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Syncope is a common syndrome that increases in prevalence with the aging of the population. The
causes of this common symptom are multiple and the costs for the evaluation and treatment of syn-
cope are enormous, especially with the use of highly technological approaches. Even when syncope is
the expression of benign diseases, it may be the cause of significant morbidity for injuries, fractures
and subsequent functional impairment, which particularly for elderly patients, matches that of oth-
er common chronic diseases. Finally, we cannot ignore the social costs caused by the reduction of
working hours for diagnostic and therapeutic procedures and the subsequent loss of productivity.

(Ital Heart J Suppl 2000; 1 (6): 772-776)

Introduzione

La sincope € uno dei piu frequenti sin-
tomi che il medico si trova ad affrontare
nella pratica quotidiana. In Italia & respon-
sabile del 2.4% di tutti gli accessi ai Dipar-
timenti di Emergenza-Urgenzée nel 61%
dei casi comporta l'ospedalizzazione del
paziente. Attualmente la sincope costitui-
sce il 2.3% di tutte le cause di ospedalizza-
zione. Questi dati sicuramente sottostima-

avanzata ha evidenziato come la sincope
rappresenti la patologia che ha avuto |l
maggior incremento percentuale rispetto ad
altre frequenti malattie dell'anziaho

Scopo di questa revisione € di analizza-
re i determinanti dei costi economici relati-
vi alla diagnosi, al trattamento della sinco-
pe ed all'impatto sociale che questa condi-
zione clinica ha assunto tutt'oggi.

no la reale prevalenza della sincope nella Costi sanitari

popolazione generale in quanto nella mag-
gioranza dei casi il paziente affetto da sin-
cope non si rivolge alla struttura ospedalie-
rat.

Le cause di questo sintomo sono molte-
plici e spesso risulta difficile la diagnosi
differenziale tra situazioni benigne e condi-
zioni patologiche potenzialmente maligne.
Il carattere accessionale degli episodi sin-
copali e la difficolta di monitorizzare o ri-
produrre I'evento spontaneo determinano il

La mancanza di un esameld standard
nella diagnostica della sincope rende conto
del ricorso a numerose indagini diagnosti-
che, spesso inappropriate e costose, nel ten-
tativo di individuare un’eziologia certa.
Negli Stati Uniti annualmente vengono va-
lutati circa 1 milione di pazienti per sinco-
pe. Il costo stimato per valutare e trattare la
sincope eccede 750 milioni di dollari per
annd. In un’analisi condotta da Kapoor et

frequente ricorso a metodiche diagnostiche al8 nel 1982 su 121 pazienti ricoverati per

ad alto contenuto tecnologico. Questi fatto- sincope il costo medio di una degenza per
ri rendono conto degli elevati costi spesso sincope superava 5500%. Il costo medio per
necessari per arrivare alla diagnosi eziolo- diagnosi eziologica di sincope era 23 000$.
gica. L'aumentata prevalenza della sincope Questi elevati costi erano in parte dovuti al-
in eta avanzataed il progressivo invec- la scarsa resa diagnostica delle metodiche
chiamento della popolazione sono due fat- disponibili in quel periodo. Sappiamo in-
tori che negli anni hanno concorso al note- fatti che la percentuale di pazienti con sin-
vole incremento del dispendio di risorse sa- cope di natura indeterminata si € ridotta dal
nitarie per questa condizione clinica. Una 35% in casistiche ospedaliere riferite agli
recente analisi che ha confrontato le causeanni '8¢ al 15% attual¥®, dopo I'introdu-

di ospedalizzazione negli Stati Uniti dal zione del tilt test nella pratica clinica. Piu
1971 al 1991 in una popolazione di eta recentemente Nyman et'ahanno valuta-
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to i costi sanitari relativi a 7959 pazienti ultrasessanta-Tabella I. Costo delle singole procedure diagnostiche in quattro

cinquenni ricoverati nel 1993 per sincope. Il costo me-istituzioni universitarie americatie

