M

VIA MEDICA

ISSN 1734-5251

OFICJALNE PORTALE INTERNETOWE PTN

www.neuroedu.pl

www.ptneuro.pl

Kliniczna ocena
ukiadu autonomicznego
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STRESZCZENIE
Autonomiczny uktad nerwowy, charakteryzujacy sie skompliko-
wang budowg oraz petnigcy ztozone funkcje kontrolujgce prace
narzadow wewnetrznych, wymaga wielokierunkowej oceny Kli-
nicznej. Konieczne jest uwzglednienie danych z wywiadu, doktad-
ne badanie przedmiotowe oraz wykonanie przynajmniej kilku te-
stow (klinicznych, elektrofizjologicznych, farmakologicznych),
opartych na roznych fukach odruchowych. Badanie Kliniczne cho-
rych z dysautonomig powinno obejmowac oceng funkcji zrenic,
potliwosci skory, temperatury ciata, reakcji naczynioruchowych,
do czego lekarz moze wykorzystac kilka testow — miedzy innymi
test ortostatyczny, test $ciskania, ocene popositkowego cisnie-
nia tetniczego krwi oraz pomiar jego dobowych wahan, jak row-
niez test ozigbienia. Znaczacy wptyw dodatkowych czynnikow we-
wnetrznych i zewnetrznych na funkcje ukfadu autonomicznego po-
woduije koniecznos¢ standaryzowania badania klinicznego u cho-
rych z dysautonomia.
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Autonomiczny uktad nerwowy (AUN), ztozony
z cze$ci przywspoélczulnej, czaszkowo-krzyzowej,
i wspotczulnej, piersiowo-ledzwiowej, wedtug Lan-
gleya [za 1] reguluje mimowolne, niepodlegajace
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w pelni swiadomej kontroli czynnosci narzadéw
wewnetrznych. Obecnie wiadomo, ze AUN nie tylko
unerwia narzgdy wewnetrzne, ale réwniez regulu-
je 1 integruje ich dziatanie, koreluje ich funkcje
z praca uktadu wydzielania wewnetrznego, zacho-
waniem i emocjami, umozliwiajac adaptacje orga-
nizmu do zmiennych warunkéw srodowiska we-
wnetrznego i zewnetrznego [1, 2].

Badanie uktadu autonomicznego, ze wzgledu na
jego funkcje kontrolujace prace wszystkich narzg-
déw wewnetrznych oraz zlozona budowe, wymaga
wielokierunkowej oceny. Nierzadko zaangazowani
sa w nia specjaliSci r6znych dziedzin medycyny,
miedzy innymi kardiolodzy — w diagnostyce hipo-
tonii ortostatycznej i arytmii; gastroenterolodzy —
w zaburzeniach motoryki przewodu pokarmowego,
zespole jelita drazliwego; urolodzy — w zaburze-
niach mikgcji, potencji; endokrynolodzy — w zabu-
rzeniach termoregulacji i innych czynnosci podwzgé-
rza; dermatolodzy — w zaburzeniach potliwosci i tro-
fiki skéry; neurolodzy — w diagnostyce neuropatii
przebiegajacych z zaburzeniami czucia i bélem, jak
rowniez w zespoltach pozapiramidowych, zwlasz-
cza w zaniku wielouktadowym (MSA, multiple sys-
tem atrophy) [3]. R6znorodno$é objawéw klinicz-
nych, zwykle brak uchwytnych zmian organicznych,
zaré6wno w ukltadzie nerwowym, jak i narzadach
wewnetrznych, oraz czesto wspotistniejace zaburze-
nia emocjonalne mogg utrudnia¢ prawidtowe roz-
poznanie dysautonomii.

Biorac pod uwage wymienione powyzej trudno-
$ci oraz to, ze czynno$¢ AUN moduluje wiele czyn-
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Tabela 1. Kliniczne objawy dysautonomii

Przyczyna

Objawy

Zaburzenia czynnosci uktadu

sercowo-naczyniowego

Hipotonia ortostatyczna, omdlenia zwigzane z mikcja, defekacjg lub po dtugim staniu,
zmniejszenie fizjologicznej niemiarowosci oddechowej, nadcisnienie w pozycji lezacej,
brak adaptacji rytmu serca do zmian cisnienia tetniczego krwi, epizody zaburzen rytmu

serca, dusznos¢, bol w klatce piersiowej

Zaburzenia naczynioruchowe

Nieprawidtowe zabarwienie skory (zaczerwienienie, blados¢, sinica), zaburzone skorne
reakcje odruchowe, zmiany troficzne skéry, tamliwe paznokcie, stawy Charcota,
ubytek owtosienia, obrzeki

