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Epidemiologia e costi della sincope

Da studi epidemiologici statunitensi si stima
che almeno il 30% della popolazione genera-
le sperimenti un episodio di perdita di co-
scienza transitoria (PdCT) nel corso della vita1

e che la sincope rappresenti la causa di circa
l’1-3% degli accessi al pronto soccorso e l’1-
3% dei ricoveri ospedalieri2. In Italia la sinco-
pe costituisce dall’1% al 2% degli accessi ai
pronto soccorsi e di tutte le cause di ospeda-
lizzazione3-7. Circa la metà dei pazienti che af-
feriscono alle strutture d’emergenza per PdCT
viene successivamente ricoverata e i tempi
medi di degenza sono prolungati, in media
circa 8 giorni3-7. Nei paesi industrializzati, inol-
tre, il progressivo invecchiamento della popo-
lazione, assieme all’aumento della prevalenza
della sincope nei soggetti anziani, dovrebbe-
ro portare in un prossimo futuro ad un ulte-
riore incremento dell’impegno del sistema sa-
nitario nei confronti di tale sintomo6. Comun-
que, queste cifre verosimilmente sottostima-
no il reale impatto clinico della sincope e più
in generale della PdCT, in quanto molti pa-
zienti non accedono al pronto soccorso, né si
rivolgono ad un medico di fiducia. Infatti, un
recente studio condotto in Olanda ha eviden-
ziato un’incidenza della sincope nella popola-
zione generale del 18.1-39.7/1000 pazienti/
anno, di questi solo il 9.3‰ si rivolgeva al me-

dico di famiglia e solamente lo 0.7‰ al dipar-
timento d’emergenza-urgenza8.

Il rischio che la PdCT e la sincope possano
essere dovute a condizioni patologiche con
prognosi infausta, assieme alla mancanza di
un gold standard diagnostico, rendono conto
del frequente ricorso all’ospedalizzazione e
dell’utilizzo di numerose indagini strumentali
ad elevato costo. Tutto ciò contribuisce ad au-
mentare notevolmente la spesa sanitaria rela-
tiva a questa affezione. Da uno studio nord-
americano7 risulta che il costo medio annuale
per i pazienti ricoverati per PdCT e sincope è
stato nell’anno 1993 di 4132$. Tale cifra au-
mentava a 5281$ in caso di PdCT o sincope ri-
corrente. Il costo totale annuo per la sincope
negli Stati Uniti corrisponde a 2.4 miliardi di
dollari, simile a quello per le malattie respira-
torie croniche e l’HIV9. In alcuni studi condot-
ti nel nostro paese, il costo medio per pazien-
te ricoverato per PdCT e sincope è risultato in-
vece variabile da 1000 a 3000€5,10. Tali costi so-
no condizionati prevalentemente dalla dura-
ta del ricovero e dal numero e tipo di indagi-
ni diagnostiche eseguite.

La PdCT e la sincope, inoltre, a prescinde-
re dalla condizione patologica ad esse associa-
ta, nel 17-35% dei casi sono responsabili di
traumi o incidenti automobilistici11. I traumi
secondari alla PdCT e alla sincope risultano
più rilevanti nella popolazione anziana, dove
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più frequentemente si associano a fratture che contribui-
scono sensibilmente ad incrementarne il costo sanitario.
Oltre ai costi diretti, la PdCT e la sincope comportano an-
che costi indiretti, come ad esempio la perdita di numero-
se ore lavorative.

La PdCT e la sincope rappresentano pertanto un pro-
blema frequente che impegna a fondo le nostre strutture
sanitarie. La definizione di un’adeguata strategia diagno-
stico-terapeutica per la valutazione della PdCT e della sin-
cope costituisce quindi una priorità ed una sfida sotto il
profilo clinico, organizzativo ed economico.