dio annuale risultd 4132% per paziente. Per i pamenﬂTestdiagnostico

Costo ($)

con sincope ricorrente di natura indeterminata il costo
annuale risultd 5281%. Anamnesi ed esame clinico

| costi attuali di una completa valutazione di un pa- Massaggio dei seni carotidei
ziente affetto da sincope di natura indeterminata si posE€G o
sono ricavare da un recente studio di Krahn & &h Ei(li?e;sitd alta risoluzione
questa casistica il costo degli accertamenti diagnostiCecg dinamico per 24 ore
(comprensivi di tilt test e studio elettrofisiologico en- Loop recorder (30 giorni)
docavitario) era 7584$ per paziente. Poiché la causdest ergometrico
della sincope rimaneva indeterminata dopo i comuniECi”“QVd"’?ﬂa miocardica
accertamenti diagnostici questi pazienti venivano sot-sff(;ire:ggﬁiﬁ?;?ogi o0 endocavitario
toposti ad impianto dioop recorder(costo 4580%). g
Una volta che la diagnosi era stata ottenuta, il COSto meEco-Doppler vasi del collo
dio della terapia per singolo paziente era 2452$ (com-TC cranio
prensivo di elettrostimolazione permanente in 8). | co- Valutazione psichiatrica

160
100
90
152
683
468
284
413
685
580
4678
393
464
888
150

sti sanitari nei 2 anni successivi alla diagnosi si ridus-
sero da 3792$ per anno (prima dell'impianto Idep TC = tomografia computerizzata.
recorden a 223$ per anno una volta che era stata rag-
giunta la diagnosi.

In tabella | sono riportati i costi negli Stati Uniti

ECG = elettrocardiogramma; EEG = elettroencefalogramma;

delle p_rocedure comunemen_te impiegate per lo studiOrapelia I1. Costo delle singole procedure diagnostiche nella Di-
della sincop®. Nel 1999 abbiamo calcolato nella no- visione di Cardiologia del’Ospedale di Fucecchio (FI).

stra Divisione i costi delle singole procedure diagno- _ _
stiche comunemente utilizzate nella valutazione delTest diagnostico

Costo (£)

paziente affetto da perdita di coscienza (Tab. I). Nel- o - - 4 esame clinico

I'analisi dei costi delle indagini diagnostiche & neces-gcg

sario tenere conto della resa diagnostica del singoldrilt test e massaggio dei seni carotidei
esame intesa come rapporto tra numero di pazientECG dinamico per 24 ore

con test diagnostico e numero di pazienti esanifati T€St ergometrico

Da questi dati risulta che I'esame clinico e I'elettro- Egg&i{g;}amma

cardiogramma rappresentano le metodiche con il pilisy,gio elettrofisiologico endocavitario

vantaggioso rapporto costo/beneficio (Tab. Ill). Pro- EEG

47 268
27 510
401 643
193 482
149 635
407 219
154 565
2591 080
64 131

cedure quali lo studio elettrofisiologico, quando ese-
guite in pazienti con bassa probabilita pre-test di in-Abbreviazioni come in tabella I.
ducibilitd di aritmia, raggiungono costi per diagnosi

molto elevati. Le medesime procedure, quando ese-

guite in pazienti con cardiopatia, hanno un costo per

diagnosi 4 volte inferiore. Alcune indagini strumenta-
li, che hanno una resa diagnostica non superiore

Tabella 1ll. Costo per diagnosi (determinato come rapporto tra
costo e resa diagnosti€aella singola procedura).

all’1%, comportano elevatissimi costi per diagnosi. E procedura diagnostica

Costo/diagnosi ($)

il caso della tomografia computerizzata (TC) del cra- —
nio e dell'elettroencefalogramma (EEG), indagini Esame clinico+ ECG
diagnostiche alle quali tutt'oggi si ricorre inappro- Massaggio dei seni carotidei

