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Alcoholgerelateerde cognitieve  
stoornissen in de DSM-5
S.J.W. WALVOORT, A.J. WESTER†, M.C. DOORAKKERS, R.P.C. KESSELS, J.I.M. EGGER

	 ACHTERGROND	 Binnen de dsm-iv-tr zijn alcoholgerelateerde cognitieve stoornissen moeilijk onder te brengen, met 
als gevolg dat deze neurocognitieve stoornissen vaak over het hoofd worden gezien. De komst van de 
dsm-5 zou hierin uitkomst kunnen bieden.

	 DOEL	 De dsm-5 vergelijken met de dsm-iv-tr voor de classificatie van alcoholgerelateerde cognitieve stoornis-
sen en de klinische relevantie bespreken.

	 METHODE	 Het vergelijken van de hoofdstukken uit de dsm-iv-tr en de dsm-5 voor alcoholgerelateerde cognitieve 
stoornissen.

	 RESULTATEN	 In de dsm-5 is er meer aandacht gekomen voor alcoholgerelateerde neurocognitieve stoornissen. 
Naast een onderscheid in ernst (beperkt en uitgebreid) wordt er onderscheid gemaakt in type (niet-
amnestisch-confabulerende type versus amnestisch-confabulerende type) en specificatie van de duur 
(gedragsstoornissen en/of persisterend).

	 CONCLUSIE	 In de dsm-5 krijgen alcoholgerelateerde neurocognitieve stoornissen meer aandacht, waarbij neuropsy-
chologisch onderzoek een essentieel onderdeel vormt in de classificatie, diagnostiek en behandeling 
van neurocognitieve stoornissen.

TIJDSCHRIFT VOOR PSYCHIATRIE 58(2016)5, 397-401

	 TREFWOORDEN	 alcohol, dsm-5, neurocognitieve stoornissen

korte bijdrage

artikel

Al enkele decennia is overtuigend aangetoond dat chro-
nisch alcoholgebruik kan leiden tot cognitieve stoornissen 
(Bates e.a. 2002). Een alcoholinname van meer dan 21 gla-
zen per week blijkt al een risicofactor te zijn voor het ont-
wikkelen van cognitieve stoornissen (Jue & Schilt 2009). 
Bij patiënten met het syndroom van Korsakov zijn de 
cognitieve stoornissen evident en worden de geheugen-
stoornissen, de executieve problemen en de hiermee 
samenhangende persoonlijkheidsveranderingen (waar-
onder apathie en gedragsproblemen) doorgaans snel 
opgemerkt. De cognitieve stoornissen die echter bij chro-
nisch alcoholgebruik worden gerapporteerd, zijn vaak 
subtieler van aard. Veelal worden ze overschaduwd door 
problemen in woon- en werkomstandigheden of in de 
relationele sfeer, en vallen daardoor minder snel op.
De alcoholgerelateerde cognitieve stoornissen komen op 

de volgende cognitieve domeinen tot uiting: lichte tot 
ernstige problemen wat betreft de aandacht, het geheugen, 
de visuospatiële functies, de executieve functies (waaron-
der planning- en organisatievermogens, flexibiliteit van 
denken, het nemen van beslissingen en het werkgeheugen) 
en de sociaal-cognitieve functies (cbo 2009; Wester & Kes-
sels 2012). Deze cognitieve stoornissen bemoeilijken de 
behandeling (Bates e.a. 2013; Bruijnen e.a. 2013) en vergro-
ten de kans op terugval in alcoholgebruik (Noël e.a. 2002).
Alcoholgerelateerde cognitieve stoornissen zijn lastig te 
classificeren met de dsm-iv-tr (apa 2007). De vraag is of er 
met de komst van de dsm-5 (apa 2014) meer aandacht is 
gekomen voor deze stoornissen en op welke manier alco-
holgerelateerde cognitieve stoornissen het best kunnen 
worden geclassificeerd volgens de dsm-5. In dit artikel 
beschrijven wij de huidige stand van zaken aangaande het 
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classificeren van alcoholgerelateerde cognitieve stoornis-
sen in de dsm-iv-tr en we geven aan hoe hier in de dsm-5 naar 
wordt gekeken.

