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Zusammenfassung:

Das autonome Nervensystem gewdahrleistet die innere Homoos-
tase des menschlichen Organismus, indem es kardiovaskulére,
thermoregulatorische, gastrointestinale, urogenitale, pupillomo-
torische und exokrin-endokrine Funktionen reguliert. Die Un-
tersuchung des autonomen Nervensystems ist ein immer wich-
tiger werdendes, aber schwieriges Gebiet, das nur mittelsinter-
disziplindrer allgemeinmedizinischer und facharztlicher Koope-
ration bewdltigt werden kann. Fir die Diagnose autonomer Dys-
funktion spielen die spezielle Anamnese des autonomen Nerven-
systems und die klinische Untersuchung eine entscheidende

2 SUESS Medizin-Technik, Aue

Rolle. Eine Auswahl an speziellen Testmethoden fir die wich-
tigsten autonomen Funktionssysteme wird vorgestellt. Kein
autonomer Funktionstest liefert fur sich alein ausreichend valide
Ergebnisse. Deshalb wird die autonome Funktionsdiagnostik
Ublicherweise mittels einer Kombination verschiedener Einzel-
tests, einer sogenannten Testbatterie, durchgefihrt. Ein Schema
zur Stufendiagnostik bei autonomen Funktionsstérungen soll
eine der jeweiligen Problematik angemessene Diagnostik sicher-
stellen helfen.

Schliisselworter: Autonomes Nervensystem, Autonome
Funktionsdiagnostik

Einleitung

Funktionsstérungen im Bereich des auto-
nomen Nervensystems spielen im Lei-
densspektrum von Patienten und im
praktischen &rztlichen Alltag eine aul3er-
ordentlich wichtige Rolle. Es gibt schlecht-
hin keine Krankheit oder auch nur Un-
passlichkeit, bei der nicht vegetative Re-
gulations- oder Innervationsstérungen
beteiligt sind. Die Bedeutung des auto-
nomen Nervensystems liegt unter ande-
rem darin begrindet, dass jedes Organ
des menschlichen Kdrpers vom autono-
men Nervensystem innerviert und somit
reguliert wird. So versucht das autonome
Nervensystem, nach einer Stérung der
Homdostase der Organismus mit Hilfe
antizipatorischer Anpassungsreaktionen
wieder ,Sympathie” (Galen) zwischen
den einzelnen Funktionssystemen herzu-
stellen. Das autonome Nervensystem
verfiigt im Gehirn, im Rickenmark und
im peripheren Nervensystem Uber eine
ebenso komplexe neuronale Organisa
tion wie das motorische und sensorische
Nervensystem, bleibt aber im Gegensatz
dazu weitgehend nicht beeinflussbar und
somit ,,autonom”, wie es Langley 1898
zum ersten Mal beschrieb.

Anatomische Grundlagen

Traditionsgemald werden im autonomen
Nervensystem vereinfachend zwei gegen-
l&ufige efferente Komponenten unterschie-
den (Shields, 1993): Im sympathischen

Nervensystem steuern Uberwiegend im
Hypothalamus und Hirnstamm lokali-
sierte Neurone die préaganglionaren sym-
pathischen Neurone des spinalen Seiten-
horns im Bereich von C8 bis L3. Nach
Umschaltung in den paravertebralen
(sympathischer Grenzstrang) und pré
vertebralen (autonome Plexus) Ganglien
treten die postganglionédren, Uberwiegend
noradrenergen Neurone in synaptischen
Kontakt mit ihren Effektororganen. Im
parasympathischen Nervensystem fin-
den sich die préganglionéren Neurone
im Hirnstamm- und im sakralen Riicken-
marksbereich. Die kranialen préganglio-
naren Axone gelangen Uber die Hirnner-
ven 11, VII, IX und X zu den Kopfgang-
lien und dann postganglionar tber choli-
nerg-muskarinerge Synapsen zu Augen,
Tréanen- und Speicheldriisen, Herz, Lunge
sowie Gastrointestinaltrakt. Die sakralen
Neurone (S2-$4) kontrollieren Urogeni-
taltrakt und unteres gastrointestinales
System. Bereits Langley trennte als drit-
ten eigenstdndigen Teil des autonomen
Nervensystems das enterische Nerven-
system ab, das den Verdauungsschlauch
vom Pharynx bis zum Anus versorgt. Es
erscheint sinnvoll, Uber diese klassi-
schen Definitionen hinaus ein afferentes
System as wichtigen Bestandteil des
autonomen Nervensystems zu betrach-
ten. Die Afferenzen von den inneren Or-
ganen, der Haut und den Gefél3en bilden
vor alem segmentale Reflexverbindungen

nach Eintritt in das zentrale Nervensys-
tem. Die zentralen Komponenten des auto-
nomen Nervensystems bestehen sowohl
ausVerbindungen afferenter und efferen-
ter Systeme a's auch aus suprasegmenta-
len Zentren, die nicht essentiell fur die
Funktionalitét der autonomen Reflex-bo-
gen sind, aber die segmentalen Reflexe
integrieren und modulieren kdnnen
(Bennarroch, 1993).