. . - . . (in pazienti di eta > 60 anni)
priatamente nella valutazione dei pazienti affetti da Tj; est
sincope. Un recente studio osservazionale condotto inecocardiogramma
15 ospedali del Lazio ha infatti evidenziato come nel Test ergometrico
51% dei pazienti affetti da perdita di coscienza venivaECG dinamico per 24 ore o
eseguito un EEG e nel 44% una TC cranio; solo nelStudio eletirofisiologico endocavitario
19% dei casi un tilt tedtLa resa diagnostica degli ac- oo oo di cardiopatia o

0 - . g : g . Studio elettrofisiologico endocavitario

certamenti eseguiti era del tutto insoddisfacente inin assenza di cardiopatia
quanto la sincope restava di natura indeterminata inLoop recorder in presenza di cardiopalmo
oltre il 50% dei casi. Negli Stati Uniti, nel 1991, oltre Loop recorder in assenza di cardiopalmo
I’'80% dei pazienti con sincope di natura vasovagale EEG

. dell’ . del til . "TC cranio
prima deill'esecuzione ae tilt test, veniva SOttOpOStO Loop recorder impiantabile

320

216
957
11 600
2463
43 300

9356

46 780
604
1183
39 300
88 800
7501

ad indagini inappropriate per un costo medio di 4704%
per pazient¥. In una recente analisi condotta sempre Abbreviazioni come in tabella .
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negli Stati Unit#>, che ha confrontato I'atteggiamento sincopé“. Traumi maggiori si manifestano piu frequen-
decisionale dei cardiologi e degli internisti di fronte temente quando la caduta & conseguenza di una perdite
ad una paziente con anamnesi suggestiva per sincopd coscienza rispetto a quando non € correlata con un
vasovagale, il 29% dei cardiologi ed il 37% degli in- evento sincopale. Nella casistica di Nevitt ePabfat-
ternisti richiedeva una TC o un EEG. Il 70% dei car- ti il rischio di trauma maggiore secondario alla caduta
diologi ed il 72% degli internisti richiedeva I'elettro- era 6 volte piu elevato quando questa era causata da unz
cardiogramma dinamico, mentre il tilt test era richie- sincope. Analogamente la limitazione funzionale e una
sto solo dal 28% dei cardiologi e dal 20% degli inter- prolungata immobilizzazione erano significativamente
nisti. Questi dati sottolineano come nel determinismo piu frequenti nei pazienti con caduta secondaria a per-
dell’elevata spesa sanitaria per la diagnosi di causa ddita di coscienza.
perdita di coscienza concorra in buona parte I'impie-  La sincope puo essere responsabile anche di inci-
go di indagini strumentali costose ed inappropriate.denti stradali. Attualmente si stima che meno dello
Esiste pertanto la necessita di ricorrere a iter diagno-0.1% degli incidenti stradali siano attribuibili a condi-
stici standardizzati e finalizzati all’'ottimizzazione zioni patologiche preesistenti. La maggior parte di
della resa diagnostica e della spesa sanitaria come lgueste sono patologie cardiagheRehm e Ro$s
linee guida sulla valutazione diagnostica della sincopehanno valutato prospetticamente per 1 anno tutti i pa-
proposte dalla Task Force ANMCO nel 199%\tte- zienti coinvolti in incidenti stradali afferiti ad un Cen-
nendosi a queste linee guida, nella nostra Unita Operatro traumatologico del New Jersey. Nel 36% dei pa-
tiva il costo delle indagini per la diagnosi di sincope zienti di eta > 60 anni I'incidente era stato provocato
vasovagale in pazienti senza cardiopatia organica edia un errore di guida, nel 18% da un episodio di per-
anamnesi non significativa ammonta a £ 476 000,dita di coscienza, nei restanti casi non poteva essere
mentre il costo per la diagnosi di tachicardia ventrico- determinata la causa dell'incidente. In contrasto, solo
lare in pazienti con cardiopatia organica raggiungenel 2% dei pazienti di eta giovane-adulta I'incidente
£ 2 820 400. poteva essere riferito ad una sincope. In questa casi-
stica la prevalenza di incidenti stradali correlati con
un’improvvisa perdita di coscienza risulta molto ele-
Sincope e traumi vata; tuttavia si deve considerare che questi dati sono
limitati a pazienti che hanno subito un trauma rilevan-
La sincope, anche quando € espressiva di patologi¢e tale da richiedere il trattamento in una struttura spe-
che non condizionano la progngsioad vitampuo es-  cialistica e pertanto rappresentano una popolazione
sere importante causa di morbilita: essa € infatti causaelezionata. Attualmente non esistono a riguardo dati