Attuali difficoltà nella gestione del paziente
con sincope

La sincope è definita come una transitoria, autolimitata
perdita di coscienza che di solito provoca caduta a terra.
L’esordio della sincope è relativamente veloce, il successivo
recupero è spontaneo, completo e rapido. Il meccanismo
fisiopatologico sottostante è una transitoria ipoperfusione
cerebrale globale12,13.

La prima difficoltà che si incontra nella gestione del pa-
ziente che si presenta con PdCT è quella di differenziare la
sincope da altre condizioni simili ma non causate da ipoaf-
flusso cerebrale (epilessia, disturbi metabolici, attacco
ischemico transitorio vertebrobasilare, ipossia) o con per-
dita di coscienza solo apparente (drop attack, cataplessia,
isteria, cadute accidentali nell’anziano)12,13. Da un punto di
vista eziologico le sincopi vengono classificate in quattro
grandi gruppi: neuromediate o riflesse, ortostatiche, car-
diache e cerebrevascolari. Ciascuno di questi gruppi com-
prende numerose affezioni che possono manifestarsi con il
sintomo sincope. La causa della sincope permane di origi-
ne indeterminata alla fine del percorso diagnostico nel 15-
20% dei casi, nei centri altamente specializzati12,13.

Il significato prognostico della sincope risulta spesso
problematico, in quanto essa dipende dalla patologia sot-
tostante. Infatti, si spazia dalle sincopi neuromediate a pro-
gnosi generalmente benigna, a quelle cardiache con pro-
gnosi decisamente più infausta. Infine, anche la scelta tera-
peutica nel paziente con sincope risulta in molti casi diffici-
le, come nel soggetto anziano in cui possono coesistere
molteplici cause potenzialmente responsabili della PdCT.

La PdCT e la sincope rappresentano quindi condizioni
spesso di difficile gestione dal punto di vista diagnostico,
prognostico e terapeutico. Il rischio professionale di mal-
practice in questo campo è pertanto molto elevato e, come
risultato della cosiddetta “medicina difensivistica”, induce
un aumento del numero dei ricoveri e delle indagini dia-
gnostiche non appropriate.

Testimonianza delle difficoltà gestionali della PdCT e
della sincope è la diversità dell’iter diagnostico-terapeuti-
co ospedaliero seguito dai pazienti che afferiscono al
pronto soccorso. Infatti, dai dati della letteratura4-7 risulta
che tali pazienti occupano le corsie ospedaliere dei reparti
più differenti, dalla cardiologia alla neurologia, dalla pe-
diatria alla geriatria, dalla medicina interna all’ortopedia.
Tali pazienti vengono poi sottoposti, spesso in modo inap-
propriato, a numerosi esami strumentali costosi e a bassa
resa diagnostica, con il risultato di prolungare la degenza
ospedaliera, aumentare la spesa sanitaria e non raggiun-

gere una corretta diagnosi della causa di PdCT e di sincope
in una elevata percentuale di casi.

Per quanto riguarda poi la gestione della sincope a li-
vello ambulatoriale, si assiste spesso ad un vero e proprio
interminabile pellegrinaggio da parte dei pazienti. Per
esempio, un paziente si reca prima dal neurologo che
esclude una causa neurologica, si reca poi dal cardiologo
che esclude una causa cardiologica e così via. Molto spes-
so, cioè, tutti escludono ma nessuno conclude.

L’attuale sistema di gestione della PdCT e della sincope
risulta quindi scarsamente efficace dal punto di vista dia-
gnostico ed inefficiente sotto il profilo economico. I fattori
che stanno alla base di questi risultati deludenti possono es-
sere così riassunti: scarsa competenza e attenzione al pro-
blema della diagnosi differenziale delle PdCT da parte del-
la classe medica dovuta alla difficoltà di affrontare questo
problema in modo multidisciplinare; atteggiamento “di-
fensivistico” dettato dalle possibili implicazioni medico-le-
gali di una diagnosi errata; assenza, nelle diverse istituzioni
sanitarie, di servizi diagnostico-terapeutici specializzati14-16.

