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Assessing fitness to drive in neurology – more than only epilepsy

Dr. G. Hageman1, mw. dr. W.A. Hofstra2, mw. M.I. van Buren-Schukkink3, mw. dr. M.S.E. van Hout4,  
R.A. Bredewoud5, dr. J.Nihom1 

SUMMARY
Driving is a complex activity involving especially vi-
sual, psychomotor and cognitive functions. These 
functions may be impaired in about half of patients 
with a stroke or severe traumatic head injury, one 
third of patients with Parkinson's disease and a 

quarter of patients with MCI or mild dementia. One 
or two in 1.000 traffic accidents is caused by a medi-
cal condition of the driver. In this paper we describe 
factors which can predict fitness to drive in several 
neurological conditions. These factors can be help-
ful for clinicians in applying the rules concerning 

SAMENVATTING 
Autorijden is een complexe taak die coördinatie van 
visuele en motorische functies met cognitieve vaar-
digheden vraagt. Rijgeschiktheid kan veranderen na 
een medische gebeurtenis of aandoening. Ongeveer 
de helft van de patiënten die een herseninfarct of 
ernstig hoofdtrauma doormaken, een derde van de 
patiënten met de ziekte van Parkinson en een kwart 
van de patiënten met een milde cognitieve stoornis 
(MCI) of beginnende dementie is niet (meer) in staat 
veilig auto te rijden. Eén tot 2 op de 1.000 verkeers-
ongevallen wordt veroorzaakt door een plotselinge 
functiestoornis bij een bestaande aandoening van 
de bestuurder. In dit artikel komen voorspellende 
factoren die bij de beoordeling van de patiënt in de 
spreekkamer behulpzaam kunnen zijn bij de imple-
mentatie van de wettelijke regels, aan bod. De rijtest 
praktische rijgeschiktheid blijft echter het ultieme 
instrument om een uitspraak te doen over rijge-

schiktheid in geval van motorische, cognitieve en 
visuele functiestoornissen. Aan de orde komen ho-
gere corticale functiestoornissen, neglect, afasie, 
Clinical Dementia Rating (CDR)-score, OPS-vragen-
lijst, frontale symptomen en gedragsproblemen. 
Motorische functiestoornissen kunnen vaak worden 
gecompenseerd door aanpassingen in de auto, en 
visuele stoornissen zoals een hemianopsie door 
specifieke kijktraining. Veel patiënten beschouwen 
zichzelf ten onrechte als veilige rijder. De mening van 
de partner of familie van de patiënt betreffende 
diens rijgeschiktheid blijkt objectiever en is van groot 
belang bij de beoordeling. Neuropsychologisch on-
derzoek is vooral van belang bij MCI en beginnende 
dementie, in combinatie met anamnese en eventu-
eel een simulatorrijtest, maar heeft een beperkte 
waarde in de voorspelling van rijgeschiktheid bij an-
dere aandoeningen.
(TIJDSCHR NEUROL NEUROCHIR 2017;118(4):135-44)

Beoordeling van rijgeschiktheid in de 
neurologie – meer dan alleen epilepsie
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INLEIDING
Autorijden lijkt simpel, maar is het niet. Strategische (route 
en planning), tactische (aanpassing snelheid en andere anti-
cipaties) en operationele vaardigheden (sturen, remmen, 
schakelen, gebruik navigatie) worden aangesproken. Het is 
een complexe taak die coördinatie vraagt van visuele en mo-
torische functies met cognitieve verworvenheden. Eén tot 2 
op de 1.000 verkeersongevallen wordt veroorzaakt door een 
plotselinge functiestoornis bij een bestaande aandoening 
van de bestuurder. Daarbij kan het gaan om stoornissen in 
het bewustzijn of de visuele waarneming, verlammingen, of 
verminderd reactievermogen.1 Ongeveer 50% van de patiën-
ten met een acute cerebrale aandoening, zoals een ernstig 
traumatisch hoofdletsel of een herseninfarct, wordt na 6 
maanden al weer rijgeschikt geacht.2 Progressieve neurologi-
sche aandoeningen, zoals de ziekte van Alzheimer of de 
ziekte van Parkinson, leiden tot blijvende en toenemende 
rijgeschiktheidsproblemen.3 In tegenstelling tot de regelge-
ving bij epilepsie is er bij deze aandoeningen onduidelijk-
heid over de interpretatie van de regels of zijn deze veel min-
der bekend. De beoordeling van de rijgeschiktheid van een 
neurologische patiënt is een uitdaging, zeker omdat in de 
opleiding tot neuroloog weinig aandacht wordt besteed aan 
dit onderwerp. Wat zijn voorspellende factoren voor rij(on)- 
geschiktheid? Bij motorische stoornissen is de directe conse-
quentie evident; de patiënt moet met kleine voetbewegingen 
zijn pedalen kunnen bedienen. Bij andere stoornissen is de 
beïnvloeding van het rijvermogen echter veel subtieler. Bij 
frontale symptomen leiden ontremming en verminderde 
zelfkritiek tot agressief rijgedrag.4 Stoornissen  in ruimtelijk 
inzicht, gezichtsscherpte, concentratie- of  reactievermogen; 
het is niet altijd bekend of meetbaar, maar van direct belang 
voor de verkeersveiligheid. Is afasie een reden voor rijonge-
schiktheid? In dit artikel wordt per aandoening een update 
gegeven van de literatuur over rijgeschiktheid (groep 1-rijbe-
wijzen) van deze patiënten. Daarbij wordt ingegaan op de 
validiteit van neuropsychologische tests en worden prakti-
sche aanbevelingen gedaan.

