
Sincope e guida professionale, il ruolo del medico del
lavoro

G.L. ROSSO*, **, R. ZANELLI**, SANTINA BRUNO**, M. FEOLA*
* Dipartimento di Malattie Cardiovascolari, Ospedale Santa Croce-Carle, Cuneo
** Servizio Prevenzione e Sicurezza Ambienti di Lavoro Asl 18, Alba

Med Lav 2007; 98, 3: 204-215

KEY WORDS

Syncope; traffic accident; driving restrictions

SUMMARY

«Syncope and road haulage: the role of the occupational physician». Background: Road traffic injuries constitute
one of the main causes of death and disability in Italy and in the European Union. Although much scientific evi-
dence exists on the important role of complete loss of consciousness in the dynamics of motor vehicle accidents, at pre-
sent there is no specific legislation in Italy. Occupational medicine should take particular care in this field, because
every year a large number of accidents with fatal outcomes occur among truck drivers. Via health surveillance, the
occupational physician can play an important role in the prevention of such events. Objectives and methods: The
aim of this article is to discuss some possible strategies of health surveillance, comparing the current Italian regula-
tions with the recent guidelines of the European Society of Cardiology (ESC) Task Force regarding  the  association
of syncope and road transport. Results and conclusion: Current Italian legislation does not include specific pre-
scriptions in case of syncope in truck drivers. This deficiency leads to a lack of information for occupational physi-
cians in order to define unanimous judgements of work fitness. The authors attempted to apply the ESC guidelines
on syncope and truck driving to the Italian situation. Four cases of syncope were described, in which the judgement
of work fitness for truck drivers proved to be especially complex and stressed the need for cooperation between occu-
pational health physicians and cardiologists.

RIASSUNTO

Gli incidenti stradali costituiscono in Italia e nell’Unione Europea una delle principali cause di morte e disabilità.
Nonostante le numerose evidenze scientifiche circa l’importante ruolo svolto dalla perdita di coscienza nella dina-
mica di molti incidenti stradali, non esistono, al momento attuale nel nostro Paese, precise indicazioni legislative a
riguardo. Tale problema risulta di particolare attualità per la medicina occupazionale in quanto, nel settore degli
autotrasporti, si registrano ogni anno numerosi incidenti dall’esito infausto. Il medico del lavoro, attraverso la sor-
veglianza sanitaria, può svolgere un importante ruolo nella prevenzione di tali eventi. Tuttavia, la mancanza di
riferimenti normativi circa il problema sincope ed idoneità alla guida per la professione di conducente, rende in
molti casi difficile e non sempre unanime l’espressione del giudizio di idoneità. Nel presente lavoro vengono discusse
alcune possibili strategie di sorveglianza sanitaria, anche alla luce delle recenti linee guida indicate dalla ESC (Eu-
ropean Society of Cardiology) Task Force, in margine al problema sincope e autotrasporti. Sono infine descritti
quattro casi, nei quali l ’espressione del giudizio di idoneità per la professione di conducente è risultata essere partico-
larmente complessa ed ha richiesto la collaborazione tra il medico del lavoro e lo specialista in cardiologia.
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INTRODUZIONE

Gli incidenti stradali costituiscono una delle
principali cause di morte e disabilità in tutti i paesi
industrializzati (25). Non è noto il peso delle varie
condizioni morbose su tali incidenti e, nonostante
sia comunemente ritenuto basso, è possibile che il
problema sia sottostimato (25). Sicuramente tra le
innumerevoli cause di incidenti stradali la perdita
di coscienza riveste un ruolo di rilievo. La gravità è
generalmente maggiore quando l’incidente è causa-
to da conducenti professionisti, in quanto stretta-
mente correlata alla larghezza del veicolo; si stima
infatti un tasso di eventi mortali quattro volte mag-
giore per autobus e pullman e tre volte per autocar-
ri e camion se confrontato con gli incidenti tra au-
tovetture (18).

In tale contesto, di particolare interesse, risultano
quelle categorie di lavoratori che la letteratura
scientifica generalmente indica come professional
drivers (conducenti professionisti), coinvolti in una
quota significativa di incidenti stradali. Tali inci-
denti sono generalmente di particolare gravità sia
per le dimensioni ed il peso dei veicoli coinvolti, sia
per l’eventuale presenza di passeggeri a bordo. Dati
INAIL indicano che nella categoria degli autotra-
sportatori, solo nel 2004, si sono verificati nel no-
stro paese poco meno di 200 incidenti mortali e
circa 30.000 incidenti con conseguente danno per-
manente.

Mentre esistono, in pressoché tutti gli Stati, pre-
cise leggi che regolano l’idoneità alla guida per sog-
getti epilettici (25), mancano a tutt’oggi in Italia,
come in molti altri Paesi industrializzati, norme o
regolamenti che indichino un percorso definito per
la conferma o il rinnovo della patente di guida nel
soggetto con storia di perdita di coscienza. Manca
inoltre l’obbligo per il clinico di segnalazione dei
casi di perdita di coscienza (previsto al contrario in
stati come la California (17)).

