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Das Hyperventilationssyndrom

Jorg M. Herrmann

Das akute Hyperventilationssyndrom ist eine hiufige Storung,
die selten diagnostische oder therapeutische Probleme bereitet.
Die vielfiiltigen Beschwerden der chronischen Hyperventilati-
on lassen sich einerseits durch die zugrundeliegenden psychi-
schen Storungen und andererseits durch die respiratorische
Alkalose erkliren. Die Diagnose wird durch Anamnese, Pro-
vokation der Symptome im Hyperventilations- Expositions-
versuch und durch eine direkte Messung des pCO, gesichert.

Die Therapie des Hyperventilations- Z U s AM M E N F A s su N G
syndroms stiitzt sich auf das drztliche

Gesprich mit entsprechender Information des Patienten (Psy-
choedukation), auf eine Verbesserung der Atemtechnik durch
physiotherapeutische Techniken, Entspannungsverfahren so-
wie auf Psychopharmaka (Antidepressiva).

Functional Respiratory Disorders:

The Hyperventilation Syndrome

The acute hyperventilation syndrome is a frequent disorder,
which rarely poses diagnostic or therapeutic problems.
The multiple symptoms of the chronic hyperventilation syn-
drome can be explained on the one hand by an underlying
psychological disorder and on the other by respiratory alka-
losis. The diagnosis will be established through the patient’s

Schliisselworter: Hyperventilationssyndrom, respiratorische
Akalose, Angst, pCO,, Somatisierungsstorung

history, provocation of symptoms by the hyper- SUMM ARY
ventilation exposition test and the direct meas-

urement of pCO,. The therapy of the hyperventilation syn-
drome includes psycho-education, improvement of respira-
tory techniques, relaxation and psychotropic drugs (antide-
pressants).

Key words: Hyperventilation syndrome, respiratory alka-
losis, anxiety, pCO,, somatization disorder

as Krankheitsbild ist defi-

niert durch eine iiber die

physiologischen Bediirfnisse
hinausgehende Erh6hung der Atem-
frequenz und Atemtiefe, die zur Ver-
minderung des pCO, im Blut fiihren.
Zu den pathophysiologischen Vor-
giangen, die zu einer beschleunigten
Atemfrequenz fithren, gehoren das
Absinken des arteriellen pCO, und
Anstieg des pCO,, eine Gewebshyp-
oxie, metabolische Verdnderungen
(Azidose), eine direkte Reizung des
Atemzentrums, erhohter O,-Bedarf
oder eine periphere Reflexstimulati-
on. Angst, Panik und akute Stresso-
ren sind die wichtigsten psychosozia-
len Ursachen fiir eine Hyperventila-
tion.

Das Hyperventilationssyndrom
ist charakterisiert durch die psychisch
bedingte, anfallsweise auftretende,
beschleunigte und vertiefte Atmung
mit den typischen tetanischen Sym-
ptomen. Hyperventilation ist eine
héufige, alltdgliche Erscheinung, die
— vor allem bei jiingeren Frauen — zu
erheblicher Morbiditét fithren kann
(9) und damit von groBer gesund-

heitsokonomischer und — wegen der
Frithberentungen — auch versiche-
rungspolitischer Bedeutung ist.

Nach dem DSM IV (Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Dis-
orders, American Psychiatric Asso-
ciation [12]) sind funktionelle Er-
krankungen ,,Somatisierungsstorun-
gen“, das Hyperventilationssyndrom
ist weder beschrieben noch klassifi-
ziert und kann - wie alle anderen
funktionellen Erkrankungen — nur
als ,,Somatisierungssyndrom* (F45.0
nach ICD-10) klassifiziert werden.
Nach der ICD-10 (Internationale
Klassifikation psychischer Storun-
gen [2]) sind funktionelle Erkran-
kungen ,somatoforme Storungen*
beziehungsweise ,,somatoforme au-
tonome Funktionsstorungen®, und
dementsprechend ist das Hyperven-
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tilationssyndrom eine somatoforme
autonome Funktionsstorung des
respiratorischen Systems (F45.33
nach ICD-10). Mit diesen Klassifika-
tionen werden die funktionellen
Erkrankungen zu psychiatrischen
Krankheitsbildern, obwohl es sich —
schon aufgrund der historischen Ent-
wicklung (15) — um internistische
Krankheitsbilder handelt. Dariiber
hinaus kommen Patienten mit funk-
tionellen Beschwerden primér zum
Hausarzt, zum Allgemeinmedizi-
ner oder Internisten und nicht zum
Psychiater.

