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Zusammenfassung

Der Wasser- und Elektrolythaushalt gehort zu den wichtigsten Systemen des Korpers.
Da unser Organismus zu zwei Dritteln aus Wasser besteht, ist es wichtig, den Uber den
Tag durch korperliche Arbeit, Hitze, Schwitzen, salzhaltige Nahrung oder Krankheit
entstehenden Verlust durch ausreichende Zufuhr von Flissigkeit wieder auszugleichen.

Einer der wichtigsten Mechanismen der uns dabei hilft ist der Durst.

Die Aufgaben des Wassers in unserem Korper sind vielseitig. Es dient uns als
Transportmittel, Baustoff, Reaktionspartner, Losungsmittel und Warmeregulator. Um diese
zahlreichen und unterschiedlichsten Tatigkeiten zu erfullen, ist es Uber unseren gesamten
Korper verteilt und wird so wie die Elektrolyte durch osmotische Druckgefalle in drei
grolRen Hauptkompartimenten, dem Extra-, Intra- und Transzellularraum im Gleichgewicht
gehalten.

Elektrolyte sind zum Teil oder vollstandig geloste Salze, Sauren oder Basen. Je nach ihrer
Ladung werden sie in Kationen und Anionen unterteilt. Bis auf Sulfat und Phosphat
mussen alle Elektrolyte dem Korper regelmaldig durch die Nahrung zugefuhrt werden, da
sie vom Korper nicht in grolen Mengen gespeichert werden kénnen. Um die Homdostase
des Organismus zu erhalten, ibernimmt nach der Aufnahme hauptsachlich die Niere die
Regulation der Elektrolyte.

Stérungen im Wasser- und Elektrolythaushalt entstehen dann, wenn das Gleichgewicht
der Wasserverteilung oder Elektrolytkonzentration nicht mehr vorhanden ist. Obwohl es fur
solche Stoérungen viele Ursachen gibt, kdnnen sie grob in zu hohe oder zu niedrige Zufuhr,
unnaturlich hohen Verlust und Schaden der Organe, die fur die Regulation von Wasser
und Elektrolyten vorhanden sind, eingeteilt werden. Je nachdem welche Ursache die
Storung hat, kann es in Folge zu einer Dehydratation, Hyperhydratation oder zu einem

Uberschuss oder Mangel von Kalzium, Kalium, Magnesium und Phosphat kommen.

Besonders altere Menschen leiden sehr haufig an Stérungen des Wasser- und
Elektrolythaushaltes. Grunde fur diese verstarkte Anfalligkeit sind zum einen
physiologischer Natur, zum anderen aber auch veranderte Lebensumstande, Krankheiten
und iatrogene Ursachen.

Besonders die altersbedingten Nierenveranderungen und das verminderte Durstgefinhl

haben schwerwiegende Auswirkungen. Dazu kommt noch, dass viele altere Menschen
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einfach nicht daran gewdhnt sind, ausreichend zu trinken, oder es aufgrund von Angsten
verweigern.

Aber auch der Verlust von Flussigkeit und Elektrolyten durch Krankheiten, die im Alter oft
auftreten, ist grof3 und fur einen alteren Menschen kaum selbststandig regulierbar. Dazu
kommt, dass viele Menschen in hdherem Alter eine Multimedikation bekommen. Wenn
diese direkt auf den Wasser- und Elektrolythaushalt einwirkt oder die Dosierung nicht an
die altersbedingten korperlichen Veranderungen angepasst wurde, kann dies zu schweren
Folgen, unter anderem auch zum Tod fuhren.

Aus diesem Grund ist es wichtig, besonders altere Menschen dazu zu animieren,
ausreichend zu trinken. Dies gelingt oft schon durch kleine Ma3nahmen wie durch

anregende Dufte, Gerausche oder auch durch visuelle Stimulation.

Es zeigt sich also, dass die Grunde flr die Anfalligkeit fir Stérungen des Wasser- und
Elektrolythaushaltes im Alter vielfaltig sind und wie wichtig es ist, Kenntnisse Uber die
Veranderungen im Alter zu haben und diese auch zu berucksichtigen. Nur so kann
zukunftig dafur gesorgt werden, dass die Inzidenz von Wasser- und Elektrolytstérungen im

Alter verringert wird.
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1. Einleitung

Wasser ist eine unentbehrliche Voraussetzung fur das Leben. Ohne Wasser ware kein
Lebewesen im Stande, fur langere Zeit zu existieren, auch nicht der Mensch (Spornitz
2004, S.202).

Der wichtigste Bestandteil des menschlichen Korpers ist Wasser. Der Korper besteht bei
Mannern zu ungefahr 60%, bei Frauen etwa zu 50% aus Wasser, wobei dieser Anteil von
Alter und Fettgewebe abhangig ist (Morlion 2010 IN Biesalski, Bischoff et al., S.190).
Schon nach 6-7 Tagen ohne Wasser, was einem Wasserverlust von 11% entspricht, ist
der Mensch nicht mehr im Stande, zu Uberleben (Spornitz 2004, S.202).

Aus diesem Grund spielt die Aufrechterhaltung des Flussigkeitsgehaltes und der
Elektrolyte im Korper fiir den Organismus und das Uberleben eine so bedeutende Rolle.
Zudem hat die Korperflissigkeit einen erheblichen Einfluss auf den Stofftransport und
Stoffumsatz des Korpers sowie auf Wachstum, Ernahrung und Ausscheidung (Morlion
2010 IN Biesalski, Bischoff et al., S.190).

Im Alter ist dieses Gleichgewicht des Wasser- und Elektrolythaushaltes durch
Veranderungen an Organen wie der Niere besonders beeinflussbar. Zudem ist das
Verspuren eines Durstgefuhls kaum noch vorhanden, wodurch Dehydratation keine
Seltenheit bei alteren Menschen darstellt

(Arens-Azevedo, Behr-Voltzer 2002, S.16-17).

Diese Arbeit soll sich nun mit dem Wasser- und Elektrolythaushalt sowie den
Veranderungen im Alter auseinandersetzen. Zu Beginn soll definiert werden, was der
Flassigkeitshaushalt des Korpers ist, sowie die Grundlagen des Wasser- und
Elektrolythaushaltes erklart werden. Danach werden die Stérungen und diagnostischen
Verfahren behandelt. Weiters soll naher auf die Veranderungen im Alter in Bezug auf den
Wasserhaushalt eingegangen und die Ursachen fur die haufigsten Storungen sollen

geklart werden. Am Ende der Arbeit werden noch Empfehlungen fir die Praxis aufgezeigt.

Diese Arbeit beschaftigt sich damit, fol gende Frage zu beantworten: Warum sind altere

Menschen anfalliger fur Storungen des Wasser- und Elektrolythaushaltes?



2. Methode

Die vorliegende Arbeit bezieht si ch auf aktuelle Literatur, die zu diesem T hema bereits
existiert. Sie wurde nach sorgf altiger Recherche in der Bi bliothek der Medizinischen
Universitat Graz sowie in der  Bibliothek der Karl-Franzens Universitat Graz und nach

Onlinerecherche verfasst.

3. Der Wasserhaushalt

Der menschliche Kor per besteht, prozentua | gesehen, zum gréfdten Teil aus Wasser
welches sich auf drei grof3e Flussigk  eitsrdume, sogenannte Kom partimente, aufteilt
(Spornitz 2004, S.202). Der Wasserbedarf ist abhangigvo n koérperlicher Arbeit,
Temperatur, HOohe der Luftfeuc htigkeit, dem Anteil an Salz in der Nahrung und den
Stoffwechselverhaltnissen. Je nachdem ob es im Korper nun einen Wasseruberschuss
oder Mangel gibt, hat die Niere die Au fgabe, die Uberschi ssige Flussigkeit
auszuscheiden, oder den Endharn starker zu konzentrieren um Wasser zu sparen
(Schwegler, Lucius 2011, S.358).

Grund flur diese genaue Wasserregulation ist di e Aufrechterhaltung des Gleichge wichtes
von unzahligen geldsten Stoffen in der Korperflissigkeit. Die se Konstanthaltung wird au ch
Homoostase genannt und ist eine unent behrliche Bedingung flr das bestmoglic  he
Funktionieren der Korperzellen (Faller, Schiunke 2008, S.30).

Der Wasserhaushalt des Menschen wird von Ho rmonen gesteuert wobei das Zwischenhirn
und die Hirnanhangs drlise die wic htigsten Zentren darstellen. Wenn der Korper nun
aufgrund von salz iger Nahrung oder Hitze mehr Wasser bendétigt, werden dies e
Schaltstellen alarmiert (Arens-Azevedo, Behr-Voltzer 2002, S.57).

3.1 Definition Wasserhaushalt/ Flissigkeitshaushalt

Aus den bereits oben genannten Funktionen des Wasserhaushaltes lasst sich nun folgende
Definition ableiten:

LAIs Wasserhaushalt bezeichnet man in der Medizin das physiologische System der
Aufnahme und Abgabe von Wa sser durch den menschlich en Koérper und die dazu
notwendigen Regulationsvorgénge.

Der Wasserhaushalt hdngt eng mit dem Elektrolythaushalt zusammen, weshalb man meist
beide Systeme gemeinsam betrachtet und vom ,Wasser- und Elektrolythaushalt® spricht.*”
(http://flexikon.doccheck.com/de/Wasserhaushalt, 08.10.2012)



3.2 Flussigkeitsbilanz

Die Flussigkeitsbilanz oder auch Wasserb ilanz genannt, ist der Vergleichz  wischen
Flussigkeitszufuhr (Getranke oder Infusionen)  und Flussigk eitsausfuhr (Urin, Sekrete)
innerhalb von 24 Stunden (Kirschnick 2010, S.422).

Die Aufnahme und Abgabe von Wasser sollten im Gleichgewicht stehen, ansonsten kommt
es zu einer Austrocknung des Korpers, auch Dehydratation genannt, oder zu einer

Uberwasserung, einer sogenannten Hyperhydratation (Schwegler, Lucius 2011, S.358).

Einfuhr mi/24 h Ausfuhr mi[24h
Trinkmenge 1000-1500 Urin 1000-1500
Wasseranteil in fester Nahrung 700 Perspiratio insensibilis 900

(~70%) (Haut, Atemwege)

Oxidationswasser 300 2 Fazes 100

Gesamt : 2000 -2500 Gesamt 2000-2500

Abbildung 1: FlUssigkeitsbi lanz eines erwachsenen Menschen (Morath, Ritz 2010 IN

Greten, Rinninger et al. S.327)

Bei einem Vergleich zwisc  hen Flussigkeitszu- und ausfuhr wird zwische n drei
verschiedenen Bilanzen unterschieden: einer ausgeglichenen Flussigkeitsbilanz
Wasserein- und Ausfuhr sind ausgeglichen, einer positiven Flissigkeitsbilanz, es wird mehr
Flussigkeit zugefuhrt als aus geschieden, und ei ner negativen Flussigkeitsbilanz, es wird
mehr Wasser ausgeschieden als zugefuhrt (Kirschnick 2010, S.422).

Beim alten Menschen sind Aspekte wie die  Vitalzeichen (Puls, Blutdruck, Atemfrequenz,
Atemtiefe, Korpertemperatur), Urinausscheidung, Durchfall, Erbrechen, Schwitzen,
Medikamenteneinnahme (Abfuhrmittel oder Diuret ika) und der Hautstatus (trockene
Schleimhdute, Schrumpfung der Haut, Odeme) bei der Flissigkeitsbilanzierung besonders
wichtig (Rolf 2007 IN Kéther, S.564).

3.2.1 Flussigkeitszufuhr

Fir eine ausgeglichene Wasser bilanz muss der Wasserverlust, der uber den Tag hinweg
entsteht, zur gleichen Menge wieder aufgenommen we rden (Behrens, Bischofberger et al.
2012, S.316). Ein erwachsener Mensch nimmt  taglich durch Getranke, Wasser aus der
Nahrung und das O xidationswasser aus dem Stoffw echsel ca. 2,5 Liter Flussigkeit zu sich
(Huppelsberg, Walter 2009, S.172).



Sollte durch Blutverlust, Still en, Erbrechen, Durchfall ges teigerte Diurese, Odeme oder
starkes Schwitzen ein héherer Flissigkeitsve rlust entstehen, muss auch die Wasserzufuhr
entsprechend angeglichen werden (Behrens, Bischofberger et al. 2012, S.316).

Um den Flussigkeitsbedarf des Ko rpers zu stillen, sind beso nders Getranke wie Mineral-
und Leitungswasser, verdinnte Obstsafte aber auch Kaffee sowie Krauter- und Frichtetees
geeignet (Menche 2011, S.387).

Je nach Geschmack des Getranks und der Auswahl ist auch die Trinkmenge grof3er oder

kleiner. Auch der Zuckergehalt in Ge tranken ist ausschlaggebend, da Zucker  die

Flussigkeitsaufnahme steigert (Schewior-Popp, Sitzmann et al. 2009, S.352).

3.2.2 Flussigkeitsabgabe

Der obligatorische Wasserverlus t erfolgt Uber drei Bereiche: Urin, iber den am meisten
Wasser ausgeschieden wird, Perspiratio insensibilis und insibilis (Wasserverlust Gber Haut,
Atmung und Schwitzen) und Uber den Stuhl (Huppelsberg, Walter 2009, S.172).

Pro Tag atmet der Mensch ca. 500 ml Wasser aus. Die eingeatmete Luft, die
normalerweise nicht mit Wasserdampf gesattigt ist, erreicht beim Ausatmen fast immer eine
100prozentige Wasserdampfsattigung. Bei Fieber oder Hyperventilat ion kann der
Wasserverlust durch die Atmung noch betracht lich gréRer werden ( Lang, Deetjen et al.
1984, S.24).

Der Wasserverlust Uber die Haut ist von mehreren Fakt oren abhangig, wie der
Wasserdampfsattigung und Warme der Hautoberflac he und ihres Umfelds , aber auch von
Luftstromen. Besonders die Temperatur des Korpers spielt bei der Abgabe von Wasser
Uber die Haut eine wichtige Ro lle, denn durch sie wir d bestimmt, wie viel Schweil® durch
den Korper gebildet und dadurc h Flussigkeit verloren wird. Die Schweil3bildung unterliegt
durch die Abhangigkeit vom Warmehaushalt somit den gréliten Schwankungen der
Flussigkeitsabgabe (Lang, Deetjen et al. 1984, S.25).

3.2.3 Durst

,ourst ist das Bedlirfnis des Menschen, dem  Koérper bei einem Fliissigkeitsdefizit bzw.
Salziiberschuss Wasser zuzufihren.” (Menche 2011, S.398)

Das Bedurfnis nach Wasser wird am bes ten durch den Drang zu trinken erfullt. Das
Durstgefuhl wird von Osmorezeptoren Uberwacht und ist eine Folge der Austrocknun g

dieser Zellen (Deetjen, Boylan 1976, S.106). Durst kann aber auch durch eine Abnahme
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des Extrazellularvolumens sowie durch A ngiotensin [l, welches vermehrt bei nicht
ausreichender Durchblutung der Niere vorhanden ist, ausgel6st werden (Lang, Deetjen et
al. 1984, S.25).

Schon nach einem Flussigkeitsverlust von 10% ist die Speichelsekretion vermindert und es
entsteht ein Gefuhl von Tr ockenheit im Mund- und Rachenraum, aber auch
Sprachstérungen konnen auftreten. Dies s ind Zeichen daftir, dass der Korper Flissigk eit
bendtigt (Schewior-Popp, Sitzmann et al. 2009, S.352).

Um den Durst zu I6schen, nimmt der Mensch Flussigkeit zu sich, wobei das Gehirn dazu im
Stande ist, genau zu berechnen, wie viel getrunken werden muss, um den Wasserbedarf
zu decken. Der Durst selbst ist bereits vor der Wasserresorption geléscht. Aufgrund dessen
wird davon ausgegangen, dass die Trinkm enge von Dehnungsrezeptoren im Rachen, im
Osophagus und besonders im Magen genau gemessen werden kann (Lang, Deetjen et al.
1984, S.25-26).

3.3 Funktionen des Wassers

Wasser spielt wegen seiner  zentralen und vielseitigen Funk tionen im Korper eine
lebenswichtige Rolle. Es ist ein Trans portmittel flr aufgenommene Nahrstoffe,
Mineralstoffe, Salze und Gase im Blut und in den Lymphen. Aulierdem transportiert es
Stoffwechselprodukte und andere kdrperei gene Substanzen sowie Abfallprodukte wie
Kohlensaure, Harnsaure und Harnstoffe  zu den jeweiligen au sscheidenden Organen
(Arens-Azevedo, Behr-Voltzer 2002, S.56, C harlier 2007, S.195). Vom Wasser sind auch
samtliche chemische Reaktionen abhangig, da es als Reaktionspartner fir die chemischen
Prozesse im menschlichen Korper dient (Menc he 2011, S.387 ). Weiters stellt es einen
wichtigen Zellbaustoff des Korpers da. Ohne ihn wurden die Zellen ihre urspringliche F orm
verlieren und sich v erkleinern. Zudem hat Wasser die Funktion eines Lds ungsmittels fur
viele Substanzen und die Resor ption von Nahr stoffen im Darm ware ohne Wasser nicht
moglich. Es dient aber auch als Warmeregula tor durch den der Mensch an heil3en Tage n
Uber die Hautoberflache Wasser abgibt, welches durch die Warme des Korpers verdunstet
und somit kuhlend wirkt (Arens-Azevedo, Behr-Voltzer 2002, S.56).

3.4 Wasserraume des Korpers
Der menschliche Korper besteht zu etwa z wei Dritteln aus Wasser, welches sich zu zwei
Dritteln auf Zellwasser, die sogenannte intrazellulare Flussigkeit, und zu einem Drittel auf

die extrazellulare Flussigkeit aufteilt. Die e xtrazellulare Flissigkeit besteht wiederum aus



drei verschiedenen Teilen: de m flussigen Blutbest and (Blutplasma), der interstitielle n
Flassigkeit und der transzellularen FlUssigkeit (Andreae, Von Hayek et al. 2006, S. 9).
Diese Flussigkeiten verteilen sich durch hydrostatische und osmotische Druckgefalle auf
verschiedene Kompartimente (FlUssigk eitsrdume), die durch Membranen getrennt und

wasserdurchlassig sind (Lang, Deetjen et al. 1984, S.1).

3.4.1 Der osmotische, kolloidosmotische und hydrostatische Druck

Damit es Uberhaupt zum Aus tausch der FlUssigkeiten zwischen den verschiedenen
Kompartimenten im Korper kommen kann, werden drei verschiedene Drucksysteme
bendtigt (Spornitz 2004, S. 202):

Der osmotische Druck:

Um diesen Druck zu erklaren, muss zunachst geklar t werden, was Osmose ist. Unter
Osmose versteht man die Diffusion von Molekilen, die sich in einer Lésung befinden, durch
eine halbdurchlassige (semipermeable) Membran. Meist dringen die Molekule an der Stelle
der Membran durch, an der eine hohere Teilc henkonzentration besteht um so einen
Konzentrationsausgleich zu erwirken.

Der osmotische Druck ist der Antrieb fir den W assertransport und entsteht beim
ZusammenstolRen der Molekile. Je hdher die Anzahl der geldsten Teilchen ist, desto hdher
ist auch der osmotische Druck, da die Molekule o6fter zusammenstof3en. Dies zeigt, dass er
von der jeweiligen Teilchenkonzentration abhangig ist.

Der osmotische Druck ist sowohl au3erhalb al s auch innerhalb der Zellen v on Bedeutung.
Bei Stérungen des Wasserhaushalte s kann er sich im Extraz ellularraum verandern. Um
wieder ein Gleichgewicht herzustellen, wird bei zu hohem Druck Wasser aus den Zellen
gelassen und bei zu niedrigem Druck Wasser in die Zellen aufgenommen (Spornitz 2004,
S. 202, Thews, Vaupel 2005, S.17).

Der Kolloidosmotische (onkotische) Druck:

Der kolloidosmotische oder auch onkotische Dr uck wird von Plasmaproteinen erzeugt und
entsteht grundsatzlich genau so wie der osmotische Druck (Spornitz 2004, S. 202).

Im Vergleich zum osmotischen Druck ist der kolloidosmotische Druck bei semipermeable n
Membranen eher unwichtig. Er gewinnt aber  bei den Blutgefalden, genauer gesagt am
Endothel an Bedeutung, denn hier ist der osmoti sche Druck aufgrund der hohen
Durchlassigkeit von Plasmabestandteilen glei ch Null. Da das Endo thel fir Pr oteine

undurchlassig ist, kommt der onkotische Dr uck zum Tragen (Silbernagel, Despopo ulos
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2007, S. 384). Diese Eigenschaft ist besonders bei den Filtrationsvorgangen entscheidend,
da das Gleichgewicht der Ei n- und Auswartsfiltration in den Kapillaren von der
Gegenwirkung des onkotischen Drucks auf  den hydrostatischen Druck  abhangig ist

(Huppelsberger, Walter 2009, S.23). Somit gew ahrleistet der onkotische Druck auch, dass

die Flussigkeit ins Blutgefalsystem zurickkommt (Spornitz 2004, S. 203).

Der hydrostatische Druck:

Der hydrostatische Druck ent  steht durch das Herz, genauer gesagt durch die
Herzkontraktion und den Gefald tonus. Durch den Gefalltonus wird F lUssigkeit von den
Kapillaren in den Zwischenzellraum (Interstitium) transportiert (Spornitz 2004, S. 203).

Der hydrostatische Druck, welcher auch Rest blutdruck genannt wird, befindet sich im
Innenraum der Kapillaren. Er wirkt von dort aus gegen den kolloidosmotisc hen Druck und
den Gewebedruck, um FlUssigk eit ins Gewebe zu pressen. Dieser Vorgang wird auch als
Filtration bezeichnet. Am Beginn der Kapilla ren dominiert der hydrostatische Druck, am
Kapillarende jedoch ist er niedriger als in den Systemen, die das Wasser wieder aus dem
Gewebe in die Kapillare zurt ckdrucken. Dadurch kommt es zur sogenannten Resor ption
der Flussigkeit. Mittel s dieser zwei geg ensatzlichen Drucksysteme wird das Gewebe mit
Substraten versorgt und von den Stoffwechsel produkten befreit (Spor nitz 2004, S. 203,
Schwegler, Lucius 2011, S. 247-248).

3.4.2 Verteilung zwischen Plasmaraum und Interstitium

Die Basalmembran, welche undurchlassig fu r Molekile ist, die mehr als 20000 Dalton
wiegen, bildet die Trennwand zwischen Interstitium und Plasmaraum. Durch sie dringt nur
ein Prozent der Plas maproteine hindurch. Die Proteine, welche nicht durch die Membran
konnten, Uben nun einen onkotischen Dru ck aus, durch den Wasser im Plasm a
zuruckgehalten und das entstehende Druckgefalle zugunsten des Plasmaraums verteilt
wird. Das hydrostatische Druckgefalle, welches zu Beginn der Kapillaren dominiert und als
Gegenspieler des onkotischen Drucks gilt, ist fu r die Filtration von Wasser, zum Teil aber
auch von Elektrolyten in das Interstitium verantwortlich. Durch den Stromungswiderstand
sinkt in den Kapillaren der hy drostatische Druck, was den e ffektiven Filtrationsdruck, der
die Differenz zwischen onkotisc hem und hydrostatischem Druckgefalle da rstellt, wieder
umkehrt. Somit wird das Filtrationsgleichgewicht wieder erreicht oder auch unterschritten.
Uber 90% des filtrierten Wassers werden  von uns erem Korper wieder aufgenom men,
trotzdem bleiben rund 20 Liter pro Tag im Gewebe zurlick. Dieses Filtrat wird Gber die

Lymphgefalle wieder in das Blut zuriickgeleite t. Ohne diesen Abtransport wirden sich die



im Filtrat enthaltenen Protei ne im Gewebe ansammeln und zur Entstehung von Odemen
fuhren (Lang, Deetjen et al. 1984, S. 1-3).

Die Filtration in der Niere unterscheidet sich ein wenig von der in der Peripherie. Hier ist auf
Grund des vas efferens, das nach den glom uldren Kapillarschlingen einen weiteren
Widerstand bildet, der hydrostatische Dr  uck wesentlich héher. Gesteuert wird das
hydrostatische Druckgefalle durch das vas a fferens, dessen Dilatation das Druckgef alle
erhoht, und vas efferens, dessen Dilatation das Druckgefalle sinken lasst. Diese Steuerung
und derr enale Plasmafluss sind wesentliche Faktoren, von denen di e Filtrationsrate
abhangig ist. Der Plasmafluss hat hier aber auch eine gr olle Bedeutung fur den
onkotischen Druck, welcher durch die Filtration des Plasmawassers gesteigert wird und so
trotz des hohen hydrostatischen Drucks ein Filt  rationsgleichgewicht ermdglicht (Lang,
Deetjen et al. 1984, S. 3-4).

Im Gegensatz zu den glomularen und peripheren Kapillaren, die durchlassig fur Elektrolyte
sind, gibt es auch Kapillaren, wie die Blut-Hirn-Schranke, welche fur fast alle
kleinmolekularen Substanzen schwer permeabel sind. Zudem gibt es hier Membran-
Pumpen, die zwar nur in geringem Male wirksam sind, aber trotzdem fir eine
Aufrechterhaltung der ungleichen Verteilung von Kalium und Bikarbonat sorgen.

Sollte es jedoch daz u kommen, dass sich di e Plasmaosmolaritat verandert, kann diese
geringe Durchlassigkeit der Blut-Hirn-Schranke zu einem Problem werden. Dies kann zum
Beispiel bei dem schnellen Beheben eines primaren Natriumlberschusses durch Dialys e
oder bei schneller Veringerung der Harnstoffplasmakonzentration der Fall sein. Hier kommt
es zu einem osmotischen Gefalle uber die Blut-Hirn-Schranke, da das Natrium nur langsam
ins Plasma abstromt. Durch das osmotische Ge falle kann Wasser in das Gehirn eintrete n
und es besteht die Gefahr, dass ein Hirnédem entsteht.

Im Unterschied dazu kann ein hyperosmolares diabetisches Koma dazu flhren, dass dem
Gehirn Wasser entzogen wird. Hier is t durch die hohe Plasmakonzentration das
Transportsystem fur Glukose, welches unentbehrlich fur das Gehirn ist, Uberlastet, sodas s
keine Balance der Konzentrati onsgradienten mehr garantiert werden kann ( Lang, Deetjen
et al. 1984, S. 5).



3.4.3 Verteilung zwischen Intra- und Extrazellularraum

Zwischen diesen beiden F lussigkeitsraumen verhindert die Zellmembran, dass Prot eine
aus der Zelle entweichen. Diese Membran ist im Gegensatz zur Basalmembran fur gewisse
Elektrolyte beinahe undurchdringlic h was daz u fuhrt, dass auf beiden Seiten der
Zellmembran durch Pumpen eine  verschiedenartige Verteilung entsteht welche nicht
aufgeldst werden kann. Vor allem Natrium ist  hier von Bedeutung, da es die Halft e der
Osmolaritat auRerhalb der Zelle hinzuflgt. Fur die unterschiedliche Verteilung des Natriums
ist die Natrium-Kalium-ATPase, eine Pum pe die unter grollem Energieaufwand Natr ium
aus und Kalium in die Zelle befordert, verantwortlich.

Aber auch Elektrolyte die durch die Zellm embran diffundieren kénnen, wie Kalium und
Chlorid, werden durch die elektrische Potent ialdifferenz ungleich zwischen Intra- und
Extrazellularraum aufgeteilt. Die Zelle kann  nun dur ch den Transport solcher elekt risch
geladener Molekile die Osmolaritat und somit auch das Volumen dauerhaft
aufrechterhalten.

Durch gewisse Gegebenheiten, wie die Erhohung der Natriumkon zentration auferhalb der
Zellen, Kaliumverlust, hypotone Mannitollés ungen die nicht von der Zelle aufgenom men
werden, verminderte Glukoseaufnahme der Zellen oder durch Azidose kann die Osmolaritat
aber auch so beeinflusst werden, dass sich das Wasser vom Intrazellularraum in den
Extrazellularraum verschiebt (Lang, Deetjen et al. 1984, S. 5-6).

Eine Wasserverschiebung vom Extra- in den Intrazellularraum ist bei genau
gegenséatzlichen Faktoren der Fall: niedrigem Natriumspiegel, einem Uberschussa n

Kalium, vermehrter Glukoseaufnahme und Alkalose (Lang, Deetjen et al. 1984, S. 5-6).

3.4.4 Transzellulare Raume

Die transzellularen Flussigkeiten sind ein Te il des Extrazellularraums. Zu ihnen gehore n
jene FlUssigkeiten, die si ch in Kérperhdhlen, Hohlor ganen und Sekretionsrdumen vo n
Drisen befinden wie die Gehi rn- und Rickenmarksflissigk eit, das Auge nwasser, die
Flussigkeit von Pleura-, Perikard- und Pe ritonealraum sowie die Flussigkeit der
Drisengange und des Darmlumens, die Tubulusflis sigkeit und der Urin, der sich in den
abflhrenden Harnwegen befindet (Gerok, Huber et al. 2007, S.807, Lang, Deetjen et al.
1984, S. 6). Diese Flissigkeiten werden  von den Tr ansportsystemen der Epithelz ellen
gebildet und ihre Zus ammensetzungen konnen je nach Funktion sehr unterschiedlich sein
(Deetjen, Boylan et al. 1976, S.120-121).

Da die Epithelien des Dickdarms, der abf Ghrenden Harnwege, des dinnen aufsteigenden

Teils der Henleschen Schleife und des distalen Nephrons fa st wasserundurchlassig sind,
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konnen sie das Dur chkommen von Wasser auch bei einem hohen transepithelialen
osmotischen Gradienten abwehren. In den restlichen Transzellularraumen wird der
Wassergehalt von den Subs tanztransporten des Epithels, dem onkotischen und
hydrostatischen Druckgradienten bestimmt (Lang, Deetjen et al. 1984, S. 6).

Eine unausgeglichene Resorption und Sekretion kann zu Veranderungen des Volumens
und einer anderen ionalen F lUssigkeitszusammensetzung flihren (Lang, Deetjen et al.
1984, S. 6, Schneemann, Wurm 1995, S. 342). Unter  solchen Bedingungen konnen
anormale pathologische Flis sigkeitsansammlungen entstehen, die schwerwiegend e
Auswirkungen, wie die VergroRerung de s betroffenen transzellularen Raums haben
konnen. So eine unnaturliche Ansammlung von  Flissigkeit wird in der Regel als ,dritter
Raum® bezeichnet und kann beim Auge ein  Glaukom verursachen, zu einer Steigerung
des Hirndrucks, einer Verkleinerung des Lungenvolumens und zu einer Stérung des
gesamten Wasser- und Elektrolythaushaltes fihren (Gerok, Huber et al. 2007, S.807, Lang,
Deetjen et al. 1984, S. 6-7).

4. Der Elektrolythaushalt

In der Medizin wird unter Elektrolythaushalt die Aufnahme, Verteilung und Ausscheidung
von Elektrolyten verstanden (Menche 2011, S.1070).

Elektrolyte sind Salze, Sauren oder Basen, di e teilweise oder vollstandig geldst, in positiv
oder negativ geladener Form im Kérperwasser vorkommen. Durch ihre s pezifischen und
unspezifischen osmotischen Eigenschaften sind sie wesentlich am Erhalt v on Gesundheit
oder der Entstehung von Krankheit beteiligt (Menche 2011, S.1070, Truniger, Richards
1985, S. 1). Elektrolyte bilden die Bas is fur wichtige Ablaufe im Korper wie die
Nervenreizleitung oder die Muskelerregung.  Sie sind aber auch diejenigen, die den
Teilchendruck innerhalb und auf3erhalb der Zellen regeln (Andreae, Von Hayek et al. 2006,
S. 10). Den wichtigsten Regulator fur den Elektrolythaushalt st ellt die Niere dar. Durch sie
werden Uberschissige Mengen an Elektrolyt en Uber den Harn ausgesc hieden, wodurch
das Gleichgewicht des Organismus aufrechterhal ten bleibt. Die Homobostase ist also zum
grofliten Teil von einer intakten Nierenfunktion abhangig (Andreae, Von Hayek et al. 2006,
S. 27, Bob, Bob 2009, S.967).

4.1 Die wichtigsten Elektrolyte
Bei den Elektrolyten wird z  wischen positiv geladenen elektrisc hen Teilchen, den
sogenannten Kationen und den elektris ch negativ geladenen Teilc hen, den Anionen

unterschieden. Zu den Kationen zahlen Natr ium, Kalium, Kalzium und Magnesium
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wohingegen Chlorid, Bikarbon at, Phosphat und Sulfat zu den Anionen gehoéren (Spornitz
2004, S. 204).

4.1.1 Natrium

Im Extrazellularraum ist Natrium der wichtig ste Elektrolyt. Seine Konzentration wird v.om
Korper sehr streng reguliert, da es viele un terschiedlichen Aufgaben und Einflisse besitzt,
die meisten Transportsysteme nur durch seine Mitwirkung funktionieren und daruber hinaus
ein enger Zusammenhang zwischen Natrium und der Osmolaritat besteht. Es ist aber auch
ein entscheidender Faktor fur den Blutdruck und das Blutvolumen und tragt zudem auch die
Verantwortung fir das Entstehen von Aktions potenzialen im Nervensystem (Bob, B ob
2009, S.967, Horn 2012, S. 381).

Die Zufuhr von Natrium erfolgt zum gro3t  en Teil Uber die Nahrung, in der es als
Natriumchlorid (NaCl) - dem sogenannten Kochsalz- vorhanden ist, und wirddan n im
Magendarmtrakt aufgenommen. Die taglic he Zufuhr liegt durchschnittliche bei 7,5g NaCl
oder 3g reinem Natrium, wobei diese Wert e je nach unterschiedlichen Ernahrungsweis en
sehr stark variieren kdnnen (Emminger 2005, S.558, Horn 2012, S. 381).

Zu 95% wird das Natrium Uber die Niere ausge schieden, wobei dies durch unterschiedliche
Hormone wie dem Aldosteron und dem atrialen natriuretischen Peptid reguliert wird. Di e
restlichen funf Prozent werden entweder Uber den Stuhl oder den Schweild vom Kor per
entsorgt (Huppelsberg, Walter 2009, S.174).

4.1.2 Kalium

Kalium ist der bedeut endste intrazellulare Elektrolyt und kommt zu 98%, zum gréflten Teil
frei, aber auch an Proteine, Glykogene oder Phosphate gebunden, innerhalb der Zelle vor
(Huppelsberg, Walter 2009, S.174). Da Kalium zu so grof3en Te ilen in der Zelle vorhanden
ist, Ubt es Uber das Zellmembranpotenzial grol3en Einfluss auf die Erregbarkeit der Skelett-,
Herz- und glatten Muskulatur, sowie auf Neuronen aus. Weiters beeinflusst es die
Ausschuttung von Hormonen wie Insulin, die Transportprozesse der Epithelien, die
Lymphozytenaktivierung, den S aure-Basen-Haushalt und das Zellvolumen (Lang, Lang
2007, S.200).

Die Zufuhr von Kalium, die be i etwa 2g pro Tag liegen sollte, erfolgt tber die Nahrung,
wobei besonders pflanzliche Lebe nsmittel kaliumreich sind (Heseker 2011 IN LOser, S.56).
Ausgeschieden wird es wieder um beinahe vollstandig Uber die Niere und nur zu einem
geringen Anteil Uber den Verdauungstrakt. De r Vorteil der hauptsachlich renalen

Ausscheidung liegt darin, dass im distalen Tubulus eine aktive Kaliumsekret ion stattfindet,
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wodurch sogar bei verminderter Filtrationsleistung Kalium  zum Teil noch weiter
ausgeschieden wird und so gef ahrlich hohe Blutkalium spiegel verhindert werden kénnen
(Bob, Bob 2009, S.973, Horn 2012, S. 381)

4.1.3 Kalzium

Das Korperkalzium befindet sic h zu fast 100% als Kalziumphosphat im Knochen.  Der
geringe Restanteil kommt im Plasma in zwei verschiedenen Formen, namlich als inaktives
und aktives Kalzium vor. Inaktives Kalzium ist an Plasmaproteine oder an I6sliche Anionen
wie Phosphat, Sulfat oder Bicarbonat gebunden. Aktives Kalz ium ist freies
beziehungsweise ungebundenes Kalzium. Als Konsequenz daraus bewirken schon geringe
Schwankungen der Kalziumkonzentration oder Verschiebungen des inaktiven
Kalziumanteils eine veranderte Erregbarkeit der Zellen (Huppelsberg, Walter 2009, S.174).
Das Kalzium ist in unserem Organismus an vi elen wichtigen Funktionen beteiligt wie zum
Beispiel an der Blutgerinnung, an der Erre gung von Muskeln und an der Aktivierung von
verschiedenen Hormonen. Auferdem gilt es als Kofaktor fur zahlreiche Enzyme.

Die Aufnahme erfolgt Gber den Darm, wobei wir taglic h zwischen 1000 und 1200 mg
Kalzium aufnehmen. Ausgeschieden wird es groldtenteils Uber den Darm, wo nicht
resorbiertes Kalzium gleich mit dem Stuhl aus dem Korper beférdert wird (Bob, Bob 2009,
S.976, Heseker 2011 IN Loser, S. 56).

4.1.4 Magnesium

Magnesium ist das z weitwichtigste Kation im Intrazellularraum , wobei die Halfte dav on im
Gewebe des Knochens und die andere Halfte im Weichteilgewebe gebunden ist. Genau so
wie Kalzium kommt Magnesium im Plasma einerseits als freies, ionisiertes Magnesium,
andererseits an Eiweil3e gebun den vor. Magnesium wird vom Korper fur Eiweild- und
Nukleinsauresynthesen wie zum Beispiel der ATPase bendtigt, da es als Kofaktor fur
Enzymsysteme gilt. Es ist aber auch f ur Zellen von groRer Bede utung, da es die
biologischen Membranen festigt und die Membrandurchlassigkeit sichert. So hat es Einfluss
auf die Erregbarkeit der Zellen und auch auf die Reizubertragung (Morlion 2010 IN
Biesalski, Bischoff et al., S.196).

Aufgenommen wird Magnesium, wie auch schon die vorher genannten Elektrolyte, Gber die
Nahrung. Die tagliche Zufuhr sollte um die 300-360 mg betragen. Absorbiert wird es dann
im  Kdrper vom Dunndarm wobei Vita min D, Eiweil3, Parathormone und

Wachstumshormone diesen Vorgang forder n. Ausgeschiede n wird das Magnesium

12



entweder gleich Uber den Darm oder nach der tubularen Reabsorption tUber die Niere (Bob,
Bob 2009, S.983, Morlion 2010 IN Biesalski, Bischoff et al., S.196).

4.1.5 Chlorid

Ein Drittel der osmotischen T  eilchen im Extrazellularraum ist Chlo rid, womit es als
wichtigstes Anion gilt. Durch das groRe Vorkomm en im extrazellularen Raum spielt es eine
grolRe Rolle fur die Erhaltung der Osmolari tat, des Membranpotentials und des Saure-
Basen- Haushalts. In den einzelnen F lUssigkeitsraumen herrscht eine elektrisc  he
Neutralitdt die durch die Zusammenarbeit des Chlorids mit Natrium und Kalium
aufrechterhalten wird.

Die Aufnahme erfolgt Uber den Gastrointestinaltrakt, wobei tuber ihn und durch Schwitzen
zusatzlich zur Hauptausscheidung Uber die  Niere viel Chlorid abhanden kommen kann
(Morlion 2010 IN Biesalski, Bischoff et al., S.195).

4.1.6 Bikarbonat

Das Bikarbonat ist nach dem Ch lorid im Extrazellularraum das zweithaufigste elektrisch
negativ geladene Teilchen und ist fur den Saure-Basen-Haushalt von groRer Bedeutung, da
es als Bikarbonatpuffer das wic htigste Puffersystem des Korpers darstellt. Bikarbonat wird
in der Niere bei der Sekretion von Wasserstoffionen gebildet und auch wieder
ausgeschieden. Es neutralisiert mineralische und organische Sa uren, die im Stoffwechsel
entstehen. Dabei nimmt das  Bikarbonat deren Protonen au f und zerfallt danac h in
Kohlenstoffdioxid und Wasser. Die dadur ~ ch entstehenden Verluste werden durc h
Neubildung und Rickresorption im proximalen Tubulus ausgeglichen (Piper 2007, S. 274-
275, Siems, Bremer et al. 2009, S. 115).

4.1.7 Phosphat

Phosphat ist das wichtigste Anion im Intr azellularraum. Nur etwa 0,1% sind in der
Extrazellularflussigkeit vorhanden, wobei sich dieser Wert auf zwei Bereiche, zum einen auf
Weichteile und Zahne, zum anderen auf Knochengewebe aufteilt.

Das Phosphat ist deshalb von so groRer Bedeutung, weil es im Intrazellularraum vielseitige
Aufgaben besitzt. So dient es als Bauste in der Phospholipide beim Zellwandaufbau, ist
gemeinsam mit Kalzium ein essentieller Baustein fur den Knochen und hilft als
Puffersystem dem S aure-Basen-Haushalt. Phosphat ist aber auch an verschiedenen
Stoffwechselreaktionen beteiligt wie der Phosphorylierung von Glukose oder der Erzeugung

von Phosphaten wie Adenosintriphosphat, Nu kleinsaure, Phosphorproteine und
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Phospholipide. Weiters ist es Teil des 2, 3- Diphosphatglycerats, einem Enzym, das am
Hamoglobintransport beteiligt ist (Morlion 2010 IN Biesalski, Bischoff et al., S.195).

Die Aufnahme von Phosphat er folgt im Darm, genauer gesagt im Jejunum und ist mit de r
Natriumabsorption verbunden. Uberschiissige Mengen an Phosphat werden (iber die Niere
mit dem Urin ausges chieden wobei zu erwahnen ist , dass die Niere nur eine geringe
Ruckresorptionsfahigkeit fir Phosphat besit zt. Das bedeutet, dass zusatzlic he Mengen an
Phosphat sofort ausgeschieden werden (Bob, Bob 2009, S. 981, Morlion 2010 IN Biesalski,
Bischoff et al., S.195).

4.1.8 Sulfat

Sulfat wird im Korper durch den Abbau der schwefelhaltigen Aminosauren Zystein und
Methionin gebildet. Dabei wird der Kérper mit Wasserstoffionen belastet.

Bei dem Verbrauch von ATP wir d Sulfat aktiviert und kann zur Herstellung von sulfatierten
Glykosaminglykanen, die ein wichtiger Be standteil der Grundsubstanz von Bindegewebe
sind, verwendet werden. Ein Beispiel fur ei n sulfatreiches Glykosaminglykan ist das
gerinnungshemmende Heparin. Sulfat gilt aber auch als Bestandteil wichtiger Elemente der
Zellmembran- den Zerebrosiden -und ist in der Leber an der Biotransformation beteiligt.

Fur den Korper ist eine orale Z ufuhr von Sulfat nicht notwendig, da er es wie bereits oben
genannt durch den Abbau von sch  wefelhaltigen Aminosauren selbst produziert. Der
Transport im Korper erfolgt Uber eine Koppelung an Natrium. Dieser kann durch Stoffe, die
ebenfalls an Natrium gekoppelt sind, gehemmt werden. Die Au sscheidung erfolgt Gber die
Niere, wobei im proximalen Tubulus eine Resorption von Sulfat stattfindet (Lang, Deetjen et
al. 1984, S. 117).

4.2 Die Verteilung der Elektrolyte im Korper

Die Elektrolytzusammensetzungen in den einzel nen Flussigkeitskompartimenten weisen
mit Ausnahme des Plasmas und des Intersti  tiums gravierende Un terschiede auf. Die
Tatsache, dass sich die Konz entrationen in den Raumen so unterscheiden hat auch zur
Folge, dass es unterschiedlic he Verteilungen der Elektrolyt e im Korper gibt (Lang, Lang
2007, S.196).
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Extrazelluldrraum Intrazellulirraum

Plasma Interstitielle Flissigkeit
Natrium 142 145 10
Kalium 1 i 160
Kalzium 3 3 2
Magnesium 2 2 20
Kationen total 153 156 198
Chlorid 101 114 ]
Bikarbonat 27 31 10
Phosphat 2 2 100
Sulfar | 1 20
Org. Siuren [§] 7 0
Proteine 16 l 65
Anionen total 153 156 194

Abbildung 2: ,Die Verteilung der Elektrolyte im Organismus (mval/l)“ (Tragl 1999, S. 151)

4.2.1 Verteilung zwischen Plasmaraum und Interstitium

Wie schon bei der Verteilung des Wassers in den verschiedenen Raumen erwahnt wurde,
sind die Kapillaren des Gehirns fur Elektrolyt e nur gering durchlassig. Sollt e es nun eine
Elektrolytkonzentrationsanderung im Plasma geben, konnen die Elektrolyt e im Interstitium
erst mit einiger Verspatung folgen. Z wischen dem Liquor, der nur minimal vom
Plasmawasser abweicht und s omit Konzentrationsschwankungen ausgleichen kann und
dem Interstitium gibt es keine Barriere. Be im AbflieRen durch den vendsen Sinus reildt er
alle gelésten Substanzen und Proteine mit sich. Die Blut-Hirn- Schranke ist in diesem Fall
eine Sicherheitsvorkehrung und sorgt dafur, dass es eine Elektrolytkonstanzind er
extrazellularen Flussigkeit gibt.

Auch wenn es fast keine Unterschiede zwi  schen der Elektrolytkonzentration zwis chen
Plasma und Interstitium gibt, ist der Unterschied der Kalziumk onzentration, die im Plasma
doppelt so hoch ist wie im Interstitium, erheblic h. Da das Kalzium im Plasma zu etwa 4 0%
an Plasmaproteine gebunden is t, kann es nicht durch die Basalmembran hindurch. Nur
durch den filtrierbaren Anteil v on Kalzium, der zum Beispiel freies, ionisiertes Kalzium
darstellt oder an Phosphat, Bikarbonat oder Zitr at gebundenes Kalzium kann ein

elektrochemisches Gleichgewicht entstehen (Lang, Deetjen et al. 1984, S. 7-10).

4.2.2 Verteilung zwischen Intra- und Extrazellularraum
Die Zellmembran ist anders als die Membran der Gefale, nicht fur alle Elektrolyt e

durchlassig und bes itzt Pumpen, die durc h Einsatz von Energie lonen aus der Zelle
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beférdern. Eine der wic htigsten Pumpen ist die Natriu m-Kalium-ATPase. Sie s etzt den
Verbrauch von ATP ein um das Natrium, das unter anderem mit Sulfat, Phosphat, Glukose
oder durch Austausch mit Wasserstoffionen oder Ka Izium in die Zelle dringt, gegen Kalium
zu tauschen. Da dadurch eine hohe Natriumk onzentration auRerhalb der Zelle ents teht,
kann so ein osmotisches Gegengewic ht gegenliber dem hohen intrazellularen Anteil an
Proteinen geschaffen werden.

Neben den Konzentrationen von Ka lium und Chlorid, die in nerhalb der Zellen fa st ein
Konzentrationsgleichgewicht aufweisen, gibt es aber auch Elektrolyte, di e von diesem
Gleichgewicht durch die geringe Durchlass igkeit und durch Pumpen stark abweic hen. Ein
Beispiel dafur ist Kalzium, das durch den Ei nsatz von gleich zwei Pumpen, der Kalzium-
ATPase und der Natrium-Kalzi um-Pumpe, nur eine minimale intrazellulare Konzentration
erreichen kann. Im Gegensatz dazu werden Phosphat und Sulfat von denselben Pumpen
angehauft, die auch das Natrium und andere An ionen in die Zellen beférdern (Lang,
Deetjen et al. 1984, S. 10-12).

4.2.3 Transzellulare Raume

Die Elektrolytzusammensetzung dies es Flussigkeitskompartiments wird von epithelialen
Transportvorgangen bestimmt. Die lonenkonzentrationen im Liquor, Pleura-, Perikard- und
Peritonealraum weichen nur gering vom Inters titium ab. Drisensekrete weisen hingegen
eine ganz andere Konzentration auf als das Plasma. Dieser Unterschied ist nur durch
Pumpen, die lonen aktiv transportieren und ein fast undurchlassiges Epithel moglich. Durch
die Bildung eines Potentia Is werden auc h die diffusions fahigen lonen u ngleichmallig
verteilt.

Die Zusammensetzung der DrUs enflussigkeit wird Uber Hormone gerege It und unterliegt
ebenso wie die Aus scheidungsmenge von Elektr olyten Uber Schweil3, Urin und Stuhl

enormen Schwankungen (Lang, Deetjen et al. 1984, S. 12).

5. Die Regulierung des Wasser- und Elektrolythaushaltes

Die Einstellung des physiologis chen Wasser- und Elektrolythaushaltes ist auf mehrere
Mechanismen und Wirkungen zuruckzufuhren (Gerok, Huber et al. 2007, S.804).

Der erste regulierende Mechanismus ist die Aktivierung bestimmter Volumen-, Baro- und
Osmorezeptoren. Sie messen die Volumen- und Osmolaritatswerte in der Flussigkeit des
Extrazellularraums. Sollten die Werte dem Normalwert nich t entsprechen, werden diese
Rezeptoren entweder angeregt oder abges chaltet. Die Korrektur hin zu den gewunschten
Werten funktioniert hierbei hauptsachlich Uber die Niere.
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Einen weiteren Regulationsmech anismus stellt die Harnk onzentrierung und -verdinnun g
dar, welcher aus der Funktion der Henle- Schleife, die Harnkonzentration durc h
Wasserdiffusion ins Interstitium zu bestimmen, resultiert.

Weiters sind die Wirkungen der selektiven tubul aren Wiederaufnahme von Elektrolyten und
die Elektrolytsekretion sowie die hormonelle Wirkung des antidiur etischen Hormons (ADH)
von Wichtigkeit. ADH ist ein wesent licher Faktor fur die Durchlassigkeit der
Sammelrohrwand und wirkt somit auf die Harnkonzentration. Aber auch das Aldosteron und
das atriale natriuretische Pept id (ANP) sind fur die Regula tion des Wasser- und
Elektrolythaushalts von grof3er Bedeutung. Aldosteron hat eine beglnstigende Wirkung auf
die distal- tubulére Natriumrickauf nahme  sowie auf die Kalium- und
Wasserstoffausscheidung. ANP be wirkt eine Erhdhung der Natrium-  und
Harnausscheidung Uber die Niere und verursacht eine Erweit erung der Kapazitatsgefalle
(Gerok, Huber et al. 2007, S.804-805).

6. Diagnostische Verfahren

Wie bei anderen Krankheiten auch bildet die richtige Diagnose die Basis fur eine
erfolgreiche Behandlung von Patienten/Patientinnen mit einer Wasser- und
Elektrolythaushaltsstorung. Die Diagnose beruht auf drei verschiedenen Bezugsquellen:
der Anamnese und Bilanzaufzeichnung, klinischen Befunden und Laborbefunden (Truniger,
Richards 1985, S. 68).

Bei der Anamnese sind besonders Angaben, die zu einer annahernden Nachstellung der
Flussigkeitsbilanz verhelfen, entscheidend. Dazu gehdren die Menge der Flussigkeitszufuhr
in den letzten 24 Stunden, Urinvolumina, abnorme FlUssigkeitsverluste und der Verlauf des
Korpergewichts. Das Gewicht ist deshalb von Bedeutung, da es zum einen als eine
Erganzung und Kontrolle fur Bilanzberechnungen dient und zum anderen nur drei Grunde
zu einer Gewichtsveranderung fuhren kdnnen: wenn sich die gesamte Zellmasse verandert,
wenn sich das Extrazellularvolumen andert oder wenn sich die Masse an freiem Wasser
(das Intra- und Extrazellularvolumen) verandert. Aulerdem wird nachgefragt, ob die
Kreislauffunktion intakt ist und ob bereits bestehende endokrine oder renale Stérungen
vorliegen (Gerok, Huber et al. 2007, S.808, Truniger, Richards 1985, S. 68-73).

Da die Angaben von Patienten/Patientinnen oder Angehdrigen Uber Verluste oder Zufuhr
nie genauen Messungen unterliegen, muss in diesen Fallen auf Erfahrungs- und
Durchschnittswerte von abnormen Flussigkeitsverlusten zurtckgegriffen werden. Eine

sichere Diagnose kann aber erst nach einer genauen und vollstandigen Bilanzaufzeichnung
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von Wasser- und Elektrolytzufuhr und Verlusten gestellt werden (Gerok, Huber et al. 2007,
S.808, Truniger, Richards 1985, S. 68-73).

Eines der wichtigsten klinischen Zeichen, das nicht durch Labordiagnostik ersetzt werden
kann, ist das eines stabilen oder gestorten extrazellularen Volumens (EZV). Sollte es zu
Veranderungen des EZV kommen, hat dies auch Auswirkungen auf das intravaskulare
Volumen. Aus diesem Grund sind Kriterien des intravaskularen Volumens sehr hilfreich bei
der Beurteilung des EZV.

So ermdglicht der zentrale Venendruck eine Kontrolle und Bewertung der
Volumenverhaltnisse. Die Normwerte liegen hier, je nach Wahl des Nullpunktes, bei 6-10
cm Wassersaule. Zu beachten ist, dass der Nullpunkt bei demselben Patienten/ derselben
Patientin immer gleich angesetzt werden muss. Bei einem Wert Uber 10 cm Wassersaule
liegt eine relative oder absolute Hypervolamie vor, bei einem Wert unter 4 cm Wassersaule
eine Hypovolamie. Um jedoch wirklich den zentralen Venendruck messen zu kdnnen, muss
ein Katheter in die Vena cava superior oder zumindest in eine der gro3en Venen gelegt
werden.

Auch der Blutdruck wird von den extrazellularen und intravaskularen Volumina beeinflusst.
Sinkt beispielsweise das EZV und bleibt der intravaskulare Volumenverlust unter dreif3ig
Prozent, kann der Korper durch Vasokonstriktion den Blutdruck aufrechterhalten.
Besonders bei Jugendlichen kann es in diesem Fall zu einer Ubersteuerung mit
ansteigenden systolischen Blutdruckwerten kommen. Dies gilt als potentielles Warnzeichen
fur EZV- Verluste.

Des weiteren konnen auch das Urinvolumen und die Urinkonzentration sowie vollig
trockene Lungenblasen ein Zeichen fur ein EZV- Defizit sein (Truniger, Richards 1985, S.
76-78).

Bei einem Uberschuss an extrazellularem Volumen sind das Auftreten von Odemen und ein
aufgedunsenes, aufgeschwemmtes Aussehen zu beobachten. Zudem koénnen in Folge
eines zu hohen intravaskularen Volumens feuchte Lungenblasen oder schlimmstenfalls
Lungenddeme entstehen. Um nun einen extrazellularen Volumenuberschuss zu
diagnostizieren ist es einerseits notwendig, pulmonale Befunde heranzuziehen wie auch
nach einer Erhéhung des zentralen Venendrucks und nach Odemen zu suchen (Truniger,
Richards 1985, S. 79-80).
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Bei Stérungen der Osmolalitat gestaltet sich die Diagnosefindung schwieriger, da in diesem
Fall keine spezifischen Symptome vorliegen. So gelten Manifestationen im zentralen
Nervensystem oder Durst als zu unspezifisch, da diese auch durch zahlreiche andere
Ursachen entstehen konnen. Aus diesem Grund wird die Diagnose einer Stérung der
Osmolalitat durch die Anamnese vermutet und durch Laborbefunde bestatigt (Truniger,
Richards 1985, S.82).

Den letzten wichtigen Pfeiler der Diagnosestellung bildet die Laboranalyse. Um Stérungen
des Wasser- und Elektrolythaushaltes festzustellen, werden folgende Werte Gberpruft:
Natrium- und Kaliumkonzentration im Serum, Kalium- und Natriumelimination im Urin,
Serumosmolalitat, Harnosmolalitat, Gesamteiweillkonzentration im Serum,
Hamoglobinkonzentration, Hamatokritwert und das Serumkreatinin (Gerok, Huber et al.
2007, S. 808).

7. Storungen des Wasser- und Elektrolythaushaltes

Fur die Entstehung von Stér ungen des Wasse r- und Elektrolythaushaltes gibt es
verschiedenste Grinde wie erndhrungsbedi  ngte oder durch arztliche Einwirkun g
entstandene  Storungen, T raumen,  Vergiftungen und Erkr ankungen  oder
Funktionsstorungen von Magen, Darm, Niere, N ebenniere, Nebenschilddrise, Hypophyse,
Leber und Herz. Obwohl die Ursa chen so vielfaltig sind, lassen sich alle Stérungen in drei
Mechanismen einteilen: eine zu hohe oder zu niedrige Zufuhr von Wasser und Elektrolyten,
die der Korper nicht mehr kompensieren kann, ein unnaturlich hoher Ver lust von Wasser
und Elektrolyten, der nicht mehr regulierbar is t und eine Storung der Organe, die fur die
Regulation verantwortlich sind (Gerok, Huber et al. 2007, S.809).

7.1 Dehydratation

Die Dehydratation oder auc h Flussigkeitsmangel genannt, ist ein Volumendefizit im
Extrazellularraum, das durch den Ausgleich osmotischer Druckdifferenzen auch im
Intrazellularraum zu Veranderungen flhren kann.

Entstehen kann ein Flussigkeitsmangel durch folgende Ursachen:

Erbrechen, Durchfall, Magen-Darm-Erkran kungen, Fisteln, Drainage, Sonden, Polyurie,
osmotische Diurese, Nephropathie mit Salzverlust, Diuretikatherapie,
Nebennierenrindeninsuffizienz, Diabetes insi pidus, Fieber, Hyperve ntilation, starkes
Schwitzen und mangelndes Trinken bei B ehinderung der oralen Wasserzufuhr durch
Veratzungen oder Stenosen, Pflegebedurftigkeit bei schweren Erkrankungen,
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Bewusstseinsstérungen und Psychosen mit oraler Wasseraufnahmeverweigerung (Gerok,
Huber et al. 2007, S.809-810).

Klinik: Eine Dehydratation ist am bes ten an stehenden Hautfalten, trockene n
Schleimhauten und einer verringerten Venenfu llung zu erkennen. Weitere Symptome sind
schneller Verlust an Kérpergewic  ht, gesteigertes Durstgefuhl, Muskelschwache,
Muskelschmerzen und Muskelkrampfe, geste igerte  Atmung, Fieber, Schwindel,
Kollapsneigung, Tachykardie, Zeichen der periphe ren Vasokonstriktion, Blutdruckabfall,
Zeichen des Volumenschocks, eingeschrankte Urinproduktion und Be wusstseinsstérungen
(Bob, Bob 2009, S.966, Gerok, Huber et al. 2007, S.811).

% des KG Menge! Anzeichen?

Bei Erwachsenen

Leichte Dehydratation ab 2% etwa 1500 ml Durst + +

Mittlere Dehydratation ab 6% etwa 4200 ml Durst + +, trockener Mund,
Schwiche, Oligurie, Krankheitsgefiihl,
Tachykardie

Schwere Dehydratation ab 7% etwa 5000 ml wie bei mittlerer Dehydratation, ferner

bis 8000 ml Verminderung geistiger und kérper-

licher Fihigkeiten, Halluzinationen,
Delirium, Fieber

ab 15% (todlich)
Bei Sduglingen
Leichte Dehydratation 5% (Gefahr!)
Mittlere Dehydratation 10% (schwerkrank)
Schwere Dehydratation 15% (todlich)

! 5% des Korpergewichtes entsprechen beim Erwachsenen rund 3500 ml Fliissigkeit.
? Die Symptome sind verschieden, je nachdem, ob iiberwiegend intrazellulire oder extrazellulire Flissigkeit
verlorengegangen ist.

Abbildung 3: ,Wichtige Anzeichen der Dehydratation” (Lang, Deetjen et al. 1984, S. 146)

Durch die Entstehung eines Wasserdefizits und gleichzeitigen Natriumverlust, die die
osmolale Konzentration in den Extrazellu larraumen und im Serum beeinflussen, konnen

drei verschiedene Dehydratationsformen entstehen (Buddeck, Fischer 1992, S.138):

7.1.1 Isotone Dehydratation

Bei einer isotonen Dehydratat ion wird zu gleich en Teilen Wasser wie auch Kochsalz
verloren, was zum Beispiel bei Blutverlus t oder grof3flachigen Verbrennung en vorkommt.
Durch den Verlust kommt es zur Abnahme des Extrazellularvolumens, wobei dies

besonders das Blutvolumen betrifft und zu Bl utdruckabfall, Tachykardie, Schwache,
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Mudigkeit, Durst und Oligurie fuhrt (Lang, Deetjen et al. 1984, S. 57, Piper 2008 IN Sc holz,
Sefrin et al., S. 202).

7.1.2 Hypertone Dehydratation

Die hypertone Dehydratation entsteht durch einen vermehrten Verlust von Wasser wie zum
Beispiel durch Schwitzen und Durchfalle  aber auch durch ADH- Mangel oder ADH-
Unempfindlichkeit der Niere. Die Ursache kann aber auch einfach eine zu niedrige Zufuhr
von Wasser sein. Besonders betroffen vom Wasserverlust ist in diesem Fall das
Intrazellularvolumen wobei hi er auch Schaden des Zentralner vensystems, Verwirrtheit,
Koma und Fieber auftreten kdnnen. Zudem ist der Wassergehalt im Gewebe stark reduziert
und die Speichelsekr etion und Urinausscheidung sind vermind ert (Lang, Deetjen et al.
1984, S. 57). Falls dem Korper bei einer hy pertonen Dehydratation nicht schnellst moglich
Wasser zugefuhrt wird, kann es im schlimmsten Fall zu einem Kreislaufversagen durch die

Verklumpung von Erythrozyten kommen (Schewior-Popp, Sitzmann et al. 2009, S.722).

7.1.3 Hypotone Dehydratation

Bei der hy potonen Dehydratation ist der Verlust von Kochsa 1z gréfer als der Verlust von
Wasser. Dies kann passieren, wenn bei exzessivem Schwitz en, durch das grof3e Mengen
an Salz verloren gehen, nur Wasser zur Durststillung getrunken wird und so der Mangel an
Kochsalz nicht ausgeglichen werden kann. Dadurch kommt es zu einer Ver minderung des
Extrazellularvolumens bei glei chzeitiger VergroRerung des Intrazellularvolumens. Eine
Hypovolamie und die Entstehung eines Hir nddems kdnnen die Folgen die ser Form der
Dehydratation sein (Lang, Deetjen et al. 1984, S. 57, Piper 2008 IN Scholz, Sefrin et al., S.
203).

Therapie: Im Vordergrund steht in erster Linie der Ausgleic h des entstandenen Defizits an
Extrazellularflissigkeit durch Elektrolytldsungen. Dazu wird meist eine Kochsalz 16sung,
eine Ringer-Laktat-Losung oder eine Vollelektrol ytlosung verwendet. Nur in Fallen einer
Hyponatriamie, Hyperosmolaritat oder eine m vorwiegenden Wassermangel werden auc h
Halbelektrolytldbsungen oder el ektrolytfreie Kohlenhydratldsungen eingesetzt. Bis sich der
Flassigkeitshaushalt wieder reguliert hat, wird dem Korper alle vier bis sechs Stunden ein
Liter einer der oben genannten Losungen zugefuhrt (Gerok, Huber et al. 2007, S. 811-812).
Bei Patienten/Patientinnen mit einer Herz- oder Niereninsuffizienz ist besondere Vorsicht
bei der Rehydratation geboten, da es hier bei einer Uberwé sserung zu einem Lungenddem
kommen kann (Bob, Bob 2009, S.967).
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7.2 Hyperhydratation

Die Hyperhydratation (Flussigkeits- oder Wasseruberschuss) ist dadurch gekennzeichnet,
dass der Korper einen zu hohen Wassergehalt aufweist, was zu einer Steigerung des
Extrazellularvolumens und zu Osmolaritatsveranderungen fuhrt (Buddecke, Fischer 1992,
S.139).

Die wesentlichen Ursachen fur die Entstehung eines Flissigkeitstiberschusses sind
Niereninsuffizienz, Herzinsuffizienz, Leberinsuffizienz, inkorrekte Infusionstherapie,
inadaquate ADH-Sekretion und Uberdruckbeatmung (Gerok, Huber et al. 2007, S.812).

Klinik: Das Kennzeichen der Hyperhydratation ist die Odembildung, besonders im Bereich
von Nieren und Herz, in schweren Fallen aber auch in Lunge und Hirn. Das Hirnédem wird
von Symptomen wie Kopfschmerzen, Ubelkeit, Erbrechen und Bewusstseinsstérungen
begleitet. Weitere Symptome einer Hyperhydratation sind Hautturgor, schnelle
Gewichtszunahme, Dyspnoe, Tachypnoe, Orthopnoe und verscharftes Atemgerausch. Bei
Flussigkeitslunge oder Lungenstauung kommt es auch zu Rasselgerauschen,
Bewusstseinstrubungen, Koma und zerebralen Krampfen (Gerok, Huber et al. 2007,
S.812).

So wie die Dehydratation kann auch die Hyperhydratation, in Abhangigkeit von der

Serumosmolalitat, in drei verschiedene Formen unterteilt werden (Herold 2011, S. 564):

7.2.1 Isotone Hyperhydratation

Diese Form der Hyperhydratation weist einen gleichzeitigen Wasser- und
Kochsalzlberschuss auf. Verursacht wird dies durch zu grof3e Infusionsmengen von
isotoner Kochsalzldsung, durch einen Uberschuss an Mineralo- oder Glukokortikoiden
oder durch das vorliegen peripherer Odeme. Die Folge der isotonen Hyperhydratation ist
eine Zunahme des Extrazellularvolumens. Zudem besteht die Gefahr, dass sich ein
Lungenddem entwickelt.

Ist der Grund flr die isotone Hyperhydratation jedoch eine Stérung des
Filtrationsgleichgewichtes in der Peripherie, flhrt dies trotz grélierem Extrazellularvolumen
zu einem Mangel an Plasmavolumen. Hier sind die Folgen ein Hyperaldosteronismus mit
dem sich in weiterer Folge Hypokalidamie und Alkalose entwickelt und ADH-Ausschuttung
mit Antidiurese (Lang, Deetjen et al. 1984, S. 56).
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7.2.2 Hypertone Hyperhydratation

Bei einer hypertonen Hyperhydratation ist das Gleichgewicht zwischen Elektrolyt- und
Wasserzufuhr und Abgabe gestért wobei besonders der Uberschuss von Natriumchlorid
daflr charakteristisch ist. Sie entsteht durch eine zu grof3e Zufuhr von Natriumchlorid,
Infusion hypertoner Natriumchloridlésung aber auch durch das Trinken von Meerwasser.
Bei der hypertonen Hyperhydratation kommt es zu einer Zunahme des EZV. Diese
Zunahme entsteht einerseits durch den Volumenuberschuss, andererseits durch die
Verschiebung von Wasser des Intrazellularraums in den Extrazellularraum. Durch die
Abnahme des Intrazellularvolumens wird die Nervenzellfunktion gemindert wodurch es zu
zerebralen Storungen kommt. Das vergroRRerte Extrazellularvolumen kann zur Entwicklung
eines Lungenddems fuhren (Buddecke, Fischer 1992, S. 139, Lang, Deetjen et al. 1984,
S. 56).

7.2.3 Hypotone Hyperhydratation

Die hypotone Hyperhydratation ist gekennzeichnet durch einen Uberschuss an Wasser,
der durch die Zufuhr salzarmer Losungen, eine Ubertriebene Zufuhr von Wasser oder
durch eine inadaquate ADH- Ausschuttung entsteht. Hier kommt es zur Zunahme des
Intrazellularvolumens wodurch es einerseits zur Entwicklung eines Hirnodems mit
Begleiterscheinungen wie Ubelkeit, Erbrechen, Kopfschmerzen, Bradykardie, Verwirrtheit
und letztlich auch zu Bewusstlosigkeit und Tod kommen kann. Andererseits kann durch
die Einengung der Liquorraume auch ein gesteigerter Hirndruck entstehen (Lang, Deetjen
et al. 1984, S. 56-57).

Therapie: Bei einer Hyperhydratation sollte wenn maoglich als allererstes die
Grunderkrankung angemessen therapiert werden. Die auftretenden Symptome der
Hyperhydratation sind ansonsten durch Flussigkeitsbilanzierung, Flussigkeitsrestriktion
und FlUssigkeitselimination regulierbar (Bob, Bob 2009, S. 966).

7.3 Storungen des Kaliumhaushaltes
Die Stérungen im Kaliumhaushalt sind eine der haufigsten Elektrolytstérungen. Unterteilt

werden sie in Hypo- und Hyperkaliamie (Piper 2008 IN Scholz, Sefrin et al. S.204).

7.3.1 Hypokaliamie
Von einer Hypokaliamie oder auch Kaliummangel wird gesprochen, wenn die Plasma-

Kalium-Konzentration unter 3,5 mmol/l absinkt.
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Ursache daflir kann ein gesteigerter renaler Verlust sein, der bei einem
Hyperaldosteronismus auftritt. Auch ein erhdhter Kaliumverlust wie er bei einer
Diuretikatherapie oder auch bei einer Schadigung der Tubuli vorkommt, kann zu einer
Hypokaliamie fuhren.

Zu Kaliumverlusten kann es aber auch durch Durchfall, Erbrechen und Fisteln kommen.
Zudem erhoht Alkalose die renale Ausscheidung von Kalium und fihrt auch zu einer
Verschiebung des Kaliums vom Extra- in den Intrazellularraum. Dies kann auch durch die
Verabreichung von Insulin und besonders im diabetischen Koma geschehen.

Weiters kann auch das Bartter-Syndrom der Grund fur eine Hypokaliamie sein. Dies ist

jedoch nur selten der Fall (Lang, Deetjen et al. 1984, S. 64).

Klinik: Bei einer leichten Hypokaliamie sind Patienten/Patientinnen meist symptomlos.
Eher selten treten Beschwerden wie Mudigkeit, Schwachegefihl, Muskelkrampfe oder
kardiale Symptome wie zum Beispiel eine gesteigerte Digitalisempfindlichkeit, eine
Neigung zu ventrikularen Arrhythmien oder eine Flimmergefahr auf (Bob, Bob 2009, S.
974). Bei einem ausgepragten Kaliummangel sieht das Krankheitsbild meist so aus, dass
es zu Stérungen der neuromuskularen Erregbarkeit mit einer Manifestation an
verschiedenen Organsystemen kommt. Hypokaliamie fuhrt zu allgemeiner Energielosigkeit
bzw. ausgepragter Kraft- und Antriebslosigkeit mit Muskelschmerzen, intermittierenden
hypokaliamischen Lahmungen der Gliedmalen, Verminderung des Muskeltonus und der
Muskeleigenreflexe, Parasthesien, Magen-Darm-Atonie, Obstipation die bis zum Subileus
oder ileusartigen Bildern fuhren kann, Blasenentleerungsstérungen und Stérungen der
Reizbildung und Erregungsleitung am Herzen (Gerok, Huber et al. 2007, S. 816). Je
rascher ein Kaliummangel bei einem Patienten/einer Patientin eintritt, desto

schwerwiegender sind auch die auftretenden Symptome (Herold 2011, S.570).

Therapie: Grundsatzlich wird bei der Therapie einer Hypokaliamie der Kaliumverlust durch
Substitution, die durch orale oder bei schweren Fallen auch durch intravendse Gabe von
Kaliumchlorid erfolgt, ausgeglichen. Bei leichtem und asymptomatischem Kaliummangel
reicht eine kaliumreiche Ernahrung oft aus um den Kaliumhaushalt wieder ins
Gleichgewicht zu bringen. Aul3erdem sollten in jedem Fall ursachliche Stérungen des
Saure-Basen-Haushaltes (z.B. Alkalose) und hormonelle Entgleisungen (z.B. primarer
Hyperaldosteronismus) medikamentds oder wenn noétig auch chirurgisch behandelt
werden (Bob, Bob 2009, S. 975).
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7.3.2 Hyperkaliamie

Von Hyperkalidamie spricht man, wenn die Kaliumkonzentration gréf3er als 5,5 mmol/l
betragt.

Diese kann durch vermehrte Kaliumzufuhr, Verschiebung von Kalium vom Intra- in den
Extrazellularraum oder durch verminderte Ausscheidung hervorgerufen werden. Eine
vermehrte Kaliumzufuhr kommt durch Infusionen und Injektionen zustande. Eine
Verschiebung von Kalium tritt bei Azidose, Insulinmangel, Zelluntergang und schwerer

korperlicher Arbeit auf. Die verminderte Ausscheidung wird durch Niereninsuffizienz,

Diuretikabehandlung, Hypoaldosteronismus und Azidose verursacht (Lang, Deetjen et al.

1984, S. 64).

Klinik: Bei einem Kaliumuberschuss sind Fruhsymptome sehr selten. Falls welche
auftreten sind es meist Parasthesien, die verstarkt im Bereich des Mundes auftreten,
Muskelzuckungen und Paresen. Leider wird die Hyperkaliamie haufig erst dann bemerkt,
wenn bereits lebensbedrohliche Herzrhythmusstorungen auftreten. Dieser Zustand ist
deshalb so gefahrlich, weil bei einer Hyperkaliamie das Ruhemembran- und
Aktionspotential abnehmen und somit die neuromuskulare Erregbarkeit des Herzens
beeinflusst wird. Dies hat zur Folge, dass die Reizbildung im Vorhof vermindert wird und
die Reizausbreitung in der Kammer erst verspatet stattfindet wodurch ein plétzlicher
Herztod, Kammerflimmern oder Kammerstillstand eintreten konnen (Buddecke, Fischer
1992, S.143, Morath, Ritz 2010 IN Greten, Rinninger et al., S.332).

Therapie: In erster Linie sollte die Kaliumzufuhr gesenkt werden. Zudem kann die
Kaliumausscheidung durch Kationaustauscher auf Kunstharzbasis gefordert werden,
wobei gegebenenfalls durch Verabreichen von Sorbit eine osmotische Diarrhd erzeugt
werden kann um die Wirkung zu steigern.

Sollte ein akuter Notfall eintreten werden Glukose und Insulin in Form einer Infusion
verabreicht um schnellstmdglich den Serumspiegel zu senken. Zudem bewirkt die
Verabreichung einer hypertonen 10prozentigen Kochsalzlésung eine vorubergehende
Besserung der Symptome (Bob, Bob 2009, S. 976, Gerok, Huber et al. 2007, S. 818).
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7.4 Stérungen des Magnesiumhaushaltes

7.4.1 Hypomagnesiamie

Eine Hypomagnesiamie (Magnesiummangel) tritt ein, wenn das Serummagnesium unter
0,7 mmol/l sinkt.

Die auslosenden Faktoren eines Magnesiummangels konnen eine unzureichende
Magnesiumzufuhr sowie renale und intestinale Magnesiumverluste sein.

Zu einer verminderten Zufuhr von Magnesium kommt es bei Fehl- oder Mangelernahrung
sowie auch bei Alkoholismus.

Renale Magnesiumverluste entstehen bei hyperkalzamischen Patienten/Patientinnen,
Hyperthyreose, Hyperaldosteronismus, Diabetes mellitus, Therapie mit Diuretika und bei
tubularer Schadigung durch Medikamente.

Zu intestinalen Verlusten kommt es durch das Malabsorptionssyndrom, Diarrhd,
Enteritiden, Einnahme von Laxanzien, villdse Adenome und Colitis ulcerosa (Bob, Bob
2009, S. 983).

Klinik: Hauptsachlich kommt es bei einem Magnesiummangel zu einer gesteigerten
Erregbarkeit der Muskeln und des Nervensystems. Dadurch kénnen plétzlich auftretende
Zuckungen einzelner Muskelblndel oder Muskelfasern, Tremor und Krampfe auftreten.
Zudem kommt es zu Personlichkeitsanderungen, Apathie und Depressionen.

Eine Hypomagnesiamie hat auch Auswirkungen am Herzen. So kann es zu Tachykardie,
Rhythmusstérungen und Kammerflimmern kommen.

Da ein Mangel an Magnesium auch eine Verminderung der Parathyrinausschuttung
bewirken kann, entsteht so oftmals auch eine Hypokalzamie. Aus diesem Grund tritt ein
Mangel an Magnesium und Kalzium oft gleichzeitig auf (Lang, Deetjen et al. 1984, S. 93).

Therapie: Prinzipiell ist es am wichtigsten, die vorliegende Erkrankung, die
ausschlaggebend fur den Magnesiummangel war, zu behandeln. Zusatzlich kann das
vorherrschende Magnesiumdefizit bei leichter oder symptomloser Hypomagnesiamie
durch eine magnesiumreiche Diat oder in schwereren Fallen mit magnesiumreichen
Infusionen ausgeglichen werden. Mit dem Ausgleich sollten auch Begleiterscheinungen
wie die Hypokalzamie, Hypokaliamie und Hypophosphatamie behoben werden (Bob, Bob
2009, S. 984, Gerok, Huber et al. 2007, S. 820).
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7.4.2 Hypermagnesiamie

Der Magnesiumuberschuss zieht bei geringfligiger Erhéhung keine groleren
Auswirkungen nach sich. Bedeutend wird er erst ab einer Plasmamagnesiumkonzentration
von uber 4 mg/dl.

Die haufigste Ursache fir eine Hypermagnesiamie ist eine Niereninsuffizienz. Weitere
Faktoren, die einen Magnesiumuberschuss zur Folge haben kdnnen, sind eine zu hohe
Magnesiumzufuhr, Nebenniereninsuffizienz, Schilddrisenunterfunktion und Akromegalie
(Bob, Bob 2009, S. 984, Gerok, Huber et al. 2007, S. 820).

Klinik: Das Auftreten und die Starke der Auswirkungen sind von der Hohe des
Serummagnesiumspiegels abhangig. Symptome treten haufig aber erst in Zusammenhang
mit einer Hypokalziamie oder Hypokalidmie auf. Ubelkeit, Erbrechen, Obstipation,
Muskelschwache, herabgesetzte atrioventrikulare Erregbarkeit am Herzen,
Blutdruckabfall, paralytischer lleus, Koma aber auch Atemlahmung und ein Herzstillstand
konnen die Folge sein (Herold 2011, S.573, Gerok, Huber et al. 2007, S. 820).

Therapie: Bei einer leichten Hypermagnesiamie ist es ausreichend, die Zufuhr von
Magnesium durch die Ernahrung wie auch durch Medikamente zu vermeiden. In
schwereren Fallen, wenn bereits Symptome auftreten, kénnen Infusionen mit
Kalziumglukonat, Glukose- oder Insulininfusionen verabreicht werden. Falls notig, konnte
auch eine Hamodialysebehandlung eingeleitet werden. Zudem sollte auch hier die
Grunderkrankung der Hypermagnesiamie gefunden und dementsprechend korrekt
behandelt werden (Bob, Bob 2009, S. 984, Gerok, Huber et al. 2007, S. 820).

7.5 Storungen des Kalziumhaushaltes

Auch beim Kalziumhaushalt kdnnen Stérungen in Form einer Hypokalzamie
(Kalziummangel) oder einer Hyperkalzamie (Kalziumtberschuss) auftreten (Bob, Bob
2009, S. 977).

7.5.1 Hypokalzamie

Von einem Kalziummangel wird gesprochen, w enn die Plasmakalziumwerte auf unter 2,2
mmol/l sinken (Bob, Bob 2009, S. 977).

Dazu kann es durch eine v erminderte Parathyrin-Sekretion oder -wirkung kommen, sowie
durch Vitamin-D-Mangel und gest 6rten Vitamin-D-Metabolismus. Renale Kalziumverlust e

werden durch chronische Diuretikatherapie und Magnesiummangel verursacht. Au3erdem
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kann durch Alkalose, erhdhte Phosphat-Plasmak onzentration und akute Pankreatitis das

ionisierte Plasmakalzium gesenkt werden (Lang, Deetjen et al. 1984, S.84-86).

Klinik: Bei einem Kalziummangel wird vo r allem die neur omuskulare Erregbarkeit
beeinflusst was sich in Mu skelspasmen, sogenannten Parasthesien, epileptischen Anfallen
und einer Verlangerung des Aktionspotentials am Herzen auf3ern kann (Lang, Deetjen et al.
1984, S. 86).

Therapie: Je nach Ursache der Hypokalzamie gibt es verschiedene Therapiemethoden. So
konnen je nach Ausmal des bestehenden Mangels entweder kalziumhaltige Getranke oder
Infusionen zugefuhrt werden um den Plas makalziumspiegel wieder in den Normalber eich
zu bringen. Ist der Grund fur den Kalziummangel jedoch ein Mangel an Vitamin D, ist keine
Kalziumsubstitution nétig, sondern eine Zufuhr von Vitamin D (Bob, Bob 2009, S. 977).

7.5.2 Hyperkalzamie

In der Medizin wird eine Plasmakalziumkonzentration von Uber 2,65 mmol/l als
Hyperkalzamie oder KalziumUberschuss bezeichnet.

Bei rund 80% der an einem Kalziumibersc huss leidenden Patienten/Patientinnen ist die
Ursache der Stérung ein Malignom, primarer  Hyperparathyreoidismus oder eine ak ute
Immobilisierung mit der Folge einer Immob ilitatsatrophie des Skeletts. Oft wird diese
Storung auch dur ch eine Vitamin- D Intoxikation oder durch eine e xzessive
Kalziumaufnahme herbeigefuhrt (Bob, Bob 2009, S. 978, Lang, Deetjen et al. 1984, S. 86).

Klinik: Die Folgen einer Hyperkalzamie sind a bhangig von der Hohe der
Plasmakalziumkonzentration, aber auch von der Geschwindigkeit, mit der die Konzentration
ansteigt. So treten bei einer geringen Er hohung der Plasmak alziumkonzentration meist
keine Symptome auf, bei einem Anstieg auf 3,5 mmol/l kommt es zu Beschwerden wie
Ubelkeit, Erbrechen, Verstopfung, Kopfschmerzen, Lethargie, Desorientierung, Depression,
Polyurie, Polydipsie, Nykturie, Schwachege fuhl, Gelenksschmerzen, Knochenschmerzen,
Rhythmusstorungen, QT-Verkirzungen und bei langerem Anhalten des Zustandes kann es
zur Bildung von Nierensteinen kommen.

Ab einem Wert von tber 3,5 mmol/l kommt es zur hyperkalzamischen Krise. Diese ist durch
Koma, Herzrhythmusstorungen, Krampfanfalle, erhdhte Temperatur, trockene, warme Haut
und Nierenversagen gekennzeichnet (Bob, Bob 2009, S. 979, Lang, Deetjen et al. 1984, S.
86).
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Therapie: Die Grundtherapie, die bei einem Kalziumuberschuss eingeleitet werden kann, ist
die Gabe von Kochs alzlésungen, um die ent standene Dehydratation auszugleichen, die
Gabe von Furosemid, um die Ausscheidung des Uberschussigen Kalziums zu erhdhen oder
die Gabe von Glukokortikoiden, mit denen die Ka Iziumfreisetzung aus dem Skelett und den
Makrophagen unterdrickt wird. Dadurch wird weniger Kalz ium resorbiert und die
Ausscheidung Uber di e Niere vermehrt. Ansonsten wird die Therapie auf die
Grunderkrankung abgestimmt (Bob, Bob 2009, S. 979).

7.6 Stérungen des Phosphathaushaltes

7.6.1 Hypophosphatamie

Die Normalwerte des Plasmaphosphates liegen bei 2,5-5,0 mg/dl. Ab einer Senkung dieses
Spiegels auf unter 2,5-1,0 mg/dl spricht man von einem leichten, bei Werten von unter 1,0

mg/dl von einem schweren Phosphatmangel (Bob, Bob 2009, S. 981).

Die Hauptursachen fur die Entstehung einer Hypophosphatamie sind eine ungentugende

Zufuhr an Phosphat bei ei ner Diat, bei Vitamin-D-Mangel , chronische Antazidaz ufuhr,
dauerndes Erbrechen und eine mangelhafte Aufnahme. Sie kann aber auch durch

Phosphatverlust aufgrund von Vitami n D-Mangel, Hyper  parathyreodismus,
Phosphatdiabetes oder einer Sal zverlustniere verursacht werden. Ein besonders schwerer
Phosphatmangel tritt meist durch die Gabe von Nahrung an ausgehungerte Menschen und
Alkoholiker (,nutritional recovery syndrome®), Insulingabe im diabetischen Koma, schwer e

Alkalose und massive Verbrennungen auf (Lang, Deetjen et al. 1984, S. 86-87).

Klinik: Bei einer Hypophosphatamie kdnnen Myopathie, Herzinsuffizienz und Stérungen des
Nervensystems wie zum Beispiel Krampfanfalle oder Koma auftreten. AuRerdem kommt es
durch den Abfall von Diphos phoglyzerat in den Erythrozyten zu einer Steigerung der
Sauerstoffaffinitat, wodurch nicht mehr ausreichend Sauerstoff an das Gewebe abgegeben
wird und Gewebshypophosphatamie entsteht. Ein lang andauernder Phosphatmangel kann
auch zu Osteomalazie oder bei Kindern zu Rachitis fuhren (Lang, Deetjen et al. 1984, S.
87).

Therapie: Die therapeutische Behandlung besteht darin, die Plasmaphosphatwerte durch

Gabe von phosphathaltigen Nahrungsmitteln wie Milch in  den Normalbereich zurlck zu

bringen. Eine intraventse Phosphat erhdhung wird au  sschlielich bei
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Patienten/Patientinnen angeordnet, die keine Nahrung zu sich nehmen kénnen (Bob, Bob
2009, S. 982).

7.6.2 Hyperphosphatamie

Eine Hyperphosphatamie (Phosphattibersc huss) besteht ab einem Pl asmaphosphatwert
von Uber 5,0 mg/dl. Dabei wird zwischen einem milden bei Werten von 5-8 mg/dl und einem
schweren Phosphatuberschuss bei Werten von 9-15 mg/dl unt erschieden (Bob, Bob 2009,
S. 982).

Die haufigste Entstehungsursache ist eine durch Niereninsuffizienz, Hypoparathyreodismus
oder Pseudohypoparathyreoidismus entstehende Verminderung der renalen Ausscheidung
von Phosphat. Weitere Ursachen kdnnen eine z u hohe Zufuhr von Phosphat bei einer Diat
oder durch Infusionen und Tr ansfusionen von alterem Blut sein. Zudem kann eine
vermehrte Freisetzung von Phosphat dur ch Hamolyse, Myolyse, Zerstérung von
Tumorzellen durch Z ytostatika, Azidose und Tumormetastasen eine Hy perphosphatamie

verursachen (Lang, Deetjen et al. 1984, S. 87).

Klinik: Bei Patienten/Patientinnen mit einem Phosphatlbersch uss treten meist Symptome
wie Juckreiz, Red-Eye-Syndrom, neuromu skuldare Ubererregbarkeit und ektope

Einlagerungen von Kalziumsalzen ins Gewebe auf (Bob, Bob 2009, S. 982).

Therapie: Inerster Linie wird phosphatreiche Nahrung abgese tzt um die Zufuhr zu
verringern. Auch werden meist Phosphat binder auf Kalziumbasis ve rwendet um eine
Hyperphosphatamie zu therapieren. Weit ers konnen Dialysat oren mit hohe r
Phosphatclearance zu einer Senkung des Phosphatspiegels fuhren (Bob, Bob 2009, S.
982-983).
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8. Physiologische Veranderungen im Alter und ihr Einfluss auf den

Wasser- und Elektrolythaushalt

Das Alter, welches ab dem 65. Lebensjahr beginnt ist eine Lebensphase, die von
zahlreichen Veranderungen und Unterschieden in Bezug auf die Gesundheit,
Leistungsfahigkeit, Lebensfuhrung und Lebenssituation beeinflusst wird (Volkert 2010 IN
Biesalski, Bischoff et al., S. 359).Was im Grunde hinter dem Wort Altern verborgen ist, ist
der Verlust der physischen und psychischen Anpassungsfahigkeit, die durch
altersbedingte Veranderungen der Gewebe, Organe und Organsysteme des Korpers
ausgelost wird. Aus diesem Grund fallt es dem alternden Menschen schwer, neue
Aufgaben und Funktionen wahrzunehmen und sich an eine neue Umwelt anzupassen
(Reimund, Reimund 1994, S.283). Auch wenn der Begriff Alter nicht gleich mit Krankheit
und Gebrechlichkeit verbunden werden sollte, leiden alte Menschen doch o6fter an
Krankheiten, funktionellen Beeintrachtigungen und Behinderungen als Menschen in
anderen Lebensabschnitten. Aus diesem Grund sind auch sie diejenigen, die Hilfe- und
Pflegeleistungen beanspruchen um ihren Alltag zu meistern (Volkert 2010 IN Biesalski,
Bischoff et al., S. 359). Hierzu ist aber noch zu sagen, dass ungeachtet der korperlichen
Veranderungen und der steigenden Anfalligkeit fur Krankheiten ein erfolgreiches Altern

trotz allem moglich ist (Trogner, Sieber 2006 IN Gunnewig, Erbguth, S.42).

8.1 Altersbedingte Veranderungen des Wasser- und Elektrolythaushaltes

Der Wasser- und Elektrolythaushalt als auch die Blutdruckregulation sind die beiden
Systeme, die im Alter besonders leicht zu beeinflussen sind. Die Grinde dafur sind
Organveranderungen. Im Fall des Wasser- und Elektrolythaushaltes sind vor allem die
Niere und ihre Veranderung im Alter von grof3er Bedeutung. Sie verliert im Laufe der Jahre
an Masse, die aktiven Niereneinheiten werden weniger, die Durchblutung ist vermindert,
die Filtrationsrate nimmt ab, die Harnkonzentration ist reduziert und auch die
Entgiftungsleistung ist herabgesetzt. AuRerdem nimmt das Durstgefuihl bei alteren
Menschen drastisch ab obwohl im Alter mehr Flissigkeit benétigt wird (Arens-Azevedo,
Behr-Voltzer 2002, S.16-17). Dazu kommt noch, dass der Wassergehalt des Korpers
zugunsten des Fettanteils auf rund 55% absinkt, was sich wiederum direkt auf den
Elektrolythaushalt auswirkt. Bei alteren Menschen kann dieser Umstand deshalb schnell
zum Problem werden, da sie exogen oder endogen verursachte Elektrolytverschiebungen
nicht mehr ausgleichen, beziehungsweise sich nicht mehr daran anpassen konnen (Tragl
1999, S. 150). Dies sind zum Teil Grinde fur eine vermehrte Anfalligkeit fur Stérungen der

Wasser- und Elektrolythomdose bei alten Menschen. Besondere Aufmerksamkeit sollte
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hier aber auf Menschen gelegt werden, die untergewichtig und pflegebedurftig sind und
durch Immobilitdt, Demenz, Depression, Sedierung oder Aphasie nicht mehr in der Lage
sind, selbststandig Flussigkeit zu sich zu nehmen (Arens-Azevedo, Behr-Voltzer 2002,
S.16-17, Dieckmann 2004 IN Von Renteln-Kruse, S. 155).

8.2 Ursachen flr Stérungen des Wasser- und Elektrolythaushaltes im Alter

Die Grunde, warum gerade im Alte r haufig Storungen des Wasser- und
Elektrolythaushaltes auftreten, sind vielfaltig. Grundsatzlich la ssen sie sich aber in vier
verschiedene Kategorien eint eilen: Anderung der Steuerung der Fliissigkeits- und
Elektrolythomdostase im Alter, Anderung der Lebensumsténde, Krankheiten und iatrogene
(durch den Arzt verursachte) Ursachen (Tragl 1999, S. 151).

8.2.1 Anderung der Steuerung der Fliissigkeits- und Elektrolythomdostase im Alter

Das Erhalten des Gleichgewichts zwischen Flussigkeit und Elektrolyten gehoért zu den
wichtigsten Korperfunktionen sowohl bei jungen als auch bei alten Menschen (Davies zit.
nach Tragl 1999, S. 151). Mit steigendem Alter kommt es jedoch zu physiologischen
Veranderungen, die dieses Gleichgewicht beeinflussen und somit die Anfalligkeit fur
Stérungen des Wasser- und Elektrolythaushaltes erhéhen: (Dieckmann 2004 IN Von
Renteln-Kruse S. 155).

Einerseits spielt die Ver anderung der Kor perzusammensetzung eine wic htige Rolle was
den Wasserhaushalt des Korper s betrifft. So kommt es im Alter dazu, dass die fettfreie
Korpermasse abnimmt und der Korperfettanteil im Korper hdher wird. Zusatzlich wird das
Korperfett nun nic ht mehr peripher, inden  Extremitaten, sondern viszeral, also z um
Rumpf hin gespeic hert. Dadurch, dass die fettf reie Korpermasse immer weniger wird,
kommt es auch zur Verringerung des Korperwassergehaltes, der Korperzellmasse und der
Knochenmasse (Volkert 2010 IN Biesalski, Bischoff etal., S. 359). In Prozenten
ausgedruckt nimmt das Korperwasser um 10-20% ab, was ungefahr 45% des
Korpergewichtes ausmacht, wobei der Fett anteil um 15-30% z unimmt (Herdegen, Ley
2006 IN Deuschl, Reichmann, S. 272). Dadurch haben altere Menschen keine
ausreichenden Wasserreserven um anfa llenden Schwankungen im Wasser- und
Elektrolythaushalt entgegenzuwirken und reagieren empfindlicher als jingere Menschen
(Volkert 2010 IN Biesalski, Bischoff et al..S. 368). Die Reduzierung des
Gesamtkorperwassers hat auch wesentlichen Einfluss auf die Gabe und Wirkung von
Arzneistoffen und erfordert eine Anpassung  der Dosierung (Herdegen, Ley 2006 IN
Deuschl, Reichmann, S. 272).
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Ein weiterer wichtiger Faktor im Zusammenhang mit der gréieren Anfalligkeit fir
Storungen im Wasser- und Elektrolythaushalt ist der Durst. Der Durst dient dazu, den
Korper mit Wasser zu versorgen und er tritt meist bei einem Verlust von 0,5% des
Gewichtes an Wasser oder einer Erhéhung der Plasmaosmolaritat ein. Bei alteren
Menschen ist das Durstempfinden zum Teil so weit vermindert, dass sie auch bei bereits
bestehendem Flussigkeitsmangel oder Hitzebelastungen keinen oder nur geringen Durst
verspuren (Biedermann 2004, S. 42, Dieckmann 2004 IN Von Renteln-Kruse, S. 155).

Die Ursache flr das nachlass ende Durstgefuhl liegt in dem Sensib ilitatsverlust der
Osmorezeptoren im Hypothalam us (Lauber, Schmalstieg 20 12, S. 290). Grundsatzlich
wird das Durstgefuhl dann von den Osmorezeptoren ausgelost, wenn diese eine erhohte
Osmolaritat messen. Gleichzeitig mit der ~ Anregung des Durs tgefuhls wird auch die
Freisetzung von Vasopressin stimuliert. Im Alter kommt es dazu, dass die Ausschuittung
von Vasopressin unv erandert bleibt und bei ei ner Reduzierung des Blutvolumens oder
einem Anstieg der Osmolaritat sogar verstark t ist (Davies zit. nach Tragl 1999, S. 152).
Dieselben Messungen der Osmorezeptoren sind also im Alter einerseits der Grund fur die
vermehrte Vasopressinsekretion, andererseits aber auch fir die Absc hwachung des
Durstgefiihls verantwortlich (Phillips zit. nach Tragl 1999, S. 152). Doch nicht nur die
nachlassende Sensibilitdt der Osmore  zeptoren, sondern auch die verminderte
Empfindlichkeit der Barorezeptorenistv erantwortlich firdas schwacher werdende
Durstgefthl. Hatten sie im Alter noch die gleiche Funktionsfahigkeit wie bei einem
jungeren Menschen, wirden si e durch ihre Messungen des Blutvolumens, welches im
Alter zurickgeht, ein Durstgefiihl auslésen um das sinkende Blutvolumen zu regulier en.
Da sie jedoch nicht mehr so empfindlich r eagieren, setzt dieser Mechanismus nicht ein
und auch die Druckregulation findet nicht mehr ausreichend statt (Gribbin, Phillips zit. nach
Tragl 1999, S.152).

Eine der grofdten Rollen bezuglich Storungen des Wasser- und Elektrolythaushaltes im
Alter spielt die Niere. Sie ist ein Organ, das sozusagen mit dem Menschen mitaltert und
einigen Veranderungen unterliegt.

Mit dem Alter verliert die Niere durch Atrophie an Gréf3e und Gewicht, wodurch sie mit der
Zeit nicht mehr 250g sond ern 180g wiegt. Von der Gewichtsabnahme ist hie r
hauptsachlich die Nierenrinde betroffen(Tr 6gner, Sieber 2006 IN Gunnewig, Erbguth S.
44, McLachlan zit. nach Tragl 1999, S. 128). Gl eichzeitig kommt es zu einem Ruckgang

der Nephrone und Glomeruli (Choudhury u. Levi zit. nach B6hm, Jockenhdver et al. 2004,
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S. 198). Die Glom eruli unterliegen zudem einer Sklerosierung, wodurch sich die
Blutgefalie starker winden. Die Atrophie und die Veranderungen der Blutgefale sind daflr
verantwortlich, dass der renale Blutfluss um die Half te sinkt und die Durc hblutung der
Niere, zugunsten des Nierenmarks, verandert wird (Trogner, Sieber 2006 | N GUnnewig,
Erbguth S. 44, McLachlan, Lonergan zit. nach Tragl 1999, S. 128).

Einerseits kommt es nun durch die Zunahme von mesangialen Zellen zu einer Verdickung
der glomerularen und tubular en Basalmembran, andereseits nehmen d ie epithelialen
Zellen ab was zu einer Senkung der glomerularen Filtrationsrate (GFR) fuhrt (Lonergan zit.
nach Tragl 1999, S. 128). Beim jungen Menschen betragt die gl omerulare Filtrationsrate
ca. 100-140 ml/min. wohingegen sie bei al  teren Menschen ab dem 45. Lebensjahr
kontinuierlich bis auf 60-100 ml/min. abnimm t. Um die glomerulare Filtrationsra te
beziehungsweise die Nierenfunktion zu bestimmen, wird die Kreatinin-Clearance als Mal}
verwendet. (Herdegen, Ley 2006 IN Deuschl, Reic hmann, S. 276). Im Normalfall wird die
Kreatinin-Clearance durch die M essung von Kreatinin im 24-Stunden Urin und im Serum
bestimmt. Da aber im Alter auch die Nierenv eranderungen berucksichtigt werden mussen,
wird eine sogenannte alterskorrigierte Schatzung durchgefuhrt. Sie erfolgt Uber die Serum-
Kreatinin-Konzentration. Wichtig ist dabei zu wissen, dass die Abnahme der glomerularen
Filtrationsrate nicht mit einer Erhdhung der Kreatininkonzentration im Serum einhergeht.
Genau das Gegenteil ist hier namlich der Fa Il. Die Quelle von Kreatinin ist die
Muskelmasse. Da diese im Alter schwindet, si nkt auch die Kreatininkonzentration. Bei der
Messung der Serum-Kreatinin-Konzentration bei alteren Patienten/Patientinnen ist deshalb
zu beachten, dass aufgrund des altersbedingten Sinkens des Kreatinins ein fur einen
erwachsenen Menschen normaler Serum-Kreat ininwert nicht b edeuten muss, dass die
Nierenfunktion in Ordnung ist. Es ist sogar ein Zeichen dafur, da ss die Niere massive
Funktionseinschrankungen erlitten hat (Frohlich 2005 In Wehling S. 644).

Die Abnahme der glomerularen Filtrationsrate hat zudem einen negativen Einfluss auf die
Konzentrierung und Verdinnung des Harns (Cro we zit. nach Tragl 1999, S. 152). Die
Funktion der Harnkonzentrierung und -verdinnung stehtaberauc h ineng em
Zusammenhang mit dem antidiuretischen Hormon (ADH). Bei alteren Menschen kommt es
zu einer Erhdhung der basalen A DH-Sekretion. Die Auswirkungen kdnnen unterschiedlich
sein. Bei den meisten alteren Personen spricht die Niere nicht mehr gut auf ADH an. Diese
Menschen leiden dadurch oft an einer Dehydrat ation mit einer Hyper natriamie. Es kann
aber auch dazu kommen, dass die vermehrte Se kretion von ADH zu einem Syndrom der
inadaquaten ADH-Sekretion (SIDAH) oder auch Schwarz-Bartter-Syndrom genannt,

fuhren kann. Durch dieses Syndrom kommt es zu einer vermehrten Wasse rretention mit
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der Folge einer Hy ponatriamie. Ursachen flr eine Entstehung des  SIDAH kdnnen
endokriner, pulmonaler oder postoperativer Natur sein, die Einnahme v on speziellen
Pharmaka, Tumore und Beeintrachtigungen des zentralen Nervensystems (Miller zit. nach
Crozier 2010 IN Graf, Sinner et al., S. 234-235).

8.2.2 Anderung der Lebensumstande

Die Lebensumstande, die auf das Trinkverhalten und somit auch auf den Flussigkeits- und
Elektrolythaushalt Einfluss neh men konnen, sind v ielfaltig. Die Hauptfaktoren liegen
jedoch bei jeglichen F ormen von Isolation. Diese kann aus sozialen Grunden, aber auch
durch Krankheit, kor perliches Gebrechen und die daraus r esultierende Immobilitat

entstehen oder die Folge von Altersdemenz sein (Tragl 1999, S. 153).

Ein gutes Beispiel dafur ist das verminder te Durstgeflhl, welches nicht nur von
physiologischen Veranderungen beeinflus st wird. Auch die mangelnde Gewohnh eit,
ausreichend zu trinken ist ein Grund dafir.  Zudem kommt noch die Angst, die altere
Menschen oft haben, in der Nacht mehrmals  auf die Toilette gehen zu mussen oder
inkontinent zu werden. Bei Menschen die bereits an Inkont inenz leiden kommt es auch
vor, dass sie bewusst ihre Fllssigkeitszufuhr verringern um die Urinmenge z u reduzieren.
Aber auch Krankheit und Behin derungen, durch die Menschen ni cht selbststandig in der
Lage sind, zu trinken und daz u Hilfe bendtigen, kdnnen eine Ursache fur unzureichende
Flassigkeitszufuhr sein (Biedermann 2004, S. 42).

Es mussen aber auch die Denk weisen und Gewohnheiten beachtet werden, die sich vo n
Generation zu Generation verandert haben. So war zum einen das Wissen Uber
Ernahrung und korperliche Gesundheit in friheren Zeiten nicht so verbreitet wie heute und
auch in der Arbeitswelt wurde dem ausr eichendem Trinken nur wenig Beachtung
geschenkt. Weiters habens ich auch die Ernahrungsgewohnheiten mit der Zeit
dahingehend verandert, dass heutzutage viel mehr Fertiggeric hte, die versteckten Zucker
und Salze enthalten, auf den Tisch kommen und in den Speisen im Vergleich zu fruher viel
mehr Gewdurze verarbeitet werden, die wie derum zu einem héheren Wasserbedarf fuhren
(Charlier 2007, S. 195).
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8.2.3 Krankheiten

Auch Krankheiten spielen eine bedeutende Rolle wenn es um die Anfalligkeit von alteren
Menschen fur Flussigkeits- und Elektrolytstorungen geht. So konnen zum Beispiel
Diabetes mellitus, starkes Schwitzen, chronische Durchfalle und Erbrechen,
Herzinsuffizienz, chronische obstruktive Lungenerkrankungen, chronische Infekte und
fieberhafte Zustande oder auch Alkoholismus einen enormen FlUssigkeitsverlust
verursachen, den der Korper alterer Menschen nicht mehr selbststandig ausgleichen kann
(Tragl 1999, S. 153).

8.2.4 latrogene Ursachen

latrogene Ursachen fur Storungen des Wasser- und Elektrolythaushaltes sind durch die
Hand des Arztes, beziehungsweise durch diagnostische oder therapeutische Mallnahmen
herbeigeflhrte Zustande. Eine neuere Definition flr den Begriff iatrogen beruht auf drei
Kriterien: dem Zusammenhang zwischen Ursache und Wirkung, der messbaren
Behinderung und der fehlenden Absicht. Laut dieser Definition wird unter dem Begriff
widriges Ereignis eine eindeutig beschreibbare Schadigung verstanden ,die wenigstens
teilweise auf medizinisches Management zuriickzufiihren ist (Kausalitét), deren daraus
resultierende Behinderung/funktionelle Einschrédnkung (disability) zur Verldngerung des
Krankenhausaufenthaltes oder eingeschrénkter Funktion zum Zeitpunkt der Entlassung
aus dem Krankenhaus fiihrt, die unbeabsichtigt ist (fehlende Intention).“ (Von Renteln-
Kruse 2004 IN Von Renteln-Kruse, S.67).

Bei der Behandlung alterer Menschen mit Medi kamenten sollten immer die spezifisc hen
Veranderungen und die daraus folgende Phamakokinetik und Phamakodynamik beachtet
werden (Muhlberg, Sieber 2006 IN Gunnewig, Erbguth, S. 49).

So hat zum Beispiel die Abnahme des Gesamtkorperwassers und die Zunahme des
Korperfettes im Alter schon groflde Auswirkungen auf das Verteilungsvolumen von
Medikamenten. Durch die Reduzierung des Wasseranteils im Korper kdnnen sich
Substanzen nicht mehr so gut in den FlUssigkeitskompartimenten verteilen. Dies kann bei
einer Dosis, die bei einem jingeren Menschen ihre normale Wirkung erzielt, bei einem
alten Menschen zu einer maximalen Plasmakonzentration fihren. Im Gegenteil dazu ist
das Verteilungsvolumen von lipophilen Substanzen durch den erhdhten Fettanteil groRer,
wodurch hier die Plasmakonzentration niedriger und die Halbwertszeit langer ist
(Herdegen, Ley 2006 IN Deuschl, Reichmann, S. 272).
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'lt begmﬂendie*f}emenz

Abb||dung 4 Elnflussfaktoren fur die Arznelmlttelbehandlung alterer Patlenten/
Patientinnen (Von Renteln-Kruse 2004 IN Von Renteln-Kruse, S. 72)

Die relevanteste altersbedingte Veranderung fur die Medikation ist die eingeschrankte
Nierenfunktion. Da fast die Halfte der Medikamente Uber die Niere ausgeschieden wird, ist
die Einschatzung der Nierenfunktion bei einer Behandlung von grof3er Bedeutung
(Wehling, Burkhard 2010, S. 20).