Al momento attuale, l’unico riferimento legisla-
tivo a riguardo è costituito dall’art. 320 del DPR
495 del 1992 (appendice II), che indica l’impossi-
bilità a rilasciare o confermare la patente di guida
«ai candidati o conducenti colpiti da un’affezione car-
diovascolare ritenuta incompatibile con la sicurezza al-
la guida.» Non viene tuttavia fornita alcuna precisa-

zione su quali siano effettivamente le patologie da
considerare incompatibili con la sicurezza alla gui-
da. È pertanto particolarmente prezioso l’ausilio
fornito dalle linee guida della ESC (European So-
ciety of Cardiology) Task Force, le quali considerano
con particolare attenzione il problema della sincope
in rapporto alla guida di automezzi, all’interno del
paragrafo driving and syncope (23, 24).

Tale documento rappresenta al momento attuale
l’unico effettivo riferimento non solo per il clinico
– frequentemente chiamato ad esprimere un parere
circa l’idoneità di un soggetto con storia di episodi
sincopali – ma anche per il medico del lavoro, il cui
ruolo è particolarmente importante nell’ambito
della sorveglianza sanitaria dei conducenti profes-
sionisti (autisti, piloti e manovratori di macchine
agricole e industriali).

Nel presente lavoro sono stati analizzati i riferi-
menti legislativi e le linee guida relativi al problema
sincope e guida nonché le possibili strategie di sor-
veglianza sanitaria. Vengono infine espresse alcune
considerazioni in merito alla formulazione del giu-
dizio di idoneità alla guida in ambito professionale
e presentati quattro casi di soggetti con patologie
cardiologiche o storia di perdita di coscienza.

DEFINIZIONE E DESCRIZIONE DELLA SINCOPE

La sincope è comunemente definita come una
transitoria perdita di coscienza e del tono posturale
a risoluzione spontanea. La causa della perdita di
coscienza può essere di varia natura (tabella 1), tut-
tavia una larga percentuale di episodi sincopali ri-
mane di origine sconosciuta (a seconda degli studi
considerati varia tra il 25% e il 55%) (3, 13, 22).

La valutazione iniziale è sicuramente il momen-
to più importante per la ricerca della causa dell’e-
vento sincopale (12, 14, 16). Esistono infatti nume-
rosi elementi che possono indirizzare il clinico nel-
la ricerca della causa di una perdita di coscienza:

– presenza di prodromi (pallore, sudorazione,
nausea, vomito etc.),

– fattori predisponenti o precipitanti (rotazione
del collo, passaggio dalla posizione supina a quella
eretta, ortostatismo prolungato, dolore etc.),

– durata dell’evento sincopale,
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– manifestazioni associate alla perdita di co-
scienza (convulsioni, incontinenza etc.),

– modalità di ripresa della coscienza (durata,
presenza di sintomi associati etc.) (1).

Deve essere inoltre considerata anche l’età del
soggetto: nell’anziano infatti è frequente il riscon-
tro di una sindrome del seno carotideo, mentre al
contrario, nel soggetto giovane – con uno o spora-
dici episodi sincopali, ECG normale ed assenza di
patologie cardiache – l’ipotesi più probabile è quel-
la di una sincope neuromediata (12).

In oltre il 50% dei casi, anamnesi ed esame
obiettivo sono sufficienti per formulare una dia-
gnosi (13). Tuttavia alcune semplici indagini posso-
no risultare particolarmente utili:

– esami ematochimici: comunemente effettuati
durante la valutazione del soggetto;

– ECG: fondamentale, consente una diagnosi o
la suggerisce nel 10% dei casi (6);

– massaggio del seno carotideo: al fine di valuta-
re l’ipersensibilità del seno carotideo;

– tilt testing (figura 1): raccomandato per tutti
quei soggetti che hanno avuto almeno un episodio
sincopale e svolgono professioni a rischio (5, 9, 24),
indagine ancora ampiamente sottoutilizzata nella
comune pratica clinica (3);

Ovviamente, a giudizio dello specialista, possono
essere utilizzati ulteriori test diagnostici (ecocar-
diografia, Holter ECG, test da sforzo, Implantable
Loop Recorder, studio elettrofisiologico, EEG, dop-
pler dei tronchi sovraortici etc.).

Per quanto riguarda la prognosi della sincope,
questa varia notevolmente in rapporto alla causa.
La presenza di una patologia cardiaca in un sogget-
to con perdita di coscienza costituisce, ad esempio,
un importante fattore sia nella prognosi sia nella
stratificazione del rischio. Più precisamente, tali si-
tuazioni correlano con una prognosi peggiore, lega-
ta ad un aumentato rischio di morte prematura ed
eventi cardiovascolari non fatali (12, 21). Tuttavia
anche forme comunemente ritenute ad ottima pro-
gnosi clinica, come la sincope vasovagale (21), pos-

Tabella 1 - Cause di sincope (5, 11, 22, 23)
Table 1 - Causes of syncope (5, 11, 22, 23)

Cause di sincope Fisiopatologia Possibili forme

Riflessomediate Riflesso che determina una rapida • Sincope vasovagale
vasodilatazione e bradicardia, con • Sindrome del seno carotideo
conseguente ipotensione ed • Sincope situazionale
ipoperfusione cerebrale • Sincope glossofaringea etc.