Autonome Funktionsdiagnostik

Um trotz vielfaltiger aul¥erer und innerer
Storreize die innere Homgostase des
menschlichen Organismus gewahrleis-
ten zu konnen, bendtigt das autonome
Nervensystem eine grof3e Anzahl an
funktionell intakten autonomen Reflex-
bogen as Regelkreise (Oribe, 1999).
Diese bestehen vereinfacht jeweils aus
einer afferenten, einer zentral verarbei-
tenden und einer efferenten Komponente.
Eine Funktionsdiagnostik des autonomen
Nervensystems soll die funktionelle In-
tegritét definierter autonomer Reflexbo-
gen beurteilen helfen, um Stérungen
feststellen und lokalisieren zu konnen.
Zur Prifung eines Reflexbogens muss
zunéchst eine Aktivierung des afferenten
Schenkels mit Hilfe eines geeigneten
Stimulus wie zum Beispiel einer Orthos-
tasebelastung zur Untersuchung des
Barorezeptorenreflexes erfolgen. Zur
Beurteilung der autonomen Reflexant-
wort kann die efferente autonome Ner-
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Abbildung 1: Schematische vereinfachte Darstellung der Anatomie des autonomen Nervensystems
Verwendete Abkirzungen: A: Gehirn, Rickenmark, B: Sympathische Efferenz, C: Parasympathische Effe-

renz (Hirnnerven)

F: Parasympathische Efferenz (Sakralnerven),

venaktivitdt im Prinzip direkt mittels
Mikroneurographie gemessen werden
(Wallin, 1999). Eine indirekte Evaluation
Uber eine Messung von Funktionspara-
metern der Effektororgane wie zum Bei-
spiel der Herzfrequenz ist aber wesent-
lich einfacher durchfiihrbar und deshalb
auch tblich (Ravits, 1997). Abbildung 1
zeigt eine vereinfacte schematische Dar-
stellung der Anatomie des autonomen Ner-
vensystems unter Berlicksichtung der ana
tomischen Strukturen (Afferente Systeme,
zentrale Komponenten, sympathische und
parasympathische Efferenzen), die in der
angegebenen Reihenfol ge an ausgewahlten,
durch spezielle Funktionstests zu prifen-
den autonomen Reflexbdgen beteiligt sind.
Die Qualitdt einer autonomen Funk-
tionstestung ist abhéngig davon, ob nach

D: Somatische Afferenz,

E: Viszerale Afferenz,
G: Endorgane und ihre Effekte

der Untersuchung eine Aussage beziig-
lich der Existenz, der Art, des Schwere-
grades, der Lokalisation, der Prognose
einer autonomen Funktionsstérung und
der Therapieeffektivitdt beim einzelnen
Patienten getroffen werden kann. Der
ideale autonome Funktionstest sollte
einfach und sicher durchfihrbar, eindeu-
tig interpretierbar, nicht invasiv, repro-
duzierbar, sensitiv, spezifisch sowie fir
Langzeitstudien geeignet sein (Consen-
sus Development Conference on Stan-
dardized Measures in Diabetic Neuropa
thy 1992, Therapeutics and Technology
Assessment Subcommittee of the Ameri-
can Academy of Neurology 1996). Einer
solchen speziellen autonomen Funk-
tionsdiagnostik sollte in jedem Fall die
sehr héufig bereits diagnostisch schon

Auswahl wichtiger Symptome, die man
wahrend der Anamnese und klinischen
Untersuchung besonders beachten muss,
findet sich in Tabelle 1.

Obwohl die meisten autonomen Funk-
tionsteste einfach durchzufiihren sind,
bereitet die Interpretation der Testresul-
tate vielfach Schwierigkeiten, weil zum
einen die einzelnen untersuchten Reflex-
bogen in der Regel hochkomplex sind
und zum anderen viele ul}ere und innere
Storfaktoren die Testresultate beeinflus-
sen kénnen (Eckberg, 1980). So stellen
u.a das Alter, die korperliche Fitness,
die Patientenmedikation oder auch die
Raumtemperatur des Untersuchungs-
zimmers wichtige beeinflussende Fak-
toren autonomer Funktionsdiagnostik
dar. Dies macht eine strenge Standardi-
sierung der Patientenvorbereitung, der
Testprozeduren und der Auswertung
mittels fir jedes Labor erstellten Norm-
werten und Testalgorithmen notwendig
(Piha, 1991, Low, 1997).

Um der Vielfalt der autonomen Reflex-
systeme im autonomen Funktionsabor
gerecht werden zu kdnnen, ist eine Kom-
bination der insgesamt wichtigsten und
besten Funktionstests in Form einer au-
tonomen Standardtestbatterie sinnvoll. Je
nach Beschwerdebild des Peatienten oder
arztlichem Verdacht sollten in besonde-
ren Félen aber auch speziellere autono-
me Funktionstests durchgefihrt werden.
Im folgenden sollen einige wichtige auto-
nome Funktionstests der wichtigsten auto-
nomen Funktionssysteme ohne Anspruch
auf Vollstandigkeit vorgestellt werden.

