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Es bröckelt an allen Ecken 
und Enden
Gedanken zum Abschied

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

alles hat seine Zeit. Ich werde Ende 
des Jahres nach 33 Jahren verantwor-
tungsvoller Tätigkeit als Schmerz- und 
Palliativmediziner in der Klinik und 
40-jähriger ärztlicher Tätigkeit in den 
Ruhestand gehen. Mir macht die Arbeit 
in multiprofessionellen Teams immer 
noch große Freude, und ich bin auch 
nicht frustriert oder gar arbeitsmüde. 
Es ist einfach an der Zeit, die Verant-
wortung in jüngere Hände zu legen.

An dieser Stelle möchte ich Sie gerne 
an meinen Gedanken zu unseren Um-
gebungsbedingungen und Entwicklun-
gen teilhaben lassen, ohne dabei den 
Anspruch zu erheben, recht zu haben.

Ambulantisierung ist auch keine 
Allgemeinlösung

Das hochgelobte Krankenhauswesen zu 
Zeiten der COVID-19-Pandemie hat, 
nachdem diese für beendet erklärt wur-
de, eine nie dagewesene Insolvenzwelle 
erfahren. Ursächlich dafür sind meiner 
Meinung nach unter anderem die unsi-
chere Finanzierung sowie sicher auch 
die Planungskompetenz so manches 
Bundeslandes. Die Hilfen für die Häuser 
fallen je nach Trägerschaft höchst unter-
schiedlich aus. Kommunen und Land-
kreise unterstützen ihre Kliniken mit 
mehrstelligen Millionenbeträgen pro 
Jahr. Gemeinnützige Krankenhaus-
träger gehen leer aus. Börsennotierte 
Träger nehmen sogenannte marktwirt-
schaftliche Instrumente zu Hilfe. 

Im Zuge demografisch korrigierter 
Berechnungen wurde in dieser Zeit die 
Notwendigkeit der bestehenden Kran-
kenhausbettenvorhaltung in Deutsch-
land infrage gestellt. Für mich ist es 
 allerdings schwer vorstellbar, dass die 
geburtenstarken Jahrgänge, deren Le-
benserwartung statistisch doch erheb-
lich gestiegen ist, so gesund bleiben, dass 

mit der sogenannten Ambulantisierung 
die Bettenreduzierung aufgefangen wer-
den kann.

Personal sichert Versorgung – und 
wer sichert das Personal?

In vielen Kliniken ist die Personal-
struktur aufgrund der Einsparungen 
vieler Krankenhausträger, unter ande-
rem beim Personal, stark belastet und 
kann nur unter großen finanziellen An-
strengungen aufrechterhalten werden. 
Wir als Ärztinnen und Ärzte haben 
eine Mitverantwortung, da wir viel zu 
lange unsere personellen Ressourcen 
nicht in die kaufmännische Zielpla-
nung eingebracht haben. 

In der Schmerz- und Palliativmedizin 
steht und fällt die adäquate Patienten-
versorgung mit dem vorhandenen Per-
sonal. Ich habe an dieser Stelle schon 
mehrmals darauf hingewiesen, dass wir 
mit der herkömmlichen Arbeitshierar-
chie in Krankenhäusern gerade in Zei-
ten von Personal- und Geldmangel nicht 
zurechtkommen werden. 

Die Generationen Z und Y haben an-
dere Vorstellungen von Work-Life-Ba-
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EINLADUNG 

12. Homburger Schmerz- und 

 Palliativkongress 

Merken Sie sich bitte den  
16. November 2024 vor.

lance. Teamarbeit, flache Arbeitshierar-
chie, flexible Arbeitszeiten sowie famili-
enfreundliche Arbeitsbedingungen sind 
nur einige der Herausforderungen, de-
nen wir uns alle im Gesundheitswesen 
Tätigen stellen müssen. 