Epidemiologie

Obwohl nach der klinischen Er-
fahrung tiberwiegend junge Frauen
unter dem klinischen Bild eines aku-
ten Hyperventilationsanfalls in den
Notfallstationen der Akutkliniken
oder der Praxis des niedergelassenen
Arztes betreut werden, zeigen epide-
miologische Untersuchungen, daf3 die
Hiufigkeit gleichméBig auf die beiden
Geschlechter verteilt ist (8). Mit fort-
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schreitendem Alter nimmt die Hau-
figkeit bei beiden Geschlechtern ab:
Wie bei den Patienten mit ande-
ren funktionellen Syndromen mani-
festiert sich ein Hyperventilationssyn-
drom vor allem im zweiten und dritten
Lebensjahrzehnt, bei iiber 60jdhrigen
Menschen ist ein Hyperventilations-
syndrom eher selten (16). Etwa sechs
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pnoe“ beschrieb: ,, . . . diese Anfille
sind nicht immer von kenntlicher
Angst begleitet“. In der Folgezeit ha-
ben eine Reihe von Autoren Emotio-
nen, vor allem Angst, als Ursache der
Hyperventilation beschrieben, psy-
chodynamisch werden die Symptome
der Hyperventilation als Strafe fiir
bewufte oder unbewufSte ambivalen-

»Somatoforme Storungen‘ nach ICD-10
(in den Klammern sind die Syndrome nach IDC-10 angegeben)

F45 Somatoforme Storungen

F45.0 Somatisierungsstorung (,,multiples Beschwerdesyndrom*)

F45.1 undifferenzierte Somatisierungsstorung (,,undifferenzierte psycho-
somatische Storung*)

F45.2 hypochondrische Storung (,,Hypochondrie®, , hypochrondrische
Neurose*)

F45.3 somatoforme autonome Funktionsstorung

F45.30 somatoforme autonome Funktionsstorung des kardiovaskuldren Sy-
stems (,,Herzneurose*, ,,Da-Costa-Syndrom*)

F45.31 somatoforme autonome Funktionsstorung des oberen Gastroin-
testinaltraktes (,,psychogene Aerophagie“, ,,Dyspepsie”, ,,Pyloro-
spasmus*, ,,Magenneurose*)

F45.32 somatoforme autonome Funktionsstorung des unteren Gastroin-
testinaltraktes (,,psychogene Flatulenz*, ,,psychogenes Colon irrita-
bile“, ,,psychogene Diarrhoe*)

F45.33 somatoforme autonome Funktionsstorung des respiratorischen Sy-
stems (,,Hyperventilationssyndrom*)

F45.34 somatoforme autonome Funktionsstérung des urogenitalen Systems
(,,Dysurie*)

F45.38 andere

F45.4 anhaltende somatoforme Schmerzstérung (,,Psychalgie*, ,,psycho-
gener Riickenschmerz*)

F45.8 andere somatoforme Storungen (,,Globus hystericus®, ,, Torticollis*,
»psychogenes Jucken®, ,,psychogene Dysmenorrhoe®, ,,Zahneknir-
schen®)

F45.9 nicht ndher bezeichnete somatoforme Storung (,,nicht niher be-
zeichnete psychophysiologische oder psychosomatische Storung*)

F48.0 Neurasthenie (,,Erschopfungssyndrom*)

bis zehn Prozent der Patienten einer
internistischen Praxis (8) und sechs
bis elf Prozent der Patienten einer
Allgemeinpraxis (1) sollen an einem
Hyperventilationssyndrom leiden.