Autonome Funktionsdiagnostik des
kardiovaskuléren Systems

Das kardiovaskuldre System wird in der
autonomen Funktionsdiagnostik am
haufigsten untersucht (Smit et a., 1996).
Denn zum einen kdnnen die Effektorant-
worten wie zum Beispiel Herzfrequenz
oder Blutdruck relativ leicht erfasst und
zum anderen prognostische Aussagen fir
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Tabelle 1: Auswahl wichtiger Symptome bei Anamnese und Untersuchung des autonomen Nervensystems

Kardiovaskuléres System
m Blutdruck:

Orthostatische Hypotonie bzw. Synkopen — Schweregrad, Haufigkeit, Dauer

— Ausloser: u.a. Orthostase, Nahrungsaufnahme, Hitze, korperliche An-

strengung

— Begleitsymptome: u.a. Angst, Ubelkeit, Erbrechen, Schwindel, Midig-
keit, Herzrasen, gestorter Seh- bzw. Horeindruck, Kopf-/Nacken-/

Riickenschmerzen

— Subjektive Gegenmal3nahmen: u.a. Hinsetzen, Hinhocken, Hinlegen
Erhohter Blutdruck im Liegen

m Herzfrequenz:

Tachykardien in Ruhe, bei Belastung oder bei Orthostase, Herzstolpern,

gestorte Sinusarrhythmie, nicht variable Herzfrequenz

m Vasomotorik:

Sudomotorisches System
m Diverses:

Hitze-/Kéteintoleranz, Kalteempfindlichkeit ("kalte Akren"),
Hauttrophik, -farbe

Lokalisierte/generalisierte Schweil3sekretionsstérung in Ruhe, bei Belas-

tung oder bel Hitzeexposition, Nachtschwei3, gestorte Temperaturregulation

Gastrointestinales System
m Diverses:

Gestorte Salivation, Erbrechen, Ubelkeit, friihes Séttigungs- bzw. Vélle-

gefuhl, Gefuihl des Geblahtseins, Blahungen, Bauchschmerzen, Anorexie,

Gewichtsverlust
= Stuhlgang:

Urogenitales System
m Harnwege:

Héaufigkeit, Konsistenz (Diarrhoe vs. Konstipation), Inkontinenz, Stuhldrang

Verzogerter Start, stotternder Harnstrahl, Nachtropfen, Miktionshaufig-

keit, Nykturie, Harndrang, Inkontinenz, Restharngefiihl, Harnwegsinfek-

tionen, Katheter
m Sexualfunktion:

Okuléres System
m Diverses:

Libido, Impotenz, (spontane) Erektionen, (retrograde) Ejakulation

Blendungsempfindlichkeit, gestdrtes Nachtsehen, verschwommenes Sehen,

Ptosis, gestorte Tranensekretion, rote Augen, trockene Augen

Systemkomplex Schiaf
m Struktur:

Schlafdauer, Zeit des Zubettgehens bzw. Aufstehens, Einschlafprobleme,

Durchschlafprobleme, Schnarchen, Apnoen im Schlaf, Albtraume,

Zahneknirschen
m Diverses:

Patienten zum Beispiel nach Myokardin-
farkt oder mit diabetischer Neuropathie
getroffen werden (La Rovere et al., 1998,
Ewing et al., 1980). VVon zentraler Wich-
tigkeit fur die kardiovaskulére Kurzzeit-
regulation ist der arterielle Barorezepto-
renreflex: Als negatives Feedbacksystem
beantwortet er einen Uber die arteriellen
Barorezeptoren wahrgenommenen Blut-
druckabfall mit einer Zunahme der kar-
dialen Kontraktilitat und Schlagfrequenz
sowie des Vasokonstriktorentonus (Shep-
herd et Shepherd, 1999).

Bel der einfachsten und am héaufigsten
durchgefihrten Methode zur Beurteilung
dieses Feedbacksystems erfolgt eine
Messung kardiovaskulérer Parameter
(Herzfrequenz, Blutdruck, Noradrena-
lin-Konzentration) wahrend eines Wech-
sels aus horizontaler in die vertikale

Tagesschl&frigkeit, Fatigue-Symptome, subjektive Erholung durch Schiaf

Korperlage (Oribe, 1999). Dabei kann
die Orthostasebel astung zum einen aktiv
(Schellong-Test) durch selbstandiges
Aufstehen des Probanden, zum anderen
passiv (Kipptisch-Versuch) mittels Kipp-
tisch erfolgen, wobei sich beide Metho-
den besonders bezliglich ihrer initialen
kardiovaskuléren Reaktionen voneinan-
der unterscheiden (Wieling et Karemaker,
1999). Die im Elektrokardiogramm (EKG)
messharen Herzfrequenzveranderungen
innerhalb der ersten 30 Sekunden nach
dem Aufstehen erlauben eine Beurtei-
lung des kardialen parasympathischen
Systems. Das Verhdltnis des langsten
RR-Intervalls beim zirka 30. Herzschlag
zum kirzesten RR-Intervall beim zirka
15. Herzschlag ist s, 30:15-Ratio* de-
finiert und stellt einen reproduzierbaren
Index der kardiovagalen Funktion dar,

