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definiert als plötzlicher und vorübergehender
 Bewusstseinsverlust, begleitet von posturalem
Tonusverlust sowie gefolgt von spontaner Rück-
bildung des normalen Bewusstseins. Aus patho-
physiologischer Sicht kommt es zum Bewusstseins-
verlust, wenn der zerebrale Blutfluss während
8–10 Sekunden unterbrochen ist, oder wenn der
systolische Blutdruck unter 70 mm Hg liegt. Dieses
Symptom ist Ausdruck einer langen Reihe von
Krankheiten, die organischen, oft schwerwiegen-
den Störungen – auch Funktionsstörungen – zu-
geordnet werden können (Tab. 1 p). Die Betreu-
ung eines Synkopenpatienten kann in fünf Fragen
zusammengefasst werden:
– Handelt es sich wirklich um eine Synkope?
– Sind klinische Befunde vorhanden, aus denen

man eine sofortige Diagnose bilden kann?
– Ist die Synkope das Symptom einer schweren

Krankheit?
– Falls die Synkope unklar bleibt: Verbirgt sich

eine Herzkrankheit dahinter und/oder handelt
es sich um eine wiederholte Synkope?

– Wen muss man ins Spital einweisen?

Handelt es sich wirklich um eine Synkope?

Bevor eine Differentialdiagnose in Frage kommt,
ist es wesentlich zu bestimmen, ob ein Bewusst-
seinsverlust stattgefunden hat oder nicht. Gewisse
Pathologien (Sturzanfall, Schwindel, transitorische
ischämische Attacken) können nämlich einem
Bewusstseinsverlust ähneln. Dann muss man die
im pathophysiologischen Sinn echte Synkope
 erkennen, um sie von jenen Situationen abzu-
grenzen (Epilepsie, Hypoglykämie), die über einen
anderen Mechanismus zur Bewusstlosigkeit
 führen können (Abb. 1 x). Es kann besonders
schwierig sein, zwischen Synkope und epilepti-
schem Anfall zu unterscheiden, besonders wenn
die  Synkope von konvulsiven Bewegungen beglei-
tet wird, die durch eine zerebrale Hypoxie verur-
sacht werden («konvulsive Synkopen»). Tabelle 2 p
fasst Symptome zusammen, welche den Kliniker
zu den möglichen Diagnosen führen können.
 Diese Angaben müssen mit Vorsicht interpretiert
werden, denn sie stammen aus meist retrospek-
tiven Studien mit kleinen Patientengruppen. Be-
ruhend auf Informationen aus der Anamnese und
der klinischen Untersuchung wurde ein theore-

Problematik

Die Synkope ist ein häufiges Symptom, das zu 
1–2% der Konsultationen in den Notfallzentren
führt; ein Viertel der Bevölkerung ist ein Mal im
Leben davon betroffen, wobei sich in 20% der
Fälle Traumata ergeben [1]. Eine Synkope wird
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Quintessenz

Die Synkope ist Symptom für Krankheiten, die organischen, oft schweren (Funk-
tions-)Störungen zugeordnet werden können. Dieses Symptom bewirkt 1–2% der
Konsultationen in den Notfallzentren, und ein Viertel der Bevölkerung ist ein Mal
im Leben davon betroffen, wobei sich in 20% der Fälle Traumata ergeben. Die
Betreuung eines Synkopenpatienten kann in fünf «Schlüsselfragen» zusammen -
gefasst werden:

� Handelt es sich wirklich um eine Synkope?

� Sind klinische oder paraklinische Befunde vorhanden, aus denen sich eine
sofortige ätiologische Diagnose stellen lässt?

� Ist die Synkope ein Symptom einer schweren Krankheit?

� Falls die Synkope nach einer nicht invasiven Bilanz unklar bleibt: Verbirgt
sich eine Herzkrankheit dahinter und/oder handelt es sich um eine wiederholte
Synkope?

� Wen muss man ins Spital einweisen?

Summary

Initial approach to the syncope patient

As a symptom syncope covers a set of pathological conditions embracing organic
disorders, in some cases severe, and functional disorders. This symptom
 represents 1–2% of consultations in emergency wards, a quarter of the popula-
tion experience it once during their lifetime, and injury results in some 20% of
cases. The initial approach to the patient with loss of consciousness can be
summed up in five key questions: 

� Is it an authentic syncope? 

� Are there clinical or paraclinical features by which to diagnose the cause
from the outset? 

� Is the syncope a symptom of a serious disorder? 

� If the syncope is unexplained after non-invasive testing, is an underlying
 cardiac disorder present and/or is it a repetitive syncope? 