TRAUMATISCH HOOFDLETSEL
Ongeveer 50% van de patiënten met een matig-ernstig 
(EMV 9-12) of ernstig (EMV 3-8) traumatisch hoofdletsel 
wordt na enige tijd weer in staat geacht auto te rijden.5,6 Her-
vatten van het autorijden leidt tot een betere kwaliteit van 
leven.6 Deze patiënten blijken echter vaker betrokken te zijn 
bij verkeersongevallen, zijn agressiever in het verkeer, heb-
ben moeite om de aandacht vast te houden, kunnen gevaar-
lijke situaties minder goed inschatten en hebben moeite met 
de navigatie.5,7-10 Daarbij leggen zij  minder kilometers af en 
rijden ze langzamer.10,11 In de Regeling eisen geschiktheid 
2000 staat traumatisch hoofdletsel onder paragraaf 7.7 
‘Stationaire beelden’ (zie de appendix van dit artikel op de 
website www.ariez.nl).12 
Voor patiënten die ernstig traumatisch hoofdletsel hebben 
doorgemaakt, zijn er 3 evidence-based reviews over voorspel-
lende factoren voor rijgeschiktheid.7,13,14 De duur van de post-
traumatische amnesie (PTA) is een voorspellende factor, de 
‘Glasgow Coma Score’ (GCS) echter niet.7 In een studie uit 
1985 onder 56 patiënten die na een ernstig traumatisch 
hoofdletsel in een revalidatiecentrum waren opgenomen, 
was de gemiddelde PTA 68 dagen. Na training en beoorde-
ling van de rijvaardigheid bleek de gemiddelde PTA in de 
rijgeschikte groep 37 dagen en in de niet-rijgeschikte groep 
95 dagen.15 Recente studies bevestigden deze voorspellende 
waarde van de PTA.10,16 De functionele status bij ontslag uit 
het revalidatiecentrum bleek naast leeftijd en opleidings
niveau een voorspeller. Tevens heeft de mening van de part-
ner of familie mogelijk een voorspellende waarde.6,13,17 De  
heteroanamnese is met name van belang bij een verdenking 
op impulsief of antisociaal gedrag.4 
Kan het neuropsychologisch onderzoek ook gebruikt wor-
den als instrument om te beslissen of iemand al dan niet 
rijgeschikt is? In een retrospectieve studie bij 99 patiënten 
met licht tot ernstig traumatisch hoofdletsel werd gekeken 
naar diverse cognitieve tests en de resultaten van de rijtest 
op de weg.16 Patiënten die de rijtest niet haalden, scoorden 
weliswaar significant minder op tests voor aandacht, visueel 
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driving ability of their patients. In addition an on-road 
driving test is indispensable for a final decision. 
Higher cortical functions, neglect, aphasia, CDR 
and OPS-score and frontal and behavioral symptoms 
will be discussed. Motor symptoms almost never 
preclude driving in view of the extensive availability 
of in-vehicle adaptive devices. Visual field defects 
can be compensated by rehabilitation training of visual 

scanning. Where many patients do not accurately 
assess their own performance, caregivers rate the 
patient's driving ability more reliably. Neuropsycho-
logical tests are valid for assessing fitness to drive in 
MCI and Alzheimer's disease, but there is insuffi-
cient evidence to support the additional value of 
neuropsychological testing in other conditions.
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geheugen en ‘executive processing’, maar met een zwakke 
correlatie. In andere studies onder patiënten met trauma-
tisch hoofdletsel werden tests voor aandacht, werkgeheugen, 
snelheid van informatieverwerking, cognitieve flexibiliteit 
en reactiesnelheid aanbevolen als vroege neuropsycho
logische screening.7,18 Cognitieve tests lijken echter geen be-
trouwbare voorspellers voor de rijtestuitkomst. Yale et al. 
bieden een overzicht van de meest gebruikte neuropsycho
logische tests.19 Volgens  sommige auteurs is de rijgeschikt-
heid op de lange termijn beter te voorspellen met een rij
simulator dan met een rijtest op de weg.7,20

