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Summary

Pain may be regarded as a late
symptom of osteoporosis causing
medical consultation in an
advanced stage when severe
deformities have already been
developed. Pain may be caused
by bone or soft tissue changes
and requires a thorough differen-
tiation in order to enable efficient

therapy. The goal of this paper
was to review data of the litera-
ture regarding origin and treat-
ment of pain coming from the
muscles, joint capsules, inter-
vertebral discs and other soft
tissues and to compare them to
complaints caused by alteration
of bone without disconnection
like stress-fractures or vertebral
fractures.

R. Windhager, M. Freigassner-Pritz

OSTEOPOROSESCHMERZEN –
URSACHEN UND BEHANDLUNG

ZUSAMMENFASSUNG

Schmerzen sind im Rahmen der
Osteoporose ein spätes Symptom
und führen erst in einem fort-
geschrittenen Stadium zur Arzt-
konsultation, in welchem schon
beträchtliche Deformierungen
aufgetreten sind. Die Ursache der
Beschwerden kann einerseits vom
Knochen, andererseits von den
Weichteilen ausgehen und bedarf
einer genauen Differenzierung,
um eine effiziente Behandlung zu
ermöglichen. Das Ziel dieser
Arbeit war es, unter Aufarbeitung
der Literatur Daten über Ursache
und Behandlung von Schmerzen,
die von der Muskulatur, dem
Kapsel-Band-Apparat, den Band-
scheiben oder anderen Weichteil-
affektionen ausgehen, darzustel-
len und sie den Beschwerden, die
durch Knochenveränderungen
ohne Kontinuitätsunterbrechung,
wie Stressfraktur oder Wirbel-
körperfraktur, verursacht werden,
gegenüberzustellen.

EINLEITUNG

Die Osteoporose ist gekennzeich-
net durch einen stillen und schlei-
chenden Verlauf, bei welchem

Symptome, die den Patienten
belasten, erst in einem späten
Stadium auftreten. Dies ist auch
der Grund dafür, daß die Osteo-
porose im öffentlichen Bewußt-
sein mehr als Alterserscheinung
denn als Erkrankung betrachtet
wird. Dieses Bewußtsein trägt
auch dazu bei, daß erst nach
Auftreten von Schmerzen die
erste Kontaktaufnahme mit einem
Arzt erfolgt, in einem Stadium, in
dem nur mehr eine symptomati-
sche Therapie und Eindämmung
der Progredienz möglich ist. Die
Symptome bei primärer Osteo-
porose sind in der Reihenfolge
des Auftretens: Deformierungen,
vorwiegend in Form einer Verstär-
kung der Brustkyphose, Verlust an
Körpergröße und letztendlich
Schmerzen, die einerseits von den
Weichteilen und andererseits vom
Knochen ausgehen können [1].

Obwohl der Mechanismus der
Schmerzregistrierung bei Knochen-
abbauvorgängen noch weitgehend
unbekannt ist, so herrscht doch
allgemein weitgehende Überein-
stimmung, daß der langsame
Knochenabbau bei der Osteopo-
rose keine Schmerzen verursacht,
sodaß bei Auftreten diffuser
Knochenschmerzen immer an
eine sekundäre Osteoporose im
Rahmen maligner Erkrankungen

gedacht werden sollte. Schmerzen
bei primärer Osteoporose sind
uncharakteristisch und können
nicht zur Abgrenzung der Osteo-
porose von anderen Krankheits-
bildern herangezogen werden.

Knochenveränderungen, die
Schmerzen hervorrufen können,
sind Mikrofrakturen, Stress- oder
Ermüdungsfrakturen und Fraktu-
ren mit Unterbrechung der Konti-
nuität oder Kompression der
Knochen durch adäquates oder
inadäquates Trauma. Eine Ab-
handlung sämtlicher Frakturen
bei Osteoporose würde den
Rahmen dieser Übersichtsarbeit
sprengen, sodaß diese nur soweit
behandelt werden, als dies zum
Verständnis dieser Problematik
beiträgt. Schmerzen durch Weich-
teilveränderungen können von
der Muskulatur, den Bänder- und
Sehnenansätzen, den Bandschei-
ben oder den Gelenkkapseln
ausgehen. Das Ziel dieser Über-
sichtsarbeit war es, anhand der
relevanten Literatur die Bedeutung
der möglichen Schmerzursachen
bei primärer Osteoporose zu
evaluieren und wirksame Behand-
lungsmethoden aufzuzeigen.