Die Entwicklung im ambulanten Sek-
tor möchte ich da nicht weiter kom-
mentieren. Nur dieser eine Gedanke 
noch: Wer übernimmt bei der Ambu-
lantisierung der Krankenhausbehand-
lungen die Nachsorge der Patientinnen 
und Patienten? Wieder sind es die 
Krankenhäuser mit Personalmangel 
oder die niedergelassenen Kolleginnen 
und Kollegen mit budgetierten Leistun-
gen.

Sehen Sie mir die Vereinfachung 
komplexer Sachverhalte nach. Noch 
sind die Gedanken frei und notwendig.

Mit kollegialen Grüßen,        

Dr. Ludwig Distler

Kursvorschau

Gerne stehen wir Ihnen weiterhin zum persönlichen Austausch im Videochat zur Verfügung, zu 
 folgenden Themen oder anderen Fragen aus Ihrer Praxis an unsere Experten.

Wir bitten um Anmeldung per E-Mail (kontakt@dagst.de), damit wir Ihnen den Zugangslink 
 zusenden können.  

Termine und Themen

15.05.2024, 10:00–11:00 Uhr:      B. Scheytt: Cluster und sonstige trigemino-autonome  
Kopfschmerzen

07.06.2024, 09:00–11:00 Uhr:      H. Gaus: Komplementäre Therapie bei Zahn- und Gesichts-
schmerzen

17.06.2024, 10:00–18:00 Uhr:  A. Philipp: Levomethadon bei neuropathischen Schmerzen

02.07.2024, 16:00–17:00 Uhr:      Prof. Dr. Sven Gottschling: Altersübergreifende Palliativmedizin; 
 differenzierte Cannabinoidtherapie

Bitte verfolgen Sie die aktuellen Kursangebote auch  
auf unserer Webseite. Alle Kurse können Sie auch  
bequem online buchen unter: www.dagst.de.  
Programmänderung vorbehalten.

Datum Kursort Weiterbildung

08.06.2024 Staßberg Komplementäre Therapieverfahren in der Schmerztherapie  
Leitung: H. Gaus

19.10.2024 Ludwigsburg „Hands On!“ – Kurs TENS 
Leitung: A. Philipp
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Erst Clusterkopfschmerzen, dann der 
Myokardinfarkt – ein Fallbericht
Balanceakt zwischen Schmerztherapie und kardiovaskulärem Risiko

Birgit Scheytt

Komorbiditäten sind ein relevantes Problem bei Menschen mit Cluster-

kopfschmerzen, oft entwickeln sie sich schleichend und bleiben lange 

unbemerkt. Ein junger Mann mit episodischem Clusterkopfschmerz 

 erhielt nicht nur zusätzlich eine psychiatrische Diagnose, wenig später 

kam es auch noch zu einem schweren kardialen Ereignis. 

H
err D. war 32 Jahre alt, als er zu 
uns in die Behandlung kam – von 
seinem Neurologen überwiesen, 

der ein Dreivierteljahr zuvor die Dia­
gnose eines Clusterkopfschmerzes ge­
stellt hatte. Der neurologischen Behand­
lung war die für Clusterkopfschmerzen 
typische Odyssee mit zahn­, augen­ und 

HNO­ärztlicher Vorstellung vorausge­
gangen. Zum Zeitpunkt der Erstvorstel­
lung bei uns bestanden die Kopfschmer­
zen seit mehr als zwei Jahren, und es war 
die Eindosierung von Verapamil erfolgt, 
das Herr D. mit 3 × 80 mg täglich ein­
nahm. Er berichtete über tägliche Atta­
cken im letzten Jahr, phasenweise bis zu 

sechsmal pro Tag. Es sei vermehrt zu 
Fehlzeiten in der Arbeit gekommen, was 
bereits für Ärger mit dem Chef gesorgt 
habe – Herr D. war im Schichtbetrieb in 
der Produktion tätig. Allerdings konnte 
er seit über einem Jahr fast keine Nacht 
durchschlafen. 

Als Akutmedikation verwendete Herr 
D. Sumatriptan 6 mg s.c., das zuverlässig 
innerhalb von 15 bis 20 Minuten half. 
Eine Sauerstofftherapie war noch nicht 
versucht worden, da es Herrn D. für die 
nächtlichen Attacken zu umständlich 
erschien.

