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In questo documento, sono discusse le linee guida, inter-
nazionali e italiane, in merito alle indicazioni all’impianto di 
ICD nell’atleta e sulla compatibilità tra sport agonistico e ICD. 
Inoltre, verranno forniti suggerimenti su tipo, controllo e pro-
grammazione dell’ICD negli sportivi.

INDICAZIONE ALL’IMPIANTO DI DEFIBRILLATORE 
NEGLI ATLETI: L’ESSERE ATLETA INFLUENZA  
LA DECISIONE?
L’indicazione all’impianto di ICD negli atleti rappresenta un 
tema complesso, ma caratterizzato da una sorprendente uni-
formità di vedute nelle principali linee guida internazionali 
ed italiane. Un punto centrale e spesso oggetto di equivoco 
riguarda la possibilità che la volontà dell’atleta di proseguire 
l’attività sportiva agonistica influenzi la decisione clinica circa 
l’impianto del dispositivo. Tuttavia, nessuna linea guida di car-
diologia dello sport – né americana (American Heart Associa-
tion/American College of Cardiology [AHA/ACC]), né europea 
(Società Europea di Cardiologia [ESC]), né italiana (Comitato 
Organizzativo Cardiologico per l’Idoneità allo Sport [COCIS]) 

INTRODUZIONE
In seguito a recenti casi di arresto cardiaco che hanno coinvol-
to atleti professionisti i quali, fortunatamente rianimati, sono 
stati sottoposti ad impianto di defibrillatore cardiaco impianta-
bile (ICD), molto si è dibattuto sulla possibilità di ottenere un 
certificato di idoneità medico-sportiva agonistica in Italia. Gli 
organi di stampa ma anche molti medici hanno diffuso l’errata 
informazione che in Italia giocare con un ICD sia vietato. In 
realtà, ciò non corrisponde al vero: la possibilità di giocare con 
l’ICD non solo è prevista dalle attuali linee guida italiane (COCIS 
2023), ma anche dalla precedente edizione del 2017. Il giudizio 
di idoneità non si basa sul dispositivo, ma sul tipo di disciplina e 
soprattutto sulla cardiopatia che ha portato all’impianto.
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The issue of sports participation in athletes with an implantable cardioverter-defibrillator (ICD) has gained 
increasing attention. Contrary to what is often reported by the media, in Italy there is no absolute ban 
on competitive sports for individuals with an ICD: according to the 2023 COCIS guidelines, eligibility is 
determined not by the device itself, but by the underlying heart disease and the type of sport practiced. 
This document reviews the main international (AHA/ACC, ESC, HRS) and Italian guidelines, emphasizing 
that the indication for ICD implantation must follow the same criteria used for the general population, 
without considering the desire to practice sports as a determining factor. It then discusses the conditions 
under which, in Italy as well, athletes with an ICD may be allowed to return to competitive sports. Avail-
able evidence, including data from international registries, shows that sports participation in ICD carriers 
can be safe if performed under specialist supervision, although the risk of appropriate shocks is not negli-
gible. This document also examines the advantages and limitations of different device types and proposes 
a flow-chart for ICD programming and follow-up, both at baseline and during exercise testing. Finally, it 
reaffirms that properly prescribed and monitored physical activity remains recommended for patients with 
ICDs due to its clinical and psychological benefits.

Key words. Athletes; Exercise prescription; Sports cardiology; Sudden death; Ventricular arrhythmias.

G Ital Cardiol 2026;27(3):220-230

position paper

© 2026 Il Pensiero Scientifico Editore
Ricevuto 03.11.2025; nuova stesura 23.11.2025; accettato 25.11.2025.
Gli autori dichiarano nessun conflitto di interessi.
Per la corrispondenza:
Prof. Alessandro Zorzi Dipartimento di Scienze Cardio-Toraco-
Vascolari e Sanità Pubblica, Università degli Studi, Via Giustiniani 2, 
35128 Padova 
e-mail: alessandro.zorzi@unipd.it

- Copyright - Il Pensiero Scientifico Editore downloaded by IP 18.97.9.175 Thu, 05 Mar 2026, 21:34:05

mailto:alessandro.zorzi@unipd.it


221

Attività sportiva e ICD

G ITAL CARDIOL    |   VOL 27    |   MARZO  2026

– contempla la volontà di praticare sport come criterio utile a 
determinare l’indicazione all’ICD1-4. Al contrario, tutte le so-
cietà scientifiche sottolineano con chiarezza che le indicazioni 
per l’impianto devono seguire le medesime raccomandazioni 
previste per la popolazione generale, sia in prevenzione pri-
maria sia in prevenzione secondaria.

Le linee guida americane (AHA/ACC/Heart Rhythm So-
ciety [HRS]) del 2017 già suggerivano di utilizzare per gli 
atleti le stesse indicazioni all’impianto ICD rispetto ai non 
atleti5. In particolare, le principali indicazioni all’impianto di 
ICD includono la prevenzione secondaria (arresto cardiaco o 
tachicardia ventricolare sostenuta in assenza di cause reversi-
bili); la disfunzione ventricolare sinistra severa con un grado 
di raccomandazione diverso in base alla genesi (ischemica o 
non-ischemica), al valore di frazione di eiezione, alla classe 
NYHA o alla presenza di fattori di rischio come l’inducibilità 
allo studio elettrofisiologico; le cardiomiopatie e le patologie 
dei canali ionici (come Brugada o sindrome del QT lungo) ad 
alto rischio. Le recenti raccomandazioni AHA/ACC in tema di 
cardiologia dello sport del 2025 ribadiscono che l’impianto di 

ICD per la sola ragione di favorire la partecipazione allo sport 
non è suggerito4.

Le linee guida ESC sulla cardiologia dello sport del 2020 
ribadiscono un’impostazione simile, ponendo particolare en-
fasi sul fatto che “la partecipazione agli sport non costitui-
sce da sola un motivo per porre l’indicazione ad impianto di 
ICD”3. Anche secondo le linee guida ESC sulla prevenzione 
della morte cardiaca improvvisa, le indicazioni devono essere 
fondate su evidenze di rischio di morte improvvisa e non su 
desideri o obiettivi personali. L’ICD è raccomandato in classe 
I in soggetti con arresto cardiaco, tachicardia ventricolare so-
stenuta (prevenzione secondaria), e/o FEVS ≤35% con sinto-
mi di scompenso (prevenzione primaria), indipendentemente 
dall’eziologia – ischemica o no6,7.

