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Die Osteoporose verläuft
asymptomatisch bis zum Auftreten
von Frakturen. Die mit dem Auf-
treten von Frakturen einhergehen-
den Schmerzen reduzieren die
Lebensqualität des Patienten und
können auch den weiteren Krank-
heitsverlauf beeinflussen:

Zunehmende schmerzbedingte
Immobilität kann den Versuch zu-
nichte machen, durch geeignete
medikamentöse und physiothera-
peutische Maßnahmen eine
Stabilisierung des Knochenstoff-
wechsels und eine positive
Knochenanbaurate zu erreichen.
Patienten mit osteoporotisch
verursachten Schmerzen befinden
sich im allgemeinen auch in einem
fortgeschrittenen Stadium der
Erkrankung; um so wichtiger ist
das frühzeitige Einleiten rehabi-
litativer Maßnahmen, ohne deren
Erfolg durch schmerzbedingte
Behinderungen zu gefährden.

Die Österreichische Gesellschaft
zur Erforschung des Knochens
und Mineralstoffwechsels hat nun
in einem Konsensus-Statement [1]
ebenfalls auf die enge Verflechtung
von Schmerztherapie und rehabi-
litativen Maßnahmen hingewiesen
und die Forderung nach einer ad-
äquaten Schmerzbekämpfung bei
Patienten mit Osteoporose bekräf-
tigt. Auch im Journal für Mineral-
stoffwechsel findet das Thema
Schmerz und Osteoporose seinen
Niederschlag: In der letzten Aus-
gabe wurde von Windhager et al.
[2] über orthopädische und physi-
kalische Maßnahmen aus schmerz-
therapeutischen Gesichtspunkten
bei Osteoporosepatienten berichtet;
der hier nun vorliegende Beitrag
über medikamentöse Therapie bei
Osteoporoseschmerzen soll diesen
Themenschwerpunkt abrunden und
die Möglichkeiten und Grenzen
medikamentöser Schmerztherapie

beim Osteoporosepatienten in
Erinnerung rufen.

AKUTE OSTEOPOROSESCHMERZEN

Akute Osteoporoseschmerzen
treten bei peripheren Frakturen
als auch bei sogenannten „crush-
fractures“ der Wirbelsäule auf. In
allen diesen Fällen ist es das the-
rapeutische Ziel, den Patienten so
rasch und so vollständig wie
möglich schmerzfrei zu bekom-
men. Eine Kombinationstherapie
aus nichtsteroidalen Antirheuma-
tika (NSAR) und Opioiden sollte
primär eingesetzt werden, wobei
im Hinblick auf die hohe
Schmerzintensität beispielsweise
bei akuten Wirbelkörperfrakturen
der primäre Einsatz von starken
Opioiden nicht gescheut werden
sollte. Die Therapie folgt in die-
sen Fällen der sogenannten
„Decrescendo-Taktik“, das heißt,
daß mit einer ausreichend hohen
effektiven Dosis initial behandelt
wird und im weiteren Verlauf
quasi symptomlimitiert die Dosis
schrittweise reduziert wird, bzw.
Modifikationen – wie etwa der
Wechsel von starken auf schwa-
che Opioide – versucht werden.

Da das akute osteoporotische
Schmerzereignis meistens zu ei-
ner zumindest vorübergehenden
Immobilisierung führt, die den
osteoklastären Knochenabbau
aktiviert und damit den osteo-
porotischen Knochenmasseverlust
beschleunigt, ist der frühzeitige
Einsatz eines knochenspezifi-
schen antiresorptiven Agens sinn-
voll. Calcitonin besitzt nicht nur
eine ausgeprägte antiresorptive
Wirkung auf den Knochen, son-
dern ist zudem wegen seiner
zentralen analgetischen Wirkung
eine sinnvolle Ergänzung zu der
NSAR-Opioid-Therapie.