Bei der ersten ambulanten Vorstellung 
erhielt Herr D. von uns die Verordnung 

Ein sorgfältiges kardiovaskuläres Screening könnte sich für bestimmte Clusterkopfschmerz-Betroffene lohnen.
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und ein Einnahmeschema für einen 
Kortisonstoß sowie die Empfehlung ei­
ner tagesstationären Assessmentunter­
suchung, die kurze Zeit später stattfand. 
Außerdem wurde die Verapamildosis er­
höht. 

Beim Assessment berichtete der Pati­
ent über eine deutliche Besserung der 
Kopfschmerzen, allerdings auch neu 
aufgetretene Knieschmerzen, die er auf 
die Gewichtszunahme von 10 kg in den 
drei Wochen unter der Kortisontherapie 
zurückführte. Der Nachtschlaf hatte 
sich zwar deutlich gebessert, jedoch be­
merkte die Ehefrau zu den Zeitpunkten, 
zu denen früher die Anfälle aufgetreten 
waren, weiterhin Verhaltensauffälligkei­
ten (z. B. schreien, um sich schlagen), 
wobei der Patient offensichtlich schlief. 
In der psychologischen Untersuchung 
war bei ausgeprägter Erschöpfung eine 
mittelgradige depressive Phase feststell­
bar, Herr D. berichtete über starke Zu­
kunftsängste und Hoffnungslosigkeit 
bezüglich der Erkrankung. Ob Zufall 
oder nicht – noch am selben Tag war in 
der Kopfschmerzgruppe, die in der Fol­
gewoche begann, ein Platz frei geworden, 
sodass Herr D. sehr kurzfristig in die 
teilstationäre multimodale Therapie auf­
genommen werden konnte. 

Inzwischen war der Kortisonstoß be­
endet. Zur Überbrückung hatten wir 
Naratriptan eingesetzt, was die Schmerz­
attacken zwar unterdrückte, es bestan­
den aber weiterhin mehrfach tägliche 
kalte Attacken, und das Medikament 
sollte schließlich nicht als Dauertherapie 
eingesetzt werden. Auch angesichts der 
depressiven Symptomatik dachten wird 
über einen Wechsel auf Lithium nach.

Biografie verdeckt psychiatrische 
Erkrankung

Allerdings bestand eine weitere Komor­
bidität, die aufgrund der Biografie wohl 
unbemerkt geblieben war: eine schwere 
Aufmerksamkeitsdefizit­ und Hyperak­
tivitätsstörung (ADHS). 

Herr D. war im Alter von sieben Jah­
ren mit seiner Familie aus dem Krieg ge­
flohen und nach Deutschland gekom­
men. Ohne Sprachkenntnisse begann er 
mit der Schule, die ihn aufgrund von 
Konzentrationsproblemen herausfor­
derte. Früh kam er mit Drogen in Kon­
takt und konsumierte unter anderem 

Amphetamine und Cannabis. Die Schu­
le brach er ohne Abschluss nach der ach­
ten Klasse ab. Er geriet in kriminelle 
Kreise, aus denen er sich nur mit Mühe 
und familiärer Hilfe befreien konnte. 
Mit dem Entzug kam die Depression, es 
folgte ein Suizidversuch. 

Er schaffte einen Neustart, begann zu 
arbeiten und gründete einige Jahre spä­
ter eine Familie, die ihm viel Halt gab 
und möglicherweise trotz der schweren 
depressiven Episode vor einem erneuten 
Suizidversuch bewahrte. 

Da es Herrn D. unter anderem durch 
seine Schichtarbeit schwerfiel, regelmä­
ßig an Termine zu denken, wie sie für 
Blutspiegelkontrollen erforderlich wä­
ren, schied Lithium aus. Als antidepres­
sive Therapie, aber auch als Unterstüt­
zung in Hinblick auf das ADHS began­
nen wir eine Therapie mit Bupropion, 
hierunter kam es allerdings zu einer 
Zwangssymptomatik und vermehrter 
Gereiztheit. 

