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Abstract at the end of the article

Επιδημιολογική καταγραφή  
και αξιολόγηση των ασθενών  
με επεισόδιο απώλειας συνείδησης  
στο τμήμα επειγόντων περιστατικών

σκΟΠΟσ Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν η επιδημιολογική καταγραφή 
και η αξιολόγηση των ασθενών που προσήλθαν λόγω επεισοδίου απώλειας 
συνείδησης στο τμήμα επειγόντων περιστατικών (ΤΕΠ) του Νοσοκομείου 
«Αλεξάνδρα», στη διάρκεια ενός έτους. υΛικΟ-ΜΕΘΟδΟσ Σε μια αναδρομική 
μελέτη παρατήρησης καταγράφηκαν οι ασθενείς που προσήλθαν στο ΤΕΠ 
λόγω επεισοδίου απώλειας συνείδησης, μεταξύ Οκτωβρίου 2006–Οκτωβρίου 
2007. Εκτιμήθηκαν τα δημογραφικά στοιχεία, το ιστορικό του ασθενούς, η 
παρουσία υποκείμενης καρδιακής νόσου, τα ηλεκτροκαρδιογραφικά ευρή-
ματα σε συνδυασμό με την αρχική κλινική εξέταση και η απόφαση εισαγωγής 
στο νοσοκομείο. ΑΠΟΤΕΛΕσΜΑΤΑ Σε σύνολο 13.909 προσελεύσεων στο ΤΕΠ, 
καταγράφηκαν 151 άτομα με επεισόδια απώλειας συνείδησης (1,1%), στα 
οποία περιλαμβάνονταν άνδρες και γυναίκες ασθενείς σε ποσοστά 43,7% 
(n=66) και 56,3% (n=85), αντίστοιχα. Από το σύνολο των 151 προσελεύσεων 
το 82,1% (n=124) εισήχθη στο νοσοκομείο, αποτελώντας το 1,5% του συνόλου 
των εισαγωγών κατά το ίδιο χρονικό διάστημα. Η μέση ηλικία των ασθενών 
που εισήχθησαν στο νοσοκομείο (69,9±14 έτη) ήταν σημαντικά μεγαλύτερη 
έναντι εκείνων που δεν εισήχθησαν (34,7±17 έτη, p<0,001). Σε ποσοστό 
33% των ασθενών με επεισόδιο απώλειας συνείδησης (n=50) διαπιστώθηκε 
υποκείμενη καρδιακή νόσος, ενώ η αρχική αξιολόγηση έθεσε τη διάγνωση 
στο 58% αυτών, περιλαμβάνοντας αρρυθμιολογικά αίτια σε ποσοστό 38% 
(n=19). Κατά τη διάρκεια της νοσηλείας τέθηκε η διάγνωση σε ένα επιπλέον 
18% αυτών των ασθενών, ενώ στο 24% των περιπτώσεων δεν βρέθηκε η αιτία 
του επεισοδίου απώλειας συνείδησης. Οι ασθενείς με υποκείμενη καρδιακή 
νόσο εισήχθησαν στο νοσοκομείο σε υψηλότερο ποσοστό έναντι των υπο-
λοίπων (x2=16,27, p<0,001). Στο 19,9% των ασθενών που δεν εισήχθησαν 
(n=26), η αρχική αξιολόγηση έθεσε τη διάγνωση σε ποσοστό 61,5% (n=16), 
περιλαμβάνοντας νευρογενή συγκοπή στο 26,9% (n=7), ορθοστατική υπό-
ταση στο 15,3% (n=4) και σωματομετατρεπτική διαταραχή στο 19,2% (n=5). 
συΜΠΕρΑσΜΑΤΑ Η παρουσία υποκείμενης καρδιακής νόσου και η ηλικία των 
ασθενών, σε συνδυασμό με τα κλινικά και τα ηλεκτροκαρδιογραφικά ευρή-
ματα, πρέπει να λαμβάνονται υπ’ όψιν κατά την αρχική εκτίμηση ασθενών με 
επεισόδιο απώλειας συνείδησης.
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Ως συγκοπτικό επεισόδιο ορίζεται η αιφνίδια απώλεια 
της συνείδησης, η οποία σχετίζεται με παροδική ελάττωση 
της εγκεφαλικής αιματικής ροής, φαινόμενο κατά το οποίο 
ο ασθενής ανανήπτει πλήρως και αυτόματα.1 Το συγκοπτικό 
επεισόδιο αποτελεί σύμπτωμα ποικιλίας παθήσεων,2 ενώ σε 
ένα ποσοστό ασθενών η τελική διάγνωση διαλάθει ακόμα 
και μετά από ενδελεχή διερεύνηση εντός νοσοκομείου.