Ein zusätzlicher Effekt von mus-
kelrelaxierenden Substanzen ist
bei der akuten Wirbelfraktur nicht
gesichert; von Fall zu Fall kann
sich jedoch bei besonders massi-
vem muskulärem Hartspann die
zusätzliche Gabe von Orphena-
drin oder Benzodiazepinen syn-
ergistisch erweisen. Allerdings ist
auch auf additive Wirkungen von
Benzodiazepinen und Opioiden
im Hinblick auf Sedierung und
Atemdepression besonders zu
achten; es empfiehlt sich daher
bei der Verwendung von
Diazepam oder ähnlichem eine
niedrige Dosierung zu wählen.

CHRONISCHE
OSTEOPOROSESCHMERZEN

Chronische Osteoporoseschmer-
zen äußern sich vor allem in
Form radikulärer oder pseudo-
radikulärer Rückenschmerzen
und sind meist das Ergebnis von
sogenannten „wedge-fractures“,
also Sinterfrakturen, die vor allem
über die geänderte Statik und dar-
aus resultierenden muskulären
Überlastungsreaktionen Be-
schwerden bereiten. Die Behand-
lung chronischer Osteoporose-
schmerzen ist – wie jede Therapie
chronischer Schmerzen – natur-
gemäß schwierig und erfordert
immer einen polypragmatischen
Ansatz. Insbesondere der Wert
von physiotherapeutischen Maß-
nahmen bei der Behandlung
chronischer Schmerzen sei hier
nochmals explizit erwähnt. Medi-
kamentös wird ebenfalls eine
Kombination aus Opioiden und
NSAR für die Behandlung heran-
gezogen; allerdings bedient man
sich in diesem Falle einer soge-
nannten „Crescendo-Taktik“,
man titriert sozusagen Dosis und
Potenz der analgetischen Sub-
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stanz von schwach nach stark.
Allerdings soll auch hier betont
werden, daß mit dem Einsatz
starker Opioide beim Nichterrei-
chen eines adäquaten Therapie-
erfolges nicht gezögert werden
sollte. Opioide haben in der mo-
dernen Schmerztherapie ihren fe-
sten Platz und die meisten vorge-
brachten Bedenken gegen ihre
intensivere Anwendung sind wis-
senschaftlich nicht haltbar.

Vorteilhaft hat sich in der Therapie
chronischer Schmerzen auch die
additive Gabe von Antidepressiva
erwiesen. Das günstige Neben-
wirkungsprofil und die dokumen-
tierten positiven Effekte in der Be-
handlung chronischer Schmerzen
lassen den großzügigen Einsatz
moderner Antidepressiva vom Typ
der Serotonin-reuptake-Inhibito-
ren (SSRI) als ratsam erscheinen.

Auch auf die additive Anwendung
lokaler Maßnahmen wie Infiltra-
tionen oder Blockaden sollte
nicht vergessen werden: beson-
ders im Fall schmerzhafter
Exazerbationen der vertebralen
Muskelverspannungen kann hier
oft rasch und nebenwirkungsarm
geholfen werden.

Neuroleptika und Antiepileptika
können bei bestimmten Schmerz-
formen ebenfalls positive Schmerz-
modulation erreichen, im Falle
des Osteoporosepatienten ist je-
doch deren Verwendung in Folge
massiver Erhöhung des Sturz-
risikos (Neuroleptika) bzw. der
negativen Beeinflussung des Kno-
chen- und Vitamin-D-Stoffwech-
sels a priori nicht zu empfehlen.

Osteoporose und auch osteoporo-
sebedingte Schmerzen treten in
der Regel im höheren Lebensalter
auf. In der medikamentösen
Schmerztherapie dieser Patienten
ist naturgemäß auf die speziellen

Lebensumstände und etwaige
Comorbiditäten Bedacht zu neh-
men, vor allem auch was die
Nebenwirkungen der verwende-
ten Präparate betrifft.