Alcoholgerelateerde cognitieve stoornissen in de 
DSM-IV-TR
In de dsm-iv-tr wordt onderscheid gemaakt tussen een 
stoornis ín het gebruik van alcohol en stoornissen dóór het 
gebruik van alcohol. De eerste groep bestaat uit alcohol-
misbruik en -afhankelijkheid. De tweede groep omvat 
intoxicatie, onthouding, delirium, persisterende demen-
tie, persisterende amnestische stoornis, psychotische 
stoornis, stemmingsstoornis, angststoornis, seksuele dis-
functie en slaapstoornissen. Cognitieve stoornissen wor-
den bij voorkeur vastgesteld met neuropsychologisch 
onderzoek na een abstinentietermijn van minimaal 6 
weken (Walvoort e.a. 2013).
Conform de dsm-iv-tr kunnen vastgestelde ernstige, persis-
terende alcoholgerelateerde cognitieve stoornissen (syn-
droom van Korsakov) geclassificeerd worden als ‘persiste-
rende amnestische stoornis door alcohol’ (code 291.1). Het 
nadeel van deze classificatie is dat de nadruk ligt op de 
amnesie, terwijl bij patiënten met korsakovsyndroom 
tevens forse executieve problemen zijn aangetoond (Van 
Oort & Kessels 2009).
Daarnaast bestaat er de dsm-iv-tr-classificatie ‘persisterende 
dementie door alcohol teweeggebracht’ (code 291.2), 
waarbij er sprake moet zijn van meervoudige cognitieve 
stoornissen en ernstige beperkingen in het dagelijks 
functioneren. Als de criteria van alcoholdementie (Oslin 
e.a. 1998) worden gevolgd, mogen de cognitieve stoornis-
sen niet worden toegeschreven aan een delirium, een door 
een middel geïnduceerde intoxicatie of onttrekking. 
Bovendien kan de term ‘dementie’ tot verwarring leiden, 
omdat deze vaak geassocieerd wordt met een onderliggend 
neurodegeneratief proces, terwijl er eerder een stabiel 
beeld wordt gezien of zelfs enig herstel van cognitieve 
functies bij voortdurende alcoholabstinentie (Stavro e.a. 
2013). De cbo-richtlijn (2009) stelt zelfs voor om de term 
‘alcoholische dementie’ niet te hanteren als ziektebeeld, 
wegens het ontbreken van wetenschappelijk bewijs voor 
een directe oorzaak-gevolgrelatie tussen alcoholmisbruik 
en dementie.
De classificatie ‘alcoholafhankelijkheid’ (code 303.90) kan 
gesteld worden bij langdurig alcoholgebruik zonder dat er 
sprake is van het syndroom van Korsakov. Als uit neuro-
psychologisch onderzoek blijkt dat er tevens sprake is van 
neurocognitieve stoornissen, dient tevens de classificatie 
‘cognitieve stoornis nao’ (code 249.9) te worden gebruikt. 
De combinatie van beide classificaties zegt iets over de 
ernst van de verslaving en geeft aan dat er problemen zijn 
met het cognitief functioneren, maar zegt niets over de 
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aard en de ernst van de cognitieve problemen, welke neu-
rocognitieve domeinen zijn aangedaan en wat dit betekent 
voor de behandeling.

