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“….si deve affermare con determinazione che utilizzare aprioristicamente 

l’età come barriera alla guida non è scientificamente corretto, oltre che 

umanamente poco rispettoso della libertà e della dignità del cittadino.” 

  

 

“..L’interesse del medico non deve però soffermarsi solo sull’utilità 

individuale e collettiva di permettere la guida dell’auto anche alle 

persone anziane, ma prima di tutto sugli strumenti per valutarne 

l’idoneità alla guida senza procurare danni a sé e agli altri con la propria 

presenza sulla strada…” 

 

Marco Trabucchi 4 Ottobre 2010, Medici Oggi Online 

In ambito clinico sono disponibili test per valutare attenzione e 

riflessi 

Il medico, l’anziano e la guida dell’automobile 



• Esperienza : presentazione Caso Clinico  

 

• Legge: Decreto Ministeriale per il rinnovo della 

patente  

 

• Scienza : Sguardi sulla letteratura 

 

• Discussione  

Outline 



Paziente di 55 aa, proveniente dall'UO di Neurochirurgia in esiti di  

emorragia cerebrale sx. 

 

Storia Clinica: 06.04.2011 esiti ictus emorragico (ematoma nuclei della  

base sinistra); emiparesi facio-brachio-crurale destra, afasia.  

All'angioTAC non evidenti alterazioni aneurismatiche dei vasi  

nè malfunzioni artero-venose.  

Anamnesi Sociale: Vive con moglie, 2 figli,  

completa autonomia prima dell'evento indice BI 100/100.  

Anamnesi Sanitaria: ipertensione arteriosa di recente riscontro per cui  

era stata consigliata terapia farmacologica mai intrapresa.  

 

ALL’INGRESSO     

MMSE 11/30   B.I. 05/100  TINETTI 1/28  FIM 37/126  

HAND GRIP 0 kg  PINCH TEST 0 kg 
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Dopo percorso riabilitativo in struttura di 60 giorni  

Macro Attività Complessa (MAC 07) di 30 sedute  

Obiettività Neuromotoria – Funzionale – 21.07.2014 

 

FUGL-MEYER: AASS motricità 31/66 – sensibilità 17/40 

     AAII motricità 19/34 – sensibilità 16/40 

Reclutamento neuromuscolare: movimenti attivi a livello  

della mano in flex-est dita; presenta estensione polso;  

prono-supinaz avambraccio (F=3); flex-est gomito (F=2). 

Presenta ipertono spastico in componente flessoria. 

Trasferimenti in autonomia; Deambulazione  con bastone  

in autonomia sia in ambiente protetto che esterno (100mt). 

Sensibilità tattile compromessa sia prossimale che distale. 

 

 

Caso Clinico - 2 



Logopedia  

21.07.2011 comprensione linguistica buona, possibile  

la conversazione  su qualsiasi argomento,  

lieve deficit afasico in produzione, maggiori difficoltà 

in compiti linguistici scritti. Facile affaticabilità. 

Valutazione NeuroPsicologica 
21.07.2011 funzionamento cognitivo risulta complessivamente  

nella norma (MMSE: 26/30). Permangono:  

- deficit nella produzione linguistica e di accesso al lessico; 

-  lieve deficit alle funzione esecutive e di controllo (sensibilità  

all’interferenza); 

- lieve deficit di attenzione divisa ed alternata. 

Nella norma memoria, orientamenti, abilità prassico-costruttive, 

riconoscimento visivo. 
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DOMANDA DEL PAZIENTE ED ASPETTATIVE      

 

1- migliorare la deambulazione 

 

2- poter tornare a lavorare, anche con mansioni inferiori 

(lavoro autonomo, ambulante presso i mercati) 

 

3- tornare a guidare 
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Ritorno alla guida in sicurezza – Card. Ferrari Fontanellato 

 

1- Pregressa acquisizione di patente di guida 

2- Intervallo di tempo di almeno 8 mesi dall'evento acuto 

3- Recupero cognitivo – comportamentale identificabile con il punteggio di 8/8 

alla scala Level of Cognitive Functioning (LCF)          