HERSENINFARCT
Patiënten die een TIA of beroerte hebben doorgemaakt, zijn 
volgens de bestaande regelgeving ten minste 2 weken na het 
ontstaan van de uitvalsverschijnselen ongeschikt voor groep 
1-rijbewijzen.12 Indien er na deze periode geen met de rijge-
schiktheid interfererende lichamelijke of mentale functie
stoornis bestaat, dan kunnen zij door het Centraal Bureau 

Rijvaardigheidsbewijzen (CBR) rijgeschikt worden ver-
klaard. Daarvoor moet eerst de beroertevragenlijst worden 
ingevuld op de website van het CBR, met vragen over de 
datum van de beroerte, afwijkingen van de hersenvaten, 
restverschijnselen, ingestelde behandeling en het eventuele 
optreden van epileptische aanvallen. Voor wat betreft cogni-
tieve beperkingen verwijst de lijst naar de OPS- score (zie 
Tabel 1). Dit is een observatie-instrument dat is ontwikkeld 
voor de 3 gedragsdomeinen die van belang zijn bij het auto-
rijden: oriëntatie en geheugen (O), praktische vaardigheden 
en aandacht (P) en sociaal en persoonlijk functioneren (S).21 
Bij een persisterende functiestoornis blijven patiënten rijon-
geschikt tot ten minste 3 maanden na het ontstaan van de 
uitvalsverschijnselen. Daarna is een specialistische rapporta-
ge door een neuroloog of revalidatiearts en een rijtest vereist. 
Na een beroerte is het bij ongeveer een derde van de patiën-
ten direct duidelijk dat zij niet meer kunnen autorijden. Bij 
een derde is de rijgeschiktheid niet in het geding, ook zon-
der revalidatie. Bij een derde deel van de patiënten met een 

TABEL 1. OPS-observatiemethode.21

Gedragsdomein Score

Oriëntatie & geheugen ja twijfel nee

1.  Komt de kandidaat vergeetachtig over? 1 2 3

2.  Maakt de kandidaat een vergeetachtige indruk? 1 2 3

3.  Heeft de kandidaat een gestoorde oriëntatie in tijd en/ of plaats? 1 2 3

O-score:

Praktische vaardigheden & aandacht ja twijfel nee

4.  Komt de kandidaat traag over? 1 2 3

5.  �Heeft de kandidaat moeite met het uitvoeren van dagelijkse praktische 
handelingen?

1 2 3

6.  Verwaarloost de kandidaat zijn/haar uiterlijk? 1 2 3

P-score:

Sociaal & persoonlijk functioneren ja twijfel nee

7.  Is de kandidaat snel afgeleid? 1 2 3

8.  Gedraagt de kandidaat zich inadequaat in het persoonlijk contact? 1 2 3

9.  Wijkt de zelfinschatting van de kandidaat af van uw eigen inschatting? 1 2 3

S-score:

OPS-score: O____P____S____

De OPS-score vermelden bij vraag B2 van het Geneeskundig verslag 

NEUROLOGIE
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TABEL 2. Nederlandse vertaling Clinical Dementia Rating (CDR)-score.

Klinische beoor-
deling dementie 
(CDR)

Geen
0

Twijfelachtig
0,5

Licht
1

Matig
2

Ernstig
3

Geheugen Geen geheugen-
verlies of lichte 
inconsistentie, 
vergeetachtig-
heid

Consistente 
lichte vergeet-
achtigheid; 
gedeeltelijke 
herinnering van 
gebeurtenissen

Gematigd geheu-
genverlies, duide-
lijker voor recente 
gebeurtenissen; 
stoornis is van in-
vloed op dagelijkse 
activiteiten

Zwaar geheugen-
verlies; alleen hoog 
geleerd materiaal 
wordt bewaard, 
nieuw materiaal 
snel kwijt

Zwaar geheu-
genverlies; 
alleen frag-
menten over

Oriëntatie Volledig georiën-
teerd

Volledig geori-
ënteerd, alleen 
iets moeite met 
tijdsverhoudin-
gen

Gematigde moeite 
met tijdsverhoudin-
gen; georiënteerd 
in plaats, kan 
elders geografi-
sche desoriëntatie 
ondervinden

Zeer veel moeite 
met tijdsverhou-
dingen; meestal 
gedesoriënteerd in 
tijd, vaak in plaats

Alleen op zich-
zelf georiën-
teerd

Beoordeling & 
het oplossen 
van problemen

Lost alledaagse 
problemen op en 
wikkelt zakelijke 
en financiële aan-
gelegenheden 
goed af

Geringe ver-
slechtering bij 
het oplossen 
van problemen 
en het oplossen 
van de vragen 
naar overeen-
komsten en 
verschillen