der physiologischerweise einen Wert
von grofer 1.04 hat. Insgesamt gelten
fur die Orthostase-Tests ein systolischer
oder diastolischer Blutdruckabfall von
mindestens 20 oder 10 mmHg innerhalb
von drei Minuten sowie ein Herzfrequenz-
angtieg um 30 Schiage/Minute beziehungs
weise eine persistierende Herzfrequenz
von Uber 120 Schlagen/Minute innerhalb
von finf Minuten als pathol ogisch (Con-
sensus Committee of the American Au-
tonomic Society and the American Aca
demy of Neurology 1996). Zur Abkl&
rung von Synkopen wird der sogenannte
verléngerte Kipptisch-Versuch mit einer
Kippzeit zwischen 20 und 90 Minuten
eventuell in Kombination mit einer
| soproterenol-Infusion durchgefiihrt. An-
dere spezielle Formen der Kipptisch-
Untersuchung sind die Orthostasebel as-
tung nach Nahrungsaufnahme (splanch-
nische Vasodilatation) und die Orthosta-
sebelastung nach Belastung (muskulére
Vasodilatation) sowie die Kipptischunter-
suchung bel Unterdruckapplikation im
Bereich der unteren Korperhélfte (lower
body negative pressure test) mittels einer
speziellen Druckkammer (Mathias et
Bannister, 1999)

Beim Valsalva-Mandver werden die kar-
diovaskuldren Effekte einer kurzfristigen
Erhéhung des intrathorakalen und intra-
abdominalen Drucks auf 40 mmHg
untersucht, indem der Patient diesen
Druck fur 10-20 Sekunden mittels Pres-
sen durch ein spezielles Mundstiick er-
zeugt (Nishimura et Tajik, 1986). Dieses
fhrt zu einer charakteristischen Abfolge
einer Zunahme der Herzfrequenz und
einer peripheren Vasokonstriktion wah-
rend der Pressphase, nach deren Ende
ein charakteristischer Blutdruckanstieg
und eine daraus resultierende Reflexbra
dykardie auftritt. Spezielle Herzfrequenz-
indizes wie zum Beispiel die Valsava
Ratio erlauben in Kombination mit den
Blutdruckverénderungen in den insge-
samt vier abgrenzbaren Phasen des Va
Isalva-Mandvers eine Beurteilung der
kardiovagalen und sympathischen Inner-
vation (Baldwa et Ewing, 1977). Die
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Valsalva-Ratio berechnet sich aus dem
Quotienten des langsten RR-Intervalls
nach Ende des Pressmandvers und des
kirzesten RR-Intervalls wéhrend des
Pressmantvers. Normal ist eine Ratio
grofRer als 1.2, pathologisch ist ein Wert
kleiner 1.0. Ahnliche Aussagen sind mit
dem Hockversuch (squatting test) zu
treffen, wobei hier einerseits die vagal
vermittelte Bradykardie wahrend des
einmindtigen Hockens sowie anderer-
seits die sympathisch vermittelte Tachy-
kardie nach dem Aufrichten beurteilt
werden (Marfellaet al., 1994).

Die im folgenden dargestellten, soge-
nannten pressorischen Tests erlauben im
Unterschied zu den bisher beschriebenen
Tests eine Beurteilung der sympathischen
Efferenz unabhangig von der barorezep-
torischen Afferenz (Mathias et Bannister,
1999): Beim isometrischen Handgriff-
Test (isometric handgrip test) werden die
Verdnderungen der Herzfrequenz und
des Blutdrucks nach einer dreiminitigen
Kompression eines Handdynamometers
mit etwa einem Drittel der maximalen
Faustschlufkraft beurteilt. Beim Kélte-
pressor-Test (cold pressor test) besteht
der Reiz in einem zweiminitigen Ein-
tauchen einer Hand in Eiswasser, beim
mentalen arithmetischen Test (mental
arithmetic test) in einer zweiminitigen
sequentidll durchzufihrenden, komplexen
Rechenaufgabe. Alle drei Stimuli fihren
physiologischerweise zu einer Erhdhung
des Blutdrucks und der Herzfrequenz.
Zur Beurteilung des parasympathischen
Nervensystems bieten sich Methoden an,
die Verénderungen der Herzfrequenz auf
bestimmte Stimuli untersuchen. Manéver,
die die parasympathische Efferenz stimu-
lieren bzw. inhibieren, sind zum Beispiel
die frihe Phase nach Orthostase-Belas-
tung bzw. eine tiefe metronomische At-
mung (Oribe, 1999). Die physiologischen
Verdnderungen der Herzfrequenz von Herz-
schlag zu Herzschlag werden némlich
entscheidend durch das autonome Ner-
vensystem moduliert, wobei vor alem
die vagale Efferenz fir die Zu- oder Ab-
nahme der Herzfrequenz bei In- und Ex-

