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Bitte wie folgt zitieren: 

Deutsche Gesellschaft für Kinder- und Jugendmedizin e.V. (DGKJ). S3-Leitlinie Rückenschmerz 

bei Kindern und Jugendlichen – Langversion. Version 01, 2021 . Verfügbar unter: 

https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/027-070.html. Zugriff am: (DATUM)  
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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 und andere klinische Zeichen und Schmerzcharakteristika (siehe 
Tab. 1818) 

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. Geltungsbereich und Zweck 

 Zielsetzung und Fragestellung  

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.  

Die Nationale Versorgungs-Leitlinie (NVL) „Nicht-spezifischer Kreuzschmerz“ 

(Bundesärztekammer (BÄK), Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV), Arbeitsgemeinschaft der 

Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF), 2017) wendet sich an alle 

Patient:innen mit nicht-spezifischen Kreuzschmerzen und ihr persönliches Umfeld. Hier erfolgt 

allerdings für verschiedene Altersgruppen keine Differenzierung der Empfehlungen. Die dort 

genannten Studien zur Evidenzbewertung beziehen sich ganz überwiegend auf erwachsene 

Patient:innen. Basierend auf diesen Empfehlungen der NVL hat der Gemeinsame Bundes-

ausschuss 2019 eine aktuelle Richtlinie mit Anforderungen an strukturierte Behandlungs-

programme für Patient:innen mit chronischen Rückenschmerzen erlassen (Bundesministerium 

für Gesundheit, 2019). Auch in dieser Richtlinie ist keine Einschränkung der Empfehlungen nach 

dem Patient:innenalter vorgesehen, sie gilt also auch für das Kindes- und Jugendalter. Die 

Therapieempfehlungen schließen unter anderem medikamentöse Behandlungen mit ein, für 

die nach den Ergebnissen dieser hier vorliegenden Leitlinie keine gesicherte Wirksamkeit im 

Kindes- und Jugendalter belegt ist. Die hier vorgelegte Leitlinie soll deshalb die Grundlage 

bieten für eine altersspezifische Optimierung von Diagnostik und Therapie bei Rücken-

schmerzen im Kindes- und Jugendalter.  

Auch im ersten und zweiten Lebensjahrzehnt können Rückenschmerzen Leitsymptom und 

erstes Warnzeichen für verschiedene zugrundeliegende Erkrankungen sein. Die Differenzial-

diagnosen spezifischer Rückenschmerzen im Kindes- und Jugendalter umfassen angeborene 

und erworbene strukturelle Erkrankungen der Wirbelsäule, Infektionserkrankungen, Tumor- 

und Krebserkrankungen, Traumata, neurologische und chronisch-entzündliche Erkrankungen. 

Diese spezifischen Rückenschmerzen sind abzugrenzen von nicht-spezifischen Rücken-

schmerzen ohne nachweisbare andere Grunderkrankung. 

Das Auftreten primärer, nicht-spezifischer Rückenschmerzen zeigt in der Adoleszenz eine alters-

abhängige Zunahme (Calvo-Muñoz et al., 2018; Kamper et al., 2016) und auch die Koinzidenz 

psychischer Erkrankungen nimmt zu (Beales et al., 2012). 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 sozio-

ökonomische Bedeutung (Hestbaek et al., 2006). 
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Die in dieser Leitlinie formulierten Aussagen und Empfehlungen sollen die Entscheidungs-

findung 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. 

 Versorgungsbereich 

Die Leitlinie dient als Orientierung für individuelle Diagnostik- und Therapieentscheidungen in 

folgenden Versorgungsbereichen: 

 Primärärztliche und spezialisierte Versorgung von Kindern und Jugendlichen  

 Prävention, Früherkennung, Diagnostik und Therapie  

 Ambulante und stationäre Versorgungsbereiche 

 Patient:innenzielgruppe 

Die Leitlinie betrifft pädiatrische Patient:innen im Kindes- und Jugendalter mit dem Leit-

symptom Rückenschmerz, sowohl mit nicht-spezifischen Rückenschmerzen (ohne weitere 

nachweisbare Grunderkrankung) als auch mit spezifischen Rückenschmerzen mit nachweis-

barer Grunderkrankung. 
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 Adressat:innen 

Die Empfehlungen dieser Leitlinie richten sich an: 

 Ärzt:innen verschiedener Fachrichtungen, insbesondere in Pädiatrie, Kinderchirurgie, 

Orthopädie und Radiologie 

 Therapeut:innen der Fachrichtungen Physiotherapie, Schmerztherapie, Psychotherapie 

 Die Fachgesellschaften, die an der Entwicklung der Leitlinie beteiligt waren (s. u.) 

 Patient:innen und Eltern 

 

Sie dienen zur Information für: 

 weitere medizinisch-wissenschaftliche Fachgesellschaften, 

 gesundheitspolitische Institutionen und Entscheidungsträger:innen auf Bundes- und 

Landesebene, 

 Kostenträger  

 sowie die Öffentlichkeit. 

 Weitere Dokumente zu dieser Leitlinie 

Die Leitlinie „Rückenschmerzen bei Kindern und Jugendlichen“ wird mit folgenden 

Komponenten publiziert: 

I. Langfassung: Graduierte Empfehlungen, Darstellung der Evidenzgrundlage und 

Kommentare (vorliegendes Dokument) 

II. Kurzfassung (in Vorbereitung) 

III. Leitlinien-Report  

IV. Evidenztabellen 

V. Patient:innenleitline (in Vorbereitung) 

Alle Fassungen sind über die Internetseite der AWMF frei zugänglich: 

https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/027-070.html  

 

https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/027-070.html
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2. Definition, 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- und Kreuzschmer-

zen unterschieden; vielfach wird diese regionale Differenzierung jedoch nicht näher beschrie-

ben. Da vielen Patient:innen dieser Altersgruppe die eindeutige Zuordnung dieser Schmerz-

regionen 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 Therapie-

planung und Therapieempfehlungen nicht-spezifischer Rückenschmerzen bei Kindern und 

Jugendlichen. 

 Bestimmung des Schweregrades und Stadiums der Chronifizierung 

Im Kindes- und Jugendalter dient das Chronic Pain Grading (CPG) zur Beurteilung des globalen 

Schweregrades chronischer Schmerzen. Es basiert auf der Erfassung von Schmerzintensität und 

schmerzbezogener Beeinträchtigung (Wager et al., 2013). Im Kindes- und Jugendalter wird die 

schmerzbezogene Beeinträchtigung bestimmt durch die Anzahl der Schulfehltage und der 

standardisierten Erfassung der Beeinträchtigung im Alltag mithilfe des Pediatric Pain Disability 

Index (P-PDI) (Hübner et al., 2009).  
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 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. Eine US-amerikanische Untersuchung von Versichertendaten hat gezeigt, dass die 

Mehrzahl der jugendlichen Patient:innen, die sich mit Rückenschmerzen bei einem Arzt vor-

stellen, die Diagnose eines nicht-spezifischen Rückenschmerzes erhält (Yang et al., 2017). Auch 

in der Allgemeinbevölkerung ist bei jugendlichen Patient:innen von einem deutlich höheren 

Anteil unspezifischer Rückenschmerzen im Vergleich zu spezifischen Schmerzursachen auszu-

gehen. Zuverlässige Daten zur Verteilungshäufigkeit spezifischer und unspezifischer Rücken-

schmerzen bei jüngeren Kindern liegen nicht vor. Kapitel 3 gibt einen Überblick unterschied-

licher Ursachen für Rückenschmerzen.  

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). Viele Studien weisen auf eine höhere Prävalenz von Rückenschmerzen bei Mädchen hin 

(Gobina et al., 2015), jedoch ist die Studienlage nicht eindeutig (Calvo-Muñoz et al., 2018). 

Die Analyse von Routinedaten deutscher Krankenversicherungen zeigt, dass 6,5% der Kinder, 

Jugendlichen und jungen Erwachsenen im Alter zwischen 0 und 24 Jahren aufgrund einer 

Rückenschmerzdiagnose (ICD-10: M54) behandelt wurden (Ochsmann et al., 2010). Epidemiolo-

gische Studien aus Ländern mit unterschiedlichen Gesundheitssystemen (Nigeria, Iran, Portugal, 

Finnland) berichten, dass zwischen 12% und 20% der Kinder und Jugendlichen mit Rücken-

schmerzen aufgrund der Beschwerden einen Arzt aufsuchen (Ayanniyi et al., 2011; Dianat et al., 

2017; Minghelli et al., 2014; Tiira et al., 2012). Die Häufigkeit der Einnahme von Schmerz-

medikamenten aufgrund von Rückenschmerzen wird in einer australischen Studie mit 16% 

beziffert (Beales et al., 2012). Physiotherapie wird in Untersuchungen in Polen und Portugal von 

4% bis 5% der Kinder und Jugendlichen mit Rückenschmerzen in Anspruch genommen (Kȩdra & 

Czaprowski, 2013; Minghelli et al., 2014). 

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). Auch andere 

Studien betonen die Beeinträchtigung durch Rückenschmerzen in Form von Schulfehltagen 

(Beales et al., 2012; Clark et al., 2016; Dianat et al., 2017; Stallknecht et al., 2017), mangelnder 

Konzentrationsfähigkeit (Łukaszewska & Lewandowski, 2013), eingeschränkter körperlicher 

Funktionsfähigkeit (Beales et al., 2012; Łukaszewska & Lewandowski, 2013; Stallknecht et al., 

2017) und Einschränkungen bei Alltagsaktivitäten (Beales et al., 2012; Łukaszewska & 
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Lewandowski, 2013). Zudem berichten Kinder und Jugendliche mit Rückenschmerzen ein höhe-

res Stresslevel und geringeres Wohlbefinden (Stallknecht et al., 2017). 

 Altersabhängigkeit nicht-spezifischer und spezifischer Rückenschmerzen 

Die meisten Studien zu Rückenschmerzen im Kindes- und Jugendalter beginnen bei einem Alter 

von 9 oder 10 Jahren (Calvo-Muñoz et al., 2018; Johansson et al., 2017; Kamper et al., 2016; 

Milanese & Grimmer-Somers, 2010). Basierend auf dieser Datenlage lässt sich annehmen, dass 

das Risiko für Rückenschmerzen mit dem Alter deutlich ansteigt (Calvo-Muñoz et al., 2018; 

Grimmer et al., 2006; Haugland et al., 2001; Kamper et al., 2016). Während bei Kindern 

zwischen 7 und 10 Jahren die Prävalenz wiederkehrender Rückenschmerzen in den letzten 3 

Monaten mit 4% angegeben wird, steigt dieser Wert in der Gruppe der 11- bis 17-Jährigen in 

Deutschland deutlich an auf 18% (Krause et al., 2017). Häufig wird in Studien der Anstieg der 

Rückenschmerzprävalenz im Alter zwischen 11 und 12 Jahren verortet (Kamper et al., 2016). 

Zwischen 13 und 15 Jahren steigt die Häufigkeit eines rückenschmerzbedingten Arztkontaktes 

von 7% auf 31% bei Jungen und von 9% auf 36% bei Mädchen (Kjaer et al., 2011). Entsprechend 

ist auch die Vergabe von Rückenschmerzdiagnosen (ICD-10: M54) in Deutschland. Sie beträgt 

1,7% bei 0- bis 14-Jährigen und 12,7% bei 15- bis 24-Jährigen (Ochsmann et al., 2010). 

 Komorbiditäten  

Häufig berichten Kinder und Jugendliche mit Rückenschmerzen weitere Schmerzprobleme wie 

Kopf- oder Bauchschmerzen (Gobina et al., 2015; Hirsch et al., 2006; Petersen et al., 2006; 

Swain et al., 2016). Eine australische Studie identifizierte unterschiedliche Schmerzlokali-

sationen und psychische Komorbiditäten bei Jugendlichen mit Rückenschmerzen (Beales et al., 

2012). Beales et al. beschreiben drei Gruppen. Die größte Gruppe stellen Jugendliche mit 

Schmerzen im unteren Rücken und Schmerzen im Nacken/Schulterbereich, gefolgt von solchen 

mit Schmerzen im unteren Rücken und Angst/Depression und schließlich solchen mit 

Schmerzen im unteren Rücken und Verhaltens- oder Aufmerksamkeitsstörungen. 
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3. Ursachen, Risikofaktoren und Prognose  

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

schmerzen im Kindes- und Jugendalter 

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

derten Literaturverzeichnis im ANHANG 

aufgeführt. 

 Ursachen spezifischer Rückenschmerzen 

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 spezifi-

scher 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. Systematische Reviews zu Warnzeichen oder Begleitsympto-

men spezifischer Krankheitsursachen mit dem Leitsymptom Rückenschmerz bei Kindern und 

Jugendlichen existieren nur für wenige Erkrankungen oder Erkrankungsgruppen (Grødahl et al., 

2016; Théroux et al., 2017; Wilne et al., 2007). Metanalysen, die Warnzeichen für alle Krank-

heitsursachen spezifischer Rückenschmerzen im Kindes- und Jugendalter erfassen oder geprüft 

haben, liegen nicht vor.  

Deshalb werden in der Literaturrecherche zu den Fragestellungen dieses Kapitels alle Publika-

tionen mit spezifischen Krankheitsursachen für Rückenschmerz im Kindes- und Jugendalter 

eingeschlossen, einschließlich Fallberichte oder kleinere Fallserien, insgesamt 734 Publikatio-

nen. Zur besseren Orientierung der detektierten Krankheitsursachen werden diese in der 

weiteren Darstellung verschiedenen Krankheitsgruppen zugeordnet (Tab. 1). Der Fokus in der 

Darstellung dieses Kapitels ist die systematische Erfassung aller berichteter Krankheitsursachen 

und deren Begleitsymptome oder anamnestischer Angaben neben dem Leitsymptom Rücken-

schmerz. Dadurch sollen alle Warnhinweise für spezifische Krankheitsursachen in dieser Alters-

gruppe ermittelt werden. Die Darstellung dieses Kapitels hat nicht den Charakter und Anspruch 

eines Lehrbuchs, in erster Linie häufige und wichtige Differenzialdiagnosen vorzustellen. Die 

vorliegende Literatur-Analyse erfasst nebeneinander häufige und seltene Krankheitsursachen. 
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Tab. 1: Tabellenübersicht zu Erkrankungsgruppen von spezifischen Ursachen für Rückenschmerzen bei 

Kindern und Jugendlichen  

Tabelle  Erkrankungsgruppe - spezifische Ursache für Rückenschmerz bei Kindern und 

Jugendlichen 

Seite 

2 Infektionserkrankungen  16 

3 Neubildungen / Tumore  17 

4 Angeborene und erworbene strukturelle Erkrankungen der Wirbelsäule 22 

5 Neurologische und neuromuskuläre Erkrankungen 26 

6 Rheumatische und inflammatorische Erkrankungen 28 

7 Hämatologische und vaskuläre Erkrankungen 29 

8 Andere abdominelle und thorakale Erkrankungen 31 

 

Zahlreiche Infektionskrankheiten kommen als spezifische Ursache von Rückenschmerz im 

Kindes- und Jugendalter in Betracht. Tabelle 2 gibt einen Überblick über die verschiedenen 

Krankheitsmanifestationen, das Erregerspektrum und die berichtete Begleitsymptomatik. Die 

typischerweise durch bakterielle Erreger ausgelösten Manifestationen, Spondylodiszitis, Osteo-

myelitis, epiduraler oder paravertebraler Abszess, septische Arthritis der Facettengelenke oder 

die Sakroiliitis können bei Kindern und Jugendlichen in jedem Alter auftreten. Diese Erkrankun-

gen werden weltweit beobachtet. Myelitis und Meningitis, durch Infektion mit Bakterien, Viren 

oder Pilze, sind als spezifische Ursache von Rückenschmerzen bei Kindern und Jugendlichen 

bekannt. Virusinfektionen mit weltweiter Verbreitung, in deren Verlauf bei Kindern und Jugend-

lichen typischerweise Rückenschmerzen beobachtet werden, sind die Influenza, Varizella zoster 

Virus Infektionen sowie solche mit Enteroviren oder das hämorraghische Fieber durch Hanta-

viren. In den Ländern der Tropen und Subtropen geht das Dengue-Fieber (Dengue-Virus) oft mit 

massiven Rückenschmerzen einher. Auch Mykosen, meist unter den Bedingungen der Immun-

defizienz, oder Parasitosen kommen als spezifische Ursachen in Betracht. 

Neben der direkten Entzündung mit Beteiligung von Geweben der Wirbelsäule und des Rücken-

marks können Infektionen der Nachbarorgane, bevorzugt thorakal und abdominell, zu dem 

Symptom Rückenschmerz im Kindes- und Jugendalter führen. 
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Tab. 2: Infektionserkrankungen als spezifische Ursache für Rückenschmerz  

Infektionserkrankungen Referenzen** 

Erkrankungen Diszitis, Osteomyelitis, epidurale oder 

paravertebrale Abzesse, Myelitis, Menin-

gitis, Pyomyositis, Sakroiliitis, septische 

Arthritis (Wirbelsäulengelenke), Infektio-

nen der Nachbarorgane thorakal oder 

abdominell 

Abrahamsson 1993, Acham-Roschitz 2010, 
Ahlm 1994, Ahmad 2012, Al-Rahawan 
2012, Araújo 2006, Balaji 2014, Behera 
2017, Bogdanovic 1994, Bolivar 1978, Bon-
figlio 1973, Brook 2001, Buoncristiani 
1998, Callan 2016, Celebi 2009, Chen 1994, 
Choma 2008, Dagli 2009, Dean 2014, De-
maerel 1998, Donzelli 2017, Dornbos 2016, 
Dutta 2018, Eisen 2012, Elevli 2010, Fer-
nandez 2000, Fitzgerald 2013, Giebaly 
2012, Goldsmith 1997, Haghighatkhah 
2015, Heenan 1995, Hernandez-Trujillo 
2009, Hoffer 1988, Holliday 1980, Homans 
2001, Hotz 2016, Hussain 2007, Hütten 
2007, Ikem 2001, Jansen 1993, Kalkan 
2007, Kameda 2012, Kang 2016, Karadere-
ler 2002, Karli 2014, Keihani-Douste 2006, 
Khan 2015, King 2017, Kumar 2011, Lad-
hani 2002, Lahat 1998, Lantsberg 2002, 
Liew 1998, Lighter 2008, Lim 2017, Limai-
em 2010, Lipsett 2016, Menelaus 1964, 
Miller 1977, Morgan 1983, Muniz 2000, 
Myojin 2018, Nagashima 2002, Narayan 
2018, Nayil 2012, Oberdorfer 2012, Papa-
liodis 2014, Peter 1992, Reinehr 1999, 
Reiss-Zimmermann 2010, Richards 1997, 
Rockney 1989, Rook 2011, Rubin 1977, 
Ruddy 2014, Rudolph 2017, Rurnana 2006, 
Sarmah 2014, Sayana 2003, Sayi 1995, 
Shah 2017, Shukla 2010, Sinatra 2015, 
Singh 1994, Solano 2016, Spinola 1981, 
Strober 1999, Tannous 2011, Tassinari 
2013, Tomaszewski 1999, Vergori 2015, 
Williams 2002, Wolfe 1997, Wu 2012, 
Yazici 2005, Yea 2017, Yigit 2016, Yildiz 
2013, Yilmaz 2016, Yoo 1994 

Erreger 

 Bakterien Staphylokokken, Streptokokken, Myko-

bakterien, Brucella spec., Pseudomonas 

spec., Borrelia burgdorferi, Bartonella 

henselae, Salmonellen, Anaerobier 

 Viren Influenza, Hanta-Virus (Hämmorrhagi-

sches Fieber), Enteroviren, Varizella 

zoster Virus, Dengue-Virus 

 Mykosen Actinomykose, Blastomykose 

 Parasiten Echinokokkose, Schistosomiasis spec., 

Zystizerkose 

Begleitsymptomatik 

berichtete Begleit-

symptomatik 

Fieber, Schwäche und andere Allgemein-

symptome, neurologische Zeichen: Gang-

störung oder andere Bewegungsstörung, 

radikuläre Symptome, Blasen- oder Mast-

darm-Sphinkter-Funktionsstörung, Kopf-, 

Bauch- oder Gelenkschmerzen, Myalgien, 

lokale Schwellungen, Lymphknotenver-

größerungen, Husten, Übelkeit, Diarrhoe 

** Referenzen im Anhang 

Eine weitere große Krankheitsgruppe für spezifische Ursachen von Rückenschmerz bei Kindern 

und Jugendlichen sind Neubildungen und Krebserkrankungen, die sowohl von der knöchernen 

Wirbelsäule und den benachbarten Strukturen des muskuloskelettalen Systems als auch den 

nervalen Strukturen des Rückenmarks, der Spinalnerven und benachbarten Ganglien ausgehen 

können. Da insbesondere maligne Erkrankungen als Ursache spezifischer Rückenschmerzen im 

Kindes- und Jugendalter bedeutsam sind, kommt hier der Früherfassung und Behandlung eine 

besondere Bedeutung zu. Tabelle 3 gibt einen Überblick über die verschiedenen Neubildungen 

und Krebserkrankungen, die durch die Literatursuche als spezifische Ursache von Rücken-

schmerz bei Kindern und Jugendlichen identifiziert wurden. Neben dem Alter bei Erstmani-

festation ist auch hier die in den Publikationen beschriebene Begleitsymptomatik neben dem 

Leitsymptom Rückenschmerz mit aufgeführt.  
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Die akute lymphatische Leukämie (ALL) kann sich bei Kindern und Jugendlichen primär unter 

anderem im Bereich der knöchernen Wirbelsäule manifestieren, mit Rückenschmerz als klini-

schem Leitsymptom. In der Diagnostik werden bereits bei Erstmanifestation häufig pathologi-

sche Frakturen und Sinterungen im Bereich der Wirbelkörper beschrieben. Beim Osteosarkom, 

Ewing Sarkom, Lymphomen, anderen Sarkomen und der Langerhanszell-Histiozytose, die alle in 

der Primärmanifestation mit einer Beteiligung der knöchernen Wirbelsäule einhergehen kön-

nen, werden gelegentlich neurologische Begleitsymptome berichtet. Dazu zählen radikuläre 

Schmerzen, andere sensible oder motorische Störungen der Extremitäten, insbesondere der 

Beine und Blasen- oder Mastdarm-Sphinkter-Störungen. Bei den gutartigen Neubildungen im 

Bereich der knöchernen Wirbelsäule, dem Osteoblastom, dem Osteoidosteom und der anreu-

rysmatischen Knochenzyste werden zudem akute schmerzhafte skoliotische Wirbelsäulen-Fehl-

haltungen als Begleitsymptom berichtet, beim Osteoidosteom auch typischerweise nächtliche 

Schmerzen. 

Tab. 3: Neubildungen als spezifische Ursache für Rückenschmerz  

Neubildungen / Tumore mit primärer Beteiligung der knöchernen Wirbelsäule 

Erkrankung Alter (J)* Publizierte Begleitsymptomatik Referenzen** 

Leukämie (ALL) 4,5 – 14  Bewegungsstörung der Wirbelsäule 

oder der Extremitäten, Hüftschmerzen, 

Fieber, pathologische Fraktur  

Abbas 2004, Alos 2012, Aysun 
1994, Beckers 2002, Bjerregaard 
2002, Bowers 2012, D’Angelo 1993, 
Das 2016, Dashti 2016, Ellenberg 
1980, Hafiz 2010, Kayser 2000, 
Latha 2017, Marin 2007, Oliveri 
1991, Pandya 2001, Rogalsky 1986, 
Salim 2014, Samuda 1987, Santan-
gelo 1999, Slavc 1987, Szudy 2012, 
van Cleve 2012, Verzosa 1976, 
Yavuz 2001 

Ewing-Sarkom 5 – 18  Radikuläre Schmerzen oder sensible 

Störungen der Extremitäten, Gang-

störungen oder Bewegungsstörungen 

der Arme, Blasen- oder Mastdarm-

Sphinkter-Störung  

Akeda 2009, Alqahtani 2017, 
Caksen 2004, Choi 2012, Dogan 
2009, Hardasmalani 2003, Kar 
2014, Kobayashi 2013, Lmejjati 
2007, Mukhopadhyay 2001, 
Simonati 1981, Srinivasalu 2009, 
Vàzquez-García 2012 

Hodgkin- und  

Non-Hodgkin-

Lymphome 

6 – 18 Fieber, Lymphknotenvergrößerung, 

radikuläre Symptome, Gangstörung 

und Schwäche der Beine bis zur 

Paraplegie 

Antillon 1998, Atas 2013, Band 
2016, Clark 1985, Dho 2018, Diniz 
1995, Hoyoux 2012, Küpeli 2010, 
Mlczoch 2005, Mora 1999, Patil 
2012, Samadian 2009, Wei 2001 

andere Sarkome: 

Osteo-, Chondro-, 

Fibro-, synoviales, 

Rhabdomyo-

Sarkom 

7 – 18 radikuläre Symptome, Gangstörung, 

Schwäche der Beine bis zur Paraplegie,  

Blasen- oder Mastdarm-Sphinkter-

Störung 

Andersson 2014, Ardern-Holmes 
2011, Azarpira 2015, De la Serna 
1988, Garling 2018, Greene 2006, 
Kebudi 1998, Khalatbari 2012, Kim 
2013, Massoud 2016, Siribumrung-
wong 2013, Virayavanich 2010, 
Yamamoto 2001 
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Langerhanszell- 

Histiozytose 

4 – 18 Fehlhaltung oder Bewegungseinschrän-

kung der Wirbelsäule, seltener neuro-

logische Defizite (nicht näher differen-

ziert) 

Balachandran 2017, Brown 2005, 

Duncan 2005, Huang 2013, Igruti-

novic 2016, Leonard 2006, Oguro 

2013, Wei 2006 

Neuroblastom 6 – 9 Bauchschmerz, Bein- oder Hüftschmerz Aston 1990, Aysun 1994, Kebudi 

1998, Wilson 2007, Wong 2002 

Osteoblastom 

 

6 – 16  Fehlhaltung der Wirbelsäule (Skoliose), 

radikuläre Symptome, paravertebrale 

Schwellung, sensible oder motorische 

Defizite der Beine  

Amacher 1985, Avadhanam 2010, 
Aydeniz 2010, Chakrapani 2008, 
Denis 1984, Eder 2016, Khan 2012, 
Rothschild 1984, Smith 2008 

Osteoidosteom 

 

5 – 18  Fehlhaltung der Wirbelsäule (Skoliose), 

radikuläre Symptome, Beinschmerz, 

Bewegungsstörung der Beine 

Al Maqdassy 2005, Boretz 2002, 
Kehl 1983, Lefton 2001, Louis-Ugbo 
1998, Muller 1999, Omidi-Kashani 
2014, Ono 2018, Schmitz 2000, 
Silveri 2008 

aneurysmatische  

Knochenzyste 

 

5 – 19 Fehlhaltung der Wirbelsäule (Skoliose), 

radikuläre Symptome, Blasen- oder 

Mastdarm-Sphinkter-Störung, Bewe-

gungsstörung der Beine bis Paraplegie  

Chen 2002, Codd 2006, Doss 2014, 
Marushima 2009, O’Brien 2009, 
Sarangi 2017, Togral 2014, Zenonos 
2012 

Neubildungen/Tumore mit primärer Beteiligung v. Rückenmark, Spinalnerven, paraspinalen Ganglien  

Astrozytom 

 

0 – 11 radikuläre Symptome, Beinschmerzen, 

Muskelspasmen, Klonus, Skoliose, 

Blasen- oder Mastdarm-Sphinkter-

Störung, respiratorische Insuffizienz 

Garber 2013, Komotar 2005, 

O’Brien 2009, Oake 2006, 

Wilne 2007, Wilson 2007 

 

Ependymom 

 

4 – 16 radikuläre Symptome, Parästhesien der 

Extremitäten, Schwäche mit Bewe-

gungsstörung bis zur Parese der 

Extremitäten, Blasen- oder Mastdarm-

Sphinkter-Störung, Meningitis-typische 

Symptome 

Cho 2009, Ekuma 2017, Estey 
2010, Kabler 2008, Khalatbari 
2016, Lam 2002, Nagib 1997, 
Shirasawa 2014, Wilne 2007, 
Wilson 2007 
 

Gliom 2 – 16 radikuläre Symptome, Bewegungs-

störung der Extremitäten, segmentale 

Schwäche, Blasen- oder Mastdarm-

Sphinkter-Störung, Kopf- und Gelenk-

schmerz 

Karlowee 2017, Moon 2012, 
Nisenson 1945, O’Halloran 
2013, Packer 1983, Patibandla 
2012, Wilne 2007, Wilson 
2007, Wu 2016  
 

primitiver neuro-

ektodermaler Tumor  

(PNET) 

1 – 14 Wesensveränderung, Halluzinationen, 

Kopfschmerzen, Schwäche der Extremi-

täten mit Bewegungsstörung bis zur 

Paraparese, Blasen- oder Mastdarm-

Sphinkter-Störung  

Chen 2017, Sublett 2016, 
Svenson 1994 

maligner peripherer 

Nervenscheidentumor 

4 radikuläre Symptome, Extremitäten-

schmerz 

Bourke 2002, Neinstein 1989, 
Park 2002, Wilne 2007, 
Wilson 2007, Yone 2004 
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Benigner peripherer Ner-

venscheidentumor, z.B. 

