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Er is iets met de wereld
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PTSS volgens de nieuwe DSM-5: zin of onzin? 
Op basis van heel recent Amerikaans onderzoek 

lijkt 30.3% van de veteranen en 5.4% van de al

gemene populatie in de VS in aanmerking te ko

men voor een Posttraumatische Stress Stoornis 

(PTSS) diagnose volgens de nieuwe DSM5 cri

teria. In vergelijking met de DSM4 criteria (res

pectievelijk 39.9 en 9.8%) zijn deze percentages 

beduidend lager. Deze verschillen in prevalentie 

roepen de nodige vragen op over de onderlig

gende structuur van het concept PTSS. Wat zijn 

bijvoorbeeld de belangrijkste verschillen in de 

diagnose PTSS tussen de DSM4 versus DSM

5? Je kunt je zelfs afvragen of het concept PTSS 

eigenlijk wel bestaat. Miller en zijn collega’s on

derzochten op basis van een online vragenlijst

onderzoek de prevalentie en structuur van de 

herziene criteria voor PTSS. 

Belangrijke wijzigingen in de herziene criteria 

voor PTSS volgens de DSM5 zijn het verplaat

sen van de diagnose uit de categorie ‘angststoor

nissen’ naar een nieuwe categorie ‘trauma en 

stressgerelateerde stoornissen’. Naast de inde

ling van symptomen in 4 clusters (B, C, D, en 

E) in plaats van 3 clusters, komen er 3 nieuwe 

symptomen bij waardoor er in totaal 20 sympto

men te diagnosticeren zijn (zie Tabel 1). Cluster 

B wordt omgedoopt van ‘herbelevingen’ naar 

‘intrusieve herinneringen’, maar blijft inhoude

lijk onveranderd. De belangrijkste reden voor de 

nu ‘Veranderingen in prikkelbaarheid en reac

tief vermogen die samenhangen met de trauma

tische gebeurtenis(sen)’. Twee grote verande

ringen vinden plaats in dit cluster: (1) er wordt 

een nieuw symptoom toegevoegd ‘roekeloos of 

zelfdestructief gedrag’, (2) de symptoomvolg

orde van dit cluster wordt gewijzigd. In de her

ziene versie van de DSM5 wordt ook een nieuw 

diagnostisch scoringsalgoritme voor PTSS op

genomen, waarbij voor het vaststellen van PTSS 

er minimaal één symptoom uit cluster B, één 

symptoom uit cluster C, drie symptomen van 

cluster D en drie symptomen uit cluster E ver

eist zijn. 

Deze reorganisatie en herdefiniëring van PTSS 

symptomen in de DSM5 heeft gevolgen voor 

de diagnostiek als ook voor de structuur van het 

naamswijziging is de nadruk op intrusieve ver

sus ruminatieve processen. Negatieve gedachten 

die steeds maar weer terugkeren en waar geen 

controle over te krijgen valt, komen namelijk 

voor bij diverse stoornissen.

Het nieuwe cluster C krijgt de naam 

‘Aanhoudende vermijding van prikkels die 

samen hangen met de traumatische gebeurte

nis(sen)’. Cluster D in de DSM5 is aangepast in 

‘Negatieve veranderingen in cognities en stem

ming die samenhangen met de traumatische 

gebeurtenis(sen)’. Er zijn twee nieuwe sympto

men aan dit cluster toegevoegd om aanhouden

de negatieve cognities en stemming te kunnen 

diagnosticeren. 

