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.Zusammenfassung

Die llyponatriamie wird immer stirker als
weit verbreitete und bisweilen ernsthafte
Stérung bei ultralangen Belastungen an-
gesehen. Trotz ihres hiufigen Auftretens
ist die Atiologie einer Hyponatriimie nach
Ultralangstreckenbelastungen nach wie
vor umstritten, Dic Mehrzahl der Verdf-
fentlichungen zu diesem Krankheitsbild
favorisiert eine Hyperhydration als Ursa-
che. Ublicherweise ist dabei die Fliissig-
keitsaufnahme bei den Athleten, die eine
Hyponatriimie cntwickeln, hoch, es gibt
aber auch Fille mit relativ geringer Trink-
menge. Die Entwicklung einer Flassig-
keitsiiberladung mit nachfolgender Hypo-
natriimie bei eher miRiger Flissigkeits-
aufnahme legt die Vermutung nahe, dafl
diese Athleten unter Belastung cine beein-
trichtigte Nierenfunktion entwickein. Auf-
grund der Literaturbefunde scheint die
Fliissigkeitsansammlung vor allem den ex-
trazeflulidren Raum zu beireffen und weni-
ger auf einer verminderten Flissigkeitsab-
sorption aus dem Darmlumen zu beruhen.
Der héchste Risikofaktor fiir die Entwick-
lung einer belastungsabhingigen Hypona-
triimie scheint weibliches Geschlecht zu
sein.

Schliisselworter: Hyponatridmie, Ultra-

langbelastungen, Flis-
sigkeitsiiberladung

Summary

Hyponatremia has increasingly been reco-
gnized as a common and potentially se-
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rious complication of ultra-distance exer-
cise. Despite the high incidence of hypo-
natremia following ultra-distance exerci-
se, there is no consensus on its etiology.
The bulk of published evidence supports
fluid overload as the cause of hyponatre-
mia. Fluid intakes are typically high in ath-
letes who develop hyponatremia, alt
hough hyponatremia can occur with rela-
tively modest fluid intakes. The
development of fluid overload and exerci-
se-associated hyponatremia in the presen-
ce of 2 modest fluid intake raises the pos-
sibility that athletes with this condition
may have or may develop during exercise,
an impaired renal capacity to excrete a
fluid load. The bulk of evidence favours
fluid retention in the extracetlular space
(dilutional hyponatremia) rather than
fluid remaining unabsorbed in the intesti-
ne, as the site of the retained fluid. The
most important risk factor for the deve-
lopment of hyponatremia is female gen-
der.

Key words: hyponatremia, ultra-distance
exercise, fluid overload

Einleitung

Seit der Erstheschreibung durch Noakes ef
al. 1985 {24) wurde die Hyponatriamie zu-
nehmend héufig als weit verbreitete und
moglicherweise ernste Komplikation bei
Ultradistanzbelastungen  diagnostiziert
(5,8,9,12,15,23,24-29,31-38). Die Inzidenz
einer derartigen belastungsassoziierien
Hyponatriimie wurde bei Finishern des
Neusceland- (32) und des Hawaii iron-
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man-Triathlon {10,12) mit 18 bzw. 20%
angegeben. Die belasiungshedingte Hypo-
natrigmie wurde se zur haufigsten medizi-
nischen Komplikation bei Ultradistanzbe-
lastungen.

Der Schweregrad der Symptome, die
durch eine belastungshedingte Hypona-
tridmie hervorgerufen werden, zeigt eine
weite Spanne. Der Zustand kann asympto-
matisch sein, d.h. der Athlet bendtige keine
medizinische Behandlung nach dem Ren-
nen. Speedy et al. (32) berichten, dafi nur
31% der Athleten mit biochemisch nachge-
wiesener Hyponatridmie nach dem Neu-
secland Marathon einer medizinischen
Behandlung bedurften. Ahnliche Zahlen
{44% und 31%) wurden beim Hawaii Tri-
athlon erhoben (12,26). Speedy et al. stell-
ten weiterhin fest, dafl 15% der asympto-
matischen Finisher des Neuseeland-Mara-
thens hyponatriimisch waren, wobei
allerdings e¢ine Konzentration <130
mmol/1 nur in 1,5% der Fille unterschrit-
ten wurde. Es ist nicht bekannt, ob derar-
tige ,asymptomatische* Athleten wirklich
keine Symptome aufweisen oder ob diese
so geringfigig sind, daf einc medizinische
Beratung nicht fiir nétig gehalten wird. In
einer Fallstudie iiber 2 Athleten mit asym-
ptomatischer Hyponatridmie (31) rdum-
ten beide Athleten auf spezifische Befra-
gung nach dem Rennen einige Symptome
ein, die sie allerdings fir zu geringfiigig ge-
halten hatten, um den Arzt aufzusuchen.