Ortostatiche Deplezione di volume e/o incapacità di • Farmaco indotte
attivazione del sistema nervoso autonomo • Ipovolemia
nei meccanismi di vasocostrizione • Alterazioni primitive dell’attività autonomica etc.

Cardiache Aritmie o patologie cardiovascolari che • Bradiaritmie
possono causare riduzione della gittata • Tachiaritmie
cardiaca • Patologie cardiovascolari (es. cardiopatia

ischemica, embolia polmonare, valvulopatie etc.)

Cerebrovascolari Fisiopatologia variabile, a seconda delle • Cefalea
forme • Attacchi ischemici transitori

• Epilessie etc.

Metaboliche/varie Fisiopatologia variabile, a seconda delle • Iperventilazione
forme • Ipoglicemia

• Ipossia
• Sincope psicogena etc.

Sconosciute
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sono costituire un serio pericolo per l’incolumità
del soggetto stesso e di terzi. Alcuni studi indicano
infatti che una percentuale tra il 9% e il 12% di
soggetti con sincope vasovagale va incontro ad uno
o più episodi sincopali durante la guida (14, 25).

La terapia è strettamente correlata alla causa che
ha determinato l’evento sincopale. Generalmente
l’obiettivo è quello di correggere la patologia re-
sponsabile della perdita di coscienza. In alcuni casi
tuttavia, una buona prognosi clinica ed adeguati
provvedimenti terapeutici possono non essere suffi-

cienti nella gestione del soggetto con sincope. Oc-
corre infatti considerare anche un eventuale rischio
“residuo” di gravi infortuni. In tale contesto assume
un ruolo importante anche la figura del medico del
lavoro.

DATI EPIDEMIOLOGICI

L’episodio sincopale rappresenta il 3% degli ac-
cessi in pronto soccorso e l’1% di tutti i ricoveri
ospedalieri (11). Tale fenomeno è particolarmente
frequente in età lavorativa (7). Questo dato è con-
fermato anche da un recente studio multicentrico,
in cui più della metà degli episodi sincopali analiz-
zati riguardavano persone in età lavorativa e, nel
50% dei casi, l’evento sincopale si era già presenta-
to in passato (4).

Nel 35% dei soggetti, la perdita di coscienza de-
termina delle lesioni (15, 16, 25), tuttavia tale dato
deve essere analizzato nel suo contesto. Infatti la
sincope vasovagale, anche se ricorrente, in molti ca-
si non determina una brusca perdita di coscienza,
pertanto difficilmente il soggetto presenta un au-
mentato rischio di incidenti stradali. Al contrario
una sincope riflessomediata in una persona anziana
– generalmente legata ad ipersensibilità del seno
carotideo – determina una rapida perdita di co-
scienza (18).

Nonostante uno studio finlandese del 1994 ab-
bia evidenziato che gli incidenti stradali causati
dalla morte improvvisa siano rari, e che solo 0,11%
dei decessi su strada siano legati ad improvvisa in-
capacità di conducenti professionisti (10), è opinio-
ne ormai diffusa che tali eventi siano sottostimati
(14, 19, 25).

Nel settore degli autotrasporti gli incidenti stra-
dali dovuti a perdita di coscienza costituiscono un
serio problema per la medicina occupazionale. Essi
sono infatti frequentemente correlati ad infortuni
gravi non solo per il lavoratore, ma anche per i col-
leghi, per la popolazione generale e per l’ambiente.

I lavoratori considerati a rischio elevato per
infortuni gravi (autisti, piloti e manovratori di mac-
chine agricole e industriali) che presentano episodi
di perdita di coscienza, meritano pertanto specifi-
che considerazioni e trattamento (24).
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Figura 1 - Letto basculante per tilt testing. Il tilt testing è
un’indagine utile per valutare i pazienti con sincope. Utiliz-
zando un lettino basculante si fa assumere passivamente al
soggetto una posizione eretta (letto inclinato di 60°). Du-
rante tutto il test, la cui durata è di circa 45-60 minuti op-
pure fino alla comparsa dei sintomi, si effettua una moni-
torizzazione elettrocardiografica e pressoria. Il test viene
generalmente ritenuto positivo con la riproduzione della
sincope associata a ipotensione e/o bradicardia. La sommi-
nistrazione di farmaci vasodilatatori (nitrati) o vasodilata-
tori e isotropi positivi (es. isoproterenolo) può aumentare
la sensibilità del test. La specificità è elevata (6, 8)
Figure 1 - Tilt table. Tilt testing is a diagnostic test for asses-
sing patients with syncope. Patients are positioned on a tilt ta-
ble and are tilted upright to 60 degrees. During the test, lasting
about 45-60 minutes or the time required to reproduce symp-
toms, surface electrocardiogram and arterial blood pressure are
monitored. The test is considered positive when it reproduces
syncope associated with decreased blood pressure and/or heart
rate. The sensitivity of the test can be increased by the use of
provocative agents such as isoproterenol or nitrates. Specificity
is high (6, 8)
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RIFERIMENTI LEGISLATIVI E LINEE GUIDA

Non esistono chiari riferimenti legislativi a ri-
guardo del problema sincope e guida.