Analogamente, il COCIS 2023, linee guida di riferimento 
italiano per la medicina e la cardiologia dello sport redatto 
dalla SIC Sport, dalle principali società cardiologiche italiane e 
dalla Federazione Medico-Sportiva Italiana (FMSI), sottolinea 
come la decisione all’impianto di ICD debba basarsi su ele-
menti clinici e strumentali legati al tipo di cardiopatia sotto-
stante, alla presenza di sintomi e al rischio aritmico, senza che 

GRAPHICAL ABSTRACT

• >3 mesi dall’impianto o dall’ultimo
intervento dell’ICD (sia appropriato
che non)

• Assenza di patologia cardiaca di
per sé incompatibile con lo sport 
agonistico

• Assenza di patologia cardiaca che
potrebbe aggravarsi in condizioni
di elevato carico emodinamico

• Valutazione del rischio sportivo
intrinseco e/o del rischio di contatto
traumatico

• Sport a rischio intrinseco elevato
(sport di contatto/con carico
emodinamico molto elevato)

• Patologia cardiaca di per sé
incompatibile con lo sport 
agonistico

• Patologia cardiaca che potrebbe
aggravarsi in condizioni di elevato
carico emodinamico
indipendentemente dal rischio
aritmico e/o di intervento, 
appropriato e non, dell’ICD

L’idoneità sportiva agonistica
può essere considerata se
(tutte le seguenti condizioni

vengono rispettate)

L’idoneità sportiva agonistica
viene negata se

(presente almeno una
delle seguenti condizioni)

ICD SPORT ICD SPORT

Il giudizio deve essere individualizzato e deve coinvolgere
Centri Cardiologici ad elevata competenza in materia

Linee guida COCIS 2023

Riassunto delle indicazioni delle linee guida italiane (COCIS 2023) sulla concessione, dal punto  
di vista cardiologico, dell’idoneità agonistica a soggetti portatori di defibrillatore cardiaco  

impiantabile (ICD).
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base, il paziente sia stato monitorato per un adeguato perio-
do post-impianto e che il dispositivo sia programmato corret-
tamente, anche con protocolli di test da sforzo specifici per 
sportivi, poiché quelli standard possono non essere sufficienti 
per simulare le condizioni agonistiche3.

A differenza della maggior parte degli altri paesi, per pra-
ticare sport agonistico in Italia è richiesta una certificazione 
medico-sportiva. Da circa 40 anni il documento di riferimen-
to in tale ambito è rappresentato dal COCIS, nelle sue varie 
stesure, cui contribuiscono le principali società cardiologiche 
italiane. Secondo il più recente COCIS 20231,2, l’idoneità può 
essere concessa in soggetti con ICD purché asintomatici, con 
normale capacità funzionale al test da sforzo (preferibilmen-
te cardiopolmonare), e che pratichino sport con basso rischio 
traumatico non tanto per il rischio di danno al dispositivo 
quanto per il rischio di trauma in seguito a una sincope arit-
mica. L’idoneità viene invece negata in presenza di cardiopatie 
strutturali severe, rischio elevato di aritmie o in sport ad alto 
rischio di trauma. In sostanza l’impatto che ha l’ICD in merito 
al giudizio di idoneità è neutro, mentre prevalgono il tipo di 
patologia che ha determinato l’impianto della protesi e il tipo 
di sport da praticare (Graphical Abstract, Tabella 1).

QUALE DEFIBRILLATORE SCEGLIERE  
NELLO SPORTIVO?
L’impianto di ICD negli atleti a rischio di morte improvvisa rap-
presenta una sfida complessa. Questi dispositivi, fondamen-
tali per la prevenzione di aritmie ventricolari potenzialmen-
te fatali, variano notevolmente per caratteristiche tecniche, 
modalità di impianto e rischi associati. La loro influenza sulla 
possibilità di praticare sport, in particolare in attività ad alta 
intensità o di contatto, necessita di un’analisi dettagliata per 
garantire sicurezza e qualità della vita del paziente atleta. 

Gli ICD transvenosi rappresentano la tipologia più diffu-
sa, grazie alla loro comprovata efficacia nel riconoscimen-
to e trattamento rapido delle aritmie ventricolari, mediante 
shock e la possibilità di programmare terapia di pacing come 
la stimolazione anti-tachicardica (ATP) e anti-bradicardica. 
Gli elettrocateteri vengono inseriti attraverso il sistema veno-
so e posizionati nelle sezioni destre del cuore10. Nonostante 
i benefici clinici, in ambito sportivo si evidenziano possibili 
problematiche legate alla dislocazione, frattura dei cateteri 
e complicanze, tra cui trombosi e infezioni, rischi significati-
vamente accentuati in atleti coinvolti in sport di contatto o ad 
alta intensità11. Alcune accortezze durante l’impianto, come 
ad esempio l’utilizzo dell’accesso venoso cefalico o ascellare, 
possono ridurre il rischio di dislocamento e frattura nei sog-
getti con vita attiva, che tipicamente soffrono del cosiddetto 
crash clavicolare tipico dell’accesso venoso succlavio12. In tali 
scenari, inoltre, l’estrazione dei cateteri in atleti giovani o con 
lunga aspettativa di vita può risultare complessa e associata 
a rischi procedurali elevati, implicando spesso procedure di 
estrazione non prive di complicanze13.

L’ICD sottocutaneo (S-ICD) rappresenta una tecnologia 
innovativa e ormai consolidata che evita l’inserimento di ca-
teteri transvenosi, grazie a un elettrodo inserito sotto la pel-
le lungo lo sterno e un generatore impiantato nella regione 
intermuscolare dorsale14. Tra i principali vantaggi figurano: 
assenza di cateteri intravascolari, con conseguente riduzione 
del rischio di infezioni; procedura di impianto meno invasiva 

l’ambizione sportiva del soggetto possa rappresentare un cri-
terio determinante. Il COCIS evidenzia inoltre che in preven-
zione primaria, nei soggetti con patologie ad elevato rischio 
aritmico, l’indicazione ad impianto di ICD non deve essere 
intesa come uno strumento per consentire la prosecuzione 
dell’attività agonistica1.

Un secondo punto cruciale è rappresentato dall’incompa-
tibilità tra molte delle patologie che giustificano l’impianto 
di ICD e la pratica di sport agonistici. Tra le condizioni più 
comuni associate a rischio di morte improvvisa figurano la car-
diomiopatia aritmogena (CMA), la cardiomiopatia ipertrofica 
(CMI) con fenotipi ad alto rischio e le cardiomiopatie dilatati-
ve causate da specifiche mutazioni come quella della lamina 
A/C. In molte di queste condizioni, l’esercizio fisico intenso 
può fungere da fattore scatenante di eventi aritmici potenzial-
mente fatali e, in alcuni casi, può promuovere la progressione 
della malattia1-4,8. Pertanto, anche in presenza di ICD, la par-
tecipazione a sport di medio-alto impegno cardiovascolare è 
sconsigliata o esplicitamente controindicata (per lo meno dal-
le linee guida COCIS 2023) non tanto per il dispositivo quanto 
per la cardiopatia di base. Esistono tuttavia alcune eccezioni 
ben definite, che verranno discusse nel successivo paragrafo. 

