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La sincope rappresenta un sintomo molto frequente ed invalidante, che spesso si associa ad un rischio aumentato di 
morte improvvisa e di eventi cardiovascolari maggiori, soprattutto quando la sincope riconosce una causa di origine 
cardiaca (1-3). Come altri sintomi di natura transitoria, molte volte risulta difficile diagnosticare la causa responsabile 
della sincope (4). Per tali ragioni, i pazienti con sincope, sia in Italia sia all’estero, molto spesso vengono ricoverati in 
ospedale per lunghi periodi di tempo e sottoposti a numerose indagini strumentali e visite specialistiche. Il management 
del paziente con sincope, inoltre, è ben lungi dall’essere standardizzato. Infatti, vi è un’enorme variabilità inter ed intra-
ospedaliera nel numero e nella tipologia degli esami effettuati, nel tipo di reparto nel quale vengono ricoverati i pazienti 
e nelle diagnosi alla dimissione. Infine, nonostante il lungo e costoso work-up diagnostico, spesso i pazienti vengono 
dimessi senza una diagnosi definitiva ed ad una specifica terapia. L’attuale gestione del paziente con sincope, quindi, è 
alquanto insoddisfacente  dal punto di vista clinico e scarsamente efficace ed efficiente dal punto di vista economico (5-
9).  
Al fine di migliorare la gestione del paziente con sincope, in alcuni ospedali italiani ed esteri sono state istituite le 
cosiddette “Syncope Unit”, ovvero dei centri specializzati nello studio e nella terapia della sincope. Tali strutture hanno 
lo scopo principale di fornire ai pazienti con sincope un percorso diagnostico-terapeutico di tipo multidisciplinare, 
strutturato secondo le specifiche linee guida europee (10,11). In Italia, nella maggioranza dei casi, le Syncope Unit sono 
situate all’interno del dipartimento di cardiologia ed hanno un personale medico e di supporto con interesse nel campo 
dell’elettrofisiologia e dell’elettrostimolazione. La gestione del paziente, comunque, è svolta da un team 
multidisciplinare. Oltre ai cardiologi, infatti, fanno parte della Syncope Unit (ognuno con le proprie competenze) anche 
gli altri specialisti coinvolti nella gestione del paziente con perdita transitoria di coscienza: medici dell’urgenza, 
neurologi, internisti, geriatri, pediatri e psichiatri (12). 
I pazienti vengono inviati alla Syncope Unit dal dipartimento d’emergenza, dai vari reparti di degenza e dai medici di 
medicina generale. I pazienti che si rivolgono al pronto soccorso vengono sottoposti alla valutazione iniziale, secondo le 
modalità previste dalle suddette linee guida, dai medici del dipartimento d’emergenza. I medici dell’emergenza, 
coadiuvati dai colleghi della Syncope Unit,  svolgono con successo questo compito fondamentale (dal quale dipende in 
ultima analisi il destino ospedaliero del paziente) dopo aver seguito una specifica preparazione. Seguendo un preciso 
protocollo intra-ospedaliero, i pazienti che dopo aver eseguito la valutazione iniziale non necessitano di ricovero (quelli 
cioè non cardiopatici o con sincopi benigne) vengono avviati presso l’ambulatorio specialistico della Syncope Unit per 
essere valutati in regime ambulatoriale. I pazienti con sincopi severe, quelli con cardiopatia certa o sospetta e quelli con 
co-morbidità, invece, vengono inviati in tempo reale ai medici della Syncope Unit, i quali valutano l’opportunità e la 
tipologia dell’eventuale ricovero e stabiliscono lo specifico percorso diagnostico e terapeutico. Una volta ricoverati, i 
pazienti hanno un accesso preferenziale a tutte le indagini diagnostiche ed ai trattamenti specialistici necessari. I 
pazienti con perdite di coscienza non sincopali, infine, a seconda della presentazione clinica, vengono avviati ai colleghi 
internisti,  neurologi o psichiatri.  
Recenti studi hanno dimostrato che un’organizzazione ospedaliera di questo tipo è in grado di ridurre sensibilmente il 
numero dei ricoveri non appropriati, di diminuire il numero delle indagini diagnostiche, di abbreviare i tempi di degenza 
e di abbattere la percentuale di sincopi senza diagnosi (13-18). In ultima analisi, le Syncope Unit sono in grado di 
fornire, rispetto al management tradizionale, una gestione significativamente migliore, sia dal punto di vista clinico sia 
da quello economico.  
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