Zaburzenia wydzielnicze

Zaburzenia potliwosci, wydzielania sliny, fez

Zaburzenia perystaltyki

przewodu pokarmowego

Nudnosci, wymioty, zaburzenia potykania, uczucie petnosci i sytosci nawet po niewielkim

positku, zaparcia, biegunki, atonia jelit, nietrzymanie stolca

Zaburzenia funkgji

pecherza moczowego

Nietrzymanie moczu, trudnosci w oddawaniu moczu, zaleganie moczu w pecherzu

po mikgji, imperatywne parcie na mocz

Zaburzenia seksualne

Impotencja, zaburzenia ejakulacji, zaburzenia libido

Zaburzenia czynnosci zrenic

Brak lub nieprawidtowa reakcja zrenic na swiatto i akomodacje, szerokie lub waskie Zrenice

Zaburzenia snu i oddechowe

Bezdech srodsenny, chrapanie, Swist krtaniowy

Zaburzenia termoregulacji

Obnizona, podwyzszona lub labilna temperatura ciata

nikéw zewnetrznych i wewnetrznych, jej ocena

powinna uwzgledniac:
* dane z wywiadu;

* dokladne badanie przedmiotowe;
* wykonanie przynajmniej kilku testéow opartych

marmurkowata oraz wystepowaniem obrzekéw.

3. Zaburzenia funkcji potowydzielniczych to: nad-
mierna potliwosé, sucho$é skéry, nietolerancja
ciepla, wzmozona potliwos$¢ po spozyciu posil-
ku (gustatory sweating).

na r6znych tukach odruchowych [2, 4]. 4. Zaburzenia perystaltyki przewodu pokarmowe-

Badanie podmiotowe

W wywiadzie z chorym nalezy uwzgledni¢ py-
tania o najczestsze podmiotowe objawy dysauto-

nomii (tab. 1):

1. Zaburzenia ortostatyczne charakteryzuja sie wy-
stepowaniem: zawrotéw glowy, szumu w uszach,
uczucia ,ciemnos$ci przed oczami”, ostabienia,

go moga manifestowac sie: wczesnym uczuciem
sytosci lub pelnosci po jedzeniu, nudnosciami,
wymiotami, czestymi bélami brzucha, biegunka,
zaparciami.

5. Zaburzenia funkcji pecherza moczowego mogg
wystepowaé w postaci nietrzymania moczu,
trudnosci w catkowitym opréznianiu pecherza
moczowego, nokturii.

trudnosci w mysleniu, kolatania serca, ktére po- 6. Zaburzenia seksualne objawiaja sie u mezczyzn

jawiaja sie po szybkim wstaniu z pozycji lezacej
lub siedzacej lub tez po dluzszym pozostawaniu
w pozycji stojacej. Powyzsze objawy moga by¢
wywolane hipotonia ortostatyczna, ktéra jest naj-
czestszym i nierzadko pierwszym objawem dys- 7.
autonomii. Z kolei takie objawy, jak: tachykar-
dia, uczucie kotatania serca, ,,pustki w glowie”,
béle i zawroty glowy, nudnosci, niepokdj, rzadziej
omdlenia, wystepujace po przyjeciu pozycji pio- 8.
nowej, moga wskazywac na zespot posturalnej ta-
chykardii ortostatycznej (POTS, postural ortho-
static tachycardia syndrome) [2].

2. Zaburzenia funkcji naczynioruchowych mani-
festuja sie naglymi zmianami zabarwienia ské-
ry, takimi jak zaczerwienienie, blados¢, skdra

impotencja, wynikajaca gléwnie z dysfunkcji
czedci przywspoélczulnej AUN lub zaburzenia-
mi ejakulacji, zwigzanymi z dysfunkcja wspot-
czulng, u kobiet zwykle utrata libido.
Zaburzenia czynnosci Zrenic powoduja nieostre
widzenie, trudnoéci w adaptacji wzroku do ciem-
nos$ci, nadmierne o$lepianie jasnym Swiattem,
zaburzenia akomodac;ji.