In definitiva, le principali linee guida americane e italia-
ne concordano sul fatto che le indicazioni all’impianto di ICD 
negli atleti devono seguire gli stessi criteri validi per la popo-
lazione di pazienti non atleti. Non esistono, infatti, indicazio-
ni specifiche differenziate tra atleti e non atleti: la volontà di 
svolgere attività sportiva non modifica i cut-off o i criteri di 
impianto, nemmeno nei casi di cardiopatie strutturali o arit-
mogene. 

PRATICARE SPORT AGONISTICO CON IL 
DEFIBRILLATORE: QUANDO È POSSIBILE?
L’expert consensus dell’HRS del 20248 sottolinea l’importan-
za di un approccio multidisciplinare nella gestione degli atleti 
portatori di ICD, che tenga conto della patologia sottostante, 
del tipo di sport, delle caratteristiche del dispositivo e della 
risposta alla terapia. Tuttavia, viene dato ampio spazio an-
che alle preferenze dell’atleta, considerando i possibili risvol-
ti psicologici dell’esclusione dall’attività sportiva. Il concetto 
di “processo decisionale condiviso (shared decision-making, 
SDM) è centrale nella visione dei colleghi americani: l’atleta, 
insieme a medici, genitori, allenatori e dirigenti, deve parteci-
pare attivamente al processo decisionale sul possibile ritorno 
allo sport. Le linee guida AHA/ACC 20254 si allineano a que-
sto approccio e affermano che la partecipazione a sport com-
petitivi è ragionevole per atleti con ICD (sia per prevenzione 
primaria che secondaria), purché avvenga attraverso un pro-
cesso strutturato di SDM. Questo processo deve considerare: 
1) la diagnosi sottostante9; 2) la conferma della stabilità del 
ritmo cardiaco; 3) la possibilità di interventi appropriati o inap-
propriati da parte del dispositivo; 4) i rischi meccanici (danno 
alla protesi o agli elettrocateteri) legati allo sport praticato, 
soprattutto nei casi di sport da contatto.

Le linee guida ESC nell’ambito della cardiologia dello 
sport (2020), pur mantenendo un approccio più prudente, 
indicano comunque la possibilità, per atleti opportunamen-
te selezionati, di partecipare ad attività sportive competitive 
o ricreative dopo l’impianto di un ICD, a condizione che lo 
sport non comporti un peggioramento della cardiopatia di 
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L’ICD extravascolare rappresenta una novità nel campo 
delle tecnologie di defibrillazione. Si tratta di un sistema ex-
travascolare con un elettrodo posizionato al di sotto della re-
gione sternale e un generatore di dimensioni compatte (33 
ml), collocato nella regione ascellare sinistra. Le caratteristiche 
principali includono la capacità di erogare sia ATP sia pacing 
anti-bradicardico di “emergenza” (prevenzione di pause pro-
lungate con stimolazione VVI), migliorando la gestione delle 
aritmie ed un design compatto e ergonomico, teoricamente 
adatto ad atleti attivi19. Le prime evidenze indicano una ridu-
zione significativa degli episodi di shock inappropriati rispetto 
alle tecnologie precedenti, grazie anche a miglioramenti nel 
riconoscimento delle onde P e T20. Ciononostante, la lunga 
durata e l’efficacia di questo dispositivo in atleti restano da 
validare attraverso studi specifici (Tabella 2). 

e miglior tollerabilità per alcuni pazienti, specie i più giova-
ni15. Per gli atleti, questa configurazione riduce il rischio di 
dislocamento del dispositivo o trauma vascolare, rendendola 
più adatta a praticanti attività sportive di contatto. Tuttavia, 
l’assenza di capacità di pacing limita l’utilizzo nei soggetti con 
bradicardie e toglie l’opportunità di una interruzione dell’arit-
mia con ATP15. Per ovviare a questo limite sono stati eseguiti 
impianti combinati di S-ICD con sistemi di pacing leadless16 
ed è tutt’ora in fase di lancio sul mercato il cosiddetto sistema 
modulare che prevede l’utilizzo di un pacemaker leadless im-
piantato in ventricolo destro in grado di erogare sia la terapia 
anti-bradicardica che l’ATP17. Alcuni studi, tuttavia, segnalano 
tassi più elevati di shock inappropriati, frequentemente dovuti 
ad oversensing delle onde T durante attività fisica, con impatti 
psicofisici importanti sul ritorno all’attività sportiva18.

Tabella 1. Sintesi delle principali raccomandazioni su sport e defibrillatore cardiaco impiantabile (ICD) delle principali linee guida italiane e 
internazionali in tema di cardiologia dello sport.

ESC3, 2020 •	 È raccomandato che le persone con dispositivi impiantati, con o senza terapia di resincronizzazione, e affette da 
una patologia sottostante, seguano le raccomandazioni specifiche relative alla malattia di base (CDR 1 – LDE B).

•	 Si dovrebbe considerare la prevenzione degli impatti diretti sul dispositivo impiantato, adattando il sito di impianto 
degli elettrocateteri e/o del dispositivo, utilizzando protezioni (padding), oppure limitando la partecipazione a 
sport con impatto diretto (CDR 2a – LDE C).

•	 La decisione condivisa dovrebbe essere attentamente considerata nel processo decisionale relativo alla 
continuazione dell’attività sportiva intensiva o competitiva nei soggetti portatori di ICD, tenendo conto dell’effetto 
dell’attività sportiva sul substrato patologico sottostante, della possibilità che lo sport ad alta intensità induca un 
maggior numero di shock appropriati e inappropriati, dell’impatto psicologico degli shock sull’atleta/paziente e del 
potenziale rischio per terze persone (CDR 2a – LDE C)

•	 L’uso di un ICD non è raccomandato come sostituto delle raccomandazioni legate alla patologia di base quando 
queste prevedono restrizioni all’attività sportiva (CDR 3 – LDE C).