Zu den unspezifischen Symptomen bei
Hyponatriimie zillen Unwohlsein, Erbre-
chen, leichte Kopfschmerzen und Midig-
keit. Spezifischere Symptome, die vernut-
lich mit cinem cercbralen Odem einherge-
hen, beinhalten Kopfschmerzen, Koma,
Koordinationsprobleme, Anfille und so-
gar Todesfille (2,5,8,15,22-24,32,34,35,
3%,39). Dic unspezifischen Symptome ei-
ner leichten Hyponatriimie entsprechen
den Kennzeichen anderer belastungsbe-
dingter Storungen wie Kollaps, Erschop-
fung und gastrointestinale Probleme. Als
charakteristischstes Symptom fiir die Dia-
gnosestellung und die klinische Behand-
lung gilt eine Verdnderung des mentalen
Status (13,34), welche vermutlich die Aus-
prigung des cerebralen Odems anzeigt.

In der einzigen Studie, die symptomati-
sche und asymptomatische Hyponairiami-
en vergleicht, beschreiben Speedy ef al
(32), daR alle Athleten, deren Natrium-
konzentration unter 125 mmol/l lag,
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grundsitzlich ~ Symptome  aufwiesen,
withend die Mehrzahl der Athleten mit Na-
trivmkonzentrationen zwischen 130 und
134 mmol/l asymptomatisch waren, Dies
legt nahe, da8 eine leichte Hyponatriimie
tberwiegend  asymptomatisch st
wihrend extremere Hyponatridmien mit
Konzentrationen unter 130 mmol/l meist
zu Symptomen fithren.

Dic Hiufigkeit einer Ilyponatriimie
bei Athleten, die nach dem Neuseeland-
Marathon medizinischer Behandlung be-
durften, wurde mit 23% angegeben (32),
Holzhausen et al. (14) berichten, daf} 8%
der Athleten, die nach einem 56 km Ultra-
marathon den medizinischen Dienst auf-
stchten, eine Hyponatriimie aufwiesen.
Laird (17) beschreibt fiir den Hawaii-Iron-
man einc Prozentzahl von 5%. Die Daten
belegen, daR die belastungsbedingte Hy-
ponatriimie - sei sie symptomatisch oder
asymptomatisch - eine hiufige und crnst-
zunehmende Komplikation von Ultradi-
stanzbelastungen darstellt,

Athiologie B

Trotz des haufigen Auftretens einer Hypo-

natridmie besteht kein Konsens iiber ihr

Zustandekommen, Es werden 2 kontro-

verse Theorien diskutiert:

1. Die Hyponatridmie kénnte verursacht
sein durch hohe Salz- und Wasserverlu-
ste iiber den Schweif$ wihrend lingerer
Belastung, so dafl die Athleicn in dicsem
Fal] dehydriert wiren und unter Salz
mangel fitten (9},

2. Es witre auch denkbar, daf Athleten mit
einer Hyponatridmie lediglich zuviel
Wasser aufgenommen haben. Es kime
zu einem Verdlinnungseffekt, ohne
daR ein besonderes Natriumdefizit be-
steht,

Salzverluste bei Dehydration

Diese Theorie zur Entstehung einer bela-
stungsbedingten Ilyponatriamie basiert
auf 2 Argumenten:

1. der klinischen Beobachtung, das bei ca.
70% der Athleten, dic nach dem Hawaii-
Triathlon aufgrund einer Hyponatriimie
behandelt wurden, vermutlich eine Dehy-
drierung aufgrund unspezifischer klini-
scher Ursachen vorlag (9). Allerdings wur-
den in dieser Studie keine Gewichtskon-

Jahrgang 50, 11+12 (1999)

trollen durchgefihrt, so dag es in der Lite-
ratur keine exakten Daten gibt, dic diese
These stiitzen.

2. Schiitzungen des Salz- und Wasserverlu-
stes iber den SchweiR bei Belastung allge-
mein lassen vermuten, das ¢s bei Ultradi-
stanzen zu grofien Salzverlusten kommt.
Alterdings wurden entsprechend hohe
Salzverluste nie wihrend eines Ironman-
Triathlon gemessen und kénnten falsch
sein. Die einzigen Versuche, den Salzver-
lust wihrend Ultradistanz-Belastungen
abzuschitzen, wurden bei Athleten in
Ruhe nach einem 90 km Ultramarathon
(15) baw. dem Neusceland-Ironman (33)
durchgefithrt. In beiden Studien waren
die erfaiten Natriumdefizite nicht sehr
hoch und unterschicden sich nicht bei hy-
ponatridmischen und normonatriini-
schen Laufern. In der Tat waren die in ci-
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ler Plasmanatriumkonzentration, und es
bestand eine negative Korrelation zwi-
schen der prozentualen Verinderung des
Korpergewichts und der Natriumkonzen-
tration. Dies spricht dafiir, dak Dehydrati-
on eher zur Hypernatriimic und nicht zur
Hyponatrifimice fithrt, Tatséichlich ist diese
Beziehung zwischen der Verinderung des
Kdrpergewichts und der Natriumkonzen-
tration nach dem Rennen entscheidend
fiir die Theorie, daf cine llyponatriimie
durch  Hyperhydration hervorgerufen
wird. Auch alle anderen Studien, die diese
Beziehung bestimmt haben, heschreiben
cine negative Korrelation zwischen Natri-
umkonzentration und Verinderung des
Korpergewichts (u.a. 32, Abb. 1). Dicse Be-
funde machen klar, dag cine Hyponatrii-
mie nur mit geringen Gewichtsverlusten
bzw. teilweise Gewichtszunahmen (durch
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Abbildung 1. Negative Korrelation zwischen der Plasma-Natriumkonzentration und der prozentualen
Anderung des Kérpergewichts nach dem Wettkampf bei 330 Ultradistanz-Triathleten {nach 32)

ner prospektiven Studie bei 2 Triathleten
mit Hyponatriimie berechneten Natrium-
verdnderungen in der Erholungsphase
nicht nennenswert.

Hyperhydration

Die einzige publizierte Studie iber die Be-
ziehung zwischen Hydrationsstatus und
Nachbelastungsnatriunikonzentration

beim Hawaii-Triathlon unterstitzt die Ver-
mutung nicht, daf eine Hyponatriimie
mit Dehydration verbunden ist (26). So
verloren hyponatriamische Athleten we-
niger an Gewicht als Sportler mit norma-
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Fliassigkeitsaufnahme)  verbunden st
wihrend Dehydration eine Hypernatri-
dmie hervorruft.

Bis heute wurden 41 Fallstudien mit
Hyponatriimie verdffentlicht (eine Aus-
wahl der Studien mit refativ ausfithrlicher
Datenerhebung zeigt Tab.1). Unter 14 Ath-
leten, bei denen die Gewichtsveranderung
erfaft wurde, kam es in 10 Fillen zu einer
Gewichtszunahme, wiihrend 4 Athleten
minimale Gewichtsabnahmen zeigten. Ein
Indiz mehr, dak einc Hyponatriimie mit
Flissigkeitsiberladung verbunden ist.

Die Beziehung einer leichten Hypona-
tridmie (Serumkonzentrationen von 130-
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Tabelle 1: Fallstudien 2ur belastungsbedingten Hyponatridmie {Auswahl, entnommen aus Noakes (23))

Alier | Sex | Event Dauer {[Na}] |Symptome Fliisigkeitsauinahme | A Gewicht | Therapie Referenz
{lahre {homin)  [{mmaliL) (geschatzty g}
gesamt {L}| Rate {L/h}
46 |F | 90km Lauf | ca.7:00* {115 Anfalle, Lungenddem 6 0.9 ? normate Salfzldsung i.v. 24
37 (M | 90kmLlauf 1010 |18 Muskel Fasciculation ¥ 1.2 7 norm. Salzids. i.v. + 5% dextrose | 24
20 (M |90 km Lauf | ca.9:00 |124 Anfalle 10 1.1 7 normale Salzldsung i.v. 24
29 {F |[148km 9:56 125 tungenddem 8 0.8 +4.5 norm. Salzlésung iv. + Diuretikum | 24
Triathion
24 M | 100 km Laufl 8:36 123 Anfille, Atemstillstand 20 24 ? nermate Salzlgsung iv. 8
45 {M 1 80km Lauf | 10:36 |18 Desarientierung, 24 23 ? hypertone 5% Salzidsung i.v. 8
mentale Konfusion
28 |F |90kmLlauf {ca.7:00 |112 Anfélle, drohende 13 19 ? Mannitol, Furosemid, 25
cerebrale Conusbildung hypertone 5% Salzidsung i.v.
21 M | Laborstudie | 7:00 122 Erbrechen, Unwohlsein 10.3 1.5 +4.0 hypertone (5%) Salzlosung iv., |1
dann Fliissigkeitsbeschrankung
57 M |88.5km ? 1M Verwirrtheit, Dysarthrie, 6.3 ? ? hypertone (3%) Salzldsung, Furo- | 36
* Lauf BewuBtseinsveriust, Anisokorie semid, Mannitol, Hyperventilation
19 |F [20km 6:00 123 Ermidung, Erbrechen, Kon- (6.0 1.0 ? hypertone Salzldsung i.v. 40
fusion, Schwindel, Agitation
57 M {885km ? m Konfusion, Dysarthrie, 120 +2.0 hypertone (3%) Salzldsung, 5
* Lauf Anfalle, Anisokorie Furosemid, Mannitol
30 |M |226km 10:54 130 Unwohlsein 16.0 1.5 +2.5 nur Beobachtung 29
Triathlon
30 |F |226km 1318 (131 keinen Arzt aufgesucht, 9.8 07 +0.5 Nil 31
Triathlon leichte Kopfschmerzen
39 [F |226km 12:00 |130 keinen Arzt aufgesucht, 9.2 0.8 +1.5 Nil N
Triathlon Haut fiihlte sich, gespannt”an
35 |M [226km 1403 |16 Kollaps, Anfélle 23.0 1.6 +3.2 hypertone Salzldsung i.v. 35
Triathlon
47** 1F | 226 km 13:18** [119 Verwirrtheit, Erbrechen, 8.0** D.6™** -0.3 Fliissigkeitsbeschréankung 33
Triathlon Unwohlsein, veranderter
mentaler Status, Krampfe*™
3t |F | 226km 12:29** 1124 Verwirrtheit, Erbrechen, ? ? +2.2 isotone Salzldsung iv 33
Triathlon Unwohlsein, veranderter
mentaler Status**
33**iM | 226km 12:25** |128 Verwirrtheit, Erbrechen** |7 ? -1.3 isotone Salzldsung i.v. 33
Trigthion :
36** |F [ 226km 11:59** 128 Erbrechen** 5.5%* 0.5%* -13 Flissigkeitsbeschrankung 33
Triathlon
37** (M [ 226km 11:00%* |134 Verwirrtheit, Krdmpfe** ? ? -2.3 Flissigkeitsheschrankung 33
Triathlon
44** [F 226 km 12:15%* |129 Verwirrtheit, Erbrechen, 8.7** 0.7 +0.2 Flissigkeitsheschrénkung 33
Triathlon Unwohlsein, Odeme**

* Wetthewerb wurde nicht beendet, nur die angegebene Distanz, ** Speedy, Dale, persénfiche Mitteilung 1999
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134 mmol/l) zum Flissigkeitsstatus ist
nicht so eindeutig definiert. Die einzige Ar-
beit, die diese Bezichung beleuchtet (32,
Abb. 1), zeigt, daR bei Athleten mit leich-
ter Hyponatridmie eine weite Spanne der
Gewichtsverinderung besteht, was dafir
spricht, dai, obwohl cine schwere Hypo-
natridmie mit Hyperhydration verbunden
zu sein scheint, in diesem Fall andere Me-
chanismen fiir die llyponatriimie ursich-
lich sein kénnten. Es ist nicht auszu-
schlieBen, daf} bei der Entwicklung der
leichten Hyponatridmie Salzverluste eine
Rolle spielen kdnnten, auch wenn derarti-
ge Verluste bei Athleten bisher nicht be-
wiesen sind.

Trotz der klaren Beziehung zwischen
Hyperhydration und Hyponatriimie, sisd
die Ursachen fiir diese Flissigkeitsiiberla-
dung bisher unklar. Hyperhydration énn-
te das Resultat einer vermehrten Fliissig-
keitsaufnahme mit Ansammlung dieser
Fliissigkeit in einem dritten Komparti-
ment, wie zB. dem intestinalen Raum,
sein, mit nachfolgender Diffusion von Na-
triumionen in diesen Raum oder aber die
Folge einer verminderten renalen Aus-
scheidung,

Die cinzigen Daten, die die Fliissig-
keitsaufnahme in Beziehung zur bela-
stungshedingten Hyponatridmie setzen,
sind den Fallstudien in Tabelle 1 zu ent
nehmen. Die Flissigkeitsasfnahme wurde
bei den meisten Athleten retrospektiv er-
mittelt. Die mittlere Fliissigkeitsaufnahme
betrug 1,2 I/h. Diese Werte liegen hiher
als dic Gblicherweise fiir Athleten in Ultra-
Distanzwetthewerben angegebenen Da-
ten von 500-1000 mil/h (4). Interessanter-
weise waren alle Athleten, die bei einer
Flussigkeitsaufnahme unter 11/h cine Hy-
ponatriimic entwickelten, weiblichen Ge-
schlechts. Hicrfiir gibt es 2 mogliche Er-
klirungen.

1. Die allgemeinen ‘Irinkempfehlungen
konnten fiir Frauen, die ein geringeres
Kérpergewicht haben und méglicher-
weise bei geringeren absoluten Lei-
stungswerten weniger Schweiff produ-
zieren, zu hoch sein (20).

2. Frauen haben ein héheres Risiko, eine
symptomatische Hyponatrizmie bei
Belastung zu bekommen (32), auch
wenn die Grinde hierfir nicht bekannt
sind.

Eine prospektive Studie iiber die Flissig-

keitsaufnahme bei Teilnehmern des Neu-
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seeland-Triathlons (39) berichtet eine
mittlere Fliissigkeitsaufnahme von 716
ml/h (421970 mi/h). Die in Tabelle 1 an-
gegebenen Flissigkeitsmengen liegen in
den meisten Fillen deutlich héher, Inter-
essanterweise entwickelten in der Studie
beim Neuseeland-Triathlon 5 Sportler (1
Mann, 4 Frauen) eine Hyponatridmie bei
einer mittleren Flissigkeitsaufnahme von
714 ml/h (421-755 mi/h). Die Daten zei-
gen, dafl auch wenn eine Hyponatriimie
meistens mit einer erhdhten Fhissigkeits-
aufnahme einhergeht, diese auch bei cher
miRiger Flissigkeitsanfnahme auftreten
kann.

Zusammenfassend legen die verdffent-
lichten Daten nahe, dak eine symptomati-
sche Hyponatridmie auf einer exzessiven
Flitssigkeitsaufnahme beruht. Allerdings
ist ebenso klar, dag eine asymptomatische
Hyponatridimie bei Athleten auftreten
kann, die leicht dehydricrt sind, so daR
auch noch andere Ursachen eine Rolle zu
spielen scheinen.

Beeintrachtigte Nierenfunktion, die
Rolle von ADH und anderen antidiure-
tischen Hormonen

Die Entwicklung einer Hyperhydration bei
hyponatriimischen Sportlern trotz einer
nur mifigen Flissigkeitsaufnahme legt
die Yermutung nahe, daR es hier unter Be-
lastung zu einer beeintrichtigten Nieren-
ausscheidung kommt. frving efal. (15) be-
schreiben allerdings, daff die renale Aus-
scheidung bei Ultramarathonldufern, die
nach Belastung eine Hyponatriimie ent-
wickelt hatten, normal war. Sie halten es
daher fiir unwahrscheinlich, dag die Bela-
stung renale Schiden setzen konnte, dic
mit einer verminderten Wasserausschei-
dung iiber die Nieren feinhergeht.

Es wurde weiterhin vermutet, dag er-
héohte Plasmaspiegel von ADH urséchlich
fur die Flassigkeitsretention unter Bela-
stung sein kénnten (5,15,40). Eine Fall-
studie (1) beschreibt bei cinem Sportler
mit Hyponatriimie einen erhohten ADH-
Spiegel (1). Im Gegensatz dazu steht die
einzige prospektive Studie, bei der die
ADH-Konzentrationen bei Athleten mit
symptomatischer Hyponatriimic nach
Ultra-Distanzbelastung nicht erhéht wa-
ren {32,33). Allerdings wurde hier die
ADH-Konzentration 45 min nach dem
Rennen bestimmt, so dall - bei einer
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Halbwertzeit des ADH von 24 min - dic
Situation wihrend der Belastung nicht
unbedingt korrekt wiedergegeben wird
(3). Die normale ADH-Konzentration
nach dem Rennen kann auch nicht er-
kliren, warum dic Erholung von einer
belastungsbedingten Hyponatriimie so
spit erfolgt. Wihrend die Diurese 2-4 h
verzigert nach Beendigung des Wett-
kampfs einsetzt, benotigt die Wiederher-
stellung des Flissigkeitsgleichgewichts
bei den Spertlern mit schweren Formen
ciner Hyponatriimie mehr als 12 Stun-
den (15,32,35). Insgesamt unterstiitzen
dic vorhandenen Daten nicht die Theo-
rie, dafl ungewdhnlich hohe ADH-Spiegel
eine Rolle bei der Athiologie der Hypona-
triimie spielen. Auch die Nachbelastungs-
Aldosteronwerte lagen bei hyponatriimi-
schen Athleten nicht hoher als bei normo-
natridmischen  (33). Ebenso geben
Studien zur renalen Funktion nach Ultra-
Distanzbelastungen keinen Anhalt fiir ei-
ne eingeschrinkte Nicrenfunktion. (16).

So bleiben zwei mogliche Ursachen,
weshalb die Niere nach Belastung nicht in
der Lage sein konnte, eine exzessive Fliis-
sigkeitszufuhr wihrend Belastung auszu-
gleichen. Entweder die Flissigkeit wird
.vor der Niere in einem 3. Kompartiment
(z.B. dem Intestinalraum) versteckt” oder
aber die Wasseransammlung im Gesamt-
kérper ubertrifft die maximale Kapazitiit
der Niere zur Urinproduktion unter Bela-
stungsbedingungen. Bisher unpublizierte
eigene Studien bei gesunden Athleten
(eingeschlossen dicjenigen, die eine Hy-
ponatriimie unter Belastung entwickel-
ten} in Siidafrika und Neusceland zeigen,
dafd die maximale Kapazitét zur Urinpro-
duktion bei 700-900 ml/h liegt. Eine Flis-
sigkeitsaufnahme in hoheren Raten fithrt
in Koérperruhe (d.h. ohne weitere Flissig-
keitsabgabemoglichkeiten wie z.B. Schwit-
zen) zu einer zunehmenden Hyperhydra-
tion mit Hyponatriimie.

Daher spekulieren wir, dafi die maxi-
male Urinproduktion/Zeit bei einigen Ath-
leten unter Belastung erniedrigt ist, nicht
aufgrund einer renalen Ischimie sondern
vielleicht als Folge weiterer zirkulierender
antidiuretischer Hormone. Unter dicsen
Bedingungen - Flilssigkeitsaufnahme in
hoheren Raten als Fhissigkeitsabgabe
tiher Schweifd und Harn - kime es zu einer
fortschreitenden  Hyperhydration mit
nachfolgender Hyponatridmie.
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Lokalisation der Fliissigkeitsansamm-
lung bei Hyponatridmie

Unter der Voraussetzung, daR es ein oberes
Limit fiir die intestinale Flissigkeitsab-
sorption gibt, muf sich dariiber hinaus
aufgenommene Fliissigkeit im Darmiumen
ansammeln und aufgrund osmotischer Be-
wegungen Natriumionen aus dem- Extra-
zelluliirraum ins Darmlumen ziehen, was
zu ciner Hyponatriimie fithrt(21-23). Eine
friihe Studie von freing et al. (15) unter-
stiitzt diese Theorie. Nach einem Ultrama-
rathen zeigien Athleten mit Hyponatrid-
mie erniedrigie Plasmavolumina vergli-
chen mit normoenatridmischen Liufern.
Die einzige andere Studie zum Flissigkeits-
strom bei hyponatriimischen Athleten
nach Belastung fithrt jedoch zu kontriren
Befunden. Speedy ef al. (33) berichten,
daf® hyponatridmische Ironman Triathle-
ten erhohte Plasmavolumina nach Bela-
stung zeigten, so daf daven auszugehen
ist, dafd diese Athleten die erhéhte Fliissig-
keitsaufnahme im  Extrazellulirraum
»Sspeicherten®. Dain dieser Studie Triathle-
ten untersucht wurden, wihrend freing ef
al. thre Untersuchung bei Marathonlin-
fern durchfithren, ist ein sportartspezifi-
scher Effekt nicht auszuschlieRen. Aller-
dings zeigl eine weitere Untersuchung von
Speedy et al bei 330 Teilnehmern des Neu-
seeland-Ironman Triathlons eine lineare
Korrelation zwischen der Plasmanatrium-
konzentration und dem Himatokrit nach
Belastung. Dies bestitigt, daf die bela-
stungshedingte Hyponatriimie - zumin-
dest bei Triathleten - auf einer Zunahme
der extrazelluldren Flassigkeit mit Verdiin-
nung des Natriumgehaltes berulht und
nicht auf der Ansammlung von Wasser in
einem dritten Kompartiment mit nachfol-
gendem Natriumausstrom aus dem Extra-
zeluldrraum. Eine prospektive Studie nrit
zwei Athleten, die im selben Rennen eine
Hyponatridmie entwickelten (31}, ergab
ebenfalls eine deutliche Zunahme des Plas-
mavolumens wihrend des Rennens.

Zusammenfassend scheint die Theorie
einer vermehrten Fliissigkeitsansanim-
lung im Extrazellulirraum eher zuzutref-
fen als die Moglichkeit einer Ansammlung
von Wasser im Intestinum. Das zeigt, dafd
die pathophysiologische Ursache einer
Hyponatridmie in der Unfihigkeit der Nie-
re zu suchen ist, Fliissigkeit in einer hdhe-
ren Rate als 750 ml/h auszuscheiden.
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Die Rolle des Geschlechts, niedrigerer
Laufzeiten und des Gebrauchs nicht-
steroidaler antiinflammatorischer
Medikamente (NSAR)

Der grofite Risikofaktor fiir die Entwick-
lung einer Hyponatriimic ist weibliches
Geschiecht. Speedy et al. (32) berichten,
daR 45 % der Frauen, die den Neuseeland-
Ironman-Triathlon absolvierten, eine Hy-
ponatriimie entwickelten im Vergleich zu
14% der Manner. Andere Wissenschaftler
vermuteten, daf$ langsamere Liufer cin
grofleres Risiko hitten als schnellere
(23,24,39). Nach Noakes (22) konnte das
daran liegen, da® der langsame Liufer bei
vermutlich geringerer Fliissigkeitsabgabe
mehr Gelegenheit zur Getrinkeaufnahme
hat. Die Verbindung langsamerer Laufzei-
ten mit dem Auftreten ciner Hyponatrid-
mie lief sich beim Neusceland Ironman si-
chern, wo die Laufzeit einer der Ein-
fluRfaktoren bei einer multivariaten
Analyse zur Vorhersage einer Hyponatrii-
mie war.

NSAR wurden ebenfalls unter den még-
lichen Ursachen einer befastungsbeding-
ten Hyponatriimie genannt (15}, da sie
aufgrund einer Hemmung der renalen
Prostaglandinsynthese zu einer erniedrig-
ten GFR fithren. Allerdings ist der Ge-
brauch von NSAR so haufig unter Ausdau-
erathleten, dafl eine Koinzidenz nur
schwer zu ermitteln ist.

Umgang mit der belastungs-
‘bedingten Hyponatriamie

Die Behandlung der Hyponatriimie ist ab-
hiingig vom Schweregrad der Symptome.
Die asymptomatische Hyponatriimie
wird per definitionem (12,26,32) nicht be-
handelt, da der Athlet keine medizinische
Versorgung aufsuchen wird. Da die sym-
ptomatische Hyponatridmie iiberwiegend
mit einer Hyperhydration cinhergeht, be-
steht die Behandlung in engmaschiger kli-
nischer Kontrolle der Natriumkonzentrati-
on und Abwarten der spontan einsetzen-
den Diurese der {berschiissigen
Flitssigkeit (34). Unter der Voraussetzung
daR ein derartiger Athlet klinisch stabil ist
und keine Zeichen eines intrazerebralen
Odems aufweist, kann er oder sie in einem
gut ausgestatteten medizinischen Zen-
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trum vorort behandeit werden (34). Eine
derartige Behandlung erfordert norma-
lerweise 8-12 Stunden Beobachtung, Spee-
dy et al. (34) regten an, bei Ultradistanz-
Wetthewerben derartige Beobachtungs-
zentren einzurichten. Auf keinen Fall darf
diesen Athleten intravendse Flitssigkeit
verabreicht werden, da sic ja bereits hy-
perhydriert sind. Es sollte allerdings ein
intravendser Zugang {iber eine Luer
Kanniile bestehen. Nicht bekannt ist, ob ei-
ne orale Salzgabe die Genesung beschleu-
nigt. Einige friihe Berichte vom Hawaii I'ri-
athlon beschreiben eine Therapie mit
ciner Losung von 5% Dextrese und nor-
maler Salzkonzentration. Diese Methode
wurde mit der Begriindung kritisiert, daf}
sie die Flissigkeitsaiberlastung verstirken
konnte {34).

Wichtig vor diesem Hintergrund:

Einem kollabierten Uitradistanzathleten
sollte auf keinen Fall intravenGse Fldssig-
keit ohne exakte Diagnosestellung verab-
reicht werden - im Falle einer Hypona-
tridgmie mit Flissigkeitsiberladung wiir-
den sich die Symptome verstérken!!

Eine schwerere Hyponatriimie mit Zei-
chen eines verstirkten intrazerebralen
Odems oder wenn der Patient klinisch in-
stabil ist, machen den Transport in cine
Klinik erfordertich, wo der Hinweis gege-
ben werden sollte, mit hypertonen Salzl6-
sungen zu behandeln. Eine detailliertere
Diskussion der nachfolgenden Behand-
tung soll im Rahmen diese Uberblicks ent-
falten.

Wic Specdy el al. (32, Abb. 1)zeigen, ist
der Hydrationsstatus bei Athleten mit
leichter Hyponatridimie ganz unterschied-
lich, obwohl schwercre Fille von Hypona-
triimie normalerweise mit Flissigkeits-
tiberlastung verbunden sind. So kann es
auch Athleten mit leichter Hyponatriimie
geben, die dehydriert sind. Intravendse
Gabe von normalen Salzlésungen wire an-
geraten, aber die orale Gabe von Salzls-
sungen ist sicherer. Da der Hydrationszu-
stand nicht nur die kritische Variable bei
der Behandlung der Hyponatriimie son-
dern generell bei der Behandlung aller
kollabierten Sportler nach Ultradistanzbe-
lastungen ist, wurde bereits empfohlen, al-
le Athleten obligatorisch vor dem Rennen
zuwiegen (34). Dies kénnte z.B. bei der Re-
gistrierung bis zu 48 Stunden vor dem
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Wettkampftag erfoigen (13,29,32). Wenn
der Athlet dann nach dem Rennen medizi-
nische Versorgung bendtigt, kénnte er im
Rahmen der Diagnstik erneut gewogen
werden und das Ergebnis in der Therapie
beriicksichtigt werden. Dabei kann bei ei-
nem i2stundigen Ultratriathlon ein Ge-
wichtsverlust von 1,5 -2,5 kg aufgrund an-
derer Ursachen neben Flisigkeitsverlu-
sten (z.B. Fettabbau, Glykogenverbrauch)
erwartet werden. Tritt cin entsprechender
Gewichtsverlust nicht auf, ist von einer
Hyperhydration auszugehen und der Ver-
dacht auf eince belastungsbedingte Hypo-
natriimie liegt nahe (27,33).

Pravention einer
‘Hyponatriamie

Die Privention ciner Hyponatriimie er-
fordert einen adiquaten Flissigkeitser-
satz nach genauem Schema wihrend des
Wettkampfs. Genauer gesage, heifSt dies,
daf iibermifiges Trinken wihrend Bela-
stung vermieden werden muft (1,8,15,22-
24,34). Noakes et af. halten eine Aufnah-
me von 500ml/h bei den meisten Athleten
wihrend lingerer Belastung fir ausrei-
chiend (22). Burke (4) empfahl eine Auf-
nahme von 500-1000 ml/h bei Ultradi-
stanzwetthewerben. Diese Empfehlungen
licgen unter den Mafgaben des American
College of Sports Medicine, das 600-1200
ml/h empfiehlt (18).
Der einzige publizierte Versuch, cine
Trinkstrategie fiir Athleten bei Ultraaus-
dauverbelastungen zu entwickeln, die ei-
ne Hyponatriimie vermeiden 148t, um-
fafit
« Information des Athleten tiber die adi-
quate Fliissigkeitsaufnahme beim Wett-
kampf
* Reduktion der Gelegenheit, an Verpfle-
gungsstationen Getrinke aufzunehmen

(34).

Nach Einfithrung dieser Methode bei ei-  Salztabletten bei Ultradistanz Belastun-
nem Wettkampf kam es zu einer Redukti-  gen existieren noch keine Daten .
on der Fille an Hyponatriamie von 24%
auf 4% (34). Die Empfehlung, die Irinkzu-
fuhr zu verringern, hat sicher auch viel  Ayusblick
Kritik geerntet (9), aber s sollte nochmals
herausgestrichen werden, daR exakte Da-  Symptomatische Hyponatriimien sind
ten fir den Fliissigkeitsbedarf bei Ultrabe-  durch  Hyperhydration  hervorgerufen,
lastungen nicht existieren und viele Emp-  vermutlich als Folge einer zu groRen Flis-
fehlungen - auch die des ACSM - lediglich  sigkcitsaufnahme, die die Ausscheidungs-
von kiirzeren Distanzen tibertragen wur-  kapazitéit der Niere abersteigt. Kiinftige
den (18). Untersuchungen soilten kliren, ob hypo-
Unseres Wissens nach existieren ledig-  natridmische Athleten intrinsische Fakto-
lich 3 Studien zur Flissigkeitsaufnahme  ren aufweisen, die eine addquate Nieren-
bei Ultradistanzbelastungen: Faflon ef @l ausscheidung verhindern. Ebenso muf
berichten ecine mittlere Fliissigkeitsauf-  weiter geklirt werden, welche Rolle Salz-
nahme von 737ml/h bei einem 100 km Ul verluste bei Athleter mit leichter Hypona-
tramarathon (7), Rogers et al (27) be-  tridmie spielen. In dicsem Zusammen-
schreiben eine mittlere Avfnahme von  hangsollte auch abgeklirt werden, welche
737 mi/h bei einem speziellen Ultratriath-  priventive Bedeutung die Supplementie-
lon mit Kanufahren, Radfahren und Lau-  rung mit Salz haben konnte.
fen und Speedy et al. (30) registrierten ei-
ne mittlere Flissigkeitsaufnahme von 716 Danksagung: Die Autoren danken fiir dic
mi/h bei einem Ironman Triathlon. Wic  Unterstitzung des South African Medical
oben bereits erwihnt, entwickeln cinige  Research Council und der University of Ca-
Athleten auch bei miRiger Getrinkeauf  pe Town.
nahine eine Hyponatridmie (29,32),
langsamere, weibliche oder kleinere Ath-
leten sollten daher grundsiwzlich an der | jteratur
unteren Grenze der empfohlenen Fliissig- '
keitsaufnahme liegen. Auch gibt es bisher 1. Armlrong LE, W C. Curtis, R W. Hubbard,
keinen Anhalt dafiir, daB eine leichte De- ;" [ Francescon, R Mfw.r,e’ and £, W Askou:
! o ymptomatic hyponatremia during prolonged
hydration fir den Athleten gesundheitlich exercise in heat. Med. Sci. Sports Exerc. 25
bedenklich wire (19). (1993) 543-549.
Dic Bedeutung der Salzaufnahme in . Backer, H, E. Shopes, and 8. L. Collins: Hypo-

der Pravention der H Atriimi R natremia in recreational hikers in Grand Gany-
€r ravention der Hyponatriamie mu on National Park. ). Wilderness Med. 4 (1993)

o

noch genauer untersucht werden. Eine 391406,

vorliufige Laborstudie (37) zeigt, daR bei 3. Baumeann, G, and J. F. Dingman. Distributi-

einem Flﬁssigkeitsersatz mit Sportdrinks, on, blood transport, and degradation of antidi-
. . S uretic hormone in man. J. Clin, Invest. 57

die Natrium enthalten, der Natriumabfall (1976) 1109-1116.

geringer war als bei reinem Wasser. Bevor 4. Burke, 1.; Fuid and food intake during trai-

weitere Ergebnise vorliegen scheint es rat- ning and competition. State of the art review.

sam, den Athleten zum Fliissigkeitsersatz (;‘S;l;’e”a: Australian Sports Commission,

Sportgetrinke, die Natrium enthalten, an- 5. Clark, | M., and E |. Gennari: Encephalopathy

stelle von natriumarmen Getrinken oder due to severc hyponatremia in an ultramara-

sogar Wasser zu empfehlen (34,37). Uber thon runner. West. J. Med. 159 (1993) 188-189.
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