Οι ασθενείς που προσέρχονται στα εξωτερικά ιατρεία 

λόγω αναφερόμενου επεισοδίου απώλειας συνείδησης 
αποτελούν συχνά περιστατικά στην καθημερινή κλινική 
πράξη. Ο αντικειμενικός σκοπός του τμήματος επειγόντων 
περιστατικών (ΤΕΠ) είναι η αρχική κλινική αξιολόγηση και η 
διαγνωστική προσέγγιση των αιτίων που προκάλεσαν την 
απώλεια συνείδησης, καθώς και η διαλογή των ασθενών 
υψηλού κινδύνου προκειμένου να νοσηλευτούν.

Παρά τις εκτενείς μελέτες που αναφέρονται στη διεθνή 
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βιβλιογραφία, λίγα στοιχεία υπάρχουν αναφορικά με την 
επιδημιολογική καταγραφή και την αξιολόγηση των ασθενών 
με επεισόδιο απώλειας συνείδησης στην Ελλάδα. Για το λόγο 
αυτό σχεδιάστηκε μια αναδρομική μελέτη παρατήρησης, 
κατά την οποία διενεργήθηκε καταγραφή των περιστατι-
κών απώλειας συνείδησης που επισκέφθηκαν το ΤΕΠ της 
Θεραπευτικής κλινικής στο Νοσοκομείο «Αλεξάνδρα», 
στη διάρκεια ενός έτους. σκοπός της μελέτης ήταν τόσο 
η επιδημιολογική διερεύνηση των περιστατικών απώλειας 
συνείδησης όσο και η αξιολόγηση της αρχικής κλινικής 
εκτίμησης και της απόφασης εισαγωγής στο νοσοκομείο.

ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ

καταγράφηκαν αναδρομικά, με βάση καταγεγραμμένα στοι-
χεία των ασθενών των εξωτερικών ιατρείων, όλα τα περιστατικά 
απώλειας συνείδησης που προσήλθαν στα εξωτερικά ιατρεία της 
Θεραπευτικής κλινικής του Νοσοκομείου «Αλεξάνδρα» σε διάστημα 
12 μηνών, από Οκτώβριο 2006–Οκτώβριο 2007.

Εκτιμήθηκαν δημογραφικά στοιχεία των ασθενών και τα 
ευρήματα της αρχικής αξιολόγησης, η οποία περιελάμβανε λε-
πτομερές ιστορικό, έλεγχο παρουσίας υποκείμενης καρδιακής 
νόσου, τα ηλεκτροκαρδιογραφικά ευρήματα σε συνδυασμό με 
την κλινική εξέταση και, τελικά, η απόφαση εισαγωγής ή όχι στο 
νοσοκομείο.

Επίσης, αναζητήθηκαν στοιχεία των φακέλων των ασθενών 
που νοσηλεύτηκαν στη Θεραπευτική κλινική κατά το ίδιο χρονικό 
διάστημα λόγω επεισοδίου απώλειας συνείδησης.

Η στατιστική ανάλυση των δεδομένων πραγματοποιήθηκε 
με τη δοκιμασία x2 και το t-test, με τη βοήθεια του λογισμικού 
SPSS 11.0.

