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Abbildung 1: Diagnostisches Vorgehen bei Hyponatriämie.
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Weiter- und Fortbildung aus der Sicht des Nachwuchses

How to: Abklärung und Therapie 
der Hyponatriämie
Die Hyponatriämie ist die häufigste Elektrolytstörung bei hospitalisierten Patientinnen und Patien-
ten; ihre Behandlung eine Herausforderung [1]. Wie sie erkannt und adäquat behandelt werden kann, 
zeigte Frau Prof. Dr. Mirjam Christ-Crain, Endokrinologin am Universitätsspital Basel am letzt
jährigen SGAIM Frühjahrskongress in Lausanne. Ein kurzer Überblick.
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Definition und Einteilung
Von einer Hyponatriämie spricht man defini-
tionsgemäss ab einem Serumwert von <135 
mmol/l. Dabei kann zwischen einer milden 
(125–135  mmol/l, 15–30% der Patientinnen 
und Patienten) und einer schweren (<125 
mmol/l, 2–5% der Patientinnen und Patien-
ten) unterschieden werden [1]. Ein wesentlich 
zu berücksichtigender Faktor ist die Zeit. Tritt 
eine Hyponatriämie akut binnen 48 h auf, ist 
mit schwerwiegenderen Symptomen zu rech-
nen als bei einer chronischen Form der Hypo-
natriämie, bei welcher der Körper, insbeson-
dere das Gehirn, mehr Zeit hatte, auf die 
Entgleisung zu reagieren und allenfalls ein be-
ginnendes Hirnödem zu verhindern. Kommt 
es zu einer mittelschweren Beeinträchtigung, 
ist mit Symptomen wie Übelkeit, Verwirrtheit 
und Kopfschmerzen zu rechnen. Eine schwere 
Entgleisung kann zu Erbrechen, Gangstörun-
gen, Somnolenz, Krämpfen und kardiopulmo-
nalen Komplikationen führen, die nicht selten 
im Exitus letalis enden [2]. 

Eine akute Hyponatriämie lässt sich relativ 
rasch erkennen, da sie zur typischen Sympto-
mentrias Kopfschmerzen, Übelkeit und Erbre-
chen führt. Eine chronische Hyponatriämie 
bleibt oft lange Zeit unerkannt. Sie kann zum 
Beispiel zu neurokognitiven Einschränkungen 
führen (verlangsamte Reaktionszeit) [3] oder 
sich durch eine Osteopenie/Osteoporose [4] 
zeigen. 

Fallbeispiel
Ein 49-jähriger Patient wird mit der Ambulanz 
auf den Notfall gebracht wegen rezidivierender 
Stürze im häuslichen Umfeld. Bekannt sind bei 
ihm ein chronischer C2-Abusus und eine Rau-
cheranamnese von 100 PY. Auf dem Notfall 
wirkt er desorientiert, zeigt sich jedoch klinisch 
euvoläm. Es wird ein Labor angefordert, welches 
sich wie folgt präsentiert: Na 117 mmol/l (Norm: 
135–145 mmol/l), Glukose: normwertig, Seru-
mosmolarität: 237 mosm/kg (Norm: 281–297 
mosm/kg), Urinosmolarität: 450 mosm/kg 
(Norm: 50–1200 mosm/kg), Urin-Na: 54 
mmol/l, TSH 2 mU/l, Cortisol: 304 nmol/l. Zu-
sammengefasst lässt sich eine eher hohe Urin
osmolarität, ein hohes Urinnatrium und eine 
tiefe Serumosmolarität feststellen – klinisch 
spricht man dabei von einer hypotonen Hypo-
natriämie. Diese kann verschiedene Ursachen 
haben. Wichtige Differentialdiagnosen sind ein 
SIADH (Syndrom der inadäquaten Antidiurese 
/ Schwartz-Bartter-Syndrom), eine Nebennie-
reninsuffizienz oder eine Hypothyreose. 