Gematigde moeite 
met het verwerken 
van problemen en 
het verwerken van 
de vragen naar 
overeenkomsten 
en verschillen; 
sociale beoordeling 
meestal intact

Ernstige verslech-
tering van het 
verwerken van 
problemen en het 
verwerken van 
de vragen naar 
overeenkomsten 
en verschillen; 
sociale beoordeling 
meestal verslech-
terd

Niet in staat 
iets te be-
oordelen of 
problemen op 
te lossen

Sociale activitei
ten (activiteiten 
buitenshuis)

Onafhankelijk 
functioneren op 
gebruikelijke ni-
veau in baan, bij 
boodschappen 
doen, vrijwil-
ligerswerk en 
sociale groepen

Geringe ver-
slechtering van 
deze activiteiten

Niet in staat onaf-
hankelijk in deze 
activiteiten te func-
tioneren ofschoon 
nog steeds deelne-
mend aan enkele; 
lijkt op het eerste 
gezicht normaal

Kan niet buitens-
huis onafhankelijk 
functioneren. Lijkt 
goed genoeg om 
naar familiebijeen-
komsten buitens-
huis te worden 
gebracht

Kan niet 
buitenshuis 
onafhankelijk 
functioneren. 
Lijkt te ziek om 
naar familie-
bijeenkomsten 
buitenshuis 
te worden 
gebracht

Huis en hobby's Leven thuis, hob-
by's en intellec-
tuele interesses 
goed gehand-
haafd

Leven thuis, 
hobby's en 
intellectuele 
interesses iets 
verslechterd

Lichte maar duide-
lijke verslechtering 
van functioneren 
thuis; lastigere 
taken en meer 
gecompliceerde 
hobby's worden 
niet meer gedaan

Alleen eenvoudige 
taken gehand-
haafd; zeer be-
perkte interesses, 
slecht onderhou-
den

Thuis geen 
functioneren 
van betekenis

Persoonlijke 
verzorging

Volledig in staat 
voor zichzelf te 
zorgen

Volledig in staat 
voor zichzelf te 
zorgen

Moet aangespoord 
worden

Heeft hulp nodig bij 
het aankleden, hy-
giëne, het bijhou-
den van persoonlij-
ke bezittingen

Heeft veel hulp 
nodig bij de 
persoonlijke 
verzorging; 
vaak inconti-
nent

Geef alleen punten als er door cognitief verlies, en niet door andere factoren, sprake is van een verslechtering van een 
eerder gebruikelijk niveau.
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TIA of herseninfarct is dus beoordeling en/of training no-
dig.22 Patiënten met een infarct in de rechterhemisfeer kun-
nen een linkszijdig visueel neglect hebben, met een vermin-
derd ziekte-inzicht en een vertraagde reactiesnelheid. Dit is 
niet goed trainbaar en leidt vaak tot rijongeschiktheid. Pati-
ënten met een letsel in de linkerhemisfeer met resterende 
afasie rijden doorgaans slechter en overschatten hun rijkwa-
liteiten in vergelijking met patiënten zonder afasie.23 Motori-
sche beperkingen hebben weinig voorspellende waarde, met 
name omdat veel aanpassingen in de auto mogelijk zijn. He-
mianopsie kan soms worden gecompenseerd met kijktrai-
ning, het leren scannen van de omgeving, een revalidatie-
programma van ongeveer 20 uur training.24 Een infarct in de 
prefrontale cortex leidt vaak tot rijongeschiktheid vanwege 
een verminderd beoordelingsvermogen, inzicht en verant-
woordelijkheidsgevoel.19 

In een meta-analyse van 30 studies worden de resultaten be-
schreven van een rijtest bij 1.728 patiënten die een beroerte 
doormaakten (gemiddelde leeftijd 61 jaar).22 De rijtest werd 
gemiddeld 9 maanden na de beroerte afgenomen en met 
goed gevolg afgelegd door 54%. Het bleek dat 3 neuropsy-
chologische tests de rijvaardigheid na een beroerte konden 
voorspellen: een verkeersbordenherkenningstest, de Compass-
taak (een visueel-ruimtelijke test), en de Trailmaking B-test. 
Het afnemen van deze tests kan in een kwartier worden afge-
rond. Deze 3 tests konden 80-85% van de onveilige autorij-
ders correct aanwijzen.25 In een gerandomiseerd onderzoek 
bleek training van rijgeschiktheid in een simulator geduren-
de 5 weken, 15 uur per week, vooral effectief bij goed opge-
leide, minder ernstig aangedane patiënten.26 

