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Schilderij gemaakt door Melvin Tong (Malaysia). Dit kunst-
werk ‘Puppeteered’ is tentoongesteld op de reizende expositie 
Perspectives – Art Inflammation and Me; een initiatief van 
AbbVie. De kunstenaars hebben de werken gemaakt met pati-
ënten om de impact van hun chronisch inflammatoire aandoe-
ningen, waaronder psoriatic arthritis and axial spondyloarthritis, 
kenbaar te maken.
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De themadagcommissie van de Stichting Nederlandstalige Nascholing voor Dermatologie en Venereologie 
heet u van harte welkom op de Themadag “Psychodermatologie” op zaterdag 18 maart 2017 in Antwerpen. 

Op deze themadag bieden wij u een praktijkgericht en gevarieerd programma aan met ervaren sprekers.
Psychodermatologiepatiënten zijn moeilijker te behandelen en vragen meer van onze tijd. Na deze dag zal u 
hen beter begrijpen en gerichter kunnen behandelen en/of doorsturen. Naast basisbegrippen uit de 
psychodermatologie focussen we op enkele belangrijke ziektebeelden. U krijgt meer inzicht in het gebruik 
van psychofarmaca en praktische tips voor de dagelijkse dermatologische praktijk.
We hopen u te mogen ontmoeten in het prachtige ALM congrescentrum te Antwerpen-Berchem
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Patrick Kemperman
Raf Lijnen
Veronique Meuleman
Ria Willemsen
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Ten geleide

Psychodermatologie
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PROGRAMMA

ZATERDAG 18 MAART 2017

09.00 – 09.30 uur 	 Ontvangst en registratie

Voorzitters:	  	 Olivier Aerts en Raf Lijnen

09.30 – 10.00 uur 	 Het beestje bij zijn naam noemen? 
		A  anpak en behandeling van infestatiewaan
		  Patrick Kemperman
10.00 – 10.30 uur 	 Eerste hulp bij peuteren aan huid en haren... 
		S  kin-picking en trichotillomanie
		  Ria Willemsen
10.30 – 11.00 uur 	 Body dysmorphic disorder
		  Nienke Vulink

11.00 – 11.30 uur 		 Pauze

Voorzitters: 		  Martina van Geel en Ria Willemsen

11.30 – 12.15 uur 		  Keynote lecture: 
		E  motions and Skin – from Attachment to Zero Skin Symptoms 
		  Uwe Gieler

12.15 – 13.30 uur 		 Lunch

Voorzitters: 		  Patrick Kemperman en Caroline Van den Keybus

13.30 – 14.00 uur 	 Gelokaliseerde pijnsyndromen 
		  Bart Morlion
14.00 – 14.30 uur 	 Psychodermatologie: Psychologische aspecten bij huidaandoeningen
		  Saskia Spillekom-van Koulil
14.30 – 15.00 uur 	 Aanpak van complexe dermatologische patiënten: 
		  hoeveel machteloosheid kan de dokter aan? 
		  Klaas Nauta

15.00 – 15.30 uur 		 Pauze

Voorzitters 		  Veronique Meuleman en Hilde Lapeere

15.30 – 16.00 uur 	 Voor ieder symptoom een pilletje!? 
		P  sychofarmaca voor de dermatoloog
		  Luk Beelaert
16.00 – 16.30 uur 	 Psychodermatology in daily practice
		  Françoise Poot

16.30 uur		  Slotbeschouwing en borrel
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Gebrekkig ziekte-inzicht in de spreek-
kamer

Patiënten hebben het gevoel geïnfecteerd te zijn met 
voor hun bekende organismen, zoals wormen, mij-
ten (demodex, scabiës), insecten of medisch onver-
klaarbare draden en vezels (Morgellons). De omge-
ving is meestal ook aangedaan (huis, auto, et cetera), 
soms ook de partner (folie à deux). Veelvuldige 
en langdurige rituelen kunnen ontstaan om het 
vermeend pathogeen uit het lichaam te bestrijden. 
Vaak wordt ‘het besmet’ materiaal meegenomen in 
een doosje, potje of zakje (specimen sign, match-
box sign) voor aanvullend onderzoek. De patiënt 
is geneigd om, naast de dermatoloog, meerdere 
(zorg)instanties te bezoeken om zijn gelijk te halen 
(tropeninstituut, internist, GGD). 

Een groot probleem met patiënten die lijden aan 
een infestatiewaan is het gebrek aan ziekte-inzicht. 
Patiënten nemen in de spreekkamer ruim de tijd 
om de arts ervan te overtuigen dat er daadwerkelijk 
sprake is van een infectie. Argumenten van de arts 
die tegen een infectie pleiten, worden niet gehoord 
en al snel wordt het gesprek weer richting de infes-
tatie gestuurd. Indien er na eventueel aanvullend 
onderzoek geen aanwijzingen voor een infectie zijn 
gevonden, begint voor de arts de grote uitdaging 
om de patiënt te overtuigen bij welke zorg hij of 
zij meer gebaat is. De argumenten die door de arts 
worden aangedragen zullen liefst van tafel worden 
geveegd en worden weerlegd. Het beestje bij zijn 
naam noemen (‘u heeft helemaal geen parasieten’) 
kan ontaarden in een ja-neediscussie, waardoor er 
een negatief succes dreigt voor de vertrouwensband 
en de patiënt uiteindelijk op zoek gaat naar een 
arts ‘die wel verstand van zaken heeft’. Een mildere 
aanpak, waarbij het aan- of afwezig zijn van para-
sieten in het midden wordt gelaten, heeft kans op 
meer succes. Het nemen van voldoende tijd waarbij 
er uitgebreide aandacht is voor het verhaal van de 
patiënt en het verrichten van lichamelijk onderzoek 
zijn essentieel voor het opbouwen van een goede 
vertrouwensrelatie en om patiënt te motiveren voor 

1.	 Dermatoloog, afdeling Dermatologie, Academisch 
Medisch Centrum, Amsterdam

2.	 Psychiater, afdeling Angststoornissen, Academisch 
Medisch Centrum, Amsterdam

Correspondentieadres:
Patrick Kemperman
AMC
Afdeling Dermatologie
Meibergdreef 5
1105 AZ Amsterdam
Telefoon: 020-566 2582
E-mail: p.m.kemperman@amc.uva.nl

Infestatiewaan is een zeldzame psychiatrische aan-
doening met een geschatte incidentie van 2-17 per 
1.000.000 inwoners, en komt vaker voor bij vrou-
wen dan bij mannen. De gemiddelde aanvangsleef-
tijd is 57 jaar (SD: 14,6). Een waan is een bepaald 
denkbeeld of overtuiging die de patiënt beschouwt 
als de werkelijkheid en waarvan de patiënt niet af te 
brengen is met logisch redeneren. Parasietenwaan 
wordt in de DSM-V-geclassificeerd als een waan-
stoornis van het somatische type, met een primaire 
en een secundaire variant. De secundaire variant is 
het gevolg van andere al dan niet psychiatrische aan-
doeningen, intoxicaties of medicijngebruik. De klas-
sieke vorm van infestatiewaan, de primaire infesta-
tiewaan, ontstaat vaak zonder onderliggend lijden 
en voldoet aan de criteria van een waanstoornis. 
Het merendeel, circa 60%, lijdt aan een secundaire 
infestatiewaan, bijvoorbeeld op basis van drugsge-
bruik (waaronder cocaïne, amfetaminen, cannabis), 
medicatie, dementie of psychiatrisch onderliggend 
lijden (schizofrenie, delirium en depressie). Het 
ontstaansmechanisme van waanvoorstellingen is 
niet volledig opgehelderd. Studies bij patiënten met 
somatische wanen wijzen op stoornissen of structu-
rele hersenschade in de frontale cortex, het dorsale 
striatum, de pariëtale en temporale cortex en de 
thalamus, dit zijn hersengebieden die onder andere 
betrokken zijn bij de bewustwording van en controle 
over lichaamssensaties.

ARTIKELeN SNNDV NASCHOLING

Het beestje bij zijn naam noemen? 
Aanpak en behandeling van 
infestatiewaan
P.M.J.H. Kemperman1, N.C.C Vulink2

DONDERDAG 20 APRIL 2017

09.00 Ontvangst en registratie
 
Voorzitters:  Dr. Marcel Bekkenk & Dr. DirkJan Hijnen

10.00 Introductie door de voorzitters
  
10.15  Moleculaire re-classifcatie van chronisch infl ammatoire 

aandoeningen voor personalized medicine. Feit of fi ctie? 
  Prof. dr. T.R.D. (Timothy) Radstake, Laboratory of Translational 

Immunology, UMC Utrecht 

10.45 Vissen naar de waarheid over acne 
  Prof. dr. M.A. (Maurice) van Steensel, Skin Research Institute of 

Singapore and Institute of Medical Biology, Singapore

11.15 Pauze

11.45 Huidkankerapps anno 2017: mogelijkheden en onmogelijkheden 
 Dr. N.A. (Nicole) Kukutsch, LUMC, Leiden

12.15 Een snelweg door de huid - Laser Assisted Drug Delivery 
 Dr. A. (Albert) Wolkerstorfer, AMC, Amsterdam 

12.45 Lunch

13.45  Zin en onzin van de dokter in cyberspace: over paradoxen in één 
van de beste zorgstelsels ter wereld’ 

  Dr. N. (Nick) Guldemond, Integrated Care and Technology, 
Institute of Health Policy & Management, Erasmus University, 
Rotterdam  

14.15 De toekomst van de zorg 
  Ir. A. (Ariane) Roos, Director Customer Service and Operations, 

Philips HealthSystems Benelux, Royal Philips, Amsterdam

14.45 breaking news 1 NVED

15.00 breaking news 2 NVED

15.15 Pauze

15.45 ALV NVDV

17.00 Borrel

19.00 Diner / Avondprogramma

VRIJDAG 21 APRIL 2017

08.30 Ontvangst en registratie   

09.00 Welkom
 Prof. dr. T.E.C. (Tamar) Nijsten, Erasmus MC, Rotterdam
 
Voorzitter:  Prof. dr. Ph.I. (Phyllis) Spuls, Academisch Medisch Centrum, Amsterdam

09.05 Belangrijkste veranderingen in psoriasis richtlijn update
 Prof. dr. Phyllis Spuls en collega’s

10.05 Praktische vertaling van HS richtlijn 
 Dr. B. (Barbara) Horvath, UMCG, Groningen

10.30 Pauze 

11.00  Co-morbidities in atopic dermatitis
  Dr. C. (Christian) Vestergaard, Aarhus University Hospital, 

Department of Dermatology and Venereology, Denmark  

11.30  Toegevoegde waarde van prik-en plaktesten bij constitutioneel 
eczeem 

 Dr. M.L.A. (Marie-Louise) Schuttelaar UMCG, Groningen

11.50 Nieuwe behandelingen voor constitutioneel eczeem 
 Dr. M.S. (Marjolein) de Bruin, UMC Utrecht  

12.10 De geur van teerzalf 
 V. (Vincent) Dankelman 

12.35 Lunch

Voorzitter:   Prof. dr. T.E.C. (Tamar) Nijsten, Erasmus MC, Rotterdam

14.00 Leukoplakie van het mondslijmvlies
 Dr. E.H. (Erik) van der Meij, MCL, Leeuwarden

14.20  Belangrijkste veranderingen in richtlijn actinic keratosis 
 Dr. R.C. (Rob) Beljaards, Dermicis, Haarlem   

14.45  Behandelopties bij lentigo maligna 
 Dr. M. (Marlies) Wakkee, Erasmus MC, Rotterdam  
   
15.05  Integriteit in wetenschappelijk onderzoek
 Dr. E.J.O. (Erwin) Kompanje, Erasmus MC, Rotterdam   

15.25  Mijn worsteling met de waarheid 
 D.A. (Diederik) Stapel

16.00  Afsluiting
 Prof. dr. T.E.C. (Tamar) Nijsten, Erasmus MC, Rotterdam 

Programma

Dermatologendagen 2017

www.congresscare.com

Tot 1 maart 2017 inschrijven met 33% korting!
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Handvatten voor in de spreekkamer

•	� Denk aan een infestatiewaan bij patiënten die 
een vaste overtuiging hebben geïnfecteerd te 
zijn met levende- of niet-levende organismen 
zonder enig medisch bewijs

•	� Doe lichamelijk onderzoek, ook bij geen ver-
denking infectie

•	� Sluit altijd een intoxicatie uit (drugs, genees-
middelen) 

•	� Erken de lijdensdruk van de patiënt maar geef 
geen valse hoop (‘misschien toch een infectie’) 

•	� De meeste patiënten hebben baat bij antipsy-
chotica, dit kan worden aangeboden als een 
middel om de symptomen te doen verlichten 

•	� De aanpak vereist idealiter een multidiscipli-
naire aanpak, maar gezien patiënten zelden 
instemmen met een psychiatrisch onderzoek 
kan de dermatoloog, na een goede vertrou-
wensband te hebben opgebouwd met de pati-
ënt, deze medicatie toedienen na overleg met 
een psychiater. Ook een verwijzing naar een 
psychodermatologisch spreekuur kan dit facili-
teren.

