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Lutherhaus Modul 5: Medikamente und Schmerztherapie

Osteoporoseschulung Modul 5
Medikamente und Schmerztherapie

In diesem Modul werden die medikamentdse Therapie der Osteoporose
und einige Grundelemente der Schmerztherapie zur vorgestelit.

Medikamente gegen die Osteoporose

Es gibt heute eine Reihe von Medikamenten, mit

denen man wirksam die Festigkeit des Knochens

\ verbessern und auf diese Weise Briche

\ verhindern kann. Alle diese Medikamente

machen sich dabei zunutze, dass sich der

Knochen standig umbaut und dass eine

Hemmung der knochenabbauenden Zellen bzw.

Férderung der knochenanbauenden Zellen eine
bessere Stabilitat des Knochens mit sich bringt.

Die Osteoporosemedikamente greifen glinstig in den Knochenstoff-
wechsel ein, solange sie gegeben werden und - zumindest bei einigen
Medikamenten, die lange im Knochen verbleiben - mdglicherweise
auch noch einige Zeit Uber den Einnahmezeitpunkt hinaus. Zu einer
.Heilung", im Sinne einer Uber die Medikamentenwirkung hinaus dau-
erhaften Wiederherstellung der Knochenstabilitat eines Gesunden, fih-
ren diese Medikamente aber nicht.

Die meisten dieser Medikamente sind rein vorbeugende Medikamente,
mit denen ich Briche in der Zukunft vermeiden kann. Mit Ausnahme
des Kalzitonins, das eine zusatzliche direkte schmerzstillende Wirkung
hat, haben diese Medikamente wahrscheinlich keine akute Wirkung auf
Rlckenschmerzen oder andere Symptome, die mit osteoporotischen
Brichen verbunden sind. Bei einigen Medikamenten wird diskutiert,
dass sie Uber die Hemmung des Knochenumbaus, mdglicherweise auch
eine akute schmerzlindernde Wirkung haben. Das ist aber nicht bewie-
sen und die Osteoporosemedikamente sind hier kein Ersatz flur andere
MaBnahmen zu Behandlung der Grunderkrankung oder fur schmerzstil-
lende Medikamente.

Je nachdem, wo die Medikamente eingreifen, kann man diese Medika-
mente in zwei groBe Gruppen einteilen:
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1. Medikamente, die bewirken, dass die knochenabbauenden
Zellen (Osteoklasten) weniger Knochen abbauen.

Zu diesen Medikamenten zahlen die so genannten Bisphosphonate
(z.B. Actonel®, Bonviva®, Fosamax®,) und das Raloxifen (Evista®,
Optruma®). Auch die Ostrogene gehéren in diese Gruppe. Durch die
Hemmung der knochenabbauenden Zellen wird der Knochenumbau
gedrosselt und die Stabilitat des Knochens nimmt an geschwachten
Stellen deutlich zu (Abbildung 1). Es kommt auch zu einer unterschied-
lich groBen Zunahme der Knochendichte, weil sich die ,Baustellen®, an
denen der Knochen umgebaut wird, durch eine Drosselung des Um-
baus aufflillen und weil der Knochen mehr Mineral aufnimmt. Mdgli-
cherweise kommt es auch zu einer geringen positiven Umbaubilanz,
aber das ist nicht sicher.
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0 Knochenumbau
®e
.‘.
;0 Osteoklast
(knochenabbauende
.o. Zelle)

Osteoporotischer Knochen ohne Medikament

Hohe Bruchgefahr durch viele Knochenumbaustellen!

Osteoporotischer Knochen mit Medikament

Stabilisierung durch Verminderung der Zahl der Umbaustellen
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2. Medikamente, die die Aktivitat der knochenanbauenden Zel-
len (Osteoblasten) steigern.

Zu diesen Medikamenten z&hlen die Fluoride (z.B. Tridin®, Ossin®) und
das Teriparatid (Forsteo®). Diese Medikamente steigern die Leistungs-
fahigkeit der knochenanbauenden Zellen. Bei jedem Umbauzyklus wird
mehr Knochen gebildet als abgebaut und die Knochenmasse nimmt zu.
Die Fluoride werden heute kaum noch verwendet, da man Hinweise
daftr hat, dass sich die Knochenqualitat unter einer Fluorideinnahme
verschlechtert und die Zunahme der Knochenmasse trotzdem keinen
stabileren Knochen erzeugt.

LAUffillung® einer
Knochenumbaustelle
mit neuem Knochen

Osteoporotischer Knochen mit Medikament
Stabilisierung durch Verminderung der Zahl der Umbaustellen
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Seit Ende 2004 ist das Medikament Strontium Ranelat (Protelos®) zu-
gelassen. Dieses Medikament hemmt sowohl den Knochenabbau und
es gibt gleichzeitig Hinweise fiir eine Steigerung des Knochenaufbaus,
so dass dieses Medikament zwischen den beiden oben genannten Klas-
sen steht, aber wahrscheinlich Uberwiegend Uber die Hemmung des
Knochenabbaus wirkt.