di traumi nel 17-35% dei paziehtit® Traumi minori si relativi alla popolazione generale. Sheldon e Kosh-
manifestano nel 10-29% dei pazienti con sincope, frat-mar?® hanno valutato 217 pazienti con sincope vaso-
ture nel 5-7% ed incidenti stradali nell'1-5% dei pa- vagale. Il rischio stimato di avere un evento traumati-
zient?%2L E importante sottolineare che una sincope co conseguente alla guida di autoveicoli in questi pa-
con trauma non necessariamente € espressiva di una paienti € risultato dello 0.33%/conducente/anno. Que-
tologia potenzialmente malig#fan quanto anche con- sti dati sono molto simili a quelli di un’analisi con-
dizioni patologiche benigne, quali ad esempio la sin-dotta negli Stati UnitP su 11 500 pazienti affetti da
drome da ipersensibilita seno-carotidea, possono causincope neuromediata nei quali I'incidenza di inci-
sare gravi traumi. denti stradali correlati con eventi sincopali risultava
| traumi secondari a una perdita di coscienza assumolto bassa (< 0.2%).
mono un particolare rilievo nella popolazione anziana.
Nella casistica di Kapoor et &.l'incidenza di traumi
secondari a sincope era simile nel gruppo di pazienti diSincope e qualita della vita
eta giovane-adulta e nel gruppo di eta avanzata. Tutta-
via i pazienti anziani risultavano piu vulnerabili alle La reazione del paziente di fronte all’evento sinco-
conseguenze dell’evento sincopale in quanto in questgale puo variare dalla completa assenza di riconosci-
fascia di eta la frequenza di traumi maggiori associati amento e preoccupazione alla paura e difficolta nel ri-
sincope era significativamente piu elevata. Le cadutetornare al precedente livello di attivita. Anche quando
hanno una prevalenza del 20% nella popolazione ultrala sincope é espressione di una patologia benigna, pud
sessantacinquenne. Negli Stati Uniti il costo per tratta-avere un impatto significativo sulla qualita di vita e
re le cadute supera i 7 miliardi di dollari/afinim una modificare sensibilmente le abitudini del paziente, in-
recente casistiéariguardante pazienti ricoverati per dipendentemente dalle raccomandazioni del medico.
frattura del collo del femore, era dimostrabile un’iper- Il grado di compromissione funzionale dei pazienti
sensibilita seno-carotidea nel 36% di questi, mentre necon sincope ricorrente & simile a quello di altre pato-
soggetti di controllo, confrontabili per eta e patologie logie croniche quali la broncopneumopatia cronica,
associate, era evocabile solo nel 13% dei casi. Nei paFinsufficienza renale o I'artrite reumatoitfe Fre-
zienti anziani circa il 10% delle cadute sono causate dajuentemente questi pazienti temono le recidive sinco-
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pali o la morte. Restrizioni nelle attivita quotidiane Conclusioni
possono venire autoimposte o imposte dai familiari,
dal medico o dalla legge. Nello studio di Linzer et  La sincope rappresenta una condizione clinica che
al3, il 76% dei pazienti con sincope ricorrente aveva nei prossimi anni determinera un progressivo incre-
limitazioni nelleactivities of daily living il 64% nel- mento del dispendio di risorse sanitarie. L'analisi dei
la guida di autoveicoli, il 39% nelle attivita lavorati- costi, sia in termini di risorse sanitarie, che di ricaduta
ve. Il 73% dei pazienti diventavano depressi soprat-sociale, sicuramente sottostima la reale entita del pro-
tutto se non veniva identificata la causa e pertanto norblema. La corretta identificazione delle cause dell’e-
poteva essere instaurata una terapia specifica. Questiento sincopale permette di instaurare una terapia mi-
dati sono stati confermati da una recente analisi dirata che in molte situazioni ha dimostrato ridurre I'in-
Kouakam et at!, i quali hanno dimostrato che pa- cidenza delle recidive sincopali e delle complicanze ad
zienti con sincope vasovagale hanno piu frequentiessa correlate. Considerando il diffondersi di metodi-
episodi di attacchi di panico e stati di ansia rispetto aiche diagnostiche tecnologicamente piu avanzate e co-
soggetti di controllo. stose, I'ottimizzazione e la razionalizzazione dei proto-
colli diagnostici permettera di incrementare la resa dia-
gnostica delle singole procedure e contenere costi gia
Costi indiretti della sincope tutt’oggi rilevanti.