SCHMERZEN DURCH
WEICHTEILVERÄNDERUNGEN

Muskelschmerzen

Diese kommen vorwiegend im
Bereich der Wirbelsäule durch
Überlastung in Form von Fehl-
haltungen mit resultierender
Verspannung vor. Die Zunahme
der Deformierung verläuft parallel
mit dem Knochenmasseverlust
und einer Abnahme der Kraft der
Rückenstreckmuskulatur [2–4],
wobei die Muskelkraft bei Frauen
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um ein Drittel im Vergleich zu
Männern geringer ist. Sinaki et al.
[5] konnten auch zeigen, daß die
Rückenstreckmuskulatur bei osteo-
porotischen Frauen im Vergleich
zu gleichaltrigen Frauen signifikant
vermindert ist.

Da die Deformierung später nicht
mehr zu beheben ist, besteht die
Behandlung in der symptomati-
schen Therapie durch Massage,
sowie in der Prophylaxe durch
Muskeldehnungs- und Aufbau-
übungen. Sinaki und Grubbs [6]
konnten nachweisen, daß auch
bei älteren Patienten konsequente
Kräftigungsübungen für die
Rückenmuskulatur nicht nur eine
Verbesserung der Muskelkraft,
sondern auch eine Schmerz-
reduktion bewirkt. Myotonolytika
sollten wegen ihres sedativen
Effektes nicht zur Anwendung
kommen, da hierdurch das Sturz-
risiko ansteigt, wohingegen
Wärmeapplikationen und physi-
kalische Maßnahmen großzügig
verordnet werden können.

Veränderungen am Kapsel-Band-
Apparat

Auch hier kommt es durch Fehl-
form einerseits zur Überdehnung,
andererseits durch Bewegungs-
einschränkung zur Schrumpfung
dieser Strukturen, die bei plötzli-
cher Überdehnung, sei es durch
neuerliche Fraktur oder Sturz ge-
zerrt werden und somit Schmerzen
verursachen können. Eine Diffe-
renzierung von Muskelschmerzen
ist bei multilokulärer Symptoma-
tik schwierig. Bei fortgeschrittener
und langsam progredienter Fehl-
stellung sind diese Veränderungen
für chronische Beschwerdezustän-
de verantwortlich. Die sympto-
matische Behandlung besteht in
der Linderung der schmerzhaften

Bindegewebsirritation mit nicht
steroidalen Antirheumatika oder in
der gezielten Infiltration mit
Lokalanästhetika ohne Cortison.

Neben dieser symptomatischen
Therapie ist die gezielte Heil-
gymnastik mit Muskelaufbau die
einzige Therapieform, die einer
kontrakten Fehlform und damit
kausal diesem progredienten
Leiden entgegenwirken kann.

Iliokostales Syndrom

Bei stark fortgeschrittener Brust-
kyphose kann es zum Kontakt der
11. und 12. Rippe mit der Darm-
beinschaufel kommen. Die ent-
stehende mechanische Irritation
kann zu hartnäckigen, lokalen
Beschwerden führen, die einerseits
durch Reduktion der Kyphose, sei
es aktiv oder passiv mittels einer
Orthese oder symptomatisch
durch lokale Infiltrationen behan-
delt werden kann [7].

Diskopathie – Vertebrostenose

Obwohl es im Krankheitsverlauf
zu einer teilweise sehr ausgepräg-
ten Deformierung kommt, sind
Diskopathien relativ selten. In der
Literatur wird auch eine umge-
kehrte Korrelation zwischen
Osteoporose und Spondylose
angegeben [8–11]. Atsushi et al.
[12] kamen zu einem ähnlichen
Ergebnis und konnten auch anhand
von Kernspintomographie-Unter-
suchungen nachweisen, daß eine
negative Korrelation zwischen
Knochenmasse und Bandscheiben-
degeneration besteht. Aus den
bisherigen Daten geht somit hervor,
daß Wirbelsäulenbeschwerden
nur in geringem Maße durch
Bandscheibendegeneration oder
Kompression durch Bandscheiben-
vorfälle bedingt werden.

