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Polydipsie-induzierte Hyponatriamie und Rhabdomyolyse
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2. Neurologische Abteilung, Krankenhaus Hietzing mit Neurologischem Zentrum Rosenhiigel, Wien

Einleitung

Die psychogene Polydipsie wurde in der Literatur bei Patien-
ten mit psychiatrischen Erkrankungen bereits mehrmals be-
schrieben. Die ausgeprigte Wasserzufuhr bewirkt eine Hypo-
natriimie, welche neurologische Symptome wie Kopfschmer-
zen, Ubelkeit, Verwirrtheit, Unruhe, Vigilanzminderung und
epileptische Anfille zur Folge haben kann. Eine Rhabdomyo-
lyse ist relativ selten mit einer Hyponatridimie vergesellschaf-
tet [1]. Im folgenden Fallbericht beschreiben wir eine Patien-
tin mit einer durch psychogene Polydipsie bedingten Hypo-
natridmie, die in der Folge eine Rhabdomyolyse entwickelte.

Fallbericht

Eine bisher gesunde 36-jdhrige Frau wurde wegen einer aku-
ten Bewusstseinsstorung mittels Notarzttransport an der
Stroke Unit unserer Abteilung aufgenommen. Anamnestisch
war zu erheben, dass bei der Patientin vor 10 Tagen eine
Weisheitszahnextraktion durchgefiihrt worden war. Der Zahn
sei entziindet gewesen, es erfolgte jedoch keine antibiotische
Abschirmung. Wegen Zahnschmerzen habe die Patientin we-
nig gegessen, jedoch viel Wasser getrunken. Aus falsch ver-
standenem Gesundheitsbewusstsein trank die Patientin seit
Lingerem ca. 6 Liter Wasser tiglich. Die Patientin war Mutter
von 3 Kindern, das jiingste wurde mit 16 Monaten noch tig-
lich gestillt. Am Vorabend des Aufnahmetages habe sich die
Patientin todkrank gefiihlt, sie habe dann jedoch gut geschla-
fen. Am Vormittag sei sie zeitweise verwirrt gewesen, es sei
eine einmalige Episode mit Schaum vor dem Mund und Opis-
thotonus aufgetreten. Es konnten vom Gatten jedoch kein ge-
neralisiertes Anfallsgeschehen, kein Secessus oder Zungen-
biss beobachtet werden. Die Notérztin vermutete ein Anfalls-
geschehen und verabreichte insgesamt 20 mg Diazepam i.v.

Beim Eintreffen an der Stroke Unit war die Patientin deutlich
bewusstseinsgetriibt, motorisch unruhig und bewegte alle Ex-
tremititen. Es bestand kein Meningismus, die Pupillen waren
seitengleich, mittelweit und reagierten prompt auf Licht. Die
Temperatur betrug 36,6 °C, der Puls 74/min. mit Sinusrhyth-
mus, der Blutdruck 100/50 mmHg, die Sauerstoffsittigung
97 % bei Raumluft. Der Score auf der Glascow Coma Scale
lag bei 6 Punkten (E1, V1, M4), es bestanden keine dufleren
Verletzungszeichen. Im CCT fanden sich bis auf ein geringes
Hirnddem keine Auffilligkeiten. An Tag 2 (CCT mit CT-
Angiographie) und Tag 3 (MRT) waren die neuroradio-
logischen Untersuchungen unauffillig. Die Blutuntersuchun-
gen zum Aufnahmezeitpunkt ergaben eine Hyponatridmie
(123 mmol/1), Hypokalidmie (3,2 mmol/l) und Hypochlorid-
dmie (90 mmol/l) sowie eine erhohte Kreatin-Kinase (CK)
von 608 U/l (Normbereich bis 170 U/1), das D-Dimer betrug
612 ng/ml (Normbereich bis 230 ng/ml). Alle iibrigen
Parameter (insbesondere CRP) lagen im Normbereich. Die
Liquoruntersuchung am Tag 2 ergab inklusive Virologie und
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Bakteriologie unauffillige Befunde. HIV- und Lues-Serolo-
gie, HBs Ag, HCV-AK sowie die Blutspiegel fiir trizyklische
Antidepressiva und Ethanol waren negativ bzw. normal. Das
Thoraxrontgen war unauffillig. Ein Ultraschall des Abdo-
mens ergab eine Cholezystolithiasis. Die EEG-Untersuchung
am Tag 3 ergab eine kontinuierliche generalisierte Verlangsa-
mung mit Theta- und Delta-Titigkeit liber allen Ableitpunk-
ten. Am Tag 11 war der EEG-Befund deutlich gebessert, es
zeigte sich ein Alpha-Grundrhythmus, iiber den vorderen
Hirnregionen eine Beta-Tétigkeit mit intermittierender Ein-
streuung von Theta-Wellen.