Allo scopo di ottimizzare la gestione della sincope è
stata recentemente proposta, prima nel nord Europa ed
ora anche nel nostro paese13,16, l’istituzione di una Synco-
pe Unit o Centro per lo Studio della Sincope, intendendo
per questa un’entità funzionale ospedaliera multidiscipli-
nare che, partendo in genere da risorse già disponibili, ri-
unisca e coordini le competenze dei diversi specialisti coin-
volti (cardiologo, medico dell’urgenza, neurologo, interni-
sta, geriatra, pediatra e psichiatra). Le linee guida sulla sin-
cope della Società Europea di Cardiologia13 raccomandano
l’istituzione di una Syncope Unit negli ospedali adeguata-
mente attrezzati, con la motivazione di migliorare la dia-
gnosi, la prognosi e la terapia della PdCT e della sincope,
ottimizzando l’utilizzo delle risorse economiche e di pro-
muovere la formazione e la ricerca.

Razionale per l’istituzione di una Syncope Unit

Motivazioni di carattere prognostico
Il costo diretto della sincope è in buona parte dovuto alla
durata della degenza ospedaliera. Una corretta stratifica-
zione prognostica, possibile nella Syncope Unit, dovrebbe
limitare significativamente il ricorso al ricovero ospedalie-
ro, riservandolo solo ai pazienti cardiopatici, a quelli con
gravi comorbilità o con traumatismi secondari severi.

Il sistema ideale di gestione della PdCT nella Syncope
Unit dovrebbe portare ad una iniziale identificazione del-
la natura della PdCT (sincope o pseudosincope) e, qualora
si tratti di sincope, ad una rapida stratificazione dei pa-
zienti in tre categorie:
- pazienti a basso rischio, gestibili ambulatoriamente in

tempi ordinari dal medico di medicina generale o dallo
specialista della sincope, senza o con pochi esami diagno-
stici mirati17;

- pazienti a rischio intermedio, da gestire in tempi brevi in
un ambulatorio specialistico o tramite osservazione bre-
ve nel dipartimento d’emergenza-urgenza;

- pazienti a rischio elevato, che necessitano di ricovero ur-
gente, con l’esecuzione immediata di adeguate procedu-
re diagnostiche e terapeutiche.

Per una rapida stratificazione del rischio possono esse-
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re utilizzatati due score che si sono dimostrati di facile ap-
plicazione e di ottima resa diagnostica nell’identificare i
pazienti ad elevato rischio di mortalità (OESIL risk score) e
quelli ad elevato rischio di sincope cardiaca (EGSYS sco-
re)17,18. In tale direzione si muovono le linee guida euro-
pee12,13, nelle quali vengono individuati come momenti
cruciali per una gestione cost-effective del paziente con
PdCT o sincope la stratificazione prognostica precoce e la
scelta di indagini strumentali mirate in base alle caratteri-
stiche cliniche del paziente.

La gestione ideale del paziente giunto in pronto soc-
corso per sincope da parte della Syncope Unit è rappresen-
tata nelle Figure 1 e 2.

Motivazioni di carattere diagnostico
Gli esami specialistici per lo studio della PdCT e della sinco-
pe sono molteplici ed in continua evoluzione. Basti pensa-
re al tilt test con i vari protocolli operativi19, al massaggio
seno-carotideo eseguito in clino- e ortostatismo, allo stu-
dio biochimico e farmacologico dell’ipotensione ortostati-
ca primaria e secondaria, allo studio elettrofisiologico en-
docavitario e all’impianto di loop recorder sottocutaneo.