Medikamente im Einzelnen

Bisphosphonate

Zu den Bisphosphonaten gehdren die Medikamente Alendronat (Fosa-
max®), Ibandronat (Bonviva®) und Risedronat (Actonel®).

Alendronat und Risedronat gibt es als tagliche Dosierung und als Wo-
chendosierung. Risedronat in der wochentlichen Dosierung gibt es seit
2005 auch als Kombinationspackung mit taglichen Kalziumtabletten an
Tag 1 bis 6 und Risedronat am 7. Tag. Alendronat in der wéchentlichen
Dosierung gibt es seit 2005 auch als Kombinationspackung mit 2.800
Einheiten Vitamin D. Ibandronat gibt es als Monatstablette und seit
April 2006 auch als 3-monatliche Spritze.

Diese Medikamente werden, mit Ausnahme der 3-Monatsspritze, nich-
tern mit einem groBen Glas Wasser eingenommen. Das verhindert,
dass Tablettenrlickstande in der Speiseréhre und im Magen verbleiben.
Nach der Tabletteneinnahme sollte man sich mindestens eine halbe
Stunde lang nicht hinlegen.Die Nichterneinnahme ist wichtig, da Nah-
rung und vor allem Kalzium die Aufnahme des Wirkstoffs aus dem
Darm stark beeintrachtigt und die Tabletten nicht mehr ausreichend
wirken, wenn sie zu den Mahlzeiten oder direkt danach eingenommen
werden.

Die Bisphosphonate gehoéren als Substanzklasse zu den am langsten
und am besten untersuchten Osteoporoseprdaparaten. Sie verhindern
innerhalb weniger Monate nach Beginn der Einnahme wirkungsvoll
neue Brliche der Wirbelsdule um 50 Prozent. Sie erhéhen auch die
Stabilitat der anderen Knochen und es kommt auch hier zu weniger
Briichen. Sowohl Schenkelhalsbriiche als auch andere Briche kdnnen
bei einer schweren Osteoporose deutlich vermindert werden.

Alendronat, Ibandronat und Risedronat sind zur Behandlung der Oste-

oporose bei Frauen nach den Wechseljahren zugelassen. Alendronat ist
auch zur Behandlung der mannlichen Osteoporose zugelassen.
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Nebenwirkungen: Die haufigsten Nebenwirkungen sind Magenun-
vertraglichkeiten. Auch grippeartige Symptome kénnen manchmal zu
Beginn einer Behandlung auftreten. In seltenen Fallen sind bei nicht
korrekter Einnahme Veratzungen der Speiseréhre aufgetreten. Patien-
ten, die Krankheiten des Magens oder der Speiseréhre haben, sollten
also mit ihrem Arzt sprechen, ob sie die Tabletten einnehmen kdnnen.

Langzeitwirkung: Von Alendronat (Fosamax©) wissen wir, dass es
Uber vier Jahre hinweg die Zahl neuer Briche vermindern kann, bei
Risedronat (Actonel©) gibt es Daten bis zu sieben Jahren. Uber noch
ldngere Zeitraume hinaus ist noch nichts Uber die Wirkungen und e-
ventuelle Langzeitnebenwirkungen von Alendronat und Risedronat be-
kannt. Studien, bei denen im Verlauf der Behandlung Knochenproben
entnommen wurden, zeigen aber auch nach einigen Jahren keine An-
derung der Knochenqualitat, so dass nachteilige Langzeitwirkungen
derzeit nicht belegbar sind. FlUr Alendronat ist auch gezeigt worden,
dass nach zehn Jahren Einnahme insgesamt keine gréBeren nachteili-
gen Folgen zu beflirchten sind.

Welche Kontrolluntersuchungen sind unter Therapie sinnvoll: Der
Hauptnutzen von Alendronat und Risedronat liegt in einer Stabilisie-
rung der Knochenarchitektur. Es kommt zwar auch zu einer Zunahme
der Knochenmasse bis zu 10 - 15 Prozent im Verlauf von mehreren
Jahren. Aber die bruchhemmende Wirkung lasst sich vermutlich eher
Uber den ersteren Mechanismus erklaren. Es ist deshalb wichtig zu
wissen, dass eine Zunahme der Knochendichte im Einzelfall nicht far
die bruchsenkende Wirkung erforderlich ist. Wenn die Knochendichte
unter der Einnahme von Alendronat, Ibandronat oder Risedronat nicht
zunimmt, bedeutet das also nicht, dass die Therapie nicht wirksam
gewesen ist. Auch ein neuer Bruch bedeutet nicht automatisch ein The-
rapieversagen, da diese Medikamente Briiche nur vermindern, aber
nicht vollstandig vermeiden kdénnen. Dies kann momentan kein Medi-
kament. Wenn ein neuer Bruch auftritt, sollte man aber gewissenhaft
prifen, ob besondere Bedingungen vorliegen, die den Bruch erklaren
kdnnen.

