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• Warnhinweise für spezifische 
Rückenschmerzen im Kindes- und Jugendalter:
- anamnestischen Daten
- Begleitsymptome
- klinische Untersuchungsbefunde,
die bei spezifischen Krankheitsursachen 
beobachtet werden.

• Systematische Reviews nur für wenige 
Erkrankungen:
- Spondylolysis und –listhesis (Grødahl et al., 
2016)
- idiopathische Adololeszenten Skoliose
(Théroux et al., 2017) 
- ZNS Tumore (Wilne et al., 2007)



• alle Publikationen mit spezifischen 
Krankheitsursachen für Rückenschmerz im 
Kindes- und Jugendalter

• systematische Erfassung aller berichteter 
Krankheitsursachen und deren 
Begleitsymptome oder anamnestischer 
Angaben neben dem Leitsymptom Rücken-
schmerz





• 8 Krankheitsgruppen:











• Infektionserkrankungen





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
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• Insgesamt 328 Publikationen
• 122 Studien mit Level of Evidence 1 oder 2 

(OCEBM Levels of Evidence Working Group, 
2011)

• 11 systematische Reviews (SR)
• 16 Längsschnittstudien
• 95 Querschnittsstudien
• Kamper et al. 2016 fast 9 der SR zusammen

• Um valide Aussagen treffen zu können, 
beziehen sich die folgenden Ausführungen in 
erster Linie auf die Ergebnisse der 
systematischen Reviews und 
Längsschnittstudien. 



• Alter
• In der Adoleszenz besteht mit Zunahme des 

Alters ein höheres Risiko für die Manifestation 
nicht-spezifischer Rückenschmerzen
(Calvo-Muñoz et al., 2018; Barke et al., 2014;
Ayanniyi et al. 2011; Drozda et al., 2011)

• Geschlecht
• Die überwiegende Zahl von Längsschnitts-

studien bestätigt ein signifikant höheres Risiko 
für nicht-spezifische Rückenschmerzen bei 
Mädchen (Kamper et a. 2016; Calvo-Muñoz et 
al., 2018 u.a. )

• Ethnizität und sozioökonomischer Status

• Alle Studien zur Ethnizität zeigen keinen 
Zusammenhang mit der Inzidenz von Rücken-
schmerzen bei Jugendlichen (Calvo-Muñoz et 
al., 2018 u.a. )

• widersprüchliche Ergebnisse hinsichtlich des 
Risikofaktors sozioökonomischer Status der 
Eltern (Hestbaek et al., 2008; Leboeuf-Yde et al., 
2002; Scarabottolo et al., 2017; Sjolie, 2002)



• keine gesicherten Zusammenhänge für:
• Körpergröße und -gewicht sowie BMI 

(Calvo-Muñoz et al. 2018; u.a.)
• Muskelkraft verschiedener Muskelgruppen, 

Beweglichkeit und Körperhaltung 
(Kamper et al., 2016; Smith et al., 2017)

• Hypermobilität (Tobias et al. 2013)
• niedriges oder höheres Geburtsgewicht 

(Hestbaek et al., 2003)
• schnelleres Wachstum zwischen dem 11. und 

14. Lebensjahr (Picavet et al., 2016)

• keine gesicherte oder besondere Bedeutung 
von körperlichen Faktoren für die Inzidenz von 
nicht-spezifischen Rückenschmerzen im 
Kindes- und Jugendalter



• Leistungssport ist mit einem höheren Risiko für 
die Manifestation nicht-spezifischer Rücken-
schmerzen in der Adoleszenz assoziiert
(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)



• populationsbezogene Querschnittsstudie aus 
Norwegen (Guddal et al., 2017)

• sportliche Aktivität bei Jugendlichen im Alter 
von 13- 19 Jahren

• im Vergleich zu niedriger Aktivität (Sport 1 Tag 
pro Woche oder weniger) ist 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 Durchführung von 
Ausdauersport mehr als einmal pro Woche bei 
Mädchen ein Schutzfaktor

• technischer Sport (Leichtathletik, Ski Alpine 
oder Snow Boarding) bei Jungen und Mädchen 
ein signifikanter Risikofaktor

• (Auvinen et al., 2008; Shan et al., 2013)



• Psychosoziale Faktoren und emotionale 
Belastung zeigen übereinstimmend in 6 
Studien einen positiven Zusammenhang mit 
der Inzidenz nicht-spezifischer 
Rückenschmerzen bei Jugendlichen 
(Kamper et al., 2016)

• Signifikanter Zusammenhang mit geringer 
Lebenszufriedenheit, Depression (Dunn et al 
2011)

• signifikanter Zusammenhang mit Ängstlichkeit, 
Depressivität und geringem Selbstwert 
(Stanfort et al. 2008; Gill et al. 2014)



• Einfluss sitzender Tätigkeiten, ob am PC, dem 
Bildschirm o.a. widersprüchliche Ergebnisse 
oder keinen Zusammenhang (Calvo-Muñoz et 
al., 2018; Jones et al., 2003; u.a.)