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

σε σύνολο 13.909 προσελεύσεων στη διάρκεια ενός 
έτους, πραγματοποιήθηκαν 8.307 εισαγωγές ασθενών 
στο νοσοκομείο (59,7%). κατά το ίδιο χρονικό διάστημα 
καταγράφηκαν 151 περιστατικά απώλειας συνείδησης, 
που αντιστοιχούν στο 1,1% των προσελεύσεων στο ΤΕΠ. 
Ο μεγαλύτερος βαθμός προσέλευσης των ασθενών με 
επεισόδιο απώλειας συνείδησης στα εξωτερικά ιατρεία του 
νοσοκομείου αφορούσε στην ηλικιακή ομάδα των 75–84 
ετών (εικ. 1). Το 43,7% των περιστατικών απώλειας συνεί-
δησης ήταν άνδρες (n=66 ασθενείς) και το 56,3% γυναίκες 
(n=85 ασθενείς). Από το σύνολο των 151 προσερχόμενων 
ασθενών εισήχθη το 82,1% (n=124 ασθενείς) μετά από την 
αρχική εκτίμηση στο ΤΕΠ, που αντιστοιχεί στο 1,5% του 
συνόλου των εισαγωγών.

Η μέση ηλικία των ασθενών με επεισόδιο απώλειας 
συνείδησης που εισήχθησαν στο νοσοκομείο ήταν σημα-

ντικά υψηλότερη της μέσης ηλικίας όσων ασθενών δεν 
εισήχθησαν (69,9±14 έτη έναντι 34,7±17 έτη, αντίστοιχα, 
δΕ 95%, p<0,001).

στο 33% (n=50) των ασθενών με αναφερόμενο επεισόδιο 
απώλειας συνείδησης διαπιστώθηκε υποκείμενη χρόνια 
ή οξεία καρδιακή πάθηση. Παρατηρήθηκε στατιστικώς 
σημαντικά αυξημένη επίπτωση υποκείμενης καρδιακής 
νόσου στην ηλικιακή ομάδα των ασθενών από 75–84 ετών 
(x2=19,89, p=0,006) (εικ. 2). Όλοι οι ασθενείς με υποκείμενη 
καρδιακή νόσο εισήχθησαν στο νοσοκομείο (n=50), ενώ 
εισαγωγή πραγματοποιήθηκε στους 74 από τους 101 
ασθενείς χωρίς υποκείμενη καρδιακή πάθηση και επεισόδιο 
απώλειας συνείδησης. Η διαφορά στο ποσοστό εισαγωγής 
μεταξύ των δύο ομάδων ασθενών ήταν στατιστικά σημα-
ντική (100% έναντι 73,26%, x2=16,27, p<0,001).

Η αρχική αξιολόγηση στα εξωτερικά ιατρεία έθεσε τη 
διάγνωση στο 58% των ασθενών με συγκοπτικό επεισό-
διο και υποκείμενη καρδιακή νόσο (n=29) και στο 61,5% 
των ασθενών χωρίς υποκείμενη καρδιακή νόσο (n=16). 
κατά τη διάρκεια της νοσηλείας, τέθηκε η διάγνωση σε 
ένα επιπλέον 18%, ενώ στο 24% των περιπτώσεων δεν 
βρέθηκε η αιτία του επεισοδίου απώλειας συνείδησης (εικ. 
3). Από τους 50 ασθενείς με υποκείμενη καρδιακή νόσο, 
το αίτιο της απώλειας συνείδησης ήταν αρρυθμιολογικό 
σε ποσοστό 38% (n=19), περιλαμβάνοντας κολποκοιλιακό 
αποκλεισμό στο 28% (n=14), νόσο φλεβοκόμβου στο 8% 
(n=4) και κοιλιακή ταχυκαρδία στο 2% (n=1).

Εικόνα 1. Η ηλικιακή κατανομή των ασθενών της μελέτης. Οι άνδρες και 
οι γυναίκες ασθενείς, ηλικίας 75–84 ετών, παρουσίασαν τη μεγαλύτερη 
επίπτωση επεισοδίων απώλειας συνείδησης σε ποσοστά 14,57% και 
18,54%, αντίστοιχα. δεν διαπιστώνεται στατιστικά σημαντική διαφορά 
στην επίπτωση των επεισοδίων απώλειας συνείδησης μεταξύ ανδρών 
και γυναικών ανά ηλικιακή ομάδα (x2=7,27, p=0,401).
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σόδια νευρογενούς συγκοπής αφορούσαν σε 3 άνδρες και 
4 γυναίκες ασθενείς, ενώ εμφάνισαν τη μέγιστη επίπτωση 
στην ηλικιακή ομάδα από 25–34 ετών. κανένας από τους 
ασθενείς με επεισόδιο νευρογενούς συγκοπής δεν είχε 
υποκείμενο καρδιακό νόσημα.