COCIS1, 2023 •	 Nei soggetti sottoposti ad impianto di ICD, l’idoneità può essere presa in considerazione qualora le due seguenti 
condizioni siano rispettate: 
	– dopo almeno 3 mesi dall’impianto o dall’ultimo intervento dell’ICD con stimolazione anti-tachicardica o shock 

(sia esso appropriato o meno) e previa valutazione del rischio intrinseco e/o di contatto dello sport praticato; 
	– in assenza di una cardiopatia incompatibile di per sé con lo sport o, comunque, di una cardiopatia che 

tenderebbe a peggiorare nel tempo per il carico emodinamico correlato (sport ad impegno cardiovascolare da 
medio a elevato, quali la maggioranza di quelli del Gruppo C e D). Il giudizio deve essere individualizzato e 
coinvolgere Centri Cardiologici ad elevata competenza in materia (CDR 2 – LDE C).

•	 L’idoneità deve essere negata in presenza di cardiopatia incompatibile di per sé con lo sport o di cardiopatia 
che tenderebbe a peggiorare per il carico emodinamico correlato (es. soggetti con cardiomiopatia aritmogena 
o cardiomiopatia ipertrofica che abbia richiesto l’ICD stesso in prevenzione primaria o secondaria, ecc.) 
indipendentemente dal rischio aritmico e di intervento, appropriato e non, dell’ICD, e negli sport a rischio 
intrinseco (CDR 3 – LDE B).

HRS8, 2024 •	 Negli atleti con ICD, il ritorno all’attività sportiva è considerato ragionevole, nel contesto di una decisione condivisa 
che consideri la patologia sottostante, le caratteristiche cliniche e il tipo di sport praticato (CDR 2a - LDE B-NR).

•	 Per gli atleti sottoposti a impianto di ICD che prevedono di tornare all’attività sportiva, è ragionevole attendere 
un periodo di 4-6 settimane dopo un nuovo impianto, o 2 settimane dopo una sostituzione del generatore 
(CDR 2a – LDE C-EO).

•	 Negli atleti che hanno avuto un arresto cardiaco improvviso e sono portatori di ICD, i criteri di rilevamento del 
dispositivo dovrebbero essere programmati con una lunga durata e una soglia di frequenza elevata, per prevenire 
shock non necessari (CDR 1 – LDE B-NR).

•	 Negli atleti che hanno avuto un arresto cardiaco improvviso, è raccomandato un follow-up elettrofisiologico 
regolare, incluso il monitoraggio remoto del dispositivo ICD (se applicabile) (CDR 1 – LDE A).

•	 Negli atleti con ICD che ricevono uno shock dal dispositivo, è necessario eseguire una valutazione della causa, 
trattare l’eziologia sottostante e confermare il corretto funzionamento del dispositivo prima del ritorno all’attività 
sportiva (CDR 1 – LDE C-EO).

AHA/ACC4, 2025 •	 La partecipazione a sport competitivi è considerata ragionevole per atleti agonisti che hanno ricevuto un ICD 
a scopo di prevenzione primaria o secondaria, nel contesto di una decisione condivisa, che tenga conto della 
diagnosi sottostante, della conferma completa della stabilità del ritmo cardiaco e della possibilità di terapie del 
dispositivo sia appropriate che inappropriate.

•	 Per gli atleti agonisti che ricevono un nuovo ICD, la partecipazione a sport competitivi dovrebbe essere limitata 
per un periodo di 4-8 settimane (oppure 2 settimane in caso di sostituzione del generatore), secondo quanto 
determinato dalla disciplina sportiva, al fine di consentire un adeguato recupero post-procedura.

•	 La partecipazione a sport competitivi da contatto o con impatto fisico può essere presa in considerazione per atleti 
agonisti portatori di ICD, nel contesto di una decisione condivisa che tenga conto del rischio potenziale di danno 
o malfunzionamento del sistema di ICD.

CDR, classe di raccomandazione; EO, opinione di esperti; LDE; livello di evidenza; NR, trial non randomizzati.
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zionale ICD Sports Safety Registry coordinato da Lampert28-32 
e i lavori più recenti di Gasperetti et al.33, Francia et al.34 e 
Chorin et al.35 su S-ICD hanno offerto nuove prospettive, che 
di seguito saranno analizzate criticamente e che sono riassun-
te nella Tabella 3.

Gli studi sulla sindrome del QT lungo e le cardiopatie 
genetiche della Mayo Clinic
Già il lavoro pionieristico di Johnson e Ackerman25 aveva mes-
so in discussione l’approccio tradizionalmente restrittivo, ri-
portando l’esperienza complessivamente positiva di 20 atleti 
(età media 14.5 anni, QTc medio 520 ms) con sindrome del 
QT lungo ad alto rischio, portatori di ICD transvenoso, ritor-
nati in campo attraverso un processo di SDM. Nella casistica 
dello studio non era menzionato alcun caso di morte ed un 
solo atleta dell’età di 9 anni, affetto da sindrome del QT lun-
go tipo 1 a fenotipo estremamente grave e portatore di ICD, 
aveva sperimentato due shock dell’ICD durante pratica spor-
tiva non autorizzata ed in assenza di compliance alla terapia 
beta-bloccante25.

Questa linea è stata ulteriormente sviluppata nel 2021 
dal vasto studio di Tobert et al.26 che ha rappresentato la più 
ampia esperienza monocentrica mai riportata su atleti con 
sindrome del QT lungo. In oltre 4 anni di follow-up medio, 
494 atleti con diagnosi genetica o clinica di sindrome del QT 
lungo e 178 con diagnosi di altra cardiopatia genetica (incluse 
tachicardia catecolaminergica polimorfa ventricolare, CMI o 
CMA) sono stati formalmente autorizzati al ritorno allo sport 
competitivo dopo una valutazione multidisciplinare e un pia-
no terapeutico personalizzato; tra essi, 58 atleti con sindrome 
del QT lungo e 81 con altra cardiopatia genetica risultavano 
portatori di ICD. Durante lo studio, non è stato registrato al-
cun decesso associato a sport. Tuttavia, tra i portatori di ICD, 
17 atleti con sindrome del QT lungo (29% del totale; di que-
sti, 7 occorsi durante un periodo di “return to play” e solo 
3 senza terapia beta-bloccante) e 12 con altra cardiopatia 
genetica (15% del totale; di questi, 8 durante un periodo di 
“return to play” e 5 in assenza terapia beta-bloccante) hanno 
sperimentato eventi aritmici non letali (“breakthrough cardiac 
events”, ovvero shock dell’ICD) durante il follow-up, con 3 
storm aritmici in pazienti affetti da cardiopatie genetiche. Lo 
studio ha così dimostrato che, pur essendo possibile consen-
tire la pratica dello sport in relativa sicurezza nella maggior 
parte degli atleti con sindrome del QT lungo o cardiopatia 
genetica in assenza di caratteristiche fenotipiche di elevato ri-
schio aritmico e con prescrizione di terapie appropriate presso 

Infine, va ricordato che alcune condizioni cliniche pos-
sono essere caratterizzate da un rischio aritmico elevato ma 
potenzialmente transitorio. Tra queste condizioni possono 
essere annoverate le miocarditi acute complicate da aritmie 
ventricolari maggiori o disfunzione ventricolare severa che 
potrebbero guarire completamente, o le cardiomiopatie dila-
tative all’esordio con severa riduzione della frazione di eiezio-
ne che potrebbe migliorare nettamente dopo ottimizzazione 
della terapia medica. In tali casi selezionati un defibrillatore 
indossabile può consentire di proteggere dalla morte improv-
visa rinviando a tempi successivi una decisione in merito sia 
alla necessità di impianto di un ICD definitivo sia all’idoneità 
sportiva agonistica21,22.