Vertebrostenosen hingegen kom-
men durch Wirbelkörperkompres-
sionsfrakturen zustande und sind
charakterisiert durch langsam
progrediente neurologische Aus-
fälle, die sich meist erst innerhalb
von Monaten nach einer schmerz-
haften Kompressionsfraktur ent-
wickeln [13, 14]. Die operative
Behandlung dieser Kompressions-
frakturen mit neurologischen Aus-
fällen besteht in der Dekompres-
sion neuraler Strukturen und Sta-
bilisierung, die einerseits von
ventral oder dorsal durchgeführt
werden und in 78% zu guten
bzw. sehr guten neurologischen
Ergebnissen führt [15].

SCHMERZEN DURCH
KNOCHENVERÄNDERUNGEN

Schmerzen im Knochenbereich
werden durch Schmerzrezeptoren
im Periost ausgelöst und treten
vor allem bei Frakturen auf. Diese
können entweder durch ein ad-
äquates oder aber mit zunehmend
reduzierter Belastbarkeit des Kno-
chens durch ein inadäquates
Trauma (pathologische Fraktur)
ausgelöst werden. Daneben kom-
men auch noch Mikrofrakturen
vor, die als Trabekelbrüche
(Spongiosafraktur) jedoch meist
asymptomatisch bleiben. Eine
Übergangsform zwischen Mikro-
frakturen und pathologischer
Fraktur stellt die Stress- oder
schleichende Fraktur dar, die
radiologisch als Umbauzone im-
ponieren kann.

Stressfraktur

Bei dem durch Abbau der Kno-
chensubstanz entstehenden Miß-
verhältnis zwischen Belastbarkeit
des Knochens und tatsächlicher
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Belastung kann es an mechanisch
stark belasteten Stellen, wie an
Sacrum, Tibiaplateau, Metatarsalia
und Schenkelhals, zu einer Kno-
chenumbaureaktion kommen, die
radiologisch oft erst spät erkannt
wird [16–20]. Meist werden die
Symptome dieser Veränderung
bei anfänglich negativem Rönt-
genbefund nicht ernstgenommen,
so daß es letzten Endes durch ein
inadäquates Trauma zur Diskonti-
nuität und Fraktur kommt. Sollte
klinisch eine eindeutige lokale
Symptomatik bei negativem
radiologischem Befund vorliegen,
so ist in diesen Fällen durch die
Kernspintomographie die Umbau-
zone mit begleitendem Ödem
sehr früh festzustellen, wodurch
eine adäquate Behandlung der
Grundkrankheit [21] und gegebe-
nenfalls eine Stabilisierung in
Form einer Osteosynthese durch-
geführt werden kann.

Fraktur

Das Frakturmuster unterscheidet
sich, je nachdem welcher Typ der
Osteoporose vorliegt. Bei der
postmenopausalen Typ I Osteo-
porose kommt es vorwiegend zu
einem trabekulären Knochenabbau
mit einer deutlich gesteigerten
Knochenabbaugeschwindigkeit,
sodaß hier vor allem Knochen mit
einem großem Spongiosaanteil
wie Wirbelkörper, distaler Radius
und proximale Tibia befallen
sind. Bei der senilen Typ II Osteo-
porose hingegen ist trabekulärer
und corticaler Knochen in glei-
chem Ausmaß bei langsamer
Knochenabbaugeschwindigkeit
befallen, so daß hier neben meist
asymptomatischen Wirbelkörper-
brüchen Schenkelhals-, proximale
Humerus-, Tibia- und Becken-
frakturen dominieren. Die Inzidenz
von Radiusfrakturen steigt bis

zum Alter von 65 Jahren an und
erreicht dann ein Plateau, während
die Inzidenz von Schenkelhals-
Frakturen bei Typ II Osteoporose,
sowohl bei Männer auch bei
Frauen während des gesamten
Lebens exponentiell ansteigt [22].
Die Inzidenz von Wirbelkörper-
frakturen steigt kontinuierlich
nach der Menopause bis in das
hohe Alter an, was auf eine
Überlappung der Frakturinzidenz
bei Typ I und Typ II Osteoporose
zurückzuführen sein dürfte.