Die ausgeprägte Unruhe war ein 
durchgängiges Problem, das wir mit me­
dikamentösen Mitteln während des Auf­
enthalts nicht lösen konnten. Da eine 
Wiederaufnahme seiner beruflichen Tä­
tigkeit nicht vorstellbar war, beantrag­
ten wir eine neurologische Rehamaß­
nahme.

Clusterattacken reduziert, aber…

Nach der Entlassung hörten wir lange 
nichts von dem Patienten, ein halbes 
Jahr später kam Herr D. dann zu uns in 
die Refresher­Woche. Er berichtete, von 
einer Infektphase im Vormonat abgese­
hen, nur noch alle paar Wochen einen 
Clusteranfall erlebt zu haben. Die Reha­
maßnahme hatte noch nicht stattgefun­
den, war aber immerhin inzwischen be­
willigt, der Patient war weiterhin krank­
geschrieben. Er hatte zwischenzeitlich 
das Rauchen aufgegeben und eine am­
bulante psychiatrische Behandlung ge­
funden, in deren Rahmen ihm kurze 
Zeit später Methylphenidat verordnet 
wurde. Zudem nahm er weiterhin 
2 × 2,5 mg Naratriptan  und 2 × 480 mg 
Verapamil täglich.

Die regelmäßige Einnahme von Nara­
triptan war unsererseits nicht für einen 
so langen Zeitraum gedacht gewesen. Da 
aber weder die neurologische Reha statt­
gefunden hatte, noch sich der Patient bei 

uns oder seinem Neurologen gemeldet 
hatte, war die Therapie auch nicht geän­
dert worden. Wir reduzierten Naratrip­
tan auf 1 × zur Nacht, mit dem Plan, es 
nach 1–2 Wochen ganz abzusetzen.  

... kardiologische statt 
neurologische Reha

Einen Monat später erhielten wir eine E­
Mail: Herr D. schrieb uns, dass er einen 
Herzinfarkt erlitten habe und nun keine 
Triptane mehr nehmen dürfe. 

Was war passiert? Vereinbarungsge­
mäß hatte Herr D. das Naratriptan ab­
gesetzt. Etwa zwei Tage später setzten 
die Clusteranfälle wieder ein, direkt 
mehrfach pro Tag, bis zu sechsmal. Herr 
D. verwendete Sumatriptanspritzen als 
Akutmedikation. Überlappend war auch 
die Methylphenidatgabe begonnen wor­
den. Und an einem Morgen, zwischen 
zwei Anfällen, bekam Herr D. thorakale 
Schmerzen. Die Abklärung ergab eine 
Eingefäßerkrankung, es wurde ein Stent 
gelegt. Für die medikamentöse Cluster­
kopfschmerz­Behandlung bedeutete 
das: Verapamil wurde halbiert, Triptane 
abgesetzt, immerhin half ihm in den At­
tacken Sauerstoff kurzfristig. Allerdings 
musste die mobile Versorgung für die 
mehrstündige Zugfahrt in die kardiolo­
gische Reha umständlich mit mehreren 
Bescheinigungen bei der Kasse bean­
tragt werden. Die Rehabilitation wurde 
jedoch nach 1,5 Wochen aufgrund der 
häufigen Clusterattacken abgebrochen. 
Unter einer wieder leicht erhöhten Ver­
apamildosis, mehreren Okzipitalnerv­
blockaden und einem Off­label­Versuch 
mit Lasmiditan als Kurzzeitprophylaxe 
sank die Attackenzahl zwar auf circa 
drei pro Tag, war als Dauerzustand aber 
immer noch inakzeptabel.

Bei inzwischen deutlich gebesserter 
ADHS­Symptomatik unter Methylphe­
nidat kommt im nächsten Schritt nun 
doch ein Lithiumversuch in Betracht.