Atiologie und Pathogenese

Unter den klinischen Sympto-
men der Angstneurose beschrieb Sig-
mund Freud 1894 (3) auch Stérungen
der Atmung, die er als ,,nervose Dys-

te Gefithle gegeniiber verlorenen
oder entfremdeten Bezugspersonen
der Kindheit erlebt (6). Sheehan
schlug dann 1982 (13) vor, das Hyper-
ventilationssyndrom zusammen mit
den funktionellen kardiovaskuldren
und abdominalen Storungen als en-
dogenes Angstsyndrom zu klassifizie-
ren. Als Ursache der phobischen Zu-
stdnde, die bei Hyperventilationspati-
enten héaufig auftreten, sah er die
durch Angst und Panik konditionier-
ten Reaktionen auf bestimmte Situa-

tionen wie Menschenansammlungen,
Lift- oder Autofahren.

Situationen, in denen starke Af-
fekte wie Angst oder Wut unter-
driickt werden miissen (beispielswei-
se am Arbeitsplatz), sind hiufig die
auslosende Ursache fiir einen Hyper-
ventilationsanfall. Im ausfiithrlichen
arztlichen Gesprach kann haufig kei-
ne belastende oder konfliktreiche Si-
tuation gefunden werden. Allerdings
konnen die Symptome der Hyperven-
tilation zu Todesangst fithren, obwohl
der akute Hyperventilationsanfall
immer spontan endet. Nur selten
kommt es zu einem hyperkapnischen,
tetanischen Koma mit konsekutiver
Apnoephase und Wiederanstieg des
pCO,.

Pathophysiologische
Aspekte

Hyperventilationspatienten  at-
men hauptsichlich mit dem Thorax
und weniger mit dem Zwerchfell, das
hei3t der Atemtyp ist verdandert. Dies
ist insofern von groBer Bedeutung, da
bei Menschen, die vorwiegend mit
dem Thorax atmen, der pCO, ge-
woOhnlich unter 40 mmHg liegt und
bereits in Richtung auf eine Hypo-
kapnie weist.

Ursache der gesteigerten Ventila-
tion bei dieser Erkrankung ist die ho-
he Atemfrequenz mit inspiratorischer
Verschiebung der Atemruhephase
durch den veridnderten Atemtypus.
Bei der arteriellen Blutgasanalyse fin-
det sich eine respiratorische Alkalose
mit erniedrigtem pCO,. Bereits in der
anfallsfreien Zeit liegt der pCO, bei
Patienten mit Hyperventilationssyn-
drom meist unter 35 mmHg, wahrend
der pCO, bei gesunden Kontrollper-
sonen eher bei 40 mmHg liegt.

Die Erniedrigung des arteriellen
pCO, durch die beschriebene alveoli-
re Hyperventilation fiihrt sekundér zu
einer Reihe pathophysiologisch be-
dingter Verdnderungen, durch die in
ganz unterschiedlichen Organberei-
chen auftretende Symptome erklart
werden konnen (7extkasten: Somato-
forme Storungen).

Die durch - oft nicht wahrgenom-
mene —starke Gefiihle wie Angst oder
Wut induzierte Hyperventilation
fithrt zu unangenehmen Symptomen,
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Diagnostische Leitlinien
der somatoformen autonomen
Funktionsstorung (F45.3)
nach ICD-10

Fiir eine eindeutige Diagnose miis-
sen folgende Kriterien erfiillt sein:

» Hartnickige und storende
Symptome der vegetativen Sti-
mulation wie etwa Herzklop-
fen, Schwitzen, Zittern, Erro-
ten.

» Zusitzliche subjektive Sympto-
me, bezogen auf ein bestimm-
tes Organ oder System.

» Intensive und quilende Be-
schiftigung mit der Moglich-
keit einer ernsthaften, aber oft
nicht ndher bezeichneten Er-
krankung des genannten Or-
gans oder Organsystems; diese
Beschiftigung wird auch nach
wiederholten Erklarungen und
Versicherungen der Arzte nicht
aufgegeben.

