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Introduzione
La concessione dell’idoneità alla guida per i portato-

ri di ICD è un problema che sempre più frequentemen-
te si pone all’attenzione dei medici e in particolare de-
gli specialisti cardiologi.

Il compito del cardiologo è quello di fornire un pare-
re tenendo conto di:
– Rischi relativi al paziente, ai passeggeri trasportati e

agli altri utenti della strada
– Recupero psicofisico di un paziente (il portatore di

ICD) che presenta una qualità della vita spesso già
alterata

Il defibrillatore automatico impiantabile (ICD) è
l’unica terapia efficace per interrompere le aritmie ven-
tricolari e prevenire la morte improvvisa. Nonostante
la sua efficacia, è sempre molto difficile identificare il
momento adatto per consentire al paziente di ripren-
dere la guida di un autoveicolo. I pazienti portatori di
ICD possono occasionalmente andare incontro a sinto-
mi severi oppure collassi emodinamici prima dell’in-
terruzione dell’aritmia. I sintomi precedenti all’inter-
vento del defibrillatore sono legati alla tolleranza emo-
dinamica dell’aritmia che a sua volta è legata alla
frequenza e alla durata dell’aritmia stessa e alla pree-
sistente funzione miocardica. È molto difficile poter
fare una stima predittiva della ricorrenza dell’aritmia,
della sua frequenza o del momento di insorgenza. In
conclusione, la scarica del defibrillatore può provoca-
re disorientamento, timore e far “sobbalzare” il pa-
ziente, tutte condizioni che possono provocare la per-
dita di controllo dell’auto anche in mancanza dei sin-
tomi dovuti all’aritmia.

Sintomi e aritmie prima
della terapia

La maggior parte dei rapporti sulla ricorrenza degli
episodi di TV/FV nei pazienti portatori di ICD è basa-
ta prettamente sullo sviluppo di una sintomatologia
prima dello shock elettrico. È, comunque, ben docu-
mentato che in genere i sintomi non sono un attendibi-
le indicatore del tipo di aritmia che necessita un inter-
vento dell’ICD, anche se una marcata sintomatologia è
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spesso associata ad aritmie ventricolari sostenute. In-
vece è molto bassa l’incidenza della sincope prima del-
l’intervento dell’ICD. Kou et al. hanno documentato
un’incidenza di meno del 10%. Molti pazienti con espe-
rienze di aritmie ventricolari sostenute prima dello
shock del defibrillatore hanno riscontrato pochi o nes-
sun sintomo. La disponibilità di informazioni diagno-
stiche nella forma di intervalli RR ed elettrocardiogram-
mi registrati può senza dubbio migliorare la capacità
di identificare la frequenza di aritmie ventricolari ri-
correnti in pazienti con ICD. L’informazione derivata
dagli elettrocardiogrammi registrati suggerisce che in
assenza di sintomi severi, circa il 25% degli episodi di
aritmie trattati con la terapia del defibrillatore è dovu-
to a tachicardie sopraventricolari. Inoltre, il 40% circa
dei pazienti con ICD ha esperienze di scariche di ICD
in assenza di sintomi severi per un ritmo di origine
non ventricolare.

Predittori di ricorrenza di aritmia
dopo impianto

L’attuale incidenza di shock dell’ICD varia alquanto
da studio a studio ed è influenzata soprattutto dalla
popolazione studiata che riceve l’ICD. Comunque, l’in-
cidenza attuale di shock del defibrillatore che sono sta-
ti ritenuti appropriati negli ultimi 5 anni (documentati
elettrocardiograficamente come TV o preceduti da sin-
tomi severi) è compresa tipicamente in un range tra il
60 e il 70%. Fattori documentati come indipendente-
mente associati alla scarica dell’ICD dopo l’impianto
includono la frazione di eiezione del ventricolo sini-
stro, l’inducibilità di TV rapide e polimorfe o fibrilla-
zione, la terapia con amiodarone e l’arresto cardiaco. I
pazienti con depressa funzione ventricolare sinistra
sembra che abbiano un’attuale incidenza della prima
scarica dell’ICD che è almeno due o tre volte più alta
rispetto a quella di pazienti con normale funzione del
ventricolo sinistro. Altri fattori che possono essere as-
sociati con la frequenza e il tempo di scarica dell’ICD
includono le patologie a carico delle arterie coronarie, i
disturbi elettrici primari, i bypass delle arterie corona-
rie e la terapia con beta-bloccanti. Fattori non associati
con il tempo di scarica dell’ICD includono l’età del pa-
ziente e il sesso.