Una Syncope Unit dovrebbe stabilire il corretto approccio
diagnostico per il singolo paziente e farsi carico dell’esecu-
zione delle indagini specialistiche necessarie e della loro cor-
retta interpretazione. Il risparmio di indagini ad elevato co-
sto e a bassa resa diagnostica, come l’elettroencefalogram-
ma e la tomografia computerizzata cerebrale, comportereb-
be un significativo vantaggio economico. Infine, va ricordato
il beneficio per il paziente, che troverebbe in tale struttura
un punto di riferimento unico per la diagnosi e la terapia.

Motivazioni di carattere terapeutico
La scelta del trattamento più efficace, dopo che è stata po-
sta una diagnosi eziologica corretta della sincope, non è
sempre cosa immediata e facilmente eseguibile in tutte le
realtà sanitarie. Nella sincope riflessa, per esempio, il trat-
tamento farmacologico ha fornito risultati piuttosto delu-
denti mentre sono invece più importanti il counseling, il
tilt training e l’insegnamento delle cosiddette “contro-ma-
novre”. Tutto ciò necessita tuttavia di formazione specifica
da parte del personale sanitario. Altro esempio è la terapia
delle sincopi bradi- e tachiaritmiche che si basa su tratta-
menti ad elevato contenuto tecnologico, quali l’impianto
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Figura 1. Percorso per i pazienti con sincope in ospedale dotato di Syncope Unit.
OBI = osservazione breve intensiva.
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Figura 2. Valutazione del paziente presso la Syncope Unit.
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di pacemaker con specifici algoritmi di sensing e pacing,
l’impianto di defibrillatore e l’ablazione transcatetere. La
Syncope Unit dovrebbe rappresentare il luogo ideale dove
coordinare la scelta terapeutica nel singolo paziente e far-
si carico dell’esecuzione delle indagini strumentali e delle
procedure interventistiche più sofisticate.

Motivazioni di carattere educazionale e di ricerca
Sono state recentemente proposte da parte della Società
Europea di Cardiologia delle linee guida volte ad ottimiz-
zare ed a razionalizzare i protocolli di valutazione della
PdCT e della sincope, con lo scopo di giungere ad una ge-
stione maggiormente cost-effective. Scopo della Syncope
Unit è anche quello di implementare le linee guida e di
promuovere attività formative rivolte ai medici coinvolti
nella gestione del paziente con PdCT o sincope.

A tale proposito, è altamente opportuno che la presen-
tazione e la discussione delle linee guida della Società Eu-
ropea di Cardiologia rientrino nei programmi ECM di for-
mazione all’interno delle aziende sanitarie. Infatti, varie
esperienze italiane ed internazionali4-7 sembrano suggeri-
re che la semplice diffusione delle linee guida, senza un
gruppo di medici che si impegni nella loro implementazio-
ne, non sia sufficiente a influire positivamente sul compor-
tamento del personale sanitario coinvolto. Il deludente ri-
sultato di questo approccio non deve tuttavia meraviglia-
re, in quanto sono ben note le difficoltà che si incontrano
nell’implementazione delle linee guida e dei protocolli
diagnostico-terapeutici nei vari settori della medicina.

Infine, la Syncope Unit dovrebbe costituire la struttura
ideale per lo sviluppo di progetti di ricerca clinica ed epi-
demiologica nel campo della PdCT e della sincope, favo-
rendo le conoscenze in questo settore.

L’impatto clinico della Syncope Unit

Alcune esperienze suggeriscono che l’istituzione di una
struttura dedicata allo studio della sincope migliori la ge-
stione clinica dei pazienti. Nello studio OESIL 220, condotto
in alcuni ospedali della regione Lazio, l’educazione e l’inte-
razione continua da parte di medici “specialisti” della sin-
cope, assieme all’implementazione a livello locale dei con-
tenuti delle linee guida europee, hanno portato nell’arco
di pochi mesi ad un aumento della performance diagnosti-
ca con una riduzione dal 54% al 17% delle PdCT di natura
indeterminata. In maniera simile, alcuni studi anglosassoni
hanno dimostrato che l’istituzione di una Syncope Unit è in
grado di migliorare significativamente la gestione dei pa-
zienti, sia negli ospedali regionali, sia in quelli periferici,
senza influire negativamente sulla prognosi21-23.