Un aspetto che in letteratura non & stato ancora va-
lutato & rappresentato dai costi indiretti che la sincopeRiassunto
determina. Considerate le procedure diagnostiche ne-
cessarie per arrivare ad una diagnosi, gli eventuali in- La sincope € una frequente condizione clinica la cui
terventi terapeutici e la morbilita ad essa associata, |gprevalenza tende ad aumentare con l'invecchiamento
sincope é responsabile di una perdita significativa didella popolazione. Le difficolta nella diagnosi differen-
ore lavorative nella popolazione socialmente attiva. ziale e I'impiego di metodiche diagnostiche ad elevato
Abbiamo valutato, nella nostra Azienda Sanitaria, i contenuto tecnologico rendono conto degli elevati costi
pazienti ricoverati per sincope nel 1998. Su un totalesanitari che questa condizione patologica impone. Ol-
di 27 155 ricoveri, 289 (1.06%) sono risultati i rico- tre ai costi strettamente sanitari necessari per diagnosti-
veri per sincope. La degenza media di questi pazientcare e trattare i pazienti con perdita di coscienza, la sin-
é risultata di 5.4 giorni. L'eta media di 66 anni (me- cope & responsabile di una non trascurabile morbilita,
diana 73) con un rapporto maschi/femmine di 0.72. Il per traumi e fratture, che ha conseguenze aggiuntive in
28% di questi pazienti svolgeva un’attivita lavorativa. termini di impegno delle risorse sanitarie. La sincope,
In questi pazienti il ricovero ospedaliero ha compor- inoltre, anche quando & espressiva di patologie beni-
tato la perdita di 296 giornate lavorative pari a 1776 gne, pud causare, soprattutto nei pazienti di eta piu
ore retribuite. Nello stesso anno la sincope ha com-avanzata, una compromissione funzionale pari ad altre
portato una perdita di ore lavorative superiore a quel-frequenti patologie croniche invalidanti. Non trascura-
la di altre comuni patologie cardiache quali la fibrilla- bile infine risulta I'impatto sociale della sincope in ter-
zione atriale e I'angina instabile. Solo I'infarto mio- mini di ridotta produttivita per ore lavorative perse per
cardico acuto ha determinato una perdita di giornatel’esecuzione di indagini diagnostiche e procedure tera-
lavorative significativamente superiore (Tab. IV). peutiche.
Questi dati sicuramente sottostimano I'impatto della
sincope sui costi indiretti. Infatti non sono state valu- Parole chiave Sincope; Costi.
tate le ore lavorative perse dai pazienti che hanno ese-
guito solo visite ed accertamenti diagnostici a livello
ambulatoriale, cosi come non ¢ stato possibile valutagipliografia
re le giornate perse per convalescenza, terapie riabili-
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