Dispositivi di terapia seriale negli
ICD: implicazioni per la guida

L’utilizzo di dispositivi di terapie seriali per il con-
trollo delle aritmie ventricolari pericolose per la soprav-
vivenza ha esteso la possibilità di utilizzare il tratta-
mento ICD per una minore gamma di frequenza di TV
e ha eliminato gli shock dati in assenza di sintomi per
molti pazienti con aritmie ventricolari. L’efficacia della
stimolazione antitachicardica è stata ben documentata
nei pazienti con TV sostenuta e può inoltre essere utile
per pazienti selezionati con un arresto cardiaco e TV
sostenuta inducibile. Un aspetto negativo connesso al-
l’uso di dispositivi di terapie seriali è l’incrementato
funzionamento dell’ICD nella frazione di pazienti con
pochi o assenti sintomi legati agli episodi di TV. Questa
terapia può ora essere usata anche in pazienti con più
frequenti episodi di TV, che aumentano la possibilità
che il paziente avvertirà un episodio che è accelerato e
associato con disfunzione emodinamica. Una durata
potenzialmente più lunga degli episodi di TV richiede
il rilascio di terapie seriali efficaci e nei pazienti con
dispositivi di terapie seriali vi possono essere possibili
accelerazioni dell’aritmia in seguito alla stimolazione
antitachicardica. Inoltre, TV con frequenza minore che
si sovrappongono con tachicardie sopraventricolari pos-
sono potenzialmente scatenare TV scarsamente tollera-
te dal punto di vista emodinamico. Così, sebbene le
terapie seriali prevengano gli shock in molti pazienti
che ricevono un ICD per TV, esse possono in realtà
aumentare i rischi che si possono avere durante la gui-
da in pazienti selezionati con dispositivi ICD.

Utilizzo di farmaci antiaritmici
o terapia ablativa aggiuntivi

L’utilizzo di terapie aggiuntive quali farmaci anti-
aritmici o terapia ablativa può risultare vantaggioso
nel diminuire la frequenza di episodi di aritmia e di
shock sintomatici dell’ICD. I farmaci antiaritmici pos-
sono prevenire gli episodi di TV, rallentare la frequen-
za della tachicardia e renderla più probabilmente tolle-
rabile emodinamicamente e sensibile allo sterminamen-
to mediante stimolazione. Farmaci selezionati possono
ridurre l’energia richiesta per la defibrillazione e pre-
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venire tachicardie sopraventricolari che possono scate-
nare inappropriate terapie dell’ICD. L’utilizzo di far-
maci antiaritmici, comunque, deve essere affrontato con
cautela. Effetti proaritmici possono risultare in una au-
mentata frequenza di aritmie che possono essere meno
sensibili alla terapia con ICD e possono aumentare il
fabbisogno di energia per la defibrillazione. Il rallenta-
mento della frequenza di TV può esitare in una sovrap-
posizione col ritmo sopraventricolare durante sforzo o
attività fisica.

L’ablazione transcatetere può assicurare il controllo
dell’aritmia senza rischi proaritmici. Studi preliminari
in pazienti altamente selezionati hanno suggerito una
possibile percentuale di successi come indicato dalla
non inducibilità di TV e dal controllo a breve termine
dell’aritmia in più del 75% dei pazienti con TV soste-
nuta che si erano sottoposti ad ablazione transcatetere.
Così, la terapia ablativa transcatetere può far ben spe-
rare in pazienti selezionati con patologia coronarica che
hanno frequenti o incessanti episodi di TV prima o dopo
una terapia ICD pianificata.

Disposizioni di legge

Italia

Art. 320 del Regolamento di esecuzione e di attuazione
del Codice della strada: Affezioni cardiovascolari.

La patente di guida non deve essere rilasciata né
confermata ai candidati o conducenti colpiti da un’af-
fezione cardiovascolare ritenuta incompatibile con la
sicurezza della guida. Nei casi dubbi, ovvero quando
trattasi di affezioni cardiovascolari corrette da apposite
protesi, il giudizio di idoneità verrà espresso dalla com-
missione medica locale che potrà avvalersi della con-
sulenza di uno specialista appartenente alle strutture
pubbliche. La commissione medica locale terrà nel de-
bito conto i rischi o pericoli addizionali connessi con la
guida di veicoli conducibili con le patenti delle catego-
rie C, D, E e B.