In sintesi, al di là delle varie considerazioni che nella prati-
ca clinica portano alla scelta del modello di ICD, è ragionevole 
sostenere che in soggetti che praticano sport a basso rischio 
di trauma nella regione del dispositivo e che implicano limi-
tati movimenti dell’articolazione della spalla come ciclismo o 
corsa, tutti i tipi di ICD sono potenzialmente adatti; mentre in 
quelli che praticano sport di contatto, come calcio o rugby, 
che utilizzano molto l’articolazione della spalla, come pallavo-
lo o canottaggio, o addirittura discipline che portano a mol-
teplici e costanti sollecitazioni dell’articolazione, come mo-
tociclismo e automobilismo sportivo, i defibrillatori di nuova 
generazione (sottocutaneo o extravascolare) potrebbero po-
tenzialmente comportare un rischio di complicanze più basso.

PRATICARE SPORT CON IL DEFIBRILLATORE: 
QUALI SONO GLI OUTCOME CLINICI?
Per lungo tempo, la presenza di una cardiopatia ereditaria 
predisponente ad aritmie maligne o l’impianto di un ICD 
sono stati considerati motivi di esclusione dall’attività sporti-
va agonistica. Le linee guida internazionali, a partire dal 36° 
Bethesda Conference Statement pubblicato nel 2005, hanno 
codificato un approccio rigidamente restrittivo, consentendo 
eccezioni solo per discipline di bassa intensità ed a basso ri-
schio di impatto traumatico23. Questa impostazione si fonda-
va su un principio prudenziale: l’ipotesi che lo sport potesse 
aumentare il rischio di aritmie ventricolari, sincope traumatica 
e morte improvvisa, e che l’ICD potesse non garantire una 
protezione adeguata.

Tuttavia, negli ultimi due decenni alcuni studi osservazio-
nali hanno iniziato a minare questo paradigma24,25. In partico-
lare, gli studi della Mayo Clinic sui pazienti affetti da sindrome 
del QT lungo e cardiopatie genetiche25-27, il registro multina-

Tabella 2. Comparazione tra vari modelli di defibrillatore cardiaco impiantabile (ICD) e possibili vantaggi/svantaggi per lo sportivo.

TV-ICD S-ICD EV-ICD

Tipo di catetere Transvenoso (intracardiaco) Sottocutaneo (soprasternale) Extravascolare (sottosternale) 

Pacing anti-tachicardico/anti-
bradicardico

Sì No Sì (ATP, prevenzione delle pause  
[VVI 40 b/min], post-shock)

Shock inappropriati Bassi Moderati-elevati Da esplorare (teoricamente meno 
frequente di S-ICD)

Rischio infettivo Alto (elettrodi intravascolari) Basso Basso 

Dimensione del dispositivo/comfort Piccolo Voluminoso Piccolo (33 ml), design ergonomico

Eleggibilità agli sport Limitazione per gli sport di 
contatto

Meglio per sport non di 
contatto

Candidabile a sport a basso e 
moderato impegno cardiovascolare
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Tabella 3. Panoramica dei principali studi su defibrillatore cardiaco impiantabile e sport.

Autore Disegno e popolazione Tipo di ICD Risultati principali Messaggio chiave

Johnson and 
Ackerman25,  
2013 (Mayo Clinic)

Studio retrospettivo 
monocentrico, 353 pazienti 
con sindrome del QT lungo 
(130 giovani atleti; 20 con 
ICD), follow-up medio di 
5.1 anni

Transvenoso Nessun decesso; 1 atleta non 
aderente a β-bloccanti con shock di 
ICD durante sport non autorizzato

Lo sport non aumenta in modo 
significativo il rischio nei pazienti 
con sindrome del QT lungo 
ben gestiti presso un centro di 
riferimento; importanza della 
decisione condivisa

Lampert et al.32, 
2013 (ICD Sports 
Safety Registry)

Registro prospettico, 
multinazionale, 372 
atleti con ICD di cui 60 
competitivi, follow-up 
medio di 31 mesi

Transvenoso Nessun decesso o evento 
catastrofico; 21% shock (appropriati 
e inappropriati), 10% durante gare 
o allenamenti; 6% shock appropriati 
durante gare o allenamenti; in 4 
atleti, necessari più shock ravvicinati; 
13 malfunzionamenti certi 
dell’elettrocatetere (tasso del 3%  
a 5 anni)

Prima evidenza internazionale 
che sport e ICD possono 
coesistere in sicurezza

Lampert et al.31, 
2017 (follow-up)

Estensione a 440 atleti di 
cui 77 (18%) competitivi, 
follow-up medio di 44 mesi

Transvenoso Nessun decesso o evento 
catastrofico; 10% degli atleti 
con shock appropriati durante 
pratica sportiva; in 8 atleti, 
più shock ravvicinati necessari; 
31 malfunzionamenti certi 
dell’elettrocatetere (incidenza  
del 5% a 5 anni)

Conferma la sicurezza; focus 
sulle complicanze meccaniche

Tobert et al.26,27, 
2021 e 2022 
(Mayo Clinic)

Studio retrospettivo 
monocentrico, 125 giovani 
atleti con cardiopatie 
genetiche e ICD (sindrome 
del QT lungo, n=56; altre 
cardiopatie genetiche, 
n=69), follow-up medio di 
3.6 anni

Transvenoso Nessun decesso sport-correlato; 
28 atleti (22%) con eventi aritmici 
durante periodo di pratica sportiva; 
37 atleti (30%) con complicanze 
legate al dispositivo, mai attribuite 
alla pratica sportiva; 6 atleti (5%) 
con shock inappropriati durante il 
periodo di pratica sportiva

La sfida maggiore è la gestione a 
lungo termine delle complicanze 
del dispositivo e nella 
stratificazione del rischio

Gasperetti  
et al.33,36,  
2024 e 2025 
(Registro iSUSI)