Neurofibrom 

 

4 

radikuläre Symptome, Bein-Schmerz 

und -Schwäche 

Nadkarni 1999 

intra- u. extra-durale 

metastasierende Tumo-

re: Gliom, Medullo-

blastom, Wilms-Tumor, 

Neuroblastom, Germi-

nom, Melanom 

1 – 16 radikuläre Symptome, segmentale 

Schwäche und Bewegungsstörung der 

Extremitäten, Parästhesien, Blasen- 

oder Mastdarm-Sphinkter-Störung, 

Fieber; Extremitätenschmerzen 

Bond 1975, Kudo 1992, Lu 
2012, Moshfeghi 2002, 
Roushdi 2009, Volejnikova 
2016, Wiegel 1995, Wilson 
2007, Wong 2002 

Andere benigne Raumforderungen mit Manifestation im Bereich der Wirbelsäule  

epidurale Lipomatose 

 

0 – 18 sensible Störung und andere neurologi-

sche Defizite (nicht näher differenziert) 

in ca. 50% der Patient:innen, anamnes-

tisch meist in der Folge einer systemi-

schen Steroidtherapie 

Braun 2006, Kano 1996, 
Möller 2010, Möller 2011, 
Yilmaz 2018 

intra- und extraossäre 

Hämangiome / 

Angiolipom 

11 – 18 radikuläre Symptome, Extremitäten-

Schmerz, Bewegungsstörung bis zur 

Tetraplegie, Blasen- oder Mastdarm-

Sphinkter-Störung 

Gelabert-Gonzalez 2002, Jha 
2008, Keenen 1995, Khalat-
bari 2013, Küpeli 2008, 
Pretell-Mazzini 2012, Rajah 
2014, Sekine 1978, Singh 
2016, Uzunaslan 2013 

Neoplasien außerhalb der Wirbelsäule mit Rückenschmerz als Begleitsymptomatik  

Mediastinale Tumore, 

gastrointestinale Tu-

more, renale, hepati-

sche, ovarielle u. uterine 

Tumore, Bronchial- u. 

Naso-Pharynx-Karzinom  

3 – 14 Sehr variable Allgemein- und 

Begleitsymptomatik des Primär-

Tumors 

Aydogan 2009, Bahrami 2012, 
Brown 2008, Chaudhary 2017, Choi 
2014, Ded 2012, Diesen 2008, Fang 
2016, Gun 2012, Maggiore 2013, 
Rocourt 2006, Skarupa 2004, 
Vallabha 2017 

*: Bei dieser Angabe ist die Erstmanifestation mit Rückenschmerz als Leitsymptom in den zitierten Publikationen 

maßgebend, dies gilt für die Tabellen 2 bis 8.  ** Referenzen im Anhang 

 

Neubildungen und Krebserkrankungen ausgehend von den neuronalen Geweben des Rücken-

marks, der Spinalnerven oder paraspinalen Ganglien sind wie die übrigen Neubildungen im 

Bereich der Wirbelsäule häufig mit neurologischen Begleitsymptomen verbunden (Tab. 3). Sie 

können vom Säuglingsalter bis zum Abschluss der Adoleszenz manifest werden und sind häufig 

mit dem Leitsymptom Rückenschmerz verbunden. Ein systematisches Review über ZNS-Tumore 

und andere intrakranielle Tumore gibt einen Überblick über die klinische Symptomatik bei 

Erkrankungsbeginn in Abhängigkeit von der Lokalisation des Tumors bei Kindern und Jugend-

lichen (Wilne et al., 2007). Darin sind auch primäre Neubildungen des Rückenmarks in 6 Studien 

mit insgesamt 162 Patient:innen eingeschlossen. Auch hier war das führende Leitsymptom 

Rückenschmerz bei 67% der Patient:innen, gefolgt von Gang- und Koordinationsstörung in 42%, 

Fehlstellung der Wirbelsäule 39%, fokaler motorischer Schwäche 21%, Sphinkter-Störung 20% 

und Bewegungseinschränkung der Arme in 17%. Tabelle 3 gibt darüber hinaus einen Überblick 
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über die Altersverteilung und Begleitsymptomatik aller erfassten Originalpublikationen in 

Zuordnung nach dem Primärtumor. Zahlreiche Krebserkrankungen können durch intra- und 

extradurale Metastasierung im Kindes- und Jugendalter Ursache spezifischer Rückenschmerzen 

sein und sind mit einer ähnlichen klinischen Symptomatik verbunden (Tab. 3). Auch benigne 

Raumforderungen im Bereich der Wirbelsäule, Hämangiome und die epidurale Lipomatose, 

nach systemischer Steroidbehandlung, können durch Kompression Rückenschmerz und neuro-

logische Symptomatik hervorrufen. Im Kindes- und Jugendalter wird darüber hinaus bei zahl-

reichen anderen Krebserkrankungen mit Manifestation außerhalb der Wirbelsäule von Rücken-

schmerzen als Begleitsymptomatik berichtet. 

Tabelle 4 gibt eine Übersicht über zahlreiche angeborene und erworbene strukturelle Erkran-

kungen der Wirbelsäule, die im Kindes- und Jugendalter Ursache spezifischer Rückenschmer-

zen sein können. Bei einigen der angeborenen Erkrankungen sind die strukturellen Fehlbildun-

gen entweder bereits postpartal erkennbar, beispielsweise bei Osteogenesis imperfecta oder 

dem kaudalen Regressionssyndrom, oder sie werden im Laufe des Wachstums manifest, bei 

Achondroplasie, Bradyolmie oder dem kongenitalen Defekt der Pedikel. Andere angeborene 

Fehlbildungen treten erst durch Komplikationen der knöchernen Struktur klinisch in Erschei-

nung, so Wirbelkörperfrakturen und Spondylolyse bei Osteopetrose oder Wirbelkörper-Osteo-

lysen bei Gorham-Stout-Syndrom. Ebenso kann es im Verlauf verschiedener angeborener struk-

tureller Erkrankungen zur Kompression nervaler Strukturen kommen, die die Symptomatik 

bestimmen, so radikuläre Symptome bei lumbosakralen Übergangswirbel, Glutealschmerz bei 

sakraler Rippenbildung oder Cauda-equina-Syndrom bei okkulter spinaler Dysraphie. Andere 

angeborene strukturelle Erkrankungen werden als Zufallsbefund im Rahmen der bildgebenden 

Diagnostik erfasst, kongenitale Brückenwirbel oder Osteopoikilosis. 

Das juvenile Hypermobilitätssyndrom ist nicht durch knöcherne Fehlbildung sondern eine 

Instabilität des Sehnen-Band-Apparates bedingt. Es ist charakterisiert durch Gelenkschmerzen 

und Belastungs-instabilität bei Nachweis einer Hypermobilität der Gelenke und kann im Verlauf 

spezifische Ursache für Rückenschmerzen in dieser Altersgruppe sein. 

Im Gegensatz zum Erwachsenenalter stehen bei den spezifischen Ursachen für Rücken-

schmerzen im Kindes- und Jugendalter durch erworbene strukturelle Erkrankungen der 

Wirbelsäule degenerative Veränderungen nicht im Vordergrund.  

Die Spondylolyse ist eine häufige Ursache spezifischer Rückenschmerzen in der Adoleszenz und 

wird insbesondere bei sportlich aktiven Jugendlichen verschiedenster Sportarten beobachtet. 

Da für diese Läsion keine spezifischen Begleitsymptome oder red flags bekannt sind, bleibt sie 

in dieser Altersgruppe eine wichtige Differenzialdiagnose zu unspezifischen Rückenschmerzen, 

die nur durch entsprechende bildgebende Diagnostik zu erfassen ist (Kap. 4). Die Spondylolyse 

kann Ursache einer voranschreitenden Spondylolisthese sein, jedoch auch ohne Gleitwirbel vor-

kommen und ist dann im Röntgen oft schwer zu entdecken. Im Zweifelsfall muss daher eine 

Schnittbildgebung (MRT, CT) erfolgen. Bei der Spondylolisthesis ist die Symptomatik vom Gleit-
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grad abhängig. Geringgradige Olisthesen können ebenfalls mit reinen Rückenschmerzen einher-

gehen. Bei Voranschreiten kommt es zu einer Ventralisierung des Körperschwerpunktes mit 

Retroversion des Beckens und leicht gebeugten Beinen (Phalen Dickson Zeichen). Die pseudo-

radikulär ausstrahlenden Schmerzen sind dann Zeichen einer Überlastung der ischiocruralen 

Muskulatur und sprechen oft gut auf physiotherapeutische Behandlung an (Geiger & Wirries, 

2019). Bei höhergradigem Abrutschen, wie es bei dysplastischen Olisthesen vorkommt, können 

Nervendehnungsschmerzen vorkommen, die sich als Lenden-Streck-Steife manifestieren. Da 

sich durch das Abrutschen der Spinalkanal erweitert, kann es hier zu keiner Einengung kom-

men. Nur in extremen Fällen kommt es zu einer Einengung der Nervenwurzeln im Neurofora-

men und Spinalnervenkompressionssyndromen. Klinisch fällt neben der typischen Körperhal-

tung oft eine Stufenbildung zwischen den Dornfortsätzen oberhalb des Gleitwirbels auf 

(Grødahl et al., 2016). Der Schmerzort ist nicht immer mit dem Ort der Pathologie kongruent, 

weshalb immer die Gesamtstatik beurteilt werden muss. So geht der Morbus Scheuermann 

meist mit einer thorakalen Hyperkyphose einher. Schmerzen werden aber oft an der LWS ange-

geben, wo dies durch eine Hyperlordose kompensiert werden muss. Eines der charakterisiti-

schen Zeichen des M. Scheuermann sind Schmorlsche Knötchen, die in der bildgebenden Unter-

suchung erfasst werden. Vor allem, wenn diese lumbal auftreten, gehen diese mit vermehrten 

Schmerzen einher (Geiger & Wirries, 2019). In diesem Fall ist die lumbale Lordose vermindert.  

Die Prävalenz von Rückenschmerzen bei idiopathischer Adoleszentenskoliose wird mit 23% bis 

85% sehr unterschiedlich angegeben. Ob die idiopathische Adoleszenten-Skoliose für vermehr-

te Rückenschmerzen verantwortlich ist, wird kontrovers diskutiert, da schon die Vergleichs-

gruppe (Mädchen in der Pubertät mit veränderter Körperwahrnehmung) eine hohe Rücken-

schmerzprävalenz hat. Berücksichtigt werden sollten auch hier biopsychosoziale Faktoren, da 

eine hohe Konkordanz von Rückenschmerzen mit Schlafstörungen, Müdigkeit und Depression 

belegt wurde (Wong et al., 2019). Weitere Risikofaktoren waren weibliches Geschlecht, Krüm-

mungen >40°, Korsettbehandlung und Veränderungen an den Grund und Deckplatten (Théroux 

et al., 2017). 

In einer populationsbasierten finnischen Studie steigt die Prävalenz der Bandscheiben-Hernie in 

der Adoleszenz ab einem Alter von 15 Jahren signifikant an (Zitting et al., 1998). Ein großer Teil 

der Bandscheiben-Hernien im Jugendalter ist Sport- oder Trauma-assoziiert. Die typischen 

Symptome der meist lumbalen Hernien sind durch die Kompression der benachbarten Spinal-

nerven mit radikulärer Symptomatik verbunden. 
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Tab. 4: Angeborene und erworbene strukturelle Erkrankungen der Wirbelsäule als spezifische Ursache 
für Rückenschmerz  

Angeborene strukturelle Erkrankungen der Wirbelsäule  

Erkrankung 

 

Alter (J)* Publizierte Begleitsymptomatik (oder 

typische Befunde) 

Referenzen** 

okkulte spinale Dysraphie 0 - 18  Beinschmerz, distale neurologische Defizite, 

Blasen- oder Mastdarm-Sphinkter-Störung, 

lokale strukturelle Defekte lumbo-sakral 

Sattar 1997 

Achondroplasie 1 – 11  Wirbelsäulendeformität, Ossifikation der 

spinalen Ligamente  

Al Kaissi 2008, 
Siebens 1987  

Berlotti-Syndrom (lumbo-

sakraler Übergangswirbel) 

14 radikuläre Symptome  Rodriguez 2015 

Brachyolmie 12 – 14 Kurzer Rumpf bei normaler Größenentwicklung 

der Extremitäten, Platyspondylie  

Hoo 2003 

kaudales 

Regressionssyndrom 

0 – 18  multiple strukturelle Defekte distale Wirbelsäule 

und Beine, motorische und sensible Defizite der 

Beine, Blasen- oder Mastdarm-Sphinkter-Störung  

Van Buskirk 1997 

Gorham-Stout-Syndrom  10 – 13  Fehlstellung und Bewegungseinschränkung der 

Wirbelsäule, Wirbelkörper-Osteolysen, 

thorakale und abdominelle Schmerzen  

Carbò 2015, Choi 
2014 

Seltene Fehlbildungen: 

Kongenitaler Brückenwir-

bel des Processus Trans-

versus,  

sakrale Rippenbildung  

13 - 17 Zufallsbefund bei radiologischer Bildgebung  

 

 

 

Glutealschmerz 

Kim 2012, 
Miyakoshi 2015 

Kongenitaler Defekt der 

Pedikel  

12 - 17  Wirbelsäulen-Deformität (Skoliose oder 

Kyphose) progressive spastische Paraparese bei 

starken Kyphosen möglich 

Polly 1991, Ueda 
2012 

Osteopoikilose  17  Zufallsbefund bei radiologischer Bildgebung  Gemmel 2011 

Osteogenesis imperfecta  11 - 14 Beinschmerz, Skoliose, Spondylolyse  Basu 2001 

Juvenile Hypermobilität 3 – 18 Gelenkschmerz, Belastungsinstabilität, klinische 

Hypermobilität der Gelenke 

Adib 2005 

Erworbene strukturelle Erkrankungen der Wirbelsäule 

idiopathische 

Adoleszenten 

Skoliose 

 

10 – 18 Rippenbuckel und Lendenwulst in 

Vorneigung, Taillenasymmetrie, 

Schulterschiefstand, psychosoziale 

Begleitfaktoren beachten 

systematischer Review : Risser-

Zeichen, Beckenneigung und 

Bac 2009, Benli 2006, Bettany-
Saltikov 2016, Buttermann 
2008, Chromy 2006, Diab 
2010, Fortin 2016, Gorsha 
2017, Greiner 2002, Grossman 
2018, Helenius 2005, Joncas 
1997, Landman 2011, Large 
1991, Makino 2015, Merola 
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Nachweis Schmorl`scher Knoten 

sollen mit Schmerz assoziiert sein 

2002, Negrini 2015, Ramirez 
1997, Sato 2011, Swierkosz 
2015, Théroux 2015 u. 2017, 
Zapata 2015 

M. Scheuermann 9 -18 Beckenneigung, Hyperlordose der 

LWS und Nachweis Schmorl`scher 

Knoten vor allem in der LWS sollen 

mit Schmerz assoziiert sein  

Lemire 1996, Popko 1997, 
Solomou 2018, Wilson 1982 

Spondylolyse 

 

8 – 18 Anamnestisch: Sportler, Assoziation 

mit verschiedenen Sportarten, 

Schmerz bei Hyperextension, selten 

radikulärer Beinschmerz, in 

Einzelfällen Assoziation mit Spina 

bifida occulta, Osteogenesis 

imperfecta, Osteopetrosis 

Assad 2014, Beutler 2003, De 
Lima 2014, Donaldson 2014, 
El Rassi 2005, El Rassi 2013, 
Elgafy 2015, Gelfand 1981, 
Halperin 1983, Koptan 2011, 
Ladenhauf 2013, Landman 
2011, Lundin 2003, Martin 
1997, Micheli 1995, Piper 
2012, Ralston 1998, Rauden-
bush 2017, Read 1994, Sakai 
2016, Selhorst 2016, Selhorst 
2019, Soliman 2016, Sousa 
2017, Stäbler 2000, Toto 
1995, Vrable 2009, Weir 1989, 
Wessely 2010 

Spondylolisthesis 

 

7 – 18 Bewegungseinschränkung der Beine, 

Flexionseinschränkung der Wirbelsäule, 

Glutealschmerz, Beinschmerz, Hyper-

lordose, eingeschränkte Kniestreckung, 

Skoliose, selten neurologische Defizite; 

System. Review: palpable Stufen-

deformität in der klinischen Unter-

suchung diagnostisch hilfreich 

Blatter 2012, Grødahl 2016 
(SR), Ishikawa 1994, Jalanko 
2011, Mehdian 2005 

Bandscheiben-Hernie 10 – 18  
(Populatio
nsbasierte 
finnische 
Studie: 
signifikant
er Anstieg 
ab 15J) 

Radikuläre Schmerzen, 

schmerzbezogene Fehlhaltung, 

Flexionseinschränkung der 

Wirbelsäule, Beinschmerz, 

Kompressionsschmerz, häufig Sport- 

und Trauma-assoziiert, selten Bauch- 

oder Genitalschmerz, selten 

progressive Parese  

Basile 1992, Bradbury 1996, 
Celik 2011, Clarke 1983,Dang 
2015, Ebersold 1987, Fisher 
1981, Haapanen 1985, Hes-
sion 1993, Holcomb 2000, 
Ishihara 1997, Kim 2015,Koz-
lowski 1977, Kozlowski 1978, 
Kuh 2005, Lagerbäck 2015, 
McCall 1985, Obukhov 1996, 
Ozgen 2007, Parisini 2001, 
Pinto 2002, Smorgick 2006, 
Wang 2013, Zamani 1982 

Kalzifizierende Diszitis 5 -14 Radikuläre Symptome, skoliotische 

Fehlhaltung, Tortikollis, Bewegungs-

einschränkung der Wirbelsäule 

Ahemad 2008, Sbrocchi 
2011, Spapens 2010, Sutton 
1973, Swischuk 1991 

Wirbelkörper-Frakturen,  

Trauma-assoziiert 

 

Jedes 

Alter 

Sport- und Verkehrsunfälle, Trauma-

Anamnese und -Begleitbefunde, Bauch- 

und Extremitäten-Schmerz, Bewegungs-

störung, unterschiedlich ausgeprägte 

neurologische Verletzungen und -

Falcini 1996, Johnson 1990, 
Karlsson 2003, Kemmochi 
2018, Leroux 2013, Molina 
2004, Moller 2006, Taylor 
1988 
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Defizite, wahrgenommener Atem-

Arrest unmittelbar nach dem Trauma 

Wirbelkörper-

Kompressions-Frakturen, 

bei sekundärer 

Osteoporose/Osteopenie 

 

2 – 18  Kompressions- und Bewegungs-

schmerz, Anamnese: Glukokortikoid-

Therapie, Neoplasien, konsumierende 

chronische Erkrankungen), häufig 

ohne neurologische Zeichen, selten 

passagere Paraparese, radikuläre 

Schmerzen, respiratorische Störungen 

Falcini 1996, Hoashi 2016, 
Karlsson 2003, Moller 2006, 
Rodd 2012, Semeao 1997 

Idiopathische juvenile 

Osteoporose 

 

10 – 18 Sek. Deformität, Schmerz-assoziierte 

Bewegungseinschränkung, Kompres-

sionsschmerz, oft multiple Kompres-

sionsfrakturen, außer Demineralisa-

tion keine pathologischen 

metabolischen Befunde 

Dimar 1995, Marhaug 1993, 
Melchior 2005, Smith 1980, 
Smith 1995, Tan 2017, 
Wasowska-Krolikowska 1998 

Sakrale Stress-Fraktur, 

Fraktur des Processus 

spinosus, Facetten-Ge-

lenk-Fraktur, Apophysäre 

Wirbelkörper-Ring-Fraktur 

9 – 18 Häufig Sportler, Hüftschmerz, 

radikuläre Schmerzen, Beinschmerz, 

lokaler Druck- und Bewegungs-

schmerz, selten distale neurologische 

Defizite 

Grier 1993, Haasbeek 1994, 
Kaloostian 2013, Martin 
1995, Miyagi 2014, Peh 
1998, Sumita 2013, 
Takahashi 2016, Tamaki 
2016, Yen 2009, Zhang 2015 

Becken-Ring-Fraktur 3 – 18 Becken-, Hüft- und Wirbelsäulen-

Asymmetrie  

Kruppa 2016, Posch 1998, 
Rysavy 2003, Schwarz 1994, 
Schwarz 1998, Subasi 2004 

Apophysitis des Processus 

spinosus 

12 – 14 Schmerz bei Flexion oder 

Hyperextension 

Dua 2016, Koehler 2014, 
Quinlan 2013 

Facetten-Gelenk-Zyste 14 – 18 Radikuläre Symptome, Beinschmerz Gelabert-González 2009, 
Hopkins 2013, Kalevski 2014, 
Mounasamy 2006 

*: Bei dieser Angabe ist die Erstmanifestation mit Rückenschmerz als Leitsymptom in den zitierten Publikationen 

maßgebend, dies gilt für die Tabellen 2-8 (Das Manifestationsalter kann vom Erkrankungsalter abweichen, gerade 

bei kongenitalen Störungen)  ** Referenzen im Anhang 

 

Trauma-assoziierte Wirbelfrakturen können alle Strukturen der knöchernen Wirbelsäule betref-

fen und sind eine bedeutsame Ursache spezifischer Rückenschmerzen im Kindes- und Jugend-

alter. Sie sind gekennzeichnet durch die Trauma-Anamnese, die Lokalisation und Ausprägung 

der verletzten Strukturen der Wirbelsäule sowie die damit verbundenen Verletzungen und Defi-

zite nervaler Strukturen. Auch wenn neurologische Defizite nicht zu erfassen sind, kann in der 

Anamnese die Wahrnehmung eines posttraumatischen Atemarrests diagnostisch hinweisend 

sein (Leroux et al., 2013). Wirbelkörper-Kompressionsfrakturen durch sekundäre Osteoporose 

werden in jedem Alter bei Kindern und Jugendlichen berichtet und sind mit dem Leitsymptom 

Rückenschmerz, selten mit neurologischen Begleitsymptomen, verbunden. Wichtige Ursachen 

sind Neoplasien (Tab. 3) oder eine Glukokortikoid-Therapie. Differenzialdiagnostisch können 

Kompressionsfrakturen der Wirbelkörper als Primärmanifestation der idiopathischen juvenilen 
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Osteoporose als spezifische Ursache für Rückenschmerzen auftreten, hier vor allem im Alter 

von 10-18 Jahren. 

Im Langzeitverlauf nach instabilen Becken-Ring-Frakturen sind rezidivierende Rückenschmerzen 

mit der Asymmetrie von Becken, Hüften oder der Wirbelsäule assoziiert. Erkrankungen der Fa-

cettengelenke werden im Kindes- und Jugendalter nur selten berichtet, einzelne Publikationen 

berichten über das Auftreten von Facetten-Gelenkzysten als spezifische Ursache für Rücken-

schmerzen im Alter von 14-18 Jahren, durch Kompression verbunden mit radikulären 

Symptomen.  

Tabelle 5 gibt eine Übersicht zu neurologischen und neuromuskulären Erkrankungen, die spe-

zifische Ursache für Rückenschmerzen bei Kindern und Jugendlichen sein können. Bei Kindern 

und Jugendlichen mit Zerebralparese, spinaler Muskelatrophie und Muskeldystrophien treten 

bei zirka 50 – 60% der Patient:innen rezidivierende oder chronische Rückenschmerzen auf. 

Rückenschmerzen führen gegenüber anderen muskuloskelettalen Schmerzen in dieser Pati-

ent:innengruppe in stärkerem Ausmaß zu hoher Alltagsbeeinträchtigung (Doralp & Bartlett, 

2010; Miró et al., 2017). Das Tethered Cord Syndrom, mit motorischen und sensorischen Defizi-

ten und Blasen- oder Mastdarm-Sphinkter-Störung, ist häufig mit Rückenschmerz assoziiert. 

Ursachen sind Dysraphien, wie Myelomeningocele, Diastematomyelie oder verschiedene syn-

dromale Erkrankungen (Hoffman et al., 1976; Nazar et al., 1995; Srinivas & Kumar, 2014). Bei 

der Neurofibromatose Typ I können sowohl strukturelle Veränderungen der Wirbelsäule als 

auch eine direkte Beteiligung der Spinalnerven spezifische Ursache für Rückenschmerzen in 

dieser Altersgruppe sein. Eine Syringomyelie kann Ursache von Rückenschmerzen ohne andere 

neurologische Symptome sein. In geringer Ausprägung ist eine Syringomyelie meist ein Zufalls-

befund und ohne Krankheitswert. Der Befund einer Syringomyelie erfordert die kernspintomo-

graphische Darstellung des gesamten Spinalkanal, um differentialdiagnostisch eine intrapinale 

Raumforderung auszuschliessen. Bei Kindern und Jugendlichen mit Chiari - I-Malformation wird 

Rückenschmerz häufig neben Kopfschmerz und motorischen Störungen, insbesondere 

Schwäche und Paresen, beobachtet. 

In der Regel nach sportlicher Aktivität mit wiederholter Extensionsbelastung ist das nicht-

traumatische Rückenmarkssyndrom durch plötzlich einsetzende Rückenschmerzen als initiales 

Leitsymptom charakterisiert. In der Folge kommt es innerhalb von wenigen Stunden zur akuten 

Paraplegie bis Tetraplegie und sensiblen Störungen. Ursächlich finden sich keine strukturellen 

Läsionen der Wirbelsäule, sondern eine akute spinale Ischämie. Auch die akute transverse 

Myelopathie, eine entzündliche Erkrankung des Rückenmarks, geht mit massiven Rücken-

schmerzen bei Kindern und Jugendlichen einher, begleitet von Tetraplegie, sensorischen und 

Sphinkter-Störungen. Der Rückenmark-Infarkt bei Hämoglobinopathie oder fibrokartilaginärer 

Embolie, durch Thrombose oder Embolie der Spinalarterien verursacht, führt neben akuten 

Rückenschmerzen ebenfalls zu akuter Para- oder Tetraplegie und sensorischer Störung. Das 

Brown-Sequard-Syndrom verursacht durch ein hemilaterales Rückenmark-Trauma, ist charak-

terisiert durch ipsilaterale Hemiplegie und kontralaterale Schmerzen sowie Temperatur-
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Sensibilitätsstörung. Beim Guillain-Barre-Syndrom, einer autoimmun-vermittelten akuten 

Polyradikuloneuritis, kommt es neben Rückenschmerzen zu einer progredienten, aufsteigenden 

Muskelschwäche, die beginnend mit einer Gangstörung sich bis zur kompletten Paraparese 

oder Tetraplegie und Atemmuskelparese entwickeln kann. Nicht selten werden diffuse Schmer-

zen vor allem der unteren Extremitäten beobachtet. Auch Hirnnervenparesen kommen initial 

und im Verlauf eines Guillain-Barre-Syndroms vor. Rückenschmerzen, verbunden mit akuter, 

nicht-entzündlicher Radikulopathie im Bereich der Beine, können bei Kindern und Jugendlichen 

durch eine Subarachnoidalblutung hervorgerufen werden. Auch bei unauffälliger Bildgebung 

des Spinalkanals ist in dieser Situation deshalb eine erweiterte neuropädiatrische Diagnostik 

erforderlich. Spinale epidurale Hämatome führen bei Kindern und Jugendlichen neben Rücken-

schmerzen zu Beinschmerz, Gangstörung bis Paraparese und sensibler Störung der Beine. 

Tab. 5: Neurologische und neuromuskuläre Erkrankungen als spezifische Ursache für Rückenschmerz  

Neurologische und neuromuskuläre Erkrankungen  

Erkrankung 

 

Alter (J)*  Publizierte Begleitsymptomatik 

(oder typische Befunde) 

Referenzen** 

Zerebralparese, spinale 

Muskelatrophie, Muskel-

dystrophien 

8 – 18  Extremitäten-Schmerzen  Doralp 2010, Gennari 2015, 
Miró 2017, Stanitski 1982 

Tethered cord Syndrom 

Bei MMC, Diastematomy-

elie, syndromalen 

Erkrankungen 

0 – 18 Motorische und sensorische 

Störung der Beine, Blasen- oder 

Mastdarm-Sphinkter- 

Störung, progrediente Skoliose 

Begeer 1986, Colak 1998, Geyik 
2015, Hoffman 1976, Kawecki 
2011, Kulwin 2013, Lundkvist 
1997, Nazar 1995, Ogiwara 
2011, Ostling 2012, Srinivas 
2014, Tyagi 2016, Wehby 2004, 
Weissert 1989 

Neurofibromatose  

 

10 – 12 Beinschwäche, Gangstörung, pro-

gressive Skoliose, Spondylolisthesis 

Chen 2017, Martin-Fuentes 
2013 

Idiopathische 

Syringomyelie 

3 – 16 In geringer Ausprägung oft Zufalls-

befund ohne neurologische Begleit-

symptome und ohne Krankheits-

wert, differenzialdiagnostische 

Klärung wichtig 

Joseph 2013, Rodriguez 2015 

Chiari -I - Malformation 1 – 18 Kopfschmerz, Muskelschwäche und 

motorische Störung der 

Extremitäten, Skoliose 

Dure 1989, Foreman 2012, 
Zhou 2017 

Nicht-traumatisches 

Rückenmark-Syndrom 

(akute Ischämie), Surfer`s 

Myelopathie 

7 - 16 Sport: wiederholte extreme 

Extensionsbelastung, akute 

Paraplegie bis Tetraplegie, 

sensorische Störung 

Dillen 2018, Lee 1996 
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Akute transverse 

Myelopathie 

1 – 14 Tetraplegie, sensorische Störung, 

Blasen- oder Mastdarm-Sphinkter-

Störung 

Adams 1990, Dunne 1986, Hsu 
2017 

Rückenmarks-Infarkt 

(Thrombose, Embolie), 

Hämoglobinopathie, 

fibrokartilaginäre 

Embolie  

6 – 12 Akute Paraplegie und Hypästhesie  Davis 2000, Eid 2016 

Brown-Sequard-Syndrom 

hemilaterales 

Rückenmark-Trauma 

11 Ipsilaterale Hemiplegie, 

kontralateraler Schmerz und 

Temperatur-Sensibilitätsstörung 

Komarowska 2013 

Subarachnoidalblutung  11 Radikulärer Schmerz der Beine Lohani 2013 

Guillain-Barre- Syndrom 1-17 Beinschmerz, Muskelschwäche, 

Paraparese bis Tetraparese und 

Parese der Atemuskulatur, 

Hirnnervenparesen 

Li 2000, Nguyen 1999, 
Wilmshurst 2001  

Spinale Arachnoidalzyste 

 

 

0 – 18 Radikulopathie mit Schwäche der 

Beine, Gangstörung, sensible 

Störung, Blasen- oder Mastdarm-

Sphinkter-Störung 

Bond 2012, Evangelou 2013 

Spinales epidurales 

Hämatom 

5 – 17 Beinschmerz, Gangstörung bis 

Paraparese, sensible Störung der 

Beine 

Azumagawa 2012, Lannum 
2009, Park 2008, Robertson 
1979, Rosenberg 2003, Sano 
2004, Tailor 2006, Tewari 1992 

*: Bei dieser Angabe ist die Erstmanifestation mit Rückenschmerz als Leitsymptom in den zitierten Publikationen 

maßgebend, dies gilt für die Tabellen 2-8.  ** Referenzen im Anhang 

 

Rheumatische oder andere inflammatorische Erkrankungen als Ursache spezifischer 

Rückenschmerzen im Kindes- und Jugendalter zeigt Tabelle 6. 

Rückenschmerzen im Rahmen rheumatischer Gelenkerkrankungen werden in dieser Alters-

gruppe am häufigsten in der Gruppe der juvenilen Spondylarthritiden und innerhalb dieser 

Gruppe bei den juvenilen axialen Spondylarthritiden und der Enthesitis-assoziierten Arthritis 

beobachtet. Hier kommt es bereits im Kindes- und Jugendalter zur entzündlichen Beteiligung 

der Sakroiliakal-Gelenke, gekennzeichnet durch lumbalen Rückenschmerz, Becken- oder Hüft-

schmerz. Seltener ist in diesem Alter die Beteiligung der Facettengelenke. Differenzialdiagnos-

tisch sind zusätzliche periphere Arthritiden oder eine Uveitis bedeutsam. Auch bei anderen 

Verlaufsformen der juvenilen idiopathischen Arthritis werden Rückenschmerzen registriert. Im 

Gegensatz zur juvenilen Spondylarthropathie und Enthesitis-assoziierten Arthritis sind hier 

keine entzündlichen Veränderungen der Wirbelsäulengelenke sondern sekundäre strukturelle 

Veränderungen der Wirbelsäule zu erfassen. Die chronisch rekurrierende multifokale Ostitis, 

eine nicht-bakterielle, chronisch entzündliche Ostitis, kann sich neben den langen Röhrenkno-

chen und der Clavikula auch an der Wirbelsäule oder im Bereich des Os ilium manifestieren und 
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in dieser Situation eine spezifische Ursache von Rückenschmerzen darstellen. Die chronisch 

entzündlichen Läsionen im Bereich der Wirbelsäule oder des Beckens müssen differenzial-

diagnostisch von einer Langerhans-Zell-Histiozytose und Neoplasien der Wirbelsäule abge-

grenzt werden.  

Tab. 6: Rheumatische und inflammatorische Erkrankungen als spezifische Ursache für Rückenschmerz  

Rheumatische und inflammatorische Erkrankungen  

Erkrankung 

 

Alter (J)* Publizierte Begleitsymptomatik (oder typische 

Befunde) 

Referenzen** 

Juvenile 

Spondylarthropathie  

8 – 18  Hüftschmerzen, Arthralgien, periphere Arthritis, 

Uveitis, Bewegungseinschränkung der WS, Druck- 

und Bewegungsschmerz im Bereich der 

Facettengelenke, häufig Sakroiliitis 

Bollow 1998, Bur-
gos-Vargas 2009, 
Häfner 1987, Hor-
neff 2012, Kekilli 
2004, Park 2016 

Enthesitis-assoziierte 

Arthritis  

6 – 18 In ca. 30% Sakroiliitis im Verlauf, Hüftschmerz, 

periphere Arthritis, Enthesitiden, Druck- und 

Bewegungsschmerzen der Facettengelenke  

Pagnini 2010, 
Vendhan 2014  
 

Chronisch 

rekurrierende 

multifokale Ostitis , 

nicht-bakterielle Ostitis  

1 – 16 Bewegungs- und Stauchungsschmerz bei Wirbel-

säulenbeteiligung, Druckschmerz des Beckens 

oder Sakroilikal bei pelviner Manifestation, Glu-

teal- und Hüftschmerz, Arthralgien, oder 

Knochenschmerz der Extremitäten, skoliotische 

Fehlhaltung  

Campos 2011, Dem-
harter 1997, Gem-
mel 2011, Girschick 
2007a, Girschick 
2007b, Moussa 
2016, Tronconi 
2018, Tyrrell 1996 

Juvenile 

Dermatomyositis 

5 – 16 proximal betonte Muskelschwäche, 

photosensible Derrmatitis  

Fink 1995 

Vaskulitiden, Schön-

lein-Henoch Purpura,  

Kawasaki-Syndrom, 

Takayasu-Arteriitis 

4 – 15 Dermale Vaskulitis oder Purpura, Bauchschmerz, 

Arthralgien, Gangstörung, Fieber, Gewichtsverlust  

Binnetoğlu 2015, 
Duman 2016, Stoler 
1987, Tateyama 
2000 

Juvenile idiopathische 

Arthritis,  

andere Verlaufsformen  

7 – 18 Arthralgien, periphere Arthritis, 

sekundäre strukturelle Veränderungen der 

Wirbelkörper oder Bandscheiben  

Toiviainen-Salo 
2012 

Familiäres Mittelmeer-

Fieber 

5 – 16 Sakroiliitis bei 2% der Patient:innen, Fieber, 

Arthralgien, thorakale und abdominelle 

Schmerzen 

Aydin 2018 

Costochondritis  10 – 18 Thorax- oder Abdominalschmerz Brown 1981 

Vertebrale Sarkoidose 13 – 15 Bewegungs- und Stauchungsschmerz bei 

Wirbelsäulen-Beteiligung, Dermatitis, Uveitis 

Stump 1976 

Akute autoimmune 

Pankreatitis 

7 – 17 Bauchschmerzen Fukumori 2005, 
Haddock 1994, 
Takase 2010  

*: Bei dieser Angabe ist die Erstmanifestation mit Rückenschmerz als Leitsymptom in den zitierten Publikationen 

maßgebend, dies gilt für die Tabellen 2-8.  ** Referenzen im Anhang 
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Bei zirka 10% der Kinder und Jugendlichen mit juveniler Dermatomyositis kann es bereits bei 

Primärmanifestation der Erkrankung mit proximal betonter Muskelschwäche und photosensib-

ler Dermatitis zu Rückenschmerzen ohne weitere neurologische Defizite kommen. 

In seltenen Fällen werden Rückenschmerzen auch bei systemischen Vaskulitiden des Kindes- 

und Jugendalters registriert. Beschrieben sind sie bei Schönlein-Henoch Purpura, dem Kawa-

saki-Syndrom und der Takaysu-Arteriitis. Beim Familiären Mittelmeerfieber wird in seltenen 

Fällen im Kindes- und Jugendalter eine Sakroiliitis als spezifische Ursache für Rückenschmerzen 

beobachtet. Eine andere seltene Ursache ist die Costochondritis, bei der neben Rückenschmerz 

auch thorakale Schmerzen der beteiligten Rippen typisch sind. Eine ebenfalls sehr seltene 

Ursache entzündlicher Wirbelkörper-Läsionen ist die vertebrale Manifestation der Sarkoidose. 

Bei der akuten autoimmunen Pankreatitis sind die Rückenschmerzen typischerweise mit 

Bauchschmerzen verbunden.  

Tabelle 7 gibt einen Überblick über hämatologische und vaskuläre Erkrankungen als spezifi-

sche Ursache für Rückenschmerzen bei Kindern und Jugendlichen. Akute ischämische Krisen, 

die zu akuten Knochenschmerzen mit Beteiligung der Wirbelsäule führen können, werden 

häufig bei ß-Thalassämie und Sichelzellanämie beobachtet. Diese ischämischen Krisen müssen 

von anderen spezifischen Ursachen, wie akute Osteomyelitis, die ebenfalls bei diesen Erkran-

kungen gehäuft auftreten können, abgegrenzt werden (Onur et al., 1999; Roger & Letts, 1999). 

Aortenaneurysma oder Dissektion sind im Kindes- und Jugendalter sehr viel seltener als bei 

Erwachsenen, bei Disposition wie Niereninsuffizienz, arterieller Hypertonie, Systemischen 

Lupus erythematodes oder nach bakterieller Endokarditis allerdings auch bei Kindern beschrie-

ben. Neben Rückenschmerz wird hier häufig ein akuter Thorax- oder Bauchschmerz berichtet. 

Die spinale AV-Malformation kann bei Kindern und Jugendlichen zu akuter Symptomatik 

führen, häufig ist hier der Rückenschmerz begleitet von neurologischen Zeichen, wie moto-

rischen oder sensiblen Defiziten (Alonso Fernández et al., 2008; Chuang et al., 2003; Chun et al., 

2004; Nadig et al., 2000). Die Agenesie der Vena cava inferior kann bei Thrombose der Kollate-

ralvenen zur akuten Schmerzsymptomatik mit Rücken- und Bauchschmerz führen.  

Tab. 7: Hämatologische und vaskuläre Erkrankungen als spezifische Ursache für Rückenschmerz  

Hämatologische Erkrankungen 

Erkrankung 

 

Alter (J)* Publizierte Begleitsymptomatik (oder typische 

Befunde) 

Referenzen** 

ß-Thalassämie,  

Sichelzellanämie  

7 – 18  Ischämische Krisen mit Wirbelsäulen-Beteiligung in 

25% der Fälle, akuter Knochenschmerz, keine 

strukturellen Veränderungen im Akutstadium, keine 

neurologischen Zeichen; DD akute Osteomyelitis  

Onur 1999, Roger 
1999 
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Vaskuläre Erkrankungen 

Aorten-Aneurysma, 

Aorten-Dissektion  

8 – 17 Hypertension, Thorax-, Bauchschmerzen, sensible 

Störungen der Beine, Systemischer Lupus Erythe-

matodes, Niereninsuffizienz Anamnese einer 

bakteriellen Endokarditis 

Brekeit 2012, Griggs 
1990, Petrov 2016, 
Vogt 1999, Ware 
2014, Wei 2011  

Spinale AV-

Malformation  

4 – 18 Neurofibromatose Typ I, progressive Skoliose, radi-

kulärer Schmerz, Beinschwäche, akute Paraparese, 

sensible Störung der Beine, Kopfschmerz, Sprach-

störung 

Alonso Fernández 
2008, Chuang 2003, 
Chun 2004, Nadig 
2000, Zhang 2006 

Vena Cava inferior 

Agenesie, Venen-

Thrombose der 

Kollateralen 

11 – 18 Bauchschmerz, Beckenschmerz, Fieber, Erbrechen; 

orale Kontrazeption 

Nichols 2010, Tribe 
2013, Yigit 2006 

Thrombosen der 

Vena Cava inferior 

und Vena renalis  

11 Glomerulonephritis, Fieber, Flankenschmerz  Gupta 2010 

Posttraumatisches 

Nierenaneurysma 

11 Hämaturie  Saad 2005 

Neurokutane und 

spinale Angiome  

10 – 18 Harntransportstörung Paine 1963 

*: Bei dieser Angabe ist die Erstmanifestation mit Rückenschmerz als Leitsymptom in den zitierten Publikationen 

maßgebend, dies gilt für die Tabellen 2-8.  ** Referenzen im Anhang 

 

Tabelle 8 fasst andere abdominelle und thorakale Erkrankungen als Ursache spezifischer 

Rückenschmerzen bei Kindern und Jugendlichen zusammen.  

Erkrankungen der Niere oder Harntransportstörungen können mit Rückenschmerz assoziiert 

sein. Flanken- oder Bauchschmerz und arterielle Hypertonie werden als Begleitmanifestation 

berichtet. Rückenschmerz bei Mädchen vor Einsetzen der Menarche, oft über viele Monate vor 

Auftreten von Bauchschmerz, Harnretention oder Obstipation, werden bei Hämatokolpos durch 

Hymenalatresie berichtet. Ovarialzysten oder Hämatosalpinx sind in der Regel neben Rücken-

schmerz mit Unterbauchschmerzen assoziiert.  

Muskuloskelettale Schmerzen, unter anderem auch Rückenschmerzen, sind ein häufiges Be-

gleitsymptom bei Kindern und Jugendlichen mit Cystischer Fibrose (Lee et al., 2016). Seltene 

thorakale Erkrankungen die spezifische Ursache für Rückenschmerzen sein können, sind 

Ösophagusperforation, oder Chylothorax.  
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Tab. 8: Andere abdominelle und thorakale Erkrankungen als spezifische Ursache für Rückenschmerz  

Andere abdominelle Erkrankungen 

Erkrankung 

 

Alter (J)* Publizierte Begleitsymptomatik 

(oder typische Befunde) 

Referenzen** 

Akute 

Niereninsuffizienz  

4 – 18  Flankenschmerz  Igarashi 1993 

Polyzystische 

Nierenerkrankung 

5 – 18 Hypertonus, Flankenschmerz Fick 1994 

Urolithiasis  Bauchschmerz, Hämaturie Alon 2000 

Hämatokolpos,  

Hymenalatriesie 

10 -16  Bauchschmerz, Obstipation, 

Harnretention, Harninkontinenz  

Buick 1999, Dane 2007, Deathe 1993, 
Deeg 2003, Domany 2013, Drakonaki 
2010, Letts 1990, Löllgen 2016, Malley 
2016, Odriozola Grijalba 2016, Wang 2004 

Ovarialzyste 14 Bauchschmerz Parkhad 2013 

Hämatosalpinx 13 Bauchschmerz Dasari 2011 

  Andere thorakale Erkrankungen 

Cystische Fibrose  4 – 18 Bauch-, Thorax-, 

Extremitätenschmerz  

Lee 2016 

Ösophagus-

Perforation  

17 Thoraxschmerz Coscia 1992  

Chylothorax 9 Häufiges Erbrechen, Atemnot Yekeler 2012 

*: Bei dieser Angabe ist die Erstmanifestation mit Rückenschmerz als Leitsymptom in den zitierten Publikationen 

maßgebend, dies gilt für die Tabellen 2-8.  ** Referenzen im Anhang 

 Warnhinweise für spezifische Rückenschmerzen 

Systematische Untersuchungen, die die Sensitivität und Spezifität anamnestischer Angaben und 

klinischer Untersuchungsbefunde als Warnhinweise für spezifische Rückenschmerzen bei Kin-

dern und Jugendlichen („red flags“) geprüft haben, existieren bis heute nicht. Wenige Publika-

tionen beschreiben die Häufigkeit und Bedeutung von „red flags“ für einzelne Krankheitsbilder. 

So wurde in einer systematischen Untersuchung die Häufung von Symptomen und klinischen 

Befunden bei neuralen spinalen Tumoren untersucht (Wilne et al., 2007). Auch für „red flags“ 

der Spondylolyse existiert ein systematisches Review (Grødahl et al., 2016). 

Bei der Vielzahl der verschiedenen Ursachen für spezifische Rückenschmerzen im Kindes- und 

Jugendalter erfolgt deshalb eine beschreibende Darstellung der Warnhinweise anhand der 

systematischen Erfassung von Krankheitsursachen und deren Begleitsymptome aus Kapitel 

3.1.1. Keine der dargestellten Warnhinweise ist spezifisch für eine bestimmte Erkrankungs-

ursache. Letztlich kann nur die zusammenfassende Beurteilung von Anamnese und klinischer 

Untersuchung unter Berücksichtigung aller Faktoren sowie die Kenntnis der umfangreichen 
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spezifischen Ursachen die Grundlage sein für die weitere Diagnostik und Abgrenzung zu 

unspezifischen Rückenschmerzen in dieser Altersgruppe (Kap. 4).  

Eine Übersicht zu den Tabellen der „Red flags“ für spezifische Krankheitsursachen im 

Zusammenhang mit Rückenschmerzen bei Kindern und Jugendlichen zeigt Tabelle 9: 

Tab. 9: Tabellenübersicht zu Warnhinweise („Red flags“) für spezifische Erkrankungen im 
Zusammenhang mit Rückenschmerzen bei Kindern und Jugendlichen  

Tabelle  Warnhinweise für bestimmte Erkrankungsgruppen als Ursache spezifischer 

Rückenschmerzen bei Kindern und Jugendlichen 

Seite 

10 „Red flags“ für Infektionskrankheiten  32 

11 „Red flags“ für Neubildungen / Tumore der knöchernen Wirbelsäule 33 

12 „Red flags“ für Neubildungen / Tumore an Rückenmark, Spinalnerven oder paraspinalen 

Ganglien 

33 

13 „Red flags“ für angeborene und erworbene strukturelle Erkrankungen der Wirbelsäule 34 

14 „Red flags“ für neurologische und neuromuskuläre Erkrankungen 34 

15 „Red flags“ für rheumatische und inflammatorische Erkrankungen 35 

16 „Red flags“ für hämatologische und vaskuläre Erkrankungen 35 

17 „Red flags“ für andere abdominelle und thorakale Erkrankungen 36 

18 Zusammenfassung der Warnhinweise für spezifische Rückenschmerzen 39 

 

3.1.2.1. „Red flags“ für Infektionskrankheiten 

Wie in Kapitel 3.1.1 dargestellt, werden folgende Begleitsymptome bei Infektionserkrankungen 

bei Kindern und Jugendlichen berichtet, die als spezifische Ursache für Rückenschmerzen in 

Frage kommen (Tab. 10): 

Tab. 10: Warnhinweise für Infektionskrankheiten als Ursache spezifischer Rückenschmerzen  

„Red flag“ Gruppe Spezifische „Red flags“ für Infektionskrankheiten 

Allgemeinsymptome Fieber, Schwäche 

Neurologische Zeichen Gangstörung oder andere Bewegungsstörung, radikuläre Symptome, Blasen- 

oder Mastdarm-Sphinkter-Störung 

Weitere Schmerzorte Kopf-, Bauch- oder Gelenkschmerzen, Myalgien 

Lokalbefunde Lokale Schwellungen, Lymphknotenvergrößerungen 

Weitere Beschwerden Husten, Übelkeit, Diarrhoe 

 



S3-Leitlinie „Rückenschmerz bei Kindern und 

Jugendlichen“ Langversion, Version 01, Stand: 20.12.2021  
 

        33 

3.1.2.2. „Red flags“ für Neubildungen / Tumore: knöcherne Wirbelsäule  

Für die Zuordnung von Warnhinweisen für diese Erkrankungsgruppe (Tab. 11) wird auf die 

Zusammenfassung in Tabelle 3 (Kap. 3.1.1) verwiesen: 

Tab. 11: Warnhinweise für Neubildungen / Tumore der knöchernen Wirbelsäule als Ursache 
spezifischer Rückenschmerzen  

„Red flag“ Gruppe Spezifische „Red flags“ für Neubildungen / Tumore der knöchernen 

Wirbelsäule 

Allgemeinsymptome Fieber 

Neurologische Zeichen Gangstörung oder Bewegungsstörung der Arme, radikuläre Symptome, Blasen- 

oder Mastdarm-Sphinkter-Störung 

Weitere Schmerzorte Bauch- , Bein- oder Hüftschmerz 

Lokalbefunde Lymphknotenvergrößerungen 

 

3.1.2.3. „Red flags“ für Neubildungen / Tumore: Rückenmark, Spinalnerven oder 

paraspinalen Ganglien  

Die Begleitsymptome und ihre Häufigkeit sind in Kapitel 3.1.1 ausführlich beschrieben. Dies-

bezüglich wird auf das systematische Review zu ZNS-Tumore und andere intrakranielle Tumore 

des Kindes- und Jugendalter verwiesen (Wilne et al., 2007). Auch hier gilt, dass keiner der 

Warnhinweise ausreichend hohe Sensitivität oder Spezifität besitzt um eine spezielle Krank-

heitsursache zu erfassen. Diese Daten und die Zusammenfassung in Tabelle 3 (Kap. 3.1.1) 

führen zur Beschreibung folgender Warnhinweise für diese Erkrankungsgruppe:  

Tab. 12: Warnhinweise für Neubildungen / Tumore mit Beteiligung von Rückenmark, Spinalnerven 
oder paraspinalen Ganglien als Ursache spezifischer Rückenschmerzen  

„Red flag“ Gruppe Spezifische „Red flags“ für Neubildungen / Tumore an Rückenmark, 

Spinalnerven oder paraspinalen Ganglien 

Allgemeinsymptome Fieber, respiratorische Insuffizienz 

Neurologische Zeichen Schwäche mit Bewegungsstörung bis Parese der Extremitäten, radikuläre 

Symptome, Blasen- oder Mastdarm-Sphinkter-Störung, meningitische Zeichen, 

Klonus, Muskelspasmen, Wesensveränderungen, Halluzinationen 

Weitere Schmerzorte Extremitätenschmerzen, Kopf- oder Gelenkschmerzen 

 

3.1.2.4. „Red flags“ für angeborene und erworbene strukturelle Erkrankungen der 

Wirbelsäule  

Hier existiert ein systematisches Review zur Sensitivität und Spezifität anamnestischer und 

klinischer Warnzeichen für den Nachweis einer Spondylolyse und Spondylolisthesis. Aus-

reichend hohe Sensitivität von 60-88% und eine Spezifität von 87-100% findet sich dabei 
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ausschließlich für die palpable Stufendeformität bei Spondylolisthesis. Der häufig erwähnte 

klinische Test der Ein-Bein-Hyperextension bei Spondylolyse erreicht eine Sensitivität von 50-

73%, jedoch eine unzuverlässige Spezifität von 0-87%, so dass dieser nicht als diagnostischer 

Marker empfohlen wird (Grødahl et al., 2016). Unter Berücksichtigung der Daten von Tabelle 4 

(Kap. 3.1.1) führt dies zur Beschreibung folgender Warnhinweise: 

Tab. 13: Warnhinweise für angeborene und erworbene strukturelle Erkrankungen der Wirbelsäule als 
Ursache spezifischer Rückenschmerzen  

„Red flag“ Gruppe Spezifische „Red flags“ für strukturelle Erkrankungen der Wirbelsäule 

Äußerlich erkennbare 

strukturelle Veränderungen 

der Wirbelsäule 

Dysraphie, dysproportionales Wachstum, Zunahme von Skoliose, Kyphose 

oder Lordose, Asymmetrie von Becken oder Wirbelsäule, Tortikollis, andere 

Deformitäten 

Neurologische Zeichen radikuläre Symptome, motorische oder sensible Defizite der Extremitäten, 

Blasen- oder Mastdarm-Sphinkter-Störung 

Anamnestische Hinweise Trauma, Beginn im Zusammenhang mit sportlicher Aktivität, bekannte 

syndromale Erkrankung, Glukokortikoid-Therapie, Atemarrest nach Trauma 

Klinische Zeichen Palpable Stufendeformität, Hypermobilität der Gelenke 

Schmerzcharakteristika und 

weitere Schmerzorte 

Thorakale oder abdominelle Schmerzen, Gluteal-, Hüft-, Bein- oder 

Gelenkschmerzen, Stauchungsschmerz, lokaler Druckschmerz 

 

3.1.2.5. „Red flags“ für neurologische und neuromuskuläre Erkrankungen  

Für diese Erkrankungsgruppe können sowohl anamnestische Hinweise zur bekannten Grund-

erkrankung, neurologische Zeichen oder eine Krankheits-typische Symptomatik als Warnhin-

weise für eine spezifische Ursache von Rückenschmerzen bei Kindern und Jugendlichen genutzt 

werden. Dazu wird auf die Zusammenfassungen von Tabelle 5 (Kap. 3.1.1) verwiesen. 

Tab. 14: Warnhinweise für neurologische und neuromuskuläre Erkrankungen als Ursache spezifischer 
Rückenschmerzen  

„Red flag“ Gruppe Spezifische „Red flags“ für neurologische und neuromuskuläre 

Erkrankungen 

Anamnestische Hinweise Bekannte Zerebralparese, spinale Muskelatrophie, Muskeldystrophie, 

Dysraphie, Neurofibromatose, Trauma oder Assoziation zu 

vorausgegangener sportlicher Aktivität, Hämoglobinopathie 

Neurologische Zeichen Motorische oder sensible Störungen der Extremitäten, Blasen- oder 

Mastdarm-Sphinkter-Störung, akute Paraparese oder Tetraplegie, 

Radikulopathie, ipsilaterale Hemiplegie und kontralaterale sensible Störung  

Weitere Schmerzorte Kopfschmerz, Extremitätenschmerz, radikulärer Schmerz 
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3.1.2.6. „Red flags“ für rheumatische oder inflammatorische Erkrankungen  

Die anamnestischen und klinischen Charakteristika dieser Erkrankungsgruppe, die als 

Warnhinweise in Betracht kommen, sind in Tabelle 6 (Kap. 3.1.1) zusammengefasst. 

Tab. 15: Warnhinweise für rheumatische oder inflammatorische Erkrankungen als Ursache spezifischer 
Rückenschmerzen  

„Red flag“ Gruppe Spezifische „Red flags“ für rheumatische oder inflammatorische 

Erkrankungen 

Anamnestische Hinweise Bekannte chronisch-entzündliche Gelenkerkrankung (JIA), bekannte 

Vaskulitis oder autoinflammatorische Erkrankung, juvenile Dermatomyositis, 

Uveitis  

Klinische Zeichen Periphere Arthritis, Sakroiliitis, Enthesitis, dermale Vaskulitis, 

Muskelschwäche 

Schmerzcharakteristika und 

weitere Schmerzorte 

Stauchungsschmerz, Hüftschmerz, Arthralgie, Knochenschmerz der 

Extremitäten, Thorax- oder Bauchschmerz 

Allgemeinzeichen Fieber, Gewichtsverlust 

 

3.1.2.7. „Red flags“ für hämatologische und vaskuläre Erkrankungen  

Bei diesen Erkrankungen werden sowohl anamnestische Angaben zu Vorerkrankungen, 

neurologische Zeichen und verschiedene Begleitsymptome als Warnhinweise für spezifische 

Rückenschmerzen beschrieben. Einen Überblick dazu gibt Tabelle 7 (Kap. 3.1.1). 

Tab. 16: Warnhinweise für hämatologische und vaskuläre Erkrankungen als Ursache spezifischer 
Rückenschmerzen  

„Red flag“ Gruppe Spezifische „Red flags“ für hämatologische und vaskuläre Erkrankungen 

Anamnestische Hinweise Bekannte hämatologische Erkrankung (Thalasämie, Sichelzellanämie), 

Endokarditis, Niereninsuffizienz, Systemischer Lupus erythemathodes, 

Neurofibromatose, kutane Angiome, Glomerulonephritis  

Neurologische Zeichen Radikulärer Schmerz, Beinschwäche bis Paraparese, sensible Störungen der 

Beine, Sprachstörung 

Weitere Schmerzorte Thorax-, Bauch- oder Flankenschmerz 

Allgemeinzeichen Fieber, arterielle Hypertension 

 

3.1.2.8. „Red flags“ für andere abdominelle oder thorakale Erkrankungen  

Für diese Erkrankungen können anamnestische Angaben, Begleitsymptome und begleitende 

Schmerzorte als Warnhinweise für eine spezifische Ursache von Rückenschmerzen benannt 

werden. Einen Überblick dazu gibt Tabelle 8 (Kap. 3.1.1).  
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Tab. 17: Warnhinweise für andere abdominelle oder thorakale Erkrankungen als Ursache spezifischer 
Rückenschmerzen  

„Red flag“ Gruppe Spezifische „Red flags“ für abdominelle oder thorakale Erkrankungen 

Anamnestische Hinweise Bekannte Cystische Fibrose, prämenstruelle Entwicklung 

Klinische Zeichen Arterielle Hypertonie, Harnretention oder Harninkontinenz, Obstipation, 

Erbrechen, Atemnot 

weitere Schmerzorte Thorax- oder Bauchschmerz 

 

3.1.2.9. Zusammenfassung Warnhinweise für Ursachen spezifischer Rückenschmerzen 

im Kindes- und Jugendalter („Red flags“) 

Spezifische Ursachen für Rückenschmerzen bei Kindern und Jugendlichen können für nahezu 

alle Erkrankungsgruppen in jedem Alter auftreten und eruiert werden. Das gilt insbesondere für 

Infektionserkrankungen, Krebserkrankungen und angeborene strukturelle Erkrankungen der 

Wirbelsäule. Andererseits zeigt die Inzidenz nicht-spezifischer Rückenschmerzen eine alters-

abhängige Zunahme insbesondere in der Adoleszenz (Kap. 3.2.1.1). Deshalb kann das Auftreten 

von Rückenschmerzen bei Kindern in der ersten Lebensdekade als unabhängiger Warnhinweis 

für spezifische Krankheitsursachen formuliert werden.  