Die Hauptursache fur die Haufigk eit von iatrogenen Ursachen fur Storungen des Wasser-
und Elektrolythaushaltes sind Arzneistoffe , die direkt auf die Diurese oder den
Elektrolytstoffwechsel einwirken (Data zit. nach Tragl 1999, S. 153). Diuretika hemmen die
tubulare Resorption von Elektrolyten, die osmotisches Wasser binden. Dadurch kommt es
nicht nur zu einer verringerten Elektrolyt resorption, sondern auch zur vermehrten
Ausscheidung von F lussikgeit (Greven, Von K nobloch et al. 2007 IN Est ler, Schmidt, S.
550). Die Einnahm e von Medikamenten mit  diuretischer Wirkung kann zu einem

verstarkten Flussigkeitsverlust bis hin zur Exsikkose fuhren. Aber auch Natrium- und
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Kaliumverluste sind die Folge. Anderer seits kdnnen kaliumsparende Diuretika und ACE-
Hemmer, besonders bei der Einnahme beider Medikamente zur selben Zeit, einen
Kaliumuberschuss auslosen (Data zit. nach Tragl 1999, S. 153).

Auch nicht steroidale Antirheumatika habe n eine negative Wirkung auf den Wasser- und
Elektrolythaushalt. Da sie nic ht nur eine COX 2- sondern auc h eine COX 1 -Hemmung
auslosen und diese zusatzlic he Hemmung auf die Bildung von va sodilatierenden
Prostaglandinen im Nierneparenchym einwirkt, kann es zu einer Abnahme der
glomerularen Filtration, einer Natrium- un d Wasserretention und einer Hyperkaliamie
kommen (Kuhlmann 2008 IN Kuhlmann, Walb et al., S. 125).

Weitere Arzneimittel, die eine Stérung im Flussigkeits- und Elektrolythaushalt verursachen
konnen, sind unter anderem Clofibrate, Chlorp ropamid, Cyclophosphamid und einige
psychotrope Arzneimittel. Sie alle [6sen das Syndrom des unangemessenen Anstiegs d es
antidiuretischen Hormons, kurz SIDAH, aus (Weissmann, Chohen zit. nach Tragl 1999, S.
154).

Zudem konnen auc h Therapien wie der Flu ssigkeitsersatz negative Folgen fur
Patienten/Patientinnen haben. Die Verabr eichung von zu gro3en Mengen an Infusionen
fiihrt zu einer Uberwésserung des Korper  und einer kardialen Dekompensation (Trag|
1999, S. 154).

9. Die haufigsten Storungen des Wasser- und Elektrolythaushaltes im
Alter

Die verschiedenen Veranderungen, die der Mensch im Alter durchlebt, und die bereits im
vorherigen Kapitel genau dargestellt wurden, sind nun ausschlaggebend dafir, dass
Menschen im hohen Alter haufiger unter Wasser- und Elektrolytstdrungen leiden.
Besonders die Dehydratation, Uberwéasserung, Hyper- und Hyponatriamie sind im Alter in
den unterschiedlichsten Kombinationsformen sehr oft vorzufinden. Verwirrtheit, Adynamie,
Obstipation, Stlrze, Nierenversagen und im schlimmsten Fall der Tod sind die
charakteristischen Folgen dieser Stérungen (Dieckmann 2004 IN Von Renteln-Kruse, S.
155).

Da bereits im Kapitel 7 die einzelnen Stdérungen detailliert erklart wurden, sind hier nur ein

paar Eckdaten zu den haufigsten Stérungen im Alter angefuhrt:

9.1 Exsikkose
Die Exsikkose oder auch Flussigkeitsmangel ist die mit Abstand haufigste Storung des

Flussigkeitshaushalts, die im Alter eintritt. Sie wird durch zu geringe FlUssigkeitszufuhr,

38



oder hohe Flussigkeitsverluste Uber den Magen-Darm-Trakt, die Niere, die Haut und die

Atmung ausgeldst (Dieckmann 2004 IN Von Renteln-Kruse, S. 156).

Die Anzeichen einer Exsikkose kdnnen eine trockene Zunge, erniedrigter Hautturgor,
trockene Mundschleimhaute, Sprechschwierigkeiten, tonlose und heifldere Stimme und
eine fehlende Halsvenenflllung im Liegen sein. In schweren Fallen kann es auch zu einer
arteriellen oder orthostatischen Hypotonie, Tachykardie, Verwirrtheit, Nierenversagen,
Oligurie oder Anurie kommen.

Die meisten dieser Anzeichen sind jedoch, besonders bei alteren Menschen, nicht
eindeutig der Exsikkose zuzuordnen, da sie zum Beipsiel auch durch die Einnahme von
Medikamenten oder deren Nebenwirkungen entstehen konnnen. Aus diesem Grund ist es
wichtig, den Patienten/die Patientin im Ganzen zu sehen und erst in der Zusammenschau

aller Merkmale die Diagnose zu stellen (Dieckmann 2004 IN Von Renteln-Kruse, S. 156).

9.2 Dehydratation

Abhangig davon ob Wasser, Elektrolyte oder andere osmotisch wirksame Substanzen in
grolen Mengen verloren gehen, kommt es zu einer isotonen, hypotonen oder hypertonen
Dehydratation. Natrium spielt bei einer Dehydratation aufgrund seines mengenmafig
grolen Vorkommens im Extrazellularraum eine wichtige Rolle. Da der Wasser- und
Natriumhaushalt so eng miteinander verbunden sind, kommt es auch haufig zu einer
Dehydratation mit gleichzeitiger Hypernatriamie was am haufigsten bei Fieber der Fall ist
(Dieckmann 2004 IN Von Renteln-Kruse, S. 157).

9.3 Hyponatriamie

Die Hyponatriamie ist eine haufige Begleiterscheinung von zahlreichen Erkrankungen die
im Alter auftreten. Dazu zahlen eine dekompensierte Herzinsuffizienz, chronische
Niereninsuffizienz, Diarrhd, Diuretikagabe, das Syndrom der inadaquaten ADH-Sekretion
sowie Gluko- und Mineralkortikoidmangel.

Die Neuerkrankungsrate dieser Elektrolytstorung liegt bei Pflegeheimbewohnern/
Pflegeheimbewohnerinnen bei 50%. In extremen Fallen, bei denen innerhalb von 48
Stunden die Natriumkonzentration unter 120 mmol/l sinkt, kann auch die Sterberate auf bis
zu 50% ansteigen (Dieckmann 2004 IN Von Renteln-Kruse, S. 159).
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10. Ausreichend Trinken im Alter

Alteren Menschen féllt es in der Regel aus verschiedenen Griinden schwer, tiber den Tag
hinweg genugend zu trinken um ihren FlUussigkeitsbedarf zu decken. Ein grof3es Problem
stellt hier besonders das verminderte Durstempfinden dar, wodurch betagte Menschen
das Trinken haufig auch einfach vergessen (Niemann, Schneider et al. 2009, S. 69). Vor
allem im Sommer, bei steigenden Temperaturen und bei Krankheiten ist es wichtig, den
Verlust von Wasser durch ausreichendes Trinken schnell wieder auszugleichen um
Stérungen im Wasser- und Elektrolythaushalt zu vermeiden.

Generell gilt ab dem 65. Lebensjahr die Empfehlung einer Flussigkeitszufuhr von ca. 2,3
Liter pro Tag. Davon werden ungefahr ein Drittel Uber Nahrung wie Obst, Gemuse, Salate,
Milchprodukte etc. aufgenommen. Die restlichen 1,5 Liter sollten dem Koérper in Form von
Getranken zugefuhrt werden. Falls es zusatzlich zu einem vermehrten Verlust von
Flussigkeit kommt, wie zum Beispiel durch Hitze, korperliche Aktivitat oder Krankheit, ist
es notwendig, auch die Zufuhr von Wasser darauf auszurichten und gegebenenfalls mehr
zu trinken (Lotzgesell 2008 IN Van den Berg, Wulf, S.30).

Auch die Einnahme von entwassernden Medikamenten ist nicht zu vergessen, da auch
hier eine Anpassung der Flissigkeitszufuhr vorgenommen werden sollte (Niemann,
Schneider et al. 2009, S. 70). In Fallen von Krankheiten, die die Wasserausscheidung
behindern, ist es naturlich notwendig, die Zufuhr von Wasser zu verringern. Dabei sollte
jedoch zur Sicherheit ein Arzt konsultiert werden, um die richtige Trinkmenge zu
bestimmen (Lotzgesell 2008 IN Van den Berg, Wulf, S.30).

Damit das ausreichende Trinken nicht vergessen wird, gibt es kleine Tricks um sich daran
zu erinnern. Ein Trinkprotokoll ware eine solche Madglichkeit. Darin sollten die Uhrzeit und
die getrunkene Menge eingeschrieben werden um schnell zu erkennen, ob Uber den Tag
hinweg gentigend getrunken wurde oder ob ein Defizit vorhanden ist (Niemann, Schneider
et al. 2009, S. 70). Bei pflegebedurftigen Personen ist es auch ratsam, gemeinsam mit den
Angehorigen Strategien zu entwickeln, die den Betroffenen/die Betroffene an das Trinken
erinnern (Gnamm, Rolf 2007 IN Kéther, S. 169).

11. Zum Trinken animieren- Empfehlungen und MaBnahmen

Damit altere Menschen genligend trinken, missen sie meist dazu animiert werden. In
Pflegeheimen Ubernehmen dies die Kiiche und die Pflege. Oft gelingt die Stimulation zum
Trinken schon durch Kleinigkeiten wie tags als auch nachts ausreichend Wasser oder
koffeinfreien Tee bereit zu stellen. Auch das Gerausch des Einschenkens kann zum

Trinken verleiten, darum sollte darauf geachtet werden, dass altere Menschen bei dem
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Beflllen von Glasern anwesend sind (Biedermann, Hoffmann 2005, S. 141). Zudem ist es
hilfreich, wenn Getranke moglichst immer in Reichweite stehen und auch Erinnerungen
und geduldige Aufforderungen zum Trinken erfolgen (Volkert, Sieber 2011 IN Loéser, S.
263). Auch durch verlockende Dufte konnen Menschen angeregt werden. Das Kochen von
frischem Kaffee oder Tee mit duftenden Krautern direkt auf der Station kann nicht nur zum
Trinken anregen, sondern auch zum Beisammensein und erzeugt gleichzeitig ein Geflhl,
zuhause zu sein (Biedermann 2004, S. 44, Biedermann, Hoffmann 2005, S. 141). Die
Stimulierung kann aber auch durch visuelle Reize, wie durch das Pressen von frischen
Fruchtsaften, erfolgen. Zusatzlich ermdglicht eine Nummerierung von Bechern einen
Uberblick iber die Trinkmenge (Biedermann 2004, S. 44). Einige altere Menschen trinken
auch weniger, weil sie Angst davor haben, sich zu verschlucken, da sie dieses Gefuhl als
unangenehm empfinden. Dieses Problem kann zum Beispiel durch das Andicken von
Flassigkeiten durch Maisstarke behoben werden. Auch persdnliche Vorlieben sollten nicht
in Vergessenheit geraten. Die Berlcksichtigung von unterschiedlichen Geschmackern
und die Bereitstellung darauf abgestimmter Getranke konnen einen positiven Einfluss auf
die Flussigkeitsaufnahme haben (Niemann, Schneider et al. 2009, S. 71).

Bei allen diesen Malinahmen ist jedoch darauf zu achten, dass die Getranke wie auch die
Nahrung unubersehbar, fur die Menschen erkennbar und auf ihre speziellen BedUrfnisse

abgestimmt sein mussen (Biedermann 2004, S. 44).

12. Diskussion

Der Wasser- und Elektrolythaushalt ist eines der wichtigsten und lebensnotwendigsten
Systeme unseres Korpers. Wie wichtig ausreichendes Trinken ist, gerat bei vielen
Menschen oftmals in Vergessenheit. Erst wenn erste Symptome von Stérungen auftreten
wird einem diese Tatsache wieder bewusst. Besonders bei alteren Menschen wird
deutlich, wie haufig und schwerwiegend die Auswirkungen von Storungen im Wasser- und
Elektrolythaushalt sein konnen. Dabei muss einem aber auch bewusst sein, dass der
Wasser- und Elektrolythaushalt von Personen héheren Lebensalters auch durch
physiologische Veranderungen sowie durch veranderte Lebensumstande, Krankheiten
und iatrogene Ursachen beeinflusst wird und dadurch haufiger Stérungen zustanden
kommen. So wird die Nierenfunktion durch altersbedingte Veranderungen eingeschrankt.
Die Niere wird kleiner, verliert an Gewicht und auch die Zahl an Nephronen wird geringer.
Zudem wird ihre glomerulare Filtratiosrate im Alter stark reduziert, was wiederum Einfluss
auf die Konzentrations- und Verdunnungsfahigkeit des Harns hat. Weiters wird die ADH-
Ausschuttung mit dem Alter verstarkt, die Ansprechbarkeit der Niere darauf wird bei den
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meisten Menschen jedoch geringer. Dies hat auch Einfluss auf das Durstgefuhl, das mit
dem Alter stark vermindert wird. Osmorezeptoren, die eigentlich daflir sorgen, dass die
ADH-Sekretion einsetzt und dadurch ein Durstgefuhl ausgeldst wird, um entstandene
Wasserverluste auszugleichen, verlieren an Empfindlichkeit. In seltenen Fallen reagieren
altere Menschen jedoch auch auf die vermehrte ADH-Ausschittung und es kann zum
SIDAH (Syndrom der inadaquaten ADH-Sekretion) kommen, welches meist flr die
Verursachung einer Hyponatriamie verantwortlich ist.

Aulerdem kommt es im Alter zu zahlreichen Erkrankungen wie starkem Erbrechen,
Fieber, Diarrhé und noch vielen mehr, die grof3e Verluste im Wasser- und
Elektrolythaushalt bewirken konnen. Und auch die Behandlungen altersbedingter
Erkrankungen mit Medikamenten konnen Grund fur eine hohere Anfalligkeit fur Storungen
im Wasser- und Elektrolythaushalt sein. Die unangemessene Anpassung von
Arzneimitteln auf die altersbedingten Veranderungen und auch Medikamente die direkt in
den Wasser- und Elektrolythaushalt eingreifen, kdnnen zu massiven Verlusten, aber auch
zu Uberschiissen von Wasser und Elektrolyten fiihren.

Im Zusammenhang mit der Flussigkeitszufuhr sind auch veranderte Lebensumstande im
Alter nicht zu vergessen. Durch Isolation, Angst vor Inkontinenz oder andere Denk- und
Verhaltensweisen von alteren Menschen kann es zu einer unzureichenden
Flassigkeitszufuhr und in Folge zu einer Dehydratation oder anderen Stérungen des
Wasser- und Elektrolythaushaltes kommen.

All diese Umstande und Veranderungen mussen in der heutigen Zeit von Angehdrigen,
besonders aber von Pflegepersonen verstanden und bericksichtigt werden, um Methoden
zu entwickeln, die zuklinftig Stérungen des Wasser- und Elektrolythaushaltes bei alteren

Menschen reduzieren und im besten Fall verhindern.

13. Ausblick

Da durch den demographischen Wandel und die immer hohere Lebenserwartung das
Problem der haufigen Wasser- und Elektrolytstérungen alterer Menschen besonders in der
Pflege an Bedeutung zunimmt, gibt es in der Literatur bereits viele Kenntnisse, warum
gerade im Alter solche Stérungen so verbreitet sind und wodurch sie entstehen. Auch
eventuelle Losungsmaoglichkeiten und Maldnhahmen zur Vorbeugung solcher Stérungen
sind bereits in der Pflege verbreitet.

Im Hinblick auf die Zukunft und die immer starker werdende Nachfrage in der Altenpflege

ist es sicher notwendig, genauere Forschungen anzustellen und wirksame Methoden zu
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entwickeln um die hohe Anzahl von Wasser- und Elektrolytstérungen im Alter zu

reduzieren.
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