Wirbelkörperfraktur

Aufgrund der raschen Knochen-
aufbaugeschwindigkeit bei Typ I
Osteoporose und der vermehrten
Aktivität der Patienten sind Wirbel-
körperfrakturen hier in den mei-
sten Fällen schmerzhaft, während
diese nach dem 75. Lebensjahr
meist zufällig diagnostiziert
werden und Beschwerden ent-
weder fehlen oder nur langsam
beginnen.

Die Deformierung der Wirbel-
körper hängt von der Lokalisation
ab und ist im Brustwirbelsäulen-
bereich keilförmig oder bikonkav,
während im LWS-Bereich auf-
grund der Lordose der Einbruch
dorsal ausgeprägter sein kann.
Entsprechend den biomechani-
schen Belastungen sind am thora-
kolumbalen Übergang die ersten
und später auch die massivsten
Knochenveränderungen zu beob-
achten.

Das Ausmaß der Wirbelkörper-
deformierung korreliert mit einer
Minderung der Lebensqualität
durch Schmerzen und funktionel-
le Einschränkungen [23]. Eine
weitere Korrelation konnte zwi-
schen körperlicher Einschränkung
und Anzahl der betroffenen

Wirbelkörper, dem Alter, der
Knochenmasse und der Anzahl
anderer schmerzhafter Gelenke
nachgewiesen werden [24, 25],
wobei durch jede zusätzliche
Fraktur die Wahrscheinlichkeit
einer körperlichen Beeinträchti-
gung um das zweifache ansteigt
und die Wahrscheinlichkeit einer
notwendigen medizinischen
Konsultation um das 3,6-fache
erhöht ist.

Eine akut aufgetretene Wirbel-
körperfraktur wird mit Bettruhe
durch wenige Tage (3 bis max. 7
Tage) und anschließender frühzei-
tiger Mobilisierung mit einer
Orthese behandelt. Die Orthesen
wirken nach dem Drei-Punkte-
Prinzip (Jewett) und führen im
Falle von Keilwirbelbildungen
durch Lordosierung zu einer
Entlastung der ventralen Wirbel-
körperabschnitte, oder es kom-
men immobilisierende Mieder
(hohes Lendenstützmieder,
Hessingmieder) zur Anwendung,
die vor allem bei multiplen
bikonkaven Frakturen indiziert
sind. Eine externe Unterstützung
mit Unterarmstützkrücken oder
reziprokem Gehgestell kann die
Mobilisierung erleichtern. Zur
Schmerzstillung sollten Analgeti-
ka mit möglichst geringer sedati-
ver Komponente verabreicht
werden, um die Sturzgefahr nicht
zu erhöhen. Eine effiziente
Schmerzlinderung kann durch
zusätzliche Verabreichung von
Calcitonin anfangs täglich, später
wöchentlich über einen Zeitraum
von mindestens 3 Monaten erzielt
werden [26, 27]. Nach Abklingen
der akuten Beschwerden und auch
bei chronischer Symptomatik ist
eine gezielte Heilgymnastik, wie
oben angeführt, unterstützt durch
physikalische Behandlungen
(Ultraschall, Diathermie) indiziert.
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Abschließend sollte noch hervor-
gehoben werden, daß die Behand-
lung von Osteoporoseschmerzen
in erster Linie eine symptomati-
sche Therapie in einem fortge-
schrittenen Krankheitsstadium ist
und eine begleitende effiziente
Behandlung der Grundkrankheit
erfordert. Eine genaue Differen-
zierung der Schmerzursache ist
allerdings notwendig, um diese
symptomatische Behandlung
gezielt und in wirksamer Weise
einsetzen zu können.
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