Mit der Diagnose eines SIADH ist die Hy-
ponatriämie jedoch nicht behoben. Nun gilt 
es zum einen, die mannigfaltigen Gründe des 
SIADH zu eruieren (Bsp.: Tumor, Medika-
mente, SHT, Stress etc.) und zum andern, die 

Patientin oder den Patienten entsprechend ih-
rer oder seiner Klinik adäquat zu behandeln. 
Bei obgenanntem Patienten wurde im CT ein 
Bronchus-Ca gefunden, welches paraneoplas-
tisch ein SIADH induziert hatte. 

Zusammenfassung Diagnostik
Für das diagnostische Vorgehen bei Hypona-
triämie sind vier Parameter entscheidend, ne-
ben dem Ausschluss einer Hypothyreose und 
einer Nebenniereninsuffizienz:
1.	 die Serumosmolarität (hypotone versus 
hypertone Hyponatriämie, Letzteres v.a. bei 
Hyperglykämie);
2.	 die Urinosmolarität (<100 mosm/kg durch 
primäre Polydipsie);
3.	 das Urin-Natrium;
4.	 der Volumenstatus (hypovoläm, hypervo-
läm, euvoläm). 

Zweites Fallbeispiel: Ein 25-jähriger Patient 
mit einem Krampfanfall während eines Mara-
thons wird auf den Notfall gebracht. Er wirkt 
verwirrt und desorientiert. Sein Natrium be-
trägt 112 mmol/l. Wie würden Sie diesen Pati-
enten therapieren?

Therapie
Therapieempfehlung gemäss den neuen 
Guidelines [5]:

	– Bei dem Patienten im Fallbeispiel liegt eine 
akute schwere Symptomatik vor. Bei diesem 
Patienten ist eine sofortige Notfalltherapie 
indiziert. Gemäss Guidelines besteht diese 
aus einem Bolus von 100 ml hypertoner 
Kochsalzlösung (3% NaCl) über 10 Minu-
ten. Diese Therapie hebt das Natrium um 
circa 2 mmol/l an und kann bei Persistenz 
der Symptome wiederholt werden. Meis-
tens reicht ein Anstieg um 4–6 mmol/l aus, 
um die akute Symptomatik zu korrigieren. 

Bei einer chronischen Hyponatriämie wegen 
eines SIADH sehen die Therapieoptionen fol-
gendermassen aus: Erstlinientherapie ist die 
Flüssigkeitsrestriktion <800 ml/d (inkl. i.v. 
Medikation) [6]. Die Problematik dabei ist die 
schwierige Langzeit-Compliance der Patien-
tinnen und Patienten. Zudem kann bei Patien-
tinnen und Patienten mit Tumorerkrankun-
gen oft keine Flüssigkeitsrestriktion gemacht 
werden. Deshalb sind oft Zweitlinienmedika-
mente indiziert: 

	– Vaptane (Vasopressin-Rezeptor-Antago-
nisten) können für eine euvoläme Hypona-
triämie eingesetzt werden. Eine Überkor-
rektur damit ist relativ häufig, weshalb sie 
vorsichtig eingesetzt werden sollten [7].

	– Harnstoff induziert eine osmotische Diure-
se und kann so als Therapie gegen die Hy-
ponatriämie eingesetzt werden. 

	– SGLT2-Inhibitoren sind aktuell in der Dis-
kussion zur Behandlung eines chronischen 
SIADH, sind jedoch für diese Indikation 
aktuell noch nicht zugelassen [8]. 

Wichtig ist es, die Limite der Korrektur ein
zuhalten: 4–8 mmol/24h, maximal 12 mmol/
l/24h. Bei zu schnellem Anheben des 
Serumnatriums droht eine osmotische De-
myelinisierung (RF: Hypokaliämie, sehr 
schwere Hyponatriämie <105, Alkoholismus, 
Malnutrition, Lebererkrankungen). 
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