Alendronat, Ibandronat und Risedronat hemmen den Knochenumbau.
Dies lasst sich an der Konzentration bestimmter Knochenabbauproduk-
te im Blut und im Urin ablesen. Diese Bestimmungen werden von man-
chen Arzten dazu benutzt, zu priifen, ob die Wirkung der Substanz auf
den Knochenumbau auch ausreichend gegeben ist. Eine solche
Kontrolle ist aber nicht routinemaBig erforderlich. AuBerhalb von
Spezialeinrichtungen sind diese Messungen auch noch schlecht
standardisiert.
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Andere Bisphosphonate

Viele Osteoporosepatienten kennen noch das Praparat Etidronat (z.B.
Didronel Kit®). Etidronat ist ein &lteres Bisphosphonat, das nicht dau-
erhaft gegeben werden kann, weil es sonst zu Stérungen der Verkal-
kung kommt. Die Wirkung von Etidronat auf Knochenbrlche ist nicht
so gut belegt wie die von Alendronat und Risedronat, so dass Etidronat
heute nicht mehr das Mittel der Wahl bei der Therapie der Osteoporose
ist.

Raloxifen

Raloxifen (Evista®, Optruma®) gehért wie die Bisphosphonate zu den
Medikamenten, die Uber eine Hemmung des Knochenumbaus eine Sta-
bilisierung der Knochenstruktur erreichen und dadurch bruchsenkend
wirken. Raloxifen ist zugelassen zur Vorbeugung und Behandlung der
Osteoporose nach den Wechseljahren. Eine bruchsenkende Wirkung ist
fur die Wirbelsaule ahnlich gut wie die der Bisphosphonate belegt. Ob
Raloxifen andere Briiche ebenso gut vermeiden kann, ist aber nicht so
gut untersucht wie bei den Bisphosphonaten. Im Gegensatz zu den
Bisphosphonaten muss Raloxifen nicht nlichtern eingenommen wer-
den.

Nebenwirkungen: Raloxifen kann bei Frauen in den ersten Jahren nach
den Wechseljahren Menopausebeschwerden verstarken. Eine Zunahme
der Rate an tiefen Beinvenenentzindungen um das Doppelte ist be-
schrieben. Dieses Risiko besteht (ber die gesamte Einnahmezeit hin-
weg. Dagegen kommt es unter Raloxifen nicht zu Magen-Darm-
Unvertraglichkeiten.

Glnstige Zusatzwirkungen: Die gleiche Studie, die die bruchhemmen-
de Wirkung von Raloxifen gezeigt hat, hat auch gezeigt, dass es unter
Raloxifen weniger haufig zu Brustkrebs gekommen ist. Da Brustkrebs
eine sehr haufige Erkrankung der Frau nach den Wechseljahren ist, ist
das eine wichtige gunstige Zusatzwirkung, die derzeit in weiteren Stu-
dien genauer untersucht wird.

Langzeitwirkung: Eine bruchhemmende Wirkung von Raloxifen ist Uber
vier Jahre hinweg belegt. Uber ldngere Zeitrdume hinaus gibt es noch
keine Daten. Dies gilt auch fir eventuelle zusatzliche Wirkungen. Da
Raloxifen der GroBgruppe der Ostrogenrezeptor-besetzenden Préparate
zuzuordnen ist, ist es durchaus denkbar, dass Raloxifen auch Auswir-
kungen auf eine Reihe anderer Organe hat. Raloxifen verbessert zum
Beispiel die Blutfette, aber die Gesamtwirkung des Praparats auf Herz-
kreislauferkrankungen ist unklar. Nachteilige Wirkungen sind bisher
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aber nicht beschrieben worden. Zu diesen Zusatzwirkungen gibt es
einige Studien, die in den nachsten Jahren ausgewertet werden.

Kontrollen unter Therapie: Hier gilt prinzipiell das gleiche wie bei den
Bisphosphonaten (siehe dort).

Ostrogene

Ostrogenhaltige Praparate waren bis vor wenigen Jahren noch die
Standardtherapie in der Vorbeugung und Behandlung der Osteoporose
bei Frauen nach den Wechseljahren. Ein groBer Teil der erhéhten Os-
teoporosegefahrdung bei Frauen ist ja schlieBlich dem Abfall der koér-
pereigenen Ostrogene in den Wechseljahren zuzuschreiben. Ostrogene
verhindern Wirbelkdrperbriiche und Briiche anderer Knochen ahnlich
gut wie dies die Bisphosphonate tun.