Stati Uniti

Negli Stati Uniti i criteri medici per l’idoneità alla
guida sono determinati dai singoli Stati. Non vi sono al
momento criteri applicabili in maniera estesa per tutti
gli Stati.

Comunità Europea

In base alle raccomandazioni dell’European Working
Group on Cardiac Pacing, si possono definire tre cate-
gorie:
• Classe I: pazienti con impianto profilattico che non

hanno alcuna restrizione. La presenza di aritmie
del tutto asintomatiche non impone alcuna restri-
zione.

• Classe II: pazienti con restrizioni temporanee. Una
sospensione temporanea va raccomandata per 6 mesi
dopo un impianto. Se durante questo periodo non si
osservano erogazioni di shock, il paziente va consi-
derato a basso rischio e il permesso alla guida può
essere concesso. Se, al contrario, si documenta l’ero-
gazione di shock, in qualunque condizione, con o
senza sincope, il permesso di guida va revocato per
altri 6 mesi di osservazione.

• Classe III: pazienti con sospensione permanente del-
la patente. Pazienti con patente di tipo commerciale
oppure sintomatici per ricorrenza di sintomi corre-
lati a TV/FV.

Conclusioni
I pazienti con tachicardie ventricolari (TV) ben tolle-

rate hanno, come iniziale terapia, un programma anti-
tachicardico implementato nel dispositivo impiantato
che è in grado di interrompere l’evento aritmico che, in
caso di recidiva e/o accelerazione, può essere interrot-
to mediante erogazione di shock endocardici.

Al contrario, i pazienti che hanno episodi di TV mol-
to rapide e/o fibrillazione ventricolare e sincope han-
no, sin dall’inizio, terapie con erogazione automatica
di shock. L’erogazione di shock è molto precoce, ma
non tanto da evitare iniziali sintomi da ipoperfusione
cerebrale come la sincope e la perdita di coscienza. I
sintomi sono correlati anche alla gravità della malattia
cardiaca sottostante, essendo le tachicardie idiopati-
che meglio tollerate che non quelle in cuori con fun-
zione sistolica già compromessa di base.

Pertanto è fondamentale stabilire nel singolo pa-
ziente non solo la gravità e la ricorrenza dell’arit-
mia, ma anche il rischio di sincope correlato all’arit-
mia stessa.

Per i pazienti che guidano dopo l’impianto di un
ICD, i farmaci o la terapia ablativa possono essere
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presi in considerazione per prevenire frequenti reci-
dive. Episodi di tachicardia sopraventricolare posso-
no essere aggressivamente trattati mediante appro-
priate programmazioni e farmaci o mediante terapia
ablativa. L’affidabilità della programmazione della
terapia del defibrillatore e/o di terapie preventive o
curative dovrebbe essere valutata non solo nel labo-
ratorio di elettrofisiologia prima della dimissione dal-
l’ospedale, ma anche durante un ben definito perio-
do di follow-up clinico (Tab. I). Questo periodo di
follow-up terrà conto di fattori quali la presenza e la
frequenza di aritmie clinicamente evidenti, la funzio-
ne ventricolare sinistra, l’utilizzo di farmaci e/o tera-
pie ablative aggiuntivi e le risposte osservate al mo-
mento dello studio elettrofisiologico. Riguardo alla
durata del periodo di osservazione e ai criteri per la
riammissione alla guida, vi sono pareri discordanti:
Larsen et al. suggeriscono che i pazienti senza episo-
di di aritmia per una durata di 6 mesi cadano in grup-
po di rischio sufficientemente basso da permettere la
ripresa della guida. Alcuni autori propongono una
sospensione di 12 mesi. Se durante questo periodo gli
episodi aritmici non destabilizzano il paziente, questi
può essere considerato a basso rischio e può essergli
concesso il permesso alla guida per un anno. Al con-
trario, i pazienti con sincope correlata alle aritmie ven-
tricolari e con shock frequenti vanno considerati non
idonei alla guida. In conclusione, non è l’impianto

dell’ICD che condiziona l’abilità alla guida, al contra-
rio, sono le condizioni cliniche che determinano il pro-
filo del rischio.
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