Alcoholgerelateerde cognitieve stoornissen in de 
DSM-5
In de dsm-5 valt alcoholverslaving onder de hoofdcategorie 
‘middelgerelateerde en verslavingsstoornissen’ (zie ook 
Van de Brink 2014). Binnen deze hoofdcategorie worden de 
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alcoholgerelateerde cognitieve stoornissen wel kort 
genoemd, maar wordt er primair verwezen naar de aparte 
subcategorie ‘neurocognitieve stoornis door een middel/
medicatie’ als onderdeel van de hoofdcategorie ‘neurocog-
nitieve stoornissen’. Deze hoofdcategorie omvat, naast 
alcoholgerelateerde cognitieve stoornissen, ook de oude 
dsm-iv-tr-classificaties delirium, dementie en cognitieve 
stoornissen nao.
Volgens de dsm-5 dienen neurocognitieve stoornissen ver-
worven te zijn, waardoor er sprake moet zijn van een ach-
teruitgang in cognitief functioneren. Er wordt een onder-
scheid gemaakt in de ernst: ‘uitgebreide’ (major) of 
‘beperkte’ (mild) neurocognitieve stoornis. De onderverde-
ling in uitgebreide en beperkte neurocognitieve stoornis-
sen maakt duidelijk dat de dsm-5 neurocognitieve stoornis-
sen en de beperkingen als gevolg hiervan in het dagelijks 
leven opvat als een continuüm (Simpson 2014). 
Bij uitgebreide neurocognitieve stoornissen moeten er 
aanwijzingen zijn voor een significante cognitieve achter-
uitgang (> 2 sd onder het leeftijds- en opleidingsgecorri-
geerde normgemiddelde) in één of meer cognitieve 
domeinen ten opzichte van een eerder niveau van functi-
oneren. Deze dienen bij voorkeur vast te worden gesteld 
middels neuropsychologisch onderzoek. Uitgebreide 
neurocognitieve stoornissen beperken het alledaags func-
tioneren en doen zich niet voor in de context van een 
delirium of een andere psychische stoornis, zoals depres-
sieve stoornis of schizofrenie. Vervolgens kan aangegeven 
worden of er gedragsstoornissen spelen en gespecificeerd 
worden wat de actuele ernst daarvan is (licht, matig of 
ernstig).
De beperkte neurocognitieve stoornis staat voor een lichte 
achteruitgang (tussen 1-2 sd beneden het normgemid-
delde) in één of meer cognitieve domeinen ten opzichte 
van eerder functioneren die tot minimale of geen beper-
kingen in het dagelijks leven leiden. Hierbij wordt toege-
voegd dat, hoewel er geen belemmeringen zijn die het 
onafhankelijke functioneren bij alledaagse activiteiten 
beïnvloeden, er wel een grotere inspanning, compense-
rende strategieën of aanpassingen noodzakelijk kunnen 
zijn. Ook bij de beperkte neurocognitieve stoornis kan 
aangegeven worden of er gedragsstoornissen spelen en of 
de cognitieve stoornissen persisterend zijn bij volgehou-
den abstinentie.
Het syndroom van Korsakov dient geclassificeerd te wor-
den als ‘uitgebreide neurocognitieve stoornis, amnestisch-
confabulerende-type’ (code 291.1). Voor de patiënten die 
geen syndroom van Korsakov hebben, is er, afhankelijk 
van de ernst van de gevonden cognitieve stoornissen, een 
onderverdeling in ‘uitgebreide neurocognitieve stoornis, 
niet-amnestisch-confabulerende type’ (code 291.2) en 
‘beperkte neurocognitieve stoornis’ (code 291.89). Boven-

dien dient naast de classificatie ‘neurocognitieve stoornis’ 
ook de classificatie ‘ernstige stoornis in alcoholgebruik’ 
(code 303.90) te worden gebruikt.
Om de neurocognitieve problemen in kaart te brengen 
geeft de dsm-5 een uitgebreide beschrijving van de neuro-
cognitieve domeinen, waaronder aandacht, executieve 
functies, leren en geheugen, taal, perceptueel-motorische 
en sociaal-cognitieve functies. Per domein wordt er een 
onderscheid gemaakt tussen uitgebreide en beperkte 
neurocognitieve stoornissen met voorbeelden van symp-
tomen of observaties. Hoewel er niet met naam en toenaam 
naar specifieke neuropsychologische testen wordt verwe-
zen, vormen deze voorbeelden aanknopingspunten voor 
de neuropsychologische diagnostiek waarmee men de 
genoemde neurocognitieve domeinen in kaart kan bren-
gen.