PRÄPARATE

Nicht-saure-antipyretische Anal-
getika (Paracetamol, Phenazon,
Metamizol)

Die Wirkungsweise dieser Substan-
zen wird auf eine analgetische
Wirkung auf Rückenmarksebene
zurückgeführt, sie sollen auf spi-
naler Ebene nozizeptive Afferenzen
filtern. Zu beachten ist, daß Para-
cetamol als Monotherapie meistens
nur einen ungenügenden analge-
tischen Effekt zeigt und besonders
bei vorbestehendem Leberschaden
auch in einer zugelassenen hohen
Dosierung zu lebensbedrohlichen
Leberzellschädigungen führen
kann. Bei Phenazon und Metami-
zol ist die Dosierungsbreite zwar
größer, vom Nebenwirkungsspek-
trum her muß aber an die Agranu-
locytose, die Möglichkeit schwe-
rer allergischer Hauterkrankungen
und Blutdruckabfälle (sogenannte
„pseudoallergische Reaktion“) bis
hin zur Schocksymptomatik ge-
dacht werden. Weiters sei noch
angemerkt, daß die Inzidenz von
lebensbedrohlichen gastrointesti-
nalen Blutungen bei der gleich-
zeitigen Anwendung von Phenazon
oder Metamizol und NSAR deut-
lich gesteigert ist. Diese Substanzen
können als Alternative zur Anwen-
dung von NSAR betrachtet werden.

Nichtsteroidale Antirheumatika
(NSAR)

NSAR beruhen in ihrer Wirkungs-
weise auf einer Hemmung der
Prostaglandin-Synthese durch die
Blockierung des dafür zuständigen

Enzyms, der sogenannten Cyclo-
oxygenase (COX). Während die
klassischen NSAR beide Isofor-
men der COX, nämlich die durch
die Entzündungsreaktion indu-
zierte COX2 und die konstitutiv
(z. B. Magen, Nieren) exprimierte
COX1 in etwa gleichem Ausmaß
hemmen, wurden vor allem in
der letzten Zeit neue, selektiv nur
COX2 hemmende Substanzen ent-
wickelt und befinden sich auch
schon auf dem Markt. Die durch-
geführten Studien zeigen, daß
diese COX2-spezifischen Substan-
zen den klassischen NSAR in der
Effektivität der Schmerzhemmung
in etwa entsprechen dürften, je-
doch ohne deren Intensität und
Frequenz an Nebenwirkungen.
Die vorliegenden Studien mit die-
sen „neuen“ NSAR sind jedoch
noch nicht so komplett, als daß
heute schon eine Beurteilung
über den Nutzen bei osteo-
porotisch verursachten Schmer-
zen erfolgen kann.

Die bekannten Nebenwirkungen
der NSAR umfassen vor allem
den Gastrointestinaltrakt, hier ist
vor allem bei älteren Patienten
und Patienten mit anamnestisch
vorausgegangenen Magenerkran-
kungen Vorsicht geboten. Als
„Magenschutz“ bei Problemen mit
der NSAR-Medikation kommen
vor allen Protonenpumpeninhibi-
toren und Misoprostol in Frage.

Ebenfalls ist bei alten Menschen
die Einschränkung der Nieren-
funktion bei NSAR-Gabe oft ein
Problem; es wird daher empfoh-
len, bei geriatrischen Patienten
die NSAR um 25 bis 50% schwä-
cher zu dosieren. Wichtig ist
auch, die Interaktionen der NSAR
bei Patienten mit osteoporotischen
Schmerzen, die eine Comorbidität
aufweisen, im Auge zu behalten.
So wird die Wirkung von oralen
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Antidiabetika und von oralen
Antikoagulantien verstärkt, die
Wirkung von Antihypertensiva,
von Diuretika, von Aldosteron-
antagonisten und Urikosurika
deutlich vermindert. Der Plasma-
spiegel von Digoxin ist bei NSAR-
Gabe erhöht, dies ist jedoch von
fraglicher klinischer Relevanz.
Opioidanalgetika
„Schwache“ Opioide sind Tramadol,
Codein, Dextropropoxyphen so-
wie Dihydrocodein und Derivate,
wobei Dextropropoxyphen und
Tramadol kaum obstipierende Ne-
benwirkungen zeigen, Tramadol
verursacht darüber hinaus keine
Miktionsstörungen oder Atem-
depressionen. An „starken“
Opioiden stehen nun das Morphin,
Buprenorphin, Fentanyl, Piritramid
und Pethidin zur Verfügung. Den
meisten dieser Substanzen sind
eine ausgeprägte obstipierende
Wirkung und eine Kreislaufwirkung
im Sinne einer Blutdrucksenkung
eigen. Besonders bei der schmerz-
haften Wirbelfraktur kann die Ent-
wicklung einer Opioid-induzierten
Obstipation für den Patienten
äußerst belastend sein; beim alten
Menschen mit organischen Verän-
derungen des Dickdarms (Diverti-
kel) oder chronischer Obstipation
können ohne geeignete Prophylaxe
mitunter auch Subileus-Beschwer-
den auftreten.
Zu beachten ist, daß Buprenorphin
ein partieller Opioid-Antagonist
ist; das bedeutet, daß nur ein be-
grenzter Dosisspielraum zur Ver-
fügung steht, da bei Sättigung der
Rezeptoren die Analgesie nicht
mehr zu- sondern abnimmt; dar-
über hinaus sollte nie im Anschluß
an eine Morphin- oder Morphin-
derivate-Therapie auf Buprenor-
phin übergegangen werden, da in
diesem Fall eine massive Entzugs-
symptomatik zu befürchten ist.

