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Die Sonderform der Storungsbilder der Atemfunktion gibt weiterhin Ratsel auf!

Hyperventilationssyndrom
und dysfunktionale Atmung

Prof. em. Dr. med. Wolf Axel Langewitz, Prof. Dr. med. Rainer Schaefert

Psychosomatik — Bereich Medizin, Universitat und Universitatsspital, Basel
Die beiden Autoren haben zu gleichen Teilen zum Artikel beigetragen.

Rainer Schaefert

Viele Patientinnen und Patienten haben Beschwerden, die sich nicht auf struktu-

relle Verinderungen zuruckfiithren lassen. Dieser Artikel wird Sie dazu anregen,

auch an die Moglichkeit einer dysfunktionalen Atmung zu denken.

Einfiihrung und Begriffe

Wenn Patientinnen und Patienten tiber Beschwerden
klagen, die sie selbst mit ihrer Atemtatigkeit asso-
ziieren, ist es naheliegend, an ein Hyperventilations-
syndrom im engeren Sinne oder aber an eine dys-
funktionale Atmung («dysfunctional breathing»)
zu denken. Das Spektrum der dysfunktionalen At-
mung (DA) umfasst alle Verdnderungen der biome-
chanischen Atemtatigkeit, die nur manchmal in eine
eigentliche Hyperventilation einmiinden [z.B. 1, 2].
Charakteristisch fiir das Vorliegen einer DA ist das
Symptom der Dyspnoe, die von Patienten oft unspe-
zifisch als «Probleme mit der Luft» oder «Probleme
beim Atmen» (z.B.: «ich kriege nicht genug Luft!») ge-
schildert wird. Eine DA kann thorakale Ursachen ha-
ben, z.B. ein Fehlen der Zwerchfell-/ Bauchatmung
oder eine ungeniigende Synchronisation zwischen
Zwerchfell-/Bauch- und Brustatmung, Seufzer und
Gahnen, oder aber extrathorakale Ursachen wie Sto-
rungen der Funktion der Stimmbander («vocal cord
dysfunction») [3].

Als Formen dysfunktionaler Atmung lassen sich akute
Hyperventilation, chronische Hyperventilation und «Vo-
cal cord dysfunction» (VCD) differenzieren.

Akute Hyperventilation

Ein akutes Hyperventilationssyndrom ist ein relativ
haufiges Phanomen, welches nicht bedrohlich, jedoch
meist sehr unangenehm ist. Die Symptome (Tachy-
pnoe, innere Unruhe, Pardsthesien, Schwindel, ggf.
Pfotchenstellung) erkldren sich sowohl durch die psy-
chische Komponente als auch durch die respiratori-
sche Alkalose. Ursdchlich ist eine tiber das physiologi-
sche Bediirfnis hinausgehende Atemfrequenz und/
oder Atemtiefe mit konsekutiver Hypokapnie.

SWISS MEDICAL FORUM - SCHWEIZERISCHES MEDIZIN-FORUM 2019;19(45-46):749-752

Published under the copyright license “Attribution — Non-Commercial — NoDerivatives 4.0”. No commercial reuse without permission.

Chronische Hyperventilation
Hier wird die respiratorische Alkalose metabolisch
kompensiert.

Vocal cord dysfunction (VCD)

Eine Fehlfunktion der Stimmbénder mit vor allem in-
spiratorischer Engstellung. Die VCD kann als Notfall-
situation mit plotzlicher Dyspnoe und Stridor impo-
nieren. Typischerweise hdlt der Zustand nur wenige
Minuten an, geht nicht mit Entsdttigung einher und
stellt keinerlei Vitalbedrohung dar. Dys- oder Aphonie,
Hyperventilation und Husten treten haufig begleitend
auf. Ursdchlich ist eine paradoxe Stimmlippenbe-
wegung mit Adduktion bei Inspiration. Als typische
Ausloser gelten Stress und psychische und korperliche
Belastung, starke inhalative Irritantien, laryngopha-
ryngealer Magenreflux oder auch «postnasal drip» [4].