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

στη διεθνή βιβλιογραφία αναφέρεται ότι ποσοστό 
περίπου 1–3% των περιστατικών που επισκέπτονται τα 
τμήματα επειγόντων περιστατικών και 6% των εισαγω-
γών στα νοσοκομεία αφορά σε ασθενείς με συγκοπτικά 
επεισόδια.3,4 Το ποσοστό των ασθενών με συγκοπτικό 
επεισόδιο, επί του συνόλου των προσελεύσεων στο ΤΕΠ 
της Θεραπευτικής κλινικής στη διάρκεια ενός έτους, ήταν 
1,1%. κατά το ίδιο διάστημα, οι εισαγωγές ασθενών λόγω 
επεισοδίου απώλειας συνείδησης αντιστοιχούσαν στο 1,5% 
του συνόλου των εισαγωγών στο νοσοκομείο.

στην παρούσα μελέτη παρατηρήθηκε μεγαλύτερη 
επίπτωση των συγκοπτικών επεισοδίων στην ηλικιακή 
ομάδα των 75–84 ετών. Επίσης, διαπιστώθηκε ότι η μέση 
ηλικία των ασθενών με επεισόδιο απώλειας συνείδησης που 
εισήχθησαν στο νοσοκομείο ήταν σημαντικά υψηλότερη 
έναντι της μέσης ηλικίας όσων ασθενών δεν εισήχθησαν. 
Με δεδομένο ότι η επίπτωση των καρδιακών νοσημάτων 
αυξάνεται με την ηλικία, οι ασθενείς αυτοί θεωρήθηκαν 
υψηλού κινδύνου. Η μελέτη των Getchell et al, που αφορού-
σε σε ασθενείς μέσης ηλικίας 73±13,4 ετών με συγκοπτικά 
επεισόδια, ανέδειξε συσχέτιση της θνητότητας με την ηλικία 
των ασθενών και τα συνυπάρχοντα νοσήματα.5

Η μελέτη Framingham έδειξε ότι η επίπτωση της συ-
γκοπής στο γενικό πληθυσμό είναι 6,2 στα 1.000 άτομα ανά 
έτος. στην ίδια μελέτη, για μια περίοδο παρακολούθησης 
27 ετών, ποσοστό 9,7% των ανδρών και 1,1% των γυναικών 
παρουσίασαν τουλάχιστον ένα συγκοπτικό επεισόδιο κατά 
τη διάρκεια της ζωής τους.6,7 σύμφωνα με τα αποτελέσματα 
της μελέτης Framingham, η μέση ηλικία των ατόμων με 
επεισόδιο συγκοπής ήταν 65,8 έτη.6,7 Ως γενικός κανόνας, η 
επίπτωση της συγκοπής βαίνει αυξανόμενη με την ηλικία. 
στα άτομα με ιστορικό συγκοπής, ένα ποσοστό 78,4% πα-
ρουσίασε το επεισόδιο μία φορά, ενώ στο υπόλοιπο 21,6%, 
τα συγκοπτικά επεισοδία υποτροπίασαν.8–10 Ο κίνδυνος 
υποτροπής βρέθηκε υψηλότερος σε ασθενείς με συγκοπτικό 
επεισόδιο και υποκείμενο καρδιακό νόσημα.6

Τα αίτια του συγκοπτικού επεισοδίου παραμένουν 
αδιάγνωστα σε διάφορες σειρές ασθενών, σε ποσοστά 
που κυμαίνονται από 13–31% των περιπτώσεων, ακόμη 
και μετά από ενδελεχή διερεύνηση.5,11–14 στην παρούσα 
μελέτη, οι ασθενείς με συγκοπτικό επεισόδιο και ατομικό 