» Kein Anhalt fiir eine eindeutige
Storung der Struktur oder
Funktion des betreffenden Sy-
stems oder Organs.

die wiederum Angst und Hyperventi-
lation verstdrken und so héufig einen
Circulus vitiosus in Gang setzen.

Klinik

Die Symptomatologie des Hy-
perventilationssyndroms wird — wie
oben beschrieben — durch die patho-
physiologischen Verdnderungen in-
folge der durch die alveolidre Hyper-
ventilation bedingten respiratori-
schen Alkalose erklart.

P Respiratorische Symptome:
Haufig berichten die Patienten, ,,nicht
richtig durchatmen zu konnen®,
gleichzeitig bestehen — neben einem
Engigkeitsgefiihl im Thorax - ein
Zwang, tief atmen zu miissen, und
Atemnot, die oft Ursache fiir die Kon-
sultation ist. Es findet sich eine Tachy-
pnoe, die von unmotiviertem Gihnen,
einer Seufzeratmung oder nervosem
Hiisteln oder trocknem Reizhusten
begleitet sein kann.

» Neuromuskulire Symptome:
Charakteristisch sind Parésthesien
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(,Ameisenlaufen®), Gefiihllosigkeit
und Zittern in den Extremititen,
Kribbeln perioral sowie Verkramp-
fungen der Akren, Lihmungen, Zit-
tern und Muskelschmerzen.

» Zerebrale Symptome: Viele
Patienten klagen iiber Benommen-
heit, Kopfschmerzen, Schwindel, Seh-
storungen und ein Gefiihl der Benom-
menheit (,,Mattscheibe“, ,,auf Wol-
ken gehen®).

» Kardiale Symptome: Die bei
der Hyperventilation auftretenden
linksthorakalen Beschwerden werden
— dhnlich wie beim funktionellen kar-
diovaskuldren Syndrom — von den Pa-
tienten entweder als stechender
Schmerz oder als dumpfes Druckge-
fiihl retrosternal und linksthorakal er-
lebt. Uber Palpitationen wird hiufig
berichtet (17).

» Gastrointestinale Symptome:
Oberbauchbeschwerden  entstehen
meist durch eine die Hyperventilati-
on begleitende Aerophagie, die Auf-
stolen, Meteorismus, Flatulenz und
Dysphagie (selten dadurch auch
Anorexie) verursachen kann (1). Die
Beschwerden entsprechen héaufig
dem klinischen Bild funktioneller
Unterbauchbeschwerden (,,Colon ir-
ritabile*).

» Vegetative und psychische
Symptome: Viele Patienten klagen
iiber Miidigkeit und Schléfrigkeit,
Konzentrationsstorungen,  Vergef3-
lichkeit, Reizbarkeit sowie Wetter-
fiihligkeit. Schwitzen, Harndrang so-
wie kalte Hdnde und Fiile werden
ebenfalls hdufig angegeben.

Aus einer depressiven oder
dngstlichen Stimmungslage koénnen
sich phobische oder Panikzustdnde
entwickeln (13).

Das chronische
Hyperventilationssyndrom

Wihrend der akute Hyperventila-
tionsanfall kaum diagnostische Pro-
bleme bietet, bereitet das chronische
Hyperventilationssyndrom oft grof3e
Schwierigkeiten, da akute Anfille oft
fehlen, die Beschwerden sehr vage und
sehr mannigfaltig sind und andere nicht
direkt auf eine Hyperventilation zu-
riickzufithrenden psychischen oder so-
matischen Symptome im Vordergrund
stehen (Testkasten: Leitlinien der Soma-

A-696 (48) Deutsches Arzteblatt 96, Heft 11, 19. Mirz 1999

tosierungsstorung). Zu den Leitsym-
ptomen zéhlen Schwindelgefiihle (kein
Dreh- oder Schwankschwindel!), tho-
rakale Beschwerden, kalte Extremi-
taten sowie psychische Symptome wie
Miidigkeit, Angst und Nervositit, die
nicht selten zu kardiologischen, neu-
rologischen und psychiatrischen Ab-
klarungen fithren (9). Im Hyperventila-
tionsversuch sind die Symptome oft
nicht — wie beim akuten Hyperventila-
tionssyndrom — reproduzierbar, da der
Organismus meist an die chronische re-
spiratorische Alkalose gewohnt ist und
diese metabolisch kompensiert ist.