conclusie
Met de komst van de dsm-5 kunnen de neurocognitieve 
stoornissen die vaak optreden bij chronisch alcoholge-
bruik beter geclassificeerd worden dan met de dsm-iv-tr. De 
dsm-5 maakt een onderverdeling in ‘beperkte’ en ‘uitge-
breide’ neurocognitieve stoornissen, waarmee de neuro-
cognitieve stoornissen en de ernst in de beperking als 
gevolg hiervan worden opgevat als een continuüm 
(Simpson 2014). Deze opvatting geeft het neuropsycholo-
gisch onderzoek een prominente plek in de classificatie 
van neurocognitieve stoornissen bij stoornissen in het 
gebruik van alcohol.
Hoewel de dsm-5 aandacht heeft voor neurocognitieve 
stoornissen, blijft de dsm-5 echter vooral een classificatie-
systeem. De dsm-5-classificatie geeft aan dat er cognitieve 
stoornissen aanwezig zijn, het neuropsychologisch onder-
zoek geeft zeer waardevolle informatie omtrent de onder-
zochte neurocognitieve domeinen. Men kan dan per pati-
ënt een sterkte-zwakteprofiel opstellen dat als basis dient 
om de vervolgbehandeling in te richten. Op basis hiervan 
kan men kiezen voor bijvoorbeeld een meer gedragsthera-
peutische aanpak, een specifieke vaardigheidstraining of 
een aanpak gericht op externe aansturing. Hierdoor kan 
men voorkomen dat patiënten in de behandeling onnodig 
overvraagd worden, waarmee men de kans op het voortij-
dig afbreken van de behandeling verkleint (Fals-Stewart & 
Shafer 1992; Crews e.a. 2005).
Het opsporen van neurocognitieve stoornissen kan zelfs al 
tijdens het eerste contact geobjectiveerd gebeuren door 
gebruik te maken van korte screeningsinstrumenten. Een 
mooi voorbeeld hiervan is de Montreal Cognitive Assessment 
(MoCA; Nasreddine e.a. 2005), die al ingezet wordt bij 
patiënten met alcoholafhankelijkheid (Alarcon e.a. 2015), 
bij patiënten in de verslavingszorg (Copersino e.a. 2009; 
Bruijnen e.a 2013) en bij patiënten met het syndroom van 
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door het mogelijk wordt om gedurende de behandeling de 
cognitieve problemen te monitoren. Door tijdig te screenen 
kan de behandelaar al in vroeg stadium van behandeling 
rekening houden met cognitieve problemen die een suc-
cesvol behandeltraject in de weg kunnen staan.

Korsakov (Oudman e.a. 2014). Met deze korte cognitieve 
screener kan men bepalen of er aanwijzingen zijn voor 
cognitieve problemen, op welk cognitief domein deze tot 
uiting komen en of er een indicatie is voor verder onder-
zoek. Daarnaast heeft de MoCA drie parallelversies, waar-
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SUMMARY

Alcohol-related cognitive impairment and the DSM-5

S.J.W. WALVOORT, A.J. WESTER†, M.C. DOORAKKERS, R.P.C. KESSELS, J.I.M. EGGER

	 BACKGROUND	 It is evident from the dsm-iv-tr that alcohol-related impairment is extremely difficult to classify 
accurately. As a result, cognitive deficits can easily be overlooked. The dsm-5, however, incorporates 
a new category, namely ‘neurocognitive disorders’, which may lead to significant improvements in 
clinical practice.

	 AIM	 To compare the classification of alcohol-related cognitive dysfunction in dsm-iv-tr and dsm-5 and to 
discuss the clinical relevance of the revised classification in the dsm-5.

	 METHOD	 We compare the chapters of the dsm-iv-tr and the dsm-5 concerning alcohol-related cognitive 
impairment and describe the changes that have been made.

	 RESULTS	 The dsm-5 puts greater emphasis on alcohol-related neurocognitive impairment. Not only does 
dsm-5 distinguish between the degree of severity (major or minor neurocognitive disorder), it also 
distinguishes between the type of impairment (non-amnestic-type versus confabulating-amnestic 
type). It also makes a distinction between the durations of impairment (behavioural and/or 
persistent disorders).

	 CONCLUSION	 The dsm-5 gives a clearer description of alcohol-related neurocognitive dysfunction than does 
dsm-iv-tr and it stresses the essential role of neuropsychological assessment in the classification, 
diagnosis, and treatment of neurocognitive disorders.
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