In den letzten Jahren hat sich allerdings gezeigt, dass neben den schon
ldnger bekannten Nebenwirkungen einige andere Wirkungen der Os-
trogene unglnstiger als erwartet sind, so dass die Nutzen-Risiko-
Abwagung sich zu Ungunsten der Ostrogene entwickelt hat. Schon lan-
ger war bekannt, dass Ostrogene mehr Brustkrebs und tiefe Venenent-
zindungen verursachen kénnen. Inzwischen hat sich aber auch ge-
zeigt, dass Ostrogene etwas mehr Herzinfarkte und Schlaganfalle
verursachen kénnen. Auch andere Erkrankungen, wie Morbus Alzhei-
mer, Blasenschwéche oder Depressionen nehmen unter einer Ostro-
gentherapie eher etwas zu als ab, wie man urspriinglich geglaubt hat-
te.

Dabei sind die Wirkungen der reinen Ostrogene etwas unterschiedlich
von denen einer Kombination der Ostrogene mit den Gestagenen. Prin-
zipiell sind die Wirkungen und Nebenwirkungen aber ahnlich. Aus die-
sem Grund sollten 6strogenhaltige Praparate nur noch dann zur Thera-
pie einer Osteoporose eingesetzt werden, wenn andere Medikamente
nicht in Frage kommen. Mit Ausnahme des Risikos flir Brustkrebs und
Thrombosen sind die anderen Risiken bisher nur fir die so genannten
konjugierten Ostrogene beschrieben worden. Bis zum Beweis des Ge-
genteils wird man aber davon ausgehen missen, dass ahnliche Ne-
benwirkungen auch fir andere dstrogenhaltige Medikamente gelten.

Ostrogene sind nach wie vor die beste Therapie zur Linderung von
Wechseljahresbeschwerden. Bei Frauen mit starken Wechseljahres-
beschwerden sind die Ostrogene die Therapie der Wahl. Frauen, die
Ostrogenen aus diesem Grund einnehmen, haben fiir die Zeit der Ein-
nahme dann auch einen Schutz gegentiber einer Osteoporose.
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Kalzitonin, aktive Vitamin D-Praparate

Kalzitonin ist als Injektion und als Nasenspray fir die Therapie der Os-
teoporose nach den Wechseljahren zugelassen. Es gibt viele Studien,
die eine bruchsenkende Wirkung nahe legen, aber die Belege sind nicht
so gut wie bei den Bisphosphonaten oder dem Raloxifen. Es ist nicht
sicher, dass das AusmalB der Bruchsenkung ahnlich hoch ist. Aus die-
sem Grund ist Kalzitonin derzeit keine Therapie der ersten Wahl.

Das gleiche gilt auch flr die so genannten aktiven Vitamin
D-Praparate, zu denen z.B. das Eins-Alpha-Kalzidol gehoért. Auch fir
diese Praparate gibt es viele Hinweise fiir eine bruchsenkende Wir-
kung, die Belege sind aber nicht so gut gesichert wie fur die
Bisphosphonate oder das Raloxifen und es ist nicht klar, wie groB3 die
bruchsenkende Wirkung ist. Ein mdglicher Zusatznutzen der aktiven
Vitamin D-Praparate ist, dass sie im Alter Stirze verhindern kénnen.
Aktive Vitamin D-Praparate sollten nicht mit ,normalem" Vitamin D
verwechselt werden. Das ,normale® Vitamin D, das man inzwischen als
Erganzung zur Nahrung frei kaufen kann, ist eine Vorstufe des aktiven
Vitamin D und wird im Kd&rper in aktives Vitamin D umgewandelt. Akti-
ves Vitamin D ist ein Medikament, das eine zusatzliche Wirkungen zu
dem kodrpereigenen Vitamin D auf den Knochenstoffwechsel auslbt,
wahrend das normale Vitamin D vor allem dem Ausgleich eines Vitamin
D-Mangels dient und nur extrem hohe Dosen eine pharmakologische
Wirkung auslésen kdénnen.

Teriparatid (Forsteo)

Teriparatid ist ein Medikament, das den Knochenaufbau verstarkt und
auf diese Weise Brliche verhindern kann. Es handelt sich um ein Teil-
stiick des kdrpereigenen Hormons Parathormon, das in den Neben-
schilddrisen gebildet wird. Da es sich um einen EiweiBbestandteil han-
delt, kann es als Tablette nicht gegeben werden, sondern muss taglich
mit einer Injektionsnadel, ahnlich wie Insulin, unter die Haut gespritzt
werden.

Teriparatid ist zugelassen flir die Behandlung einer Osteoporose bei
Frauen nach den Wechseljahren mit bereits vorliegenden Knochenbr-
chen. Die Anwendung ist derzeit auf 18 Monate begrenzt. Teriparatid
vermindert Wirbelkdrperbriiche und Briiche anderer Knochen &hnlich
gut wie die Bisphosphonate, Raloxifen oder das Strontium Ranelat.