� What patients require hospitalisation?
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eine ätiologische Diagnose gestellt werden [2, 5].
Diese Bilanz wird auch die für den Schweregrad
bestimmenden Faktoren identifizieren, welche
für die späteren Untersuchungen relevant sind. 
Praktisch kann eine vasovagale (oder reflekto -
rische) Synkope diagnostiziert werden, wenn ein
auslösender Faktor vorhanden ist (Schmerz,
 Aufregung, Umfeld, Miktion usw.) und die typi-
schen, vor einem Bewusstseinsverlust auftreten-
den Symptome (Kaltschweiss, unscharfe Sicht,
Schwindelgefühl, schwere Müdigkeit) erschei-
nen. Der orthostatische Test ist diagnostisch,
wenn der am Arm gemessene BD um mehr als 
20 mm Hg sinkt oder wenn er Werte <90 mm Hg
erreicht und zugleich die oben erwähnten Sym-
ptome auftreten. Diese Untersuchung ist in 15%
der Fälle diagnostisch, wobei der Grund für die
Hypotonie meist medikamentös ist [6]. Vorsicht:
Ein BD-Abfall ohne gleichzeitige Symptome tritt
häufig auf, ist jedoch nicht diagnostisch. Auch das
EKG ist selten diagnostisch, (in <5% der Fälle),
aber es kann abnorm sein und auf eine  grund -
legende Herzkrankheit hinweisen. Tabelle 3 p
zeigt die Zusammenfassung der EKG-Interpreta-
tionen und der Diagnosekriterien.

Ist die Synkope ein Vorzeichen-

symptom einer schweren Pathologie?

Jenseits des diagnostischen Ertrages soll die Ini -
tialbilanz erlauben, die Anzeichen und die sug-
gestiven klinischen Symptome von Krankheiten
zu identifizieren, für welche die Synkope nur ein
«Satellitensymptom» darstellt. Folgende klinische
Bilder sollen die Aufmerksamkeit des Arztes
wecken; falls sie auftreten, ist ein weiterer Test
 berechtigt (oder mehrere), denn es handelt sich
dabei um nicht zu verpassende Diagnosen:
– Synkope und Thoraxschmerz mit/ohne EKG-

Anomalien 3 Verdacht auf akutes Koronar-
syndrom oder Aortendissektion;

– Synkope und Atemnot mit/ohne Thorax-
schmerz 3 Verdacht auf Lungenembolie;

– Synkope und Kopfschmerzen 3 Verdacht auf
Subarachnoidalblutung;

– Synkope und Bauchschmerzen 3 Verdacht
auf Verdauungstraktblutung, auf Aneurysma-
ruptur in der Bauchaorta oder auf Bauchhöh-
lenschwangerschaft.

Im Fall einer unklaren Synkope: Ist eine

 kardiale Grunderkrankung vorhanden, oder

handelt es sich um eine wiederholte Synkope?

Der Begriff «unklare Synkope» bezieht sich auf
diejenigen Patienten, bei welchen nach einer ersten
nichtinvasiven Bilanz und/oder nach einer ge-
zielten Untersuchung die Ätiologie des Bewusst-
seinsverlustes unklar bleibt. In dieser Situation
muss man: 1) zwischen kardialer und nichtkar-
dialer Synkope unterscheiden; 2) die Patienten
mit einer Geschichte wiederholter Synkopen er-

tisch effizientes klinisches Punktebewertungssys-
tem entwickelt, dessen praktischer Nutzen je-
doch noch nicht geprüft worden ist [2].

Gibt es klinische Befunde, die eine sofortige

Diagnose ermöglichen?

In jedem Fall braucht es zur anfänglichen Be-
treuung von Synkopenpatienten eine sorgfältige
Anamnese, welche die Krankengeschichte und
die Medikamenteneinnahme sowie das Vorhan-
densein, die Umstände und die Art von allfälligen
Begleitsymptomen vor und nach dem Vorfall ein-
schliesst [3, 4]. Zusammen mit einer körperlichen
(auch neurologischen) Untersuchung, einem
fünf minütigen orthostatischen Test und einem
EKG mit zwölf Ableitungen, kann durch diese
 Bilanz, je nach Serie, in etwa 40–60% der Fälle

Tabelle 1. Diagnostisches Spektrum der Synkope.