spiration verantwortlich ist (Smith et
Smith, 1981). So kann die Messung der
sogenannten Herzfrequenzvariabilitét in
Ruhe oder wahrend bestimmter Provo-
kationsmandver wertvolle Hinweise be-
zuglich der Integritdt der kardiovagalen
Innervation liefern. Wahrend elner metro-
nomischen Atmung mit 6 tiefen Atem-
zligen pro Minute werden zum Beispiel
maximale Werte der Herzfrequenzvaria-
bilitét erreicht, die mit vorliegenden Stan-
dardwerten verglichen werden kdnnen
(Ewing, 1992). Zur Analyse der Messda-
ten gibt es verschiedene Methoden der
Zeit- und Frequenzbereichsanalyse, die
in Abbildung 2 am Beispiel einer Nor-
malperson und eines Diabetikers darge-
stellt sind: Das RR-Histogramm (Abbil-
dungen 2a und 2b) zeigt die Haufigkeit
unterschiedlich langer RR-Intervalle (In-
tervale jeweils 40 ms) einer langeren
EKG-Ableitung. Im Kardiotachogramm
(Abbildungen 2c und 2d) wird die Lénge
von aufeinanderfolgenden RR-Intervallen
im Verlauf dargestellt. Mit Hilfe der
Spektralanalyse (Abbildungen 2e und
2f) sind Aussagen Uber die Verteilung
der Herzfrequenzvariabilitét als Funktion
der Frequenz und tiber Frequenz-spezifi-
sche Oszillationen mdglich. Serien sequen-
tieller RR-Intervalle werden dabei in eine
Summe sinusoidaler Funktionen unter-
schiedlicher Amplituden und Frequenzen
umgewandelt. Dabei sind drei Frequenz-
bander (HF (hochfrequent)), MF (mittel-
frequent) und LF (niederfrequent)) ab-
grenzbar. Aus dlen drel Darstellungen ist
die extrem eingeschrénkte Herzfrequenz-
variabilitét beim Diabetiker mit schwerer
autonomer Polyneuropathie erkennbar.
Ein anderer wichtiger Parameter, der aus
dem EKG bestimmt werden kann und
dessen Messung die Mitarbeit des Pati-
enten nicht erfordert, ist das korrigierte
QT-Intervall, das gut mit anderen kardio-
vaskuléren autonomen Funktionstests
korreliert und zum Beispiel beim Dia
betiker pathologisch verléngert ist (Con-
sensus Development Conference on Stan-
dardized Measures in Diabetic Neuropa
thy 1992).

Die Karotissinusmassage untersucht die
Sensitivitdt der Barorezeptoren des Ka
rotissinus und die parasympathische
Efferenz (Mathias et Bannister, 1999).
Sie fuhrt physiologischerweise zu einer
moderaten Herzfrequenz- und allenfalls
einer geringen Blutdruckabnahme, kann
beim Karotissnussyndrom aber eine Asys-
tolie langer as drei Sekunden und einen
deutlichen Blutdruckabfall (systolischer
Blutdruckabfall groRRer als 50 mmHg)
auslésen (Mclintosh et a., 1993). Des
wegen darf sie nur nach strenger Indika-
tionsstellung und dopplersonographischer
Untersuchung der Hal sgefél3e sowie un-
ter EKG-Monitoring durchgefhrt werden.
Die exakte Beurteilung des Barorezepto-
renreflexes, die sogenannte Barorezepto-
ren-Sensitivitét, gewinnt aufgrund der
entscheidenden Rolle dieses Reflexes
fur die Herz-Kreidlaufregulation zuneh-
mende Bedeutung fur die Diagnose und
das Versténdnis pathophysiologischer
Zusammenhange bei zahlreichen neuro-
logischen und kardiologischen Erkran-
kungen (Hilz et al., 2000). Neben der
pharmakologischen Untersuchung (so-
genannte Oxford-Methode), bei der die
Effekte von medikamentds erzeugten
Blutdruckverénderungen auf die Herz-
frequenz beurteilt werden, stehen die
Untersuchung mittels ,,neck suction®,
dass heifdt einer Unterdruckstimulation
der Halsregion und somit der Barorezep-
toren, sowie die computerisierte Analyse
der Zusammenhéange zwischen sponta
ner Blutdruck- und Herzfrequenzmodu-
lation zur Verfiigung.

Pharmakol ogische Methoden helfen, die
Sensitivitét unterschiedlicher Rezeptoren
und die funktionelle Integritdt des auto-
nomen Nervensystems zu Uberprifen
(Polinsky, 1999). Die pressorische Ant-
wort nach Gabe von Noradrenalin ge-
stattet eine Beurteilung der Sensitivitét
der Alpha-Adrenozeptoren. Ein physio-
logischer Anstieg der Herzfrequenz nach
Atropingabe deutet auf eine intakte kar-
diovagale Ansteuerung hin. Tyramin
setzt Noradrenalin aus den Granula und
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Abbildung 2: Herzfrequenzvariabilitét bei einer Normalperson (a,c,e) und einem Diabetiker mit schwerer autonomer Polyneuropathie (b,d,f).
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dem Zytosol postganglionarer sympathi-
scher Neurone frei, so dass bei deren
Lasion der charakteristische Anstieg des
Blutdrucks und der Noradrenalinkonzen-
tration nach Tyramin-Gabe fehlt.