Initial kann es bei der Morphingabe
durch die Reizung des Brechzen-
trums zu Übelkeit und Vomitus
kommen; diese Nebenwirkungen
können durch die gleichzeitige
Gabe von Neuroleptika (z. B.
Paspertin®) allerdings deutlich
reduziert werden. Bei länger
dauernder Opioidgabe kommt es
zu einer Desensibilisierung des
Brechzentrums, so daß nach etwa
10 Tagen diese Nebenwirkung
kein Problem mehr darstellt.

Beim alten Menschen ist Opioid-
therapie immer mit der Befürch-
tung verbunden, daß es durch die
Sedierung zu einer Erhöhung der
Sturzgefahr und damit letztend-
lich auch zu einer Erhöhung des
Frakturrisikos kommen könnte.
Diese Befürchtung läßt sich nicht
von der Hand weisen; jedoch
sollte bei sachgemäßer Einstel-
lung des Schmerzpatienten die
Sedierung durch Morphinpräpa-
rate selten ein Problem darstellen
und es nur bei Comedikation –
etwa mit Neuroleptika oder
Tranquillantien – zu einer klinisch
relevanten Sedierung kommen.
Von größerer Bedeutung ist bei
vor allem beim älteren Menschen
jedoch die Kreislaufwirkung von
Morphinderivaten und die damit
eventuell verbundene Orthostase-
reaktion; diese stellt tatsächlich
eine massive Erhöhung des Sturz-
und Frakturrisikos dar.

Antidepressiva und Tranquillantien

Diese stellen beim alten Men-
schen ebenfalls Risikofaktoren für
eine erhöhte Sturzneigung dar.
Diese Gefahr ist bei den Anti-
depressiva von SSRI-Typ zwar
etwas geringer ausgeprägt als bei
den trizyklischen Antidepressiva,
jedoch noch immer vorhanden.
Ursache dafür dürfte ebenfalls
eine prolongierte Orthostase-

reaktion darstellen. Tranquillan-
tien können – vor allem in höhe-
rer Dosierung – beim alten Men-
schen gelegentlich einen
paradoxen Effekt hervorrufen und
zu Verwirrtheit und Agitiertheit
führen. Der Einsatz von Tranquili-
zern sollte jedenfalls immer ge-
nau bedacht, die Indikation klar
gestellt und die Dosis so niedrig
wie möglich gewählt werden.

ZUSAMMENFASSUNG

In der Therapie jedes chronischen
Schmerzbildes – auch bei Osteo-
porose – sind medikamentöse
Maßnahmen immer nur ein Teil
einer erfolgreichen Therapie. Die
Chronifizierung des Schmerzes
erfolgt auf somatischer, auf psy-
chischer und auf sozialer Ebene
und ist daher auch auf jeder die-
ser Richtungen zu behandeln.
Das oberste Ziel sollte jedenfalls
die Erhaltung der bestmöglichen
Lebensqualität und der größtmög-
lichen Mobilität für den Patienten
darstellen. Eine adäquate und in-
tensive Schmerztherapie ist für
die Erreichung dieses Zieles uner-
läßlich.
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