Inne objawy dysautonomii to: zaburzenia snu
w postaci bezdechu srédsennego, chrapania, za-
burzenia termoregulacji, czyli nietolerancja zim-
na, goraca oraz sklonnos¢ do odruchowych
omdlen (np. po mikgji, kaszlu).

W wywiadzie uwzglednia sie réwniez wspélist-
niejgce choroby oraz stosowane leki, ktére majg
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Tabela 2. Podziat schorzen, w ktérych wystepuja zaburzenia uktadu autonomicznego (wg Lowa [2])

Schorzenia zajmujace

AUN w sposéb izolowany

Czysta niewydolnos¢ autonomiczna

Schorzenia z zajeciem Zwigzane z chorobami

zwyrodnieniowymi .

Schorzenia z zajeciem
rdzenia kregowego

Neuropatie

Schorzenia z zaburzeniami
ortostatycznymi ptatka zastawki mitralnej
Zaburzenia napadowe

Zaburzenia polekowe

Zanik wielouktadowy, choroba Parkinsona i zespoty parkinsonowskie,

choroba Machado-Josepha

mozgowia zwyrodnieniowymi
Niezwigzane Z zajeciem:
z chorobami .

kory mézgu (udary, padaczka)
ukfadu limbicznego i obszaru przylegtego (padaczka, zespét Shapiro)
* podwzgorza (zespot Wernickego-Korsakowa, ztosliwy zespot
neuroleptyczny, zespot serotoninowy, Smiertelna rodzinna
bezsennos¢, guzy okolicy Il komory)
* pnia mozgu i mézdzku (guzy tylnej jamy, jamistos¢ opuszki,
zespot Arnolda-Chiariego, bezdech srodsenny)
Pourazowe, guzy rdzenia, poprzeczne zapalenie rdzenia, jamistosc rdzenia, stwardnienie
rozsiane, stwardnienie zanikowe boczne, tezec, zespot sztywnosci uogdlnionej
Immunologiczne (ostra i podostra pandysautonomia, zespot Guillaina-Barrego, neuropatie
w przebiegu choréb tkanki facznej), metaboliczne (neuropatie w przebiegu cukrzycy, mocznicy,
niedoboru witaminy B;,), paraneoplastyczne (zesp6t Lamberta-Eatona), infekcyjne (choroba
Chagasa, wiad rdzenia, trad, HIV, borelioza, btonica), dziedziczne (rodzinna amyloidoza,
wrodzone neuropatie czuciowo-autonomiczne, porfiria), toksyczne (botulizm, alkoholizm,
leczenie winkrystyna, cysplatyna, taksolem, amiodaronem)

Omdlenia wazowagalne, zesp6t posturalnej tachykardii ortostatycznej, zesp6t wypadania

Idiopatyczna nadpotliwos¢, zespo6t Raynauda, erytromelalgia
Leki antycholinergiczne, leki adrenolityczne, antagonisci wapnia, steroidy, diuretyki,
tréjpierscieniowe leki przeciwdepresyjne, leki antyhistaminowe, leki miorelaksacyjne, opioidy,

anksjolityki, barbiturany, leki chemioterapeutyczne itp.

AUN — autonomiczny uktad nerwowy

wplyw na czynnosé AUN (tab. 2) [5, 6]. Istotne jest
takze zwrécenie uwagi na obecnosé ewentualnych
schorzen dziedzicznych, przebiegajacych z zaje-
ciem uktadu autonomicznego, jak genetycznie
uwarunkowane neuropatie czuciowe i autonomicz-
ne (HSAN, hereditary sensory and autonomic neu-
ropathy).

Ilosciowq ocene podmiotowych i przedmiotowych
objawow dysautonomii ulatwia stosowanie kwestio-
nariuszy, takich jak na przyklad Autonomic Symp-
tom Profile [6], Composite Autonomic Scoring Scale
(CASS) [2]. W Polsce znany jest Kwestionariusz Za-
burzen Ukladu Autonomicznego (KZUA) [7].

Badanie przedmiotowe

Badajac chorego z dysautonomia, zwykle znaj-
duje sie zaburzenia czynnosci obu czesci uktadu
autonomicznego: wspodlczulnej i przywspélczul-
nej [6]. Wyjatkiem moze by¢ izolowane uszkodze-
nie wiékien wspélczulnych, na przyktad w zespo-
le Hornera, czy tez wiékien przywspélczulnych,

na przyklad przy uszkodzeniu nerwu okorucho-
wego.