© prof. Dr. med. Johannes Pfeilschifter, Medizinische Klinik I, Ev. Krankenhaus Lutherhaus / Mai 2006
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Nebenwirkungen: Teriparatid ist gut vertraglich. Im Tierversuch kam
es unter Teriparatid vermehrt zu Knochentumoren. Dies ist aber nicht
direkt auf den Menschen Ubertragbar. Bisher sind keine vermehrten
Knochentumore beim Mensch beobachtet worden.

Kontrollen unter Therapie: Hier gilt das gleiche wie flr die anderen Os-
teoporosepraparate. Das AusmaB des Knochenzuwachses unter der
Therapie gibt im Einzelfall wahrscheinlich keine verlassliche Aussage
dariber, ob eine gute bruchsenkende Wirkung erreicht worden ist oder
nicht. Im Gegensatz zu den Bisphosphonaten und dem Raloxifen be-
schleunigt Teriparatid den Knochenumbau, so dass die Veranderungen
der so genannten Knochenmarker ganz anders ausfallen und zu inter-
pretieren sind als die Veranderungen unter einer Bisphosphonat- oder
Raloxifentherapie.

Strontium Ranelat

Strontium Ranelat ist seit Ende 2004 unter dem Namen Protelos® zur
Behandlung der Osteoporose nach den Wechseljahren verfligbar. Das
Granulat wird als Suspension aufgeldst und taglich, am besten abends,
eingenommen.

Strontium Ranelat hemmt den Knochenabbau, bewirkt aber auch Ver-
anderungen, die flir eine Zunahme des Knochenanbaus sprechen. Auch
flir Strontium Ranelat ist gezeigt worden, dass es Wirbelkérperbriiche
und andere Briche ahnlich gut wie die Bisphosphonate vermeiden
kann.

Nebenwirkungen:_In einer Studie kam es zu einer leichten Erhéhung
von tiefen Beinvenenentziindungen und Durchfallen.

Langzeitwirkung: FUr Strontium Ranelat liegen derzeit Erfahrungen
Uber drei Jahre vor. Langzeitdaten gibt es noch nicht.

Kontrollen unter Therapie: Strontium Ranelat hat eine Besonderheit.
Dadurch, das Strontium sich in den Knochen einlagert und dichter ist
als Kalzium, wird der Knochen in der Knochendichtemessung mit der
DXA-Methode scheinbar dichter gemessen als normaler Knochen. Die
vermehrte Dichte ist hier also nicht als eine Zunahme von Knochen-
masse zu verstehen, sondern zum Teil durch die Einlagerung von
Strontium in den Knochen bedingt. Da hier aber das gleiche gilt wie flr
die anderen Praparate und Kontrollen der Knochendichte unter Thera-
pie nur in geringem Umfang Aussagen Uber die Medikamentenwirk-
samkeit erlauben, ist dies in der Praxis nicht sehr problematisch.
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11



a6
v
Lutherhaus Modul 5: Medikamente und Schmerztherapie

Fluoride

Fluoride wurden friher sehr haufig in der Therapie der Osteoporose
eingesetzt. Sie wirken knochenaufbauend und flihren dosisabhangig zu
einem groBen Zuwachs an Knochenmasse innerhalb kurzer Zeit. Die
bruchsenkende Wirkung war aber in den bisherigen Studien sehr un-
terschiedlich, so dass Zweifel an der Qualitat des neu gebildeten Kno-
chens bestehen. Aufgrund dieser uneinheitlichen Wirkung auf Brliche
sind die Fluoride deshalb heute nicht mehr Therapie der ersten Wahl.

© prof. Dr. med. Johannes Pfeilschifter, Medizinische Klinik I, Ev. Krankenhaus Lutherhaus / Mai 2006
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Ist eine gleichzeitige Behandlung mit mehreren Osteo-
porose-Praparaten sinnvoll?

Viele der Osteoporosepraparate wirken auf ahnliche Weise, so dass es
wahrscheinlich wenig Sinn macht, zwei oder gar drei dieser ahnlich
wirkenden Medikamente zu kombinieren. Mehr Sinn wlrde das bei Me-
dikamenten machen, die unterschiedlich wirken, z.B. wenn das eine
Medikament auf den Knochenabbau wirkt und das andere Medikament
auf den Knochenaufbau. Es gibt aber bisher nur wenige Studien zu sol-
chen Kombinationen und die Ergebnisse dieser Studien sind schwierig
zu interpretieren. Momentan ist es nicht ratsam, mehr als eines der
genannten Medikamente gleichzeitig zur Behandlung einer Osteoporo-
se einzusetzen.

Wie lange soll man die Osteoporosemedikamente ein-
nehmen?

Bei Teriparatid (Forsteo©) ist die Anwendung auf 18 Monate be-
schrankt. Bei allen anderen Osteoporosemedikamenten gibt es grund-
satzlich keine gesetzlich vorgeschriebene Beschrankung der Einnah-
medauer. Von den meisten Medikamenten wissen wir, dass Sie Uber
mindestens drei Jahre hinweg bruchsenkend wirken, von den
Bisphosphonaten wissen wir das flir bis zu sieben Jahren. Mehr Erfah-
rungen liegen zur Zeit noch nicht vor.

Einige Experten empfehlen deshalb, nach dieser Zeit eine Pause zu
machen und die Medikamente eventuell spater wieder einzusetzen.
Dies wird vor allem bei den Bisphosphonaten oft propagiert, da man
weiB3, das die Wirkung mancher Bisphosphonate auf den Knochenstoff-
wechsel auch nach dem Absetzen noch einige Zeit erhalten bleibt. An-
dere Experten empfehlen eine dauerhafte Gabe, da die Osteoporose ja,
bis auf bestimmte behebbare Ursachen, nicht heilbar ist und das
Bruchrisiko mit jedem Lebensjahr eher zunimmt.

Mdgliche, bisher unbekannte Langzeitnebenwirkungen der Osteoporo-
semedikamente sind somit bei einer Dauergabe wahrscheinlich das
kleinere Ubel gegeniiber dem Absetzen der Medikamente und der da-
durch bedingten erhdhten Bruchgefahr. Leider gibt es noch keine Stu-
dien, die untersucht haben, was genau passiert, wenn man die Osteo-
porosemedikamente nach einer bestimmten Zeit wieder absetzt. Am
besten sollte man die Vor- und Nachteile dieser Vorgehensweisen mit
dem Patienten besprechen und ihn mit entscheiden lassen.
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Schmerztherapie

Akute Wirbelkorperbriiche

Bei akuten Wirbelkdrperbriichen kénnen heftigste Schmerzen auftre-
ten, die mit entzindungshemmenden Medikamenten (so genannten
nicht-steroidalen Antiphlogistika), haufig in Kombination mit niedrig bis
hochwirksamen Opiaten behandelt werden mdussen. In vielen Fallen
solcher schwerer akuter Schmerzsyndrome ist auch eine voriberge-
hende stationare Behandlung sinnvoll.

Calcitonin als Nasenspray (200 IE/Tag) oder als Injektion in die Haut
(100 IE/Tag) hat ebenfalls eine schmerzstillende Wirkung. Es wurde
friher haufig gegeben, da es gleichzeitig den Knochenabbau hemmt.
Als Schmerzmedikament ist es aber gut durch andere Schmerzmedi-
kamente ersetzbar. Es flihrt bei der Injektion haufig zu Nebenwirkun-
gen. Wichtig ist, dass eine Bettruhe nur so kurz wie nétig erfolgt, da-
mit der Knochenabbau nicht fortschreitet und die Muskulatur erhalten
bleibt. Gerade bei alteren Patienten drohen bei einer langeren Bettruhe
viele Gefahren - von Thrombosen bis zu Lungenentziindungen.

Zur Linderung der Beschwerden kann in den ersten Tagen ein Stutz-
korsett, das die Wirbelsaule entlastet, hilfreich sein. Langerfristig soll-
ten derartige muskelentlastende Orthesen allerdings eher vermieden
werden, um eine Muskelschwachung zu verhindern. Von Beginn an
sollte eine intensive Physiotherapie erfolgen, zunachst zur Behandlung
der Schmerzen (z.B. Warmetherapie, ev. leichte Massage, Interferenz-
stréome), spater zur gezielten Starkung der Rlickenmuskulatur.
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Viele Patienten werden nach einem osteoporotischen Wirbelkdrper-
bruch nach einigen Monaten weitgehend schmerzfrei. Ein Teil der Pati-
enten verspilrt dann nur noch einen Schmerz bei bestimmten Bewe-
gungen. Bei anderen Patienten kommt es dagegen zu chronischen
Beschwerden.
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Chronische Schmerzen

| Je mehr Wirbelkdrper gebrochen sind, desto hau-
figer kommt es durch die statischen
Verénderungen der Wirbelsdule mit Uberdehnung
von Muskeln und Fehlbelastungen des Kapsel-
Bandapparates der Wirbelsaulengelenke zu
Schmerzen im Muskel- und Gelenkbereich.

“% 1 Muskelaktive Orthesen kénnen hier unterstit-
zend hilfreich sein. Bei der Osteo-med-Orthese®
befinden sich z.B. im Rlckenteil der bodyartigen
Orthese eingearbeitete Taschen mit Luftkammer-
polstern, die einen zusatzlichen Massageeffekt
haben. Bei der Spinomed-Orthese® besteht das
Rickenteil z.B. aus einer verformbaren Schiene, die dem Korper indi-
viduell angepasst werden kann. Beide Orthesen fihren zu einer besse-
ren Aufrichtung der Wirbelsaule und lber eine Verbesserung der Mus-
kelkraft zu einer mittelfristigen Schmerzbesserung. Auch
wirbelsdulenaufrichtende Orthesen anderer Hersteller, Kreuzstitzban-
dagen und andere Formen von Rickenstitzorthesen kénnen individuell
Funktionalitat verbessern und Schmerzen lindern.