Τα αίτια του επεισοδίου απώλειας συνείδησης στην 
ομάδα των ασθενών χωρίς υποκείμενη καρδιακή νόσο 
περιελάμβαναν νευρογενή συγκοπή στο 26,9% (n=7), 
ορθοστατική υπόταση στο 15,3% (n=4) και σωματομετα-
τρεπτική διαταραχή στο 19,2% (n=5). Ειδικότερα, τα επει-

Εικόνα 3. διαγνωστική προσπέλαση ασθενών με επεισόδιο απώλειας 
συνείδησης και υποκείμενη καρδιακή νόσο. σε ποσοστό 58% αυτών 
(n=29) η ακριβής διάγνωση τέθηκε στα εξωτερικά ιατρεία, ενώ σε επι-
πλέον 18% (n=9) η διάγνωση τέθηκε κατόπιν νοσηλείας στο νοσοκομείο. 
Τέλος, ποσοστό 24% (n=12) των ασθενών παρέμειναν χωρίς διάγνωση 
ακόμη και μετά από το πέρας της νοσηλείας τους.

Εικόνα 2. Η ηλικιακή κατανομή των ασθενών της μελέτης με και χωρίς 
υποκείμενη καρδιακή πάθηση. Η επίπτωση των καρδιακών παθήσεων 
μεγιστοποιείται στους ασθενείς με επεισόδιο απώλειας συνείδησης που 
ανήκουν στην ηλικιακή ομάδα από 75–84 ετών (x2=19,89, p=0,006).



κΑΤΑΓρΑΦΗ - ΑξιΟΛΟΓΗσΗ συΓκΟΠΤικΩΝ ΕΠΕισΟδιΩΝ 205

αναμνηστικό υποκείμενης καρδιακής πάθησης παρέμειναν 
χωρίς διάγνωση μετά από νοσηλεία και εκτενή έλεγχο σε 
ποσοστό 24%.

στη μελέτη Framingham,6 συχνότερη αιτία συγκοπτικού 
επεισόδιου ήταν η νευρογενής συγκοπή και ακολουθού-
σαν τα καρδιακά αίτια, η ορθοστατική υπόταση και τα 
φαρμακευτικά αίτια, σε ποσοστά 9,5%, 9,4% και 6,8%, 
αντίστοιχα. στην ίδια μελέτη, σε ένα ποσοστό 36,6% το 
αίτιο παρέμεινε άγνωστο. σύμφωνα και με τον kapoor,15 στα 
συχνότερα αίτια συγκοπτικών επεισοδίων περιλαμβάνονται 
τα επεισόδια νευρογενούς συγκοπής που σχετίζονται με 
αντανακλαστικό μηχανισμό, ο οποίος, όταν ενεργοποιείται, 
προκαλεί περιφερική αγγειοδιαστολή και βραδυκαρδία. 
κοινά αίτια συγκοπτικών επεισοδίων αποτελούν επίσης 
τα επεισόδια ορθοστατικής υπότασης ως αποτέλεσμα 
μείωσης του ενδαγγειακού όγκου ή λήψης φαρμακευτικών 
ουσιών οι οποίες έχουν επίδραση στον αγγειακό τόνο ή 
στην καρδιακή συχνότητα.

Τα συγκοπτικά επεισόδια καρδιακής προέλευσης σχε-
τίζονται με αυξημένη θνητότητα στους ασθενείς με ατο-
μικό αναμνηστικό υποκείμενης καρδιακής πάθησης.13,15 
Πρωταρχικός στόχος κατά την εκτίμηση των ασθενών με 
συγκοπτικό επεισόδιο είναι ο προσδιορισμός του βαθμού 
επικινδυνότητας αυτού. κατά κύριο λόγο, αυξημένη θνητό-
τητα συνδέεται με υποκείμενες παθήσεις, όπως η αορτική 
στένωση, η ισχαιμία του μυοκαρδίου, το σύνδρομο Wolff-
Parkinson-White, η κατεχολαμινεργική πολύμορφη κοιλιακή 
ταχυκαρδία και συγγενείς παθήσεις, όπως το σύνδρομο 
μακρού QT και το σύνδρομο Brugada.16