Badanie Zrenic obejmuje ocene ich szerokosci
przy normalnym oSwietleniu, symetrie oraz reak-
cje odruchowe na §wiatlo i akomodacje. Zrenice
stanowia bardzo czuly wskaznik czynnosci ukta-
du autonomicznego. W ich unerwieniu uczestnicza
dwa luki odruchowe, zwezajacy i rozszerzajacy.
Wiékna przywspélczulne, wychodzace z jadra au-
tonomicznego nerwu okoruchowego, zaopatruja
miesien rzeskowy, odpowiedzialny za akomodacje
i zwieracz zrenicy. Wi6kna wspotczulne, pocho-
dzace z o$rodka rzeskowo-rdzeniowego rdzenia
kregowego (C8-Th2), unerwiajg rozwieracz Zreni-
cy, miesien oczodotowy oraz miesnie tarczkowe.
Ocena szerokosci zrenic w spoczynku, przy nor-
malnym o$wietleniu daje pewne wskazéwki odnos-
nie do stanu ukladu wegetatywnego, na przyktad
szerokie Zrenice (> 4 mm) §wiadcza o przewadze
uktadu wspélczulnego, zwezenie Zrenicy w zespo-
le Hornera — o zaburzeniach we wspélczulnym
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unerwieniu tej Zrenicy, hippus, czyli niepokéj zZre-
nic (ustawiczna zmiana szerokosci Zrenic w spo-
koju i przy jednakowym oswietleniu) — o znacz-
nej labilnosci uktadu wegetatywnego. Ocena reak-
cji Zzrenic nie jest badaniem swoistym dla uktadu
autonomicznego. Nieprawidtowe wyniki mogg tez
by¢ efektem zaburzen budowy lub czynnosci gatki
ocznej oraz stosowanych lekéw. Doktadniejsza oce-
ne czynno$ci Zrenic umozliwiaja: pupilometria,
badanie czasu cyklu Zrenicznego oraz testy farma-
kologiczne. Przeprowadzenie testéw farmakologicz-
nych umozliwia zlokalizowanie poziomu uszko-
dzenia drég: wspoélczulnej i przywspdétczulnej. Test
z hydroksyamfetaming lub kokainag stosuje sie do
oceny unerwienia wspoélczulnego, natomiast test
z karbacholem lub pilokarping — do oceny czesci
przywsp6iczulnej. Hydroksyamfetamina pozwala na
odréznienie uszkodzenia pierwszego i drugiego neu-
ronu drogi wspolczulnej od uszkodzenia neuronu
trzeciego, natomiast kokaina — neuronu pierwsze-
go od dwdch pozostalych. Zastosowanie karbacho-
lu umozliwia rozpoznanie uszkodzenia pierwszego
neuronu drogi przywspoélczulnej lub zespolu Hol-
mesa-Adiego. Test z pilokarping wykazuje jedynie
farmakologiczne blokowanie receptoréw choliner-
gicznych w szczelinie synaptycznej [2, 8-10].
Badanie potliwosci przeprowadza sie orientacyjnie,
oceniajac dotykiem wilgotnosé dtoni i stop chore-
go, lub doktadniej, przy uzyciu metod farmakologicz-
nych oraz elektrofizjologicznych. Gruczoly potowe
unerwione sg przez zazwojowe, cholinergiczne
wlékna wspélczulne, dlatego testy oparte na bada-
niu potliwosci zalicza sie do testow oceniajacych
funkcje czeséci wspdlczulnej uktadu autonomiczne-
go. Czynnos¢ potowydzielniczg bada sie najczesciej
w odpowiedzi na podawanych za pomoca jontofo-
rezy lub srédskérnie agonistéw receptoréw muska-
rynowych M3 (metacholina, pilokarpina, acetylo-
cholina) lub tez w odpowiedzi na wysitek fizyczny
lub ogrzanie organizmu w specjalnej komorze (TST,
thermoregulatory sweat test). Prosta w wykonaniu
jest proba Minora. Polega ona na obserwowaniu
zmieniajacego sie zabarwienia skory, pokrytej spi-
rytusowym roztworem jodyny i oleju rycynowego
(zabarwienie ciemnozélte) i posypanej krochmalem
(zabarwienie biale), na kolor fioletowy — w efekcie
pocenia sie po podaniu pilokarpiny, aspiryny lub
po ogrzaniu. Préba ta stuzy gtéwnie do wykrywania
asymetrii reakcji potowydzielniczych [2, 4, 9]. Pr6-
ba Minora moze by¢ przydatna do wykazania tak
zwanej kompensacyjnej nadpotliwoéci w obszarach
przeciwstronnych do miejsc o zniesionej lub zmniej-
szonej potliwosci w przebiegu uszkodzenia poto-