Wegen des Hirnddems wurde am Aufnahmetag von einer
Lumbalpunktion abgesehen. Differenzialdiagnostisch wurde
in erster Linie an eine Enzephalitis bzw. an eine Sinusvenen-
thrombose gedacht. Die CK stieg in den folgenden Tagen bis
36.224 U/l (Tag 3). Zudem wurde Myoglobin im Urin gefun-
den. Diagnostisch wurde die Stérung aufgrund von Anamne-
se, Verlauf und nach Ausschluss anderer Ursachen als Poly-
dipsie-induzierte Hyponatridmie mit sekundédrer Rhabdomyo-
lyse eingestuft.

Die Patientin wurde unter der Arbeitshypothese einer
Meningoenzephalitis zunidchst mit Ampicillin (6 g/d am Tag
1), Ceftriaxon (4 g/d Tag 1-6) und Acyclovir (1500 mg/d Tag
1-4) i.v. anbehandelt. Zur Therapie einer eventuellen Sinus-
venenthrombose wurde die Patientin zunédchst mit Enoxaparin
vollheparinisiert, nach radiologischem Ausschluss mittels
CTA und MRT erfolgte dann eine Thromboseprophylaxe. Zur
Korrektur der Hyponatridmie wurde langsam mit 1000 ml
Natriumchlorid (NaCl) 0,9 % mit 2 Ampullen Kaliumchlorid
i.v. (Tag 1-3) substituiert, zusétzlich erhielt die Patientin Rin-
gerlosung und 5 % Glukoselosung. Dadurch kam es in den
ersten Stunden zu einem Anstieg des Serum-Natriumspiegels
von 0,8 mmol/l/h. Trotz Rhabdomyolyse war die Harnpro-
duktion ausreichend, Kreatinin und BUN lagen durchwegs im
Normbereich. Wegen der ausgeprigten motorischen Unruhe
erhielt die Patientin zusitzlich bis zu 20 mg/h Midazolam
iiber einen Bypass (Tag 1-4). Am 6. Tag konnte die Patientin
mobil und selbstindig auf die Normalstation verlegt werden.

Diskussion

Unter psychogener Polydipsie bezeichnet man die tiberméfi-
ge Zufuhr von Wasser ohne physiologischen Stimulus bei
Fehlen einer organischen Erkrankung. Bei bis zu 17 % der
Patienten mit Schizophrenie kann dieses Verhalten beobach-
tet werden. Etwa ein Viertel dieser Patienten entwickelt in der
Folge eine ausgeprigte Hyponatridimie (< 120 mmol/l) [2].

Bei der Rhabdomyolyse kommt es zu einem Untergang von
Skelettmuskulatur, welcher durch ein Muskeltrauma, musku-
lire Uberaktivitit, medikamentds (z. B. Statine), toxisch
(z. B. Alkohol), metabolisch oder infektios bedingt sein kann
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Tabelle 1: Atiologie der Rhabdomyolyse. Mod. nach [3].