δεδομένου ότι αρκετές μελέτες έχουν δείξει ότι σε 
ασθενείς με επεισόδιο απώλειας συνείδησης και υποκείμενη 
καρδιακή πάθηση παρατηρείται αυξημένη θνητότητα,17–19 η 
αξιολόγησή τους πρέπει να έχει ως στόχο τον αποκλεισμό 
συγκοπής καρδιακής αιτιολογίας.20 Η διαστρωμάτωση του 
κινδύνου σε αυτή την ομάδα ασθενών έχει μεγάλη σημασία, 
όσον αφορά στην πρόγνωση. Οι Soteriades et al εκτίμησαν 
προοπτικά, για μια περίοδο 17 ετών, τα συγκοπτικά επει-
σόδια που αφορούσαν σε 7.814 ασθενείς που μετείχαν στη 
μελέτη Framingham.6 Η μελέτη αυτή έδειξε ότι ασθενείς 
με νευρογενή συγκοπή είχαν καλοήθη πρόγνωση, ενώ, 
αντίθετα, ασθενείς με συγκοπτικά επεισόδια και υποκείμενη 
καρδιακή πάθηση εμφάνισαν αυξημένη θνητότητα. στη 
μελέτη αυτή, η παρουσία υποκείμενου καρδιακού νοσή-
ματος στους ασθενείς με επεισόδιο απώλειας συνείδησης 
αποτέλεσε κριτήριο εισαγωγής για περαιτέρω διερεύνηση 
και αντιμετώπιση.

Ενδεικτικά, οι κατευθυντήριες οδηγίες του Αμερικα-
νικού κολεγίου ιατρών (American College of Physicians, 
ACP) προτείνουν ως απόλυτες ενδείξεις εισαγωγής στο 
νοσοκομείο τις περιπτώσεις όπου το ιστορικό, τα κλινικά 

και τα ηλεκτροκαρδιογραφικά ευρήματα αναδεικνύουν 
ασθενείς υψηλού κινδύνου.21 Η διενέργεια ηλεκτροκαρδι-
ογραφήματος (ΗκΓ) 12 απαγωγών ενδείκνυται σε όλες τις 
περιπτώσεις συγκοπτικών επεισοδίων.22 Οι Colivicchi et 
al στη μελέτη OESIL23 έδειξαν ότι για την εκτίμηση και τη 
διαστρωμάτωση του καρδιαγγειακού κινδύνου μπορούν 
να χρησιμοποιηθούν κλινικά και ηλεκτροκαρδιογραφικά 
κριτήρια σε ασθενείς που προσέρχονται στα ΤΕΠ λόγω 
επεισοδίου απώλειας συνείδησης. Οι Martin et al υποστη-
ρίζουν ότι παθολογικό ΗκΓ με διαταραχές του ρυθμού ή 
της αγωγής, υπερτροφία της αριστερής κοιλίας, η εικόνα 
παλαιού εμφράγματος του μυοκαρδίου αποτελεί δυσμενή 
προγνωστικό παράγοντα κινδύνου εμφάνισης αρρυθμιών 
ή αιφνίδιου θανάτου, εντός ενός έτους από το συγκοπτικό 
επεισόδιο.24

σε άλλη μελέτη φάνηκε ότι παθολογικά ευρήματα στο 
αρχικό ΗκΓ που περιλαμβάνουν διαταραχές του ρυθμού 
ή της αγωγής, κολποκοιλιακό αποκλεισμό, εικόνα παλαιού 
εμφράγματος του μυοκαρδίου, υπερτροφία της αριστερής 
ή της δεξιάς κοιλίας ή συχνές έκτακτες κοιλιακές συστολές 
αποτελούν κριτήρια, ενδεχομένως σχετιζόμενα με αρρυθ-
μιολογικά αίτια.25 Επίσης, το ΗκΓ βοηθά στην αναγνώριση 
παθολογικών καταστάσεων, όπως το σύνδρομο μακρού 
QT, το σύνδρομο Wolff-Parkinson-White ή το σύνδρομο 
Brugada. Αντίθετα, όταν το αρχικό ΗκΓ είναι φυσιολογικό, η 
πιθανότητα συγκοπτικού επεισοδίου καρδιακής αιτιολογίας 
είναι χαμηλή.24–26 Ασθενείς με ιστορικό συγκοπτικών επει-
σοδίων και φυσιολογικό ΗκΓ έχουν συνηθέστερα αρνητική 
ηλεκτροφυσιολογική μελέτη.27,28