wydzielniczych wiékien wspétczulnych, na przy-
ktad w zespole Harlequina [11].
Ocena czynnos$ci wydzielniczych obejmuje row-
niez badanie wydzielania tez (test Schirmera) i §liny.

Funkcje uktadu wspélczulnego mozna réwniez
oceni¢ prostym testem opartym na reakcji wioso-
-ruchowej. Oziebienie skéry lodowatg woda wywo-
tuje ,,gesia skorke”.

Badanie temperatury ciala najczesciej dokonuje
sie przy uzyciu termometrow rteciowych lub elek-
tronicznych. Prawidlowo temperatura ciata mierzo-
na w dole pachowym wynosi 36,2-36,9 °C, natomiast
w jamie ustnej, odbytnicy i pochwie jest wyzsza
o okolo 0,5 °C. Dobowe wahania temperatury nie
powinny przekracza¢ 0,5-1,0 °C. Nowsze techniki
pomiaru temperatury ciata polegaja na pomiarze pro-
mieniowania w podczerwieni, emitowanego z po-
wierzchni skéry, na przykltad za pomoca pirometru
— bezkontaktowego termometru na podczerwien
oraz teletermografu umozliwiajgcego kolorowe gra-
ficzne zobrazowanie temperatury ciata [2].

Badanie reakcji naczynioruchowych, takich jak
dermografizm, jest prosta, cho¢ malo dokladng
metoda, badania uktadu autonomicznego. Dermo-
grafizm (tzw. dermografizm prosty) jest fizjolo-
giczna reakcjg skorna, obecnie uwazanag za forme
pokrzywki fizykalnej. Wywolywana jest ona na
drodze mechanizmu nieimmunologicznego, czyli
przez tak zwane uwalniacze histaminy, czynniki
fizykalne, neurogenne i inne. Podstawowe znacze-
nie ma aktywacja komérek tucznych i granulocytéw
zasadochlonnych, uwalniajacych przede wszyst-
kim histamine, z nastepowym rozszerzeniem drob-
nych naczyn krwionoénych i zwiekszeniem ich
przepuszczalnodci, jak réwniez zwrotnym pobu-
dzeniem zakonczen nerwowych, w wyniku ktére-
go zwieksza sie uwalnianie mediatoréw z komo-
rek tucznych. Obwodowe naczynia krwionosne
unerwione sa przez zazwojowe wiékna wspotczul-
ne, ktére wykazujg toniczne dziatanie zwezajace.
Rozszerzenie naczyn odbywa sie gtéwnie w wyni-
ku zahamowania tonicznej aktywnos$ci wspotczul-
nej. Brak dermografizmu moze wskazywaé na
uszkodzenie autonomicznych elementéw tuku od-
ruchowego. Wydluzenie okresu utajenia lub zbyt
dlugie utrzymywanie sie dermografizmu wystepu-
je w réznych zaburzeniach uktadu autonomiczne-
go, a takze w nadcis$nieniu tetniczym, nadczynno-
$ci tarczycy, diencefalozach oraz chorobach aler-
gicznych [12-14].

Wyré6znia sie 3 rodzaje dermografizmu:
1. Dermografizm biaty, ktéry polega na pojawieniu
sie biatej smugi po okoto 20 sekundach od szyb-
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kiego przesuniecia po skorze tepym narzedziem.
Prawidlowo smuga utrzymuje sie od kilkunastu
sekund do kilku minut. Przetrwate (wielominu-
towe) utrzymywanie sie dermografizmu biatego
lub jego asymetria §wiadcza o zniesieniu lub
uposledzeniu reakcji naczyniorozszerzajacej.

2. Dermografizm czerwony polega na pojawieniu
sie czerwonej smugi w kilka do kilkunastu se-
kund po powolnym, dosé silnym przesunieciu
po skérze tepym narzedziem. Smuga jest widocz-
na przez okoto 2 min. Niekiedy powstaje w tym
miejscu dermografizm wyniosly, czyli babel po-
krzywkowy, wzdtuz linii dzialania bodzca, kt6-
ry moze utrzymywac sie do kilku godzin.