Analisi multicentrica 
internazionale su sportivi 
prevalentemente competitivi 
portatori di S-ICD (n=152), 
perlopiù atleti adulti o 
master; follow-up mediano 
di 26 mesi

S-ICD Nessun decesso per cause aritmiche; 
17% di incidenza di complicanze, 
specie shock inappropriati; nessun 
danno dell’elettrocatetere negli 
atleti; maggior rischio di infezioni 
negli atleti rispetto ai non atleti; 17% 
di incidenza di shock appropriati, 
con un tasso maggiore negli atleti 
rispetto ai non atleti; sport, substrato 
(specie la cardiopatia aritmogena 
del ventricolo destro) e BMI associati 
ad un maggior rischio di shock 
appropriati

L’S-ICD riduce i problemi 
meccanici e appare efficace 
anche negli sportivi

Francia et al.34, 
2025 (Registro 
Rhythm Detect)

Studio multicentrico 
retrospettivo italiano, 602 
pazienti con S-ICD, 163 
(27%) atleti non agonisti, 
follow-up mediano 47 mesi

S-ICD Nessuna differenza di eventi 
maggiori tra sportivi e sedentari; 
tendenza a meno shock appropriati 
negli sportivi; complicanze rare

L’S-ICD è sicuro nei pazienti 
attivi, senza aumento di rischio 
legato allo sport

Nesti et al.37,  
2025  
(Registro SISS)

Registro multicentrico 
italiano, 205 soggetti 
sportivi non agonisti 
portatori di S-ICD, follow-
up medio di 38 mesi

S-ICD 13% dei pazienti con shock 
appropriati; 13% dei soggetti 
con shock inappropriati; nessuna 
associazione tra tipo/intensità 
dello sport e shock appropriati o 
inappropriati. Gli shock appropriati 
durante attività sportiva si sono 
verificati esclusivamente in 
pazienti impiantati in prevenzione 
secondaria, prevalentemente in 
pazienti affetti da cardiomiopatia 
aritmogena o cardiopatia ischemica. 
Gli shock inappropriati sono 
stati prevalentemente dovuti a 
oversensing dell’onda T, un solo 
caso di frattura dell’elettrocatetere

I portatori di S-ICD possono 
andare incontro a shock 
appropriati o inappropriati 
anche durante attività fisica – 
cautela nei pazienti impiantati 
in prevenzione secondaria 
e attenzione all’oversensing 
dell’onda T

Chorin et al.35, 
2024 (protocollo 
SPORT S-ICD)

Studio prospettico 
internazionale, 450 pazienti 
con S-ICD, arruolamento 
in corso

S-ICD Non ancora disponibili risultati; 
prevede monitoraggio remoto 
continuo

Primo studio ad hoc per atleti 
con S-ICD; potrà fornire evidenze 
decisive

BMI, indice di massa corporea; ICD, defibrillatore cardiaco impiantabile; S-ICD, defibrillatore cardiaco impiantabile sottocutaneo.
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con un’età media di 38 anni, la maggior parte dei quali prati-
cava sport a livello competitivo33. Ad un follow-up mediano di 
25 mesi, il rischio di complicanze nella coorte di atleti è risul-
tato simile a quello dei pazienti non sportivi inclusi nel registro 
iSUSI, pur osservando un maggior tasso di infezioni nel grup-
po sportivo. Inoltre, pur riportando un simile tasso di shock 
inappropriati rispetto ai non atleti (5.3%/anno), l’oversensing 
da miopotenziali è risultato più frequente tra gli atleti. Infine, 
il tasso di shock appropriati è risultato essere più elevato tra 
gli atleti (7.2%/anno), specie in riferimento al rischio di shock 
di ICD durante esercizio fisico (3.9% degli atleti durante l’in-
tero follow-up). Anche in questa coorte la CMA è risultata 
associata ad un rischio quasi raddoppiato di shock appropriati 
(hazard ratio aggiustato [aHR] 1.99), mentre la sindrome di 
Brugada è risultata essere associata ad un minor rischio (aHR 
0.36). Tra i fattori associati agli shock inappropriati, l’indice 
di massa corporea e la diagnosi di CMA del ventricolo destro 
sono emersi quali elementi significativi.

Francia et al.34 hanno successivamente coordinato uno 
studio multicentrico italiano, con oltre 600 pazienti portatori 
di S-ICD e un follow-up medio di 4 anni, in cui il livello di 
attività fisica è stato valutato mediante l’International Physi-
cal Activity Questionnaire (IPAQ). Circa un quarto della coorte 
(n=163) praticava sport regolarmente, seppure a livello non 
agonistico. I risultati hanno evidenziato la sicurezza dell’S-ICD 
negli individui attivi: non sono emerse differenze significative 
nel rischio di aritmie, shock o complicanze maggiori tra atle-
ti e soggetti sedentari. Al contrario, gli sportivi tendevano a 
ricevere meno shock appropriati, sebbene il dato non fosse 
statisticamente significativo. Le complicanze da dispositivo 
erano rare e numericamente inferiori a quelle tipiche degli 
ICD transvenosi. Nessun decesso o trauma legato allo sport 
è stato riportato.

Ulteriori evidenze in questo ambito provengono dal regi-
stro multicentrico italiano SISS37, che ha incluso 205 pazienti 
adulti (età mediana pari a 41 anni), portatori di S-ICD e pra-
ticanti sport a livello non agonistico – prevalentemente cam-
mino o marcia. I partecipanti sono stati seguiti per un periodo 
medio di 38 mesi. Durante il follow-up, il 13% dei pazienti ha 
presentato almeno uno shock appropriato (il 26% dei quali 
occorso durante l’attività sportiva) e un ulteriore 13% ha spe-
rimentato almeno uno shock inappropriato (il 44% dei casi 
durante la pratica sportiva). Gli autori non hanno riscontrato 
alcuna associazione tra il tipo e l’intensità dell’attività sportiva 
praticata e il verificarsi di shock, sia appropriati sia inappro-
priati. Tuttavia, tra i pazienti che hanno presentato shock ap-
propriati, tutti i soggetti che hanno ricevuto shock appropriati 
durante l’esercizio avevano presentato un’indicazione all’im-
pianto in prevenzione secondaria.

Infine, va citato che è in corso il progetto internazionale 
SPORT S-ICD, promosso da Chorin et al.35, che è il primo stu-
dio prospettico internazionale concepito espressamente per 
valutare la sicurezza della pratica sportiva agonistica e non 
agonistica nei portatori di S-ICD.