Physikalische Ursachen

Nicht-physikalische Ursachen

Trauma und Kompression
Muskelverletzungen
Immobilisation

GefaBverschluss

Embolie

Thrombose

GefaRklemmung wahrend OP

Schock

Exzessive Muskelaktivitat
Delirium tremens
Epileptischer Anfall

Sport

Elektrischer Strom
Kardioversion
Elektrotrauma
Blitzschlag

Hyperthermie
Maligne Hyperthermie

Malignes Neuroleptikasyndrom

Sepsis

Medikamente
Statine
Neuroleptika
Amphotericin B
Acetylsalicylsdure

Toxine
Isopropylalkohol
Ethylenglykol
Tetanus-Toxin
Schlangengifte
Spinnengifte

Infektionen

Elektrolytstérungen
Hypo/Hypernatriamie
Hypokaliamie
Hypophosphatéamie
Hypokalzémie

Endokrine Storungen
Hyperaldosteronismus
Hypothyreose
Ketoazidose

Autoimmunerkrankungen
Dermatomyositis
Polymyositis

Metabolische Stérungen

wobei die hochsten Werte etwa 48 Stunden nach der Schidi-
gung nachgewiesen werden. Ab einem CK-Wert von ca.
5000 U/1 besteht die Gefahr einer Nierenschddigung. Bei der
Myoglobinurie ist der Harnstreifen positiv fiir Blut, der Harn-
befund negativ fiir Erythrozyten, da der Harnstreifentest nicht
zwischen Myoglobin und Himoglobin unterscheiden kann [3,
4].

Zur Behandlung der Rhabdomyolyse wird eine forcierte intra-
venose Fliissigkeitszufuhr empfohlen, um die Entwicklung
eines akuten Nierenversagens zu verhindern. Bei der Korrek-
tur erniedrigter Natriumwerte sollte man langsam vorgehen,
um die Entwicklung einer zentralen pontinen Myelinolyse
zu vermeiden. Es wird eine Korrektur-Rate von initial 1-2
mmol/l/h fiir einige Stunden und hochstens 8 mmol/l in 24
Stunden empfohlen. Falls es zu einer exzessiven Korrektur
gekommen ist, sollten schnell hypotone Losungen verabreicht
werden, um Natrium-Werte, wie sie vor der Behandlung
bestanden, zu erzielen. Das Risiko fiir eine zentrale pontine
Myelinolyse ist bei einer Korrektur von mehr als 10—
15 mmol/l/Tag am grofiten. Die psychogene Polydipsie soll
mit einer Fliissigkeitsrestriktion oder NaCl-Losung (in Ab-
hingigkeit von der Symptomatik) behandelt werden [1, 6].

Relevanz fiir die Praxis
Zusammenfassend sollte bei akuten Bewusstseinsstorun-
gen umgehend eine Untersuchung der Elektrolyte erfolgen.
Bei Vorhandensein einer Hyponatridmie sollten die CK-

(Tab. 1). Dies fiihrt zu einer Freisetzung von Kreatin-Kinase
und Myoglobin. Die erhohten Myoglobin-Konzentrationen
im Harn konnen die Nierentubuli verstopfen und dadurch eine
akute tubuldre Nekrose verursachen. Zusitzlich kann Myo-
globin zu einer Vasokonstriktion und verminderten glomeru-
laren Filtrationsrate fiihren, aulerdem diirfte das im Myoglo-
bin enthaltene Him-Protein auch eine direkte zytotoxische
Wirkung haben [3, 4]. In der Folge kann es zu einem akuten
Nierenversagen kommen. Klinisch ist die Rhabdomyolyse
durch allgemeine Schwiche, Muskelschmerzen und Tee-
braunen Urin gekennzeichnet. Eine metabolisch bedingte
Rhabdomyolyse kann durch niedrige extrazelluldre Natrium-
spiegel und eine daraus resultierende Storung des Natrium-
Kalzium-Transporters an der Muskelmembran, der Natrium
in die Zelle und Kalzium aus der Zelle transportiert, bedingt
sein. Durch den verinderten Natriumgradienten kommt es zu
einer erhohten Konzentration von Kalzium in der Zelle und
zur Aktivierung von Enzymprozessen, die zum Zelltod fiihren
[5]. Bei unserer Patientin konnte keine andere Ursache fiir die
massive Rhabdomyolyse gefunden werden.

Fiir die Diagnose der Rhabdomyolyse ist die Dokumentation
eines ca. 5-fach erhohten CK-Wertes im Blut ausreichend,

Werte regelmifig kontrolliert werden, um frithzeitig die
Entwicklung einer Rhabdomyolyse zu erfassen.
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