Cluster E was in de DSM4 cluster D en wordt 

Tabel 1 – overzicht symptoomclusters DsM-4 versus DsM-5 voor pTss
symptoomclusters DsM-4 pTss (ApA, 2004) symptoomclusters DsM-5 pTss (Miller et al., in press)

a. de persoon is blootgesteld aan een  a. -

 traumatische ervaring B.  aanhoudende intrusieve herinneringen aan de 

B. de persoon herbeleeft het trauma  traumatische gebeurtenis(sen) 

 voortdurend c.  aanhoudende vermijding van prikkels die samenhangen

c.  aanhoudende vermijding van prikkels   met de traumatische gebeurtenis(sen)

 die aan het trauma doen denken of d. negatieve veranderingen in cognities en stemmingen

 afstomping van het reactief vermogen  die samenhangen met de traumatische gebeurtenis(sen) 

d.  aanhoudende symptomen van e.  Veranderingen in prikkelbaarheid en reactief vermogen die 

 verhoogde prikkelbaarheid  samenhangen met de traumatische gebeurtenis(sen)
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concept. Current en life time prevalentiecijfers 

voor PTSS verschillen tussen de DSM4 en de 

DSM5 voor zowel de algemene bevolking als 

Amerikaanse veteranen. Opvallend is het ver

schil in current PTSS cijfers, met name onder 

de algemene bevolking in de VS. PTSS zou dan 

voor de helft minder worden gediagnosticeerd. 

Is er dan sprake van overdiagnosticeren vol

gens de huidige criteria? Of hebben we al die 

tijd naar de verkeerde symptomen gekeken? 

Of zijn de criteria strenger gemaakt opdat min

der mensen een stoornis zullen hebben en dus 

minder zorg behoeven?

Het onderzoek van Miller en collega’s laat bo

vendien zien dat de nieuwe structuur voor 

PTSS ook beter past in bovengenoemde steek

proeven op basis van een factoranalyse, behalve 

voor symptomen als ‘psychogenetische amne

sia’ en ‘problemen door zelfdestructief gedrag’. 

Deze kunnen beter als markers van een subty

pe van PTSS worden aangemerkt in plaats van 

kernsymptomen van PTSS. 

Het ziet er naar uit dat op basis van de herziene 

criteria PTSS na een schokkende gebeurtenis 

minder vaak voor gaat komen, maar komen 

we daarmee voldoende tegemoet aan de zorg

behoefte van mensen die last hebben van de 

gevolgen van schokkende gebeurtenissen? 

Kunnen slachtoffers van oorlog, rampen en 

seksueel geweld nog wel terecht met hun hulp

vraag bij de gespecialiseerde GGZ? Of moeten 

geüniformeerden die last hebben van PTSS 

klachten meer worden teruggeworpen op hun 

veerkracht? Waarschijnlijk moeten mensen met 

PTSSklachten meer gebruik gaan maken van 

informele zorg of komen zij terecht in de basis 

GGZ in plaats van de gespecialiseerde GGZ. Dit 

betekent een verschuiving van cliëntstromen in 

de huidige ketenzorg met als voordeel kostenbe

sparing. 

De structuur van PTSS roept ook de nodige dis

cussie op in internationaal onderzoek. Het is 

onduidelijk of PTSS wel een eenduidig concept 

zou zijn. Misschien verwarren we wel het nor

male aanpassingsproces na schokkende gebeur

tenissen met disfunctioneren. Volgens McNally 

(2003) bijvoorbeeld, zouden posttraumatische 

stress klachten bij veteranen na de uitzending 

deel uitmaken van het psychologische aanpas

singsproces. Diverse recente studies tonen ook 

aan dat er verschillende aanpassingstrajecten 

zijn in reactie op blootstelling aan oorlogserva

ringen (Berntsen et al., 2012; Bonanno et al., 

2012). Het meest voorkomende aanpassings

traject is ‘veerkrachtig’ waarin mensen weinig 

posttraumatische stress reacties vertonen en 

een gezond functioneren laten zien (>80%). 

Minder voorkomende trajecten zijn herstel, een 

chronisch of een verlaat traject van posttrauma

tische stress symptomen. Op basis van deze be

vindingen zou de geestelijke gezondheidszorg 

aan mensen na schokkende gebeurtenissen zich 

meer moeten richten op deze gedifferentieerde 

aanpassingstrajecten in plaats van het kostbare 

herzien van een psychiatrische diagnose. 

De DSM5 zal naar verwachting in mei 2013 ver

schijnen. Voor actuele informatie: www.dsm5.org
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