Pathologische Veranderungen im Meta-
bolismus und der Funktion von Neuro-
transmittern und Hormonen geben Hin-
weise auf den Schweregrad und die
Lokalisation von autonomen Funktions-
stérungen. Die Katecholamine — unter
ihnen vor allem Noradrenalin — werden
im Plasma und im Urin as Marker der
sympathischen Aktivitdt angesehen, zu-
mal eine signifikante Korrelation zwischen
der sympathischen Nervenaktivité und
der Noradrenalin-Konzentration im Plas-
ma besteht (Polinsky, 1990). In speziel-
len Falen kann auch die Bestimmung
der Hormone des Renin-Angiotensin-

Aldosteron-Systems oder von Vasopres-
sin weiteren Aufschluss geben. Mittels
moderner Techniken kann die regionale
Freisetzung von Neurotransmittern wie
zum Beispiel von Noradrenalin (soge-
nannter ,Noradrenalin-Spillover) in
einzelnen Organen gemessen werden.
Dabei gewinnt insbesondere die Beur-
teilung der kardialen sympathischen
Innervation und Funktion unter Verwen-
dung des radioaktiven [123I] Metajodo-
benzylguanidins an Bedeutung, das von
den intakten postganglionéren sympathi-
schen Nervenendigungen aufgenommen
wird und mit der SPECT (single photon
emission computed tomography)-Unter-
suchung gemessen werden kann (Claus
et a., 1994).

Eine Bestimmung der Konzentration von
Neurotransmittern- und Hormonen, die

auf bestimmte Stimuli aus dem Gehirn
ins Blut freigesetzt werden, erlaubt eine
Aussage Uber die Integritét zentraler au-
tonomer Funktionssysteme. So kann zum
Beigpiel das Fehlen einer Barorezeptorre-
flex-vermittelten Vasopressin-Sekretion
nach Orthostasebelastung oder einer
Wachstumshormon-Freisetzung nach
Gabe von Clonidin Hinweise auf das
Vorliegen zentraler autonomer Lé&sionen
geben (Mathias et Bannister, 1999).
Auch die bildgebenden Verfahren kon-
nen spezifische Verénderungen bel zen-
tralen autonomen L &sionen darstellen.

Autonome Funktionsdiagnostik des
sudomotorischen Systems

Beim thermoregulatorischen Schweildtest
wird die Reaktion der ekkrinen, vom
Sympathikus innervierten Schweil3driisen
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auf eine Erhthung der K drpertemperatur
mit einem, sich bei SchweiBkontakt ver-
farbenden Indikatorpuder wie zum Bei-
spiel Alizarinrot sichtbar gemacht (Low
et Fealey, 1999). Dieser Test l&sst neben
einer Darstellung des Verteilungsmusters
des Schwitzens lediglich eine Aussage
Uber die Integritét der sudomotorischen
Innervation vom Hypothalamus zur
SchweiRdriise im ganzen zu. Um selek-
tiv das postganglionére sudomotorische
System untersuchen zu kénnen, wird mit
dem quantitativen sudomotorischen Axon-
reflex-Test die Schweifmenge nach
einer iontophoretischen intradermalen
Applikation von cholinergen Agonisten
wie zum Beispiel Pilokarpin bestimmt
(Low, 1997). Ein anderes Verfahren, der
sogenannte ,Sweat Imprint*, erlaubt
eine Beurteilung der dermalen Schwei3-
drisendichte, der Schweil3tropfengréfize
sowie des Schwei3volumens pro Fléche:
Die iontophoretisch stimulierte Schweli(3-
sekretion erfolgt in eine spezielle Plastik-
oder Silikonform. Die sympathische
Hautantwort (sympathetic skin respon-
se) wiederum untersucht die sudomoto-
risch mitverursachten Veranderungen
der elektrodermalen Aktivitdt auf phy-
siologische (Gerdusch, Beriihrung) oder
elektrische Reize (Hoeldtke et al., 1992).
Die entsprechenden Potentiale werden
mittel s Oberflachenel ektroden eines Stan-
dardelektromyographens an Hand und
Fufd gemessen.

Autonome Funktionsdiagnostik des
gastrointestinalen Systems

Die quantitative Bestimmung der Speichel-
produktion erfolgt durch dasWiegen von
Wattebauschen jeweils vor und nach
einer einminttigen Testkauphase (Oribe,
1999, Wingate, 1999). Mittels Videokino-
fluoroskopie kann die Schluckfunktion
und somit zum Beispiel das Vorliegen
einer oropharyngealen Dysphagie Uber-
pruft werden. Mit Hilfe der Elektrogas-
trographie ist eine Beurteilung der elek-
trischen Magenaktivitdt mittels an der
Bauchwand befestigten Oberféchenel ek-
troden moglich (Sanmiguel et al., 1998).