Ätiologie der Synkope Prävalenz

Reflektorisch 30–50%
– Vasovagal
– Situativ (Husten, Miktion, Schlucken)
– Hypersensitivität des Karotissinus

Hypotonie 10–20%
– Hypovolämie
– Medikamentös
– Postprandial
– Idiopathisch

Kardial 5–15%
– Arrhythmien 5–10%

– Bradyarrhythmie (Sick-Sinus-Syndrom, AVB)
– Tachyarrhythmie (SVT, VT)

– Obstruktive kardiale Erkrankungen 2–5%
– Aortenstenose, HOCM, LE
– Aortendissektion

Andere 2–10%
– Psychiatrisch
– Neurologisch

Unklar 10–20%

AVB atrioventrikulärer Block 
SVT supraventrikuläre Tachykardie
VT ventrikuläre Tachykardie
HOCM hypertrophe obstruktive Kardiomyopathie 
LE Lungenembolie

PATIENT MIT VERDACHT AUF BEWUSSTSEINSVERLUST

Kein echter Bewusstseinsverlust

- Sturz

- Sturzanfall (drop attack)

- Schwindel

- transitorische ischämische Attacke

?

Bewusstseinsverlust

- reflektorisch

- orthostatisch

- kardial

- andere �

Synkope Epilepsie

Hypoglykämie

Abbildung 1

Differentialdiagnose bei Verdacht auf Bewusstseinsverlust.
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kennen. Die Prävalenz der kardialen Synkopen
(hauptsächlich eine Herzrythmusstörung) liegt
zwischen 10% und 25% bei Patienten mit unkla-
rer Synkope, jene von reflektorischen Synkopen
zwischen 20% und 40%, und die Ursache der Syn-
kope bleibt bei etwa der Hälfte der Patienten un-
erklärt [7].
Prognostische Faktoren erfordern die Unter-
scheidung zwischen kardialer und nichtkardialer
Synkope: Nach einer kardialen Synkope liegt die
Sterblichkeit bei etwa 25% im darauffolgenden
Jahr, während sie nach einer nichtkardialen
 Synkope mit jener in der Normalbevölkerung ver-
gleichbar ist [1]. Im Wesentlichen bleibt die Pro-
gnose jedoch eher mit dem Schweregrad der kar-
dialen Grunderkrankung verbunden als mit der
eigentlichen Synkope [8]. Das Vorhandensein
von Herzrythmusstörungen in der Vorgeschichte
des Patienten, seiner Familie oder von plötzli-

chem Tod in der Familie, eine Anamnese mit
ischämischer oder andersartiger Kardiopathie,
das Auftreten einer Synkope bei Anstrengungen
oder in Begleitung von Thoraxschmerzen sowie
Anzeichen von kongestiver Herzinsuffizienz bei
der körperlichen Untersuchung erhöhen die
Wahrscheinlichkeit einer kardialen Synkope. Ein
plötzlicher, prodromloser Bewusstseinsverlust
kann auch für eine mögliche Herzrythmusstö-
rung sprechen [9]. Ein Standard-EKG mit zwölf
Ableitungen ist wesentlich, um  die jenigen An-
omalien zu bestimmen, die für eine ursächliche
Rhythmusstörung sprechen (Tab. 3).
Abbildung 2 x zeigt einen Algorithmus für die
Betreuung von Patienten mit einer unklaren Syn-
kope. Besteht Verdacht auf einen kardialen Ur-
sprung, ist es absolut notwendig, den Typ und
den Schweregrad der Herzkrankheit mittels So-
no graphie oder durch funktionelle Tests näher zu
bestimmen [10]. Die Abklärung einer Rhythmus-
störung mittels spezialisierten Tests muss eben-
falls fortgeführt werden (Langzeit-EKG, evtl.
elektro physiologische Untersuchung) [4]. Eine
Konferenz mit Konsensbesprechung hat vor kur-
zem über die Hinweise und die Interpretation der
Spezialtests Bilanz gezogen [4]. Bei  einer negativen
persönlichen und familiären Krankengeschichte
und einem streng normalen EKG ist das Risiko
 einer auf Herzrythmusstörung beruhenden Syn-
kope verschwindend klein. Falls es sich um ein
erstes Synkope-Ereignis handelt, ist keine Unter-
suchung indiziert.

Tabelle 2. Nützliche Anzeichen und Symptome zur

 Unterscheidung von Synkope und epileptischem Anfall.

Befunde, die für einen epileptischen Anfall sprechen:

Dauernde tonisch-klonische Bewegungen (>15 Sek) 
beginnen zeitgleich mit dem Bewusstseinsverlust

Lateralisierte tonisch-klonische Bewegungen

Automatisch wiederholte Bewegungen (kauen)

Seitlicher Zungenbiss

Gesichtszyanose

Aura vor dem Ereignis 

Länger anhaltende Verwirrtheit nach dem Aufwachen

Muskelschmerzen nach dem Aufwachen

Befunde, die für eine Synkope sprechen:

Tonisch-klonische Bewegungen von kurzer Dauer 
(< 15 Sek) fangen nach dem Verlust des Bewusstseins an

Schwitzen, Übelkeit, Kältegefühl

Rasche Erholung ohne Verwirrtheit

Tabelle 3. EKG-Beurteilung.