L’impatto economico della Syncope Unit

Uno studio italiano, l’EGSYS 124,25, ha evidenziato una
grande disomogeneità nella gestione ospedaliera del pa-
ziente con sincope, una marcata variabilità nell’utilizzo
delle varie procedure diagnostiche ed una resa diagnosti-
ca molto diversa da ospedale ad ospedale, con implicazio-
ni sostanziali sui costi. In uno studio successivo, l’EGSYS 226,
è stata pianificata una gestione dei pazienti con sincope
basata sull’applicazione sistematica delle linee guida della

Società Europea di Cardiologia e secondo un modello or-
ganizzativo tipo Syncope Unit. Tale strategia ha consenti-
to una significativa riduzione dei ricoveri ospedalieri, del-
la durata della degenza e dei costi. Nello studio EGSYS 2 ri-
spetto all’EGSYS 1, infatti, la percentuale dei ricoveri ospe-
dalieri è scesa dal 47% al 39%, la degenza media da 8.1 a
5.5 giorni e il numero degli accertamenti diagnostici per
paziente da 3.4 a 1.9. Inoltre, dalla comparazione dei da-
tabase dei due studi emerge che il costo medio per diagno-
si si è ridotto da 3506 a 2880€ (con un risparmio di 726€/pa-
ziente) e il costo medio per paziente da 1394 a 1127€ (con
un risparmio di 267€/paziente).

Aspetti organizzativi della Syncope Unit

Nella maggior parte delle province italiane ed europee la
figura professionale maggiormente coinvolta nella gestio-
ne del paziente con sincope è il cardiologo, principalmen-
te perché la prognosi dipende dalla presenza/assenza di
cardiopatia. Nel caso di PdCT di natura non sincopale, in-
vece, giocano un ruolo cruciale il neurologo, lo psichiatra,
il geriatra e l’internista. L’approccio al paziente con PdCT,
quindi, è necessariamente multidisciplinare e vi devono
convergere le specifiche conoscenze del cardiologo, neu-
rologo, internista, geriatra, psichiatra, pediatra e dei medi-
ci del pronto soccorso (Tabella 1).

In questo tipo di modello organizzativo, alla Syncope
Unit, situata nel reparto di cardiologia o in un altro repar-
to a seconda delle realtà locali, spetta il compito di: deci-
dere l’indicazione al ricovero o alla gestione ambulatoria-
le del paziente; stabilire il percorso diagnostico appropria-
to; eseguire, dopo averle concordate con i medici che han-
no riferito il paziente a tale unità, le indagini strumentali
e le procedure terapeutiche specialistiche necessarie (Figu-
re 1 e 2). Tale organizzazione prevede che tutti i medici co-
involti nella gestione del paziente possiedano un’adegua-
ta competenza clinica nel settore. A questo proposito, cia-
scuna delle unità operative afferenti alla Syncope Unit do-
vrebbe individuare uno o due medici di riferimento, parti-
colarmente interessati ed esperti in questo campo.

Questa organizzazione di tipo multidisciplinare con-
sente una razionalizzazione delle risorse disponibili e, in
ultima analisi, una gestione del paziente più efficace ed ef-
ficiente. Essa prevede un’azione sinergica di varie figure
professionali (le quali concordano comportamenti clinici
comuni volti a razionalizzare il percorso diagnostico-tera-
peutico del paziente con PdCT) e necessita dell’istituzione
di percorsi accelerati e facilitati per le consulenze e gli esa-
mi specialistici necessari e di un rapporto privilegiato con il
pronto soccorso. Tutto questo allo scopo di: evitare ricove-
ri inutili; razionalizzare la scelta e l’appropriatezza delle
indagini diagnostiche; ridurre i tempi di degenza; ottene-
re una diagnosi della causa di PdCT in una elevata percen-
tuale di pazienti; eseguire il miglior trattamento possibile.