Viele physikalische MaBnahmen flhren zu einer
Schmerzlinderung. Bei chronischen Schmerzen
wird eine Warmetherapie als sehr angenehm
empfunden. Eine manuelle krankengymnastische
Therapie hilft, Muskelverspannungen zu Idsen
und Blockierungen aufzuheben.Bezlglich des
Nutzens einer Akupunktur gibt es widersprich-
liche Aussagen. Die meisten Studien wurden hier
aber bei Rlckenschmerzen anderer Ursachen,
und nicht zur Osteoporose durchgefihrt.
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Schmerzmittel

m Schmerzen sollten, so gut es
geht, beseitigt werden, was
haufig nur durch den
vorubergehenden oder dauer-
haften Einsatz von Schmerz-
medikamenten der Fall ist. Die

Weltgesundheitsorganisation
hat ein Stufenschema fir
Tumorschmerzen entwickelt,
welches prinzipiell aber auch
fir die Osteoporose und

andere chronische Schmerzsyndrome gilt. Danach beginnt man, je
nach Schweregrad der Schmerzen, zundachst mit einer niedrigen Stufe
und geht zur nachst héheren Stufe Uber, wenn die Medikamente der
einen Stufe in der Wirkung nicht ausreichen.

Bei chronischen Schmerzen ist die gleichmaBige Gabe von
Schmerzmitteln ,rund um die Uhr" nach einem festen Zeitschema sehr
wichtig, um eine dauerhafte Schmerzlinderung zu erzielen. Diese
Basismedikation sollte durch eine Schmerzmittelgabe ,bei Bedarf"
nicht ersetzt werden. Man erreicht das am besten mit Praparaten, die
eine Langzeitwirkung haben und die vor dem erneuten Auftreten von
Schmerzsymptomen eingenommen werden. Kurzwirkende
Schmerzmittel sind aber zu Beginn der Therapie und als
Zusatzmedikation bei so genannten ,,Durchbruchschmerzen®, in Kombi-
nation mit den lang wirkenden Schmerzmitteln, sinnvoll.
[ Bei vielen Menschen verursachen die opiathaltigen
Schmerzmittel Nebenwirkungen, wie Ubelkeit,
Benommenheit oder Verstopfung, so dass jeder
Patient flir sich herausbekommen und entscheiden
muss, wie die Balance zwischen schmerzstillender
Wirkung und Nebenwirkung am besten flr das
X Empfinden und die taglichen Verrichtungen ist. Die
> z Nebenwirkungen sind meistens vortbergehend und
-/ ’ sollten  rechtzeitig  durch _Begleitmedikamente
\:’ _ (Abfihrmittel, Mittel gegen Ubelkeit) behandelt
werden.

‘f)t
(2
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Schmerzbehandlung Stufe 1

Die Stufe 1 umfasst vor allem entziindungshemmende Medikamente.
Dazu gehéren zum Beispiel Substanzen wie Ibuprofen, Diclofenac (z.B.
Voltaren®) oder &hnliche Substanzen. Eine Alternative dazu ist das Me-
tamizol (z.B. Novalgin®). Auch Paracetamol (z.B. Ben-u-ron®) gehért
in diese Stufe der Schmerzmedikamente. Alle diese Medikamente ver-
ursachen keine Abhangigkeit. Die Einnahme kann jederzeit beendet
werden. An Nebenwirkungen sind auBer bei Metamizol und Paraceta-
mol vor allem Magenbeschwerden bis hin zu Magenblutungen zu er-
warten. Diese Medikamente kdnnen gerade bei alteren Patienten auch
die Nierenleistung verschlechtern und sollten diesbezliglich kontrolliert
werden. Ibuprofen und Diclofenac sollten bei Patienten mit chronischen
Atemwegserkrankungen nicht gegeben werden, da sie eine Verengung
der Bronchien und Asthmaanfélle auslésen kdénnen. Novalgin kann in
sehr seltenen Fallen die Knochenmarkfunktion beeintrachtigen. Parace-
tamol ist sehr gut vertraglich, hat aber eine relativ schwache schmerz-
hemmende Wirkung. Es sollte nicht bei schweren Leber- und Nieren-
schaden gegeben werden.

Schmerzbehandlung Stufe II

Reicht die Stufe I nicht aus, was haufig der Fall ist, sollte man zusatz-
lich Medikamente der Stufe II hinzunehmen. Dazu zéhlen z.B. Tili-
din/Naloxon (z.B. Valoron®), vorzugsweise als langwirkende Dosie-
rung. Auch Tramadol (z.B. Tramal®) gehért zu den Préparaten dieser
Stufe. Diese Medikamente verursachen haufig Verstopfungen, so dass
man immer Medikamente zur Stuhlregulation dazugeben sollte (z.B.
Lactulose oder Movicol®).