Signifikante, aber nicht diagnostische EKG-Anomalien

Linksschenkelblock (LSB) oder Rechtsschenkelblock
(RSB), mit oder ohne Hemiblock

AVB II°, Typ I

Bradykardie <50/min oder Sinuspausen 2–3 Sek. 
(sofern keine negativ chronotropen Medikamente 
verabreicht wurden)

Präexzitationssyndrom 

QT-Verlängerung

Das Erscheinungsbild entspricht einem RSB mit 
erhöhtem ST-Abgang in V1 bis V3, kompatibel mit 
dem Brugada-Syndrom

Negative T-Wellen in den rechten präkordialen Ablei-
tungen, Epsilon-Welle ist mit einer arrhythmogenen, 
rechtsventrikulären Dysplasie kompatibel

Infarktverdächtige Q-Zacke

Diagnostisch relevante EKG-Anomalien

AVB II°, Typ 2 oder III°

Abwechselnde Folge von LSB und RSB oder trifasziku-
lärem Block

Sinusbradykardie <35/min oder 

Sinuspause >3 Sekunden

Länger fortgesetzte (>30 Sekunden) oder symptoma-
tische VT

AVB atrioventrikulärer Block
VT ventrikuläre Tachykardie 

Abbildung 2

Diagnostischer Algorithmus bei unklarer Synkope.
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Die Anamnese von wiederholten Synkopen erfor -
dert das Nachforschen über einen  reflektorischen
Ursprung vasovagalen Typs. Es ist wichtig, Patien-
ten mit wiederholten Synkopen zu identifizieren,
denn der zugrunde liegende Reflexmechanismus
kann durch spezialisierte Tests hervorgerufen
werden. Dementsprechend können diese Patien-
ten mit Erfolg behandelt werden [4].
Dieser Synkopentyp lässt sich am besten mit
 einem verlängerten orthostatischen Test (oder
Tilt-Test) nachweisen [4]. Wie der Tilt-Test kann
auch die Karotissinusmassage zum Nachweis
von kardioinhibitorischen, vasoplegischen oder
zu gemischten pathologischen Antworten führen,
die in manchen Fällen den Einsatz eines Herz-
schrittmachers erfordern.
Schliesslich sind einige psychiatrische Erkran-
kungen (Panikattacken, schwere ängstlich-de-
pressive Störungen) mit einer Anfälligkeit für
 vasovagale Reaktionen verbunden, die bis zur
Bewusstlosigkeit führen können [11]. Die betrof-
fenen Patienten sind meistens jung, ohne Begleit -
erkrankungen, mit oder ohne wiederholten Be-
wusstseinsverlust in der Anamnese. Weist das
Krankheitsbild auf eine psychiatrische Erkran-
kung und wiederholte Synkopen hin, ist der Bei-
zug eines Psychiaters zu erwägen. 

Wen muss man ins Spital einweisen?

Dieses wichtige Thema ist nur schwach doku-
mentiert. In der Praxis kommen zwei Szenarien
vor: 1) Die Ätiologie der Synkope ist klar, und die

gestellte Diagnose und/oder die Folgen der Syn-
kope (Trauma) verlangen eine Hospitalisierung;
2) Die Synkope bleibt ätiologisch unklar, und der
Patient wird fast systematisch hospitalisiert, oft
wegen der Befürchtung einer kardialen Ursache.
Dies, obwohl drei Viertel der Patienten bis zum
Ende ihres Spitalaufenthaltes diagnostisch un-
klar bleiben [12]. Bei unklarer Synkope erscheint
die Spitaleinweisung von Patienten mit einer
mittleren bis hohen Wahrscheinlichkeit für eine
kardiale Synkope sinnvoll. In den anderen Fäl-
len, oder wenn die Synkopen trotz abwesender
Kardiopathie wiederholt auftreten, kann die wei-
tere Abklärung ambulant erfolgen.
Alternativ kann man die Patienten auch während
24 Stunden auf der Notfallstation mit EKG-Moni-
toring beobachten [13]. Währenddessen können
spezielle, dem klinischen Befund entsprechende
Untersuchungen durchgeführt werden. Diese
Vorgehensweise erlaubt eine effektive Diagnostik
mit guter Kostenwirksamkeit, aber die meisten
Notfallstationen verfügen nicht über die entspre-
chende Infrastruktur.

Fazit für die Praxis

Die Synkope ist ein schwieriges Symptom, und
 ihre anfängliche Betreuung verlangt eine syste-
matische, sequentielle Vorgehensweise. Um eine
sinnvolle Annäherung zu ermöglichen, müssen
die fünf zu Beginn zusammengefassten Fragen
beantwortet werden.
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