EPILEPSIE
Van alle patiënten met epilepsie is circa 70% volgens de 
huidige regels in staat om auto te rijden. Helaas blijft een 
groot deel van de resterende groep met recidiverende aan-
vallen toch rijden, bijvoorbeeld omdat dat voor het werk 
noodzakelijk wordt geacht.27,28 Veel neurologen verwijzen 
hun patiënten voor beoordeling van de rijgeschiktheid naar 
een onafhankelijke arts, om de vertrouwensrelatie niet te 
verstoren. Van de patiënten blijkt 19% tijdens een 
polikliniekbezoek bewust onjuiste informatie te geven over 
hun aanvallen in de voorafgaande periode, uit angst om 
hun rijbewijs kwijt te raken.29 
In breder perspectief geldt dat het relatieve risico op een ver-
keersongeval voor patiënten met epilepsie lager is dan voor 
patiënten met een cardiovasculaire aandoening en zelfs 
lager dan voor gezonde jonge autorijders onder de 25 jaar.28 
Een fataal, insultgerelateerd ongeval doet zich voor bij 8,6 
per 100.000 persoonsjaren autorijden.30 De tekst van de Re-

geling eisen rijgeschiktheid 2000 is voor epilepsie uitgebreid 
en duidelijk (zie appendix op de website www.ariez.nl).12

Na een eerste epileptische aanval is het herhalingsrisico 
50%, maar dit risico daalt aanzienlijk per maand aanvals-
vrijheid, waardoor de kans om tijdens het autorijden een 
recidiefaanval te krijgen na een half jaar zeer klein wordt.31 
Dit risico werd onderzocht in een prospectieve studie onder 
1.386 patiënten met een eerste epileptische aanval. Na rij-
hervatting werd gekeken naar het aantal aanvallen tijdens 
het autorijden, met een follow-up van gemiddeld 1.250 da-
gen. Slechts 14 patiënten (2%) reden auto bij hun tweede 
aanval. Deze aanval deed zich bij 7 patiënten voor binnen 6 
maanden. Na 6 maanden was de kans op een tweede aanval 
tijdens autorijden minder dan 1:1.000 per maand.30 Na het 
staken van anti-epileptica was het risico op een epileptische 
aanval groter. Na een aanvalsvrije periode van 2 jaar was dat 
nog altijd 15% na 3 maanden en 30% na 12 maanden.32

In een systematische review is onderzocht hoe groot de kans 
is op een aanval in wakkere toestand bij patiënten met slaap-
gerelateerde epilepsie onder anti-epileptische medicatie. 
Deze kans bleek 5,7% per jaar, maar mogelijk is dat een te 
lage inschatting, aangezien de meeste studies een relatief 
korte follow-up hadden en frontale epilepsie niet bij alle stu-
dies geïncludeerd werd.33 Van enkele oudere anti-epileptica, 
zoals fenytoïne, fenobarbital en carbamazepine boven de 
600 mg per dag, is aangetoond dat ze de rijvaardigheid be-
ïnvloeden.34 Autorijden moet dan ook in het eerste jaar van 
inname sterk worden afgeraden. 

MCI EN DEMENTIE
De ongevalfrequentie gerelateerd aan de leeftijd in de alge-
mene bevolking is het hoogst bij personen van 16-19 jaar 
oud, neemt daarna af tot de leeftijdscategorie 40-45 jaar en 
stijgt vervolgens flink vanaf 80 en zeker boven 85 jaar.35 Veel 
patiënten met cognitieve stoornissen zien zelf af van het be-
sturen van een auto, maar voor anderen is dat niet vanzelf-
sprekend of zelfs ondenkbaar. Veel patiënten met de ziekte 
van Alzheimer stoppen pas met autorijden nadat een onge-
val heeft plaatsgevonden en dat is gemiddeld 4 jaar na het 
begin van de klachten.19 
De Mini Mental Score Examination (MMSE) is geen bruik-
bare, gevalideerde methode om rijkwaliteiten te voorspel-
len.19 De Clinical Dementia Rating (CDR)-score is een schaal 
voor de ernst van cognitieve symptomen, onderverdeeld in 
6 domeinen (zie Tabel 2). De totaalscore is gebaseerd op het 
gemiddelde. Een CDR-score van 0,5 komt overeen met een 
MCI of beginnende dementie, een CDR- score van 1 met een 
lichte dementie.35 Patiënten met MCI of beginnende demen-
tie (CDR-score 0,5) hebben vergelijkbare rijkwaliteiten als 

NEUROLOGIE
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CDR	0,5-1,0 CDR	2,0

Risicofactoren

Level	B-bewijs Hetero-anamnese:	dubieus	of	onveilig	rijden

Level	C-bewijs Bekend	met	verkeersovertredingen

Bekend	met	verkeersongevallen

Rijdt		<	100	km	per	week

Vermijdt	verkeerssituaties

Agressie,	impulsief	gedrag

MMSE	<	24

Anders Alcoholgebruik,	medicatie,	slaapstoornis,	
visuele	of	motorische	beperkingen