Bei Ubelkeit, die haufig nur voriibergehend ist, kann man Metoclopra-
mid oder Haloperidol geben. W&hrend Nebenwirkungen wie Ubelkeit
und Erbrechen haufig nur voribergehend sind, bleiben Nebenwirkun-
gen wie Verstopfung, Harnverhalt oder Juckreiz meistens bestehen.
Die Gefahr, durch Opioide slichtig zu werden, ist bei chronischen
Schmerzpatienten sehr gering.

Schmerzbehandlung Stufe III

Hat man auch in der Stufe II keine ausreichende Wirkung, sollte man
nicht zégern, auf die Stufe III Uberzugehen, in dem man das Medika-
ment der Stufe II durch ein starkeres Opiat der Stufe III austauscht.
Diese stdarkeren Opiate gibt es in Tablettenform mit einer Wirkdauer
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von bis zu 8 Stunden (z.B. Morphin, Hydromorphon, Oxycodon, Tem-
gesic) oder als Pflaster (Fentanyl, Buprenorphin) mit einer Wirkdauer
von 72 Stunden. Diese starkwirksamen Medikamente sind betdu-
bungsmittelpflichtig.

Als Nebenwirkungen finden sich die opiattypischen Nebenwirkungen
wie Midigkeit, Ubelkeit, Erbrechen, Verstopfung, Hautjucken, Schwit-
zen und Harnverhalt. Wie bei den schwdacher wirkenden Opiaten der
Stufe II sollte vorbeugen immer ein Mittel gegen die Verstopfung ge-
geben werden und bei Ubelkeit Metoclopramid oder Haloperidol.

Haufig muss man bei heftigen kurzfristigen Schmerzen zusatzlich zu
der standigen chronischen Schmerztherapie Medikamente erganzen,
die diese kurzfristigen Schmerzen nehmen (z.B. kurzwirkendes Mor-
phin oder Hydromorphon).

Die Festlegung der Dosis, des Zeitplans der Einnahme dieser Medika-
mente oder Anderungen der Dosis und der Einnahmezeiten missen
immer zusammen mit dem Arzt erfolgen.

Andere schmerzbeeinflussende Medikamente

Erganzend ist es haufig sinnvoll, neben der Schmerzbekampfung selbst
die Wahrnehmung des Schmerzes zu verandern. Dazu kann man Medi-
kamente geben, die zwar nicht den Schmerz selbst bekdmpfen, die
aber den unangenehmen Charakter des Schmerzes dampfen. Wirksam
sind hier vor allem Medikamente, die auch bei einer Depression wir-
ken, so genannte Antidepressiva. Diese Medikamente wirken unabhan-
gig von einer Depression auch auf die Schmerzwahrnehmung und ver-
starken die schmerzhemmende Wirkung anderer Schmerzmittel.
Beispiele sind das Amytriptilin (z.B. Saroten®) oder das Doxepin (z.B.
Aponal®). An Nebenwirkungen sind vor allem Kreislaufbeschwerden,
ein trockener Mund, Schwindel und Herzrasen zu erwarten.

Generell sollte die Schmerztherapie engmaschig von einem Arzt beglei-

tet werden, der Erfahrungen in der Therapie chronischer Schmerzen
hat.
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Kyphoplastie / Vertebroplastie

Mit der Kyphoplastie und Vertebroplastie werden Verfahren bezeichnet,
bei denen unter Rontgenkontrolle Zement in einen gebrochenen Wirbel
eingebracht wird. Die Methode fuhrt oft zu einer deutlichen kurzfristi-
gen Schmerzverbesserung. Allerdings kann es selten auch zu erhebli-
chen Nebenwirkungen - bis hin zu Lungenembolien und Querschnitt-
[@hmungen - kommen, wenn der Zement Uber den Wirbel hinaus geht.

Wir wissen auch noch sehr wenig dartber, was langfristig passiert,
wenn Zement in den Wirbel eingebracht worden ist. Es kann sein, dass
es Uber eine bessere Statik der Wirbelsdule zu weniger Brichen
kommt, es kann aber auch sein, dass die Zahl der Briiche durch eine
vermehrte Belastung der angrenzenden Wirbel durch den Zement eher
zunimmt. Wir wissen auch nicht, was langfristig aus dem Zement wird,
der nun statt des Knochens im Wirbel die Stabilitat aufrecht erhalt. Alle
diese Fragen lassen sich nur durch langere Beobachtungszeiten dieser
Methode klaren.

Bis diese Fragen geklart sind, sollte man daher vor allem bei jingeren
Patienten eher vorsichtig in der Anwendung sein. Gegenwartig sollte
man einen solchen Eingriff auch nur dann durchfliihren, wenn sich die
Schmerzen auch nach drei Monaten nicht durch die oben genannten
MaBnahmen ausreichend beherrschen lassen und Aussicht besteht,
dass der gebrochene Wirbel auf diese Therapie anspricht, was ich z.B.
mit Hilfe einer Kernspintomographie klaren kann.
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