In conclusione, l’S-ICD si è dimostrato efficace nel trattare 
le aritmie, senza registrare decessi o eventi gravi legati alla 
pratica sportiva. Il punto di forza principale è risultato esse-
re l’assenza delle complicanze meccaniche tipiche dei sistemi 
transvenosi, un vantaggio cruciale per chi sottopone il tora-
ce a sforzi ripetuti. Tra le criticità devono essere annoverati 
gli shock appropriati e inappropriati, che tuttavia non hanno 
avuto conseguenze gravi. In questa analisi lo sport – specie 

centri esperti, i soggetti portatori di ICD e pertanto ad eleva-
to rischio aritmico presentano un rischio non trascurabile di 
eventi aritmici maggiori continuando a praticare sport26.

Successivamente, il gruppo della Mayo Clinic ha ulterior-
mente ampliato la prospettiva con lo studio di Tobert et al.27 
del 2022. In questa coorte retrospettiva di 125 atleti agonisti 
portatori di ICD e affetti da sindrome del QT lungo (n=56) o 
altra cardiopatia genetica (n=69), osservati per un follow-up 
medio di 3.6 anni, non si sono verificati decessi sport-correla-
ti. Tuttavia, durante il periodo di “return to play”, il 22% degli 
atleti (n=28) ha avuto un “breakthrough cardiac event” (ov-
vero shock dell’ICD, tachicardia ventricolare sincopale o storm 
aritmico), 15 dei quali durante pratica sportiva, mentre 6 atleti 
(4.8%) hanno avuto uno shock inappropriato. Inoltre, 28 at-
leti hanno sperimentato una complicanza legata al dispositivo 
(inclusi 3 pazienti con infezioni), che tuttavia non erano attri-
buite alla pratica sportiva. Questo dato ha confermato che il 
rischio aritmico in atleti affetti da cardiopatia genetica e por-
tatori di ICD non è trascurabile e va attentamente considerato 
al momento della valutazione clinica27.

L’ICD Sports Safety Registry
L’ICD Sports Safety Registry, promosso da Rachel Lampert e 
colleghi, ha ulteriormente approfondito la tematica della pra-
tica sportiva nei portatori di ICD transvenoso8,28-32. 

L’aggiornamento del 2017, con oltre 440 atleti (77 dei 
quali competitivi ad alto livello) e un follow-up mediano di 3.7 
anni, ha confermato questi dati28,31. Non si sono verificati casi 
di morte improvvisa, arresto cardiaco sul campo da gioco o 
lesioni gravi degli atleti. Anche in questo contesto, le criticità 
principali non riguardavano la morte improvvisa, ma il rischio 
di shock del dispositivo, con 46 atleti (10%) con shock appro-
priati durante pratica sportiva, 8 dei quali con molteplici shock 
appropriati in rapida sequenza; il rischio di shock appropriati 
è risultato essere significativamente più elevato nei soggetti 
affetti da CMA. Inoltre, anche in questo studio il rischio di 
malfunzionamento dell’elettrocatetere è risultato essere pari 
al 7% (31/440), un tasso simile a quello dei pazienti portatori 
di ICD non sportivi.

Una sottoanalisi del registro pubblicata nel 2019 ha infine 
dimostrato come un’attenta programmazione dell’ICD, con 
lunghi intervalli di riconoscimento (definita in modo diverso 
a seconda della casa produttrice dell’ICD) ed elevate soglie di 
frequenza di riconoscimento (≥200 b/min), fosse associata ad 
un minor rischio di shock appropriati ed inappropriati, sen-
za aumentare il rischio di sincope o mortalità durante pratica 
sportiva29. Un’ulteriore sottoanalisi del 2019 ha dimostrato 
che atleti non competitivi presentavano un minor rischio di 
shock appropriati e inappropriati durante l’attività sportiva ri-
spetto agli atleti competitivi30.

In conclusione, i dati dell’ICD Sports Safety Registry da un 
lato supportano il basso rischio di decesso o severo traumati-
smo durante pratica sportiva nei portatori di ICD transvenosi, 
in assenza di gravi lesioni riportate anche in caso di shock 
dell’ICD durante pratica sportiva; dall’altro, ci ricordano che 
il rischio di complicanze del dispositivo e shock durante gli 
allenamenti o le competizioni non è trascurabile, specie in pa-
zienti affetti da CMA36.

Studi sul ruolo del defibrillatore sottocutaneo
L’analisi multicentrica del registro internazionale iSUSI ha in-
cluso 152 sportivi con S-ICD prevalentemente adulti e master, 

- Copyright - Il Pensiero Scientifico Editore downloaded by IP 18.97.9.175 Thu, 05 Mar 2026, 21:34:05



227

Attività sportiva e ICD

G ITAL CARDIOL    |   VOL 27    |   MARZO  2026

in pazienti con specifici substrati quali la CMA del ventricolo 
destro – si è dimostrato un fattore potenzialmente capace di 
innescare eventi aritmici maggiori necessitanti interventi del 
dispositivo24,35-39.

AL DI LÀ DELLO SPORT AGONISTICO: 
PRESCRIZIONE DELL’ESERCIZIO FISICO
Sempre più spesso, soggetti portatori di ICD, dopo l’impian-
to, desiderano tornare a praticare in sicurezza attività fisica 
non necessariamente agonistica. In linea generale, questo 
reintegro all’attività fisica appare possibile e sicuro, soprat-
tutto se effettuato nel rispetto delle attuali raccomandazioni 
delle società scientifiche1-3,40-43. È peraltro molto importante 
sottolineare che il fatto che soggetti portatori di ICD possano 
praticare in sicurezza un’attività fisica, magari adeguatamente 
prescritta ed individualizzata, ha l’indubbio vantaggio di non 
privare anche questi soggetti degli innumerevoli benefici cli-
nici dell’esercizio44-46.

Benché esistano in letteratura alcune esperienze che di-
mostrano elevati profili di sicurezza della pratica anche di 
attività sportiva in portatori di ICD discussi nel paragrafo pre-
cedente, i dati specifici relativi alla prescrizione dell’esercizio 
fisico sono molto esigui37,46, talora su casistiche limitate e 
spesso ci si basa su norme di buon senso e di buona pratica 
clinica.

Ovviamente, oltre al tipo di dispositivo, va considerata at-
tentamente la cardiopatia di base. Elementi quali l’intensità, 
la durata e la frequenza dell’esercizio fisico da prescrivere non 
possono prescindere da un’attenta analisi delle condizioni cli-
niche del paziente, della terapia farmacologica che questi sta 
seguendo e dell’evoluzione della cardiopatia sottostante. 

Per una trattazione più dettagliata sulla prescrizione 
dell’esercizio fisico in ambito cardiologico, si rimanda al re-
cente documento redatto dalla Società Italiana di Cardiologia 
dello Sport (SIC Sport) e dalla FMSI42.