Risicofactoren:

Evalueer		risicofactoren

Geen Weinig Enige Verscheidene

CDR	0,5 CDR	1,0 CDR	0,5 CDR	1,0 CDR	0,5 CDR	1,0 CDR	0,5

Relatief	laag	risico Relatief	hoog	risico

Risicomanagement
• Probeer	steun	te	krijgen	bij	de	familie	voor		alternatieve	

mogelijkheden		van	vervoer
• Vraag	of	patiënt	het	autorijden	vrijwillig	wil	opgeven
• Overweeg		overleg	met	het	CBR	voor	een	rijtest

Interventie

FIGUUR 1. Evaluatie risicofactoren.37 
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jonge autobestuurders van 18-20 jaar óf personen die matig 
alcohol hebben gebruikt.36 Bij een rijtest bleken de rijpresta-
ties van een groep patiënten (CDR-score 0,5) wel duidelijk 
slechter dan van een groep met diabetische retinopathie of 
een groep gezonde ouderen.34 Bij een CDR-score 0,5 haalde 
76% van de patiënten de rijtest.37 Circa 50% van de patiën-
ten met een CDR-score 0,5 vertoont echter binnen een jaar 
progressie naar een ernstigere vorm van dementie.19 Dat is 
reden om patiënten na de rijtest slechts voor de duur van 1 
jaar rijgeschikt te verklaren. Er wordt bij beginnende demen-
tie ook gebruikgemaakt van het OPS-observatie-instrument 
(zie Tabel 1, pagina 137). Bij een lage OPS-score kan het CBR 
de patiënt verwijzen voor neuropsychologisch onderzoek en 
uitnodigen voor een rijtest. 
Bij een CDR-score van 1 is er een verhoogd ongevalsrisico, 
mede gerelateerd aan de duur van de dementie.35 Personen 
met een matige (CDR 2) of ernstige (CDR 3) vorm van de-
mentie zijn altijd rijongeschikt. Evenals bij beroertepatiën-
ten is de rijonveiligheid (waarschijnlijk) het gevolg van een 
verminderde visuele perceptie, waardoor bijvoorbeeld de 
afstand tot de voorliggende auto niet goed wordt beoordeeld, 
vergeten van verkeersregels en routes, en trager reageren op 
verkeerssituaties.34,38,39 Onlangs heeft een studie onder 81 
patiënten met de ziekte van Alzheimer en 45 gezonde vrij-
willigers in 5 Nederlandse centra laten zien dat de combina-
tie van anamnese, een neuropsychologische testbatterij en 
een simulatorrijtest de rijgeschiktheid bij 92,7% van de pati-
ënten juist aangeeft.39 In de (hetero)anamnese werd inge-
gaan op recente (bijna-)ongevallen, overtredingen, verande-
ring van rijgedrag en het aantal gereden kilometers. De 
neuropsychologische testbatterij bestond uit tests naar aan-
dacht, executieve en visuospatiële functies. In Nederland 
komen in steeds meer centra simulatoren voor een rijtest 
beschikbaar. Gezien het toenemende aantal patiënten met 
de ziekte van Alzheimer en het feit dat deze diagnose steeds 
vroeger wordt gesteld, neemt het aantal rijtests op de weg 
(nu 20.000 per jaar) toe. De resultaten van de studie maken 
een rijtest nog niet overbodig, maar geven wel handvatten 
om de patiënt en diens familie adequaat te informeren over 
rijgeschiktheid.39 
In een systematische review uit 2010 is gekeken naar andere 
factoren die leiden tot een verhoogd ongevalsrisico. De me-
ning van de patiënt zelf bleek geen betrouwbare factor.36 In 
een grote studie bij patiënten met de ziekte van Alzheimer 
en een CDR-score van 0,5 of 1 beschouwde 94% zichzelf als 
veilige rijder, maar slechts 41% haalde de rijtest. Informatie 
die naast de CDR-score wel bijdroeg aan de risico-inschat-
ting was het oordeel van de partner of familie. Het aantal 
verkeersovertredingen of ongevallen over de laatste 5 jaar, 
vermijden van drukke verkeerssituaties of lange afstanden, 

impulsieve persoonlijkheidskenmerken waren minder goede 
voorspellers (zie Figuur 1).37 
Bij de beoordeling van de rijgeschiktheid van een patiënt 
met MCI kan verder nog worden gekeken naar risicofactoren 
voor snelle progressie, bijvoorbeeld hippocampusatrofie op 
de MRI of een hoge waarde van het Tau-eiwit in de liquor. 
Andere voorspellers voor snelheid van progressie zijn: de-
pressie, diabetes, hypertensie, hogere leeftijd, vrouwelijk 
geslacht, en lagere MMSE-score.40 Als er op het keurings
formulier is aangegeven dat er sprake is van cognitieve stoor-
nissen of dementie, dan zal het CBR in principe de aan
vrager ‘niet rijgeschikt’ verklaren. De medische rapportage, 
inclusief de mening van de partner of familie en eventueel 
andere genoemde risicofactoren, een neuropsychologisch 
onderzoek en een rijtest leiden dan samen tot een besluit 
over afgifte van de verklaring van geschiktheid. De verkla-
ring van geschiktheid geldt dan voor een korte periode 
(meestal 1 jaar). De veel gehoorde beperking ‘alleen rijden in 
de eigen woonomgeving’ past het CBR vrijwel nooit toe.