στην παρούσα μελέτη βρέθηκε ότι από τους 50 ασθενείς 
με υποκείμενη καρδιακή νόσο, το αρχικό ΗκΓ επέτρεψε τη 
διάγνωση αρρυθμιολογικού αιτίου σε ποσοστό 38% (n=19). 
Έτσι, στο 28% (n=14) η διάγνωση ήταν κολποκοιλιακός απο-
κλεισμός, στο 8% (n=4) νόσος φλεβοκόμβου, ενώ υπήρξε 
και μία ασθενής με εμμένουσα κοιλιακή ταχυκαρδία.

Η νευρογενής συγκοπή αποτέλεσε το κυριότερο αίτιο 
συγκοπτικού επεισοδίου στην ομάδα των ασθενών που 
δεν εισήχθησαν στο νοσοκομείο. Τα επεισόδια νευρογε-
νούς συγκοπής στους ασθενείς της μελέτης εμφάνισαν τη 
μέγιστη επίπτωση στην ηλικιακή ομάδα των 25–34 ετών. 
Η διάγνωση στηρίχθηκε στην αρχική αξιολόγηση και τη 
λήψη λεπτομερούς ιστορικού. στη συντριπτική πλειοψηφία 
των περιπτώσεων, τα επεισόδια νευρογενούς συγκοπής 
δεν συνυπάρχουν με καρδιαγγειακά ή νευρολογικά νοσή-
ματα, ενώ αποτελούν συνηθισμένη κλινική οντότητα.29 σε 
μελέτη που διεξήχθη σε νέους φοιτητές ιατρικής, μέσης 
ηλικίας 21 ετών,30 η επίπτωση της νευρογενούς συγκοπής 
αναφέρεται σε ποσοστό 39% του δείγματος και εκτιμάται 
ότι 50% των ατόμων του γενικού πληθυσμού υφίστανται 
λιποθυμικό επεισόδιο στη διάρκεια της ζωής τους.31,32 Τα 
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τυπικά επεισόδια νευρογενούς συγκοπής σχετίζονται με 
πρόδρομα συμπτώματα και προκαλούνται μετά από συ-
ναισθηματική φόρτιση ή παρατεταμένη ορθοστασία, ενώ 
η διάγνωσή τους προκύπτει μετά από λεπτομερή λήψη 
του ιστορικού του ασθενούς.31,32 Η εμφάνισή τους γίνεται 
σε νεαρή ηλικία, συνήθως κατά το 13ο έτος,33 ενώ ποικίλλει 
η φυσική τους ιστορία και εξέλιξη.

σε ορισμένες περιπτώσεις, οι ασθενείς υφίστανται μόνο 
ένα επεισόδιο σε όλη τη διάρκεια της ζωής τους, ενώ σε 
άλλες περιπτώσεις τα επεισόδια αυτά υποτροπιάζουν. Ο 
τύπος αυτός περιλαμβάνει την αγγειοβαγοτονική συγκοπή 
(vasovagal syncope), τη συγκοπή από υπερευαισθησία του 
καρωτιδικού κόλπου, την περιστασιακή συγκοπή (situational 
syncope), η οποία παρατηρείται κατά την ούρηση, την 
αφόδευση ή μετά από παροξυσμικό βήχα κ.λπ. και, τέλος, 
τη συγκοπή που σχετίζεται με νευραλγία του τριδύμου ή 
του γλωσσοφαρυγγικού νεύρου.34

Περιορισμοί της μελέτης

Η μελέτη αφορά σε δείγμα ασθενών αστικού πληθυσμού 
που επισκέφθηκαν τα εξωτερικά ιατρεία του Νοσοκομείου 
«Αλεξάνδρα», ενός τριτοβάθμιου νοσηλευτικού ιδρύματος. 