Data l’elevata complessità di alcune procedure diagno-
stiche (studio elettrofisiologico, impianto di loop recorder,
risonanza magnetica nucleare, ecc.) e terapeutiche (abla-
zione transcatetere delle aritmie, impianto di defibrillato-
re, ecc.), la Syncope Unit dovrebbe avere sede, prevedendo
un modello organizzativo di tipo Hub & Spoke, in un ospe-
dale adeguatamente attrezzato, al quale fanno riferimen-
to gli ospedali periferici.
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Il modello della Syncope Unit prevede un’organizzazione in 5 livelli:
1. Valutazione specialistica per il pronto soccorso e per i pazienti de-

genti presso i vari reparti
2. Ambulatorio specialistico per i pazienti con PdCT e sincope
3. Laboratorio di diagnostica non invasiva della PdCT e sincope
4. Accesso facilitato agli accertamenti cardiologici e neurologici
5. Letti di degenza

Inoltre, esso prevede la collaborazione istituzionalizzata delle se-
guenti unità operative:
• Cardiologia
• Geriatria
• Medicina Interna
• Neurologia
• Pediatria
• Pronto Soccorso
• Psichiatria

1. VALUTAZIONE SPECIALISTICA PER IL PRONTO SOCCORSO 
E PER I PAZIENTI DEGENTI

La valutazione clinica iniziale (anamnesi, visita medica, misurazione
della pressione arteriosa in clino- ed ortostatismo, ECG) viene esegui-
ta dai medici del pronto soccorso. Il cardiologo viene consultato nel
sospetto/certezza di sincope cardiaca, mentre il neurologo nel sospet-
to/certezza di PdCT non sincopale (epilessia, TIA, sindrome da furto
della succlavia, ecc.)

DOTAZIONI

• Nessuna
PRESTAZIONI EROGABILI

• Valutazione dei pazienti giunti in pronto soccorso per quanto ri-
guarda: necessità di ospedalizzazione ed in quale reparto; necessi-
tà di inviare il paziente all’ambulatorio della Syncope Unit

• Valutazione dei pazienti ricoverati per quanto riguarda: imposta-
zione dell’iter diagnostico e terapeutico secondo le linee guida eu-
ropee; organizzazione dell’esecuzione degli esami specialistici

ORGANIZZAZIONE

• Sede: pronto soccorso, unità operative di degenza
• Personale: uno o più medici esperti della sincope
• Accesso: chiamata diretta

2. AMBULATORIO SPECIALISTICO

Può essere istituito come “ambulatorio della sincope”, oppure essere
collocato nel contesto di un ambulatorio generale. Comunque, è fon-
damentale che i medici ospedalieri e del territorio siano a conoscen-
za che in tale sede viene data una risposta alla multidisciplinarietà ne-
cessaria alla gestione del paziente con sincope.

DOTAZIONI

• Normale dotazione di un ambulatorio generico
• Elettrocardiografo
PRESTAZIONI EROGABILI

• Valutazione per esterni (sia prima valutazione, sia valutazioni suc-
cessive durante il follow-up): impostazione del percorso diagnosti-
co-terapeutico

• Valutazione cardiologica, internistica, neurologica, pediatrica, psi-
chiatrica e geriatrica, quando indicato

ORGANIZZAZIONE

• Sede: unità operativa che ospita la Syncope Unit
• Personale: uno o più medici esperti della sincope, 1 infermiere
• Accesso: prenotazioni sia per i pazienti ricoverati che per quelli am-

bulatoriali, con regolare impegnativa

3. LABORATORIO DI DIAGNOSTICA NON INVASIVA
DELLA SINCOPE

DOTAZIONI

• Elettrocardiografo
• Lettino da tilt motorizzato, con monitoraggio pressorio battito-

battito e monitor ECG

• Attrezzature e farmaci per la rianimazione cardiopolmonare, in-
cluso defibrillatore