ZIEKTE VAN PARKINSON
In de Regeling eisen geschiktheid 2000 staat weinig over de 
ziekte van Parkinson. De paragraaf meldt hierover dat rele-
vantie van de functiestoornis – lichamelijk of geestelijk – 
met een rijtest dient te worden beoordeeld.12 Het is ook nog 
niet zo lang bekend dat de ziekte van Parkinson zelfs in een 
vroeg stadium leidt tot problemen bij het autorijden.41 In een 
studie uit 1998 werden 20 patiënten met de ziekte van 
Parkinson vergeleken met 20 gezonde controlepersonen van 
dezelfde leeftijd en geslacht. De patiëntengroep had een ge-
middelde leeftijd van 59 jaar, een ziekteduur van 5,6 jaar en 
een Hoehn en Yahr-stadium 1-3 (gemiddeld 1,9). De score 
van de rijgeschiktheidstest werd vergeleken met gegevens 
van neurologisch en neuropsychologisch onderzoek. In de 
rijtest van 45 minuten bleek dat er veel meer verkeersfouten 
en overtredingen in de patiëntengroep voorkwamen, wat 
verklaard kon worden met traagheid in visuele perceptie, 
traagheid van informatieverwerking en verminderde reactie-
snelheid bij neuropsychologisch onderzoek.41 Dertien van 
de 20 patiënten (65%) slaagden voor de rijtest. Opvallend 
was dat de patiënt zelf, maar ook de neuroloog, de rijkwali-
teiten overschatte, maar de neuropsycholoog de veiligheid 
bij de rijtest beter inschatte. Nadien zijn er meerdere studies 
uitgevoerd over autorijden bij de ziekte van Parkinson.42-44 In 
een studie bij 154 parkinsonpatiënten met een gemiddelde 
leeftijd van ruim 67 jaar, maar qua ziekteduur en ernst ver-
gelijkbaar met de studie van Heikkilä et al., werd de rijtest 
gehaald door 104 (66%) patiënten.42 Naast de ziekte van 
Parkinson hadden 71 (46,1%) patiënten een andere aandoe-
ning die de rijgeschiktheidheid mede zou kunnen beperken, 
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zoals reumatoïde artritis of een beroerte in het verleden. De 
rijgeschiktheid werd beoordeeld op 17 onderdelen, zoals 
baandiscipline, rotonde rijden, remtijd/reactietijd, en op tijd 
stoppen bij een stoplicht. Vijftig van de 154 patiënten waren 
niet meer in staat auto te rijden, daarnaast waren 17 patiën-
ten zelf al gestopt. De levodopadosering was niet van in-
vloed.42 Voorspellende factoren voor onveilig rijden waren 
leeftijd, slechte scores op tests voor gezichtsscherpte, con-
trastsensitiviteit, aandacht, visueel geheugen, visuospatiële 
vaardigheden en algemene cognitie.43 Verder speelden moto-
rische factoren (rigiditeit, tremor) en overmatige slaperig-
heid overdag een rol. 
Er is 1 studie die laat zien dat het in deze complexe situaties 
mogelijk is om in de spreekkamer de uitkomst van de rijtest 
te voorspellen. Een combinatie van de duur van de ziekte, 
contrastsensitiviteit, de CDR-score en het motorische deel 
van de ‘Unified Parkinson's disease rating scale’ (UPDRS) 
kon bij 90% van een groep van 40 parkinsonpatiënten de 
uitslag correct voorspellen met een sensitiviteit van 91% en 
specificiteit van 90%.44 
Parkinsonpatiënten passen het autorijden vaak zelf aan; ze 
rijden minder uren, vermijden lange afstanden, rijden 
meestal langzamer, rijden minder ‘s nachts, minder bij slecht 
weer of in de spitsuren en rijden minder alleen.45-47 De me-
ning van de partner of familie blijkt – net als bij personen 
met dementie – een belangrijke graadmeter voor veilig rij-
den.45 Ondanks de veranderde rijprestaties bij de ziekte van 
Parkinson is het ongevalsrisico waarschijnlijk slechts licht 
verhoogd, maar goede literatuur hierover ontbreekt.45 Op dit 

moment is het nog niet mogelijk om de rijveiligheid met 
100% zekerheid te voorspellen. De keurende arts moet het 
doen met de ernst en duur van de aandoening, cognitieve 
stoornissen, tremor of dyskinesieën, motorische traagheid, 
houdingsinstabiliteit en de mening van de partner of familie. 