Diskussion

Bei Herrn D. – einem jungen Mann – 
war keine arterielle Hypertonie bekannt, 
die bei entsprechenden Werten eine 
Kontraindikation für Triptane darge­
stellt hätte. Blutfettwerte lagen nicht vor 
und waren nicht untersucht worden. Es 
bestand kein Übergewicht, im Gegenteil.  
Das Rauchen reduzierte der Patient wäh­
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rend der multimodalen Therapie und be­
endete es im Anschluss ganz. Allerdings 
wirkt Rauchen bei starkem Konsum 
(> 20 pack years) noch Jahre später als 
Risikofaktor für eine koronare Herz­
krankheit [1].

Enger Zusammenhang von 

Clusterkopfschmerz und Nikotin

Eine große europäische Genomanalyse 
ergab, dass es, neben einigen geneti­
schen Faktoren, die Clusterkopfschmer­
zen begünstigen könnten, auch einen 
Zusammenhang von Clusterkopf­
schmerz und Rauchen, ADHS oder De­
pressionen geben kann [2]. Rozen hatte 
in der amerikanischen Clusterkopf­
schmerz­Survey mit über 1.000 Teilneh­
menden festgestellt, dass nur 12 % der 
Clusterkopfschmerz­Betroffenen noch 
nie regelmäßig im familiären Umfeld 
Tabakrauch ausgesetzt waren, der Rest 
rauchte entweder selbst oder war zumin­
dest in der Kindheit regelmäßig passiv 
Nikotin ausgesetzt gewesen [3]. Auch bei 
anderen trigeminoautonomen Kopf­
schmerzarten rauchte die Mehrheit der 
Betroffenen [4]. Holle et al. beschrieben 
2014, dass Zigarettenkonsum zwar ei­
nerseits die Antwort auf trigeminale 
Reize beschleunigt, andererseits aber auf 
Hirnstammebene eine verstärkte Hem­
mung bewirkte [5]. Letzteres stimmt mit 
Berichten von Kopschmerzpatienten 
und ­patientinnen überein, laut derer Zi­
garetten oder ein koffeinhaltiges Ge­
tränk Linderung in Momenten brachte, 
in denen kein Sauerstoff und kein Trip­
tan zur Hand gewesen war. Andererseits 
unterstreicht es die Beobachtung, dass 
eine Nikotinexposition die Attacken­
häufigkeit erhöhen und mit längeren 
Episoden einhergehen kann [6]. 

Triptane und kardiovaskuläres 
Risiko

Grundsätzliche Überlegungen zur Wir­
kung von Triptanen als Serotoninre­
zeptoragonisten ergaben sich bereits 
aus den Forschungen zur Wirkung von 
Serotonin am Herzen. Angesichts der 
großen Zahl an Rezeptoren (5HT1­
5HT7, teilweise noch mit Untergruppen, 
z. B. 5HT1A­F) ist die Gesamtwirkung 
von Serotonin experimentell schwierig 
zu beurteilen. Situativ sind sowohl 
vaso konstriktorische als auch vasodila­

tative Effekte von Serotonin zu ver­
zeichnen, die Rezeptorantwort ist zu­
dem abhängig von der untersuchten 
Spezies und der Gefäßlokalisation [7]. 
Serotonin wird auch aus Thrombozyten 
ausgeschüttet und interagiert mit dem 
Gefäßendothel, die Wirkung kann va­
riieren, je nachdem, ob es sich um ge­
sunde oder bereits geschädigte Gefäße 
handelt [8, 9, 10]. 

Frühe Studien, die sich mit der Sicher­
heit von Triptananwendungen bei Mig­
räne beschäftigten, gehen von einer gu­
ten Verträglichkeit bei Menschen ohne 
kardiovaskuläres Risiko aus [11]. Selbst 
bei Personen mit einer Eingefäßerkran­
kung (Stenosegrad: 50 %) führten Trip­
tane nur zu einer moderaten Verände­
rung des Arteriendurchmessers in der 
Koronarangiografie [12]. Nichtsdesto­
trotz kann bei bereits limitierter Durch­
blutung auch eine kleine Verminderung 
zu viel sein, wie Maasen van den Brink 
et al. ausführten [13]. Die meisten Studi­
en zur Verträglichkeit von Triptanen 
wurden allerdings in den ersten zehn bis 
15 Jahren nach der Erstzulassung durch­
geführt (Sumatriptan wurde 1992 in den 
USA zugelassen). 