3. Dermografizm odruchowy polega na pojawieniu
sie festonowatego, nieregularnego, czerwonego
pasma w odpowiedzi na lekkie, ale szybkie pod-
raznienie skoéry szpilka. Smuga wystepuje po
okresie utajenia trwajacym od 5-30 s i ustepuje
po okoto 0,5-10 min [15].

Wyglad skéry moze informowaé o zaburzonych
reakcjach naczynioruchowych, manifestujacych sie
nieprawidtowym zabarwieniem, sinicg lub plami-
stym rysunkiem, zaczerwienieniem, bladoscia,
obrzekiem. Zmiany troficzne zwigzane z dysauto-
nomia charakteryzuja sie Scieczeniem skéry, zani-
kiem tkanki podskérnej i przydatkéw skéry, famli-
wymi paznokciami, obecno$cia stawéw neurogen-
nych Charcota (znieksztalcenie, wiotkos¢ stawowa).
Oprécz subiektywnych skarg pacjenta zwigzanych
z zaburzeniami czucia (pieczenie, swedzenie, dy-
sestezje, allodynia, hiperalgezja), obserwuje sie
zmiany skérne: suchg skdre z utrata owlosienia
w odcinkach dystalnych koniczyn dolnych, tamli-
we paznokcie, zbledniecie i ochtodzenie stop [16].
W zespole wieloobjawowego bélu miejscowego
zmiany dotycza zwykle jednej koniczyny i poza cha-
rakterystycznymi wrazeniami czuciowymi w ba-
daniu przedmiotowym wystepujq: nieprawidlowe
zabarwienie skory — zwykle czerwone z obrze-
kiem, zwiekszonym uciepleniem w stadiach wcze-
snych lub zblednieciem i ochlodzeniem w stadiach
poznych, wzmozona potliwosé, zmiany troficzne
skory, tkanki podskérnej, kosci i paznokci.

Badanie reakcji sercowo-naczyniowych wyko-
nuje sie, by oceni¢ odpowiedzi ukltadu sercowo-
-naczyniowego, czyli zmiany ci$nienia tetniczego
krwi i akcji serca, na r6zne bodzce. Przeprowadza
sie nastepujace testy:

1. Test ortostatyczny to jeden z najprostszych i cze-
sto stosowanych testéw klinicznych oceniaja-
cych funkcje uktadu autonomicznego. Polega na
ocenie zdolnosci przystosowawczych uktadu

sercowo-naczyniowego do zmian pozycji ciata
z poziomej na pionowa. Osig tej reakcji jest od-
ruch z baroreceptoréw tetniczych w odpowie-
dzi na spadek ci$nienia tetniczego w zatokach
szyjnych. Przyjecie pozycji pionowej wigze sie
z przemieszczeniem okolo 500-700 ml krwi do
naczyn pojemnosciowych dolnej potowy ciata.
Powoduje to spadek ci$nienia tetniczego w za-
tokach szyjnych i odbarczenie zlokalizowanych
tu baroreceptoréw tetniczych. W efekcie docho-
dzi do odhamowania tonicznej aktywnosci
wspolczulnej i hamowania przywspétczulnej, ze
wzrostem wydzielania wazopresyny i pobudze-
niem ukladu renina-angiotensyna—aldosteron.
Powyzsze mechanizmy powoduja wzrost oporu
naczyniowego, czestosci skurczéw serca oraz
nerkowgq retencje sodu i wody, co w sumie mi-
nimalizuje wplyw pionizacji na wskazniki he-
modynamiczne: ci$nienie skurczowe maleje je-
dynie o 5-10 mm Hg, rozkurczowe wzrasta o 2—
-5 mm Hg, akcja serca przyspiesza o 5-20 ude-
rzen/min [17]. Test ortostatyczny uznaje sie za
marker czes$ci wspo6tczulnej AUN. Istnieja dwie
metody przeprowadzenia testu ortostatycznego:
czynna i bierna. Aktywny test ortostatyczny,
zgodnie z metoda Schellonga, przeprowadza sie,
dokonujgc pomiaréw ci$nienia tetniczego krwi
i tetna wyjSciowego w pozycji lezacej (po 10—
—15 min odpoczynku) oraz w pozycji stojacej po
1., 2.1 3. minucie po przyjeciu przez chorego tej
pozycji. Schellong zalecal ponownie pomiar cis-
nienia tetniczego po 10 min od pionizacji, w po-
zycji lezacej, ale jest on zwykle pomijany. Hipo-
tonie ortostatyczng wedltug American Academy
of Neurology [4] rozpoznaje sie wéwczas, gdy
spadek ci$nienia skurczowego krwi wynosi co
najmniej 20 mm Hg lub ci$nienia rozkurczowe-
go — co najmniej 10 mm Hg w czasie 3 pierw-
szych minut po pionizacji. U chorych, ktérzy
odczuwajg objawy wskazujace na hipotonie or-
tostatyczna, przydatny moze sie okaza¢ réwniez
pomiar RR po 15-20 min (pézna hipotonia orto-
statyczna) [18]. W trakcie wykonywania testu
ortostatycznego powinno sie przeprowadzaé
réwniez pomiar tetna, w celu wykrycia kompen-
sacyjnej tachykardii. W warunkach prawidto-
wych po pionizacji dochodzi do wzrostu czesto-
§ci akcji serca o 10-20 uderzen/min z nastepowsq
bradykardig. Nadmierna tachykardia po pioni-
zacji moze wystepowaé w zespole posturalnej
tachykardii ortostatycznej. Obserwowany jest
wowczas wzrost czestosci akcji serca o wiecej
niz 30 uderzen/min — do ponad 120 uderzen/min
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w ciggu 5 min po pionizacji. Moze temu towa-
rzyszy¢ niewielki spadek ci$nienia tetniczego
krwi [2]. Do tego zjawiska moze dochodzi¢ w wy-
niku nadmiernego gromadzenia krwi w dolnych
partiach ciala z powodu utraty kontroli naczy-
nioruchowej lub nieprawidlowego sprzezenia
zwrotnego i braku hamowania fizjologicznej ta-
chykardii przez osrodki centralne. Dokladniejsza
ocene reakgcji ortostatycznych umozliwia bier-
ny test pionizacyjny (head-upright tilt table test)
z zastosowaniem specjalnych stotéw do pioni-
zacji i cigglej rejestracji EKG. W trakcie badania
pacjent przez okolo 40 min pozostaje w pozycji
leZzacej (0 stopni), nastepnie jest pionizowany
przez ustawienie stolu pod katem 70 stopni na
kolejne 10 min, po czym badany powraca do po-
zycji lezacej. W trakcie proby dokonuje sie cig-
glych pomiaréw cisnienia tetniczego krwi i wy-
konuje sie EKG [17].

2. Test §ciskania, test przetrwalego, izometryczne-

go skurczu (hand grip test) polega na analizie
zmian ciS$nienia tetniczego krwi podczas izome-
trycznego skurczu mies$ni przedramienia. W trak-
cie badania pacjent $ciska dynamometr z sitg od-
powiadajaca 30% maksymalnej sily dowolnego
skurczu mieéni przedramienia. Na drugim przed-
ramieniu dokonuje sie pomiaru ci$nienia tetni-
czego krwi w minutowych odstgpach. Skutkiem
wykonywania tego ¢wiczenia jest aktywacja
uktadu wspoélczulnego i hamowanie przywspoél-
czulnego, co powoduje wzrost ci$nienia tetni-
czego krwi i przyspieszenie akcji serca. Préba
trwa 5 min lub do momentu przerwania jej przez
chorego z powodu zmeczenia. Ci$nienie tetnicze
rozkurczowe podczas badania powinno wzrastac
0 co najmniej 16 mm Hg. Test ma ograniczona
czuto$c¢ i specyficznosé, nalezy do grupy badan
oceniajacych czynnosé ukladu wspélczulnego
[4, 10].

3. Ocena popositkowego ci$nienia tetniczego krwi.

U oséb zdrowych po positku dochodzi do gro-
madzenia krwi w naczyniach trzewnych. Powo-
duje to kompensacyjny wzrost stezenia norepi-
nefryny w surowicy i przyspieszenie akcji serca,
zwiekszenie objetoéci wyrzutowej oraz wzrost
oporu naczyniowego, co umozliwia utrzymanie
stalego ci$nienia tetniczego krwi. Uwaza sie, ze
hipotonia ortostatyczna to wynik nieadekwatnej
odpowiedzi uktadu wspétczulnego na induko-
wane posilkiem rozszerzenie naczyn trzewnych.
Przyczyna popositkowej hipotonii moze by¢
uposledzony odruch z baroreceptoréw i niepra-
widlowy, kompensacyjny skurcz naczyn obwo-

dowych. Spadek ci$nienia skurczowego krwi
wynosi wowczas 20 mm Hg w czasie do 120 min
od poczatku positku. Pomiar ciénienia tetnicze-
go powinno sie przeprowadzaé przed positkiem
w pozycji lezacej, po 5-minutowym odpoczyn-
ku, nastepnie w 15., 30., 60., 75., 90. i 120. mi-
nucie po positku, réwniez w pozycji lezacej.
U 15% chorych spadek ci$nienia tetniczego krwi
mozna wykaza¢ w ciggu 15 min, u 70% miedzy
30-60 min, u pozostatych 15% w ciagu 75-120 min
po jedzeniu. Objawy obejmuja: senno$é, nudno-
$ci, bole i zawroty glowy, omdlenie, ostabienie,
TIA (transient ischemic attack), béle dlawicowe.
Popositkowa hipotonia wystepuje czesto wsréd
0s6b chorujacych na cukrzyce, nadci$nienie
tetnicze, chorobe Parkinsona, niewydolnos$¢ ne-
rek wymagajgca dializy oraz u 1/3 oséb starszych

[18, 19].

4. Test oziebiania (cold pressor test) umozliwia oce-
ne czeéci wspoblczulnej AUN. Pacjent zanurza
reke na 1-3 min w lodowatej wodzie (1-5 °C),
jednoczesnie dokonuje sie pomiaru ci$nienia
tetniczego krwi i tetna na drugim ramieniu. Zim-
no pobudza czuciowe wlékna aferentne, prze-
wodzace wrazenia b6lu i temperatury droga rdze-
niowo-wzgo6rzowa, a nastepnie zstepujace wiok-
na wspolczulne. Obserwuje sie wzrost ci$nienia
tetniczego krwi i tetna. W warunkach prawidto-
wych ci$nienie powinno wzrosng¢ o co najmniej
15 mm Hg w stosunku do ci$nienia wyjSciowe-
go [10, 20, 21].

5. Ucisk zatoki szyjnej wykonywany jest tylko w kli-
nicznej diagnostyce omdlen. W warunkach pra-
widlowych ucisk trwajgcy 20-30 s powoduje
zwolnienie akcji serca i spadek ci$nienia tetni-
czego krwi. Za patologie uznaje sie asystolie
trwajaca dluzej niz 3 s lub tez znacznego stop-
nia bradykardie. Badania tego nie stosuje sie po-
wszechnie w klinicznej diagnostyce dysauto-
nomii.

6. Ucisk galek ocznych wykonuje sie w celu ujaw-
nienia nadreaktywnos$ci nerwu btednego. Jest to
metoda uzupelniajaca diagnostyke dysautono-
mii. Nieprawidlowa reakcja charakteryzuje sie
zwiekszeniem odstepéw R-R o ponad 1500 ms,
co odpowiada zwolnieniu akcji serca do 40 ude-
rzen/min i mniej.

Przy badaniu chorego nalezy réwniez zwrdcic
uwage na powiekszony pecherz moczowy, ewen-
tualnie zaleganie moczu po mikcji oraz na objawy
mogace sugerowaé niedoczynnos$é¢ podwzgorza,
takie jak: karfowatos$¢, niedojrzatosé seksualna, hi-
potermia.
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Przedstawione powyzej kliniczne, nieinwazyj-
ne metody diagnostyczne umozliwiaja wielokie-
runkowa ocene AUN. Podczas badania nalezy za-
wsze wykonaé kilka testow, oceniajgcych rézne
funkcje autonomiczne, oraz pamieta¢ o tym, ze
czynno$¢ AUN jest modulowana przez wiele czyn-
nikéw, takich jak: stan emocjonalny, nawodnie-
nie organizmu, pora dnia, positki, uzywki, leki,
temperatura otoczenia, hatas. Z tego wzgledu ba-
danie uktadu autonomicznego nalezy przeprowa-
dzac¢ o stalej porze dnia, w odpowiednich warun-
kach otoczenia — w cichym pomieszczeniu, tem-
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