• Anstrengende körperliche Aktivität zeigt keinen 
Zusammenhang (Dunn et al. 2011)

• Rauchen: 6 der dort analysierten Studien 
zeigen einen Zusammenhang, 3 keinen 
Zusammenhang (Calvo-Muñoz et al., 2018; 
Kamper et al., 2016)
2 weitere Studien zeigen ein signifikant 
erhöhtes Risiko (Gill et al. 2014; Mikkonen et al. 
2008)

•  Rauchen möglicher Risikofaktor



• SR: zeigt keinen Zusammenhang mit 
Tragemethode, Studienlage zu Gewicht und 
Tragedauer widersprüchlich (Calvo-Muñoz et 
al., 2018)

• SR: Studienlage unklar (Kamper et al. 2016)
• SR: kein Zusammenhang mit Gewicht, Design 

oder Tragemethode; 
Zusammenhang ergibt sich ausschließlich bei 
„gefühlt schwerer Schultasche“
(Yamato et al., 2018)

• Tragen einer Schultasche oder eines 
Rucksacks kein Risikofaktor für die Inzidenz von 
nicht-spezifischen Rückenschmerzen bei 
Kindern und Jugendlichen 



• im Laufe eines Jahres Zusammenhang mit 
Teilzeitarbeit, kein Zusammenhang mit Art 
oder Arbeitsstunden pro Woche (Jones et al., 
2003)

• bei Mädchen erhöhtes Risiko für 
unregelmäßiges Arbeiten, die Dauer der 
beruflichen Tätigkeit, den manuellen Umgang 
mit mittelschweren Objekten - Bei Jungen 
knieende Tätigkeit, mit unangenehme 
Rumpfhaltung (Mikkonen et al., 2012)

• Arbeitsplatzfaktoren möglicherweise 
bedeutsam als Risikofaktor



• Aufgrund zweier Studien kommen Kamper et 
al. (2016) zur Bestätigung eines 
Zusammenhangs

• Calvo-Muñoz et al. (2018) bewerten bei 4 
Studien mit Nachweis eines Zusammenhangs 
und 1 Studie ohne diesen Nachweis dies als 
unklar

• Eine Längsschnittstudie ohne Zusammenhang
(Smith et al., 2017)

• 3 Querschnittsstudien mit widersprüchlichen 
Ergebnissen (Borge & Nordhagen, 2000; Dianat 
et al., 2017; O'Sullivan et al., 2008)

•  keine eindeutige Bewertung familiärer 
Faktoren möglich

• Hinweis: aktuelle Zwillingsstudie (Beestra et al. 
2023) 



• Eine Längsschnittstudie :
bei Mädchen Zusammenhang mit: Schlafdauer 
von ≤7 Stunden, vermehrte Müdigkeit, das 
subjektive Vorliegen von Schlafproblemen 
sowie die Kombination aus Schlafdauer und -
qualität 
bei Jungen: Zusammenhang mit häufige 
Müdigkeit und die Kombination aus 
unzureichender Schlafdauer und –qualität
(Auvinen et al., 2010)

• Niedrige Schlafdauer und unzureichende 
Schlafqualität könnten Risikofaktor sein



• SR und alle Längsschnittstudien, die den 
Risikofaktor vorausgegangener 
Schmerzepisoden untersuchen zeigen einen 
Zusammenhang (Kamper et al. 2016, Picavet
et al. 2016, Smith et a. 2017)

• Längsschnittstudie nach vorausgegangen 
Bauchschmerzen zeigt Zusammenhang (Jones 
et al., 2003)

• Querschnittsstudien zeigen Zusammenhang 
mit zusätzlichen Schmerzproblemen: Migräne, 
Reizdarmsyndrom, vorausgegangene 
Ischialgie, Hüftschmerz (Karjalainen et al., 
2013 u.a.)

• vorausgegangene Schmerzepisoden 
unterschiedlicher Lokalisation sind  Risikofaktor 



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



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



• Längsschnittstudien erforderlich, dies wird in 
SR bisher nicht berücksichtigt

• Häufige Rückenschmerzen zu allen Messzeiten 
in einem 2-Jahresintervall zwischen dem 10. 
und 18. Lebensjahr zeigen einen 
Zusammenhang mit weiblichem Geschlecht, 
Ängstlichkeit, Depressivität und niedrigem 
Selbstwert (Stanford et al., 2008)

• Die Cluster-Analyse zeigt die geringste 
Lebenszufriedenheit bei Teilnehmer:innen mit 
durchgehend hoher Intensität der 
Rückenschmerzen (Dunn et al., 2011)

• Persistierende Rückenschmerzen im Alter von 
16 und 18 Lebensjahren sind verbunden mit 
regelmäßigem Rauchen bei Mädchen und 
Jungen (Mikkonen et al., 2008)



• Hinweise für genetische Einflüsse für das 
Auftreten nicht-spezifischer RS: 



• Hohe Körperhöhe (> 80%) und hohe 
Wachstumsgeschwindigkeit in der Adoleszenz
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• Aufklärung und Beratung über die Zuordnung 
nicht-spezifischer Rückenschmerzen

• Erläuterung des Krankheitskonzepts 
funktioneller Schmerzen nach dem 
biopsychosozialen Krankheitsmodell mit 
reziproken Einflüssen verschiedener Faktoren 

• Vermeidung einer dichotomen 
Krankheitsbetrachtung: somatisch versus 
psychisch

• Aufrechterhaltung aller Alltagsaktivitäten und 
regelmäßiger Schulbesuch

• Förderung aktiver Bewegung und Sport, aktive 
Belastung auch bei belastungs-abhängigen 
Beschwerden

• Vermeidung medikamentöser Therapien und 
Vermeidung einer Fokussierung auf nicht-
evidenzbasierte Therapie-Alternativen







• keine Studien zur medikamentösen Therapie, 
die das Evidenz-Niveau 1 oder 2 erreichen

• indirekte Evidenz zur medikamentösen 
Therapie bei Kindern und Jugendlichen mit 
chronischen Schmerzen

• 4 systematische Reviews:
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)

• Opioide
• Ko-Analgetika



• 7 kontrollierte Studien mit insgesamt 1074 
Teilnehmer:innen im Alter zwischen 2-18 
Jahren

• ausschließlich Patient:innen mit einer juvenilen 
idiopathischen Arthritis, also einer chronisch 
entzündlichen Grunderkrankung

• Vergleiche zwischen verschiedenen Analgetika
• keine Placebo-kontrollierten Studien

• Zusammenfassend lässt die Datenlage keine 
evidenzbasierte Empfehlung zur Wirksamkeit 
oder zu Risiken in der Behandlung mit 
antientzündlichen Medikamenten bei Kindern 
und Jugendlichen mit nicht-tumorbedingten 
chronischen Schmerzen zu 
(Eccleston et al., 2017).



• Cochrane-Analyse zur Opioid-Behandlung 
chronischer, nicht tumorbedingter Schmerzen 
bei Kindern und Jugendlichen:

• für diese Altersgruppe keine Studien, die die 
Einschlusskriterien der Literaturrecherche 
erfüllen (Cooper, Fisher, Gray et al., 2017)

• 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)



• 6 randomisiert kontrollierte Studien

• Amitriptylin versus Gabapentin
• Antidepressiva: Amitriptylin oder Citalopram
• Pregabalin versus Placebo
• Serotonin-Antagonisten (SHT2) versus Placebo

• Die primären Endpunkte des systematischen 
Reviews erreicht keine der Behandlungen oder 
keine Unterschiede zwischen verum und 
Placebo (Eccleston et al., 2019)







• Bei ausgeprägter Angststörung, Depression oder post-
traumatischer Belastungsstörung

• Ist eine schmerztherapeutische Interventionen 
ineffektiv, mitunter sogar kontraindiziert

• primäre Behandlung der psychischen Erkrankung 

• besteht nach emotionaler Stabilisierung die 
Schmerzerkrankung fort, kann eine Schmerztherapie 
erfolgreich sein



• Bei Grunderkrankungen mit langanhaltendem oder 
chronischen Verlauf kann es unabh. von Schwere, 
Aktivität und Effektivität der Behandlung zu 
chronischen Schmerzen kommen

• Beispiele: JIA, ossäre Erkrankungen, 
Tumorerkrankungen, neurologische Erkrankungen

• wiederholte Schmerzerfahrungen, dauerhafte 
Beeinträchtigungen durch die Grunderkrankung, 
Probleme in der Krankheitsbewältigung und 
psychosoziale Belastungsfaktoren begünstigen

• die Entwicklung einer chronischen Schmerzstörung
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