Hyperventilation / dysfunktionale
Atmung bei Asthma und COPD

Eine Hyperventilation / dysfunktionale Atmung kann
alleine (Panik-bedingt) oder aber in Kombination mit
einem Asthma oder einer chronisch obstruktiven Lun-
generkrankung (COPD) vorliegen. Das Vorliegen einer
pulmonalen Grunderkrankung ist somit kein Aus-
schluss-Kriterium: Patienten mit einer manifesten
COPD oder einem Asthma bronchiale haben haufig
gleichzeitig dysfunktionale Atemmuster [5]. Asthmati-
ker neigen zur Erhohung der Atemmittellage, krank-
heits- und aber auch stressbedingt; zudem kann eine
durch Asthmaanfille konditionierte Panikstérung vor-
liegen. Oft konnen Asthmatiker nicht mehr differenzie-
ren, was zur Atemnot fiihrt: Die fehlende Asthmakon-
trolle oder der komplizierende Faktor Hyperventilation
bzw. VCD. Hyperventilation tritt bei /s der mdnnlichen
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und /3 der weiblichen Asthmatiker/-innen auf und die
resultierende Dyspnoe wird als Verschlechterung des
Asthmas wahrgenommen [6]. Auch Reflux, der zur VCD
fiihren kann, tritt bei Asthmatikern gehauft auf.

Diagnose

Bei Patienten, die liber manifeste Angst, vor allem
tber plotzliches Anfluten intensiver Angst klagen, ist
die Diagnose einer Panikstorung (DSM-5: F41.0; ICD-10:
F41.0) einfach zu sichern. Nach unserer Erfahrung ist
aber eine eigentliche Panikstdrung weniger haufig als
eine untergriindige Angst — Patienten und Patientin-
nen trauen ihrem eigenen Kérper und manchmal dem
Leben insgesamt nicht iiber den Weg. Sie sind grundle-
gend verunsichert und reagieren auf Veranderungen
im Umfeld oder im eigenen Kérper mit einem physio-
logischen Arousal und einer dngstlichen Suche nach
korperlichen Erkrankungen, die diese Wahrnehmun-
gen am eigenen Leib auslosen konnten. Wenn nicht
die Angst, sondern Probleme mit der Atmung im Vor-
dergrund stehen, bietet sich in der Hausarzt-Praxis
am ehesten der Nijmegen-Fragebogen an, der eine
Liste von 16 Beschwerden présentiert, die bei Hyper-
ventilation [7] und bei dysfunktionaler Atmung [2] ge-
hauft auftreten (Tab. 1). Die Liste der Beschwerden ist
praktisch deckungsgleich mit denen, die bei einer
Panikstorung im DSM-5 beschrieben werden, dort
allerdings im Kontext der oben erwdhnten schnell an
Intensitdt zunehmenden Angst. Das Fehlen der Bauch-

Tabelle 1: Nijmegen-Fragebogen: >20 Punkte: signifikante Hyperventilation;
>10 und <20: milde Hyperventilation [12, 13].

Symptome im Zusammen-

hang mit Atemmuster-
stérungen

Nie Selten Manchmal Haufig Sehr oft
0 1 2 3 4

Schmerzen in der Brust

Geflihl der Anspannung

Verschwommene Sicht

Schwindelanfalle

Geflihl von Verwirrtheit

Schnellere oder
tiefere Atmung

Kurzatmigkeit

Engegeflihl in der Brust

Véllegefihl im Magen

Kribbeln in den Fingern

Nicht Durchatmen kénnen

Steife Finger oder Arme

Engegefiihl um den Mund

Kalte Hande oder Fiisse

Herzklopfen

Geflihl der Angst

Addieren Sie lhre Punktzahl
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oder Thorax-Atmung und Stérungen in der Koordina-
tion der Bauch- und Brustatmung lassen sich durch
beidhdndige Palpation mit hoher Interrater-Reliabili-
tat feststellen (Manual Assessment of Respiratory Mo-
tion [MARM)]) [8]. MARM hat sich aber im klinischen
Alltag als diagnostisches Instrument nicht durchge-
setzt.

Gerade bei Asthma-Patienten kann die Differential-
diagnose einer VCD als Ursache einer dysfunktiona-
len Atmung schwierig sein [9]. Bei einem VCD kommt
es zu einer ausgepragten Annaherung der Stimmban-
der vor allem in Inspiration, so dass der Stromungs-
widerstand erhoht wird. Daran denken sollte man bei
inspiratorischem Stridor, Klagen tber ein mehr im
Hals als in der Brust lokalisiertes Engegefiihl und un-
geniligendem oder fehlendem Ansprechen auf die
Asthma-Medikation. Bei Verdacht auf das Vorliegen
einer VCD sollte die Diagnose HNO-drztlich durch
eine flexible Laryngoskopie gesichert werden, ursdch-
lich muss eine Gastro-dsophageale Refluxkrankheit
ausgeschlossen werden [3, 9]. Somatische und psycho-
soziale Trigger fiir das Auftreten der Symptomatik
miissen identifiziert werden.

Nach wie vor sinnvoll ist das Messen der Zeitspanne,
wahrend der ein Patient spontan den Atem anhalten
kann [10]: Wahrend Kontrollpersonen ca. 60 Sekunden
die Luft anhalten konnen, ist dieser Wert bei Patienten
mit Hyperventilationssyndrom auf 20 Sekunden re-
duziert. Dieser Test hat gleichzeitig therapeutisches
Potential (s.u.). Insgesamt gilt aber weiterhin die kri-
tische Aussage eines Cochrane-Reviews [11]: Fur die
Diagnostik gibt es keinen wirklichen Standard, wichtig
ist, iberhaupt daran zu denken, dass Beschwerden auf
eine Storung der Atemtdtigkeit zurlickzufithren sein
konnten.

Therapie

Die wahrscheinlich hdufigste und im Hausarzt-Setting
wirksamste Behandlung ist die Beruhigung des Pa-
tienten und die Information, dass lebensbedrohliche
Erkrankungen der Atemwege oder des Herzens nicht
vorliegen, kombiniert mit Psychoedukation zur Ent-
stehung der typischen Symptome bei dysfunktionaler
Atmung.

Fir die Akuttherapie hat sich ausserdem bewaihrt,
wenn der Arzt seine Hand auf den Thorax des Patien-
ten legt, mit ihm gemeinsam atmet und dadurch die
Atmung beruhigend begleitet.

Wenn atembezogene Beschwerden im Rahmen einer
Panikstorung auftreten, gelten die dort etablierten psy-
chotherapeutischen und pharmakotherapeutischen
Therapieempfehlungen.
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Wenn Patienten im Internet nachschauen, werden sie
dort mit Sicherheit auf das Thema «Tilitenatmung»
stossen [14]. Die Idee hinter der Riickatmung ist ein-
leuchtend: Der Patient atmet aus der Tiite Luft ein, die
mit CO, aus der Ausatemluft angereichert ist, das
sollte zu einer Erhéhung des pCO; im Blut fiihren. Vo-
raussetzung ist allerdings, dass die (Plastik-)Tiite gut
abgedichtet und gross genug ist. Riskant ist die Rick-
atmung bei Patienten, die bereits hypoxisch sind oder
auf einen Abfall im inspiratorischen O,-Gehalt kri-
tisch reagieren, z.B. auf Grund einer kardialen Erkran-
kung [15].

In der Behandlung des Hyperventilationssyndroms
oder der dysfunktionalen Atmung ohne wesentliche
Angst-Komponente gibt es keine wirklich gut etablier-
ten Verfahren. Die publizierten Studien haben gravie-
rende methodische Mingel oder sind mit nicht aus-
reichenden Fallzahlen durchgefiihrt worden [11].

Im Prinzip ist es natiirlich naheliegend zu untersu-
chen, ob es moglich ist, durch bewusste Kontrolle der
Atmung ein erniedrigtes pCO; zu normalisieren. Vor-
aussetzung ist allerdings, dass sich die zentrale Atem-
kontrolle «nicht widersetzt», weil sie auf einen tiefe-
ren Sollwert des pCO; eingestellt ist. Man hat mit und
ohne Riickmeldung von Kapnometern vor allem bei
Patienten mit Asthma und bei Patienten mit Paniksto-
rungen versucht, erniedrigtes pCO; zu normalisieren
[16, 17]. Die zugrundeliegende Annahme, dass das er-
niedrigte pCO, ursdchlich fir die Beschwerden der Pa-
tienten ist, ist aber wahrscheinlich nicht zutreffend:
Kim und Mitarbeiter [18] berichten tber beeindru-
ckende Therapieerfolge eines Feedback-Trainings bei
Panikpatienten unabhidngig davon, ob das pCO, er-
hoht oder gesenkt wurde. Sie mutmassen, dass ein ge-
meinsames Element beider Interventionen in einer
Verschiebung der Aufmerksamkeit besteht: Patienten
fokussieren auf die Anzeigewerte auf dem Kapnome-
ter und nicht auf beunruhigende internale Signale, sie
trauen sich zu, ihre Atmung bewusst zu kontrollieren
(«patient empowerment»). Kapnometer stehen aller-
dings in der Praxis den meisten Arzten nicht zur Ver-
fiigung. Dagegen sind Oxymeter weit verbreitet. Auf
500 m i.M. liegen die Werte der pulsoxymetrisch ge-
messenen Sa0; bei ca. 97-98%. Werte von 99 und 100%
deuten auf eine Hyperventilation hin, so dass das
Oxymeter ein sinnvolles Biofeedback gibt, wenn die
Sattigung mit der erlernten Atemtechnik unter 99%
sinkt. Leider existieren dafiir aber noch keine kontrol-
lierten Studien.

Gut etabliert sind Entspannungsiibungen, die auf eine
Entschleunigung der Atmung (4 Sekunden Einatmen,
7 Sekunden Ausatmen, d.h. ca. 6 Atemziige pro Mi-
nute, fiir mehr als zwei Minuten) und eine Beteiligung
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der Bauchatmung fokussieren [z.B. 19]. Auch ohne
Feedback-Methoden ist ein Fokus auf die bewusste
Kontrolle der Atmung mit einer Anleitung zum Ein-
satz der Bauchatmung erfolgreich und iiber fiinfJahre
Follow-up nachweisbar [20]. Die Idee, dass die Auf-
merksamkeit auf bestimmte Korpersignale eine ent-
scheidende Rolle spielt bei der Wahrnehmung von Be-
schwerden, ist nicht neu und z.B. bei chronischen
Schmerzen gut untersucht [21], sie gilt sicher auch fiir
Wahrnehmungen im Zusammenhang mit der Atem-
tatigkeit [22].

Bei der VCD besteht das therapeutische Vorgehen in
einer Kontrolle identifizierter Trigger-Faktoren, der
Behandlung eines eventuellen Refluxes mit Proto-
nen-Pumpen-Inhibitoren sowie ggf. einer Atem- und
Stimmtherapie [9, 23].

Eigene Erfahrungen in der Therapie
von Patienten

Es hat sich in unserer Erfahrung bewéahrt, Patienten
zu bitten, wiederholt zu protokollieren, wie lange sie
die Luft anhalten kénnen. Zum einen lassen sich so
Schwankungen in der Toleranz eines abfallenden pCO,
manifestieren, die diagnostisch weiterhelfen. Zum an-
deren hat das Protokollieren der Zeiten den Effekt, dass
der Betroffene sich aus der Position des «Patienten»,
der unmittelbar von Beschwerden betroffen ist, befreit
und zum Beobachter seiner selbst wird, also einen Fo-
kus-Shift vollzieht. Ahnliche Uberlegungen gelten fiir
die Bitte, beim Gehen zu summen und auf die Vibratio-
nen in den Lippen zu achten: Summen verldngert die
Exspiration (vgl. entschleunigte Atmung), das Kitzeln
in den Lippen zieht Aufmerksamkeit von Atem-bezo-
genen Symptomen ab. Gemeinsames Hyperventilie-
ren mit einem Patienten ist ein weiteres gut einsetz-
bares Verfahren, das dem Patienten die Erfahrung
ermoglicht, dass tatsdchlich die gesteigerte Atmung
die Symptome erzeugt. Zusatzlich hilfreich ist das
schnelle Abebben der Symptome, wenn der Patient
«nicht weiter atmet». Wir wenden dieses Verfahren in
der Regel konkret so an, dass wir (1) zum gemeinsa-
men Hyperventilieren aufstehen und darauf achten,
dass der Patient freisteht und sich nicht an die Stuhl-
kante anlehnt. Diese besondere Vorsichtsmassnahme
ist der Erfahrung geschuldet, dass Patienten sich «vor-
sichtshalber», ndmlich aus Angst, sie konnten beim
Hyperventilieren kollabieren, durch den Kontakt in
den Kniekehlen «anlehnen» und daher nach dem
erfolgreichen Hyperventilationsversuch Angst haben,
ohne eine solche Stitze eben doch umzufallen. (2.) Wir
beginnen die Hyperventilation aus einer Inspirations-
position, um die Atemhilfsmuskulatur in Anspruch zu
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nehmen. (3.) Wir rapportieren die eigenen Symptome
beim Hyperventilieren laut («schwindlig, trockener
Mund, Kribbeln in den Fingerspitzen, Kopfschmer-

Das Wichtigste flir die Praxis

e Veranderungen des Atemmusters bei dysfunktionaler Atmung, vor allem
bei Hyperventilation, konnen diskret sein. Man muss dran denken, ohne
von einer eindrucksvollen Klinik darauf hingefiihrt zu werden.

e EineVerkurzung der Zeitspanne, wahrend der ein Patient die Luft anhal-
ten kann, von normal ca. 60 s auf 20 s ist typisch fuir Patienten mit einem
Hyperventilationssyndrom.

e Therapie der Wahl ist eine pathophysiologisch sinnvolle Reduktion des
Atemminutenvolumens. Sie lasst sich durch Betonung der Bauch-
atmung, Entspannungstechniken, entschleunigte Atmung und Biofeed-
back-Methoden erreichen.

e Wenn Hyperventilation Ausdruck einer Angsterkrankung ist, miissen Hin-
tergriinde der Angst oder Verunsicherung eruiert und gegebenenfalls
eine eigentliche Psychotherapie angestrebt werden.

e Sonderform: «Vocal cord dysfunction»: Fehlfunktion mit vor allem inspi-
ratorisch auftretender Engstellung der Stimmbander. Sie ist bei Asthma
und COPD héaufig und kann eine unzureichende Therapie vortduschen,
obwohl das Asthma oder die COPD korrekt behandelt sind; Eine Reflux-
Erkrankung und «postnasal drip» miissen ausgeschlossen werden. Thera-
pie: Kontrolle identifizierter Trigger-Faktoren, Atem- und Stimmtherapie.
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zen») und bitten den Patienten, es uns gleich zu tun.
(4.) Wenn Arzt und Patient unangenehme und eindeu-
tige Symptome berichten, beenden wir die Ubung mit
einem lauten Kommando «ATEM STOP!», beide horen
aufzu atmen und rapportieren, welche Symptome ver-
schwinden («kein Schwindel, kein trockener Mund
mehr, Kribbeln weg, Kopfschmerzen besser»). Es ist vor
allem fiir Patienten entlastend zu sehen, wie schnell
«ATEM STOP» funktioniert. Erst wenn die Symptome
verschwunden sind, setzen wir uns wieder hin und
Uiberlegen gemeinsam, was wir aus der Ubung gelernt
haben, und wie man das Ergebnis in der Praxis umset-
zen konnte.
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