4- Assenza di episodi di epilessia secondaria tardiva o presenza di epilessia ben 

 controllata 

dalla terapia con assenza di crisi da almeno 2 anni 

5- avvenuto reinserimento nel proprio ambiente socio-familiare 

6- presenza di un familiare o di un caregiver che ben conosca il candidato, che sia 

in grado fornire notizie attendibili sulle sue abitudini e sulle caratteristiche 

comportamentali nel proprio ambiente naturale di vita e che possa fare da supervisore 

nell'eventuale programma di training alla guida 

 

 

      

     De Tanti A., Saviola D., Abbiati P., “Progetto ritorno alla guida sicura dopo GCA” Eur. Med. Phis. 2006 
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Protocollo di valutazione e riabilitazione 

1- Visita medica specialistica con supporto di terapista dedicato: anamnesi 

pre-morbosa, valutazione menomazione motoria, ECG ed EEG 

2- Visita neuro-oftalmologica con campo visivo (> 120° orizzontale) 

3- Protocollo valutazione psicologica:  

valutazione psicometrica 

• Attenzione (TMT-A, TMT-B) 

• Apprendimento e memoria (Test breve racconto) 

• Percezione visiva (Street’s completion test) 

• Funzioni esecutive (FAB – Digit Symbol) 

profili di personalità 

• Minnesota Multiphasic Personality Inventory II-MMPI-2 (Hathaway,1995) 

batteria informatizzata del traffico 

• Vienna Test System (Martelli 2001) 

4- Valutazione neuromotoria e funzionale 

• Barthel Index e prova di guida di mobilità aumentativa per valutare accesso 

 all'auto e proposta adattamenti (Giannetti 2003, Oggioni 2008) 
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Protocollo di valutazione e riabilitazione 

 

5- Test su simulatore di guida Fiat Mobility, realizzato da operatore dedicato 

in presenza di istruttore di guida con prova adattamenti proposti  

6- Guida su pista protetta con auto multi-adattata e istruttore di guida dedicato: più prove 

con diverse situazioni (bandelle mobili, slalom ostacoli, ostacolo improvviso, rotonde,  

dossi (campoprova Reggio Emilia – autoscuola Gatti) 

7- Revisione attiva della patente. 

Caso Clinico - 7 



 
 

 



… sono anziano, posso continuare a guidare?  

… mio papà va ancora in automobile, ne è ancora capace? 

… dottore, la prego, tolga la patente a mia madre! 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Gli interrogativi 

• Il paziente può ritornare alla guida in sicurezza? 
 
• E’ giusto affrontare questo tema in riabilitazione? 
 
• Come valutare il rischio potenziale alla guida? 



• In Italia, nel 2008 (ISTAT), le persone con età 

superiore ai 65 anni con patente di guida erano il 

12,9% (4.500.000) di tutta la popolazione. 

• Le statistiche riportano che il 10% degli anziani è 

coinvolto in incidenti automobilistici. 



CAPACITA' DI GUIDA 

Efficienza cognitiva 

Stile di Guida 

Efficienza prassico/motoria 

Struttura di personalità 

Disturbi attentivi 

Deficit motori 



Alzheimer’s Disease and Memory Disorders Center del Rhode Island 

Hospital ha dimostrato che i test attuali falliscono nel valutare con 

precisione le capacità di un anziano alla guida dell’auto. 

 

In America CAUTO OTTIMISMO 

 

Telecamera nell’autovettura in pz con MCI anzichè un test di guida 

standard. 

Performance nettamente migliori rispetto al classico test con 

esaminatore. 

 

- “zona sicura” 

- “auto famigliare” 

- “inizialmente queste persone possono continuare a guidare senza 

costituire pericolo: indispensabili follow up a 6/12 mesi” 

 

 

CONGRESSO SIGG : In Italia test troppo “light” CAUTO PESSIMISMO 

 



Competenze accertamento idoneità  conduzione veicoli 

 
Livello 

 
Accertamento 

 
Sanitari autorizzati 

 
1 

 
Normale certificazione 

 
 
 
 
2 

1) mutilati-minorati  
2) soggetti oltre età per 
pat. Categ. C, D,E 
3) revisioni Prefettura e 
MCTC 
4) casi previsti dalla legge 
per alcune minorazioni 
5) casi dubbi inviati dal 
1° livello 

 

 
 
 

Commissione Medica 
Locale 
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Ricorso avverso la CML Commissione Medica RFI 



Patologie Predominanti 

 

 

 

2011 

 

2012 

 

2013 

 

Patologie 
cardiovascol
ari (> 80aa) 

 
 

621/1730 
 

(35.8%) 

 
 

626/1726 
 

(36.2%) 

 
 

428/1324 
 

(32.3%) 

 

 

Diabete 
(>80aa) 

 
 

63/452 
 

(13.9%) 

 
 

87/532 
 

(16.3%) 

 

 
 

71/456 
 

(15.5%) 







• Esperienza : presentazione Caso Clinico  

 

• Legge: Decreto Ministeriale per il rinnovo della 

patente  

 

• Scienza : Sguardi sulla letteratura 

 

• Discussione  
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Decreto Legislativo 18 aprile 2011 , n. 59  

Attuazione delle direttive 2006/126/CE e 2009/113/CE  

concernenti  la patente di guida (G.U. n. 99 del 30 aprile 

2011) 

REQUISITI MINIMI DI IDONEITA' FISICA E MENTALE PER 

LA  GUIDA  DI  UN VEICOLO A MOTORE 

1…occorre che il richiedente, all’accertamento 
sanitario praticato con i comuni esami clinici e con 
gli accertamenti specialistici ritenuti necessari, non 
risulti affetto da malattia fisica o psichica, deficienza 
organica o minorazione psichica, anatomica o 
funzionale, tale da impedire di condurre con 
sicurezza quei  determinati tipi di veicoli alla guida 
dei quali la patente abilita… 

 



Decreto Legislativo 18 aprile 2011 , n. 59  

• Affezioni cardiovascolari, 

• Diabete mellito 

• Affezioni endocrine 

• Malattie del SN 

• SNC o SNP 

• Postumi traumatici 

• Epilessia 

• Malattie Psichice 

• Sostanze psicoattive 

• Malattie del Sangue 

• Malattie apparato Urogenitale 



Affezioni cardio-vascolari  

La patente di guida non deve essere rilasciata né 

confermata ai candidati […]  

 

affezione 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 commissione 

medica locale che può avvalersi della consulenza di uno 

specialista appartenente alle strutture pubbliche.  



 

PORTATORI DI PaceMaker 
NON IDONEO fino al primo controllo successivo alla data del posizionamento. 
Successivamente   (solo A-B) IDONEO 12 mesi /24 mesi in base a età e comorbilità 
(da valutare se concedere MAX 1 ANNO a cat. CDE). 
PORTATORI DI ICD A prescindere da FE% 
 
Prevenzione primaria NON IDONEO nei primi 6 MESI dal posizionamento 
Successivamente IDONEO 1 ANNO (solo A-B)  
 
Prevenzione secondaria NON IDONEO nei primi 12 MESI dal posizionamento 
Successivamente IDONEO 6 MESI (solo A-B)   
Se al controllo risultano scariche, appropriate o inappropriate, NON IDONEO 6 MESI 
dalla scarica. 
 
CARDIOPATICI NON ICD  
NYHA IV    sempre NON IDONEO 
FE% < 35% e NYHA >= III  NON IDONEO 
FE% compresa tra 35 e 50 IDONEO max 1 ANNO (solo A-B)  
 

Affezioni cardio-vascolari  



 
La patente di guida può essere rilasciata o rinnovata 
al candidato o conducente colpito da diabete 
mellito, con parere di un medico autorizzato e 
regolare controllo medico specifico per ogni caso.  
 
La patente di guida non deve essere rilasciata né 
rinnovata al conducente di questo gruppo colpito da 
diabete mellito che necessiti di un trattamento con 
insulina, salvo casi eccezionali debitamente 
giustificati dal parere di un medico autorizzato e con 
controllo medico regolare 

Diabete 



DIABETE 



Diabete 



[…] condizioni non siano compatibili con la 
sicurezza della guida, salvo i casi che la 
commissione medica locale potrà valutare in 
modo diverso avvalendosi, se del caso, della 
consulenza specialistica presso strutture 
pubbliche […] 

Malattie Psichiche 



La patente di guida non deve essere rilasciata né 
confermata ai candidati o conducenti che soffrono di 
insufficienza renale grave.  
 
Limitatamente ai candidati o conducenti per patenti delle 
categorie A, B, la patente di guida può essere rilasciata o 
confermata quando l'insufficienza renale risulti 
positivamente corretta a seguito di trattamento dialitico o di 
trapianto.  
 
La certificazione relativa deve essere rilasciata dalla 
commissione medica locale. La validità della patente non 
può essere superiore a due anni. Per la conferma e la 
revisione valgono le stesse modalità 

 

Malattie dell'apparato urogenitale.  

 







Competenze accertamento idoneità  conduzione veicoli 

 
Livello 

 
Accertamento 

 
Sanitari autorizzati 

 
1 

 
Normale certificazione 

 
 
 
 
2 

1) mutilati-minorati  
2) soggetti oltre età per 
pat. Categ. C, D,E 
3) revisioni Prefettura e 
MCTC 
4) casi previsti dalla legge 
per alcune minorazioni 
5) casi dubbi inviati dal 
1° livello 

 

 
 
 

Commissione Medica 
Locale 

 
3 

Ricorso avverso la CML Commissione Medica RFI 



VISTA 

LIVELLO 1 

7/10 TOTALI (valutazione visiva) 
 

NON MENO DI 2/10 NELL’OCCHIO PEGGIORE 

 

Opzioni possibili: 

5/10 e 2/10 

4/10 e 3/10 

 

Opzioni impossibili 

6/10 e 1/10 

7/10 e zero 



VISTA 

Il campo visivo binoculare posseduto deve  consentire  una 

visione in orizzontale di almeno 120 gradi,  con  estensione  

di  non meno di 50 gradi verso destra o verso sinistra e di  20  

gradi  verso l'alto e verso il basso.  

 

Non devono essere  presenti  difetti  in  un raggio di 20 gradi 

rispetto all'asse centrale,  inoltre  deve  essere posseduta 

una  visione  sufficiente  in  relazione  all'illuminazione 

crepuscolare, un idoneo tempo di recupero dopo  

abbagliamento  e  un' idonea sensibilita' al contrasto, in caso 

di  insufficienza  di  tali due ultime funzioni la CML puo' 

autorizzare  la guida solo alla luce diurna. 



VISTA 

Validita'  limitata  nella durata  

Validità limitata guida diurna 

DIPLOPIA 
non e'  consentito  guidare per un congruo periodo  di  

tempo,da  valutare  da  parte  di  medico specialista 

oculista; trascorso tale periodo, la  guida  puo'  essere 

autorizzata dalla CML , acquisito il  parere  di un medico 

specialista oculista,  eventualmente  con  prescrizione  di 

validita' limitata nella durata e se del caso con limitazione 

per  la guida notturna 



Competenze accertamento idoneità  conduzione veicoli 

 
Livello 

 
Accertamento 

 
Sanitari autorizzati 

 
1 

 
Normale certificazione 

 
 
 
 
2 

1) mutilati-minorati  
2) soggetti oltre età per 
pat. Categ. C, D,E 
3) revisioni Prefettura e 
MCTC 
4) casi previsti dalla legge 
per alcune minorazioni 
5) casi dubbi inviati dal 
1° livello 

 

 
 
 

Commissione Medica 
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VISTA 

LIVELLO 2 

12/10 TOTALI 
 

NON MENO DI 8/10 NELL’OCCHIO MIGLIORE 

NON MENO DI 4/10 NELL’OCCHIO PEGGIORE 

 
opzioni possibili 

8/10 e 5/10 

8/10 e 6/10 

8/10 e 7/10 

opzioni impossibili  

7/10 e 5/10 

6/10 e 6/10 

IMPOSSIBILE ANCHE 

7/10 E 7/10 benchè la somma sia >12/10 

 



EPILESSIA 

Per "epilessia" si intende il manifestarsi di due  o  piu'  crisi 

epilettiche non provocate, a distanza di meno di  cinque  anni  

l'una dall'altra.    Per "crisi epilettica provocata" si intende 

una  crisi  scatenata da una causa identificabile e 

potenzialmente evitabile. 

 

Le persone che  sono  considerate  clinicamente  guarite  su 

certificazione  rilasciata  da  uno  specialista  in neurologia   

(o disciplina equipollente) e non hanno presentato crisi 

epilettiche  da almeno 10 anni in assenza di trattamento 

farmacologico non sono  piu' soggette a restrizioni o 

limitazioni. (LIBERI) 

 

 



EPILESSIA 

I soggetti liberi da crisi da almeno 5 anni ma che risultino 

tuttora  in  trattamento  saranno  ancora  sottoposti   a   

controlli periodici da parte della Commissione medica locale 

che stabilira'  la durata del periodo di idoneita' dopo aver 

acquisito la certificazione emessa dallo specialista in 

neurologia o disciplina equipollente.  

 

Per i soggetti liberi da crisi da almeno 10 anni ma ancora in 

trattamento non e' previsto il conseguimento/rinnovo 

della patente del gruppo 2. 

 

 

LA DOCUMENTAZIONE SANITARIA RELATIVA VA 

COSERVATA PER ALMENO 10 ANNI 

 

 



EPILESSIA 
Gruppo 1 

 
Epilessia:  il  conducente  o  il  candidato  puo'  essere dichiarato  

idoneo  alla  guida  dopo  un  periodo,   documentato   e certificato 

da parte dello specialista neurologo, di  un  anno  senza ulteriori 

crisi. 

 

Crisi dovute a modificazioni o a  riduzioni  della  terapia 

antiepilettica per decisione del  medico:   

 

al  paziente  puo'  essere raccomandato di non guidare per un 

periodo di  sei  mesi  dall'inizio del periodo di sospensione del 

trattamento. In caso di crisi  che  si manifestano nel  periodo  in  cui  

il  trattamento  medico  e'  stato modificato o sospeso per  decisione  

del  medico,  il  paziente  deve essere sospeso dalla guida per tre 

mesi se  il  trattamento  efficace precedentemente applicato viene 

nuovamente applicato. 

 



• Esperienza : presentazione Caso Clinico  

 

• Legge: Decreto Ministeriale per il rinnovo della 

patente  

 

• Scienza : Sguardi sulla letteratura 

 

• Discussione  
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Lo studio presenta un approccio multidimensionale con 

valutazione della gravità della demenza (MMSE – CDR) e 

valutazioni multidisciplinari fisiche e funzionali. 

The Older Adult Driver with Cognitive Impairment :  

“It’s a Very Frustrating Life” (Carr et al 2010, JAMA) 

The impact of cognitive deficit on self-reported car crashes in  

ultra-octogenarian population: data of an italian population-based  

study” (Rozzini et al 2012, Int J Geriatr Psychiatry) 

Lo studio esaminava 800 soggetti sottoponendoli a una 

batteria di test neuropsicologici. 

TMT – B e short story sono state individuati come 

predittori indipendenti del rischio di incidente stradale. 

BACKGROUND 



Precedenti studi (Iverson at al. 2010, Neurology) hanno 

evidenziato che differenti fattori associati ad incidenti 

stradali potrebbero essere utilizzati per evidenziare 

differenti livelli di rischio.  

BACKGROUND 



Come valutare l’abilità alla guida nel 

paziente anziano?   



The 4Cs (Crash History, Family Concerns, Clinical Condition, and 

Cognitive Functions): A Screening Tool for the Evaluation of the At-Risk 

Driver 

 
Margaret G. O’Connor, Lissa R. Kapust,  Bixuan Lin, Ann M. Hollis, Richard N. 

Jones,  

Of the many tests surveyed, the Useful Field of View (UFOV) Test and 

Trailmaking Test (TMT) are most often used in driving studies. These 

tests provide important information for driving screening, but they are not 

commonly found in physicians’offices and are not typically part of a 

clinical interview. A more-practical alternative for most health providers 

would be a simple set of questions that could be incorporated in a 

standard medical interview.. 

 

The 4Cs focuses on four domains (crash history, family concerns, 

clinical condition, and cognitive functions)… 

 

The 4Cs, an interview based screening tool, may be a useful marker to 

identify at-risk older drivers 

 J Am Geriatr Soc 58:1104–1108, 2010. 



Pozzi C, Morandi A, Morghen S, Gentile S, Bellelli G, Trabucchi M   



PERCHE’ GLI ANZIANI SMETTONO DI GUIDARE? 
STUDIO SU UNA POPOLAZIONE DI ANZIANI 
RICOVERATI IN UN SETTING RIABILITATIVO 

Christian Pozzi , Alessandro Morandi , Elena Lucchi , Sara Morghen , Simona Gentile, 

Giuseppe Bellelli, Marco Trabucchi. 

SCOPO: Lo scopo di questo lavoro è descrivere le 

variabili cliniche ed i fattori associati alla cessazione 

della guida dell'autovettura in una popolazione di 

anziani ricoverati in un setting riabilitativo. 



Materiali e Metodi (1) 

Dal 01 gennaio 2012 al 31 dicembre 2013, tutti i 

pazienti con età ≥65 anni e ricoverati 

prospetticamente presso il Dipartimento di 

Riabilitazione della Casa di Cura Ancelle di 

Cremona, che prima del ricovero guidavano in 

autonomia l'automobile, sono stati sottoposti ad 

uno screening multidimensionale comprendente i 

principali fattori clinici, cognitivi e funzionali 

associati alle abilità di guida riportati in letteratura.  



Materiali e Metodi (2) 

Lo screening comprendeva:  

1) Funzioni cognitive (funzioni esecutive - CLOX 1; funzioni 

visuospaziali - CLOX 2; Matrici attentive; funzione cognitiva globale 

- Mini Mental State Examination, MMSE); 

2) Stato funzionale (Indice di Lawton e Timed Up and Go Test) 

3) Condizioni Mediche: eventuale abuso di sostanze alcoliche 

(Cage Questionnaire), polifarmacoterapia, presenza di disturbi del 

sonno (Epwworth Sleepiness Scale), eventuali deficit visivi ed 

uditivi;  

4) Analisi Sociale: intervista strutturata al caregiver per indagare la 

qualità di guida dal paziente, numero delle multe e incidenti stradali  

nei 3 anni precedenti alla valutazione e la media di chilometri 

percorsi alla settimana.  



Materiali e Metodi (3) 

Follow-up telefonico:  

 

A 6 mesi dallo screening con il caregiver per indagare l'uso o 

l’eventuale interruzione dell’uso dell’automobile, oltre alle 

motivazioni dell’abbandono.  

 



Tabella 1: Descrizione popolazione studio pazienti con età ≥65 anni 

ricoverati presso il Dipartimento di Riabilitazione della Casa di Cura 

Ancelle 

Variabile  Ha smesso 
di guidare al 

follow-up  
(N=26) 

Continua a 
guidare al 
follow-up 

(N=69) 

P value 

Età 77.69 ± 6.46  72.94 ± 5.41 .000 

Sesso femminile 6 (23,1%) 25 (36.2%) .165 

Tipologia di Ricovero 
•Disturbo della deambulazione 
                     - neurologica 
                     - parkinson 
                     - osteo-articolare 
•Ortopedica 
                     - elettiva 
                     - non elettiva 
•Respiratoria 
•Cardiologica 

 
 

6 (23.1%) 
0 (0.0%) 
2 (7.7%) 

 
7 (26.9%) 
2 (7.7%) 
7 (26.9%) 
2 (7.7%) 

 
 

3 (4.3%) 
1 (1.4%) 
2 (2.8%) 

 
53 (76.8%) 
3 (4.3%) 
4 (5.7%) 
3 (4.3%) 

 
 
 
 
 

.001 

Motivazione di non utilizzo automobile follow – up 
•Pz volontariamente smette di guidare 
•Ritiro patente commissione 
•Pz smette di guidare per volontà dei famigliari 

 
 

11 (42.3%) 
6 (23.1%) 
9 (34.6%) 

Medie e deviazione standard;  N (%) 



Variabile   Ha smesso di 
guidare al 
follow-up  

(N=26) 

Continua a 
guidare al 
follow-up 

(N=69) 

P. value 

MMSE Totale 
MMSE <25 

25.92 ± 3.68 
 13 (50.0%) 

24.35 ± 5.04 
11 (15.9%) 

.001 

CLOX 1 (< 11 deficit) 16 (61.5%) 18 (26.1%) .002 

CLOX 2 (< 13 deficit) 12 (46.2%)  5 (7.2%)  .000 

Matrici attentive (< 30 deficit) 9 (34.6%)  4 (5.8%)  .001 

T.U.G. totale 
T.U.G  ≥ 20’’  

19.88 ± 7.56 
16 (61.5%) 

14.41 ± 3.62 
6 (8.7%)  

.000 

Deficit Uditivi 21 (80.7%) 20 (29.0%) .000 

Disturbo del sonno (Epwworth Sleepiness Scale) 7 (26.9%) 3 (4.3%) .004 

KM percorsi in una settimana (<100) 24 (92.3%) 37 (53.6%) .000 

Alcool (cage questionaire) 3 (11.5%) 5 (7.2%) .380 

Deficit Visivi (tavola di Snellen) 11 (42.3%) 6 (8.7%) .000 

Diabete con complicanze 1 (3.8%) 7 (10.1%) .300 

Polifarmacoterapia (≥5) 19 (73.1%) 33 (47.8%) .023 

Preoccupazione Caregiver 16 (61.5%) 11 (15.9%) .000 

N° Incidenti in errore 2 anni precedenti T0  (>0) 4 (15.4%) 9 (13.0%) .500 

N° Multe in errore 2 anni precedenti T0 (>1) 4 (15.4%) 7 (10.1%) .349 

Medie e deviazione standard;  N (%) 



Tabella 2: Fattori predittivi di cessazione dell’uso di automobile a 6 

mesi di distanza (regressione logistica multivariata) 

Variabile   Odds Ratio  
95% Confidence Interval  

P value 

ETA’ (anni) 1.16 (1.01-1.34) 0.04 

Deficit cognitivi* 0.65 (0.13-3.23) 0.60 

Deficit motori (TUG ≥20 sec) 13.44 (2.91-62.05) <.01 

Km percorsi alla settimana <100 1.68 (0.22-12.60) 0.61 

Deficit somatosensoriali** 3.88 (0.32-46.54) 0.28 

Preoccupazione caregiver*** 0.29 (0.07-1.27) 0.10 

Diagnosi di ingresso 

  -   Cardio-respiratoria Ref. 

  -   Disturbo della marcia 1.20 (0.18-7.89) 0.85 

  -   Ortopedico elettivo 0.24 (0.05-1.30) 0.10 

  -   Ortopedico non elettivo   0.54 (0.01-23.55) 0.75 

*Deficit cognitivi: deficit MMSE o matrici attentive o CLOX 1 o CLOX 2  

**Deficit somatosensoriali: deficit uditivi o visivi o disturbi del sonno o polifarmacoterapia 

***Preoccupazione caregiver: preoccupazione caregiver + aggressività 

 



Riflessioni 

Funzione Motoria – T.U.G. 
 

  

 

 

 

Età 
 

  

 

 

 

??? Screening ??? 





La visita prevede tre valutazioni distinte ad opera di medico 

geriatra, neuropsicologo e terapista occupazionale.  

 

Le tre valutazioni forniranno una conclusione sui seguenti aspetti: 

 

•funzioni cognitive (funzionamento cognitivo globale, attenzione, 

abilità visuo-spaziali, funzioni esecutive, memoria, velocità 

psicomotoria); 

 

•condizioni cliniche (polifarmacologia, comorbilità, uso alcol, sonno) 

 

•stato funzionale e motorio (abilità della vita quotidiana,  forza 

manuale, deambulazione ed equilibrio) 

 

La valutazione prevede anche un colloquio con un famigliare per 

completare il raccordo anamnestico sulle abilità di guida  



… ma a che serve il terapista occupazionale? 

• Valutazioni motorie di screening / intervista caregiver 

per valutare preoccupazione ed aspettative; 

  

•Valutazione motorie ed adattamento dell’autovettura; on-

road test (U.K. and USA) 

 

• Valutazione percorsi trasporti pubblici 

 

• Ricerca e creazione nuova mobilità aumentativa con 

famigliari o amici come supporto all'acquisita mancanza 

di indipendenza.  

 

• Prevenzione Ritiro Sociale  



 

[…] permetteremo ai vecchi di essere significativi per sé 

stessi e per il resto della società: è una sfida ancora 

aperta, tra le più importanti del presente […] 

 (M.Trabucchi 2001) 

  
 