In gastrointestinalen Trangitstudien erlaubt
der Einsatz von Kontrastmittel-Markern
oder radioaktiven Tracern bei wiederhol-
ter Rontgendiagnostik oder Szintigraphie
wichtige Aussagen beziiglich gastroin-
testinaler Motilitét und Transitzeit (zum
Beispiel Magenentleerungszeit mit Hilfe
des 13C-Oktanoat-Atemtests) (Keshavar-
Zian et al., 1995). Zur spezielleren Mo-
tilitatsdiagnostik werden neben sonogra-
phischen und duplexsonographischen
Methoden manometrische Untersuchun-
gen in unterschiedlichen Bereichen des
Gadirointestinaltrakts (Speiseréhre, Magen,
Dinn- und Dickdarm) durchgefihrt, um
mittels intraluminaler Druckmessung
zum Beispiel neuropathische von myo-
pathischen L&sionen differenzieren zu
koénnen. Die Bestimmung der Serumkon-
zentration von gastrointestinalen Pepti-
den wie zum Beispiel Gastrin oder Cho-
lezystokinin liefert einen indirekten Hin-
weis auf die gastrointestinale autonome
Funktion (Mathias et Bannister, 1999).
In der vegetativen Diagnostik des anorek-
talen Bereichs wird neben der einfachen
Beobachtung der perinealen Muskulatur
wahrend der Defékation der Ballonexpul-
sionstest mittels Foley-Katheter durch-
gefiihrt, wobei der Proband den zunéchst
ins Rektum vorgeschobenen und dann
dort aufgeblasenen Ballon innert 8 Mi-
nuten aus dem Enddarm ausgetreiben soll
(Fleshman et a., 1992). Elektrophysio-
logische Untersuchungen wie zum Bei-
gpid das Sphinkter-Elektromyogramm ge-
ben weitere diagnostische Hinweise
(Camilleri et a., 1997). Eine endorekta-
le Ultraschall-Untersuchung liefert eine
hochauflésende anatomische Darstel-
lung desAnalkanals und der Sphinkteren
(Tjandra et al., 1993).

Autonome Funktionsdiagnostik des
urogenitalen Systems

Die Beurteilung des urogenitalen Funk-
tionssystems ist komplex und kann des-
halb hier nur kurz dargestellt werden.
Ein wesentliches Problem liegt darin be-
grindet, dass die meisten verfigbaren
Tests nicht zwischen autonomen und

nicht-autonomen Funktionen differen-
zieren konnen (Fowler, 1999). Zum
Nachweis einer né&chtlichen Polyurie
wird eine jeweils getrennte Bestimmung
des Urinvolumens am Tag und in der
Nacht durchgefuhrt. Die Urinosmolaritét
und -elektrolytkonzentration sind dabei
hilfreiche Parameter (Mathias et Bannis-
ter, 1999). Als weitere, einfach durchzu-
flhrende Screeningtests gelten die Mes-
sung des Restvolumens nach Miktion so-
wie des maximaen Harnflusses. Bild-
gebende Verfahren wie zum Beispiel die
Urosonographie oder der Einsatz von
Kontrastmitteln spielen in der weiterge-
henden Diagnostik des urogenitalen
Systems eine wichtige Rolle. Urodyna
mische Untersuchungen geben insbe-
sondere bei inkontinenten Patienten
Hinweise beziiglich der Speicher- und Ent-
leerungsfunktion der unteren Harnwege
(Mundy et a., 1994). Die Zystometrie
erlaubt eine Bestimmung des Austrei-
bungsdrucks wahrend der Blasenfullung
und beim Wasserlassen. Die Darstellung
der Druck-FluR-Beziehung wahrend der
Miktion empfiehlt sich vor allem bei
Patienten mit Schwierigkeiten beim
Wasserlassen oder ohne vollstandige
Blasenentleerung (Blaivas et Chancellor,
1996). Elektrophysiologische Untersuchun-
gen des urogenitalen Systems, die auch
in Kombination mit den urodynamischen
Methoden durchgefiihrt werden kénnen,
beinhalten die Sphinkterelektromyogra-
phie, dieAbleitung des Bulbocavernosus-
Reflexes, die evozierten Potentiale des
Nervus pudendus sowie die Bestimmung
der Nervenleitgeschwindigkeit des Ner-
vus dorsalis penis (Fowler, 1999). Die
sympathische Hautantwort der Genital-
region kann Aufschliisse beziiglich der
|okalen sympathi schen Innervation geben.
Bel Verdacht auf das Vorliegen einer
erektilen Dysfunktion kénnen am Penis
eine nachliche Tumeszenz- und Rigidi-
tétshestimmung, eine Messung der maxi-
malen Vergrofierung, Blutdruckmessungen
sowie die vaskulére Ultrasonographie
durchgefihrt werden (Kirby et a., 1991,
Fowler, 1993). Eine vaskul&r bedingte Ur-
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sache einer erektilen Dysfunktion kann
nach einer normalen Antwort auf eine
Papaverin-Injektion in den Bulbus caver-
nosus so gut wie ausgeschlossen werden.