Diagnose

Durch die eingehende biopsycho-
soziale Amamnese lassen sich somati-
sche und psychische Befunde sowie
biographische Kontextzusammenhén-
ge in einem Arbeitsgang erheben (5).
Hiufig finden sich starke Affekte
(Angst) und eine depressive Stim-

Diagnostische Leitlinien
der Somatisierungsstorung (F45.0)
nach ICD-10

Eine eindeutige Diagnose erfordert
die folgenden Kriterien:

» Mindestens zwei Jahre anhal-
tende multiple und unterschied-
liche korperliche Symptome, fiir
die keine ausreichende somati-
sche Erkliarung gefunden wur-
de.

» Hartnickige Weigerung, den
Rat oder die Versicherung meh-
rerer Arzte anzunehmen, daf
fiir die Symptome keine korper-
liche Erkldrung zu finden ist.

» FEine gewisse Beeintrachtigung
familidrer und sozialer Funktio-
nen durch die Art der Sympto-
me und das daraus resultieren-
de Verhalten.

mung. Bei der korperlichen Untersu-
chung imponiert die Thoraxatmung mit
Tachypnoe im akuten Anfall, aber oh-
ne Zyanose. Die Muskeleigenreflexe
konnen sehr lebhaft sein, und die Mus-
keln konnen bei Beklopfen intensi-
ve Zuckungen zeigen. Chovostek- und
Trousseau-Zeichen sind positiv, dar-
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iiber hinaus sind Karpopedalspasmen,
»,Karpfenmaul“, Tremor, kalte Akren,
Tachykardie, positive vegetative Stig-
mata (Dermographismus ruber) sowie
lebhafte Darmgerdusche charakteri-
stisch. In der arteriellen Blutgasanalyse
findet sich eine respiratorische Alkalo-
se mit deutlich erniedrigtem pCQO, .
Der iiber drei Minuten durchge-
fiilhrte  Hyperventilations-Expositi-
onsversuch ist positiv, wenn ein Grof3-
teil der im Alltag des Patienten auftre-
tenden Beschwerden wie Kribbeln in
den Extremititen, Verkrampfungen
perioral, Schwindel, Sehstorungen,
Gefiihl des Nicht-Durchatmen-Kon-
nens, linksthorakale Beschwerden
(wie Herzklopfen), Globusgefiihl und
Angst vom Patienten berichtet wer-
den. Kontraindiziert ist ein Hyperven-
tilationsversuch bei Patienten mit ze-
rebrovaskuldren und kardialen Er-
krankungen sowie Asthma bronchia-
le, da die willkiirliche Hyperventilati-
on einen Asthmaanfall auslosen kann.

Differentialdiagnose

Bereits durch die Anamnese kon-
nen somatische Ursachen einer Hyper-
ventilation wie Lungenerkrankungen
oder eine Herzinsuffizienz ausge-
schlossen werden. Zu den weiteren
korperlichen Ursachen einer Tetanie
zdhlen Enzephalitiden oder Hirntu-
moren (direkte Stimulation des Atem-
zentrums), Kalzium- und Magnesium-
mangel, Hyperkalidmie, Hyperpara-
thyreoidismus (zum Beispiel strumi-
priv), Infektionskrankheiten (Tetanus)
oder Intoxikationen. In die weiteren
diffentialdiagnostischen ~ Uberlegun-
gen miissen das funktionelle kardio-
vaskuldre Syndrom, die Konversions-
neurose sowie der Formenkreis der
Angststorungen eingeschlossen wer-
den, wobei—auch nach neueren Unter-
suchungen — das Hyperventilations-
syndrom nicht unter den Panikstérun-
gen subsumiert werden kann (4).