L’art. 320 del DPR 495 del 1992 indica l’impos-
sibilità a rilasciare o confermare la patente di guida
a tutti i conducenti che risultino affetti dalle pato-
logie elencate nell’appendice II all’articolo stesso
(Titolo IV del DPR). In particolare – nel paragrafo
dedicato alle affezioni cardiovascolari – si legge «La
patente di guida non deve essere rilasciata né confer-
mata ai candidati o conducenti colpiti da un’affezione
cardiovascolare ritenuta incompatibile con la sicurezza
alla guida. Nei casi dubbi, ovvero quando trattasi di
affezioni cardiovascolari corrette da apposite protesi, il
giudizio di idoneità verrà espresso dalla commissione
medica locale che può avvalersi della consulenza di uno
specialista appartenente alle strutture pubbliche. La
commissione medica locale terrà nel debito conto i rischi
o pericoli addizionali connessi con la guida di veicoli
conducibili con le patenti delle categorie C, D, E.».
Non vengono tuttavia fornite indicazioni su quali
siano le patologie cardiovascolari da considerare in-
compatibili con la sicurezza alla guida.

Nelle linee guida elaborate dalla ESC, nell’ambi-
to del paragrafo driving and syncope, vengono di-
stinti due gruppi di conducenti: “privati” (gruppo 1)
e “professionisti” (gruppo 2). In questo secondo
gruppo vengono collocati tutti i conducenti di
mezzi pesanti (peso superiore a 3,5 tonnellate) e
coloro che trasportano più di 8 persone (23). Da
tale classificazione origina anche un gruppo “inter-
medio”, comprendete conducenti di taxi, ambulan-
ze ed altri veicoli di categoria intermedia tra il
gruppo 1 e 2 (18, 23, 24). Mentre le raccomanda-
zioni riguardanti il gruppo 1 costituiscono un rife-
rimento solo per la commissione medica locale –
che deve decidere il rilascio o la conferma della pa-
tente A e B – e lo specialista cardiologo eventual-
mente interpellato, le indicazioni riferite al gruppo
2 (indicate nella tabella 2), sono di particolare inte-
resse anche per il medico del lavoro.

La medicina occupazionale deve rivolgere inol-
tre le proprie attenzioni anche alle categorie di la-
voratori che rientrano nel gruppo intermedio, per
le quali non esistono precise indicazioni. Ogni
decisione – riguardante l’idoneità alla guida in

questo settore – viene infatti delegata al medico
del lavoro.

STRATEGIE PER LA SORVEGLIANZA SANITARIA

L’art. 4 del D. Lgs. 626/94 impone al datore di
lavoro l’obbligo di valutare i rischi connessi alla
propria attività produttiva. Nel settore dei trasporti
su strada il datore di lavoro non può esimersi dal
considerare anche il rischio legato alla guida. A tale
proposito si è espressa anche l’Agenzia Europea Si-
curezza e Salute sul Lavoro di Bilbao, indicando
misure di prevenzione e protezione fra le quali il
compito per il datore di lavoro di «Assumere condu-
centi qualificati. Verificare le modalità di ottenimento
della patente e il mantenimento, nel corso del tempo,
dei requisiti di idoneità alla guida dei conducenti».

Il medico del lavoro gioca pertanto un ruolo
fondamentale sia nel momento in cui effettua l’a-
nalisi dei rischi legati all’attività lavorativa dell’au-
totrasportatore, sia durante la sorveglianza sanitaria
e la successiva espressione del giudizio di idoneità.

L’analisi dei rischi nel settore degli autotrasporti
deve comprendere, oltre alle comuni valutazioni
(es. ergonomiche, legate ai dispositivi di sicurezza
etc.), anche la stima del rischio “sincope alla guida”.
Ovviamente tale analisi deve essere applicata per
quei lavoratori considerati a rischio, come nel caso
in cui si debba valutare un soggetto portatore di
Pacemaker per adibirlo alla mansione di corriere
(conducente di veicolo furgonato). In questo caso il
medico del lavoro deve valutare attentamente tutti i
rischi connessi a tale mansione: numero di ore pas-
sate alla guida, dimensioni del veicolo utilizzato,
possibilità di pause frequenti, presenza di compagni
di lavoro, situazioni di stress termico e, non da ulti-
mo, la possibilità di mansioni alternative.

Nell’ambito della sorveglianza sanitaria nel set-
tore degli autotrasporti (ma non solamente in tale
settore), gli sforzi della medicina occupazionale si
devono concentrare anche sulla ricerca di tutti quei
soggetti potenzialmente a rischio per eventi sinco-
pali. Questa considerazione assume maggiore rilie-
vo se si pensa che il medico del lavoro, può essere il
primo medico ad intervistare e visitare un soggetto
che ha avuto in passato una sincope.

208
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L’anamnesi costituisce sicuramente un momento
essenziale per la ricerca e valutazione del soggetto
con sincope (1). La raccolta anamnestica durante la
sorveglianza sanitaria è dunque necessaria sia per lo
screening dei lavoratori a rischio per sincope, sia
per la rivalutazione di un lavoratore con patologia
nota (es. portatore di pacemaker) o storia di episodi
sincopali (con diagnosi di sincope vasovagale).

Durante l’esame obiettivo è importante dedicare
molta attenzione all’obiettività cardiovascolare, ri-
cercando attentamente soffi cardiaci ed eventuali
patologie arteriose. È inoltre fondamentale valutare
la presenza di un’ipotensione ortostatica (diminu-
zione della pressione arteriosa sistolica e diastolica,
rispettivamente maggiori di 20 e 10 mmHg, nel
passaggio dal clinostatismo all’ortostatismo).

In oltre il 50% dei casi, anamnesi e esame obiet-
tivo, sono sufficienti per formulare una diagnosi
dell’episodio sincopale (13).

Tra gli esami strumentali di primo livello l’elet-
trocardiogramma, facilmente eseguibile anche nel-
l’ambito della sorveglianza sanitaria, può fornire
informazioni utili al clinico. Le alterazioni da ricer-
care in un soggetto con storia di sincope sono: di-
sturbi di conduzione intraventricolare (durata QRS
≥ 0,120 secondi), blocchi bifascicolari, bradicardie,
intervallo QT lungo, preeccitazione ventricolare,
blocco di branca destro con tratto ST sopraslivella-
to in V1–V3 (tipico della sindrome di Brugada) ed
altre anomalie come la presenza di onde Q oppure
onde T negative.

Con gli elementi raccolti dalle indagini sopra de-
scritte, il medico del lavoro può decidere di avvalersi
del parere del cardiologo, al quale tuttavia dovrà ri-
volgere quesiti specifici e mirati al giudizio di ido-
neità (previsto dal D. Lgs. 626/94). Risulta infatti
chiaro dalle linee guida della ESC che, al fine di
esprimere l’idoneità alla guida per un conducente
professionista, occorre cercare di giungere ad una
diagnosi eziologica degli episodi sincopali, o quanto-
meno avere delle precise indicazioni circa la progno-
si, la probabilità di recidive e le possibilità terapeuti-
che (23). Sarà lo specialista cardiologo a decidere
eventuali ulteriori indagini, di II o III livello, finaliz-
zate alla formulazione di una corretta diagnosi.

Un’ultima considerazione deve essere fatta anche
in merito al ruolo di monitoraggio che, attraverso

la sorveglianza sanitaria, il medico del lavoro svolge
per quei lavoratori che hanno presentato una sinco-
pe di origine cardiaca e pertanto si trovano in si-
tuazione di elevato rischio di morbilità e mortalità
prematura (21).

ESPRESSIONE DEL GIUDIZIO DI IDONEITÀ

L’espressione del giudizio di idoneità, da parte del
medico del lavoro, si deve basare sull’attenta valuta-
zione di tutti i dati emersi durante la sorveglianza
sanitaria (anamnesi, esame obiettivo ed accertamenti
strumentali eseguiti) e sulle considerazioni espresse
dal consulente cardiologo. È pertanto necessaria, co-
me recentemente sottolineato da Alessio et al., una
stretta collaborazione tra medico del lavoro e car-
diologo per la formulazione del giudizio di idoneità
lavorativa specifica (2). Il giudizio del cardiologo
tuttavia non può essere accettato senza un’analisi
critica di tutti i rischi lavorativi a cui viene esposto il
lavoratore. Solo il medico del lavoro conosce le reali
condizioni di lavoro e le eventuali soluzioni alterna-
tive per il collocamento o reinserimento del lavora-
tore. La necessità di un consenso unanime tra medi-
co del lavoro e cardiologo rimane tuttavia fonda-
mentale (linee guida della ESC task force (tabella 2)).

Tuttavia il rischio “sincope e guida” non è sem-
pre facilmente quantificabile (19). Infatti, mentre
per alcuni tipi di sincope esiste un consenso presso-
ché unanime riguardo all’espressione del giudizio
di idoneità alla guida, rimane incerto il rischio di
incidenti stradali legati alla sincope vasovagale (14).

Sincope neuromediata

Esistono forme che possono costituire un vero
problema gestionale non solo per il clinico, ma an-
che per il medico del lavoro. Un esempio è dato
dalle sincopi neuromediate – la cui prognosi clini-
ca, come si è detto, risulta buona – che pur con
adeguati provvedimenti terapeutici possono esporre
a rischio di gravi infortuni tutti quei lavoratori con-
siderati a rischio elevato per infortuni gravi (autisti,
autotrasportatori, piloti e manovratori etc.). Occor-
re tuttavia sottolineare che la semplice sincope va-
sovagale, se pur ricorrente, non determina una bru-
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sca perdita di coscienza, pertanto difficilmente il
soggetto presenta un aumentato rischio di incidenti
stradali (18). Quest’ultima considerazione tuttavia
deve essere ponderata attentamente per tutti quei
soggetti appartenenti al “gruppo 2”, per i quali è
generalmente necessario un periodo di sospensione
dalla guida di mezzi pesanti, per il corretto inqua-
dramento diagnostico e terapeutico (3 mesi sono
generalmente ritenuti sufficienti) (14, 18). Non esi-
ste tuttavia un preciso consenso, fra medici di na-
zionalità diverse, di fronte all’idoneità alla guida nei
soggetti conducenti professionisti con sincope va-
sovagale. La maggioranza dei clinici esprime cau-
tela nella decisione di riammissione alla guida, tut-
tavia le vere divergenze sembrano insorgere nei casi
in cui l’effettiva terapia non sia stata definita (17).

Inoltre per cercare di quantificare il rischio di
perdita di coscienza durante la guida –nelle forme
di difficile valutazione, come la sincope neurome-
diata o con causa sconosciuta– devono essere consi-

derati i principali aspetti caratterizzanti il quadro
sincopale. Dalla valutazione complessiva di tali ele-
menti si può tentare di giungere ad una, sebbene
grossolana, stima del rischio.

Sincope legata a disturbo del ritmo

Un altro problema per il medico del lavoro è le-
gato alle sincopi dovute a disturbi del ritmo, tratta-
te efficacemente con impianto di pacemaker oppu-
re defibrillatore (impiantable cardioverter defibrilla-
tor o ICD). In modo particolare l’attenzione della
medicina occupazionale deve essere rivolta ai por-
tatori di ICD, in quanto tali apparecchiature costi-
tuiscono un importante fattore di rischio per gli in-
cidenti stradali, per tre motivi:

i) la scarica del defibrillatore può determinare
una temporanea perdita di coscienza,

ii) è possibile che si verifichino scariche inappro-
priate (per aritmie “benigne”),
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Tabella 2 - Raccomandazioni suggerite dalla ESC (European Society of Cardiology) Task Force per il rilascio della patente nei con-
ducenti professionisti con storia di sincope
Table 2 - Recommendations suggested by ESC (European Society of Cardiology) Task Force for issue of driving licenses to
truck drivers with syncope

Cause di sincope Sospensione della licenza di guida
(patenti categorie C, D, E)

Sincope da aritmia cardiaca:
• Aritmia in terapia medica Fino al raggiungimento di una terapia efficace
• Impianto di Pacemaker Fino a quando non viene confermato il corretto funzionamento del 

Pacemaker
• Ablazioni transcatetere Fino a quando non viene confermato un successo della procedura nel

tempo (generalmente non prima di 3 mesi dalla procedura)
• Impianto defibrillatore Sospensione definitiva

Sincope neuro-mediata di grado non severo
• Vasovagale La patente non viene sospesa, a meno che l’episodio sincopale non si
• Sindrome del seno carotideo verifichi durante un’attività lavorativa definita ad alto rischio
• Situazionale

Sincope neuro-mediata di grado severo* Fino al raggiungimento di una terapia efficace

Sincope di origine sconosciuta Fino a quando non viene effettuata una diagnosi ed iniziata una terapia
efficace

* La Società Europea di Cardiologia definisce severa una sincope di origine neuromediata quando essa è: particolarmente
frequente, si presenta in un’attività ad alto rischio, imprevedibile o frequente in pazienti ad alto rischio (23)
* European Society of Cardiology defines neurally-mediated syncope as severe when: it is very frequent, occurs during a high risk acti-
vity, is unpredictable or recurrent in high risk patients (23)
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iii) il defibrillatore è impiantato su pazienti con
un’importante patologia cardiaca.

Inoltre alcune esperienze indicano che una si-
gnificativa percentuale dei portatori di ICD hanno
una scarica nel primo anno dopo l’impianto e, che
il 20% di tali soggetti va incontro ad una sincope
(18). Tutte queste considerazioni giustificano le in-
dicazioni a riguardo, espresse dalla ESC task force,
che escludono la possibilità per un soggetto porta-
tore di ICD di svolgere la mansione di “conducente
professionista”. Tuttavia rimane poco chiaro il
comportamento da tenersi nel caso in cui ci si trovi
di fronte ad un soggetto appartenente al “gruppo
intermedio” (taxisti, corrieri, conducenti di piccoli
veicoli commerciali etc.) per il quale non esiste
l’obbligo di possesso di patenti C, D, E.

Un’ultima considerazione deve essere fatta anche
sul ruolo del medico del lavoro di fronte agli inci-
denti stradali che si verificano nell’azienda che se-
gue. Ognuno di questi eventi merita infatti notevo-
le attenzione e specifica considerazione da parte del
medico, con rivalutazione del lavoratore e successi-
va espressione del giudizio di idoneità.

QUATTRO CASI DI IDONEITÀ COMPLESSA

Descriviamo qui di seguito quattro casi, giunti
alla nostra osservazione, esplicativi delle tre possi-
bili situazioni a cui si può trovare di fronte il medi-
co del lavoro:

i) riscontro, durante la sorveglianza sanitaria, di
soggetto con patologia non nota o disturbo mai in-
dagato;

ii) rivalutazione del lavoratore dopo accertamenti
o ricovero per episodio sincopale;

iii) espressione del giudizio di idoneità in sog-
getto con patologia nota.