Autonome Funktionsdiagnostik des
okuldren Systems

Die Tranensekretion kann mit Hilfe des
Schirmer Tests quantifiziert, der Horn-
hautschaden aufgrund einer insuffizien-
ten Tranensekretion kann nach Bengal-
rosa-Applikation mit einer Spaltlampen-
untersuchung dargestellt werden (Jost,
1993). Die Pupillographie erlaubt eine
Beurteilung der Integritét der autonomen
Innervation desAuges: Der Pupillendurch-
messer im Dunkeln wird zum Beispiel
durch den Grad an zentraler Inhibition
der parasympathischen Efferenz und an
peripherer sympathischer Aktivierung
festgelegt (Miller,1985). Pupillenlicht-
und -dunkelreflex konnen ebenfalls
sinnvoll im Rahmen der Diagnostik des
pupillomotorischen Systems eingesetzt
werden wie auch der Nahreflex oder der
pupillére Hippus, die spontan auftreten-
den Oszillationen des Pupillendurch-
messers (Smith et Smith, 1999). Die
zyklische Pupillenzeit (pupil cycle
time), bei der rhythmische Oszillationen
der Pupille mit Hilfe eines auf den
Irisrand gerichteten Lichtstrahls erzeugt
werden, erlaubt die Beurteilung der
parasympathischen Pupillenfunktion und
eines afferenten Pupillendefekts (Martyn
et Ewing, 1986). Mit Hilfe der pupillo-
motorischen Antworten nach konjunkti-
valer Applikation von Medikamenten
(pharmakol ogische Pupillentests) lassen
sich sowohl préganglionére von post-
ganglionéren als auch sympathische von

Tabelle 2: Sufenschema zur Diagnostik
autonomer Funktionsstorungen

Stufe 1: Erster Patientenkontakt

m Allgemeine Anamnese

m Spezielle Anamnese des autonomen

Nervensystems

m Klinische Untersuchung

Stufe 2: Screening-Tests des

autonomen Nervensystems

Par asympathisches kar diovagales

Funktionssystem

m Herzfrequenzanalyse wéhrend
Orthostase-Belastung (30:15 Ratio)

m Herzfrequenzanalyse wéahrend des
Valsalva Manovers (Valsalva Ratio)

m Herzfrequenzanalyse wahrend tiefer
metronomischer Atmung (6/min)

Sympathisches vasomotorisches

Funktionssystem

m Blutdruckanalyse wahrend Orthostase-
belastung (aktiv/passiv)

m Blutdruckanalyse wéhrend pressorischer
Stimuli (isometrischer Handgriff-Test, Kélte-
pressor-Test, mentaler arithmetischer Test)

Sympathisches sudomotorisches

Funktionssystem

®m Thermoregulatorischer Schweif3test

Stufe 3: Weitere Abklarung beim

Spezialisten
m Vorstellung in einem autonomen
Funktionslabor
m Vorstellung beim entsprechenden Facharzt
(z.B. Urologe, Gastroenterologe)

parasympathischen Stérungen differen-
Zieren: Bel postgangliondren L&sionen
entwickelt sich eine sogenannte super-
sensitive Pupille, so dass im Falle einer
parasympathischen postganglionéren Dys-
funktion nach Instillation einer verdinn-
ten Parasympathikomimetika-L 6sung (zum
Beispiel Pilokarpin 0,125%) eine deutli-
che, physiologischerweise nicht nachwels-
bare Pupillenkongtriktion auftritt (Oribe,
1999).

Schlussbemerkungen

Nach der Darstellung einer Auswahl von
verschiedenen autonomen Funktionstests
soll abschlief3end ein Stufenschema zur
Diagnostik autonomer Funktionsstérun-
gen vorgestellt werden, das beim Haus-
arzt beginnt und nur in schwierigen Falen
beim fachérztlichen Spezialisten oder im
autonomen Funktionslabor endet (Tabel-
le 2). Es entspricht den aktuellen Richt-
linien der Fachgesellschaften des auto-
nomen Nervensystems (Therapeutics and
Technology Assessment Subcommittee
of the American Academy of Neurology
1996).

Anfang 2001 wurde in der Neurologi-
schen Universitdtsklinik ein autonomes
und neuroendokrinologisches Funktions-
labor eréffnet, das sich am Beispiel der
etablierten internationalen autonomen
Labors orientiert. Es ist jederzeit offen
fur fachliche Fragen oder Vorstellungen
schwierig einzuordnender Krankheits-
félle. Des Weiteren bietet das Labor Fort-
bildungsveranstaltungen an. Am 25. Au-
gust 2001 1&dt das autonome und neuro-
endokrinologische Funktionslabor zu
einer EinfUhrungsveranstaltung nach
Dresden ein. Uber die Adresse des Funk-
tionslabors kann auch eine tber diesen
Artikel hinausgehende Einfiihrungsschrift
Uber die autonome Anamnese und Funk-
tionsdiagnostik bezogen werden.
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