Therapie

Wihrend des akuten Anfalls soll-
ten zuerst der Patient und meist auch
die Angehorigen beruhigt werden. Mit
einer Plastik- oder Papiertiite, die von
unten her tiber Mund und Nase gehal-
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ten wird, klingen die Beschwerden
durch die Riickatmung und den An-
stieg des arteriellen pCO, rasch ab.
Bei der haufig geiibten Praxis einer in-
travenosen Injektion von 10 ml ei-
ner zehnprozentigen Kalziumlosung
handelt es sich um einen Plazeboef-
fekt, der in keiner Weise indiziert ist
(14). Auch die Gabe von Benzodia-
zepinen ist meist weder indiziert noch
gerechtfertigt. Bei der chronischen
Hyperventilation sollten die Patienten
—ebenso wie beim akuten Anfall —em-
pathisch und genau iiber diese Storung
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der gewohnheitsméfBigen Atmung
aufgeklart werden. Weitere psycho-
edukative MaBBnahmen sind dann not-
wendig, wenn physische oder psychi-
sche Symptome weiterhin auftreten.
Von besonderer Bedeutung ist die
physiotherapeutische und atemthera-
peutische Behandlung, und zwar das
Erlernen der Zwerchfellatmung so-
wohl im Anfall als auch in Ruhe. Hier-
zu sollte der Patient téglich zweimal 20
Minuten die entsprechenden Atem-
iibungen durchfithren und zusitzlich
im Alltag immer wieder auf seine At-
mung (Zwerchfellatmung) achten. Psy-
chotherapeutische MaBnahmen sind
vor allem beim chronischen Hyperven-
tilationssyndrom indiziert. Ziel ist, daf3
es dem Patienten moglich wird, die Be-
ziehung zwischen auslosender Situati-
on, Affekt und Hyperventilation zu er-
kennen. Dariiber hinaus haben Ent-
spannungsverfahren (Autogenes Trai-
ning, progressive Muskelrelaxation,
Hypnose oder Yoga) oder verhal-

tenstherapeutische Techniken eben-
falls einen hohen Stellenwert in der
Therapie des Hyperventilationssyn-
droms: Mit diesen Verfahren kann
nicht nur die Angst vermindert, son-
dern konnen auch Beschwerden und
Anfallshiufigkeit reduziert werden (6).
Psychopharmaka sind nur bei Pa-
tienten mit ausgeprédgten Angstzu-
stinden und Depressionen indiziert,
und zwar vor allem trizyklische (bei-
spielsweise Imipramin) und sero-
tonerge (beispielsweise Paroxetin)
Antidepressiva. Von Bedeutung ist
eine ausreichend lange und geniigend
hohe Dosierung, zum Beispiel eine
Behandlung mit trizyklischen Antide-
pressiva in einer oralen Dosierung
von 100 bis 150 mg téglich iiber min-
destens zwei Monate. Benzodiazepine
sind wegen ihres hohen Suchtpotenti-
als nur bei schweren Anfillen kurzzei-
tig indiziert. Der Einsatz von kardio-
selektiven Betablockern ist bei vor-
herrschender kardialer Symptomatik
(wie Tachykardie, Palpitationen)
sinnvoll, um den beschriebenen Cir-
culus vitiosus zu durchbrechen (10).

Prognose

Beim akuten Hyperventilations-
syndrom ist die Prognose giinstig,
wenn sie nicht iatrogen durch die Dia-
gnose einer ,,Organerkrankung® (wie
Hypoparathyreoidismus oder koro-
nare Herzkrankheit) verschlimmert
wird und damit die Beschwerden fi-
xiert werden. Beim chronischen Hy-
perventilationssyndrom kommt es
trotz verschiedener geeigneter Be-
handlungen nur bei 60 Prozent der Pa-
tienten zu einer Besserung.

Zitierweise dieses Beitrags:
Dt Arztebl 1999; 96: A-694-697
[Heft 11]

Die Zahlen in Klammermn beziehen sich auf
das Lliteraturverzeichnis, das ber den Son-
derdruck beim Verfasser und iber die Inter
nefseiten (unter http: /' www.aerzteblatt.de)
erhaltlich ist.
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