PROGRAMMAZIONE E CONTROLLO DEL 
DEFIBRILLATORE NELLO SPORTIVO
Un ultimo ma non meno importante aspetto di vitale im-
portanza è l’attenta programmazione e controllo del dispo-
sitivo47. Molti problemi riguardanti, ad esempio, gli shock 
inappropriati possono essere efficacemente prevenuti con 
un’adeguata e minuziosa programmazione del dispositivo. In 
tal senso, può essere opportuno in alcuni casi particolari chie-
dere una consulenza ingegneristica alla casa produttrice del 
dispositivo (Figura 1).

Nella programmazione non va dimenticato il tentativo di 
evitare il più possibile il pacing indesiderato, soprattutto se il 
paziente ha applicato il dispositivo solo per prevenzione del-
la morte improvvisa. Quando invece vi è necessità di pacing, 
è bene ricordare che, soprattutto nell’ottica di un soggetto 
che intenda praticare attività fisica, bisogna perseguire il più 
possibile il concetto di pacing più “fisiologico” possibile48,49, 
partendo dalla programmazione della funzione rate responsi-
ve, por poi adattare gli algoritmi più complessi riguardanti il 
ritardo atrioventricolare e così via. Il dispositivo, insomma, an-
drebbe sempre adattato alle necessità ed abitudini del singolo 
soggetto, caratteristiche che possono cambiare nel tempo.

Tra i parametri più importanti che vanno presi in attenta 
considerazione c’è anche la frequenza di intervento dell’ICD. 
In un soggetto con preservata funzione del sistema di ecci-
to-conduzione, si possono raggiungere durante esercizio 
frequenze cardiache anche molto elevate, che potrebbero 
causare interventi inappropriati del defibrillatore. La program-
mazione del dispositivo spesso consente efficacemente di evi-
tare simili incidenti. Tutte le linee guida raccomandano infatti 
l’uso di soglie di rilevamento elevate (>200 b/min), l’impiego 
di algoritmi di discriminazione tra aritmie sopraventricolari 
e ventricolari e l’esecuzione di un test da sforzo massimale 
sport-specifico, al fine di simulare realisticamente le condizio-
ni dell’attività3,6,50. Proprio per tali ragioni è comunque molto 
importante, prima di prescrivere esercizio fisico ad un porta-
tore di ICD, eseguire un test da sforzo massimale al treadmill 
per valutare attentamente anche la risposta cronotropa. Altra 
pratica consigliabile è quella di monitorare la frequenza car-
diaca durante la performance fisica.

Per quanto riguarda i tempi di avvio dell’attività fisica 
dopo l’impianto, anche su questo tema mancano dati certi 
ed univoci, ma appare ragionevole che il paziente torni, o co-
munque intraprenda un percorso di esercizio fisico dopo al-
cune settimane: questo per favorire una cicatrizzazione della 
ferita in sede di impianto e la stabilizzazione dei cateteri di un 
dispositivo tradizionale endocavitario. In particolare, il COCIS 
2023 raccomanda che il test da sforzo e la valutazione di ido-
neità sportiva non avvengano prima di 3 mesi dall’impianto, 
per consentire il consolidamento del sistema e la guarigione 
della ferita1. Le linee guida AHA/ACC 2025 indicano che la 
partecipazione a sport competitivi dovrebbe essere evitata 
per 4-8 settimane dopo l’impianto e per almeno 2 settimane 
dopo la sostituzione del generatore, per consentire un ade-
guato recupero postoperatorio, con tempistiche variabili in 
base al tipo di sport4. Va comunque ricordato che nei primi 
tempi post-impianto, per tutti i dispositivi con cateteri endo-
cavitari, andrebbero evitate attività che possano aumentare 
il rischio di dislocazione e malfunzionamento degli elettrodi, 
come soprattutto movimenti bruschi, movimenti di abduzione 
dell’arto superiore, omolaterale all’impianto del dispositivo.

Infine, il documento di consenso dell’HRS raccomanda il 
monitoraggio remoto come punto saliente per tutti gli atle-
ti con ICD. La telemedicina consentirebbe una sorveglianza 
continua e tempestiva, utile sia nella fase di follow-up che 
in caso di interventi del dispositivo. Secondo tale documen-
to di consenso, inoltre, sarebbe opportuno che l’atleta abbia 
un team di riferimento locale, soprattutto se si trasferisce per 
motivi sportivi o scolastici, e che disponga di un piano d’azio-
ne chiaro in caso di shock, sintomi o malfunzionamenti8.

CONCLUSIONI
In conclusione, la possibilità che un paziente portatore di ICD 
possa praticare sport anche di tipo agonistico è ormai consi-
derata da tutte le linee guida, incluse quelle italiane. Ciò che 
conta non è tanto il dispositivo, la cui capacità di interrompere 
efficacemente l’aritmia anche nel contesto dello sport è ormai 
ampiamente supportato dalla letteratura, ma la cardiopatia 
che ha portato all’impianto dell’ICD. Le più recenti linee guida 
americane sono ancora più esplicite non escludendo la pos-
sibilità di un ritorno all’attività agonistica in nessun caso nel 
contesto di una decisione condivisa, anche se questo concetto 
si applica con difficoltà nel contesto italiano dove la pratica di 
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Figura 1. Proposta di flow-chart su controllo e programmazione del defibrillatore cardiaco impiantabile (ICD) prima, durante e 
dopo prova da sforzo negli atleti.
DAE, defibrillatore automatico esterno; ECG, elettrocardiogramma; EGM, elettrogramma; FC, frequenza cardiaca; S-ICD, defibril-
latore cardiaco impiantabile sottocutaneo.
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sportiva nei portatori di ICD può essere sicura se condotta sotto 
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sport agonistico necessita del rilascio di un certificato firmato 
dal medico specialista in medicina dello sport, che se ne assu-
me la responsabilità dal punto di vista medico-legale. È bene 
ricordare, tuttavia, che al di là dello sport agonistico, tutti i 
soggetti con cardiopatia (portatori o meno di ICD) traggono 
beneficio dall’esercizio fisico che deve essere attentamente 
“dosato” sulla base di una valutazione clinica individuale (co-
siddetta “prescrizione dell’esercizio fisico”).

RIASSUNTO
Il tema della pratica sportiva negli atleti portatori di defibrillato-
re cardiaco impiantabile (ICD) è un argomento che ha assunto 
crescente interesse. Contrariamente a quanto spesso riportato 
dai media, in Italia non esiste un divieto assoluto di attività ago-
nistica per chi ha un ICD: le linee guida COCIS 2023 stabiliscono 
che il giudizio di idoneità dipende non dal dispositivo, ma dalla 
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