Literatuur

1.	 Lepping P, Huber M, Freudenmann RW. How to approach 
delusional infestation. BMJ 2015;350:h1328.

2.	 Gaag M van der, Staring T, Berg D van den, Baas J. 
Gedachten Uitpluizen; CGT-protocollen voor psychotische 
klachten. Oegstgeest: Stichting Cognitie en Psychose, 2013. 
ISBN 9789082036503. 

3.	 Jagt YQ, Sutterland AL, Meijer JH, Oudijn MS, 
Kemperman PM, Vulink NCC, Haan L de. Parasieten- of 
infestatiewaan. Een therapeutische uitdaging. Ned Tijdschr 
Geneeskd 2014;158:A7548.

de juiste behandeling. Voorts kunnen meerdere 
verklaringsmodellen voor jeuk worden benoemd, 
waaronder naast een infestatie ook een interne of 
psychogene oorzaak, waarbij alle opties in eerste 
instantie voor mogelijk worden beschouwd. Ook kan 
de lijdensdruk worden benoemd (‘ik zie dat u er veel 
last van heeft’), waarna het nut van psychiatrische 
interventie kan worden besproken. De tijdsintensie-
ve handelingen die de patiënt thuis verricht, kunnen 
ook een ingang zijn. Vaak herkent de patiënt het feit 
dat er obsessief met de klacht wordt omgegaan en 
wil hij hiervoor wel geholpen worden. 

Behandeling

Een tijdelijke secundaire infestatiewaan, door 
bijvoorbeeld een delirium of een intoxicatie, kan 
spontaan verdwijnen wanneer de oorzaak is weg-
genomen. Een infestatiewaan door drugsgebruik 
verdwijnt vaak na staken van de verantwoordelijke 
drug. Bij een infestatiewaan door een depressie is 
een combinatie van antidepressiva en antipsychotica 
zinvol. Vooralsnog zijn antipsychotica de hoeksteen 
van de therapie. Wat betreft behandeling met anti-
psychotica lijkt er geen voorkeur voor een specifiek 
medicament te zijn. Aanvankelijk werd vooral 
pimozide voorgeschreven, maar vanwege extrapi-
ramidale bijwerkingen en het risico van verlenging 
van de QTc-tijd wordt nu vaker gekozen voor twee-
degeneratieantipsychotica. Bij voorkeur wordt dit 
voorgeschreven door een psychiater. Onderzoek 
naar de optimale behandeltermijn ontbreekt, maar 
de ervaring leert dat patiënten doorgaans maanden-
lang behandeld moeten worden en de kans op een 
recidief na staken blijft. In aanvulling op of in plaats 
van therapie met antipsychotica (wanneer de patiënt 
antipsychotica weigert) kan psychologische behande-
ling worden ingezet. Er is geen specifieke evidentie 
dat het werkt bij een infestatiewaan, maar in brede 
zin werkt cognitieve gedragstherapie wel bij waan-
beelden, waar de infestatiewaan onder valt. Een 
cognitief gedragstherapeut die gewend is psychose 
te behandelen kan dit uitvoeren

Samenvatting
Infestatiewaan is een zeldzame psychiatrische 
aandoening die zich vaak in de spreekkamer van 
de dermatoloog presenteert. Door gebrekkig ziek-
te-inzicht bestaat de kans op niet-constructieve 

ja-neediscussies, en is de patiënt tevens moei-
zaam te motiveren voor de juiste behandeling die 
bestaat uit antipsychotica of cognitieve gedrags-
therapie. 
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INDELING VAN DE HUIDMANIPULATIES 

Recent ontstond binnen de European Society for 
Dermatology and Psychiatry een voorstel om huid-
manipulaties nauwkeuriger te definiëren en in te 
delen (tabel 1).1 Globaal worden huidmanipulaties in 
twee grote groepen onderscheiden. Om dit verschil 
te maken moeten we eerst uitvissen of de patiënt al 
dan niet zijn manipulaties geheimhoudt. Indien het 
manipuleren niet toegegeven of niet erkend wordt, 
bevinden we ons aan de linkerzijde van de tabel. 
Bij dermatitis artefacta gebeurt het manipuleren 
vaak onbewust en in het kader van een zware psy-
chopathologie. Patiënten die gedefinieerd worden 
als malingering proberen hun arts bewust om de 
tuin te leiden omwille van een bepaald extern doel. 
Mensen die hun aandeel in het zelfbeschadigen 
geheimhouden of niet toegeven zijn doorgaans erg 
moeilijk te behandelen. Ook voor de specifieke vorm 
van theatrale manipulatie die we kennen als mün-
chausensyndroom is de prognose gereserveerd. 
De rechterkant van de tabel toont de manipulaties 

waarbij het eigen aandeel wel wordt toegegeven. 
Wanneer dit gebeurt, is er veel meer hulp mogelijk. 

WANNEER DE MANIPULATIE WORDT 
TOEGEVEN 

In dit artikel focussen we op de groep van de skin 
picking en gerelateerde huidbeschadigingsyn-
dromen met een compulsief spectrum’ (tabel 1). 
Huidmanipulaties met een compulsief spectrum 
worden gekenmerkt door zich herhalende en 
dwangmatige, soms wat rituele gedragingen die 
regelmatig voorkomen tijdens de dag waarbij huid 
of adnexen beschadigd raken. Deze groep bestaat 
uit verschillende aandoeningen. Tabel 2 geeft het 
volledige overzicht volgens de recente indeling.1 
Impulsieve manipulaties daarentegen bestaan uit 
geïsoleerde uitbarstingen van ongecontroleerde 
agressie zoals we die vinden bij cutting of scarifica-
tie. Als dermatologen komen we er minder mee in 
contact. 
Dit artikel bespreekt twee vaak voorkomende huid-
beschadigingen van het compulsieve type: skin pic-
king en trichotillomanie.1

SKIN PICKING

Definitie 
Skin picking werd vroeger ‘neurotische of psychoge-
ne excoriaties’ genoemd maar deze term is momen-

Skin picking en trichotillomanie 
R. Willemsen
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Tabel 1. Indeling van huidmanipulaties: terminologie en classificatievoorstel van de European Society for 
Dermatology and Psychiatry (ESDap).1 
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combinatie van stress, angst en niets om handen 
hebben.3 Sommigen doen het heel bewust, anderen 
zonder het te beseffen.3

Acne excoriée, ook wel acne excoriée des jeunes fil-
les genoemd, wordt gekenmerkt door herhaaldelijk 
dwangmatig pulken en krabben aan bestaande of 
vermeende acneletsels in het gelaat. Het wordt het 
meest gezien bij adolescente meisjes (figuur 2). 

Prevalentie
Volgens sommige studies zou een aanzienlijk deel 
van de populatie overdreven huidpeuteren ver-
tonen3, maar daarom gaat het nog niet om echte 
pathologische skin picking zoals deze gedefinieerd 
wordt door de strengere DSM-5-criteria. Sommigen 
vertonen een mildere vorm die niet noodzakelijk 
behandeld hoeft te worden. Wanneer skin picking 
aan alle DSM-5-criteria voldoet, en dus ook stress of 
vermindering van het functioneren uitlokt, wordt 

teel volledig achterhaald.
De vijfde editie van het Diagnostic en statistical 
manual of mental disorders (DSM-5), het meest 
recent classificatiesysteem van de psychiatrische 
aandoeningen,2 erkent sedert 2013 skin picking als 
een afzonderlijke aandoening. Volgens DMS-5 moet 
een pathologische vorm van skin picking voldoen aan 
devolgende criteria. 
1. Herhaald pikken op de huid en deze beschadigen. 
2. Verschillende pogingen om het gedrag te stop-
pen.
3. �Het pikken op de huid lokt significante stress uit 

of beperkingen in het sociaal, professioneel func-
tioneren, of beperkt andere belangrijke gebieden 
van functioneren. 

4. �Het pikken op de huid wordt niet toegeschreven 
aan het direct effect van drugs (bijvoorbeeld coca-
ïne ) of aan een andere medische aandoening 
(bijvoorbeeld scabies).

5. �Het pikken op de huid wordt niet verklaard door 
een andere mentale aandoening (bijvoorbeeld psy-
chose of body dysmorfic disorder).2,3 

Kenmerken
Patiënten met skin picking vertonen een dwang-
matige drang de huid te bewerken door pikken of 
krabben. Ze geven het meestal niet spontaan toe 
omdat ze zich ervoor schamen, maar doen dat wel 
als we ernaar vragen. Het manipuleren gebeurt 
meestal dagelijks, vaak gedurende enkele uren.3 
Patiënten peuteren meestal op plaatsen die ze mak-
kelijk bereiken: buitenzijde van ledematen, gelaat en 
bovenrug. Er ontstaan erosies en korstjes waarvan 
het aantal kan variëren van enkelen tot verschil-
lende honderden. Deze korstjes worden dan terug 
afgekrabd (figuur 1).4 Sommigen gebruiken naalden 
of pincetten en maken diepe wonden. Skin picking 
leidt hierdoor tot infecties, restpigmentatie en ont-
sierende littekens.4 Door de aanzienlijke tijd die 
men eraan besteedt ontstaat een nadelig effect op 
professionele of sociale activiteiten.5 Triggers om te 
peuteren kunnen variëren. Meestal gaat het om een 

Tabel 2. Compulsieve ‘skin picking’ en gerelateerde 
syndromen.1

Pathologisch ‘skin picking’ (dermatillomanie)
Acne excoriée
Pathologisch neuspeuteren (rinotillexomanie) 
Trichotillomanie
Trichoteiromanie (compulsief wrijven en krabben 
op de schedel) 
Trichotemnomanie (compulsief haarknippen) 
Nagelbijten (of onychofagie) 
Onychotemnomanie (compulsief nagelknippen)
Onychotillomanie (compulsieve nagelmanipula-
tie)
Morsicatio buccarum (kaakbijten) 
Zelf uitgelokte cheilitis (compulsief lip likken of 
bijten) 
Pseudo – knuckle pads (eelt ter hoogte van vin-
gergewricht ten gevolge van wrijven of zuigen)

Figuur 1. Vrouw van 32 jaar met ‘skin picking’.

Figuur 2. Acne excoriée bij een meisje van 17 jaar.
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een derivaat van het aminozuur cysteïne, zou hier-
door een gunstig effect kunnen hebben via werking 
op glutamaatreceptoren. Het gunstig effect van 
N-acetylcysteïne werd recent aangetoond in een dub-
belblinde gerandomiseerde studie.11 

Eerste hulp door de dermatoloog 
Skin picking wijst op een emotioneel probleem. 
Een zinvolle eerste stap is de patiënt uitleggen dat 
de huid moet kunnen genezen. Communiceer dat 
je heel goed beseft dat het om een drang gaat die 
moeilijk te stoppen is maar dat hulp toch mogelijk 
is. Goed luisteren, empathie tonen en niet-oorde-
lende communicatie zijn hierbij uitermate belang-
rijk.9,12

Geef een geschikte lokale therapie. Motiveer om de 
letsels te bedekken met een afsluitend verband dat 
enkele dagen ter plaatsen kan blijven (figuur 3). De 
meeste patiënten zijn gemotiveerd voor deze aan-
pak. 
Peil steeds naar stress, depressie en mentale pro-
blemen om een eventuele doorverwijzing naar een 
mentale hulpverlener of collega-psychodermatoloog 
voor te bereiden. Patiënten dienen wel eerst inzicht 
te hebben in hun emotionele problemen alvorens 
je ze kan doorverwijzen.9 Vaak geven ze toe dat 
stress de manipulaties uitlokt. Dit helpt om hen 
verder te motiveren. Eventueel kan je met je pati-
ënt uitzoeken in welke situatie het peuteren vooral 
optreedt. Ze kunnen dit noteren in een dagboek. Je 
kan ook met je patiënt afspreken om het peuteren 
te beperken tot een bepaalde zone.12 Of je geeft hen 
een katoenen handschoen mee om te dragen op de 
risicovolle momenten. 

TRICHOTILLOMANIE 

Definitie 
Trichotillomanie wordt net als skin picking in de 
categorie van de compulsieve huidmanipulaties 

skin picking teruggevonden bij 1,4% van de popu-
latie,6 meestal vrouwen.3,7 Wanneer de aandoening 
onbehandeld blijft, verloopt ze chronisch, maar in 
de tijd variërend in intensiteit.3 

Comorbiditeit
Er bestaat een hoge graad van angst en depressie bij 
skin pickers. De aandoening wordt ook geassocieerd 
met alcohol en drugmisbruik.3 Ook zwaardere vor-
men van psychopathologie worden beschreven.3,8,9 

De relatie tussen skin picking en andere compulsieve 
huidbeschadigingen wordt verder in dit artikel 
besproken. 

Aanpak
Ondanks de hoge prevalentie van skin picking 
bestaan er weinig goed opgezette studies rond de 
therapie. Globaal lijkt cognitieve gedragstherapie het 
meest effectief.9 Omdat de psychotherapeutische 
aanpak bij mensen met skin picking sterk overlapt 
met die van trichotillomanie, wordt deze verder in 
dit artikel wat uitgebreider besproken. 
Psychofarmaca worden vaak voorgeschreven in com-
binatie met psychotherapie.9 Eerste keuze zijn selec-
tieve serotonineheropnameremmers (SSRIs) zoals 
fluoxetine, paroxetine, sertraline en fluvoxamine. 
Het is niet duidelijk of ze echt werken. Een recente 
meta-analyse concludeerde dat er onvoldoende 
evidentie is om te besluiten dat SSRIs effectiever 
zijn dan placebo’s.10 Recent werd aangetoond dat 
de neurotransmitter glutamaat bij obsessieve com-
pulsieve stoornissen ontregeld is. N-acetylcysteïne, 

Figuur 3. Vrouw van 64 jaar met ‘skin picking’. 
Regressie met topische therapie en hydrocolloidpleisters 
die twee keer per week vervangen werden. 

Figuur 4. Een 12-jarige jongen met met de typische 
circulaire zone bovenaan op de schedel bij ernstige tril-
lotillomanie. 
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ter hoogte van het occiput of laag op de schedel 
gespaard blijven en er circulaire kale zone bovenaan 
ontstaat met haren in variabele lengte (figuur 4).13 
Mensen met lichtere vormen trekken op een kleine 
zone of bewerken de schedel diffuus.13 Behalve ter 
hoogte van de schedel kunnen de haren van alle 
behaarde lichaalsdelen uitgetrokken worden.13,14 

Het trekken gebeurt dagelijks of bijna dagelijks, 
soms uren na elkaar, soms in korte periodes.13 Het 
gebeurt meestal enkel in de private sfeer. Triggers 
kunnen variëren van het voelen van een haartje dat 
wat stugger aanvoelt, tot het ervaren van angst en 
spanning.14 Sommigen trekken bewust. Anderen 
trekken zonder enig besef, vooral wanneer ze niets 
om handen hebben bij TV-kijken of telefoneren.14,15 

Vaak gaat het om een combinatie van beide. 
Sommigen stoppen het afgetrokken haar in de 
mond, bijten erop en slikken het door. Dit kan lei-
den tot een haarbal of trichobezoar die een obstruc-
tie kan geven in het maagdarmstelsel.13,15 Andere 
complicaties van langdurig trekken bestaan uit een 
permanente beschadiging van de haarwortels waar-
door permanente alopecia ontstaat. 
Patiënten verstoppen de kale zones via haarstijlen, 
haarstukken of een pruik.14 Vaak komen ze pas op 
consult nadat het trekken jaren bezig is. 

Prevalentie 
De incidentie van trichotillomanie bij volwassenen 
varieert van 0,6% tot 3,6%.15 Het komt vooral voor 
bij vrouwen. Trichotillomanie ontstaat vaak rond 
10-13 jaar14 en wordt nadien meestal chronisch.13 

Er zijn periodes van opstoten en remissies. Het 
kan ontstaan bij kleinere kinderen maar dan is het 
meestal voorbijgaand. Veel auteurs zien daarom tri-
chotillomanie bij kleine kinderen als een afzonder-
lijke entiteit met betere prognose.13

Comorbiditeit 
Trichotillomaniepatiënten vormen een erg hete-
rogene groep. Het trekken kan variëren van een 
milde gewoonte tot een ernstige psychopathologie 
(depressie, borderline).13 Het trekken en de kaalheid 
die er het gevolg van is, veroorzaken veel emotionele 
stress, schaamte, sociale isolatie en verminderde 
levenskwaliteit.13,14. Verschillende compulsieve huid-
manipulaties komen vaker samen voor. Mensen 
die aan de huid peuteren kunnen daarnaast ook de 
haren uittrekken of op hun nagels bijten.13 In fami-
lies van mensen met een bepaald type compulsieve 
huidmanipulatie bestaat er een hogere kans dat een 
nabij familielid ook één of andere vorm van dwang-
matig peuteren of trekken vertoont.3 
Bij mensen met skin picking of trichotillomanie 
bestaat er ook een hogere incidentie van obsessieve 
compulsieve stoornissen (OCD). De kenmerkende, 
zich steeds herhalende bewegingen in het mani-
puleren lijkt wat op de voortdurende dwangmatige 
rituelen die typisch teruggevonden worden bij OCD. 
Toch bestaan er ook duidelijke verschillen tussen 
beide aandoeningen.3 Mensen met trichotillomanie 
maken slechts één repetitieve beweging in tegenstel-
ling tot de vaak ingewikkelde rituelen bij OCD.15

geplaatst. 
De specifieke DSM-5criteria zijn:2 
1. Herhaald haartrekken resulterend in haarverlies. 
2. Herhaalde pogingen om het trekken te stoppen.
3. �Trekken lokt significante stress uit of beperkingen 

in het sociaal of professioneel functioneren, of het 
beperkt andere belangrijke gebieden van functio-
neren.

4. �Het haartrekken of haarverlies is niet veroorzaakt 
door een andere medische aandoening (bijvoor-
beeld een dermatologische ziekte). 

5. �Het haartrekken of haarverlies is niet te verklaren 
door de symptomen van een andere mentale aan-
doening (bijvoorbeeld body-dysmorfisme).

Kenmerken
Het haartrekken gebeurt meestal op schedel of aan 
wenkbrauwen en wimpers. Kenmerkend voor ern-
stige trichotillomanie op de schedel is dat de haren 

Tabel 3. Mogelijke psychotherapeutische aanpak voor 
compulsieve huidmanipulaties.13,16 

Bewustwording van het manipuleren 
Dagboek met de registratie van het aantal peuter/
trekmomenten en de omstandigheden waaronder 
die voorkomen

Aanleren van ontspanningstechnieken 

Interventies om het manipuleren zelf te 
verminderen (in samenwerking met de patiënt) 
1.	� Beperkingen bij skin picking: bijvoorbeeld niet 

pikken met de vingernagels, enkel pikken als 
het donker is, enkel pikken op bepaalde zones, 
handschoen dragen en licht dempen in de bad-
kamer

2.	� Beperkingen bij trichotillomanie: bijvoorbeeld 
leesboek in beide handen houden en hand-
schoenen dragen

3.	 Habbit reversal techniek 
4.	� Bij drang... iets anders in de plaats doen, 

iemand bellen of wat gaan wandelen 
5.	� Alle instrumenten die gebruikt worden, 

verwijderen!

Interventies rond gedachten die het manipuleren 
uitlokken  

Gedachten die frequent voorkomen zijn bijvoor-
beeld: “Ik zal me niet kunnen ontspannen tot ik 
deze onregelmatigheid weggewerkt heb“ of “Het 
was een stressvolle dag, ik verdien het om aan 
haar te trekken.” Er wordt dan gezocht naar een 
alternatieve gedachte: bijvoorbeeld “Ik kan mak-
kelijk weerstaan aan deze drang of ik verdien het 
om beter voor mezelf te zorgen dan mijn haar uit 
te trekken.”

Opsporen en aanpakken van de stressvolle situa-
ties en conflicten die het manipuleren uitlokken
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volledig zullen genezen.15 Omdat dermatologen niet 
steeds goed weten hoe psychotherapeuten werken, 
besteedt dit artikel er wat extra aandacht aan. 

PSYCHOTHERAPEUTISCHE AANPAK BIJ 
SKIN PICKING & TRICHOTILLOMANIE

We moeten beseffen dat deze patiënten een hete-
rogene groep vormen en dat ze daarom niet allen 
gebaat zijn met eenzelfde standaardaanpak. 
Cognitieve gedragstherapie probeert het peuteren 
zelf (gedrag) en de gedachten die aan het peuteren 
voorafgaan (cognities ) aan te passen.16 Bij de habit 
reversal-techniek, waar de meeste evidentie voor 
bestaat13,15, moeten patiënten zich eerst bewust wor-
den van juiste beweging van de handen waarmee 
het manipuleren in gang wordt gezet. Daarna wordt 
in samenspraak met de patiënt een antagonisti-
sche beweging geoefend. Dit is een beweging die 
de manipulatie onmogelijk maakt (bijvoorbeeld de 
duim en wijsvinger tegen elkaar drukken).9. Deze 
beweging wordt even volgehouden tot de drang weg-
getrokken is. Daarnaast wordt gezocht naar inter-
venties om het manipuleren zelf te verminderen, 
zich beter te leren ontspannen en om sociale steun 
te versterken.15 Dit gebeurt steeds in overleg met 
de patiënt. Er wordt vaak gewerkt met huiswerkop-
drachten en met beloningen wanneer een bepaald 
doel wordt bereikt (tabel 3).9,16,17 Deze tabel toont 
enkele aandachtspunten, deze hoeven niet voor 
iedereen hetzelfde te zijn.
Toch heeft deze aanpak ook beperkingen. Evidentie 
toonde aan dat habit reversal vooral het trekken 
doet afnemen maar niet noodzakelijk de negatieve 
emotionele ervaringen die de trigger vormen voor 
het trekken.15 Ook is de langetermijnefficiëntie niet 
duidelijk.15 Daarom wordt er tegenwoordig door 
gedragstherapeuten gebruikgemaakt van additio-
nele aanpakken die focussen op de aspecten van 
het peuteren die te maken hebben met emotionele 
regulatie.3,9,15.

Naast gedragstherapie worden er ook andere vor-
men therapie beschreven in de literatuur3,13 waar-
onder inzichtgeoriënteerde therapie die zich vooral 
richt op onbewuste mentale processen of conflic-
ten.9,17 Ook is het zinvol om de uitlokkende stress 
of familiesituatie te bekijken en/of psychofarmaca 
op te starten omwille van de begeleidende angst en 
depressie. 
In mijn persoonlijke ervaring is de psychotherapeu-
tische aanpak van trichotillomanie moeilijker dan 
die van neurotische excoriaties. Bij sommige patiën-
ten noteerden we verbetering met de combinatie van 
habit reversal en een aantal zelfhypnosetechnieken 
(figuur 5). Vaak zijn het onze collega-dermatologen 
die de eerste stap zetten om patiënten te motiveren.
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SAMENVATTING 
Skin picking wordt gekenmerkt door herhaald en over-
dreven peuteren of krabben op de huid met huidbescha-
diging tot gevolg. Bij trichotillomania wordt het haar op 
de schedel of op het lichaam zodanig uitgetrokken dat 
er significant haarverlies ontstaat. Beide aandoeningen 
komen regelmatig voor, variërend van een lichte tot een 
ernstige graad. Patiënten geven hun eigen aandeel toe, in 
tegenstelling tot patiënten met andere soorten huidma-
nipulaties. Het gedrag bestaat uit herhaalde dwanghan-
delingen die vaak wat obsessief zijn. Patiënten besteden 
dagelijks veel tijd aan prutsen of trekken, velen doen dit 
verschillende uren per dag. Zowel het tijdsverlies als de 
complicaties waaronder littekens of kaalheid, bezorgen 
veel stress en hebben een negatieve invloed op het dage-
lijks functioneren. Patiënten vertonen vaak ook angst 
en depressie. Skin picking en trichotillomanie verlopen 
chronisch maar hun intensiteit kan fluctueren in de tijd. 
Beide aandoeningen komen vaak geassocieerd voor. Er 
bestaat evidentie voor het nut van gedragstherapie maar 
langetermijneffecten zijn niet duidelijk. Studies met 
selectieve serotonin reuptake inhibitoren geven gemeng-
de resultaten. N-acetyl cysteine dat een rol speelt in het 
glutamaat metabolisme bleek gunstig in enkele studies 
waaronder een recente gerandomiseerde studie. 

Trefwoorden
trichotillomanie – skin picking – zelf uitgelokte huidlet-
sels – automutilatie 

SUMMARY
Skin picking is characterized by recurrent and excessive 
picking or scratching of the skin, leading to skin lesions. 
Trichotillomania is characterized by the repeated removal 
or pulling of hair from the scalp or other bodily places, 
resulting in significant hair loss. Both diseases are quite 
common and can vary from mild to severe. Unlike some 
other self-inflicted dermatoses, patients do acknowledge 
the self-inflicted nature of the lesions. Manipulation 
consists of repetitive compulsive acts, often associated 
by an obsessive component. Individuals can spend a 
significant amount of time each day in picking or pul-
ling, with many reporting that the behaviour occupies 
several hours each day. Consequently, the time spent, as 
well as the consequences such as scarring and alopecia, 
may lead to substantial emotional distress and functional 
impairment. Moreover, patients often present with anxi-
ety and depression. Skin picking and trichotillomania 
are chronic disorders with fluctuations in intensity over 
time. They often co-exist. Effective behaviour therapies 
exist, but long-term maintenance is unclear. Clinical tri-
als with selective serotonin reuptake inhibitors have had 
mixed results. N-acetyl cysteine, a glutamatergic agent, 
has recently shown promise in several trials including a 
randomised trial.

Keywords
trichotillomania – skin picking – self inflicted dermato-
sen – automutilation 
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SYMPTOMEN EN ACHTERGROND

BDD is een psychiatrische aandoening, waarbij het 
centrale symptoom de (waanachtige) overtuiging 
van een afwijking van het uiterlijk is. Dit is meestal 
de huid, de vorm van het lichaam of het haar, maar 
in principe kan het om ieder lichaamsdeel gaan, 
of zelfs het gehele uiterlijk.1 Deze overtuigingen 
kunnen obsessief zijn, waarbij de patiënt inzicht 
behoudt in het overdreven karakter ervan. Meestal 
nemen deze echter de vorm aan van een waan, 
waarbij het inzicht verloren gaat en de patiënt dus 
psychotisch is.2,3 Uit onderzoek blijkt dat twee derde 
van alle patiënten betrekkingsideeën heeft en meer 
dan de helft van de patiënten is gedurende een 
bepaalde periode van de aandoening psychotisch 
geweest.1,2 

Negentig procent van de patiënten controleert in 
de spiegel, camoufleert en krabt overmatig aan 
onregelmatigheden van de huid (skin-picking).1 Zij 
zijn vaak sociaal geïsoleerd; de helft tot 82% heeft 
suïcidale gedachten, en een derde heeft een suïcide-
poging gedaan.4-7 Een recente meta-analyse bevestigt 
het verhoogde risico op suïcidaliteit.8 Verder is er 
bij BDD veel comorbiditeit met depressie (31-93%), 
sociale fobie (11-43%), middelenmisbruik (40%) en 
een obsessieve-compulsieve stoornis (OCS, 34-39%); 
wat het risico op suïcide mede verhoogd.1,2,8,9

Enrico Morselli (1852-1929) introduceerde de term 
dysmorphophobia in 1891.10 Opvallend is dat 
de eerste beschrijvingen van de aandoening kort na 
de ontdekking van de fotografie in 1840 hun intrede 
deden in de psychiatrie. Patiënten waren hierdoor in 
staat zich te vergelijken met anderen, zoals filmster-
ren. Onderzoek naar het effect van blootstelling aan 
dunne en gemanipuleerde schoonheidsmodellen in 
de media laat in twee meta-analyses zien dat dit een 
negatief effect heeft op hoe tevreden vrouwen zijn 
over hun eigen uiterlijk.11,12

PREVALENTIE EN DEMOGRAFISCHE 
GEGEVENS

De levensprevalentie van BDD varieert tussen de 
0,7 en 20,1% en deze variatie kan voor een deel ver-
klaard worden door de verschillen in methodologie 
en de verschillende populaties.11-16 Een recent review 
laat een overzicht zien van de prevalenties van BDD 
in verschillende settingen, waarbij het voorkomen 
van BDD bij poliklinische dermatologiepatiënten 
11,3% bedraagt, in cosmetische dermatologie 9,2% 
en in dermatologische acneklinieken 11,1%.16 

Dat BDD niet alleen een ziekte is die in het westen 
voorkomt, laat de publicatie van een recente studie 
in Saoedi-Arabië zien waarin de prevalentie van 
BDD 4,4% bedraagt in een vrouwelijke studenten-
populatie.17 

In tegenstelling tot de verwachting is er geen ver-
schil in het voorkomen van BDD tussen mannen en 
vrouwen.18 Verder heeft een vijfde van de patiënten 
met BDD een opleiding of beroep in kunst of ont-
werpen, wat kan duiden op een bijzondere estheti-
sche bekommernis.19 De sociale gevolgen zijn groot 
en ongeveer driekwart van de patiënten met BDD 
is niet getrouwd.20,21 Een recent verschenen kwali-
tatieve studie bevestigt het overstijgende thema dat 
patiënten zich gevangen voelen en de grote sociale 
beperkingen die zij hierbij ervaren.22 

DIAGNOSTIEK

In de nieuwste versie van het Amerikaanse clas-
sificatiesysteem voor psychiatrische ziektebeelden, 
de DSM 5 (2013), wordt gezien de uitgebreide 
fenomenologische en ook neurobiologische overeen-
komsten tussen BDD en de obsessieve-compulsieve 
stoornis (OCS), BDD geschaard onder de obsessie-
ve-compulsieve en verwante stoornissen samen met 
de obsessieve-compulsieve stoornis, verzamelstoor-
nis (hoarding disorder) pathologisch nagelbijten, 
gokken, trichotillomanie (haartrekstoornis), excoria-
tiestoornis (skin-picking).23 

Hoewel BDD een psychiatrische stoornis is, melden 
patiënten zich bijna uitsluitend aan op verschil-
lende somatische afdelingen.24 Uit ons onderzoek 
blijkt dat van alle patiënten die zich melden op 
de polikliniek Dermatologie, Plastische chirurgie 
of Kaakchirurgie van een academisch ziekenhuis, 
respectievelijk 8,5%, 3,2% en 10% voldoet aan de 
criteria van BDD.25,26 In internationaal vergelijkbaar 
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onderzoek worden zelfs nog hogere getallen gevon-
den, grotendeels variërend tussen 5-20%.27,16

Het is daarom belangrijk dat de andere medisch 
specialisten, zoals dermatologen dit ziektebeeld 
herkennen. Het belangrijkste criterium is de discre-
pantie tussen de ernst van het lichamelijk defect en 
de mate van bezorgdheid over dit defect. Ook moet 
deze bezorgdheid leiden tot beperkingen in het 
functioneren.23 Niet alleen wordt de diagnose gemist 
omdat het niet herkend wordt, maar ook omdat 
patiënten er niet over spreken uit schaamte.28 In een 
recent vragenlijstonderzoek onder 2855 leden van 
de American Society for Dermatologic Surgery blijkt 
een groter bewustzijn met betrekking tot de diag-
nose BDD, echter de respons op de vragenlijst was 
laag (9,1%).29 De verantwoordelijkheid voor het over-
wegen van de diagnose BDD ligt bij iedere dermato-
loog en wordt ook door dermatologen erkend.30 Het 
gebruik van screeningsvragenlijsten om patiënten 
met BDD te detecteren kan een behulpzaam middel 
zijn, echter het stellen van de diagnose vereist ken-
nis van dit complexe ziektebeeld, comorbiditeit en 
beloop van de klachten, hetgeen ook herkend wordt 
door dermatologen.31 

ETIOLOGIE

De neurobiologische achtergrond van BDD is tot 
nu toe nog onduidelijk. Er zijn aanwijzingen voor 
de betrokkenheid van zowel het serotonerge als het 
dopaminerge systeem bij BDD. De belangrijkste 
aanwijzing voor de betrokkenheid van serotonine 
is de effectieve werking van serotonineheropname-
remmers (SRI’s) bij patiënten met BDD. Daarnaast 
werd bij tryptofaan (de voorloper van serotonine) 
depletie bij een patiënt met BDD een verergering 
van BDD-klachten gevonden.32 Als laatste werd in 
een klinische gevalsbeschrijving een verslechtering 
van de BDD-symptomen beschreven bij een pati-
ënt die cyproheptadine, een serotonineantagonist, 
kreeg toegediend.33 Het dopaminerge systeem is ook 
betrokken bij BDD. Recent deden wij een IBZM 
SPECT-scanstudie bij twaalf patiënten met BDD 
en twaalf controlepersonen en vonden bij patiën-
ten met BDD een verlaagde binding van IBZM 
(123-iodobenzamide is een radioligand dat specifiek 
bindt aan de dopaminereceptoren) in de basale 
kernen. Dit sluit aan bij een verhoogde dopamineaf-
gifte bij BDD en komt overeen met de bevindingen 
bij patiënten met een obsessieve-compulsieve stoor-
nis.34 Antipsychotica zijn beperkt onderzocht, maar 
blijken in enkele klinische gevalsbeschrijvingen 
effectief.35 Naast onderzoek op neuronaal niveau 
is er ook onderzoek gedaan naar mogelijke neuro-
anatomische afwijkingen. In een eerste structurele 
MRI-studie bij acht vrouwelijke patiënten met BDD 
werd een afwijking gevonden in de linker nucleus 
caudatus (basale kernen), die kan aansluiten bij 
onze dopaminerge bevindingen.36 Ook functionele 
MRI-studies ondersteunen de hypothese dat afwij-
kingen in het corticostriatale systeem net als bij 
OCS samenhangen met de symptomen van BDD.37 
Een andere studie waarbij gebruik werd gemaakt 

van afbeeldend onderzoek van de hersenen, waarbij 
specifiek werd gekeken naar de verbindingen in de 
hersenen tussen verschillende structuren, werd aan-
getoond dat er zowel op netwerkniveau afwijkingen 
bestaan als in de structuur van de wittestofverbin-
dingen.38,39 Tweelingstudies laten zien dat gene-
tische factoren een rol spelen in het ontstaan van 
BDD-symptomen. In een grote Australische twee-
lingstudie werd aangetoond dat 44% van de varian-
tie van BDD-symptomen verklaard kan worden door 
genetische factoren.40 Tot op heden zijn er geen 
genome-wide association studies (GWAS) gedaan 
om bijdrage van specifieke genen te onderzoeken.

BEHANDELING

De meerderheid van de volwassen patiënten en 40% 
van de jonge patiënten met BDD krijgen cosmeti-
sche behandelingen en de resultaten hiervan zijn 
bedroevend.41 Van alle patiënten is 68-81% ontevre-
den en gaat opnieuw op zoek naar niet-psychiatri-
sche behandeling.42 

Er zijn verschillende onderzoeken gedaan naar het 
effect van behandeling met SRI’s. Verschillende 
SRIs zijn even effectief in de behandeling, maar er 
is slechts 1 placebogecontroleerd dubbelblind onder-
zoek gedaan met fluoxetine waarin van de 67 pati-
ënten ruim de helft een goede respons had. Zowel 
waanachtige als niet-waanachtige patiënten hadden 
even grote kans te reageren op SRI’s; wel was het zo 
dat een mindere mate van waanachtigheid samen-
valt met een grotere kans te reageren op SRI’s.43,44 
Er is 1 studie gedaan waarin additie van buspiron 
aan SRI’s effectief was bij 6 van de 13 patiënten met 
BDD.45 Toevoegen van een antipsychoticum lijkt 
minder effectief (15,4% afname).43 

Naast medicamenteuze therapie zijn cognitieve 
gedragstherapie, bestaande uit exposure, respon-
spreventie en cognitieve herstructurering, alsmede 
psycho-educatie ook effectief gebleken. In twee 
onderzoeken waarbij een behandelgroep werd 
vergeleken met een wachtlijstgroep, bleek een aan-
zienlijke verbetering na cognitieve gedragstherapie 
bij de behandelgroep vergeleken met de wachtlijst-
groep.46 Ook een meta-analyse uit 2006 laat zien 
dat cognitieve gedragstherapie de beste behandeling 
is voor BDD.47 In het AMC hebben wij in de afgelo-
pen zeven jaar een gespecialiseerde dagbehandeling 
ontwikkeld voor patiënten met BDD. Deze behande-
ling beslaat twee dagen per week gedurende vier 
maanden waarin exposure, spiegeltraining, cogni-
tieve herstructurering en aandachttraining centraal 
staan. Uniek aan onze behandeling is dat wij acht 
patiënten in een groep behandelen. De uitkomsten 
hiervan zijn veelbelovend en na een aanvankelijk 
vaak aarzelende houding van patiënten om deel te 
nemen in onze groep, zijn vrijwel alle patiënten 
heel tevreden gedurende en na de behandeling, 
aangezien juist ook het lotgenotencontact en de 
adviezen aan elkaar een extra bijdragen aan het 
therapie-effect geven. Toevoegen van medicatie had 
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niet een significant beter effect op de afname van 
BDD-symptomen, maar er was wel een significant 
grotere afname van angst.

CONCLUSIE

Concluderend is BDD een ernstige en chronische 
psychiatrische stoornis waarbij een patiënt overtuigd 
is van afwijkingen in het uiterlijk met als gevolg veel 
angst, wanhoop en beperkingen in sociale contacten 
en werk. Patiënten met BDD melden zich meestal 
bij een dermatoloog of andere somatisch specialist 
die de afwijking van het uiterlijk kan behandelen. 
Herkenning van BDD in de klinische praktijk van 
een dermatoloog is niet eenvoudig, maar door mid-
del van scholing van dermatologen in combinatie 
met gebruik van de juiste screeningvragenlijsten 
en in samenwerking met gespecialiseerde psy-
chiaters kan de diagnose BDD gesteld worden. 
Dermatologische en cosmetische behandelingen 
leiden meestal tot beperkte verbeteringen, terwijl 
gespecialiseerde modulaire behandeling die is geba-
seerd op cognitieve gedragstherapie in combinatie 
met medicatie de patiënt met BDD aanzienlijk kan 
verbeteren. 
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SAMENVATTING 
Wanneer ultieme schoonheid een obsessionele bezig-
heid is geworden is er sprake van body dysmorphic 
disorder (BDD), ook wel stoornis in de lichaamsbeleving 
of morfodysfore stoornis. Patiënten met BDD zijn over-
matig bezorgd over bijvoorbeeld een te grote neus, een 
lelijke huid of een te geringe spiermassa, terwijl anderen 
geen afwijking of slechts een beperkte afwijking zien. 
BDD is een ernstige psychiatrische aandoening, maar 
komt voornamelijk voor op de afdelingen Dermatologie, 
Plastische chirurgie en Kaakchirurgie en wordt als zoda-
nig vaak niet herkend. Deze patiënten dringen aan op 
bijvoorbeeld dermatologische behandelingen, maar de 
resultaten zijn vrijwel nooit afdoende. Hierdoor ontstaat 

het gevaar van doktershoppen. Als gevolg van de klach-
ten hebben patiënten met BDD een lage kwaliteit van 
leven, ervaren zij uitgebreide functionele en beroepsma-
tige beperkingen en is het risico op een suïcidepoging 
verhoogd. In de afgelopen jaren is het inzicht in de 
betrokken hersencircuits toegenomen. Aangezien voor 
BDD goede farmacologische en psychotherapeutische 
behandelingen beschikbaar zijn, is het belangrijk dat de 
aandoening vroegtijdig wordt herkend en patiënten ade-
quaat worden verwezen. 

Trefwoorden
stoornis in de lichaamsbeleving – schoonheid – cosmeti-
sche dermatologie 
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De impact van een huidaandoening op het dage-
lijks leven van patiënten wordt vaak onderschat. 
Patiënten zien er niet ziek uit, lijken redelijk te 
functioneren in hun dagelijks leven en verbergen 
regelmatig de zichtbare aspecten van hun huid-
aandoening. Uit onderzoek is echter naar voren 
gekomen dat patiënten met huidaandoeningen veel 
lichamelijke klachten zoals jeuk, pijn en vermoeid-
heid ervaren, in vergelijking met de algemene bevol-

king.1 “Jeuk is erger dan pijn” is een veelgehoorde 
uitspraak van patiënten met huidaandoeningen. 
Jeuk is dan ook voor het grootste deel van de pati-
ënten de prominentste klacht.1-3 Naast deze licha-
melijke klachten is er ook regelmatig sprake van 
psychische problematiek zoals depressieve gevoe-
lens, angstklachten en beperkingen in hun sociale 
functioneren.4-7 Bij aandoeningen die reeds op jonge 
leeftijd ontstaan, zoals atopisch eczeem, of die in 
een bepaalde levensfase optreden, zoals acne, kun-
nen de lichamelijke en psychische gevolgen ook de 
psychosociale ontwikkeling beïnvloeden.

De impact van huidaandoeningen op het dagelijks 
leven van patiënten is dus groot en zij rapporteren 
een verminderde kwaliteit van leven. Echter, er zijn 
grote individuele verschillen tussen patiënten die 
slechts gedeeltelijk verklaard kunnen worden door 
de ernst van de huidaandoening. Zo gaat de een 
vrijwel niet onder de zichtbaarheid van de aandoe-
ning gebukt, terwijl dit voor een ander een groot 
probleem is. En terwijl de één een hoge mate van 
jeuk redelijk kan verdragen, ervaart de ander deze 
als onhoudbaar met als mogelijk resultaat overma-
tige krabaanvallen. Om deze verschillen te verklaren 

SUMMARY
When ultimate beauty becomes obsessional one can 
think of Body Dysmorphic Disorder (BDD). Patients 
with BDD are for example overly concerned with the size 
of their nose, an unsightly skin or lack of muscularity, 
while others see no abnormalities or only minor defects 
in the patients appearance. BDD is a severe psychiatric 
disorder but patients present mainly to the departments 
of dermatology, plastic surgery and maxillofacial surgery. 
However, the diagnosis is often unrecognized. Patients 
insist on receiving dermatological or cosmetic treatment, 
but outcomes of these treatments are unsatisfying. As 
a result patients start doctor shopping. Quality of life 
is diminished in patients with BDD, they experience 
severe impairments in psychosocial functioning and the 

risk of suicide is increased. Lately, our knowledge con-
cerning the involved brain circuits in BDD has increased. 
Important is that early recognition of the condition leads 
to adequate referral appropriate treatment.

Keywords
Body Dysmorphic Disorder (BDD) – beauty – cosmetic 
dermatology
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kan gebruik worden gemaakt van biopsychosociale 
modellen waarbij aandacht is voor het samenspel 
tussen biologische, psychologische en sociale facto-
ren die de impact van een huidaandoening op een 
specifiek individu kunnen verklaren. Een voorbeeld 
van een dergelijke factor is stress. Het merendeel 
van de patiënten met psoriasis en eczeem rappor-
teert dat stress en spanningen het beloop van de 
aandoening beïnvloeden en deze verbanden werden 
ook in enkele prospectieve studies gevonden.5,8-11 
Een belangrijke mediërende rol tussen externe stres-
soren en ziekte-uitkomst wordt toegeschreven aan 
de manier waarop patiënten met de aandoening 
omgaan (coping), hun opvattingen hierover (cogni-
ties) en de ervaren steun vanuit de omgeving (soci-
ale steun). Veel patiënten ervaren gevoelens van hul-
peloosheid in het omgaan met de huidaandoening, 
die verder worden bemoeilijkt door het onvoorspel-
bare beloop van de aandoening. Ook kan er sprake 
zijn van acceptatieproblematiek zoals bij chronische 
huidaandoeningen als psoriasis en eczeem. Er zijn 
tevens aanwijzingen gevonden dat een meer passief-
vermijdende copingstijl en catastroferende cognities 
het ziektebeloop en de behandelresultaten negatief 
kunnen beïnvloeden.12-14 Ervaren sociale steun is 
bij veel chronische, lichamelijke aandoeningen een 
belangrijke predictor gebleken voor langetermijn-
functioneren. Gezien de zichtbaarheid van huidaan-
doeningen en de impact op het dagelijks leven 
zou dit mogelijk bijzonder relevant kunnen zijn 
bij huidaandoeningen, maar onderzoek hiernaar 
heeft tot nu toe relatief weinig aandacht gekregen. 
Een alternatieve verklaring voor de verbanden tus-
sen psychologische factoren en het ziektebeloop bij 
huidaandoeningen kan gezocht worden in gezond-
heidsgedrag. Vooral het onvoldoende opvolgen van 
de behandelvoorschriften is bij dermatologische 
patiënten vaak een probleem, omdat de dagelijkse 
huidverzorging met zalven veel zelfredzaamheid, 
tijd en inspanning vergt. Naast gebrek aan thera-
pietrouw kunnen ook leefstijlfactoren het beloop 
van huidaandoeningen beïnvloeden. Zo werden bij 
patiënten met chronische ulcus bijvoorbeeld aan-
wijzingen gevonden dat de wondgenezing bij een 
open been vertraagd kan worden door onvoldoende 
beweging en overgewicht.15 Ook krabgedrag kan een 
instandhoudende factor zijn voor jeuk en ziekte-
ernst bij chronische huidaandoeningen. In reactie 
op jeuk gaan patiënten automatisch krabben, echter, 
veelvuldig krabgedrag kan leiden tot huidbeschadi-
gingen en een verergering van de huidklachten op 
de langere termijn.2,5,16

Deze factoren uit biopsychosociale modellen bieden 
verschillende aanknopingspunten voor diagnostiek 
en behandeling in de dermatologische praktijk. Om 
die reden is het van belang om naast het in kaart 
brengen van de ziekte-ernst ook aandacht te hebben 
voor psychosociale aspecten, zoals therapietrouw, 
krabgedrag en huidgerelateerde copingmechanis-
men. Hierbij kan naast het klinische interview 
gebruikt worden gemaakt van verschillende gestan-
daardiseerde vragenlijsten, zoals de Dermatological 

Life Quality Index (DLQI)17, Skindex18 en de Invloed 
van Huidaandoeningen op het Dagelijks Leven 
(IHDL)19. Indien er sprake is van aanpassingsproble-
matiek worden patiënten regelmatig verwezen voor 
psychologische behandeling. Psychologische inter-
venties zoals cognitieve gedragstherapie zijn door-
gaans gericht op de psychosociale factoren die wor-
den verondersteld de klachten mede in stand te hou-
den en die het beloop van de huidaandoening kun-
nen beïnvloeden. Cognitief-gedragstherapeutische 
behandelingen gericht op jeuk- en krabproblematiek 
zijn effectief gebleken in het verbeteren van de 
ziekteactiviteit en/of de mate van jeuk en krabben 
bij patiënten met constitutioneel eczeem en andere 
chronische huidaandoeningen, zowel bij volwas-
senen als bij kinderen en adolescenten.20-22 Ook 
werden aanwijzingen gevonden dat patiënten met 
psoriasis en eczeem baat hebben bij een behande-
ling gericht op stressreductie.20,23 Voor kinderen en 
adolescenten zijn ook specifieke interventies ontwik-
keld.22,24,25 E-health is een relatief nieuwe ontwik-
keling waarbij psychologische behandelingen wor-
den aangeboden via online zorgprogramma’s. Bij 
huidaandoeningen is het onderzoek naar e-health 
nog relatief beperkt, maar er zijn een aantal onder-
zoeken die aantonen dat online cognitieve gedrags-
therapie effectief kan zijn voor het verbeteren van 
het psychische welbevinden en kwaliteit van leven 
bij patiënten met psoriasis.26,27 

Gezien de aanzienlijke prevalentie en impact van 
huidaandoeningen op het dagelijks leven van pati-
ënten, is het van groot belang dat psychosociale 
huidgerelateerde problematiek in een vroegtijdig 
stadium wordt gesignaleerd door de dermatoloog 
om zo nodig aanvullende psychologische zorg te 
kunnen bieden. Het is dan ook relevant dat er 
meer aandacht wordt besteed aan psychologisch 
onderzoek en klinische toepassingen op het gebied 
van de dermatologie, zoals de implementatie van 
screeningsinstrumenten in de dermatologische 
praktijk. Ook de verdere ontwikkeling, evaluatie en 
implementatie van psychologische behandelingen 
voor huidgerelateerde problematiek is van groot 
belang. Tevens bieden toepassingen via het internet 
veelbelovende aanknopingspunten en kunnen de 
psychodermatologische benadering verder facilite-
ren. 

Opmerking
Delen van deze tekst zijn reeds eerder gepubli-
ceerd.28,29
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Vroege herkenning van derma-
titis artefacta: Hoeveel bedrog 
en machteloosheid kan de 
dermatoloog aan?
K-J Nauta

Dermatitis artefacta is een psychodermatologische 
aandoening, waarbij patiënten opzettelijk derma-
tologische symptomen voorwenden of bij zichzelf 
veroorzaken, met als doel de identiteit van patiënt 
te krijgen. Bij het niet tijdig herkennen en adequaat 
interveniëren door de dermatoloog kunnen er ern-
stige, vooral iatrogene complicaties optreden als 
amputatie, plastische chirurgie, invaliditeit en zelfs 
overlijden. Vroege herkenning is daarom van groot 
belang. Helaas worden in de praktijk veel gevallen 
niet of pas zeer laat ontdekt. In deze nascholing 
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zijn ogen sluiten voor alle signalen van participatie 
van patiënte. Hij blijft volharden in de behandeling, 
daarin gesteund door het onaantastbare vertrouwen 
van patiënte.
Uiteindelijk wordt deze patiënte veertien keer 
geopereerd. Haar sternum en eerste zes ribben 
worden partieel verwijderd. Dan wordt de PCD 
(Psychiatrisch Consultatieve Dienst) in consult 
gevraagd. In overleg wordt besloten patiënte te 
confronteren met haar nagebootste gedrag. In aan-
wezigheid van de hoofdbehandelaar en de psychia-
ter wordt patiënte geïnformeerd over de diagnose, 
inclusief de prognose en de risico’s. Patiënte ont-
kent het gedrag, maar het stopt wel. Twee jaar na de 
confrontatie is zij niet meer opgenomen vanwege 
infecties. 

ZIEKTEBEELD EN EPIDEMIOLOGIE

Dermatitis artefacta is de dermatologische variant 
van een stoornis die in de psychiatrie wordt geclas-
sificeerd als de nagebootste stoornis, en waar deze 
casus een beschrijving van geeft. De criteria volgens 
DSM V voor deze aandoening staan vermeld in 
tabel 1. 
Methoden die bij de nagebootste stoornis worden 
gebruikt zijn: simuleren (20%), vervalsen van medi-
sche gegevens (22%), en het zelf veroorzaken van 
ziekteverschijnselen door zelfverwonding, zelfbe-
smetting, zelfmedicatie of zelfvergiftiging (58%). 
Het is een aandoening die door alle specialismen 
wordt gezien, waarbij er aanwijzingen zijn dat zij 
het meest frequent voorkomen in dermatologie, 
endocrinologie en cardiologie. 
De laesies die door de dermatoloog gezien worden 
zijn veelvormig; excoriaties, bullae, purpura, ulcera, 
erytheem, oedeem, fistels en noduli. Ook kunnen 
veel verschillende methoden worden gebruikt als 
wrijven, krabben, steken, snijden, zuigen, bijten, 
plaatsen zuigcups, stranguleren van weefsel, toe-
brengen van hitte, kleur of bijtende stoffen op de 
huid, en het injecteren van bijtende stoffen, infec-
tieus materiaal, bloed, feces of andere stoffen in de 
huid. Het beloop kan ernstig zijn met het ontstaan 
van hevige verwondingen, infecties en littekens. Het 
grootste risico voor de gezondheid van patiënten 
behelst echter iatrogene schade, zoals toediening 
van immunosuppressiva en andere medicatie met 
schadelijke bijwerkingen, plastische chirurgie of 
zelfs amputaties.
De exacte prevalentie van de nagebootste stoornis is 

willen wij aan de hand van een illustratieve casus 
uit een ander vakgebied en een overzicht van de 
literatuur adviezen geven voor vroege herkenning 
en adequate interventie van dermatitis artefacta in 
de praktijk. 

CASUS (GEFINGEERD)

Arjen is chirurg. Hij is een zeer bekwaam en toe-
gewijd arts, met een intrinsieke gedrevenheid om 
voor iedere patiënt de best mogelijke zorg te reali-
seren. Op een dag raakt hij betrokken bij een zeer 
complexe casus. Het gaat om een vrouw van 44 
jaar die na een borstverkleiningsoperatie een abces 
in het operatiegebied heeft ontwikkeld. Vanwege 
onvoldoende effect van een behandeling met 
IV-antibiotica werd besloten tot een nieuwe operatie. 
Hierbij werd veel avitaal weefsel en osteomyelitis 
van het sternum aangetroffen. De borst werd geam-
puteerd, een deel van het sternum verwijderd en er 
werd uitgebreid debridément en een split-skin graft 
verricht 
Patiënte blijft echter na de operatie onbegrepen 
koorts, pijn en infecties houden. Uitgebreide diag-
nostiek naar een onderliggende immuunstoornis of 
andere oorzaak levert niets op. De casus plaatst alle 
betrokken specialisten voor een raadsel. Waar steeds 
meer collega’s moedeloos worden, raakt Arjen juist 
steeds meer betrokken en gemotiveerd. Hij bezoekt 
haar dagelijks in het ziekenhuis en bestudeert lang-
durig alle details van haar medisch dossier. Verder 
ontwikkelt hij opvallend positieve gevoelens voor 
deze door het lot zo zwaar getroffen patiënte, die 
desondanks nooit klaagt en een rotsvast vertrouwen 
in de behandeling blijft houden. Als patiënte een 
aantal dagen niet eet, consulteert Arjen de mdl-arts 
en de kno-arts om diagnostiek te doen. Ondanks 
dat zij geen aanwijzing voor een medische oorzaak 
vinden, besluit Arjen een sonde te plaatsen om haar 
bij te voeden, en te voorkomen dat zij nog verder 
achteruitgaat in haar conditie. Als zij niet plast con-
sulteert hij de uroloog en de gynaecoloog. Hoewel 
ook zij niets vinden laat Arjen een verblijfskatheter 
plaatsen, om te voorkomen dat zij een overloopblaas 
met nog meer risico op infectie zal ontwikkelen. 
Ondertussen blijft patiënte in het operatiegebied 
nieuwe infecties ontwikkelen. De kweken tonen 
raadselachtige uitslagen. Ten eerste worden bac-
teriën gekweekt die gevoelig zijn voor de gegeven 
antibiotica. Ten tweede worden bacteriën gekweekt 
die zeer zeldzaam voorkomen in bloed, zoals urine- 
en fecesbacteriën. Ten derde worden zeer veel ver-
schillende bacteriën gekweekt. Als ook niet-humane 
micro-organismen worden gekweekt, begint de 
verdenking te groeien dat zij zelf een rol speelt in 
de recidiverende onbegrepen infecties. Toch besluit 
Arjen haar opnieuw te opereren. Tijdens de operatie 
wordt behalve nog meer osteomyelitis en dood bot-
weefsel- opnieuw wordt een rib verwijderd- ook een 
fistel aangetroffen. De fistel bevindt zich niet in het 
operatielitteken zoals gebruikelijk is, maar midden 
in de wond. De conclusie kan alleen zijn dat deze 
verwonding zelf geïnduceerd is. Arjen blijft echter 

Tabel 1. Criteria voor nagebootste stoornis (naar de DSM 5).
Nagebootste stoornis opgelegd aan zichzelf.

A. �Het voorwenden van lichamelijke of psychische klachten of 
verschijnselen, of het doelbewust opwekken van verwonding 
of ziekte, waarbij sprake is van misleiding.

B. �De betrokkenen presenteert zich tegenover anderen als ziek, 
gehandicapt of gewond.

C. �Het misleidende gedrag is evident, ook als duidelijke externe 
beloningen ontbreken.
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over onvoldoende vaardigheden te beschikken om 
een dergelijk vermoeden op een professionele wijze 
met een patiënt te bespreken. Dit maakt dat ze meer 
geneigd zijn om dit te vermijden. Een ander nuttig 
signaal dat artsen onderdrukken is machteloosheid. 
De arts vervult zijn plicht in de arts-patiëntrelatie 
door al het mogelijke te doen om de patiënt te gene-
zen. Vanwege het heimelijk saboterende gedrag van 
de patiënt levert dit echter geen enkel resultaat op, 
wat de arts frustreert in zijn behoefte om compe-
tent te zijn. Hierbij kunnen hevige gevoelens van 
machteloosheid en falen als arts ontstaan. Als een 
dokter zich hiervan onvoldoende bewust is, kan dit 
een zichzelf versterkende dynamiek in gang zetten 
waarbij het saboterend gedrag van een patiënt de 
arts verlokt om steeds meer grensoverschrijdende 
diagnostische en therapeutische procedures in te 
zetten, met ernstige gevolgen voor de patiënt. Een 
bijkomende factor in dit proces kunnen de posi-
tieve gevoelens zijn die deze patiënten oproepen 
bij artsen. De patiënten klagen nooit, komen altijd 
hun afspraken na, en hebben een onverwoestbaar 
vertrouwen in de kundigheid van de dokter. Het 
respect en medeleven die deze patiënten opwekken, 
kunnen bij hiervoor gevoelige artsen vergaande red-
derfantasieën opwekken en de fanatieke gedreven-
heid om een patiënt te willen genezen. Een laatste 
afwijkend signaal in de interactie is het uitblijven 
van normale reacties van patiënten op een tegen-
vallend behandelresultaat als teleurstelling, mach-
teloosheid en woede. De typische patiënt met een 
nagebootste stoornis zal op alle mislukkingen juist 
laconiek en onbezorgd reageren. 
De beschreven pathologische arts-patiëntinteracties 
en het onvoldoende herkennen hiervan door de arts 
staan aan de basis van de ernstige iatrogene com-
plicaties die bij deze aandoening kunnen optreden. 
Vroege herkenning van deze signalen kan deze 
complicaties voorkomen en is geassocieerd met een 
gunstig beloop van de aandoening.

nog onduidelijk. Zeker is dat vrijwel iedere arts de 
aandoening in zijn carrière zal tegenkomen. Voor 
de dermatologie is een prevalentie van 0,3% gemeld. 
Dit is mogelijk een onderschatting, aangezien in de 
algemene ziekenhuispopulatie een prevalentie van 
tussen de 0,5-2,0% wordt gemeld. Mogelijk is echter 
ook dit nog een onderschatting. In een onderzoek 
bleek 10% van de patiënten met onbegrepen koorts 
de symptomen na te bootsten, terwijl een ander 
onderzoek toonde dat 40% van de niet goed instel-
bare diabetes bleek te berusten op het heimelijk 
saboteren van de behandeling. 
Verschillende psychiatrische en psychosociale pro-
blemen zijn geassocieerd met de nagebootste stoor-
nis: verwaarlozing en misbruik in de vroege jeugd, 
relatieproblemen, problemen in de opvoeding van 
het eigen kind, middelenmisbruik, depressie en per-
soonlijkheidsstoornissen, met name borderline.

DIAGNOSTIEK

De herkenning van de aandoening is in de praktijk 
vaak zeer moeilijk. Dit heeft vooral te maken met 
het feit dat patiënten zich normaal presenteren. 
Belangrijk is om te vermelden dat de aandoening 
door middel van psychiatrisch onderzoek niet vast 
te stellen is, omdat er geen objectieve tekenen van 
psychopathologie aantoonbaar zijn. Dermatologen 
herkennen de diagnose regelmatig aan de atypische 
morfologie van de symptomen en de lokalisatie 
in gebieden die toegankelijk zijn. Echter, in zeker 
30% van de gevallen ontbreken deze aanwijzingen. 
Veel artsen overwegen de diagnose niet vanwege 
onbekendheid met de aandoening en het taboe 
in de geneeskunde om een patiënt van bedrog te 
verdenken. Ook afwezige of ineffectieve medische 
overdrachten van afdeling naar afdeling of van 
ziekenhuis naar ziekenhuis dragen bij aan de lage 
herkenning van de nagebootste stoornis. Tot slot is 
een belangrijke factor in de moeilijke herkenning de 
geloofwaardige presentatie van de patiënten en hun 
neiging om, ook bij confrontatie, het gedrag te blij-
ven ontkennen. Demografische aanwijzingen zijn 
er wel, deze zijn echter weinig specifiek; de meeste 
patiënten zijn vrouw, adolescent of jong volwassen 
en vaak werkzaam in de gezondheidszorgsector. In 
de dermatologie worden ook oudere, zelfs geriatri-
sche patiënten met nagebootste stoornissen gemeld. 

Signalen van een pathologische arts-patiëntinteractie
In zekere zin zijn de nagebootste stoornis en vooral 
de iatrogene gevolgen het resultaat van een patho-
logische interactie tussen arts en patiënt. Artsen 
ontvangen vaak al zeer vroeg in de behandeling 
signalen hiervan. Het probleem is echter dat veel 
artsen vanuit deels bewuste en deels onbewuste 
motieven deze signalen onvoldoende opmerken. Dit 
heeft te maken met een aantal factoren. Ten eerste 
zijn er vaak al vroeg in de behandeling signalen 
dat er bedrog in het spel is. Artsen nemen deze 
signalen vaak wel waar, maar sluiten er de ogen 
voor vanuit een taboe om patiënten van bedrog te 
verdenken. Belangrijk is ook dat veel artsen ervaren 

Tabel 2. Alarmsignalen voor nagebootste stoornis op gebied van 
behandelproces en medisch inhoudelijke feiten.

• Een voorgeschiedenis van onduidelijke of zeldzame complexe 
aandoeningen, waarbij invasieve procedures hebben plaats-
gevonden zonder dat hier onomstotelijke medisch inhoude-
lijke argumenten voor waren. 

• Incomplete of inconsistente informatieverstrekking van de 
patiënt over zijn ziekte. 

• Een atypische presentatie van het ziektebeeld. 

• Incongruente uitslagen van diagnostische test, zoals bacte-
riën die gevoelig zijn voor de gegeven antibiotica. 

• Concrete bewijzen van zelfveroorzaking van medische symp-
tomen en/of het heimelijk vervalsen van tests.

• De afwezigheid van enig behandeleffect ondanks de inzet van 
meerdere geïndiceerde en adequaat uitgevoerde behandelin-
gen. 
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gedetailleerd informeren over de stoornis. Na een 
geslaagde confrontatie is de prognose van de aan-
doening redelijk gunstig. Hoewel het daadwerkelijk 
erkennen van het nagebootste gedrag vrij zeldzaam 
is, stopt in een aanzienlijk aantal van de gevallen het 
nagebootste gedrag. 

CONCLUSIE

Dermatitis artefacta is de dermatologische variant 
van een aandoening die in de psychiatrie wordt 
geclassificeerd als de nagebootste stoornis. Het 
is een aandoening waarbij de patiënt opzettelijk 
ziektesymptomen voorwendt of veroorzaakt, met 
het doel de identiteit van patiënt op zich te kunnen 
nemen. Het risico van de aandoening is vooral het 
ontstaan van ernstige iatrogene complicaties. Voor 
een gunstige prognose is vroege herkenning door de 
behandelaar van groot behang. Dit is in de praktijk 
lastig omdat patiënten zich normaal presenteren, en 
objectieve aanwijzingen vaak ontbreken. Het her-
kennen van signalen van een pathologische inter-
actie tussen arts en patiënt, zoals machteloosheid, 
wantrouwen of overdreven positieve gevoelens, kan 
daarom zeer nuttig zijn. Daarnaast kan herkenning 
van andere alarmsymptomen helpen. Het advies is 
de aandoening direct op te nemen in de differentiële 
diagnose als er aanwijzingen zijn, en dit ook open 
met patiënten te bespreken. Daarnaast is het advies 
een consultatief psychiater in te schakelen. Het doel 
van een interventie is vooral het stoppen van de 
pathologische interactie tussen arts en patiënt en de 
hieruit voortkomende iatrogene schade. Indien pati-
ënt door de hoofdbehandelaar op een professionele 
wijze geconfronteerd wordt met de psychiater is de 
prognose ten aanzien hiervan gunstig.
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Andere alarmsignalen
Behalve op het gebied van de arts-patiëntrelatie zijn 
er andere alarmsignalen die kunnen helpen bij een 
vroege herkenning van een nagebootste stoornis. 
Tabel 2 geeft een overzicht hiervan. 

INTERVENTIE EN BEHANDELING

Het voornaamste doel van de behandeling is het 
voorkomen van (verdere) iatrogene schade. Een eer-
ste stap hierin vormt het opnemen van de aandoe-
ning in de differentiële diagnose door de arts op het 
moment dat er signalen zijn dat nabootsing een rol 
kan spelen. De volgende stap is deze overweging op 
een professionele wijze te bespreken met de patiënt. 
De arts kan dit doen door de patiënt hierover op 
een neutrale wijze te informeren. Om ongemak te 
verminderen kan hij dit doen door deze informatie 
als een algemeen feit te presenteren, bijvoorbeeld 
via de mededeling dat in de literatuur ook wordt 
beschreven dat de geconstateerde afwijkingen een 
gevolg van nabootsing kunnen zijn. Hoewel de 
patiënt dit zeker zal ontkennen helpt het wel om dit 
bespreekbaar te maken, en de reactie van de patiënt 
te peilen. Ook kan het een ingang vormen voor het 
inschakelen van een expert. Het advies is dat de 
somatische specialist bij iedere verdenking op een 
nagebootste stoornis een expert consulteert, bijvoor-
beeld een consultatief psychiater. Wanneer dit in 
overleg met de patiënt gebeurt, is het te verwachten 
rendement hiervan het grootst. De psychiater kan 
fungeren als neutrale derde, en vanuit zijn expertise 
adviezen geven over verdere diagnostische en the-
rapeutische interventies. Uiteindelijk kan het beste 
een zogenoemde confrontatie plaatsvinden. Dit 
bestaat uit één of meerdere voorlichtingsgesprekken 
met de patiënt waarbij naast de hoofdbehandelaar 
bij voorkeur ook de psychiater aanwezig is. Het doel 
van dit gesprek is de patiënt op een neutrale en 
duidelijke manier te informeren over de diagnose 
nagebootste stoornis en de feitelijke argumenten 
voor deze diagnose (dat wil zeggen de concreet 
en feitelijk waargenomen aanwijzingen hiervoor). 
Daarnaast wordt uitleg gegeven over de aard van de 
stoornis, de risico’s en de prognose. Het helpt om 
in de uitleg de patiënt in zijn status van patiënt te 
erkennen door te benadrukken dat het om een ern-
stige psychiatrische aandoening gaat. Daarnaast kan 
gezichtsparende informatie, zoals de vermelding 
dat veel patiënten het gedrag weliswaar vertonen, 
maar zich hier niet volledig van bewust zijn, helpen 
in het verminderen van de weerstand van patiën-
ten. Belangrijk is dat het gesprek op een neutrale 
en niet beschuldigende wijze wordt gevoerd door 
de hoofdbehandelaar, die daarbij zijn eigen gevoe-
lens van teleurstelling en woede over het bedrog 
moet beheersen. Bewustzijn en erkenning van deze 
gevoelens voorafgaande aan het gesprek zijn daarbij 
onmisbaar. De psychiater kan hierin ondersteuning 
bieden. Daarnaast kan de psychiater de behandelaar 
tijdens het gesprek bijsturen als die de boodschap 
te eufemistisch brengt of verzandt in een discussie 
met patiënt. Tot slot kan de psychiater de patiënt 
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SAMENVATTING 
Dermatitis artefacta is de dermatologische variant van 
een aandoening die in de psychiatrie wordt geclassifi-
ceerd als de nagebootste stoornis. Het is een aandoe-
ning waarbij de patiënt opzettelijk ziektesymptomen 
voorwendt of veroorzaakt, met het doel de identiteit van 
patiënt op zich te kunnen nemen. Het risico van de 
aandoening is vooral het ontstaan van ernstige iatrogene 
complicaties. Voor een gunstige prognose is vroege her-
kenning door de behandelaar van groot belang. Dit is in 
de praktijk lastig omdat patiënten zich normaal presen-
teren, en objectieve aanwijzingen vaak ontbreken. Het 
herkennen van signalen van een pathologische interactie 
tussen arts en patiënt, zoals machteloosheid, wantrou-
wen of overdreven positieve gevoelens, kan daarom zeer 
nuttig zijn. Daarnaast kan herkenning van andere alarm-
symptomen helpen. Het advies is de aandoening direct 
op te nemen in de differentiële diagnose als er aanwij-
zingen zijn, en dit ook open met patiënten te bespreken. 
Daarnaast is het advies een consultatief psychiater in te 
schakelen. Doel van een interventie is vooral het stoppen 
van de pathologische interactie tussen arts en patiënt en 
de hieruit voortkomende iatrogene schade. Indien patiënt 
op een professionele wijze geconfronteerd wordt door de 
hoofdbehandelaar samen met de psychiater is de prog-
nose ten aanzien hiervan gunstig.

Trefwoorden
dermatitis artefacta – nagebootste stoornis – vroege her-
kenning – arts-patiëntinteractie – alarmsignalen – con-
frontatie

SUMMARY
Dermatitis artefacta is the dermatological variant of a 
disorder that is classified in psychiatry as a factitious 
disorder. Patients with a factitious disorder intentionally 
feign or self-induce medical symptoms with the aim of 
being recognized and treated as a patient. There is a sub-
stantial risk for severe iatrogenic complications. A good 
prognosis depends on early recognition of the disorder. 
In practice this is difficult because the patients present 
without any objective signs. Awareness of the signals of a 
pathological interaction between doctor and patient, such 
as feelings of frustration, distrust or abnormal positive 
feelings, can therefore be very useful. Also recognition 
of other alarm symptoms can be helpful. Doctors are 
advised to consider a factitious disorder in the differenti-
al diagnosis as early as possible and to discuss this open-
ly with their patients. Furthermore consulting a psychia-
trist is important. Goal of an intervention is primarily the 
ending of the pathological patient doctor interaction and 
the resulting iatrogenic complications. The prognosis 
can be positively influenced when the treating physician 
together with a psychiatrist confront the patient in a pro-
fessional manner.

Keywords
dermatitis Artefacta – factitious disorder – early recog-
nition – patient doctor interaction – alarm symptoms – 
confrontation
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Don’t ever think that what appears to be a simple 
medical visit lacks a psychological dimension. There 
is a moment in the career of every dermatologist 

when he or she becomes aware of the psychological. 
The moment may occur during residency training, 
or later on, but in either case the work of dermato-
logy suddenly seems more complicated, less linear, 
and perhaps even awesome. If the physician is 
honest, there will be a realization of the psycholo-
gical dimension in interactions with every patient. 
Moreover, depending upon the particular circums-
tances with the patient, and certainly also upon the 
past experiences of the dermatologist, there may 
also be feelings of curiosity, intellectual stimulation, 



NEDERLANDS TIJDSCHRIFT VOOR DERMATOLOGIE EN VENEREOLOGIE  |  VOLUME 27  |  NUMMER 02  |  februari 2017 73

simple question: “Is there anything else that 
you’d like to show me?” The same question may 
be repeated again. Once all information is out, 
the doctor can rank all the problems in order of 
importance. She/he can then tell the patient that 
there is only enough time to deal with the first 2 
problems, and that a second consultation will be 
needed for the remaining problems. However, it 
is important to take the time to explain that trea-
ting the problems will take longer than the time 
allotted, and that there are other patients waiting 
who also need to be examined. Generally, this 
works fine if the doctor is straightforward and 
nice about it.

- O: �Objective symptoms: This is when the doctor 
examines the specific lesions. Patients need 
to feel that their doctor has examined them. 
Moreover, by forcing themselves to examine 
each and every patient carefully, physicians may 
even find themselves correcting mistakes made 
in their initial diagnosis.

- A: �Assessment: Based on what doctors find in their 
clinical examination, and on what patients tell 
them, they make a diagnosis. Thinking aloud 
will help physicians to explain their diagnosis 
to patients. If they are uncertain or have no idea 
what that diagnosis could be, there is nothing 
wrong with telling the patients so.5 Patients pre-
fer doctors who feel at ease and are not afraid of 
admitting that their diagnosis is uncertain and 
requires verification.

- P: �Plan, prognosis and prescription: This is when 
doctors explain to patients what tests need to 
be done to confirm their diagnosis, determine 
a prognosis (which is very important for them) 
and issue prescriptions (which are often exces-
sive). This moment is an opportunity to find 
out what the patients would like to do and to be 
more in sync with their expectations.6

To do all that a good rapport should be created. It 
means using good communication skills. This can 
be learned by participating in workshops to using 
an adequate non-verbal behavior and reading the 
patient’s one. It needs also to show empathy and to 
clarify that we have well understood the patient’s 
feelings.

PSYCHODERMATOLOGICAL DISEASES

The dermatologist should be well informed about 
the psychodermatological diseases he can encounter 
and about the treatment he can already provide.

First of all there are dermatological diseases enhan-
ced by the stress. After having explored the patient’s 
idea, meaning of his disease, you can ask some 
more closed questions about the sleeping, the scrat-
ching, the way to make the treatment etc. Then a 
good way to introduce the psychological side is to 
talk about the stress. What kind of stress are we loo-
king for: the stress that the patient cannot change, 
where he has no power on. This is the negative 

frustration, boredom, annoyance, or even anger. 
Call it what you will - psychodermatology, psycho-
cutaneous medicine, psychosomatic dermatology, 
dermato-psychiatry - the subject is enormous. It 
includes a very broad range of topics. Among them 
are the doctor-patient relationship, the psychological 
effects of skin diseases, and also a group of skin 
disorders that have, to a greater or lesser degree, 
a psychological or psychiatric basis. What can the 
dermatologist do in such little time devoted to the 
dermatological consultation?

BUILDING THE RELATIONSHIP

First of all the dermatologist has to build a rapport, 
a relationship with the patient so that this could 
dare to say what is in his mind about this disease. It 
is also clear that this will enhanced the adherence to 
the treatment1 and the patient’s satisfaction. Doctors 
and patients don’t have the same agenda in mind. 
The Calgary Cambridge model to the medical inter-
view is to know and to be kept in mind.2

The dermatologist should ask open questions so-
that the patient can express himself and alternated 
them with more closed questions to understand bet-
ter what the patient means. This will not take more 
time than you have. Do you know that the doctors 
interrupt their patients usually after 22 sec.? When 
you let the patient talk it takes 92 seconds before he 
stops talking.3 Using a structured consultation4 will 
help you also to manage the time. You can remem-
ber the acronym SOAP
- S: �Subjective symptoms. Some patients tell the 

doctors right away that there are other problems, 
otherwise the doctor should ask the patient a 

Figure 1. The enhanced calgary-cambridge guide to 
the medical interview.

Patient's Problem List

Exploration of Patient's Problems

Medical Perspective – disease    Patient's Perspective - illness 
Sequence of events          Ideas and beliefs
Symptom analysis         Concerns
Relevant systems review Expectations

Effects on life
Feelings

Background Information  - Context
Past Medical History
Drug and Allergy History
Family History
Personal and Social History
Review of Systems

Physical Examination

Differential Diagnosis  - Hypotheses
Including both disease and illness issues

Physician's Plan of Management
Investigations 
Treatment alternatives

Explanation and Planning with Patient
What the patient has been told
Plan of action negotiated 
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PSYCHIATRIC DISEASES

We should be able to diagnose psychiatric troubles. 
Sometimes we are the only doctor the patient will 
consult and we have to treat his/her disorder. They 
will not go in for psychiatry. Delusion of parasito-
sis, Morgellons, delusion of odors is our lot. We 
should be able to treat it with antipsychotics. The 
self-inflicted lesions are another domain that we 
should be able to treat and recognize without ang-
riness. Even the secret ones.10 Being aware about 
Body Dysmorphic Disorder patients and their sui-
cidality is another big issue. Talking about suicidal 
ideation is not provoking the act. On the reverse it 
will refrain them to do it. We should ask about their 
plan and when this is organized we should refer to 
the psychiatrist as soon as possible. We should also 
know about borderline personalities. Those patients 
are the one we met the first when starting with psy-
chodermatology because they are knowing the best 
that they need psychological help. They are difficult 
to manage.

stress that makes all the HHS axes working badly. If 
there is no actual stress it is interesting to look back 
to the family of the patient. Difficult infancy and 
youth lead to an insecure attachment and this will 
give psychosomatic problem further on. 

ANXIETY AND DEPRESSION

In our recent study we found anxiety in 17,2%, 
depression in 10% and suicidal ideation in 12% of 
dermatological patients.8 We should assess it and 
propose help with psychotherapy, medication or 
even with several consultations with us if possible 
in our country. We can also inform the GP about 
this state and ask them to provide a treatment. A 
very useful questionnaire is the HADS scale (hos-
pital anxiety and depression scale). It is better to 
fill it with the patient when possible because even 
the idea to be anxious or depressed is sometimes 
refused or not perceived because of their alexythy-
mia.9

Table 1. Different levels of the psychodermatological process.

Qualification Aim Result

Level 1: managed by 
well-informed dermatologists

There is no request for psycholo-
gical change

dermatological psychology

Level 2: managed by
dermatologist + psychotherapist 
(or dermatologist recognized as 
psychotherapist)

The psychological change is 
accepted

1. 	�counselling: = focused on expli-
cit asking

2.	�psychotherapy = working with 
the patient’s resistances

Table 2. Special ability of the well-informed dermatologist.

Patient’s problem Ability needed

Delusional patients Prescription of antipsychotic drugs

Patients not able to undertake psychotherapy: 
• Social or financial problem
• Cultural difficulties

Prescription of antidepressant or other psychotropic 
drugs together with relational skills

Difficult patients Relational skills

Patients needing psychotherapy Ability to recognize it and to send to a psychoder-
matologist or to a psychodermatology team 

Patients with factitious disorders Ability to recognize it and to react on it

Table 3. Classification of psychodermatological disorders.7

Psychophysiological disorders All skin diseases enhanced by psychological conditions: e.g. 
psoriasis, atopic dermatitis, acne, urticaria, pruritus, alopecia

Primary psychiatric disorders E.g. OCD*, trichotillomania, BDD**, delusions, 
factitious disorders 

Secondary psychiatric disorders Psychosocial impact of skin disorders

Comorbidity with psychiatric disorders The impact of skin disorders is linked to psychiatric morbidity: 
e.g. on quality of life when there is also a depression

*Obsessive compulsive disorders ** Body dysmorphic disorders
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AVOIDING BURN-OUT

Taking care of ourselves is important. Limits should 
be placed thanks to good communication skills. 
Dealing with difficult patients can lead to burn-out. 
For that purpose a Balint group is a great help. 
Sharing our feelings with other doctors or with the 
help of a mental health professional is recommen-
ded when necessary.
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aanbevolen. Voorzichtigheid dient in acht genomen te worden bij het gebruik van Humira bij patiënten met bestaande of recent opgetreden demyeliniserende aandoeningen van het centrale of perifere zenuwstelsel. Met de 
huidige kennis kan een mogelijk risico op de ontwikkeling van lymfomen, leukemie en andere maligniteiten bij patiënten die behandeld worden met TNF-antagonisten niet worden uitgesloten. Een risico op het ontwikkelen van 
maligniteiten bij kinderen en adolescenten die behandeld worden met TNF-antagonisten kan niet worden uitgesloten. Alle patiënten dienen vóór en tijdens de behandeling te worden onderzocht op niet-melanoom huidkanker. 
Alle patiënten met colitis ulcerosa die een verhoogd risico of een voorgeschiedenis van dysplasie of coloncarcinoom hebben, dienen voorafgaand aan en gedurende de behandeling met regelmaat te worden onderzocht op 
dysplasie overeenkomstig de lokale richtlijnen. Patiënten die Humira gebruiken dient geadviseerd te worden onmiddellijk medisch advies te vragen indien zij symptomen ontwikkelen die duiden op bloeddyscrasie. Stopzetten 
van het gebruik van Humira dient overwogen te worden bij patiënten met bewezen significante hematologische afwijkingen. Patiënten die Humira gebruiken kunnen gelijktijdig vaccinaties toegediend krijgen, met uitzondering 
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verergerende symptomen van congestief hartfalen dient de behandeling met Humira te worden gestaakt. Als een patiënt na behandeling met Humira symptomen ontwikkelt die wijzen op een lupusachtig syndroom en als deze 
patiënt positief bevonden wordt voor antilichamen tegen dubbelstrengs DNA, mag de behandeling met Humira niet langer gegeven worden. De combinatie van Humira met andere biologische DMARD’s (bijv. anakinra en 
abatacept) of andere TNF-antagonisten wordt niet aanbevolen. Er dient rekening gehouden te worden met de halfwaardetijd van adalimumab (± 14 dagen) als een chirurgische ingreep gepland wordt. Een patiënt die een operatie 
ondergaat terwijl hij of zij nog Humira gebruikt moet zorgvuldig worden gecontroleerd op infecties en geschikte acties dienen ondernomen te worden. Bijzondere aandacht voor het risico op infecties is geboden bij ouderen 
omdat de frequentie van ernstige infecties, waarvan enkele fataal, bij patiënten ouder dan 65 jaar hoger is. Bijwerkingen: Zie voor een volledig overzicht de SmPC. