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Die Hyponatridmie présentiert sich in
vielfdltigsten Symptomen und ist Pri-
diktor fiir eine erhohte Mortalitit [3].
Sie ist bei erwachsenen Patienten defi-
niert als eine Serumnatriumkonzentra-
tion <135mmol/l. Sowohl als Zufallsbe-
fund bei asymptomatischen Patienten als
auch als symptomatische akute Hypona-
tridmie ist sie mit einer Inzidenz von bis
zu 30% die haufigste Elektrolytstérung
bei stationdr aufgenommenen Patienten.
Die folgende Ubersicht soll das initiale
Management und die Akuttherapie der
Hyponatridmie in der Notaufnahme dar-
stellen. Die weitere Differenzierung und
ursdchliche Abklidrung werden in aktu-
ellen Ubersichtsarbeiten weiterfithrend
dargestellt [1, 2, 4].

Ursachen und Verlaufsformen

Die europdischen Guidelines zur
Hyponatridmie unterscheiden

3 Qualitaten in der Beurteilung der
Hyponatridamie: die Auspragung
der Natriumerniedrigung im Serum,
die Schwere der Symptomatik und
den zeitlichen Verlauf. Fiir die Erst-
behandlung in der Notaufnahme
spielen die Auspragung der Sympto-
matik und der zeitliche Verlauf eine
wesentliche Rolle.

Als schwere Hyponatridmie bezeichnet
man im Allgemeinen eine Serumnatri-
umkonzentration von unter 125 mmol/L.
Bei erniedrigtem Serumnatrium und
entsprechend ausgepridgten Sympto-
men wie Erbrechen, Krampfanfille oder
schweren Bewusstseinsstorungen wird
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von einer schweren symptomatischen
Hyponatridmie gesprochen [8]. Schwer
symptomatische Hyponatridmien sollten
auf einer Uberwachungsstation behan-
delt werden.

Eine Hyponatridgmie kann sich akut
(innerhalb von 48 h) oder chronisch ent-
wickeln, der zeitliche Verlauf ist neben
der Symptomatik entscheidend fiir die
weitere Therapie. Symptomatische Hy-
ponatridmien entwickeln sich oft akut,
beispielsweise im Rahmen eines Tri-
athlons/Marathons (ADH-Sekretion bei
Uberforderung, filschliche Annahme
einer prophylaktischen Wirkung na-
triumarmer ,isotoner Getranke“) [7],
bei Polydipsie im Rahmen von psychi-
atrischen Syndromen, bei Erbrechen,
Schmerzzustinden, bei einer Kolosko-
pievorbereitung oder bei Partygdsten
nach Einnahme von 3,4-MDMA (Ec-
stasy) oder anderen Amphetaminen.
Postoperative Hyponatridmien werden
klassisch im Rahmen eines TURP-
Syndroms (elektrolytfreie Spiillosung,
transurethrale Resektion der Prosta-
ta) beschrieben, konnen jedoch auch
nach jedem anderen operativen Eingriff
(ADH-Sekretion) auftreten [5]. Auch
chronische Hyponatridmien, beispiels-
weise unter Einnahme von Thiaziddiure-
tika, bei Mangelerndhrung und unzu-
reichender Natriumzufuhr (Alkoholiker,
»Tea-and-Toast-Syndrome®) oder auch
bei kardialer, hepatischer oder renaler
Grunderkrankung fithren regelhaft zu
typischen Symptomen.

Zu den leichteren Symptomen der Hy-
ponatridmie zihlen Ubelkeit, Verwirrt-
heit und Kopfschmerzen. In schwe-

ren Fillen treten Erbrechen, Koma/
Sopor, Krampfanfille sowie respiratori-
sche Insuffizienz auf. Bei geriatrischen
Patienten fallt eine symptomatische Hy-
ponatridmie oft durch Sturzneigung,
Gangunsicherheit und kognitive Ver-
schlechterung (z.B. im Mini-Mental-
Status-Test) auf.

Akutbehandlung der
Hyponatriamie

Bei Hyponatridmie muss initial die In-
dikation einer Akuttherapie gepriift und
eine geeignete Diagnostik initiiert wer-
den. Bevor eine Akuttherapie mittels hy-
pertoner Natriumchloridlosung erfolgt,
sollten andere Differenzialdiagnosen der
entsprechenden Symptomatik, soweit
im individuellen Fall klinisch vertretbar,
ausgeschlossen werden.

Nur bei schwerer, symptomatischer
Hyponatridmie sollte eine zeitnahe Natri-
umsubstitution durch die Bolusgabe von
100ml 3 %-Natriumchloridlésung {iber
10 min mit unmittelbar folgender Natri-
umkontrolle erfolgen. Ziel ist eine Sym-
ptombesserung bzw. akute Anhebung des
Natriumspiegels um etwa 5mmol/l. Die
Bolusgabe kann bei ausbleibender Besse-
rung bis zu zweimal wiederholt werden.

Bei akuter Hyponatridmie mit leichter
Symptomatik (Ubelkeit, Kopfschmerzen,
Schwindel, Verwirrtheit) kann nach Aus-
schluss anderer Ursachen eine einmalige
Gabe von 100 ml 3 %-Natriumchloridls-
sung erwogen werden. Zunichst sollte
dabei ein Zielwert von 130 mmol/l ange-
strebt werden.
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BLUT

Blutbild
Natrium
Kalium
Osmolalitat
Harnstoff
Harnsaure
Kreatinin
Glukose
TSH

2.

Ablauf:

Urin Natrium
<30 mmol/l

Nephrotisches
Syndrom
hepatorenales
Syndrom

Leberversagen/
Zirrhose
Herzinsuffizienz

URIN

Natrium
Osmolaritat
Harnstoff

Creatinin

Diagnostik:

)
. {
Therapie: nac
Da 3% NaCl-Lésung in den wenigsten
Kliniken eingefihrt ist, kann mit dem 80 ml +
nebenstehenden Mischverhaltnis eine (0,9% NaCl)
annahernd 3% NaCl-L6sung im Notfall )
angemischt werden.
Nact
60 ml +
(0,9% NaCl)

Hyponatriamie +
Koma / Krampfanfall?

Ja

Nein

Y

20 ml
(10% NaCl)

40 ml
(5,85% NaCl)

(Notfall!)

100ml 3% NaCl Bolus

(bei ausbleibender, klinischer Besserung ggf. 1-2

Wiederholen)
Merke:

Wird die Serumnatriumkonzentration um 10 mmol/l angehoben
ohne klinische Besserung ist die HN als Ursache

unwahrscheinlich

Volumenstatus erheben

Urin Natrium
>30 mmol/l

[ BT

Urin
<100 mOsm/kg
Na < 30 mmol/I

« Nierenversagen

* Diuretika

Wasseriiberladung
oder niedrige
Salzaufnahme

* psychogene
Polydipsie

 ,Bierpotomanie”

» ,teaand toast”
Diat

Urin Natrium
<30 mmol/l

Urin
2100 mOsm/kg

Na = 30 mmol/I Prirenal

* Diarrho
* Verbrennung

Thiaziddiuretika
und SIADH

Ursachen:
Malignome, ZNS,
Medikamente,
Stress, Schmerzen,
Erbrechen

hypovolam

Urin Natrium
>30 mmol/Il

Renal

+ Nierenversagen

* M. Addison

« Osmotische
Diurese

« Salzverlust-
syndrome

Abb. 1 A Einfach und Praktisch: Hyponatridmie in der Notaufnahme. Na Natrium, ZNS zentrales Nervensystem,
NaCl Natriumchlorid, TSH Thyroidea-stimulierendes Hormon, SIADH Syndrom der inaddquaten ADH Sekretion

446 | Notfall + Rettungsmedizin 5 - 2019

Insbesondere die Urin- und Blutdiagnostik vor Therapie erméglicht
eine weitere Differenzierung der Hyponatriamie.

NacCl

ca. 3%

100 ml
(ca. 3% NaCl)



Infobox1 Mdgliche medika-
mentdse Ursachen eines SIADH
(Auswahl)

== Antidepressiva und Antipsychotika

== Zytostatika, z.B. Cyclophosphamid

== Antiepileptika

== Antiretrovirale Medikation und Interferone
== QOpiate und NSAR

== Protonenpumpeninhibitoren [6]

Kommentar: Thiaziddiuretika hingegen
erzeugen ein SIADH-dhnliches Syndrom, aber
kein SIADH im Sinne der Definition.

Es sollte vermieden werden, die Natri-
umspiegel um mehr als 6 mmol/l in den
ersten 6h und um mehr als 10 mmol/l
in den ersten 24 h bzw. 18 mmol/l in den
ersten 48h anzuheben. Die Empfehlun-
gen zum Zeitpunkt der Natriumkontrol-
len nach Symptombesserung sind hete-
rogen. In den europdischen Leitlinien zur
Hyponatridmie werden Kontrollen nach
1,6,12h und dann tdglich empfohlen [8],
andere Autoren geben bis zu 2-stiindliche
Kontrollintervalle an. Sinnvoll erscheint
ein Kontrolintervall je nach lokalen Ge-
gebenheiten und dem Schweregrad der
initialen Symptomatik sowie des Natri-
umwertes zu etablieren.

Die zu schnelle Korrektur birgt die
Gefahr einer zentralen pontinen Myeli-
nolyse [9]. Hierbei kommt es zur De-
myelinisierung von Neuronen im Pons
im Rahmen einer akuten Schadigung bei
zurascher Natriumkorrektur. Dabeikann
es akut zu einer Zunahme von Desori-
entiertheit und Bewusstseinsstorung und
miteiner Latenz von 24-48 h zu verschie-
denen Hirnstammsyndromen kommen.
Besonders gefihrdet fiir die Ausbildung
der insgesamt seltenen pontinen Myeli-
nolyse sind Alkoholkranke und mange-
lernédhrte Patienten.

Eine chronische, asymptomatische
Hyponatridme soll durch urséchliche
Behandlung korrigiert werden. Dane-
ben kommen in der europdischen Leit-
linie eine Trinkmengenrestriktion, der
Einsatz von Schleifendiuretika in Kom-
bination mit Natriumchloridtabletten,
orale Harnstoffgabe oder Vaptane zum
Einsatz. Vaptane sind direkte ADH-
Antagonisten und verhindern tber die
Blockade des V2-Vasopressin-Rezeptors
den Einbau von Aquaporinen im Sam-

melrohr der Niere und férdern somit die
Ausscheidung elektrolytfreien Wassers.

Diagnostik und Differenzierung

Zur addquaten Diagnostik ist eine Se-
rum- und Urinprobe vor Therapiebeginn
notwendig. Die jeweilige Osmolaritdt
und Natriumkonzentration muss vor
Therapiebeginn abgenommen werden.
Eine mogliche Labordiagnostik und
deren Interpretation wird in @ Abb. 1
erlautert.

Primir sollte mittels Serumosmolari-
tit von der hypotonen (,,echten) Hypo-
natridmie die hypertone (z.B. Hypergly-
kdmie, hypertone Kontrastmittel) sowie
die normotone Pseudohyponatridmie
(Hyperlipidimie,  Hyperproteindmie)
abgegrenzt werden. Bei hypotoner Hy-
ponatridmie gilt es, den Volumenstatus
zu beurteilen. Bei klinisch hypervola-
men (kardiale/hepatische/nephrotische
Genese) oder hypovolimen (gastroin-
testinal, endokrinologisch, Exsikkose,
Sepsis uvm.) Patienten sollte primér die
Korrektur des Volumenstatus erfolgen
und eine ursichliche Klarung und The-
rapie eingeleitet werden. Mischformen,
oft unter der chronischen Einnahme
von Thiaziddiuretika, werden gelegent-
lich beobachtet. Die Sonographie als
etabliertes Diagnostikverfahren in den
meisten Notaufnahmen unterstiitzt die
Beurteilung des Volumenstatus. Als
hilfreich sind hierbei vor allem die Un-
tersuchung auf Aszites, Pleuraergiisse
und die Beurteilung der V. cava inferior
zu erwihnen.

Haufige Ausloser einer Hypona-
tridmie im Rahmen des medikamen-
tos induzierten SIADH werden in
O Infobox 1 aufgefiihrt.

Euvolime Hyponatridmie

Bei der klinisch euvolimen Hypona-
tridmie grenzt das erniedrigte Urinna-
trium <30mmol/l die Polydipsie von
einem SIADH (Syndrom der inadidqua-
ten ADH-Sekretion, Schwartz-Bartter-
Syndrom) und seinen Differenzialdia-
gnosen ab. Bei einem SIADH oder
unter Einnahme von Thiaziddiuretika
liegt typischerweise eine Urinosmolari-
tit >100mOsm/kg bei einem Natrium

>30mmol/l im Spontanurin [3] vor. Zur
Sicherung der Diagnose ist zwingend
eine Plasma-Osmolaritit <275 mosmol/l
nachzuweisen. Weiterhin muss der Pa-
tient euvolim sein und eine normale
Funktion von Nieren, Nebennieren und
Schilddriise vorliegen sowie eine Di-
uretikatherapie ausgeschlossen sein. Da
bei normalem Gesamtnatriumgehalt im
Korper eine relative Wasseriiberladung
aus der inadiquaten Antidiurese re-
sultiert, spricht das SIADH im Regelfall
nicht auf die Gabe von ,,physiologischer
Kochsalzlosung an, dafiir aber auf eine
durchgefiihrte Trinkmengenbegrenzung
auf 0,8-11

Nach Sicherung eines SIADH sollte
ursichlich an Medikamente sowie an
pulmonale und zentralnervose Erkran-
kungen, Malignome (vorwiegend Lunge,
urogenital, gastrointestinal, hdmatologi-
sche Neoplasien, Sarkome), aber auch
Schmerz- und Stresszustinde gedacht
werden.

Die weitere Abklarung erfolgt je nach
lokalen Gegebenheiten, in den meisten
Fallen auf einer internistischen Fachab-
teilung, welche primir nach der vermu-
teten Ursache ausgewidhlt werden sollte.

Zusammenfassung

Die Hyponatridmie muss frithzeitig er-
kannt und behandelt werden; durch die
oft diffusen Symptome ist ein laborche-
mischer Ausschluss insbesondere bei
unklaren neurologischen Auffalligkei-
ten unabdingbar. Mittels griindlicher
(Fremd-)Anamneseerhebung  konnen
typische Ausloser identifiziert werden.
Liegt eine Hyponatridmie vor, muss ne-
ben der Notfalltherapie frithzeitig die
Genese fiir eine spezifische Therapie
identifiziert werden. Ein zu schneller
Ausgleich des Serumnatriums birgt die
Gefahr einer zentralen pontinen Myeli-
nolyse und muss unbedingt verhindert
werden. Zusammenfassend stellt die
Hyponatridmie eine wichtige Differenzi-
aldiagnose u. a. beiden in der Notaufnah-
me hiufigen Symptomen verminderte
Vigilanz, Erbrechen und Schwindel dar.
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Deutschland bei der Lebenserwartung Schlusslicht in Westeuropa

Deutschland leistet sich eines der teuersten Gesundheitssysteme und hinkt
trotzdem bei der Lebenserwartung hinterher.

Wiirde man die Effizienz eines Gesundheits-
systems an der Lebenserwartung seiner
Biirger bemessen, ware das Ergebnis fiir
Deutschland verheerend: Mit rund 5000 Euro
gonnen wir uns im Euroraum nach Luxem-
burg die hochsten Gesundheitsausgaben pro
Kopf und Jahr, gleichzeitig gibt es kein Land
in Westeuropa, in dem die Menschen friiher
sterben. Zum Vergleich: Griechenland gibt
nur rund 2000 Euro pro Kopf und Jahr aus,
die Menschen leben dort aber langer als bei
uns.

Hohe staatliche Investition

Die Bilanz wird auch dann nicht besser, wenn
man sie von einer anderen Seite aufzieht:
Deutschland investiert 11,3% seines Brutto-
inlandsprodukts ins Gesundheitssystem — das
sind 2,3 Prozentpunkte mehr als der OECD-
Durchschnitt- und wird dabei nur noch von
den USA (17,2%) und der Schweiz (12,4%)
ibertroffen. Bei den Schweizern zahlt sich
dies immerhin aus: Sie leben weltweit fast
am langsten.

Ernilichternde Daten

Nun ist die Lebenserwartung vielleicht nicht
der beste Gradmesser fiir die Qualitét der
medizinischen Versorgung, dennoch soll-
ten die aktuellen Zahlen der WHO-Studie
,Global Burden of Disease 2017" aufhorchen
lassen (Lancet 2018;392:1684-1735). Danach
dirfen heute in Deutschland geborene Kin-
der mit einem Lebensalter von 80,6 Jahren
rechnen — der niedrigste Wert unter allen 22
Landern der WHO-Region Westeuropa Dazu
zdhlen alle Lander westlich des einstigen
Eisernen Vorhangs ohne den Balkan.

Spitzenreiter: Schweiz und Spanien

Fiir Frauen und Manner zusammen betrug
die Lebenserwartung nach den WHO-Daten
im Jahr 2017 in Westeuropa im Schnitt 81,9
Jahre. Sie hat seit 2005 um fast zwei Jahre
und seit 1950 um 15 Jahre zugenommen, in
Deutschland stagnierte sie in den vergange-
nen zehn Jahren weitgehend.

Vor allem bei M@nnern sieht es schlecht aus:

Ihre Lebenserwartung bildet mit 78,2 Jahren
im westeuropaischen Vergleich das absolute
Schlusslicht, bei den Frauen schneiden nur
GroB3britannien und Danemark mit 82,7 Jah-
ren noch schlechter ab. Werden Manner und
Frauen zusammen betrachtet, tragt Deutsch-
land klar die rote Laterne. Am langsten leben
in Europa iibrigens Manner in der Schweiz
mit 82,1 Jahren und Frauen in Spanien mit
85,8 Jahren. In der Alpenrepublik haben
Ménner also 3,9 Jahre und in Spanien Frauen
2,7 Jahre mehr als in Deutschland. Nicht viel
besser ist die Perspektive bei den heute 60-
Jahrigen. Ihnen bleiben in Deutschland der-
zeit noch 21,6 Jahre (M@nner) und 25,1 Jahre
(Frauen). Zusammen mit Danemark bildet
Deutschland hier ebenfalls das Schlusslicht
in Westeuropa.

Weniger gesunde Lebensjahre

Zu guter Letzt haben 65-Jahrige in Deutsch-
land im Westeuropavergleich die geringste
Zahl gesunder Lebensjahre vor sich — und
zwar noch 15,5 Jahre fiir Frauen sowie 13,4
Jahre fiir Manner. In der Schweiz sind es bei
Ménnern knapp zwei und bei Frauen sogar
zweieinhalb Jahre mehr.

Die Zahlen werden (brigens von der EU-
Statistikbehorde Eurostat im Trend bestatigt:
Hier lag Deutschland im Jahr 2016 bei der
Lebenserwartung in Westeuropa auf dem
zweitletzten Platz, wobei die Werte zuletzt
ebenfalls stagnierten.

Quelle: Arzte Zeitung
(www.aerztezeitung.de)
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