Αξίζει να σημειωθεί ότι στη βιβλιογραφία αναφέρεται πο-
σοστό έως 50% των ασθενών με συγκοπτικό επεισόδιο οι 
οποίοι δεν αναζητούν ιατρική βοήθεια.13,32

Επιπλέον, ο αναδρομικός χαρακτήρας της μελέτης 
βασίζεται στις καταγραφές των ασθενών του ΤΕΠ, όπως 
πραγματοποιήθηκαν εξαρχής από τους εφημερεύοντες 
ιατρούς σε συνθήκες εντατικής εργασίας και επομένως 
ενδέχεται να είναι ελλιπή σε ορισμένες περιπτώσεις.

συμπερασματικά, η αποστολή του ΤΕΠ εστιάζει κυρίως 
στην αρχική εκτίμηση των ασθενών με επεισόδιο απώλειας 
συνείδησης και τη διαστρωμάτωση του καρδιαγγειακού 
κινδύνου σε αυτούς.

Τεράστια είναι η συμβολή του λεπτομερούς ιστορικού, 
της κλινικής εξέτασης και του ηλεκτροκαρδιογραφήματος, 
τα οποία, σε συνδυασμό, θέτουν την ακριβή διάγνωση σε 
σημαντικό αριθμό ασθενών.

Οι ασθενείς υψηλού κινδύνου και ιδιαίτερα τα άτομα 
μεγάλης ηλικίας, με ιστορικό υποκείμενου καρδιακού 
νοσήματος, χρήζουν εισαγωγής στο νοσοκομείο για λε-
πτομερή διαγνωστικό έλεγχο και κατάλληλη αιτιολογική 
αντιμετώπιση.

ABSTRACT

Epidemiology and clinical assessment of patients presenting at the emergency department  
with loss of consciousness

V. PEPPES, T. PARISSI, D. kONTOMERkOS, G. RAMMOS, A. ANTONIOU

Department of Clinical Therapeutics, University of Athens, “Alexandra” General Hospital, Athens, Greece

Archives of Hellenic Medicine 2010, 27(2):202–207

OBJECTIVE The objective of this study was to evaluate the epidemiological data of patients presenting with tran-
sient loss of consciousness (TLOC) at the emergency department (ED) during the course of one year. METHOD All 
cases of patients with TLOC presenting at the ED between October 2006 and October 2007 were analysed in a ret-
rospective, observational study. The demographic characteristics, and the initial clinical evaluation, including care-
ful medical history, physical examination and a 12-lead electrocardiogram (ECG) were recorded. RESULTS Of 13,909 
patients examined at the ED during one year, 151 cases of TLOC were recorded (1.1%), 66 male (43.7%) and 85 fe-
male (56.3%) subjects. Overall, 124 of 151 patients (82.1%) presenting with TLOC were admitted for hospitalization, 
accounting for 1.5% of all hospital admissions for that period. Hospitalized patients were significantly older than the 
subjects discharged from the ED (69.9±14 years vs 34.7±17 years, p<0.001). In 50 of 151 cases with TLOC (33%) there 
was evidence of underlying heart disease, and diagnosis based on initial assessment was made in 29 of these (58%), 
and arrhythmogenic syncope was identified in 19 (38%). Further assessment during hospitalization permitted the 
diagnosis in a further 9 patients with heart disease (18%), while the cause of syncope could not be determined in 12 
(24%). Patients with syncope and structural heart disease were hospitalized in a significantly greater proportion than 
subjects without heart disease (x2=16.27, p<0.001). A total of 26 of the 151 patients with TLOC were discharged from 
the ED (19.9%), in whom diagnosis was established from the initial evaluation in 16 (61.5%). Causes of TLOC in dis-
charged patients included vasovagal syncope in 7 (26.9%), orthostatic hypotension in 4 (15.3%) and conversion dis-
order in 5 (19.2%). CONCLUSIONS Older age and the presence of heart disease combined with historical and elec-
trocardiographic criteria can be used to guide hospital admission of patients presenting with TLOC at the ED.

Key words: Arrhythmias, Electrocardiogram, Emergency department, Syncope
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