S 1 Statement/Empfehlung Stand (2021) 

 

EK  

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. 

 Konsensstärke: 100 % 

 

Die Anamnese kann wichtige Hinweise geben und Warnhinweise für eine spezifische Ursache 

deutlich machen. Trauma, Atemarrest nach Trauma, Beginn der Rückenschmerzen im Zusam-

menhang mit sportlicher Aktivität und Glukokortikoid-Therapie in der Vorgeschichte sind 

Warnzeichen für strukturelle und neurologische Erkrankungen als spezifische Ursache. Das 

Vorliegen von Begleit- und Vorerkrankungen kann ein wichtiges Warnzeichen sein für spezifi-

sche Rückenschmerzen bei Kindern und Jugendlichen.  
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S 2 Statement/Empfehlung  Stand (2021) 

 

 

 

 

 

EK 

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. 

 Konsensstärke: 100% 

 

In der klinischen Untersuchung ist insbesondere der Nachweis von neurologischen Krankheits-

zeichen ein wichtiges Warnzeichen für eine spezifische Ursache von Rückenschmerzen bei 

Kindern und Jugendlichen. Bei nahezu allen Erkrankungsgruppen spezifischer Ursachen können 

neurologische Zeichen in der klinischen Untersuchung nachweisbar sein. Am häufigsten sind 

motorische und sensible Störungen der Extremitäten, radikuläre Schmerzen und Blasen- oder 

Mastdarm-Sphinkter-Störungen zu beobachten.  

S 3 Statement /Empfehlung Stand (2021) 

 
 
 

 

 

EK 

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.  

 Konsensstärke: 100% 

 

Neben den neurologischen Zeichen können andere klinische Merkmale Warnzeichen für spezifi-

sche Ursachen von Rückenschmerzen bei Kindern und Jugendlichen sein. Fieber wird bei Infek-

tionskrankheiten, Neubildungen, rheumatischen und vaskulären Erkrankungen als Warnzeichen 

für eine spezifische Ursache beobachtet. Lokale Schwellungen und Lymphknotenvergrößerun-

gen können bei Infektionserkrankungen und Neubildungen auftreten. Daneben sind äußerlich 

erkennbare strukturelle Veränderungen der Wirbelsäule, eine palpable Stufendeformität oder 

Hypermobilität der Gelenke „Red flags“ für strukturelle Erkrankungen der Wirbelsäule. Der 

Nachweis entzündlicher Krankheitszeichen, wie Arthritis, Sakroiliitis, Enthesitis oder dermalen 
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Vaskulitis sind „Red flags“ für rheumatische oder autoinflammatorische Erkrankungen. Eine 

arterielle Hypertonie kann Warnzeichen für eine vaskuläre Erkrankung als spezifische Ursache 

bei Rückenschmerzen im Kindes- und Jugendalter sein.  

S 4  Statement /Empfehlung Stand (2021) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

EK 

Die klinischen Zeichen  

 Fieber,  

 lokale Schwellungen,  

 palpable Lymphknotenvergrößerungen,  

 äußerlich erkennbare strukturelle Veränderungen der Wirbelsäule,  

 eine palpable Stufendeformität, die 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. 

 Konsensstärke: 100% 

 

Schmerzcharakteristika und andere Schmerzorte können ebenfalls als Warnzeichen für spezifi-

sche Rückenschmerzen bei Kindern und Jugendlichen genutzt werden. So sind Stauchungs- oder 

lokaler Druckschmerz der Wirbelsäule bei zahlreichen Grunderkrankungen nachweisbar. Auch 

das gleichzeitige Auftreten anderer Schmerzorte neben Rückenschmerzen kann ein Warnzei-

chen für eine spezifische Ursache sein. Dazu zählen Kopf-, Thorax-, Bauch- oder Flanken-

schmerz, Arthralgien und andere Extremitätenschmerzen, Gluteal- oder Beckenschmerz sowie 

Myalgien.  

S 5 Statement /Empfehlung  Stand (2021) 

 

 

 

EK 

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. 

 Konsensstärke: 100 % 

 

Tabelle 18 fasst die systematische Erfassung publizierter Warnzeichen aus Anamnese und 

klinischer Untersuchung bei spezifischen Ursachen von Rückenschmerzen im Kindes- und 
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Jugendalter zusammen. Da eine wissenschaftliche Evidenz für fast alle 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. 18: Zusammenfassung der 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 

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 

 

S 6  Empfehlung Stand (2021) 

 

EK 

Bei Nachweis eines oder mehrerer Warnhinweise für spezifische 

Krankheitsursachen („Red flags“) soll bei Kindern und Jugendlichen eine 

erweiterte Diagnostik durchgeführt werden.  

 Konsensstärke: 100% 

 

Diese Empfehlung soll in der Diagnostik von Rückenschmerzen bei Kindern und Jugendlichen 

Berücksichtigung finden (Kap. 4). 
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 Risikofaktoren für nicht-spezifische Rückenschmerzen und ihre Chronifizierung 

Insgesamt konnten 328 Publikationen zu diesem Thema identifiziert werden, davon 122 Stu-

dien, die ein Level of Evidence 1 oder 2 erreichen (OCEBM Levels of Evidence Working Group, 

2011). Dabei handelt es sich um 11 systematische Reviews, 16 Längsschnittstudien und 95 

Querschnittsstudien. Ein „systematisches Review zu systematischen Reviews“ fasst die Ergeb-

nisse von neun der identifizierten Reviews zusammen (Kamper et al., 2016). Von den 95 Quer-

schnittsstudien sind 57 Studien in keinem Review eingeschlossen, so dass diese in die Data-

Analyse eingeschlossen wurden. Die Daten-Analyse umfasst deshalb insgesamt ein systemati-

sches Review zu systematischen Reviews, 2 systematische Reviews, 16 Längsschnittstudien und 

57 Querschnittsstudien. Um valide Aussagen treffen zu können, beziehen sich die folgenden 

Ausführungen in erster Linie auf die Ergebnisse der systematischen Reviews und Längsschnitt-

studien.  

 Risikofaktoren für nicht-spezifische Rückenschmerzen 

3.2.1.1. Demographische und soziodemographische Daten 

Alter 

In der Adoleszenz besteht mit Zunahme des Alters ein höheres Risiko für die Manifestation 

nicht-spezifischer Rückenschmerzen. In einem systematischen Review zeigen hier 9 Studien ein 

konsistentes Ergebnis, allerdings sind hier auch Querschnittstudien eingeschlossen (Calvo-

Muñoz et al., 2018). In einer Längsschnittstudie unter in Deutschland lebenden Jugendlichen ist 

die altersabhängige steigende Inzidenz bei Mädchen nicht signifikant, bei Jungen allerdings mit 

einer Odds Ratio von 1,17 (Konfidenzintervall: 1,08 – 1,25) signifikant nachzuweisen (Barke et 

al., 2014). Zwei weitere Querschnittsstudien bestätigen diesen Zusammenhang (Ayanniyi et al., 

2011; Drozda et al., 2011). 

Geschlecht 

Die überwiegende Zahl von Längsschnittstudien bestätigt ein signifikant höheres Risiko für 

nicht-spezifische Rückenschmerzen bei Mädchen. In 7 Studien eines systematischen Reviews 

bestätigt sich dieser Zusammenhang eindeutig (Kamper et al., 2016). Ein weiteres Review be-

schreibt einen Zusammenhang bei Mädchen in 9 Studien, bei Jungen in einer und in 3 Studien 

keinen Zusammenhang (Calvo-Muñoz et al., 2018). In weiteren 7 Längsschnittstudien wird eine 

signifikante Häufung nicht-spezifischer Rückenschmerzen bei Mädchen in der Adoleszenz 

bestätigt (Auvinen et al., 2010; Barke et al., 2014; Dunn et al., 2011; Gill et al., 2014; Picavet et 

al., 2016; Smith et al., 2017; Stanford et al., 2008). Sechs weitere Querschnittsstudien 

bestätigen diesen Zusammenhang zwischen Geschlecht und erhöhtem Risiko für nicht-

spezifische Rückenschmerzen in der Adoleszenz (Alghadir et al., 2017; Beales et al., 2012; 

Dorneles et al., 2016; Drozda et al., 2011; Kjaer et al., 2007; O'Sullivan et al., 2012).  

Ethnizität und sozioökonomischer Status 

Alle Studien zur Ethnizität zeigen keinen Zusammenhang mit der Inzidenz von Rückenschmer-

zen bei Jugendlichen (Calvo-Muñoz et al., 2018; Clark et al., 2016; Eckhoff & Kvernmo, 2014; 
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Picavet et al., 2016). Der sozioökonomische Status wird in 4 Längsschnittstudien widersprüch-

lich bewertet, 2 Studien zeigen keinen Einfluss, in den beiden anderen Studien ist ein mittlerer 

oder hoher sozialer Status mit einem geringeren Risiko für die Inzidenz nicht-spezifischer 

Rückenschmerzen bei Jugendlichen verbunden (Clark et al., 2016; Gill et al., 2014; Picavet et al., 

2016; Smith et al., 2017). Vier Querschnittsstudien kommen ebenfalls zu widersprüchlichen 

Ergebnissen hinsichtlich des Risikofaktors sozioökonomischer Status der Eltern (Hestbaek et al., 

2008; Leboeuf-Yde et al., 2002; Scarabottolo et al., 2017; Sjolie, 2002).  

3.2.1.2. Körperliche Faktoren 

Für Körpergröße und -gewicht sowie den Body Mass Index (BMI) findet sich in allen Studien 

kein gesicherter Zusammenhang mit der Inzidenz nicht-spezifischer Rückenschmerzen in der 

Adoleszenz. Dies zeigen 2 systematische Reviews mit insgesamt 20 Studien, sowie 3 weitere 

Längsschnittstudien (Calvo-Muñoz et al., 2018; Dunn et al., 2011; Jones et al., 2003; Kamper et 

al., 2016; Salminen et al., 1995; Smith et al., 2017). Im Gegensatz dazu soll in 2 Querschnitts-

studien ein höherer BMI mit dem Risiko von Rückenschmerzen verbunden sein (Spahn et al., 

2004; Spiteri et al., 2017). 

Auch für Muskelkraft verschiedener Muskelgruppen, Beweglichkeit und Körperhaltung ergibt 

sich übereinstimmend in allen Studien kein sicherer Zusammenhang für das Auftreten von 

nicht-spezifischen Rückenschmerzen bei Jugendlichen. Dies zeigt sich in 9 Studien eines 

systematischen Reviews sowie 2 weiteren Längsschnittstudien (Kamper et al., 2016; Salminen 

et al., 1995; Smith et al., 2017). Dies bestätigt ebenso eine Längsschnittstudie zur Hypermobili-

tät; hier ist die Hypermobilität mit 14 Jahren kein signifikanter Risikofaktor für die Inzidenz von 

nicht-spezifischen Rückenschmerzen im Alter von 18 Jahren (Tobias et al., 2013).  

In einer Längsschnittstudie zeigt die Pubertätsentwicklung einen signifikant höheren Score für 

„painful clusters“, was damit indirekt auch den Alterszusammenhang bestätigt (Dunn et al., 

2011). Niedriges oder höheres Geburtsgewicht ist nicht mit nicht-spezifischen Rückenschmer-

zen in der Adoleszenz assoziiert (Hestbaek et al., 2003). Auch schnelleres Wachstum zwischen 

dem 11. und 14. Lebensjahr stellt keinen Risikofaktor dar (Picavet et al., 2016). 

In einer Längsschnittstudie zeigen ausschließlich eine geringe Ausdauer der Rückenmuskulatur 

und die Wurfweite einen Zusammenhang mit der Inzidenz nicht-spezifischer Rückenschmerzen 

(Smith et al., 2017). Eine Wirbelsäulenkrümmung von ≥ 6 Grad, gemessen mit der DXA scan 

Skoliose Methodik, ist in einer Studie im Verlauf von 3 Jahren mit einem höheren Risiko für 

Rückenschmerzen verbunden (Clark et al., 2016). 

In 5 weiteren Querschnittsstudien fand sich ein Zusammenhang mit dem Auftreten von 

Rückenschmerzen für die Faktoren: inkorrekte Körperhaltung im Sitzen und Stehen, Verhältnis 

Herfrequenz/O2-Verbrauch bei Belastung und Skoliose (Merati et al., 2001; Minghelli et al., 

2014, 2016; Perry et al., 2010; Sato et al., 2011). 

Zusammenfassend kommt körperlichen Faktoren für die Inzidenz von nicht-spezifischen 

Rückenschmerzen im Jugendalter keine gesicherte oder besondere Bedeutung zu. 
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3.2.1.3. Sport 

Leistungssport ist mit einem höheren Risiko für die Manifestation nicht-spezifischer Rücken-

schmerzen in der Adoleszenz assoziiert. Dies bestätigen 5 Studien, die in 2 systematischen 

Reviews zusammengefasst sind (Calvo-Muñoz et al., 2018; Jones et al., 2003; Kamper et al., 

2016). 

Widersprüchliche Ergebnisse zeigen Studien zur Teilnahme an Freizeitsport. 5 Studien belegen 

ein erhöhtes Risiko, eine ein reduziertes Risiko, zwei einen unklaren und 9 Studien keinen 

Zusammenhang (Calvo-Muñoz et al., 2018; Haag et al., 2016; Kamada et al., 2016; Kamper et 

al., 2016; Salminen et al., 1995; Sjolie, 2004). Eine differenziertere Untersuchung zur sportli-

chen Aktivität bei Jugendlichen im Alter von 13- 19 Jahren bietet eine populationsbezogene 

Querschnittsstudie aus Norwegen (Guddal et al., 2017). Hier zeigt sich, dass im Vergleich zu 

niedriger Aktivität (Sport 1 Tag pro Woche oder weniger) eine moderate Aktivität (Sport 2 – 3 

Tage/Woche) assoziiert ist mit einer verminderten Wahrscheinlichkeit für Rückenschmerzen bei 

Jungen und Mädchen. Für das Auftreten von wöchentlichen Rückenschmerzen war die Durch-

führung von Ausdauersport mehr als einmal pro Woche bei Mädchen ein Schutzfaktor, techni-

scher Sport (Leichtathletik, Ski Alpine oder Snow Boarding) bei Jungen und Mädchen ein 

signifikanter Risikofaktor. Zu diesen Ergebnissen korrelieren die Beobachtungen zweier 

weiterer Querschnittsstudien (Auvinen et al., 2008; Shan et al., 2013). 

Moderater und regelmäßiger Ausdauer-Sport scheint demnach ein Schutzfaktor für nicht-

spezifische Rückenschmerzen im Jugendalter zu sein. Demgegenüber stellen hohe sportliche 

Aktivität, technische Sportarten und insbesondere Leistungssport einen Risikofaktor für die 

Inzidenz nicht-spezifischer Rückenschmerzen im Jugendalter dar.  

3.2.1.4. Psychosoziale Faktoren 

Psychosoziale Faktoren und emotionale Belastung zeigen übereinstimmend in 6 Studien eines 

systematischen Reviews einen positiven Zusammenhang mit der Inzidenz nicht-spezifischer 

Rückenschmerzen bei Jugendlichen (Kamper et al., 2016). In einer Längsschnittstudie, die ver-

schiedene Rückenschmerz-Verläufe in Clustern betrachtet, zeigen sich signifikante Unterschie-

de für das Merkmal „Lebenszufriedenheit“. Die geringste Lebenszufriedenheit wird danach bei 

Jugendlichen mit durchgehend starken Rückenschmerzen beschrieben. Zusätzlich finden sich 

signifikant höhere Depressions- und Somatisierungswerte in „painful clusters“ (Dunn et al., 

2011). Diese Ergebnisse werden gestützt durch eine Längsschnittuntersuchung über 8 Jahre. Bei 

chronischem Verlauf der nicht-spezifischen Rückenschmerzen über alle Zeitpunkte findet sich 

ein signifikanter Zusammenhang mit Ängstlichkeit, Depressivität und geringem Selbstwert 

(Stanford et al., 2008). 

Eine weitere Längsschnittstudie zeigt einen signifikanten Zusammenhang mit internalisieren-

dem Verhalten und Depressivität, während hohe Selbstwirksamkeit mit einem verminderten 

Risiko für nicht-spezifische Rückenschmerzen assoziiert ist (Gill et al., 2014). Das Auftreten von 

Rückenschmerzen im Laufe eines Jahres ist in einer weiteren Längsschnittstudie mit dem Vorlie-

gen von Verhaltensproblemen verknüpft (Jones et al., 2003), in zwei weiteren Studien mit 
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externalisierendem bzw. aggressivem Verhalten (Jones et al., 2003; Mikkonen et al., 2016; 

Smith et al., 2017). 

17 weitere Querschnittsstudien bestätigen die Bedeutung psychosozialer Faktoren im Zusam-

menhang mit nicht-spezifischen Rückenschmerzen im Jugendalter. Positive Zusammenhänge 

fanden sich hier für die Faktoren: Depressivität, Angststörung, Essstörung, Mobbing, negative 

Kognitionen im Zusammenhang mit Rückenschmerzen, hoher Stresslevel und Schulbelastungen 

(Beales et al., 2012; Due et al., 2005; Härmä et al., 2002; Heaps et al., 2011; Korovessis et al., 

2010; Krause & Mauz, 2018; Larsson & Sund, 2007; Politis et al., 2014; Rees et al., 2011; Shan et 

al., 2013; Sjolie, 2002; Smith et al., 2012; Srabstein et al., 2006; Stallknecht et al., 2017; 

Tegethoff et al., 2015; Torsheim & Wold, 2001; Zhang et al., 2015). 

Psychosozialen Faktoren kommt zusammenfassend eine bedeutende Rolle als Risikofaktor für 

nicht-spezifische Rückenschmerzen bei Jugendlichen zu, insbesondere für einen chronischen 

Verlauf der Symptomatik. 

3.2.1.5. Freizeitverhalten 

Der Einfluss sitzender Tätigkeiten, ob am PC, dem Bildschirm oder anders motivierte, zeigt ent-

weder widersprüchliche Ergebnisse in insgesamt 20 Studien zweier systematischer Reviews 

oder keinen Zusammenhang mit nicht-spezifischen Rückenschmerzen Jugendlicher in 2 weite-

ren Längsschnittstudien (Calvo-Muñoz et al., 2018; Jones et al., 2003; Kamper et al., 2016; 

Sjolie, 2004; Smith et al., 2017). Ernährung oder Alkohol-Konsum haben in einer Längsschnitt-

studie ebenfalls keinen Einfluss auf die Inzidenz von Rückenschmerzen in diesem Alter (Smith et 

al., 2017). Diese Ergebnisse werden ergänzt durch 7 weitere Querschnittsstudien (Brindova et 

al., 2015; Heaps et al., 2011; Noll et al., 2016; Skemiene et al., 2012; Spahn et al., 2004; Surís et 

al., 2014; Torsheim et al., 2010). 

Anstrengende körperliche Aktivität bietet ebenfalls keinen Unterschied zwischen verschiedenen 

Clustern einer weiteren Studie (Dunn et al., 2011). Für das Rauchen als Risikofaktor zeigt sich in 

2 systematischen Reviews kein einheitliches Ergebnis; 6 der dort analysierten Studien zeigen 

einen Zusammenhang, 3 keinen Zusammenhang (Calvo-Muñoz et al., 2018; Kamper et al., 

2016). Zwei weitere Längsschnittstudien haben den Einfluss des Rauchens auf die Entwicklung 

von Rückenschmerzen gezielt betrachtet. Für die Inzidenz von Rückenschmerzen im Verlauf von 

3 Jahren belegt die Studie von Gill et al. (2014) ein signifikant erhöhtes Risiko durch Rauchen 

(Gill et al., 2014)(Gill et al., 2014)(Gill et al., 2014)mit einer Odds Ratio > 3 (95% KI: 1,01 – 9,23). 

Für die Inzidenz nach 2 Jahren zeigt eine weitere Längsschnittstudie bei Mädchen, dass der 

Konsum von >9 Zigaretten pro Tag ebenfalls ein signifikantes Risiko darstellt (Mikkonen et al., 

2008). Bei Jungen und Mädchen belegt die gleiche Untersuchung einen Zusammenhang 

zwischen Rauchen und der Persistenz von Rückenschmerzen über 2 Jahre (Mikkonen et al., 

2008). Bestätigt wird dieser Zusammenhang durch eine Querschnittsstudie (Botello-Harbaum et 

al., 2011). 

Während die meisten untersuchten Faktoren zum Freizeitverhalten keinen signifikanten Ein-

fluss für das Auftreten nicht-spezifischer Rückenschmerzen bei Jugendlichen besitzen, kann das 
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Rauchen als wahrscheinlicher Risikofaktor, insbesondere für einen chronischen Verlauf der 

Schmerzen betrachtet werden. 

3.2.1.6. Tragen der Schultasche oder Rucksacks 

Eine Vielzahl von Studien, überwiegend allerdings Querschnittstudien, haben einen möglichen 

Zusammenhang zwischen dem Tragen der Schultasche, dem relativen Gewicht bezogen auf das 

Körpergewicht, der Dauer oder der Tragemethode postuliert. 

Das systematische Review von Calvo-Munoz et al. (2018) kommt zu dem Ergebnis, dass die 

Tragemethode keinen Zusammenhang mit nicht-spezifischen Rückenschmerzen bei Kindern 

und Jugendlichen besitzt (3 Studien), während die Studienlage zu Tragedauer und Gewicht 

widersprüchliche Ergebnisse liefert (Calvo-Muñoz et al., 2018). Auch ein weiteres systemati-

sches Review bewertet die Studienlage aus 7 Studien als unklar (Kamper et al., 2016). Ein 

drittes, methodisch allerdings schwaches systematisches Review, das ausschließlich diesen 

Risikofaktor untersucht hat, bewertet 4 Längsschnittstudien und eine randomisiert kontrollierte 

Studie. Hier haben das Gewicht, das Design und die Tragemethode keinen Zusammenhang mit 

der Inzidenz nicht-spezifischer Rückenschmerzen. Ein signifikanter Zusammenhang ergibt sich 

ausschließlich bei „gefühlt schwerer Schultasche“ in 2 Längsschnittstudien (Yamato et al., 

2018). Zwei Querschnittsstudien zeigten keinen Zusammenhang mit Gewicht, Art und Trage-

methode (Haselgrove et al., 2008; Nor Azlin et al., 2010). 

Zusammenfassend stellt das Tragen einer Schultasche oder eines Rucksacks keinen Risikofaktor 

für die Inzidenz von nicht-spezifischen Rückenschmerzen bei Kindern und Jugendlichen dar. 

3.2.1.7. Faktoren des Arbeitsplatzes  

Arbeitsplatzfaktoren und ihr Einfluss auf nicht-spezifische Rückenschmerzen im Jugendalter 

werden in 3 Längsschnittstudien beschrieben. In einer Studie ergibt sich für die Entwicklung von 

Rückenschmerzen im Laufe eines Jahres ein Zusammenhang mit Teilzeitarbeit, kein Zusammen-

hang mit Art oder den Arbeitsstunden pro Woche (Jones et al., 2003). In einer weiteren Unter-

suchung ergibt sich bei Mädchen für die Inzidenz von Rückenschmerzen im Laufe von 2 Jahren 

ein erhöhtes Risiko für unregelmäßiges Arbeiten, die Dauer der beruflichen Tätigkeit, den 

manuellen Umgang mit mittelschweren Objekten, unangenehme Rumpfhaltung sowie „körper-

lich anspruchsvolle Arbeit“. Bei Jungen sind knieende Tätigkeit, mit Händen über den Schultern 

arbeiten, unangenehme Rumpfhaltung und „anspruchsvolle körperliche Arbeit“ mit einem 

erhöhten Risiko für die Entwicklung von Rückenschmerzen im Laufe von 2 Jahren verbunden. 

Keine Zusammenhänge finden sich in dieser Studie mit den untersuchten Parametern bei 

Studienteilnehmer:innen mit persistierenden nicht-spezifischen Rückenschmerzen über beide 

Zeitpunkte (Mikkonen et al., 2012). Methodische Einschränkungen ergeben sich für diese 

Untersuchung dadurch, dass die berufliche Tätigkeit retrospektiv erfasst ist und für die Mani-

festation der Rückenschmerzen keine Häufigkeit und keine Intensität berücksichtigt wird.  
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Eine weitere Längsschnittstudie findet eine hohe Auftrittswahrscheinlichkeit für Rückenschmer-

zen nach einem Jahr durch manuelle Arbeit oder das Sitzen in der Schule (Sjolie, 2004). Die 

Stichprobe mit N=85 ist allerdings sehr klein. 

Zusammenfassend scheinen Arbeitsplatzfaktoren für die Inzidenz von nicht-spezifischen 

Rückenschmerzen bei Jugendlichen bedeutsam zu sein. 

3.2.1.8. Familie und Familiarität 

Ob das Vorhandensein von Rückenschmerzen bei den Eltern bzw. in der Familie assoziiert ist 

mit dem Auftreten von nicht-spezifischen Rückenschmerzen bei Jugendlichen, wird in 2 syste-

matischen Reviews unterschiedlich bewertet. Aufgrund zweier Studien kommen Kamper et al. 

(2016) zur Bestätigung eines Zusammenhangs, während Calvo-Muñoz et al. (2018) bei 4 Studien 

mit Nachweis eines Zusammenhangs und 1 Studie ohne diesen Nachweis dies als unklar bewer-

ten. In einer weiteren Längsschnittstudie ist das Auftreten von Rückenschmerz in der Familie 

ebenfalls nicht als Risikofaktor zu bewerten (Smith et al., 2017). Drei Querschnittsstudien 

zeigen für den Risikofaktor Rückenschmerz der Eltern ebenfalls widersprüchliche Ergebnisse 

(Borge & Nordhagen, 2000; Dianat et al., 2017; O'Sullivan et al., 2008). 

Günstige familiäre Strukturen („family functioning“) sind in einer Längsschnittstudie mit einem 

geringeren Risiko für das Auftreten von Rückenschmerzen im Verlauf von 3 Jahren assoziiert, 

eine weitere Längsschnittstudie kann diesen Einfluss nicht bestätigen (Gill et al., 2014; Smith et 

al., 2017). 

Zusammenfassend lässt die bisherige Studienlage keine eindeutige Bewertung familiäre Fakto-

ren für die Manifestation nicht-spezifischer Rückenschmerzen im Kindes- und Jugendalter zu. 

3.2.1.9. Schlaf 

Eine Längsschnittstudie hat verschiedene schlaf-bezogene Faktoren und deren Bedeutung für 

die Inzidenz nicht-spezifischer Rückenschmerzen bei Kindern und Jugendlichen untersucht 

(Auvinen et al., 2010). Danach sind eine Schlafdauer von ≤7 Stunden, vermehrte Müdigkeit, das 

subjektive Vorliegen von Schlafproblemen sowie die Kombination aus Schlafdauer und -qualität 

bei Mädchen mit einem erhöhten Risiko für nicht-spezifische Rückenschmerzen assoziiert. Bei 

Jungen bestätigt sich dieser Zusammenhang für häufige Müdigkeit und die Kombination aus 

unzureichender Schlafdauer und -qualität.  

Niedrige Schlafdauer und unzureichende Schlafqualität könnten demnach einen Risikofaktor für 

nicht-spezifische Rückenschmerzen im Kindes- und Jugendalter darstellen. 

3.2.1.10. Vorausgegangene Schmerzepisoden und andere Schmerzorte 

Sowohl ein systematisches Review als auch alle Längsschnittstudien, die den Risikofaktor 

vorausgegangener Schmerzepisoden für die Entwicklung von nicht-spezifischen Rückenschmer-

zen bei Jugendlichen geprüft haben, belegen ein erhöhtes Risiko. Dies zeigen zwei Studien eines 

systematischen Reviews, die den Zusammenhang früherer Rückenschmerz-Episoden mit einem 
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späteren Wiederauftreten untersucht haben Kamper et al. (2016). Drei weitere Längsschnitt-

studien bestätigen dieses Ergebnis in einer 3-Jahres-Nacherhebung (Picavet et al., 2016; Sjolie, 

2004; Smith et al., 2017). In einer dieser Untersuchungen betrifft dies vor allem Jugendliche, 

deren Rückenschmerzen mit Einschränkungen im Alltag verbunden sind (Smith et al., 2017). 

Diese Untersuchung zeigt außerdem ein erhöhtes Risiko von Rückenschmerzen nach voraus-

gegangenen Nacken- oder Schulterschmerzen (Smith et al., 2017). Eine andere Längsschnitt-

studie belegt ein erhöhtes Risiko nicht-spezifischer Rückenschmerzen nach vorausgegangenen 

Bauchschmerzen (Jones et al., 2003). Fünf Querschnittsstudien zeigen einen Zusammenhang 

mit zusätzlichen Schmerzproblemen: Migräne, Reizdarmsyndrom, vorausgegangene Ischialgie, 

Hüftschmerz und schmerzhafte kraniomandibuläre Dysfunktion (Anttila et al., 2001; Karabulut 

et al., 2013; Karjalainen et al., 2013; Spahn et al., 2005; Vierola et al., 2012). 

Zusammenfassend sind vorausgegangene Schmerzepisoden unterschiedlicher Lokalisation ein 

Risikofaktor für das Auftreten nicht-spezifischer Rückenschmerzen bei Jugendlichen. 

3.2.1.11. Zusammenfassung Risikofaktoren für nicht-spezifische Rückenschmerzen bei 

Kindern und Jugendlichen 

Nach derzeitiger Studienlage besteht für folgende Risikofaktoren ein gesicherter Zusammen-

hang mit dem Auftreten nicht-spezifischer Rückenschmerzen bei Kindern und Jugendlichen 

(Tab. 19): 

Tab. 19: 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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S 7  Statement Stand (2021) 

 

 

 

 

 

Evidenzgrad 

1-2 

Zunehmendes Alter in der Adoleszenz, weibliches Geschlecht,  

Leistungssport, vorausgegangene Schmerzepisoden sowie die psycho-

sozialen Faktoren geringe Lebenszufriedenheit, Ängstlichkeit, Depressivität 

und geringer Selbstwert sind Risikofaktoren für nicht-spezifische Rücken-

schmerzen bei Jugendlichen. 

(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) 

 Konsensstärke: 100% 

 

S 8  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) 

 Konsensstärke: 100 % 

 

Diese Empfehlung sollte in der Diagnostik von Rückenschmerzen bei Kindern und Jugendlichen 

Berücksichtigung finden (Kap. 4). 

Als mögliche Risikofaktoren für nicht-spezifische Rückenschmerzen bei Kindern und Jugend-

lichen, bei denen die Studienlage überwiegend einen Zusammenhang nachweisen kann, dieser 

aber bisher nicht als gesichert zu bewerten ist, kommen in Frage (Tab. 20): 

Tab. 20: 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 

 

Zur Klärung der Bedeutung dieser Faktoren sind zukünftige Studien empfehlenswert. 
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 Risikofaktoren für die Chronifizierung nicht-spezifischer Rückenschmerzen („Yellow 

flags“)  

Um Risikofaktoren für die Chronifizierung nicht-spezifischer Rückenschmerzen zu prüfen, sind 

Längsschnittstudien erforderlich, die nicht nur die Inzidenz von Rückenschmerzen zum Endzeit-

punkt betrachten, sondern den Verlauf der Rückenschmerzen zu mehreren Zeitpunkten berück-

sichtigen. Diese Betrachtung wird in den vorliegenden systematischen Reviews nicht analysiert. 

Deshalb beziehen sich die vorgelegten Daten auf die Datenanalyse aus 4 Längsschnittstudien, 

die die genannten Kriterien erfüllen (Dunn et al., 2011; Mikkonen et al., 2008; Smith et al., 

2017; Stanford et al., 2008). 

Die Cluster-Analyse von Dunn et al. zeigt die geringste Lebenszufriedenheit bei Teilnehmer:in-

nen mit durchgehend hoher Intensität der Rückenschmerzen (Dunn et al., 2011). Persistierende 

Rückenschmerzen im Alter von 16 und 18 Lebensjahren sind verbunden mit regelmäßigem Rau-

chen bei Mädchen und Jungen (Mikkonen et al., 2008). Rückenschmerz im 14. Lebensjahr ist 

signifikant assoziiert mit Rückenschmerzen im Alter von 17 Jahren (Smith et al., 2017). Häufige 

Rückenschmerzen zu allen Messzeiten in einem 2-Jahresintervall zwischen dem 10. und 18. 

Lebensjahr zeigen einen Zusammenhang mit weiblichem Geschlecht, Ängstlichkeit, Depressivi-

tät und niedrigem Selbstwert (Stanford et al., 2008). 

Zusammenfassend sind somit folgende Risikofaktoren für einen chronischen Verlauf von nicht-

spezifischen Rückenschmerzen bei Jugendlichen bekannt: 

 Weibliches Geschlecht 

 Psychosoziale Faktoren: geringe Lebenszufriedenheit, Ängstlichkeit, Depressivität und 

geringer Selbstwert 

 Regelmäßiges Rauchen  

 

S 9 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) 

 Konsensstärke: 100 % 
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S 10 Empfehlung  Stand (2021)  

Empfehlungsgrad:  

A ⇑⇑ 

Werden bei nicht-spezifischen Rückenschmerzen in der Adoleszenz Risiko-

faktoren 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) 

 Konsensstärke: 100 % 

 

 Prognose nicht-spezifischer Rückenschmerzen 

Aussagen zur Prognose einer definierten Symptomatik oder Erkrankung in einer bestimmten 

Altersgruppe oder Population können hilfreich sein für die Intensität diagnostischer und thera-

peutischer Bemühungen. In dem Zusammenhang sind Kenntnisse über den Spontanverlauf 

oder die Behandlungsabhängigkeit ebenso bedeutsam. In zahlreichen Publikationen wird aller-

dings nicht eindeutig zwischen Risikofaktoren für einen rekurrierenden oder chronischen 

Verlauf von Rückenschmerzen und der Prognose bei manifester Symptomatik unterschieden. 

Oft fehlen Angaben zur Differenzierung zwischen spezifischer und nicht-spezifischer Ursache, 

Schmerzintensität, Dauer der Symptomatik, Alltagsbeeinträchtigung oder Behandlung. 

Ein Lösungsansatz ist in einigen Studien die Cluster-Analyse, wobei unter Nutzung des Trajekto-

ren-Modells verschiedene Verläufe, zum Beispiel Zunahme, Abnahme, rekurrierende oder per-

sistierende Symptomatik über die Zeit und deren Einflussfaktoren untersucht werden (Dunn et 

al., 2011; Johansson et al., 2017). Aufgrund der hohen methodischen Variabilität der in der 

Literaturrecherche identifizierten Studien werden deshalb hier zunächst die Ergebnisse zweier 

systematischer Reviews und von 22 Längsschnittstudien zusammengefasst. 

Das systematische Review von Kamper et al. (2016) verweist auf ein Review von Huguet et al. 

(2016) zu Risikofaktoren von muskuloskelettalen Schmerzen im Kindes- und Jugendalter. Aller-

dings wird darin keine differenzierte Analyse zu Prognose und Prognosefaktoren für nicht-

spezifische Rückenschmerzen in dieser Altersgruppe angegeben (Huguet et al., 2016). 

Ein systematisches Review untersucht die Inzidenz und Prognose nicht-spezifischer Rücken-

schmerzen (Johansson et al., 2017). Für das Kindes- und Jugendalter werden 3 Studien zusam-

mengefasst. Sie betrachten Kinder und Jugendliche im Alter zwischen 8 und 15 Lebensjahren, 

mit Verläufen von 2 bis 4 Jahren. Ein Persistieren oder Rezidivieren der Symptomatik findet sich 

dabei bei 30-35% der Patient:innen. Prognostischer Faktor für einen persistierenden als auch 

rezidivierenden Verlauf der Rückenschmerzen ist hier das zunehmende Alter. Prognostischer 

Faktor für einen persistierenden Verlauf der Rückenschmerzen ist zudem das Auftreten 

mehrerer Schmerzorte. 



S3-Leitlinie „Rückenschmerz bei Kindern und 

Jugendlichen“ Langversion, Version 01, Stand: 20.12.2021  
 

        50 

Coenen et al. (2017) untersuchen Prävalenz und Verlauf nicht-spezifischer Rückenschmerzen 

bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen im Alter zwischen 17 und 22 Lebensjahren in einer 

populationsbasierten Kohorte in Australien. Dabei werden 4 Cluster gebildet: „geringe Wahr-

scheinlichkeit für nicht-spezifische Rückenschmerzen“, „Zunahme der Symptomatik über die 

Zeit“, „ Rückgang der Rückenschmerzen“ und „persistierende starke Schmerzen sowie Beein-

trächtigung durch nicht-spezifische Rückenschmerzen“. Eine Zunahme der Symptomatik findet 

sich bei 22% und eine Persistenz starker Rückenschmerzen mit Beeinträchtigung bei 10% der 

Patient:innen. Signifikant nachweisbare prognoserelevante Faktoren für das Cluster Persistenz 

starker und beeinträchtigender nicht-spezifischer Rückenschmerzen sind weibliches Geschlecht 

und Vorhandensein von Kopfschmerzen. In dem Cluster „Zunahme der Symptomatik“ sind 

ebenfalls Mädchen signifikant häufiger vertreten (Coenen et al., 2017). 

Eine Kohortenstudie aus den USA untersucht Kinder im Alter von 11 Jahren über 3 Jahre und 

differenziert 6 Cluster hinsichtlich des Verlaufs nicht-spezifischer Rückenschmerzen (Dunn et 

al., 2011). 78% der Kinder und Jugendlichen zeigen keine Schmerzproblematik. Das Cluster 

„hohe Schmerzwahrscheinlichkeit über alle Zeitpunkte“ zeigt den höchsten Anteil weiblicher 

Teilnehmer:innen, die höchsten Somatisierungs- und Depressionswerte und die niedrigste Le-

benszufriedenheit. Diese Faktoren werden als prognostisch relevant identifiziert. Dieses Cluster 

betrifft jedoch nur 1,3% der Gesamtgruppe. Das Cluster „früher Anstieg der Schmerzwahr-

scheinlichkeit“, dem 4% der Kohorte zugeordnet werden, ist durch die gleichen prognostischen 

Faktoren charakterisiert.  

Die Kohorten-Studie von Kröner-Herwig et al. (2017) untersucht den Langzeitverlauf und prog-

nostische Faktoren einer lokalen Kohorte. Die initiale Befragung bei 7-14 jährigen Kindern wird 

12 Jahre später bei den dann 18-27 jährigen jungen Menschen wiederholt. Verlaufsdaten 

können allerdings nur von 27% der Ausgangskohorte erhoben werden. Rückenschmerzen in 

den letzten 6 Monaten wird hier angegeben bei 43% der teilnehmenden jungen Erwachsenen. 

Der stärkste prognostische Faktor dieser Population ist der eigene Rückenschmerz im Kindes- 

und Jugendalter (Kröner-Herwig et al., 2017). 

In einer früheren Untersuchung dieser populationsbasierten lokalen Kohorte über 4 Jahre bei 

Kindern und Jugendlichen im Alter zwischen 9 und 14 Jahren zeigen 28% der Kinder, die zu 

Beginn über rekurrierende Rückenschmerzen klagen, zu allen Messzeitpunkten rekurrierende 

Rückenschmerzen, 78% davon Mädchen. Bezogen auf die Gesamtkohorte sind dies 5,8% der 

Kinder und Jugendlichen (van Gessel et al., 2011). 

Eine skandinavische populationsbasierte Kohortenstudie untersucht den Verlauf rekurrierender 

nicht-spezifischer Rückenschmerzen bei Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen im 

Alter von 12-22 Jahren nach weiteren 8 Jahren und die Assoziation zu Kopfschmerzen, Asthma 

und atopischer Dermatitis (Hestbaek et al., 2006). Das Auftreten rekurrierender oder persistie-

render Rückenschmerzen, mehr als 30 Tage im vergangenen Jahr berichten 6% der Ausgangs-

kohorte; dies ist mit einem signifikant erhöhten Risiko für die Persistenz der Symptomatik nach 

8 Jahren verbunden und betrifft 10% der Gesamtkohorte. Das gleichzeitige Vorhandensein von 



S3-Leitlinie „Rückenschmerz bei Kindern und 

Jugendlichen“ Langversion, Version 01, Stand: 20.12.2021  
 

        51 

Kopfschmerzen oder Asthma ist ebenfalls verbunden mit einem erhöhten Risiko für die 

Persistenz nicht-spezifischer Rückenschmerzen.  

Zusammenfassend zeigt sich eine extreme methodische Variabilität der vorliegenden Studien 

zur Prognose nicht-spezifischer Rückenschmerzen im Kindes- und Jugendalter. Deshalb sind 

verlässliche Angaben zur Prognose rekurrierender und persistierender Rückenschmerzen bei 

Kindern und Jugendlichen nicht möglich. Wichtige Parameter wie Schmerzintensität, Grad der 

Beeinträchtigung und Behandlung fehlen in den meisten Publikationen. In populationsbasierten 

Kohorten-Studien liegen die Angaben über einen rekurrierenden oder persistierenden Verlauf 

zwischen 10 und 35% der Betroffenen, mit stärkerer Beeinträchtigung bei zirka 5-10% der 

Betroffenen. Bezogen auf die Gesamtpopulation wird die Prävalenz eines persistierenden 

Verlaufs in dieser Altersgruppe bei 2-6% angegeben.  

Folgende prognoserelevanten Faktoren, die mit einem erhöhten Risiko für Persistenz oder 

einer Zunahme nicht-spezifischer Rückenschmerzen bei Kindern und Jugendlichen verbunden 

sind, werden in den vorliegenden Studien identifiziert: 

 Weibliches Geschlecht 

 Das gleichzeitige Auftreten von Kopfschmerzen oder Asthma  

 Psychosoziale Faktoren wie Somatisierungsstörungen, Depression und niedrige Lebens-

zufriedenheit 

 

S 11 Statement Stand (2021)  

 

 

 

 

 

Evidenzgrad  

1-2  

Evidenzbasierte Angaben zur Prognose nicht-spezifischer Rückenschmerzen 

im Kindes- und Jugendalter sind bei hohen methodischen Limitationen 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. 

(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) 

 Konsensstärke: 100 % 
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S 12 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) 

 Konsensstärke: 100 % 
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4. Diagnostik 

 Ziele und Grundsätze der Diagnostik 

Da durch die Schmerzsymptomatik und -charakteristika eine eindeutige Differenzierung von 

spezifischen und nicht-spezifischen Rückenschmerzen bei Kindern und Jugendlichen nicht sicher 

möglich ist, adressiert dieses Kapitel der Leitlinie nicht ausschließlich die Diagnostik nicht-

spezifischer Rückenschmerzen, sondern auch die Differenzialdiagnostik spezifischer Rücken-

schmerzen in dieser Altersgruppe.  

Die Analyse spezifischer Krankheitsursachen von Rückenschmerzen bei Kindern und Jugend-

lichen bestätigt den dringenden Bedarf einer gesicherten Differenzialdiagnostik (Kap. 3.1).  

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. Für letztere liegen zahlreiche Studien vor, 

die eine evidenzbasierte Anwendung in der Praxis ermöglichen (Kap. 3.2).  

Systematische Anamnese und klinische Untersuchung liefern die Grundlage für die Entschei-

dung zur weiterführenden Diagnostik, so dass für die Differenzialdiagnostik spezifischer und 

nicht-spezifischer Rückenschmerzen bei Kindern und Jugendlichen ein diagnostischer Algorith-

mus formuliert werden kann.  

S 13  Empfehlung  Stand (2021)  

 

EK 

Bei Kindern und Jugendlichen mit Rückenschmerzen soll eine ärztliche 

Untersuchung erfolgen. Dabei soll eine gezielte Anamnese und ausführliche 

körperliche Untersuchung durchgeführt werden.  

 Konsensstärke: 81% 

 

S 13a  Empfehlung  Stand (2021)  

 

EK 

Erste Ansprechpersonen sollen Kinder- und Jugendärzt:innen oder Haus-

ärzt:innen sein.  

 Konsensstärke: 100% 

 

Auch wenn für die Auswahl und den Zeitpunkt zahlreicher diagnostischer Maßnahmen keine 

oder begrenzte evidenzbasierte Untersuchungen vorliegen, können trotzdem grundsätzliche 

Empfehlungen ausgesprochen werden.  
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 Anamnese 

 Anamnese spezifischer Ursachen für Rückenschmerzen im Kindes- und Jugendalter  

Systematische Reviews oder Einzelstudien, die ein Evidenzlevel von 2 erreichen, und die anam-

nestische Differenzialdiagnostik spezifischer versus nicht-spezifischer Rückenschmerzen im 

Kindes- und Jugendalter untersucht haben, liegen nicht vor. Die Bedeutung von Anamnese und 

klinischer Untersuchung für einen diagnostischen Algorithmus belegen allerdings zwei Einzel-

studien (Feldman et al., 2006; Ramirez et al., 2015). In beiden Studien wird eine weitergehende 

bildgebende Diagnostik durch Magnet-Resonanz-Tomographie (MRT) bei Kindern und Jugend-

lichen zwischen 4-18 Jahren durchgeführt, wenn sie einen konstanten Schmerz, nächtliche 

Schmerzen mit Aufwachen durch den Schmerz, radikuläre Schmerzen oder pathologische 

neurologische Befunde in der klinischen Untersuchung zeigen, sowie die Routine-Eingangs-

untersuchung durch Röntgen-Diagnostik der Wirbelsäule negative Befunde ergeben hat. Bei der 

Hälfte dieser Patient:innengruppe wird dadurch eine spezifische Krankheitsursache diagnos-

tiziert (Kap. 4.5). 

Andererseits bleibt die Sicherheit der Anamnese für den Nachweis spezifischer Krankheits-

ursachen begrenzt. In einem systematischen Review werden anamnestische Daten und körper-

liche Untersuchungsmethoden auf ihre Sensitivität und Spezifität für die Diagnose der Spondy-

lolyse und Spondylolisthesis analysiert (Grødahl et al., 2016). Weder Anamnese noch klinischer 

Untersuchungsgang besitzen danach ausreichend diagnostische Sicherheit in der klinischen 

Praxis für den Nachweis dieser genannten Grunderkrankungen.  

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.  

Wie in Kapitel 3.1 dargestellt, sollte die Anamnese die systematische Erfassung möglicher 

Warnhinweise für spezifische Krankheitsursachen beinhalten. 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.  
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S 14 Empfehlung  Stand (2021)  

 

EK 

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. 

 Konsensstärke: 100% 

 

 Anamnese nicht-spezifischer Rückenschmerzen im Kindes- und Jugendalter  

Die Anamnese nicht-spezifischer Rückenschmerzen bei Kindern und Jugendlichen berücksichtigt 

neben der Erfassung von Risikofaktoren für nicht-spezifische Rückenschmerzen immer auch die 

Differenzialdiagnostik möglicher spezifischer Krankheitsursachen. Eine davon getrennte 

Eingangsdiagnostik ist deshalb nicht sinnvoll. 

Eine Einzelstudie hat die Signifikanz anamnestischer Kriterien für den Nachweis spezifischer und 

nicht-spezifischer Rückenschmerzen im Kindes- und Jugendalter in einem festgelegten diagnos-

tischen Algorithmus untersucht (Ramirez et al., 2015). Darin erhalten 261 Kinder und Jugendli-

che im Alter von 4-18 Jahre mit Rückenschmerzen seit mindestens 4 Wochen eine Eingangs-

diagnostik mit Anamnese, klinischer Untersuchung und Röntgendarstellung der Wirbelsäule 

und bei Kindern unter 10 Jahre ein Blutbild. Patient:innen mit einem negativen Röntgenbefund 

erhalten eine MRT, wenn sie konstanten Schmerz, nächtlichen Schmerz mit Aufwachen durch 

den Schmerz, radikuläre Schmerzen oder einen pathologischen neurologischen Untersuchungs-

befund haben. Mit diesem Algorithmus wird bei jedem dritten Kind und Jugendlichen eine 

spezifische Krankheitsursache diagnostiziert, zwei von drei erhalten die Zuordnung nicht-

spezifischer Rückenschmerzen. Signifikant mit einer spezifischen Krankheitsursache verbunden 

sind in dieser Untersuchung das Geschlecht (männlich), konstante Schmerzen, eine Schmerz-

dauer von unter drei Monaten und ein pathologischer neurologischer Untersuchungsbefund. 

Demgegenüber zeigen in dieser Patientengruppe die Faktoren Alter, nächtlicher Schmerz und 

Schmerzintensität keinen signifikanten Zusammenhang. Demnach könnten anamnestische 

Kriterien, wie Schmerzcharakteristika, episodische Schmerzen und eine Schmerzdauer über 3 

Monate, als Hinweis für nicht-spezifische Rückenschmerzen betrachtet werden. Relevante 

methodische Limitationen dieser Untersuchung sind allerdings die fehlende Kontrollgruppe und 

die selektive Auswahl der MRT-Diagnostik.  

Wie in Kapitel 3.2 ausgeführt, existieren zahlreiche systematische Reviews und Längsschnitt-

studien, die die Bedeutung von Risikofaktoren für nicht-spezifische Rückenschmerzen, ins-

besondere in der Adoleszenz belegen. Danach sind: 

 zunehmendes Alter in der Adoleszenz, 

 weibliches Geschlecht, 

 Ausübung von Leistungssport, 
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 die psychosozialen Faktoren: geringe Lebenszufriedenheit, Ängstlichkeit, Depressivität 

und geringer Selbstwert sowie 

 vorausgegangene Schmerzepisoden 

als Risikofaktoren für nicht-spezifische Rückenschmerzen zu betrachten und sollten in der 

Diagnostik berücksichtigt werden.  

S 15 Empfehlung  Stand (2021)  

 

EK 

Die Anamnese bei Kindern und Jugendlichen mit Rückenschmerzen soll eine 

Beurteilung möglicher nicht-spezifischer Rückenschmerzen einschließen. 

Dabei sollen gesicherte Risikofaktoren für nicht-spezifische Rücken-

schmerzen berücksichtigt werden.  

 Konsensstärke: 100% 

 

 Körperliche Untersuchung 

Die körperliche Untersuchung kann wichtige Befunde liefern, die wesentliche Bedeutung 

besitzen für die Differenzialdiagnostik spezifischer Krankheitsursachen gegenüber nicht-

spezifischen Rückenschmerzen im Kindes- und Jugendalter. Bereits in Kapitel 3.1, in der 

Darstellung der Begleitsymptome und klinischen Untersuchungsbefunde spezifischer Krank-

heitsursachen bei Rückenschmerzen im Kindes- und Jugendalter, wird die Bedeutung der 

körperlichen Untersuchung belegt.  

Möglichkeiten und Grenzen der körperlichen Untersuchung werden in weiteren Studien hervor-

gehoben.  

In der Metaanalyse zur Diagnostik kindlicher ZNS-Tumore ist der Rückenschmerz bei Kindern 

und Jugendlichen mit einem Anteil von 62% das Leitsymptom (Wilne et al., 2007). Insbesondere 

bei gleichzeitigem Auftreten von motorischen Störungen der Extremitäten, muskulärer 

Schwäche oder Blasen- und Mastdarm-Sphinkter-Störungen muss die Diagnostik Tumor-

erkrankungen des Rückenmarks bei Kindern und Jugendlichen berücksichtigen.  

Andere Studien belegen die Grenzen der körperlichen Untersuchung und klinischer Funktions-

tests. In einer Einzelstudie werden klinische Tests zur Erfassung von Skoliose, genereller und 

segmentaler Hypermobilität, endgradiger Schmerzprovokation durch aktive Mobilisation und 

die isometrische Ausdauer der Wirbelsäulen-Streckmuskulatur untersucht (Aartun et al., 2016). 

Weder einzelne klinische Tests noch deren Kombination zeigen Unterschiede bei Patient:innen 

mit und ohne Rückenschmerzen oder sind mit einer erhöhten Wahrscheinlichkeit für das künf-

tige Auftreten von Rückenschmerzen bei Jugendlichen zwischen 11 und 13 Jahren verbunden. 

Eine weitere Einzelstudie hat die Assoziation von MRT-Veränderungen mit Wirbelsäulenmobili-

tät und Muskelkraft der Bauch- und Rückenmuskulatur bei Jugendlichen, mit und ohne Rücken-
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schmerz, geprüft (Salminen et al., 1993). Bei 32% der Teilnehmer:innen finden sich degenera-

tive MRT-Veränderungen: Bandscheiben-Protusion, Scheuermann-typische Veränderungen und 

hypotrophe Wirbelsäulenmuskulatur. Alle Mobilitäts- und Muskeltests sowie die MRT-Befunde 

sind unabhängig vom Auftreten von Rückenschmerzen. Kombinierte Funktionstests zur musku-

lären Funktion und Bewegung des Rumpfes, zusammengefasst im FITNESSGRAM-Test, zeigen in 

einer weiteren Studie keine Diskrimination zwischen Jugendlichen mit und ohne Rückenschmer-

zen (Saint-Maurice et al., 2015). Die Messung der Beckenhaltung, unterstützt durch eine 

digitale Fotodokumentation in verschiedenen Positionen, ergibt bei Jugendlichen mit und ohne 

Rückenschmerzen keine sigifikanten Unterschiede (Özyürek et al., 2017). Eine Untersuchung 

von Jugendlichen mit Spondylolysis zeigt gegenüber Patient:innen mit nicht-spezifischem 

Rückenschmerz in der Spondylolysis-Gruppe eine geringere Flexibilität der Kniestrecker und 

Auffälligkeiten in der sagittalen Beckenhaltung, größerer Beckeninzidenzwinkel und Sakrum-

kippung (Young et al., 2016). Demgegenüber belegt ein systematisches Review zur klinischen 

und bildgebenden Diagnostik für den Nachweis einer Spondylolyse, dass die klinische Unter-

suchung das Vorliegen einer Spondylolyse nicht nachweisen kann (Tofte et al., 2017). Ein weite-

res systematisches Review hat das Screening für eine idiopathische Adoleszenten Skoliose bei 

asymptomatischen Jugendlichen geprüft (Grossman et al., 2018). Hier zeigt sich die höchste 

Sensitivität und Spezifität bei der Nutzung von drei kombinierten Tests, dem Vorneigetest, der 

Skoliometer-Messung und der Moiré-Topographie. Insgesamt wird die Evidenz jedoch als unzu-

reichend bewertet, um Vor- und Nachteile eines Screenings bei asymptomatischen Jugend-

lichen zu bestimmen. Eine Empfehlung für die Anwendung der genannten klinischen Tests in 

der Diagnostik bei Kindern und Jugendlichen mit Rückenschmerzen kann daraus nicht abgelei-

tet werden.  

Zusammenfassend bestätigen diese Studien, dass die körperliche Untersuchung zusammen mit 

der Anamnese die Grundlage liefert für die Differenzialdiagnostik spezifischer und nicht-spezifi-

scher Rückenschmerzen. Dadurch können insbesondere Warnzeichen für das Vorliegen einer 

spezifischen Krankheitsursache erfasst und eine Entscheidung über weitere diagnostische Maß-

nahmen innerhalb eines diagnostischen Algorithmus getroffen werden. Für eine definitive 

Diagnose spezifischer Krankheitsursachen oder die Beurteilung eines Chronizitätsrisikos nicht-

spezifischer Rückenschmerzen reichen diese diagnostischen Eingangsuntersuchungen allerdings 

nicht aus. 

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

gungsfunktion 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 
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sollten 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.  

S 16 Empfehlung  Stand (2021)  

 

 

EK 

Die körperliche Untersuchung zur Diagnostik von Rückenschmerzen bei 

Kindern und Jugendlichen soll die Inspektion, die Prüfung der Bewegungs-

funktion und eine neurologische Untersuchung mit einschließen. Klinische 

Warnhinweise auf spezifische Krankheitsursachen sollen dabei systematisch 

berücksichtigt und erfasst werden.  

 Konsensstärke: 100 % 

 

 Screening auf organisch/biologische, psychische und soziale Risikofaktoren 

Das Screening organischer/biologischer, psychischer und sozialer Risikofaktoren erfolgt im 

Rahmen einer systematischen Anamnese und körperlichen Untersuchung wie in Kapitel 4.2 und 

4.3 beschrieben. Zur systematischen Erfassung von Schmerzcharakteristika, Begleitsymptoma-

tik, Einfluss der Schmerzen auf den familiären und schulischen Alltag, körperliche Aktivitäten, 

Sozial- und Freizeitverhalten eigenen sich standardisierte Fragebögen. Ein etabliertes Instru-

ment ist der Deutsche Schmerzfragebogen in einer getrennten Version für Kinder, Jugendliche 

und Eltern (Schroeder et al., 2010). Gleichzeitig erfassen diese Fragebögen die bisherige Diag-

nostik, Therapie sowie Vor- und Mitbehandler:innen.  

Sind in Anamnese und klinischer Untersuchung keine Hinweise für spezifische Rückenschmer-

zen zu erfassen und bestätigen sich Risikofaktoren für nicht-spezifische Rückenschmerzen bei 

Kindern und Jugendlichen, ist eine weiterführende Diagnostik nicht-spezifischer Rückenschmer-

zen angezeigt. Dies gilt auch dann, wenn in der weiterführenden Diagnostik bei Verdacht auf 

spezifische Rückenschmerzen keine spezifische Ursache nachweisbar ist oder diese die 

Symptomatik nicht ausreichend erklären, zum Beispiel minimale degenerative Veränderungen 

in der MRT-Diagnostik (Kap. 4.5 und 4.7).  

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, 
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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 Depressionsinven-

tar 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. Bestä-

tigen sich während der Anamnese und klinischen Untersuchung Verdachtsmomente für bedeut-

same psychosoziale Faktoren, soll eine psychologische Diagnostik erfolgen. 

S 17 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) 

 Konsensstärke: 100 % 

 

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

das Vorliegen von Risikofaktoren für einen chronischen Verlauf berücksichtigen. Wie in Kapitel 

3.2.2 beschrieben, zählen dazu: 

 weibliches Geschlecht, 

 die psychosozialen Faktoren: geringe Lebenszufriedenheit, Ängstlichkeit, Depressivität, 

 regelmäßiges Rauchen. 

Finden sich Risikofaktoren für einen chronischen Verlauf nicht-spezifischer Rückenschmerzen 

bei Kindern und Jugendlichen, soll dies im diagnostischen Algorithmus und der weiteren 

Therapieplanung Berücksichtigung finden (Kap. 4.7 und 5.3).   

S 18 Empfehlung  Stand (2021)  

 

EK 

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.  

 Konsensstärke: 100% 
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 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. 

Zwei Einzelstudien haben einen diagnostischen Algorithmus bei insgesamt 348 Kindern und 

Jugendlichen im Alter von 4-18 Jahren mit Rückenschmerzen untersucht (Feldman et al., 2006; 

Ramirez et al., 2015).  

In der ersten Untersuchung erhalten alle 87 Patient:innen eine Eingangsdiagnostik mit Anam-

nese, körperlicher Untersuchung, Röntgendarstellung der Wirbelsäule und Kinder unter 10 

Jahren ein Blutbild als Leukämie-Screening (Feldman et al., 2006). Patient:innen mit negativem 

Röntgenbefund erhalten eine MRT-Diagnostik, wenn sie einen Dauerschmerz, nächtlichen 

Schmerz mit Aufwachen durch den Schmerz, radikuläre Schmerzen oder pathologische neurolo-

gische Befunde in der körperlichen Untersuchung zeigen. Spezifische Krankheitsursachen finden 

sich in dieser Gruppe bei etwa einem Drittel (31/87) der Kinder, am häufigsten Spondylo-

listhesis, Bandscheibenhernie, Skoliose und Spondylolyse. Nach diesem Algorithmus wird bei 2 

von 3 der Kinder und Jugendlichen die Zuordnung nicht-spezifischer Rückenschmerzen getrof-

fen. In einer Folgeuntersuchung nach 2-8 Jahren bleiben die Zuordnung und die Symptomatik 

bei diesen Patient:innen unverändert. Etwa ein Drittel der Kinder mit negativer Eingangs-

diagnostik erfüllt die genannten Kriterien für die MRT-Diagnostik, die wiederum bei jedem 

zweiten Kind eine spezifische Krankheitsursache erfasst. Die Beurteilung der Ergebnisse unter-

liegt allerdings bedeutenden Limitationen, dem Fehlen einer Kontrollgruppe und unabhängiger 

Untersucher:innen. Insbesondere wird in diesem Algorithmus die MRT-Untersuchung auf 

bestimmte Patient:innen mit vorab definierten Kriterien eingeschränkt.  

In einer zweiten Studie wird der gleiche Algorithmus bei 261 Kindern und Jugendlichen 

zwischen 4-18 Jahren mit seit mindestens 4 Wochen bestehenden Rückenschmerzen unter-

sucht (Ramirez et al., 2015). Übereinstimmend zur ersten Studie wird bei einem von drei 

Patient:innen eine spezifische Krankheitsursache der Rückenschmerzen diagnostiziert, das heißt 

zwei von drei Patient:innen erhalten die Zuordnung nicht-spezifischer Rückenschmerzen. Durch 

die Eingangsdiagnostik einschließlich Röntgenuntersuchung können nur 26% der spezifischen 

Krankheitsursachen erfasst werden, 74% der spezifischen Krankheitsursachen werden also 

durch die MRT-Untersuchung diagnostiziert. 142 Kinder zeigen in dieser Untersuchung die 

erwähnten klinischen Kriterien für den gewählten Einsatz der MRT-Untersuchung. Davon wird 

bei 66 Patient:innen (46%) durch MRT-Diagnostik eine spezifische Krankheitsursache gefunden. 

In den Nachuntersuchungen dieser Patient:innen nach 36-60 Monaten zeigt sich bei zwei 

Patient:innen, die zunächst einem nicht-spezifischen Rückenschmerz zugeordnet werden, je 

eine spezifische Krankheitsursache, eine JIA und eine Spondylolyse. Die methodischen Limita-

tionen dieser Untersuchung, fehlende Kontrollgruppe und selektive Auswahl der MRT-Diagnos-

tik, entsprechen der vorgenannten Studie.  
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Ein systematisches Review untersucht die Studienlage zur bildgebenden Diagnostik für den 

Nachweis einer Spondylolyse (Tofte et al., 2017). Es bestätigt, dass die klinische Untersuchung 

das Vorliegen einer Spodylolyse nicht nachweisen kann. Gegenüber der Computer-Tomogra-

phie (CT) hat die MRT eine Sensitivität von 81%. Für den Nachweis früher Läsionen zeigen 2 

Studien eine Überlegenheit der MRT gegenüber der CT, während für den Langzeitverlauf die 

CT-Bildgebung sensitiver ist. Beide Methoden haben eine vergleichbare Sensitivität wie die 

Single-Photon Emissions- CT (SPECT)-Diagnostik. Die Röntgen-Diagnostik ist weniger sensitiv, 

mit 75% positiven Befunden gegenüber CT und SPECT. Unter Berücksichtigung von 12 analysier-

ten Studien ergibt sich keine einheitliche Empfehlung für einen diagnostischen Algorithmus bei 

dieser Differenzialdiagnose. 

Das Problem einer sicheren Zuordnung degenerativer Veränderungen im Bereich der Wirbel-

säule für den Nachweis einer spezifischen Krankheitsursache von Rückenschmerzen bei Kindern 

und Jugendlichen wird in zwei weiteren Studien beschrieben. In der Studie von Salminen et al. 

(Salminen et al., 1993) werden die Assoziation von MRT-Veränderungen mit der Wirbelsäulen-

mobilität und Muskelkraft der Bauch- und Rückenmuskulatur bei Jugendlichen mit und ohne 

Rückenschmerzen geprüft. Bei 32% der Teilnehmer:innen finden sich degenerative Veränderun-

gen, Bandscheiben-Protusion, Scheuermann-typische Veränderungen der Wirbelkörper und 

hypotrophe Muskulatur. Alle Mobilitäts- und Muskeltests sowie die MRT-Befunde sind hier un-

abhängig vom Auftreten von Rückenschmerzen. Buttermann et al. (Buttermann & Mullin, 2008) 

haben degenerative Wirbelkörper- und Bandscheiben-Veränderungen durch MRT bei Pati-

ent:innen mit juveniler idiopathischer Skoliose und einer Kontrollgruppe gleichaltriger asympto-

matischer Jugendlicher untersucht. Der Nachweis von MRT-Veränderungen ist hier in beiden 

Gruppen gleich häufig. Der Nachweis von Deckplattenveränderungen, sogenannten 

Schmorl`schen Knoten bei jugendlichen Skoliose-Patient:innen ist signifikant stärker mit 

Schmerzen verbunden als bei Skoliose-Patient:innen ohne diese Veränderungen. Diese Assozia-

tion ist auch für den Morbus Scheuermann bekannt (Kap. 3.1.1). 

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

meinen Differenzialdiagnostik spezifischer Krankheitsursachen bei Rückenschmerzen im Kindes- 

und Jugendalter. Sowohl strukturelle Erkrankungen als auch eine Beteiligung des Nervensys-

tems und der benachbarten Weichteilstrukturen und Organe können durch die MRT erfasst 

werden. Die MRT besitzt demnach eine hohe differenzialdiagnostische Sensitivität. Je nach 

differenzialdiagnostischer Fragestellung ist jedoch eine individuelle Auswahl der primären bild-

gebenden 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 

maligner Erkrankungen kann eine spezifische Auswahl anderer oder sequenzieller bildgebender 

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

S 19 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 

2 

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

 Konsensstärke: 100% 

 

S 19a Empfehlung  Stand (2021)  

 

 

 

EK 

Abhängig von Beschwerdebild und Befund werden eine Röntgenunter-

suchung 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. 

 Konsensstärke: 100% 

 

 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 (Kap. 3.1). 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 (Kap. 4.5). Sie dienen dann der diagnostischen Bestäti-

gung oder Beurteilung der Aktivität und Ausprägung der Erkrankung, dem Nachweis von Kom-
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plikationen oder dem Monitoring der eingeleiteten Therapie. Sind Begleit- oder Vorerkrankun-

gen bekannt, können Laboruntersuchungen ebenfalls die bildgebende Diagnostik und Beurtei-

lung ergänzen. Auch an dieser Stelle verweisen wir auf die Empfehlungen der Leitlinie „Musku-

loskelettale Schmerzen bei Kindern und Jugendlichen“, Tabellen 1,3, 4 und 5, AWMF-Register 

Nr.027/073, 2. Auflage, www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/025-032.html (DGKJ, 2020) 

Eine Empfehlungen 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. Innerhalb der Diagnostik ist dann die Entschei-

dung über eine pädiatrisch-onkologische, neuropädiatrische, pädiatrisch-rheumatologische 

oder orthopädische Untersuchung sinnvoll. 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.  

S 20 Empfehlung  Stand (2021)  

 

 

EK 

Bestätigen sich in der Diagnostik Hinweise für eine spezifische Krankheits-

ursache 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. 

 Konsensstärke: 100% 

 

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

Screenings psychosoziale Risikofaktoren finden, sollte sich innerhalb des multidisziplinären 

Assessments eine psychologische Diagnostik anschließen. Verwiesen wird hier auf die Ausfüh-

rungen in Kapitel 4.4.  

Bei Vorhandensein von Risikofaktoren oder Nachweis eines chronischen Verlaufs nicht-

spezifischer Rückenschmerzen im Kindes- und Jugendalter wird eine ärztliche und psycholo-

gische Diagnostik in einer spezialisierten Einrichtungen wie einer Schmerzambulanz für Kinder 

und Jugendliche und Berücksichtigung in der Therapieplanung empfohlen (Kap. 4.4).  
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Im Einzelfall kann es erwogen werden, auch andere Therapeut:innen, z.B. der Physiotherapie, in 

das multidisziplinäre Assessment einzubeziehen. 

Zusammenfassend kann nach derzeitiger Studienlage und den oben genannten Empfehlungen 

folgender diagnostischer Algorithmus für die Differenzierung spezifischer und nicht-spezifischer 

Rückenschmerzen erstellt werden:   
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Abb. 1: Diagnosealgorithmus  
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1 Risikofaktoren für spezifische Krankheitsursachen (Kap. 3.1.2.9 und Tab. 18) 
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 (Kap. 3.2.1.11) 
3 psychosoziale Risikofaktoren nicht-spezifischer Rückenschmerzen: geringe Lebenszufriedenheit, Ängstlichkeit, Depressivität 

und geringer Selbstwert  
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  
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5. Therapieplanung und Versorgungskoordination 

 Grundsätze der Therapie 

Die Therapieplanung in diesem Kapitel betrifft entsprechend der Zielsetzung und Struktur 

dieser Leitlinie in erster Linie Kinder und Jugendliche mit nicht-spezifischen Rückenschmerzen. 

Nach den bekannten Prävalenzdaten sind dies vor allem Jugendliche in der Adoleszenz. 

Funktionelle muskuloskelettale Schmerzen, unter anderem auch Rückenschmerzen, können 

aber bereits in der ersten Lebensdekade in Erscheinung treten. Da jedoch in dieser Alters-

gruppe spezifische Krankheitsursachen bei Rückenschmerz sehr häufig sind (Kap. 3.1), ist bei 

Kindern im Alter bis 10 Jahre bereits im frühen Stadium der Symptomatik eine gezielte Differen-

zialdiagnostik indiziert, in der Regel mit erweiterter Bildgebung. Deshalb gelten für die Kinder 

mit Erstsymptomatik von Rückenschmerzen besondere Hinweise für das Behandlungsmanage-

ment (Kap. 5.3).  

Persistierende, chronische Rückenschmerzen im Kindes- und Jugendalter über die Dauer von 

mehr als 3 Monaten werden zusätzlich im Verlauf bekannter spezifischer Ursachen und Grund-

erkrankungen, mit und ohne direkte Wirbelsäulenbeteiligung, beobachtet. Besonderer Beach-

tung bedürfen die Patient:innen vor allem dann, wenn die Ausprägung der Schmerzen nicht 

ausreichend durch die Grunderkrankung erklärt ist oder die Rückenschmerzen trotz suffizienter 

Therapie der Grunderkrankung persistieren und zur Beeinträchtigung im Alltag führen. Auch für 

diese Patient:innengruppe werden deshalb Hinweise für das Behandlungsmanagement am 

Ende des Kapitels gegeben (Management in besonderen Situationen).  

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 
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 Förderung aktiver Bewegung und Sport, aktive Belastung auch bei belastungs-

abhängigen 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 

 

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 schmerzmedizini-

sche Behandlung notwendig.  

Bei Persistenz, rekurrierendem Verlauf oder Zunahme der Rückenschmerzen ist allerdings ein 

erweitertes Therapiemanagement erforderlich. Eine erweiterte Therapieplanung für Kinder und 

Jugendliche mit  schwer beeinträchtigenden chronischen Schmerzen ist beispielhaft bei Dobe & 

Zernikow (2019) beschrieben. 

 Kommunikation und partizipative Entscheidungsfindung (shared decision making) 

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

gem ebenso wie bei chronischem Verlauf, sind Aufklärung, Beratung und die aktive Einbezie-

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

Vermittlung des Krankheitsmodells nicht-spezifischer Rückenschmerzen in einem biopsycho-

sozialen 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 unter-

stützt durch ihre Familien. Deshalb ist in Therapieplanung und -Umsetzung das Konzept der 

partizipativen Entscheidungsfindung (shared desision making) zwischen Ärzt:innen, 

Therapeut:innen, Patient:innen und ihren Familien hilfreich und sinnvoll (Kon & Morrison, 

2018; Miller, 2018; Moore & Kaplan, 2018; Opel, 2018; Walter et al., 2018). 
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 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 (Abb. 2). Auch wenn in Anamnese und 

körperlicher Untersuchung bei Kindern unter 10 Jahren keine weiteren Warnhinweise für eine 

spezifische Ursache zu erfassen sind, ist hier grundsätzlich eine erweiterte Differenzialdiagnos-

tik, in der Regel Bildgebung und Labor, angezeigt. In Abhängigkeit von den Befunden wird hier 

ggf. bereits zu diesem frühen Zeitpunkt eine zusätzliche fachärztliche Mitbeurteilung und 

Behandlung erforderlich sein. Sind keine spezifischen Krankheitszeichen bei Kindern unter 10 

Jahren nachzuweisen, erfolgt die gesicherte Zuordnung in nicht-spezifische Rückenschmerzen. 

In dieser Situation entspricht das initiale Therapiemanagement den gleichen Therapieprinzipien 

wie im Jugendalter, mit besonderem Fokus auf die Einbeziehung und Beratung der Familie.  

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 

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 Jugend-

liche).  

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

Therapiebeginn vereinbart werden. Sie dient der Evaluation des Krankheitsverlaufs und der 

Umsetzung der Therapieempfehlungen sowie einer Überprüfung der Notwendigkeit weiterer 

diagnostischer Maßnahmen. 
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S 21 Empfehlung/Statement  Stand (2021)  

 

EK 

Für das Therapiemanagement bei Erstmanifestation von Rücken-

schmerzen im Kindes- und Jugendalter soll ein Arzt / eine Ärztin einer 

kinder- und jugendärztlichen oder hausärztlichen Praxis eine Steuerungs-

funktion übernehmen.  

Diese Person koordiniert die weitere Diagnostik, vermittelt grund-

sätzliche Therapieempfehlungen und überprüft den Erkrankungs- und 

Behandlungsverlauf.  

 Konsensstärke: 100 % 

 

S 22 Statement Stand (2021)  

 

 

EK 

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.  

 Konsensstärke: 100 % 

 

  



S3-Leitlinie „Rückenschmerz bei Kindern und 

Jugendlichen“ Langversion, Version 01, Stand: 20.12.2021  
 

        72 

Abb. 2: Diagnostik und Therapiemanagement bei Erstmanifestation von Rückenschmerzen im Kindes- 
und Jugendalter, Erstkontakt 
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1 Warnhinweise für spezifische Krankheitsursachen (Kap. 3.1.2.93.2.1.9 und Tab. 18) 
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 (Kap. 3.2.1.11) 
3 psychosoziale Risikofaktoren nicht-spezifischer Rückenschmerzen: geringe Lebenszufriedenheit, Ängstlichkeit, Depressivität 

und geringer Selbstwert  

 

Zustand des Patienten/der Patientin oder Diagnosegruppe 

 

Durchführung diagnostischer oder therapeutischer       

Maßnahmen 

 

Verzweigung: Kriterien für eine bestimmte Patient:innengruppe 

 

 

 

 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.  

Wie bereits in Kapitel 4.1 erwähnt, ist bei vielen Kindern und Jugendlichen mit nicht-

spezifischen Rückenschmerzen eine Rückbildung der Symptomatik und Umsetzung normaler 

Alltagsaktivität und Sport zu beobachten. In diesen Fällen kann zu diesem Zeitpunkt ein 

Abschluss der Behandlung erfolgen. Bei Beschwerdefreiheit im weiteren Verlauf sind regel-

mäßige Verlaufskontrollen nicht erforderlich. Eine Nachuntersuchung wird dann nur bei 

Wiederauftreten der Symptomatik empfohlen.  

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

Zeitpunkt ein erweitertes Diagnostik- und Therapiemanagement erforderlich (Abb. 2). 

Empfohlen wird die Überprüfung von Anamnese und körperlicher Untersuchung, insbesondere 

im Hinblick auf weitere Begleitsymptome und Hinweise für eine spezifische Ursache.  

Bestätigt sich die Zuordnung nicht-spezifischer Rückenschmerzen und fehlen Risikofaktoren für 

einen chronischen Verlauf, insbesondere sind keine psychosozialen Risikofaktoren und keine 

vorausgegangenen Episoden von Rückenschmerzen nachweisbar, 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 Jugendliche und ihre Eltern über eine erweiterte Diagnostik und Behandlung 
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informiert und beraten werden. In diesen Fällen kommt eine Untersuchung durch ärztliche 

oder psychologische Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut:innen oder eine multiprofessio-

nelle 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.  

S 23 Empfehlungen/Statements  Stand (2021)  

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

 Konsensstärke: 100% 

 

S 24 Empfehlung Stand (2021)  

 

 

EK 

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 multi-

professionelles schmerzmedizinisches Assessment für Kinder und 

Jugendliche verbunden werden.    

 Konsensstärke: 100% 

 

S 25 Empfehlung Stand (2021)  

 

EK 

Bei Persistenz oder rekurrierendem Verlauf der nicht-spezifischen Rücken-

schmerzen soll eine weitere Therapieevaluation drei Monate nach 

Erstkontakt bzw. zwei Monate nach erster Therapieevaluation erfolgen.  

 Konsensstärke: 100 % 
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Abb. 3: Erste Therapie-Evaluation im Verlauf, 3 – 6 Wochen nach dem Therapiebeginn 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 Warnhinweise für spezifische Krankheitsursachen (Kap. 3.1.2.9 und Tab. 18) 
2 psychosoziale Risikofaktoren nicht-spezifischer Rückenschmerzen: geringe Lebenszufriedenheit, Ängstlichkeit, Depressivität 

und geringer Selbstwert (Kap. 3.2.1.4 und Tab. 19) 

Zustand des Patienten/der Patientin oder Diagnosegruppe 

 

Durchführung diagnostischer oder therapeutischer       

Maßnahmen 

 

Verzweigung: Kriterien für eine bestimmte Patient:innengruppe 
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 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 

 Umsetzung körperlicher Aktivität und Sport  

 psychosoziale Situation, ggf. zwischenzeitliche psychologische Diagnostik und 

Behandlung 

 Umsetzung der empfohlenen Maßnahmen durch die Familie 

 

Empfohlen wird die erneute Überprüfung von Anamnese und körperlicher Untersuchung, 

insbesondere im Hinblick auf weitere Begleitsymptome und Hinweise für eine spezifische 

Ursache. Werden Warnhinweise erfasst, erfolgt eine erweiterte Diagnostik auf spezifische 

Krankheitsursachen durch Bildgebung, Labordiagnostik und fachärztliche Mitbeurteilung, wie in 

Kapitel 4 dargestellt und empfohlen.  

Ist es mit Umsetzung der Behandlungsempfehlungen zu einer Besserung oder Rückbildung der 

Symptomatik gekommen, gelingen die Umsetzung von körperlicher Aktivität und Sport, regel-

mäßiger Schulbesuch, zeigt sich eine Stabilisierung oder Bewältigung psychosozialer Faktoren, 

ggf. unter psychotherapeutischer Behandlung und Unterstützung durch die Familie, kann eine 

Anpassung der Therapieempfehlungen ohne eine weitere spezialisierte Behandlung erfolgen 

(Abb. 4). Die Therapiemaßnahmen werden weiterhin durch die kinder- und jugendärztliche 

oder hausärztliche Praxis überprüft und angepasst. 

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

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

gebung erfolgen, auch wenn andere Warnhinweise für eine spezifische Krankheitsursache 

fehlen. Danach erfolgt eine erneute Zuordnung auf eine spezifische Krankheitsursache oder 

nicht-spezifische Rückenschmerzen. 

Bei Persistenz der Symptomatik oder rekurrierendem Verlauf oder bei Beeinträchtigungen in 

Alltagsfunktionen, körperlicher Aktivität, Schulbesuch oder unveränderten psychosozialen 

Risikofaktoren besteht das Risiko für einen anhaltend chronischen Verlauf der nicht-

spezifischen Rückenschmerzen. In diesen Fällen ist ein multidisziplinäres Assessment durch 

Ärzt:innen und Psychotherapeut:innen in einer spezialisierten Einrichtungen wie einer 

Schmerzambulanz für Kinder und Jugendliche angezeigt. Dort erfolgt eine Beurteilung des 

Erkrankungs- und Behandlungs-Verlaufs, der bisherigen Diagnostik und psychosozialer 

Faktoren. Kinder und Jugendliche und ihre Eltern werden hier über weitere Empfehlungen für 

eine intensivierte Therapie informiert und beraten.  
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Bestehen Hinweise für eine schwere psychische oder psychiatrische Erkrankung, die die Durch-

führung einer primären Schmerztherapie verhindert oder stark beeinträchtigt, wie beispiels-

weise eine schwere Essstörung, schwere depressive Erkrankung oder ausgeprägte posttrauma-

tische Belastungsstörung, ist eine primäre Behandlung der psychischen oder psychiatrischen 

Erkrankung angezeigt (siehe Management in besonderen Situationen). Beim Vorliegen einer 

chronischen oder somatoformen Schmerzstörung mit ausgeprägter Beeinträchtigung der 

Kinder und Jugendlichen, wie zum Beispiel hohe Schulfehlzeiten, eine ausgeprägte Beeinträchti-

gung alltäglicher Funktionen, dem Vorliegen einer komorbiden somatischen oder psychischen 

Erkrankung, bei Medikamentenfehlgebrauch oder -abhängigkeit oder drohender Einschränkung 

der Lebensqualität, sollte eine stationäre intensivierte interdisziplinäre multimodale Behand-

lung erfolgen (Kap. 9).  

Bei geringerer Ausprägung und Beeinträchtigung durch die Schmerzsymptomatik kann eine 

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

therapie, zum Beispiel durch Physiotherapie, Aktivierung und Sport oder ambulante Psycho-

therapie erfolgen (Abb. 4).  

 

S 26 Empfehlungen Stand (2021)  

 

 

 

EK 

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. 

 Konsensstärke: 100% 
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S 27 Empfehlung  Stand (2021)  

 

 

 

 

 

EK 

Bei  

 Persistenz oder rekurrierendem Verlauf nicht-spezifischer Rücken-

schmerzen 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.  

 Konsensstärke: 100% 

 

S 28 Empfehlungen  Stand (2021)  

 

 

 

EK 

Bei Persistenz oder rekurrierendem Verlauf nicht-spezifischer Rücken-

schmerzen 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. 

 Konsensstärke: 100% 
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Abb. 4: Zweite Therapie-Evaluation im Verlauf, interdisziplinäre multimodale Therapieangebote  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 Warnhinweise für spezifische Krankheitsursachen: siehe (Kap. 3.1.2.9 und Tab. 18) 
2 psychosoziale Risikofaktoren nicht-spezifischer Rückenschmerzen: geringe Lebenszufriedenheit, Ängstlichkeit, Depressivität 

und geringer Selbstwert (Kap. 3.2.1.4) 
3 Risikofaktoren für einen chronischen Verlauf nicht-spezifischer Rückenschmerzen: weibliches Geschlecht, geringe 

Lebenszufriedenheit, Ängstlichkeit, Depressivität und geringer Selbstwert und regelmäßiges Rauchen (Kap. 3.2.2) 

PTBS: Post-traumatische Belastungsstörung 
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Zustand des Patienten/der Patientin oder Diagnosegruppe 

 

Durchführung diagnostischer oder therapeutischer       

Maßnahmen 

 

Verzweigung: Kriterien für eine bestimmte Patient:innengruppe 

 
 

 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 Nach-

sorge werden die Umsetzung schmerztherapeutischer Strategien, körperlicher Aktivität und 

Sport, Freizeitverhalten und Schule sowie ambulante professionelle Therapien beurteilt und 

ggf. optimiert 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. 

 Management in besonderen Situationen  

5.3.5.1. Komorbide psychische Erkrankungen 

Wird neben der Schmerzsymptomatik eine ausgeprägte Angststörung, Depression oder post-

traumatische Belastungsstörung diagnostiziert, kann im Einzelfall eine schmerztherapeutische 

Interventionen ineffektiv, mitunter sogar kontraindiziert sein. In diesen Fällen sollte eine 

primäre Behandlung der komorbiden Erkrankung erfolgen. Besteht nach emotionaler Stabilisie-

rung die Schmerzerkrankung fort, kann eine erneute Schmerztherapie erfolgreich sein. 

5.3.5.2. Chronische Schmerzsymptomatik bei spezifischen Ursachen und 

Grunderkrankungen 

Auch im Rahmen spezifischer Krankheitsursachen bei Rückenschmerzen im Kindes- und Jugend-

alter, zum Beispiel bei der idiopathischen Adoleszenten Skoliose, kann es unabhängig vom 

Schweregrad und der Effektivität spezifischer Therapien zur chronischen Schmerzsymptomatik 

wie bei unspezifischen Rückenschmerzen im Kindes- und Jugendalter kommen. Das gleiche gilt 

für chronisch verlaufende Grunderkrankungen, wie zum Beispiel der juvenilen idiopathischen 

Arthritis, ossäre Erkrankungen mit bewegungsabhängigen Schmerzen, Bewegungseinschrän-

kungen oder häufigen postoperativen Schmerzen, Tumorerkrankungen oder neurologischen 

und neuromuskulären Erkrankungen mit cerebraler Bewegungsstörung oder Muskel-

insuffizienz. Repetitive Schmerzerfahrungen, dauerhafte Beeinträchtigungen durch die 

Grunderkrankung, Probleme in der Krankheitsbewältigung und psychosoziale Belastungsfakto-

ren können die Entwicklung einer chronischen Schmerzstörung begünstigen, die unter anderen 
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mit chronischen Rückenschmerzen einhergehen kann. In diesen Fällen sollte ein multidisziplinä-

res Assessment mit Einbeziehung von Ärzt:innen und Kinder- und Jugendlichenpsychothera-

peut:innen in einer spezialisierten Einrichtungen wie einer Schmerzambulanz für Kinder und 

Jugendliche erfolgen und die Indikation für eine intensivierte interdisziplinäre multimodale 

Schmerztherapie geprüft werden.  

S 29 Empfehlung  Stand (2021)  

 

 

EK 

Wird bei Kindern und Jugendlichen mit nicht-spezifischen Rücken-

schmerzen 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.  

 Konsensstärke: 100% 

 

S 30 Statement/ Empfehlung Stand (2021)  

 

 

 

 

 

 

EK 

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 Grund-

erkrankung erklärt ist.  

Bei Kindern und Jugendlichen mit Verdacht auf eine chronische Schmerz-

störung bei bekannter Grunderkrankung sollte ein multidisziplinäres 

Assessment mit Einbeziehung von Ärzt:innen und Kinder- und Jugendlichen-

psychotherapeut:innen in einer spezialisierten Einrichtungen wie einer 

Schmerzambulanz für Kinder und Jugendliche erfolgen und die Indikation 

für eine intensivierte interdisziplinäre multimodale Schmerztherapie 

geprüft werden.  

 Konsensstärke: 100% 
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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. 

 Physiotherapie, manuelle Therapie und körperliche Aktivität 

Die umfassendste Analyse zur nicht-medikamentösen Behandlung nicht-spezifischer Rücken-

schmerzen im Kindes- und Jugendalter wird in einem systematischen Review (Overview) mit 

Ergebnissen aus vier systematischen Reviews vorgelegt (Kamper et al., 2016). Danach belegen 

zwei systematische Reviews mit hoher methodischer Qualität, dass körperliche Aktivität und 

Physiotherapie wirksam sind in der Behandlung nicht-spezifischer Rückenschmerzen bei 

Kindern und Jugendlichen und dass die Effektstärken klinisch bedeutsam sind (Calvo-Muñoz et 

al., 2013; Michaleff et al., 2014). Ein weiteres Review mit niedriger methodischer Qualität kann 

keine Evidenz für die Wirksamkeit von manueller Therapie in der Behandlung nicht-spezifischer 

Rückenschmerzen bei Kindern und Jugendlichen belegen (Hestbaek & Stochkendahl, 2010). Das 

vierte Review, ebenfalls mit niedriger methodischer Qualität, fasst Studien zu Edukations-

programmen in der Prävention von nicht-spezifischen Rückenschmerzen bei Kindern und 

Jugendlichen zusammen, hier werden keine Interventionen zur Behandlung von nicht-

spezifischen Rückenschmerzen bei Kindern und Jugendlichen untersucht (Cardon & Balagué, 

2004). Deshalb werden die Daten des Reviews von Cardon & Balagué im Kapitel 10 (Prävention) 

zusammengefasst. Die Ergebnisse und methodischen Grundlagen der drei relevanten Reviews 

sollen nun im Einzelnen wiedergegeben werden.  

Das Review mit hoher methodischer Qualität von Calvo-Muñoz et al. (2013) prüft die Studien-

lage zur Wirksamkeit der Physiotherapie in der Behandlung von nicht-spezifischen Rücken-

schmerzen im Kindes- und Jugendalter (Calvo-Muñoz et al., 2013). Ergebnisse aus 8 identifizier-

ten Studien unterschiedlicher methodischer Qualität werden zusammengefasst analysiert, 

darunter 3 randomisiert kontrollierte Studien, 1 Längsschnittstudie, 3 klinische Kontroll-Studien 

und 1 Fallserie. Daraus ergeben sich 11 Behandlungsgruppen mit insgesamt 221 Patient:innen 

und 5 Kontrollgruppen mit insgesamt 113 Patient:innen. In der Auswertung zeigen sich für alle 

Ergebnis-Parameter: Schmerz, Beeinträchtigung, Flexibilität, mentale Gesundheit, Gesamt-

Eigeneinschätzung und Gesamt-Einschätzung der Behandler, signifikant größere Effektstärken 

in der Physiotherapie-Behandlungsgruppe im Gegensatz zu den Kontroll-Patient:innen, die 

keine Physiotherapie erhalten haben.  

In dem zweiten qualitativ hochwertigen Review werden die Ergebnisse zur konservativen 

Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit nicht-spezifischen Rückenschmerzen untersucht. 

Dieses Review hat in seiner Recherche 4 randomisiert kontrollierte Studien zur Intervention bei 
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nicht-spezifischen Rückenschmerzen in dieser Altersgruppe identifiziert sowie 11 randomisiert 

kontrollierte Studien zur Prävention von nicht-spezifischen Rückenschmerzen bei Kindern und 

Jugendlichen (Michaleff et al., 2014). Die Ergebnisse der 11 Präventionsstudien des Reviews 

werden in Kapitel 10 (Prävention) berichtet. Drei der 4 Behandlungsstudien haben die Teilneh-

mer:innen aus einer Schüler:innen-Gruppe rekrutiert, eine Behandlungsstudie untersucht 

Patient:innen, die eine medizinische Einrichtung zur Behandlung aufgesucht haben. Die Stich-

probengröße liegt bei 45-185 Teilnehmer:innen, das mittlere Alter bei 12-14,8 Jahren. Die 

beiden randomisierten Kontrollstudien, die Physiotherapie gegen keine Behandlung untersucht 

haben, zeigen für die mittlere Schmerzintensität eine Besserung von durchschnittlich 2,9 

Punkten auf der numerischen Ratingskala (0-10) im Verlauf eines Monats gegenüber keiner 

Behandlung. Eine Studie zeigt eine anhaltende Besserung über 6 Monate. Andere Ergebnis-

Parameter wie Beeinträchtigung, Lebensqualität und physikalische Messungen sind bei 

inkonsistenten Angaben nicht zu beurteilen. Eine randomisierte Kontrollstudie, die Physio-

therapie über 12 Wochen gegen ein eigenständig durchgeführtes Übungsprogramm untersucht 

hat, findet nach 3 Monaten keine Unterschiede für die Schmerzintensität in beiden Gruppen. 

Die Anwendung eines Sitzkeils bei Schüler:innen führt in einer weiteren Studie gegenüber den 

Kontrollen nach einem Monat zu einer signifikanten Reduktion der berichteten Schmerz-

intensität.  

Hestbaek et al. (2010) haben in einem systematischen Review mit niedriger methodischer 

Qualität die Evidenz der manuellen Therapie für die Behandlung muskuloskelettaler Erkrankun-

gen und nicht-spezifischer Rückenschmerzen bei Kindern und Jugendlichen untersucht 

(Hestbaek & Stochkendahl, 2010). Bei den 478 identifizierten Publikationen handelt es sich 

allerdings überwiegend um nicht kontrollierte Fallstudien, Reviews und Einzelberichte. Nur 4 

Studien haben die Wirksamkeit der manuellen Therapie geprüft, davon eine Pilotstudie, 2 

Studien ohne Kontrollgruppen. In das Review gehen keine randomisiert kontrollierten Studien 

ein. Demzufolge besteht zusammenfassend nach vorliegendem systematischem Review keine 

Evidenz für die Wirksamkeit von manueller Therapie in der Behandlung nicht-spezifischer 

Rückenschmerzen im Kindes- und Jugendalter. 

In einem weiteren, aktuelleren Review zur manuellen Therapie werden unter anderem 4 

Studien bei Kindern und Jugendlichen mit nicht-spezifischen Rückenschmerzen erfasst (Parnell 

Prevost et al., 2019). Dazu gehören 2 randomisiert kontrollierte Studien (insgesamt 220 Teil-

nehmer:innen im Alter von 12-18 Jahren), die im Folgenden detailliert beschrieben werden 

(Evans et al., 2018; Selhorst & Selhorst, 2015), sowie 2 nicht kontrollierte Fallserien (insgesamt 

57 Teilnehmer:innen im Alter von 4-18 Jahren). Obwohl nur eine kontrollierte Studie einen 

Vorteil der manuellen Therapie für die Parameter Schmerzintensität und funktionelle Beein-

trächtigung im Langzeitverlauf gegenüber der Kontrollgruppe mit selbständiger sportlicher 

Aktivität nachweist, bewerten die Autoren die Ergebnisse als moderate positive Evidenz für die 

manuelle Therapie bei nicht-spezifischen Rückenschmerzen in der Adoleszenz.  



S3-Leitlinie „Rückenschmerz bei Kindern und 

Jugendlichen“ Langversion, Version 01, Stand: 20.12.2021  
 

        84 

Eine der kontrollierten Studien untersucht die Behandlung von Jugendlichen mit unspezifischen 

Rückenschmerzen mit manueller Therapie zur Verbesserung der lumbalen oder iliosakralen 

Mobilität, 1-2 mal pro Woche für die Dauer von 12 Wochen, kombiniert mit Anleitung zur selb-

ständigen 2 mal wöchentlichen aeroben sportlichen Aktivität (Bewegungstraining) (Evans et al., 

2018). Die Kontrollgruppe erhält ausschließlich regelmäßige Anleitung zum eigenständigen 

Bewegungstraining für die Dauer von 12 Wochen. Nach Abschluss der Behandlung zeigt sich 

kein signifikanter Unterschied in der Reduktion der Schmerzintensität in beiden Gruppen 

(n=185), allerdings erzielen 40-50% der Patient:innen in beiden Gruppen eine Schmerzreduk-

tion von mehr als 50% gegenüber dem Ausgangswert. Ein signifikanter Unterschied in der 

Schmerzreduktion zwischen beiden Behandlungsgruppen zeigt sich vor allem nach 6 Monaten, 

etwas geringer nach 12 Monaten, mit Vorteilen für die Kombinationsbehandlung. In beiden 

Behandlungsgruppen erreichen viele Patient:innen 12 Monate nach Behandlungsbeginn eine 

Schmerzreduktion von mehr als 50% gegenüber dem Ausgangswert, 51% der Kontrollgruppe 

mit selbständiger sportlicher Aktivität und 62% in der Behandlungsgruppe mit manueller Thera-

pie. Die Kombinationsbehandlung erreicht auch eine signifikante Verbesserung für die Parame-

ter Beeinträchtigung nach 6 Monaten und Behandlungszufriedenheit zu allen Untersuchungs-

zeitpunkten.  

Die zweite kontrollierte Studie untersucht an einer kleinen Gruppe (n=34) von Jugendlichen mit 

akuten nicht-spezifischen Rückenschmerzen (Schmerzdauer unter 3 Monate) die Wirksamkeit 

von manueller Therapie (lumbale Manipulation) im Vergleich zu einer Schein-Behandlung 

(Selhorst & Selhorst, 2015). Beide Gruppen erhalten zusätzlich für 4 Wochen Bewegungs-

training. Beide Gruppen zeigen eine Verbesserung in Schmerzintensität und Funktion; es gibt 

keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen. 

Unsere Literaturrecherche hat eine weitere randomisiert kontrollierte Einzelstudie identifiziert, 

die die Behandlung nicht-spezifischer Rückenschmerzen bei Kindern und Jugendlichen mit 

manueller Therapie geprüft hat. Dissing et al. (2018) untersuchen n=238 dänische Schüler im 

Alter von 9-15 Jahren, die angeben nicht-spezifische Rückenschmerzen über mehr als 3 Tage 

mit einer Schmerzintensität von ≥ 3/10 auf der numerischen Rating Skala (0-10) zu haben. 

Behandlungs- und Kontrollgruppe erhalten beide eine therapeutische Beratung und Anleitung 

zu aktiven Bewegungsübungen. Die Behandlungsgruppe erhält zusätzlich manuelle Therapie, 

Behandlungsdauer, Frequenz und Umsetzung der manuellen Therapie werden individuell durch 

die Therapeut:innen festgelegt und bis zur Rückbildung der Beschwerden durchgeführt. Die 

Anzahl der Rückenschmerzepisoden im weiteren Verlauf (im Mittel 15 Monate) ist in beiden 

Gruppen gleich. Ebenfalls zeigen beide Gruppen im Beobachtungszeitraum keine signifikanten 

Unterschiede für die Schmerzdauer und die Änderung der Schmerzintensität (Dissing et al., 

2018). 
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 Psychotherapeutische Behandlung chronischer Schmerzen bei Kindern und 

Jugendlichen 

Nach der systematischen Literaturrecherche zu dieser Leitlinie existieren keine kontrollierten 

Studien, die ausschließlich die Effekte psychotherapeutischer Interventionen bei Kindern und 

Jugendlichen mit nicht-spezifischen Rückenschmerzen untersucht haben. Deshalb wird auf 

indirekte Evidenz zur Behandlung von chronischen Schmerzen bei Kindern und Jugendlichen 

generell zurückgegriffen. Hierfür wurden zwei systematische Reviews und zwei Einzelstudien 

identifiziert.  

In einem Cochrane Review wird die Wirksamkeit psychologischer Behandlungen, insbesondere 

der kognitiven Verhaltenstherapie, auf die Schmerzintensität und den Grad der Beeinträchti-

gung bei Kindern und Jugendlichen mit rekurrierenden und chronischen Schmerzen untersucht 

im Vergleich mit aktivierender Behandlung, Warteliste, oder einer Standardbehandlung (Fisher 

et al., 2018). Sekundäre Zielsetzung ist die Beurteilung der Bedeutung psychologischer Behand-

lungen bei diesen Patient:innen auf Angst- und depressive Symptome. In die Cochraneanalyse 

gehen 47 Studien mit 2884 Kindern und Jugendlichen ein, das mittlere Alter der Teilneh-

mer:innen liegt bei 12 Jahren. Darunter finden sich 23 Studien mit Kopfschmerz-Patient:innen, 

10 Studien mit Bauchschmerz-Patient:innen, 2 Studien mit multiplen muskuloskelettalen 

Schmerzen und 3 Studien bei Patient:innen mit verschiedenen Schmerzorten. Zusammenfas-

send zeigen psychologische Behandlungen bei Kindern und Jugendlichen mit verschiedenen 

Schmerzorten einen positiven Effekt auf die Schmerzintensität. Die Effekte sind im Verlauf 

jedoch nicht anhaltend nachweisbar. Positive Effekte zeigen psychologische Behandlungen 

allerdings bei dieser Patient:innengruppe auf die schmerzbezogene Beeinträchtigung im Alltag, 

auch im Verlauf bis zu 12 Monate nach Therapie sind diese günstigen Effekte anhaltend nach-

weisbar. Gesicherte anhaltende Effekte psychologischer Behandlungen auf depressive Symp-

tome bei Kindern und Jugendlichen mit verschiedenen Schmerzorten sind in den bisher vorlie-

genden Studien nicht zu belegen, allerdings eine signifikante Reduktion von Angstsymptomen.  

Ein zweites Review untersucht die Wirksamkeit psychologischer Interventionen bei Kindern mit 

funktionellen somatischen Symptomen (Bonvanie et al., 2017). Von den in die Metaanalyse 

eingeschlossenen 21 Studien betreffen 4 Studien Kinder und Jugendliche mit Spannungskopf-

schmerzen, 2 Studien Patient:innen mit juveniler Fibromyalgie und 3 Studien Patient:innen mit 

gemischten Schmerzerkrankungen. Allerdings haben die Autoren Studien mit chronischen 

Schmerzen, unter anderem zur Migräne oder juveniler idiopathischer Arthritis ausgeschlossen. 

Zusammenfassend zeigt die Analyse, dass psychotherapeutische Interventionen die Symptom-

last, Beeinträchtigungen im Alltag und die Schulfehlzeiten reduzieren und diese Effekte im 

Verlauf nachweisbar bleiben. 
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 Andere nicht-medikamentöse Behandlungen 

In einer kleinen Studie mit jugendlichen Ruderern (n=36), die an nicht-spezifischen Rücken-

schmerzen leiden, wird in der Interventionsgruppe der Einsatz von 14-tägiger Edukation durch 

Physiotherapeut:innen über einen Zeitraum von 8 Wochen geprüft (Ng et al., 2015). Gegen-

über der Kontrollgruppe, die keine spezielle Therapie erhält, zeigt sich am Ende der Behandlung 

in der Interventionsgruppe eine geringere Schmerzzunahme unter Ergometer-Belastung über 

15 Minuten und eine geringere Beeinträchtigung sowie eine verbesserte Ausdauer der Bein-

Muskulatur. Die Aussagen der Studie sind allerdings durch zahlreiche methodische Einschrän-

kungen insbesondere im Hinblick auf die Auswahl, Dokumentation und Maßnahmen der 

Kontrollgruppe limitiert. 

(Dudoniene et al., 2016) untersuchen in einer randomisiert kontrollierten Studie die Behand-

lung von Jugendlichen mit nicht-spezifischem Rückenschmerz und den Effekt der vibro-

akustischen Therapie (n=40). Neben dieser Behandlung (16 Sitzungen à 20 Minuten während 3 

Wochen) erhalten die Teilnehmer:innen genauso wie die Kontrollgruppe 16 Physiotherapie-

Behandlungen à 30 Minuten, ebenfalls innerhalb von 3 Wochen (Dudoniene et al., 2016). Nach 

der Behandlung zeigt sich in beiden Gruppen ein signifikanter Rückgang der Schmerzintensität, 

jedoch kein signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen. 

In einer weiteren randomisierten Kontrollstudie wird der Effekt der ergänzenden Vibrations-

behandlung zur Physiotherapie untersucht an 50 koreanischen Jugendlichen im Alter von 10-

19 Jahren, die angeben nicht-spezifische Rückenschmerzen über mindestens 3 Monate mit 

einer Schmerzintensität von ≥ 3/10 auf der numerischen Rating Skala (0-10) zu haben (Jung et 

al., 2020). Die Interventionsgruppe, die zusätzlich zur Physiotherapie die Vibrationsbehandlung 

erhält, zeigt eine signifikant stärkere Abnahme der Schmerzintensität und Verbesserung der 

Rumpfbeweglichkeit als die Kontrollgruppe, die ausschließlich physiotherapeutisch angeleitete 

Bewegungsübungen durchführt. 

 

 Zusammenfassung nicht-medikamentöser Therapien bei Kindern und Jugendlichen mit 

nicht-spezifischen Rückenschmerzen 

Zwei systematische Reviews bestätigen eine positive Wirksamkeit der Physiotherapie in der 

Behandlung nicht-spezifischer Rückenschmerzen bei Kindern und Jugendlichen. Über die 

genaue physiotherapeutische Methode und die Anwendungsdauer können nur begrenzte Aus-

sagen oder Empfehlungen ausgesprochen werden. Die Behandlungsdauer in den Studien liegt 

zwischen 4 und 12 Wochen, mit durchschnittlich 2 Anwendungen pro Woche. Viele Physiothe-

rapien 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.  
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Für alle anderen nicht-medikamentösen Behandlungsverfahren ergeben die bisher vorliegen-

den Studien keine gesicherte Evidenz für ihre Wirksamkeit bei dieser Patient:innengruppe. Ein 

systematisches Review zur manuellen Therapie findet keine ausreichende Evidenz für die Wirk-

samkeit der manuellen Therapie in der Behandlung unspezifischer Rückenschmerzen bei 

Kindern und Jugendlichen (Hestbaek & Stochkendahl, 2010). Ein aktuelleres Review zur manuel-

len Therapie bewertet eine moderate positive Evidenz für den Einsatz der manuellen Therapie 

(Parnell Prevost et al., 2019). Eine weitere kontrollierte Studie kann keinen Vorteil durch den 

zusätzlichen Einsatz von manueller Therapie gegenüber Beratung und Bewegungsübungen 

belegen (Dissing et al., 2018). Die Datenlage ist nach Auffassung der Leitliniengruppe aktuell zu 

widersprüchlich, um daraus eine grundsätzliche Empfehlung für die manuelle Therapie ableiten 

zu können.  

Daraus ergeben sich folgende Empfehlungen für die nicht-medikamentöse Behandlung von 

Kindern und Jugendlichen mit Rückenschmerzen: 

S 31 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)   

 Konsensstärke: 100% 

 

S 31a Empfehlungen Stand (2021) 

 

EK 

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. 

 Konsensstärke: 100% 
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S 32 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 abgegeben werden kann.  

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

 Konsensstärke: 100 % 

 

S 33 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) 

 Konsensstärke: 100% 
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7. Medikamentöse Therapie 

In der systematischen Recherche zur Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit nicht-

spezifischen Rückenschmerzen finden sich keine Studien zur medikamentösen Therapie, die das 

Evidenz-Niveau 1 oder 2 erreichen.  

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. Dafür werden 4 systemati-

sche Reviews identifiziert, die die Studienlage zur medikamentösen Behandlung bei Kindern 

und Jugendlichen mit chronischen, nicht durch eine Krebserkrankung verursachten oder mit 

einer malignen Erkrankung assoziierten Schmerzen zusammenfassen (Cooper, Fisher, Anderson 

et al., 2017; Cooper, Fisher, Gray et al., 2017; Eccleston et al., 2017; Eccleston et al., 2019).  

 Nicht-steroidale antientzündliche Medikamente (NSAR) 

Ein Review zur Behandlung mit nicht-steroidalen antientzündlichen Medikamenten hat Daten 

aus 7 kontrollierten Studien mit insgesamt 1074 Teilnehmer:innen im Alter zwischen 2-18 

Jahren bewerten können (Eccleston et al., 2017). Die Studien betreffen ausschließlich Pati-

ent:innen mit einer juvenilen idiopathischen Arthritis, also einer chronisch entzündlichen 

Grunderkrankung. In allen Untersuchungen werden stets Vergleiche zwischen verschiedenen 

antientzündlichen Medikamenten durchgeführt, es existieren keine Placebo-kontrollierten 

Studien. Zusammenfassend lässt die Datenlage keine evidenzbasierte Empfehlung zur Wirksam-

keit oder zu Risiken in der Behandlung mit antientzündlichen Medikamenten bei Kindern und 

Jugendlichen mit nicht-tumorbedingten chronischen Schmerzen zu (Eccleston et al., 2017).  

Eine Cochrane-Analyse zur Behandlung chronischer, nicht-tumorbedingter Schmerzen im 

Kindes- und Jugendalter mit Paracetamol kann keine randomisiert kontrollierten Studien 

identifizieren, die die Kriterien des Reviews erfüllen, weshalb für diese Therapie keine evidenz-

basierte Empfehlung ausgesprochen werden kann (Cooper, Fisher, Anderson et al., 2017).  

 Opioide 

Auch in der Cochrane-Analyse zur Opioid-Behandlung chronischer, nicht tumorbedingter 

Schmerzen bei Kindern und Jugendlichen finden sich für diese Altersgruppe keine Studien, die 

die Einschlusskriterien der Literaturrecherche erfüllen (Cooper, Fisher, Gray et al., 2017). 

Danach besteht keine gesicherte Evidenz für eine Empfehlung für oder gegen eine Behandlung 

mit Opioiden bei Kindern und Jugendlichen mit chronischen nicht-tumorbedingten Schmerzen 

(Cooper, Fisher, Gray et al., 2017). 
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 Ko-Analgetika 

In einem Review systematischer Reviews wurde die Behandlung mit Ko-Analgetika zur 

Schmerztherapie bei Kindern und Jugendlichen von 0-18 Jahren mit chronischen Schmerzen 

untersucht (Eccleston et al., 2019). In diese Analyse gehen Reviews randomisiert kontrollierter 

Studien bis März 2018 ein. Ausgeschlossen werden Studien zu Akutschmerz, Kopfschmerz, 

Migräne, postoperativem Schmerz und Schmerzen in Assoziation mit primärer Grunderkran-

kung außer Krebserkrankungen. Eingeschlossen sind Studien zu chronisch neuropathischem 

Schmerz, chronisch muskuloskelettalem Schmerz, chronischem Bauchschmerz und chronische 

Schmerzen in Verbindung mit einer Krebserkrankung oder -behandlung. Primäre Endpunkte 

sind eine Schmerz-Reduktion um mindestens 30% oder mindestens 50% (nach Einschätzung 

durch die Patient:innen) und die globale Patient:innenbeurteilung einer starken oder sehr 

starken Veränderung. Insgesamt werden 23 systematische Reviews identifiziert, in denen 

insgesamt 6 randomisiert kontrollierte Studien eingeschlossen sind, die die medikamentöse 

Behandlung bei Kindern und Jugendlichen mit chronischem nicht-Tumor-Schmerz untersuchen. 

Eine Studie berichtet über die Behandlung mit Amitriptylin versus Gabapentin bei 34 Patient:in-

nen mit neuropathischem Schmerz oder komplex regionalen Schmerzsyndrom. Hier zeigen 

beide Medikamente nur geringe Effekte, mit Abnahme der Schmerzstärke um 1,2 bis 2,3 Punkte 

auf einer numerischen Rating Skala (0-10). Die primären Endpunkte des systematischen 

Reviews erreicht keine der Behandlungen (Eccleston et al., 2019). Drei weitere Studien haben 

die Medikation von Antidepressiva, Amitriptylin oder Citalopram, bei insgesamt 238 Kindern 

gegen Placebo geprüft. Keine Behandlungsgruppe erreicht eine Schmerzreduktion um mindes-

tens 30%. In allen 3 Studien zeigt sich für die Schmerzintensität keine Differenz zwischen Verum 

und Placebo. Die Behandlung mit Pregabalin ergibt in einer weiteren randomisiert kontrollier-

ten Studie gegenüber Placebo keinen eindeutigen Effekt hinsichtlich Schmerzreduktion. Aus-

schließlich die globale Patient:innenbewertung für eine Veränderung ist in der Pregabalin-

Gruppe signifikant höher. 3 Reviews untersuchen den Einsatz von Serotonin-Antagonisten 

(SHT2) bei Kindern und Jugendlichen mit funktionellen und chronischen Bauchschmerzen. Kein 

Review berichtet über eine Schmerzreduktion von mindestens 30% gegenüber Placebo. In einer 

Studie wird unter Medikation mit Serotonin-Antagonisten eine geringere Anzahl von Bauch-

schmerztagen berichtet. 

 Zusammenfassende Bewertung zur Studienlage für die medikamentöse Behandlung 

von Rückenschmerzen bei Kindern und Jugendlichen  

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 Empfehlun-

gen 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-

tumorbedingten Schmerzen (LONTS), 2. Aktualisierung, 2020, AWMF-RegisterNr. 145/003 
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(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 medikamentöse 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. 

 

S 38 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) 

 Konsensstärke: 100% 
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8. Invasive Therapie 

In der systematischen Recherche zur Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit nicht-

spezifischen Rückenschmerzen finden sich keine Studien zur invasiven Therapie. Deshalb 

existieren keine Erfahrungen, die die Wirksamkeit oder eine Nutzen-Risiko-Analyse für diese 

Patient:innengruppe belegen. Für diese Therapieform fehlen ebenfalls zusätzliche Publika-

tionen, die für eine indirekte Evidenz-Bewertung herangezogen werden können.  

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 Jugend-

lichen mit nicht-spezifischen Rückenschmerzen ausgesprochen.  

S 40 Empfehlung  Stand (2021)  

 

EK 

Eine invasive Behandlung rekurrierender oder chronischer nicht-

spezifischer Rückenschmerzen bei Kindern und Jugendlichen soll nicht 

durchgeführt werden.  

 Konsensstärke: 100 %  
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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 Jugend-

alter als wesentliches Strukturmerkmal dieser Behandlung die Einbeziehung der Familie hervor-

gehoben (Stahlschmidt et al., 2016).  

Insbesondere bei stark beeinträchtigten Kindern und Jugendlichen mit chronischen Schmerzen, 

mit hoher Schmerzintensität, hoher schmerzbezogener Beeinträchtigung und hohen Schulfehl-

zeiten zeigt die Behandlung durch eine stationäre intensivierte multimodale Schmerztherapie 

eine signifikant bessere Wirksamkeit als ambulante Behandlungsverfahren (Hechler et al., 

2014). International werden folgende Kriterien für eine stationäre, intensivierte, interdiszipli-

näre und multimodale Therapie betrachtet: Schmerzen über einen Zeitraum von mindestens 3 

Monaten, hohe schmerzbezogene Beeinträchtigung, Motivation der Patient:innen und Eltern 

für diese Behandlung und die fehlende Wirksamkeit ambulanter Behandlungen. Als Ausschluss-

kriterien werden betrachtet: die Notwendigkeit einer aktuell notwendigen psychiatrischen 

Behandlung, die Notwendigkeit zusätzlicher wichtiger diagnostischer Maßnahmen, die im Vor-

dergrund stehende aktuelle Behandlung einer anderen Grunderkrankung oder aktive Tumor-

behandlung (Stahlschmidt et al., 2016). 

In der systematischen Recherche zur Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit nicht-

spezifischen Rückenschmerzen finden sich keine Studien, die speziell für diese Patient:innen-

gruppe interdisziplinäre Behandlungsprogramme untersucht haben und das Evidenz-Niveau 1 

oder 2 erreichen. Um eine begründete Aussage zur interdisziplinären multimodalen Behandlung 

für diese Patient:innengruppe treffen zu können, wird deshalb auf indirekte Evidenz zur Be-

handlung chronischer Schmerzstörungen im Kindes- und Jugendalter generell zurückgegriffen. 

Die Studienlage wird in zwei systematischen Reviews zusammengefasst, die die Wirksamkeit 

der interdisziplinären multimodalen Schmerztherapie bei Kindern und Jugendlichen von 0-18 

Jahren mit chronischen Schmerzen unterschiedlicher Lokalisationen untersucht haben (Hechler 

et al., 2015; Liossi et al., 2019).  

Hechler et al. (2015) erstellten eine Metaanalyse zur Wirksamkeit der stationären oder teil-

stationären interdisziplinären multimodalen Schmerztherapie bei Kindern und Jugendlichen 

mit chronischen Schmerzerkrankungen aus Publikationen bis Februar 2014. Dabei werden 
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Daten aus einer randomisiert kontrollierten Studie und 9 nicht-randomisierten Beobachtungs-

studien einbezogen. Sie umfassen insgesamt 1020 Teilnehmer:innen mit verschiedenen 

Schmerzorten, unter anderem auch Kinder und Jugendliche mit nicht-spezifischen Rücken-

schmerzen. In der randomisiert kontrollierten Studie zeigt sich für die Schmerzintensität unmit-

telbar nach intensiver interdisziplinärer multimodaler Schmerztherapie eine signifikante Wirk-

samkeit mit einer geringen Effektstärke (d= - 0,38), im anschließenden Kurzzeitverlauf aller-

dings eine starke Effektstärke (d= -1,19). Die Wirksamkeit auf die Verbesserung der schmerz-

bezogenen Beeinträchtigung bestätigt einen unmittelbaren starken Effekt (d= -0,80), ebenso im 

Kurzzeitverlauf (d= -1,47). Für die Verbesserung des regelmäßigen Schulbesuchs ergibt sich in 

der kontrollierten Studie eine starke Wirksamkeit mit Effektstärken von -0,88 (direkt nach 

Therapie) bis -1,0 (Kurzzeitverlauf). Für depressive Symptome findet sich ein moderater Effekt 

im Kurzzeitverlauf (d= -0,59). In den nicht-kontrollierten Behandlungsgruppen ist eine hohe 

Wirksamkeit der interdisziplinären multimodalen Behandlung auf die Angst vor Schmerz nach-

zuweisen (d= -1,14) (Hechler et al., 2015).  

In einem nicht-systematischen Update des Reviews von Hechler et al. (2015) bestätigen Stahl-

schmidt et al. (2016) die positiven Kurzzeiteffekte sowie auch signifikante Langzeiteffekte nach 

12-48 Monaten.  

Zielsetzung des zweiten systematischen Reviews ist eine aktualisierte Metaanalyse zur Effektivi-

tät interdisziplinärer Interventionen bei Kindern und Jugendlichen mit chronischen Schmerzen 

(Liossi et al., 2019). Sie bewerten 28 Studien, dabei handelt es sich bei 9 Studien um randomi-

sierte Kontrollstudien; 19 Studien benutzen eine Einzelgruppenanalyse mit Vorher-Nachher-

Design. Gegenüber der Kontrollgruppe zeigen Patient:innen 0-1 Monat nach interdisziplinärer 

multimodaler Schmerztherapie eine signifikante Reduktion der Schmerzintensität. Im Vor- und 

Nach-Behandlungsvergleich bestätigen sich für die Behandlungsgruppe signifikante Verbesse-

rungen für die Schmerzintensität, funktionelle Beeinträchtigung, Angst, Depression, Katastro-

phisieren und Schulbesuch.  

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 Hin-

weise für einen relevanten Zusammenhang zwischen Schmerzlokalisation und Wirksamkeit der 

Behandlung.  

 



S3-Leitlinie „Rückenschmerz bei Kindern und 

Jugendlichen“ Langversion, Version 01, Stand: 20.12.2021  
 

        95 

S 42 Empfehlung  Stand (2021)  

 

Empfehlungsgrad:  

A ⇑⇑ 

 

Bei Kindern und Jugendlichen mit  

 rekurrierendem und chronischem Verlauf nicht-spezifischer Rücken-

schmerzen,  

 starker schmerzbezogener Beeinträchtigung  

 und Ineffektivität unimodaler Therapiemaßnahmen 

soll eine intensivierte interdisziplinäre multimodale Schmerztherapie durch-

geführt werden.  

Evidenzgrad 

2 

(Hechler et al., 2015; Liossi et al., 2019) 

 Konsensstärke: 100 % 
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10. Prävention nicht-spezifischer Rückenschmerzen 

Die größte Anzahl an Studien zur Prävention von Rückenschmerzen bei Kindern und Jugendli-

chen betreffen Interventionen an Schüler:innen. Dabei handelt es sich meist um Edukations-

programme, die Kenntnisse zur Funktion, Bewegung und Beratung über körperliche Haltung 

beinhalten. Einige Studien kombinieren die Edukation mit Bewegungsübungen. Daneben 

existieren einzelne wenige Untersuchungen, die physiotherapeutische Interventionen zur 

Prävention an Schüler:innengruppen geprüft haben. 

Nach der vorliegenden Literaturrecherche werden im Folgenden die Ergebnisse aus 4 systema-

tischen Reviews, drei davon in einem systematischen Review zusammengefasst, und einer 

weiteren Einzelstudie dargestellt. Ergänzend folgt der Hinweis auf Ergebnisse einer weiteren 

populationsbasierten Untersuchung, die bereits in Kapitel 3.2 (Risikofaktoren nicht-spezifischer 

Rückenschmerzen) erwähnt wurde. 

Kamper et al. (2016) fassen in ihrem systematischen Review 3 systematische Reviews zur Prä-

vention nicht-spezifischer Rückenschmerzen bei Kindern und Jugendlichen zusammen (Calvo-

Muñoz et al., 2012; Michaleff et al., 2014; Steele et al., 2006). Alle 3 Reviews haben eine hohe 

methodische Qualität und zeigen, dass schulbasierte Interventionen mit Edukation und 

Haltungsberatung die Kenntnisse zur Rückenschmerzprävention verbessern und einen Einfluss 

haben können auf das Verhalten. In Bezug auf die Schmerz-Prävalenz zeigt sich allerdings, dass 

die untersuchten Präventionsprogramme entweder unwirksam sind oder nur marginale Effekte 

haben. 

In dem Review zu nicht-medikamentösen Interventionen bei Kindern und Jugendlichen von 

Michaleff et al. (2014) werden 11 randomisiert kontrollierte Präventionsstudien untersucht. 

Nur 4 der 11 Studien berichten über die Wirksamkeit auf die Schmerz-Prävalenz im weiteren 

Verlauf. Bei den 3 Edukationsstudien zeigt sich kein signifikanter Kurz- oder Langzeit-Effekt auf 

die Prävalenz nicht-spezifischer Rückenschmerzen bei Kindern und Jugendlichen. In einer Studie 

mit ergonomisch gestalteten Möbeln berichten nach der Intervention 38% der Behandlungs-

gruppe Rückenschmerzen, im Vergleich zu 66% der Kontrollgruppe.  

Ein zweites Review bewertet 12 Studien zu Interventionen an Schüler:innen und untersucht die 

Effekte auf Kenntnisse, Verhalten und Schmerz-Prävalenz (Steele et al., 2006). Alle eingeschlos-

senen Studien weisen ein hohes Biasrisiko auf. Die Schmerz-Prävalenz wird nur in 2 der 12 

Studien als Ergebnis-Parameter bestimmt. In einer dieser Studien führt die Edukation bei 

Schüler:innen zu einer Senkung der Prävalenz von Rückenschmerzen im Laufe eines Jahres 

gegenüber der Kontrollgruppe. In der zweiten Studie ist die Teilnehmer:innenzahl im Verlauf zu 

gering um eine gesicherte Aussage zur Auswirkung auf die Prävalenz treffen zu können. 

Das dritte Review bewertet 23 kontrollierte Studien zu Physiotherapie-Maßnahmen in der 

Prävention von Rückenschmerzen bei Kindern und Jugendlichen (Calvo-Muñoz et al., 2012). Die 

Interventionen zeigen Effekte auf Kenntnisse und Verhalten der Schüler:innen. Die Kombination 
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von Edukation und Physiotherapie zeigt hier die besten Ergebnisse. Allerdings machen die 

Autor:innen keine Angaben zur Wirksamkeit auf die Prävalenz von Rückenschmerzen. 

Ein viertes Review, das bei Kamper et al. (2016) für die Behandlung nicht-spezifischer Rücken-

schmerzen eingeschlossen war, fasst Ergebnisse aus 5 Edukationsstudien zusammen, 4 mit 

kontrolliertem Studiendesign (Cardon & Balagué, 2004). Dabei handelt es sich um sehr unter-

schiedliche Programme, mit Unterricht von Rheumatolog:innen für Lehrer:innen oder von 

Physiotherapeut:innen für Schüler:innen, sowie sehr unterschiedlichen Teilnehmer:innenzahlen 

zwischen 17 und 500 Personen. Die methodische Qualität dieses Reviews wurde bei Kamper et 

al. (2016) als niedrig bewertet. Insgesamt zeigen die Studien deutliche methodische Limitatio-

nen, weshalb keine Vergleichbarkeit der Studienergebnisse möglich ist. Die Studien kommen zu 

differenten Ergebnissen im Hinblick auf die Wirksamkeit von Edukationsprogrammen für die 

Prävention von nicht-spezifischen Rückenschmerzen bei Kindern und Jugendlichen. Deshalb 

kann zusammenfassend keine nachweisbare Evidenz für die Effektivität von isolierten Eduka-

tionsinterventionen zur Prävention von nicht-spezifischen Rückenschmerzen bei Kindern und 

Jugendlichen belegt werden. 

Dass Präventionsprogramme bei Schüler:innen zur Minderung der Prävalenz von Rücken-

schmerzen beitragen können, zeigt eine randomisiert kontrollierte Einzelstudie aus Australien 

(Hill & Keating, 2015). Über 700 Schüler:innen im Alter von 8-11 Jahren erhalten in der Inter-

ventionsgruppe insgesamt 7 Edukationssitzungen, wöchentlich bis Woche 3, zusätzlich in 

Woche 7, 15, 23, 39 und eine Anleitung zu täglichen Bewegungsübungen mit Flexion, Extension 

und Lateralflexion der Wirbelsäule. Die Kontrollgruppe erhält ausschließlich die Edukation. Die 

Anzahl der Schüler:innen, die während des Beobachtungszeitraums keine Rückenschmerzen 

berichten, beträgt in der Interventionsgruppe 35%, gegenüber 28% in der Kontrollgruppe, 

unterscheidet sich jedoch nicht signifikant. Die Interventionsgruppe berichtet allerdings eine 

signifikant geringere Anzahl von Episoden mit Rückenschmerzen. Auch die Anzahl erstmalig 

aufgetretener Rückenschmerzen ist in der Interventionsgruppe geringer. Die Kombination von 

regelmäßiger Bewegung mit Aufklärung und Beratung kann demnach bei Schüler:innen zur 

Prävention von Rückenschmerzen beitragen und ist einer ausschließlichen Aufklärung und 

Beratung überlegen.  

Ergänzend sei hier die bereits in Kapitel 3.2.1.3 dargestellte populationsbezogene Querschnitts-

studie aus Norwegen erwähnt (Guddal et al., 2017). Diese liefert eine differenzierte Analyse zur 

sportlichen Aktivität von Jugendlichen im Alter von 13-19 Jahren, sowohl als Risikofaktor als 

auch als Schutzfaktor im Sinne der Prävention von Rückenschmerzen bei Jugendlichen. Danach 

ist moderate sportliche Aktivität an 2-3 Tagen der Woche gegenüber verminderter sportlicher 

Aktivität, an einem Tag der Woche oder weniger, mit einer signifikant geringeren Wahrschein-

lichkeit für Rückenschmerzen bei Jungen und Mädchen verbunden. Zudem ist in dieser Unter-

suchung die Ausübung von Ausdauersport mehr als einmal pro Woche bei Mädchen ein signifi-

kanter Schutzfaktor für das Auftreten von wöchentlichen Rückenschmerzen. Die präventive 
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Wirksamkeit dieser Aktivitäten muss in qualitativ hochwertigen, kontrollierten Studien über-

prüft werden. 

Zusammenfassende Bewertung zur Studienlage für die Prävention von Rückenschmerzen bei Kindern 

und Jugendlichen 

Ein wesentliches methodisches Problem der bisher vorliegenden Studien zur Prävention liegt 

darin begründet, dass nur sehr wenige Untersuchungen die Wirksamkeit der Interventionen 

durch die Messung der Schmerzprävalenz in den Untersuchungsgruppen im Verlauf gegenüber 

Kontrollgruppen untersuchen und belegen. Die geringe Anzahl kontrollierter Studien, die die 

Wirksamkeit von Präventionsmaßnahmen geprüft haben, führt aktuell dazu, dass gesicherte 

evidenzbasierte Empfehlungen nicht vorliegen.  

Die beiden letztgenannten Einzelstudien legen nahe, dass die fehlende oder geringe Evidenz am 

ehesten durch methodische Schwächen begründet ist. Die randomisiert kontrollierte Studie 

zeigt, dass Interventionen, die aktive Bewegung mit einschließen, zur Prävention von Rücken-

schmerzen bei Kindern und Jugendlichen geeignet sind. Die aktuelle populationsbasierte Unter-

suchung an Jugendlichen mit großer Teilnehmer:innenzahl zeigt weiterhin, dass regelmäßige 

sportliche Aktivität, insbesondere Ausdauersport, ein Schutzfaktor für Rückenschmerzen bei 

Kindern und Jugendlichen ist.  

S 45 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) 

 Konsensstärke: 100% 

 

Diese Empfehlung sollte in der Therapieplanung von nicht-spezifischen Rückenschmerzen bei 

Kindern und Jugendlichen Berücksichtigung finden (Kap. 5). 
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11. Wichtige Forschungsfragen  

Die Evidenzanalysen zur Leitlinie belegen, dass viele Fragen zur Diagnostik und Therapie in der 

Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit Rückenschmerzen noch offen sind. Daraus ergibt 

sich folgende Auswahl der wichtigsten Forschungsfragen: 

 Welche der vorliegenden Warnhinweise und Risikofaktoren sind für die Differenzialdiag-

nose spezifischer und nicht spezifischer Rückenschmerzen bei Kindern und Jugendlichen 

besonders geeignet? 

 

 Welche Methoden der aktiven Physiotherapie und Programme zur Anleitung von 

Kindern und Jugendlichen in der Behandlung nicht-spezifischer Rückenschmerzen 

besitzen mittel- und langfristig eine hohe Wirksamkeit und werden von den 

Patient:innen regelmäßig umgesetzt? 

 

 Welche Kinder und Jugendliche mit rekurrierenden und chronischen nicht-spezifischen 

Rückenschmerzen profitieren von welchen verhaltenstherapeutischen Verfahren? 

 

 Wie ist die Wirksamkeit der intensivierten interdisziplinären multimodalen Schmerz-

therapie bei Kindern und Jugendlichen mit nicht-spezifischen Rückenschmerzen? 

 

 Welche Sportarten sind für die Prävention und Behandlung nicht-spezifischer Rücken-

schmerzen im Kindes- und Jugendalter besonders geeignet? In welchem Umfang sollten 

sie betrieben werden? 
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12. Zusammensetzung der Leitliniengruppe 

 Leitlinienkoordinator/Ansprechpartner 

Leitlinienkoordinator: 

Prof. Dr. Michael Frosch 

Vestische Kinder- und Jugendklinik Datteln, Deutsches Kinderschmerzzentrum 

Dr.-Friedrich-Steiner-Str. 5, 45711 Datteln 

Tel.: 02363 / 975-180, E-Mail: info@deutsches-kinderschmerzzentrum.de 

 

 Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen  

In Tabelle 21 sind alle involvierten Fachgesellschaften sowie ihre Mandatsträger:innen aufge-

führt, die an der Erstellung dieser Leitlinie beteiligt waren. 

 

Tab. 21: Mitwirkende der Leitliniengruppe 

Fachgesellschaft/ Organisation  Mandatsträger:innen  

Deutsche Gesellschaft für Kinder- und Jugendmedizin e.V. (DGKJ) 

(Federführende Fachgesellschaft) 

Prof. Dr. med. Michael Frosch 

(Koordinator) 

Berufsverbandes der Kinder- und Jugendärzte e.V. (BVKJ) Dr. med. Burkhard Lawrenz 

Deutsche Gesellschaft für Kinderchirurgie e.V. (DGKCH) Dr. med. Andreas Leutner 

Deutsche Gesellschaft für Orthopädie und orthopädische 
Chirurgie e.V. (DGOOC)  

Dr. med. Kiril Mladenov 

Deutsche Gesellschaft für Orthopädie und orthopädische 
Chirurgie e.V. (DGOOC)  

Prof. Dr. Ralf Stücker 

Deutsche Gesellschaft für psychologische Schmerztherapie und 

Forschung e.V. (DGPSF) 

Dr. rer. medic. Michael Dobe 

Deutsche Schmerzgesellschaft e.V. Prof. Dr. med. Boris Zernikow 

Deutsche Schmerzgesellschaft e.V. Dr. rer. nat. Julia Wager 

Deutsche Wirbelsäulengesellschaft e.V. (DWG) Prof. Dr. med. Florian Geiger 

Deutscher Verband für Physiotherapie (ZVK) e.V. Frauke Mecher 
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Fachgesellschaft/ Organisation  Mandatsträger:innen  

Gesellschaft für Kinder- und Jugendrheumatologie (GKJR) Dr. med. Renate Häfner 

Gesellschaft für Kinder- und Jugendrheumatologie (GKJR) Dr. rer. nat. Lea Höfel 

Gesellschaft für Kinder- und Jugendrheumatologie (GKJR) Dipl. Med. Ralf Trauzeddel 

Gesellschaft für Neuropädiatrie e.V. (GNP) Prof. Dr. med. Regina Trollmann 

Gesellschaft für Pädiatrische Onkologie und Hämatologie e.V. 

(GPOH) 

Prof. Dr. med. Uta Dirksen 

Gesellschaft für Pädiatrische Onkologie und Hämatologie e.V. 

(GPOH) 

Prof. Dr. med. Stefan Bielack 

Gesellschaft für Pädiatrische Radiologie e.V. (GPR) PD Dr. med. Thekla von Kalle 

Gesellschaft für Pädiatrische Radiologie e.V. (GPR) PD Dr. Marc Steinborn 

Vereinigung für Kinderorthopädie e.V. (VKO) Dr. med. Kiril Mladenov 

Vereinigung für Kinderorthopädie e.V. (VKO) Prof. Dr. Ralf Stücker 

Funktion & Fachgesel lschaft/  Organisation  Weitere Teilnehmende  

UVSD SchmerzLOS e.V. Heike Norda 

 

 Patient:innen/Büger:innenbeteiligung 

Die Leitlinie wurde in der Konsensusphase unter direkter Beteiligung von Patient:innenver-

tretern erstellt. Frau Heike Norda, Vorsitzende des Vereins SchmerzLOS e.V., war stimmberech-

tigt und an der Erstellung der Leitlinie beteiligt. Ihre Beteiligung steht stellvertretend für 

betroffene Kinder und Jugendliche.  

Die zuvor intensive Suche nach Kindern und Jugendlichen aus der Patient:innengruppe für die 

Mitarbeit in der Leitliniengruppe verlief von 2018-2020 erfolglos. Bei einigen angefragten 

minderjährigen Patient:innen fehlte entweder das Einverständnis der Eltern oder das der 

Kinder selbst. Auch der Versuch, ehemalige jugendliche - inzwischen erwachsene - Patient:in-

nen zu einer Beteiligung an der Leitliniengruppe anzufragen, blieb erfolglos. Mögliche Gründe 

für die Ablehnung bestehen in dem mangelnden unmittelbaren persönlichen Nutzen, erwarte-

tem hohen Zeitaufwand bei gleichzeitig mangelnden Zeitressourcen von schulpflichtigen 

Kindern und Jugendlichen und noch nicht vorhandenem Engagement in Selbsthilfevereinigun-

gen. Zudem könnte eine aktive Beteiligung an der Leitliniengruppe einem wesentlichen Aspekt 
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einer ggf. erfolgten Therapie chronifizierter Rückenschmerzen entgegenstehen, nämlich die 

Aufmerksamkeit wegzulenken vom Schmerzgeschehen. Trotz umfassender Versuche konnten 

daher keine Personen aus der Patient:innengruppe der Kinder und Jugendlichen beteiligt 

werden. 

 Methodische Begleitung  

Bei der Erstellung der Leitlinie wurde die Leitliniengruppe durch Frau Dr. Susanne Blödt, AWMF 

Leitlinienberaterin, methodisch begleitet. 
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13. Informationen zu dieser Leitlinie 

 Methodische Grundlagen 

Die Methodik zur Erstellung dieser S3-Leitlinie richtet sich nach dem AWMF-Regelwerk (Version 

1.0 vom 6.11.2012) und vereint eine systematische Evidenzanalyse, ein interdisziplinäres 

Konsensverfahren sowie eine externe Begutachtung und neutrale Moderation nach Verein-

barungen mit der AWMF. Grundlage des methodischen Vorgehens bildeten die folgenden 

Manuale: 

 Das AWMF-Regelwerk (1. Auflage, AWMF, 2012)  

 Manual Systematische Literaturrecherche für die Erstellung von Leitlinien (Version 1.0 

vom 10.05.2013) (Deutsches Cochrane Zentrum, AWMF und ÄZQ, 2013) 

 Manual zur Bewertung des Biasrisikos in klinischen Studien – ein Manual für die Leitli-

nienerstellung (Version 1.0 vom 04.05.2016) (Cochrane Deutschland und AWMF, 2016) 

 sowie die DELBI-Checkliste (Fassung 2008) (AWMF und ÄZQ, 2008) 

 Systematische Recherche und Auswahl der Evidenz 

Die methodische Vorarbeit einschließlich systematischer Literatursuchen (2018 und 2021) in 

mehreren einschlägigen Datenbanken und systematischer Literaturauswahl erfolgte durch Mit-

arbeiter:innen des Deutschen Kinderschmerzzentrums an der Vestischen Kinder- und Jugend-

klinik Datteln. Eine ausführliche Beschreibung zur Literaturrecherche und -auswahl ist im Leit-

linienreport zu dieser Leitlinie dokumentiert. 

 Kritische Bewertung der Evidenz 

Die Bewertung der Evidenz der eingeschlossenen Studien erfolgte unter Anwendung der 

Evidenzklassifizierung der Oxford 2011 Levels of Evidence (OCEBM Levels of Evidence Working 

Group, 2011). Die Bewertung beruht auf einer formalen Einschätzung des Studiendesigns 

einzelner Studien in Hinblick auf interne Validität.  

Zur Einschätzung der Verzerrungsrisiken (Bias) der in die Analyse eingeschlossenen Studien in 

den Therapiekapiteln wurden je nach Studientyp Bewertungen mit folgenden Instrumenten 

vorgenommen: 

 Systematische Reviews: AMSTAR 2 (Shea et al., 2017) 

 Übersicht (Overview) über Systematische Reviews: Four-Item-Checklist (no substantial 

overlap, focus on precise question asked by overview, high quality, up-to-date) (Ballard 

& Montgomery, 2017) und Corrected Covered Area (Pieper et al., 2014) 

 RCTs: Cochrane Risk of Bias Tool (Higgins et al., 2011) 

Als evidenzbasierte Grundlagen für die Formulierung von Empfehlungen wurden Studien und 

Systematische Reviews eingeschlossen, die ein Evidenzniveau von 1 oder 2, entsprechend des 
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jeweiligen Studiendesigns, erreichten. In einigen Studien führten ein hohes Verzerrungsrisiko 

oder Indirektheit, z.B. erschwerte Übertragung der Erkenntnisse aufgrund anderer Zielgruppen 

oder Studienpopulationen, zu einer Abwertung des Evidenzlevels. Bei fehlender oder nicht aus-

reichender Evidenz (z.B. zu geringes Evidenzniveau) zu einigen Schlüsselfragen wurden die ent-

sprechenden Empfehlungen durch die Meinung der Expert:innen getroffen und als konsens-

basiert dokumentiert. 

 Strukturierte Konsensfindung 

Die strukturierte Konsensfindung erfolgte im April 2021 im Rahmen einer strukturierten Online-

Konsenskonferenz unter unabhängiger Moderation. Eine ausführliche Beschreibung der struk-

turierten Konsensfindung befindet sich im Leitlinienreport zu dieser Leitlinie. 

 Empfehlungsgraduierung und Feststellung der Konsensstärke 

Tabelle 22 zeigt die verwendete Empfehlungsgraduierung. 

 

Tab. 22: 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 ⇔ 

 

Die Konsensstärke wurde gemäß Tabelle 23 klassifiziert. 

 

Tab. 23: Feststellung der Konsensstärke 

Klassifikation der Konsensusstärke 

Starker Konsens > 95% der Stimmberechtigten 

Konsens > 75-95% der Stimmberechtigten 

Mehrheitliche Zustimmung > 50-75% der Stimmberechtigten 

Keine mehrheitliche Zustimmung < 50% der Stimmberechtigten 
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14. Redaktionelle Unabhängigkeit 

 Finanzierung der Leitlinie 

Zur finanziellen Unterstützung der systematischen Recherche, Literaturauswahl, -bewertung 

und Erstellung von Evidenztabellen (Personalkosten) wurde in 2019 ein Antrag bei der feder-

führenden Fachgesellschaft DGKJ gestellt und bewilligt. Die Höhe der finanziellen Unterstützung 

beträgt 7.000 Euro. Darüber hinausgehende Personalkosten für die wissenschaftliche Aufberei-

tung der Evidenz wurden mit Eigenmitteln des Deutschen Kinderschmerzzentrums (Leitlinien-

koordination) finanziert. Eine Vergütung der Mitglieder der Leitliniengruppe erfolgte nicht. 

In keiner Weise fand durch die unterstützenden Institutionen eine Beeinflussung auf die Inhalte 

dieser Leitlinie statt. 

 Darlegung von Interessen und Umgang mit Interessenkonflikten  

Die Angaben zu den Interessen wurden mit dem AWMF-Formblatt von 2018 erhoben und vom 

Leitlinienkoordinator Michael Frosch und der AWMF-Leitlinienberaterin Susanne Blödt auf 

einen thematischen Bezug zur Leitlinie bewertet. Als geringer Interessenkonflikt wurden Vor-

tragstätigkeit oder Autorenschaften, als moderater Interessenskonflikt wurden Ad-Board, Bera-

tertätigkeiten, Industrie-Drittmittel in verantwortlicher Position und als hoher Interessen-

konflikt wurden Eigentümerinteressen kategorisiert. Ein moderater Interessenkonflikt hatte 

eine Stimmenthaltung zur Konsequenz . Ein hoher Interessenkonflikt führte zum Ausschluss von 

der Beratung und Abstimmung zum betreffenden Thema. Als protektive Faktoren, die einer 

Verzerrung durch Interessenkonflikte entgegenwirken, können die pluralistische Zusammen-

setzung der Leitliniengruppe, die strukturierte Konsensfindung unter neutraler Moderation, die 

Diskussion zu den Interessen und Umgang mit Interessenkonflikten zu Beginn der Konsensus-

konferenz und eine öffentliche Konsultationsfassung gewertet werden.  

In einem Fall wurde ein moderater Interessenskonflikt in Bezug auf medikamentöse Therapie 

festgestellt. In diesem Fall enthielt sich der Mandatsträger bei der Empfehlung zur medikamen-

tösen Therapie.  

Details zu den Erklärungen aller Mandatsträger:innen und zum Umgang mit Interessens-

konflikten können im Leitlinienreport eingesehen werden. 

 



S3-Leitlinie „Rückenschmerz bei Kindern und 

Jugendlichen“ Langversion, Version 01, Stand: 20.12.2021  
 

   106 

 

15. Externe Begutachtung und Verabschiedung 

Eine externe Begutachtung erfolgte in Form einer öffentlichen Konsultation. Die Leitlinie war 

zur Konsultation von 25.10.2021 bis 22.11.2021 auf folgender Internetseiten online zur Verfü-

gung gestellt: https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/027-070%20KF.html. 

Kommentare wurden von insgesamt 3 beteiligten Fachgesellschaften eingereicht, die zusam-

men mit weiteren Korrekturen des Autor:innenteams einer gründlichen Prüfung unterzogen 

wurden. Im Leitlinienreport (Anhang) ist ausführlich dokumentiert, wie die einzelnen Ände-

rungsvorschläge in der Leitlinie berücksichtigt wurden. Weitere, externe Kommentare von nicht 

an der Erstellung dieser Leitlinie beteiligten Personen oder Fachgesellschaften sind nicht einge-

gangen. 

 

Die Leitlinie wurde in Absprache mit der AWMF im Zeitraum vom 19.10.2021 bis 24.11.2021 

von den Vorständen der beteiligten Fachgesellschaften verabschiedet. 
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16. Gültigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren  

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

auf fünf Jahre geschätzt. Regelmäßige Aktualisierungen sind vorgesehen; bei dringendem Ände-

rungsbedarf werden diese gesondert publiziert.  

Kommentare und Hinweise für den Aktualisierungsprozess sind ausdrücklich erwünscht und 

können an den Leitlinienbeauftragten gesendet werden. 

 

Leitlinienbeauftragter: 

Prof. Dr. Michael Frosch 

Vestische Kinder- und Jugendklinik Datteln, Deutsches Kinderschmerzzentrum 

Dr.-Friedrich-Steiner-Str. 5 

45711 Datteln 

Tel.: 02363 / 975-180, E-Mail: info@deutsches-kinderschmerzzentrum.de 
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17. Verwendete Abkürzungen  

Abkürzung Erläuterung 

Abb. Abbildung 

AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Fachgesellschaften e.V. 

BÄK Bundesärztekammer 

BMI Body Mass Index 

bzw. beziehungsweise 

CT Computertomographie 

d Effektgröße für Mittelwertunterschiede zwischen Gruppen 

DD Differenzialdiagnose 

DGKJ Deutsche Gesellschaft für Kinder- und Jugendmedizin e.V. 

ggf. gegebenenfalls 

IASP International Association for the Study of Pain 

ICD-10 Internationale Klassifikation der Krankheiten, Version 10 

J Jahre 

KBV Kassenärztliche Bundesvereinigung 

KI Konfidenzintervall 

LONTS Langzeitanwendung von Opioiden bei chronischen und nicht-tumorbedingten 

Schmerzen 

LWS Lendenwirbelsäule 

MRT Magnetresonanztomographie 

n / N Anzahl (number) 

NVL Nationale Versorgungsleitlinie 

sek. sekundär 

s.o. siehe oben 

SPECT Single-Photon Emissions-Computertomographie 

Tab. Tabelle 

ZNS Zentrales Nervensystem 
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