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Prasynkope oder Synkope

Prodromalstadium einer Synkope

Kein Transient Loss of Consciousness (TLOC)

“Schwarz vor Augen”, Ohrensausen, Schwindel, Unwohlsein

CAVE: gleicher Pathomechanismus,|

A

o

WOBBLER (Risiko-EKG):
« WPW-Deltawelle oder PQ < 120ms
« AV-Block I1° oder I1I°

* neuer LSB/RSB

« bi-/trifaszikularer Block

« Brugada-Syndrom

« Linksventrikulére Hypertrophie
« Epsilon-Welle

« Long-QT(-Syndrom)

« akute Rechtsherzbelastung

Vortibergehender Bewusstseinsverlust infolge zerebraler Hypoperfusion
Transient Loss Of Consciousness (TLOC)

Rasches Einsetzen, kurze Dauer, spontane und rasche Erholung

gleiche Prognose, gleiche Abklarung

« Auftreten wahrend Belastung oder im Liegen

« Auftreten nach Palpitationen
« familiére kardiale Vorbelastung

Nicht-synkopaler TLOC:
« Epileptischer Anfall
 Schadel-Hirn-Trauma

=

=)
Leitsymptom-Wechsel
und stationare Aufnahme

Anamnestisch Hoch-Risiko-Synkope bei folgenden red flags:
« zusatzlich Brustschmerz, Bauchschmerz, Kopfschmerzen oder Atemnot

« bekannter schwerer KHK oder struktureller Herzerkrankung

« Psychogen

.

Wie hoch ist das i

Risiko des Patienten fiir eine i
kardiale Ursache der Synkope, die ihn kurzfristig vital bedroht?

(Fremd-)Anamnestisch:
« Provokation: z.B. emotionaler Stress

= Prodromi: Schwindel, Unwohlsein, etc.
« Position: z.B. langes Stehen

Low-Risk Synkope

("PPP-Synkope")

Benigne Synkopen:

« Konvulsive Synkope

« Orthostatische Synkope
« Vasovagale Synkope

« Ablauf und Dauer TLOC

A

Aufklarung des Patienten!

Keine weitere Abklarung bei PPP, ansonsten
ambulante Abklarung innerhalb einer Woche.
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1. Anamnese

a.

Leitsymptomatik:

Voriibergehender Bewusstseinsverlust (TLOC)?
Oder: beinahe voriibergehender Bewusstseinsverlust (Prasynkope)?
Sturz mit potenziellen Traumafolgen?
Ein- oder mehrmalig?
Was geschah unmittelbar vor der Synkope? Gab es einen Ausloser?
Potenzielle Ausloser:

» Lageanderung (Aufstehen aus dem Sitzen oder Liegen)

= Langes Stehen

= Emotionaler Stress

= Toilettengang
Wie lief der (un-)vollstdandige Bewusstseinsverlust ab? (Fremdanamnese!)
Faktoren: Zucken der Extremitaten, Tonusverlust, Sturz, Dauer
Wie verlief die Phase nach dem (un-)vollstandigen Bewusstseinsverlust?
Faktoren: Dauer der Reorientierungsphase? Verhangenheit? Beschwerden?

Red Flags

Begleitende Symptomatik (Brustschmerz, Bauchschmerz, Kopfschmerz oder Atemnot)
Auftreten bei korperlicher Belastung (z.B. Treppensteigen) oder in Ruhe (z.B. im Liegen)
Auftreten nach Palpitationen

Bekannte KHK oder strukturelle Herzerkrankung inklusive familidre kardiale Vorbelastung

2. Untersuchung

a. Fokussierte korperliche Untersuchung:
- Orientierung?
- Auskultation: Rhythmus, Frequenz, Herzgerdausche?
- Rekapillarisierungszeit?
- Hinweise auf pulmonale oder periphere Odeme?
- Zungenbiss?
- Enuresis?
- Dehydratationszeichen?
- Anzeichen fir Intoxikation? Anzeichen fiir Hyopglykdamie? Anzeichen fir Trauma?
3. Diagnostik
CAVE: Troponin-Bestimmung nicht immer sinnvoll!
a. Vitalparameter
b. 12-Kanal-EKG (WOBBLER, siehe oben)
c. BGA
d. Labor (wenn klinisch indiziert mit TNl und BNP)

SOP der Zentralen Notaufnahme des Universitatsklinikum Jena: Synkope

Version: 1.0 / 01.08.2026 Gultig bis zum 31.07.2027

Verantwortlich: Dr. M. Nirnberger




’

UNIVERSITATS
KLINIKUM Klinik fiir Notfallmedizin
jena
4. Management
a. Zentral ist die Risikostratifizierung. Canadian Syncope Risk Score kann unterstitzen.
b. Prasynkope = Synkope
c. Immer: Anamnese (Fremd- und Eigen), fokussierte korperliche Untersuchung, EKG
d. EKG: WOBBLER
e. High-Risk-Synkope? Dann Labor und stationare Aufnahme.
f. Nicht-synkopaler TLOC wahrscheinlich? Dann Leitsymptom-Wechsel.
g. Low-Risk-Synkope? Entlassung und bei Bedarf ambulante Behandlung.
h. Immer: Aufkldarung des Patienten.

5.

Fahreignung? Keine Einschrankung bei einmaliger Synkope, keine Fahreignung bei rezidivierenden
Synkopen.

Wichtiger Hinweis:
Diese SOP gibt das in den meisten Fallen giiltige Vorgehen wieder. Sie entbindet weder von der
arztlichen Sorgfaltspflicht noch schlie3t sie ein Abweichen in begriindeten Fallen aus.

Literatur und Quellen
- Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie: Diagnose und Management von Synkopen (Version

20138)
- Notfall- und Rettungsmedizin (M. Christ, R.R. Bruno). Notfallpatient mit Synkope
- DGK, ESC Pocket Guidelines, Diagnose und Management von Synkopen, Version 2018

- Uptodate Syncope (30.06.2025)
- Amboss Synkope (01.07.2026)
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https://www.mdcalc.com/calc/3951/canadian-syncope-risk-score
https://herzmedizin.de/fuer-aerzte-und-fachpersonal/dgk/leitlinien/leitlinien-archiv/pocket-leitlinie__therapie_des_akuten_herzinfarktes_bei_patiente11?file=14_2018_pocket_leitlinien_fahreignung.pdf
https://academic.oup.com/eurheartj/article/39/21/1883/4939241?login=true
https://www.uptodate.com/contents/syncope-in-adults-clinical-manifestations-and-initial-diagnostic-evaluation?search=syncope&source=search_result&selectedTitle=1~150&usage_type=default&display_rank=1#H50
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