In Langzeit­Anwendungsbeobachtun­
gen werden Triptane bei Migräne in der 
Regel für einen Zeittraum von zwölf bis 
24 Monaten analysiert [14, 15]. Dabei 
werden zwar viele Medikamentenan­
wendungen untersucht, letztlich finden 
aber im Schnitt weniger als zwei pro Wo­
che statt. Da die meisten Clusterkopf­
schmerz­Betroffenen an einer episodi­
schen Form mit im Extremfall täglich 
bis zu acht Attacken leiden, ist die Trip­
tananwendung hier natürlich kompri­
mierter, wenngleich der bestimmungs­
gemäße Gebrauch auf zwei Gaben pro 
Tag limitiert ist. Allerdings konnten 
schon Göbel und Kollegen im Jahr 1998 
bei Clusterkopfschmerz­Patienten zei­
gen, dass aufgrund der guten Wirksam­
keit und Verträglichkeit die empfohlene 
Tagesdosis auf teilweise bis zu sechs An­
wendungen pro Tag überschritten wur­
de, ohne dass bei einer Beobachtungs­
dauer über zwölf Monate schwere kardi­
ale Nebenwirkungen zu verzeichnen wa­
ren [16]. Auch bei der täglichen 
Einnahme von Frovatriptan über meh­
rere Wochen wurden keine kardiovas­
kulären Zwischenfälle berichtet [17].

Inzwischen sind Triptane seit vielen 
Jahren eine Erstlinienempfehlung für 
die Akutmedikation von moderaten bis 
starken Migräneattacken sowie für 
Clusterattacken, die nicht auf Sauerstoff 
ansprechen oder zum Beispiel unter­
wegs auftreten [18, 19]. 

Allgemeine kardiovaskuläre 

Risikofaktoren bei Clusterkopfschmerz

Hinsichtlich der Verbreitung von kar­
diovaskulären Risikofaktoren wurde ne­
ben dem oben genannten Nikotinkon­
sum von Cirillo et al. sogar eine geringe­
re Häufigkeit an Hypercholesterinämie 
und arterieller Hypertonie unter Kopf­
schmerz­Betroffenen gefunden, aller­
dings handelte es sich um eine kleine 
Studienpopulation [20]. Zudem wurde 
in der amerikanischen Clusterkopf­
schmerz­Survey eine geringere Rate an 
Schlaganfällen und Herzinfarkten als in 
der Allgemeinbevölkerung gefunden [6]. 
Grund dafür könnte aber auch das ret­
rospektive Studiendesign sein, im Zuge 
dessen nur die Überlebenden befragt 
werden konnten. 

Fazit für die Praxis

Das Risiko, durch Triptane einen Myo­
kardinfarkt zu erleiden, ist zwar gering, 
trotzdem bleibt aber das allgemeine Ri­
siko für eine koronare Herzerkrankung 
bestehen. Insbesondere beim chroni­
schen Clusterkopfschmerz bedeutet die 
Triptannutzung für die Betroffenen 
mehr Mobilität und Unabhängigkeit, 
etwa in Bezug auf das soziale  Leben und 
die Arbeitsfähigkeit. In der Gruppe von 
Patientinnen und Patienten, die regelmä­
ßig und häufig auf Triptane angewiesen 
sind, sollte daher alles darangesetzt wer­
den, das Auftreten von Erkrankungen, 
die Kontraindikationen für Triptane 
darstellen, zu verhindern. Die Betroffe­
nen könnten daher von einem besonders 
gründlichen Screening auf kardiovasku­
läre Risikofaktoren profitieren. Selbst­
verständlich muss gleichzeitig die moti­
vierende Gesprächsführung im Hinblick 
auf einen Nikotinstopp aufrechterhalten 
werden. Indem die Risikofaktoren recht­
zeitig gut eingestellt werden, könnten zu­
mindest in einigen Fällen Kontraindika­
tionen für Triptane verhindert werden 
und dadurch langfristig mehr Lebens­
qualität erhalten bleiben.
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