Nei casi discussi l’attenzione viene posta esclusi-
vamente sull’impatto gestionale della patologia;
esula dallo scopo del lavoro l’approfondimento dia-
gnostico e terapeutico.

Caso N. 1

Uomo di 38 anni, autotrasportatore dall’età di
20, senza storia di eventi lipotimici e/o sincopali né

familiarità per cardiopatia o morte improvvisa. Ne-
gli ultimi 8 anni è stato regolarmente sottoposto a
sorveglianza sanitaria con periodicità annuale, tut-
tavia solo nell’ultimo anno è stato inserito, fra gli
esami di routine, l ’esame elettrocardiografico.
L’ECG presentava aspetti suggestivi di “Brugada
pattern” (figura 2), pertanto è stata richiesta una
consulenza cardiologica. Attraverso diverse indagi-
ni strumentali è stata confermata la diagnosi di
Sindrome di Brugada e collocato in una fascia di
rischio aritmico basso, pertanto senza indicazione
all’impianto di ICD.

Discussione: pur non avendo in anamnesi episodi
lipotimici o sincopali, il soggetto deve essere consi-
derato a rischio per sincope da aritmia cardiaca.
Non è stata posta indicazione ad impianto di defi-
brillatore e, non esiste al momento attuale, terapia
medica efficace per prevenire un evento aritmico.
In questo caso le linee guida della ESC task force
(tabella 2) indicano come necessaria una sospensio-
ne della licenza di guida con patenti C, D, E. Il la-
voratore non è stato pertanto giudicato idoneo alla
mansione di “conducente di mezzi pesanti” ed è
stato ricollocato come magazziniere presso la me-
desima azienda.

Caso N. 2

Uomo di 34 anni, da 4 anni magazziniere addet-
to al carico e scarico delle merci con montacarichi,
senza storia di eventi lipotimici e/o sincopali né fa-
miliarità per cardiopatia o morte improvvisa. Nel
mese di agosto 2006 improvvisa perdita di coscienza
con conseguente incidente stradale. All’ingresso in
pronto soccorso riscontro di blocco atrioventricolare
totale e ritmo idioventricolare di scappamento. Ri-
coverato in Unità di Terapia Intensiva Cardiologica,
tra i numerosi accertamenti eseguiti, la ricerca di
IgM e IgG per Borrelia burgdorferi ha confermato
l’iniziale sospetto di Malattia di Lyme. Iniziata la
terapia antibiotica mirata, il paziente è ritornato in
ritmo sinusale regolare ed è stato pertanto dimesso.

Discussione: anche in questo caso la perdita di co-
scienza è dovuta a sincope da aritmia cardiaca. Tut-
tavia a differenza del caso N.1, la terapia medica è
risultata efficace (anche a controlli ambulatoriali
successivi). Il lavoratore dopo la dimissione è stato
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giudicato idoneo alla mansione di magazziniere
con la limitazione temporanea (per un periodo di 2
mesi) alla guida di “mezzi pesanti”.

Caso N. 3

Uomo di 29 anni, assunto da un mese presso una
ditta di elettrodomestici, con la mansione di rap-
presentante. Durante la visita preventiva, in anam-
nesi è emersa storia di cardiopalmo parossistico
dall’età di 26 anni, associato ad un episodio lipoti-
mico. In tale occasione si era rivolto in Pronto Soc-
corso dove era stata riscontrata una tachicardia pa-
rossistica sopraventricolare (figura 3). Responsabile
di tali eventi aritmici era la presenza di una via di
conduzione anomala, per cui il soggetto era stato
sottoposto ad ablazione transcatetere. Nell’ultimo
anno non si erano più verificati cardiopalmo, eventi
lipotimici o sincopali.

Discussione: le linee guida della ESC task force
(tabella 2) indicano che un’aritmia trattata efficace-
mente con ablazione transcatetere non controindi-

ca l’attività di “professional driver”, pertanto il sog-
getto è stato giudicato idoneo alla mansione di rap-
presentante.

Caso N. 4

Uomo di 32 anni, autista dall’età di 28, in anam-
nesi tre episodi sincopali (tutti preceduti da pro-
dromi di lunga durata e causati da fattori predispo-
nenti, con rapida ripresa di coscienza), di cui l’ulti-
mo alla guida del proprio autobus nel mese di mar-
zo 2006. Gli accertamenti cardiologici hanno per-
messo la diagnosi di sincope riflessomediata. Impo-
stato adeguato regime dietetico e fornite indicazio-
ni utili nel prevenire o prevedere analoghi episodi
sincopali, il soggetto ha comunque richiesto il cam-
bio di mansione. È stato ricollocato all’interno del-
la ditta come giardiniere, tuttavia dopo circa 2 mesi
ha espresso la volontà di ritornare alla mansione di
autista di autobus.