• Computer per la refertazione ed archiviazione degli esami 
• Loop recorder esterni e programmatore dei loop recorder impian-

tabili
• Eventuale ECG ad alta risoluzione per la registrazione dei poten-

ziali ventricolari tardivi
• Eventuale poligrafo per monitoraggio continuo di EEG, pressione

arteriosa, frequenza cardiaca, attività respiratoria
• Eventuale sistema video per correlare un episodio critico alle varia-

zioni dei parametri neurovegetativi
PRESTAZIONI EROGABILI

• Massaggio dei seni carotidei in clino- e ortostatismo sul lettino del
tilt e con monitoraggio continuo

• Valutazione ipotensione ortostatica sul lettino del tilt e con moni-
toraggio continuo

• Tilt testing potenziamento con trinitrina e/o isoproterenolo
• Gestione loop recorder esterni e loop recorder impiantabili
• Test farmacologici (atropina, ajmalina, flecainide, adenosina)
• Eventuale studio fisiologico, biochimico e farmacologico dei rifles-

si cardiovascolari
ORGANIZZAZIONE

• Sede: unità operativa che ospita la Syncope Unit
• Personale: uno o più medici esperti della sincope, 1 infermiere
• Accesso: prenotazione sia per i pazienti ricoverati, che per quelli

ambulatoriali con regolare impegnativa

4. ACCESSO FACILITATO AGLI ACCERTAMENTI CARDIOLOGICI
E NEUROLOGICI

• Accesso ad accertamenti cardiologici non invasivi: ecocardiogram-
ma, test ergometrico, monitoraggio ambulatoriale non invasivo
della pressione arteriosa

• Accesso alla sala di elettrofisiologia: studio elettrofisiologico endo-
cavitario, impianto di loop recorder; impianto di pacemaker; im-
pianto di defibrillatore; ablazione transcatetere

• Accesso ad esami neurologici: TAC e RMN cerebrali, EEG, Doppler
dei vasi sovra-aortici, eventuale studio dei riflessi cardiovascolari;
eventuale monitoraggio video-poligrafico prolungato per registra-
zione episodio critico

ORGANIZZAZIONE

• Collaborazione istituzionalizzata fra il personale delle varie unità
operative interessate

5. LETTI DI DEGENZA

A. Degenza protetta

DOTAZIONI

• Letti di degenza con controllo telemetrico
PRESTAZIONI EROGABILI

• Degenza “protetta” per i pazienti ricoverati con diagnosi certa o
sospetta di sincope cardiaca

• Esecuzione degli accertamenti diagnostici necessari
• Esecuzione della terapia non farmacologica delle sincopi aritmiche
ORGANIZZAZIONE

• Sede: letti del Reparto di Cardiologia o Medicina d’Urgenza
• Personale: quello delle unità operative coinvolte

B. Degenza ordinaria

DOTAZIONI

• Letti di degenza ordinaria
PRESTAZIONI EROGABILI

• Degenza per i pazienti ricoverati con sincope severamente trauma-
tica o con comorbilità

• Esecuzione degli accertamenti diagnostici necessari
• Esecuzione della terapia necessaria 
ORGANIZZAZIONE

• Sede: letti delle unità operative di cardiologia, medicina interna,
neurologia, geriatria, pediatria, medicina d’urgenza, ortopedia

• Personale: quello delle unità operative di appartenenza

Tabella 1. Aspetti organizzativi della Syncope Unit.

EEG = elettroencefalogramma; PdCT = perdita di coscienza transitoria; RMN = risonanza magnetica nucleare; TAC = tomografia assiale compute-
rizzata; TIA = attacco ischemico transitorio.
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