CONCLUSIE
Van mensen die problemen met hun gezondheid krijgen die 
van invloed kunnen zijn op het autorijden, wordt verwacht 
dat zij vrijwillig een nieuwe Eigen Verklaring aan het CBR 
verstrekken voor een beoordeling van de rijgeschiktheid. Be-
zitters van een Nederlands rijbewijs zijn niet wettelijk ver-
plicht om veranderingen in hun gezondheid te melden, maar 
dit wordt wel als een morele plicht beschouwd.48 Hoewel 
Nederlandse cijfers niet bekend zijn, worden de regels in de 
dagelijkse praktijk waarschijnlijk regelmatig overtreden. Dit 
speelt met name bij epilepsie en bij niet-epileptische wegra-
kingen waarvoor geen duidelijke oorzaak kan worden gevon-
den. De belangrijkste redenen voor het overtreden van de 
regels bij deze diagnose zijn: 1) onbekendheid met de regels, 
2) de sociale handicap als iemand geen rijbewijs heeft, 3) de 
gevolgen voor het arbeidsproces, en 4) het feit dat er geen 
meldingsplicht is.48 De behandelend arts heeft op het gebied 
van rij(on)geschiktheid een belangrijke voorlichtende, bege-
leidende en adviserende taak naar de patiënt. In de medi-
sche opleiding wordt weinig aandacht besteed aan de eisen 
waaraan een specialistische keuring dient te voldoen. Van-
zelfsprekend valt daaronder de anamnese over de neurologi-
sche aandoening, met bij epilepsie datering van de laatste 
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AANWIJZINGEN VOOR DE PRAKTIJK

1 Voorspellende factoren voor rijgeschiktheid na een ernstig traumatisch hoofdletsel zijn de duur van de 
PTA, de functionele status bij ontslag uit het revalidatiecentrum, de leeftijd, het opleidingsniveau en 
gedragsveranderingen met prikkelbaar, impulsief en agressief gedrag. 

2 Na een beroerte is voor een derde van de patiënten duidelijk dat ze niet meer kunnen autorijden en voor 
een derde is autorijden geen probleem. Bij het resterende derde deel is training en beoordeling nodig. 
Hogere corticale functiestoornissen, neglect, afasie, hemianopsie en frontale symptomen leiden tot rijon-
geschiktheid.

3 Het relatieve risico op een verkeersongeval is voor patiënten met epilepsie lager dan voor patiënten met 
cardiovasculaire aandoeningen en lager dan voor gezonde jonge autorijders (mannen) < 25 jaar.

4 Met een (hetero)anamnese, de CDR-score in combinatie met een aantal risicofactoren,  neuropsycholo-
gisch onderzoek en eventueel een simulatorrijtest is het mogelijk om de rijgeschiktheid te beoordelen bij 
patiënten met MCI of beginnende dementie. 

5 Bij de ziekte van Parkinson bepalen de ernst en duur van de aandoening, cognitieve stoornissen, tremor 
of dyskinesieën, motorische traagheid, houdingsinstabiliteit en de mening van de partner of familie of 
een patiënt kan blijven autorijden.
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aanval en gebruik van  medicatie, of bij een beroerte de ernst 
van de reststoornis. Daarnaast moet bij het neurologisch on-
derzoek specifiek gekeken worden naar cognitieve stoornis-
sen, hartritme, reactievermogen, visus, gezichtsvelden, ge-
hoor en evenwicht.48 Patiënten met beginnende dementie en 
hun familie moeten op de hoogte worden gebracht van de 
mogelijkheid van verminderde rijkwaliteiten. Deze patiënten 
met een beginnende dementie kunnen alleen na een rijtest 
rijgeschikt worden bevonden. Daarna volgt jaarlijkse herbe-
oordeling. Bij een CDR-score van 1,0 moet autorijden wor-
den afgeraden in een persoonlijk gesprek met de patiënt en 
diens familie. 
De rijgeschiktheid kan veranderen na een medische gebeur-
tenis of aandoening en is nimmer vanzelfsprekend. Een rij-
test praktische rijgeschiktheid is het ultieme instrument om 
hierover een uitspraak te doen bij motorische, cognitieve en 
visuele functiestoornissen. Het is van belang om als behan-
delaar de specifieke regels uit uw vakgebied te kennen. Dat 
draagt bij aan duidelijkheid voor de patiënt, een betere nale-
ving en een grotere verkeersveiligheid.
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