Discussione: il caso è stato vivamente discusso tra
cardiologo e medico del lavoro. Considerando la
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Figura 2 - Pattern elettrocardiografico sospetto per Sindrome di Brugada. La Sindrome di Brugada è una malattia aritmo-
gena ereditaria, si caratterizza per un sopraslivellamento del tratto ST nelle derivazioni precordiali (V1-V3) e blocco di
branca destro e si associa a sincope e/o morte cardiaca improvvisa. Non esiste al momento attuale terapia farmacologica effi-
cace e l’unica possibilità per proteggere il paziente da eventi aritmici fatali è l’impianto di ICD (20)
Figure 2 - Electrocardiographic pattern suspected for Brugada Syndrome. Brugada’s Syndrome is an hereditary arrhythmic disease,
characterized by ST-segment elevation in the right precordial leads (V1-V3) and right bundle branch block. It is associated with synco-
pe and/or sudden cardiac death. Currently no effective drug treatment exists and the only approved strategy is ICD implantation,
which guarantees a protective effect against sudden cardiac death (20)
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storia clinica del soggetto, il rischio di nuovi eventi
sincopali poteva essere considerato intermedio.
Tuttavia, analizzata l’attività lavorativa particolar-
mente a rischio per infortuni gravi è stato giudicato
temporaneamente non idoneo alla mansione di au-
tista, con possibilità di rivalutazione ad 1–2 anni
per eventuale ricollocamento come autista (nel caso
in cui il soggetto non dovesse più avere episodi sin-
copali).

CONCLUSIONI

Nel nostro paese sono ancora troppi gli incidenti
stradali – con conseguente disabilità o esito infau-
sto – che ogni anno si registrano nel settore degli
autotrasporti. Nel presente lavoro è stata considera-
ta solo una parte, pur sempre significativa, delle
possibili cause di incidente stradale.

Non esistendo, in Italia come in molti altri stati,
obbligo per il clinico di segnalare i casi di perdita di
coscienza, anche la figura del medico del lavoro –
attraverso le azioni previste della normativa vigente
in ambito di sorveglianza sanitaria – assume un
ruolo importante sulla valutazione dei conducenti

professionisti (autisti, piloti e manovratori di mac-
chine agricole e industriali). In particolare egli ha la
possibilità di effettuare:

i) lo screening dei lavoratori a rischio per perdita
di coscienza (spesso è il primo medico a visitare e
valutare un soggetto con storia di sincope);

ii) la rivalutazione del soggetto dopo infortunio
sul lavoro/incidente stradale;

e conseguentemente esprimere un giudizio di
idoneità alla mansione di “conducente professioni-
sta”. L’espressione di tale giudizio non è sempre fa-
cile, soprattutto di fronte a lavoratori:

i) con storia di episodi sincopali mai indagati;
ii) che devono essere riammessi alla guida di un

automezzo dopo incidente stradale dalla dinamica
non chiarita;

iii) con patologia nota (ad esempio portatore di
Pacemaker).

Deve essere anche considerata la possibilità che
il lavoratore nasconda la propria patologia e/o sin-
tomatologia.

Inoltre sono ancora molte le patologie cardiolo-
giche – alcune delle quali di impatto epidemiologi-
camente rilevante, come la cardiopatia ischemica –
che possono costituire un serio problema per il me-
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Figura 3 - Tachicardia parossistica sopraventricolare
Figure 3 - Paroxysmal supraventricular tachycardia
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dico del lavoro durante la valutazione per l’espres-
sione del giudizio di idoneità. In particolare, come
in parte descritto nei casi sopra riportati, sono fre-
quenti le situazioni in cui, sindromi talvolta rare
(sindrome di Brugada, Wolf Parkinson White, di-
splasia aritmogena del ventricolo destro, sindrome
del QT lungo etc.), pur collocando il soggetto in
una fascia di rischio aritmico basso, non hanno al
momento attuale, terapia medica efficace per pre-
venire l’eventuale evento aritmico.

L’iniziale inquadramento anamnestico, deve aiu-
tare il medico del lavoro a valutare – il lavoratore
da adibire alla mansione di autotrasportatore e/o
l’episodio o gli episodi sincopali eventualmente
presenti in anamnesi – in modo più completo pos-
sibile. L’obiettivo finale è quello di identificare
quelle condizioni che, al momento attuale, potreb-
bero costituire un rischio serio per incidenti strada-
li. Due problemi rimangono ancora aperti: come
valutare il rischio di disabilità improvvisa per pato-
logie cardiovascolari negli addetti alla guida di
mezzi per uso professionale e, quale sia il livello di
rischio “accettabile”. A quest’ultimo quesito, le li-
nee guida dell’ESC, rispondono almeno in parte
indicando quali situazioni configurino un livello di
rischio sicuramente non accettabile per l’idoneità
alla guida professionale. Tuttavia ulteriori contribu-
ti scientifici sono auspicabili al fine di individuare
un metodo condiviso per la valutazione del rischio
“sincope e guida professionale”.

Occorre infine sottolineare l’importanza sia di
un follow–up personalizzato ravvicinato per tutti
quei soggetti con storia di eventi sincopali o pato-
logie cardiache note, sia di un’effettiva collabora-
zione tra cardiologo e medico del lavoro.
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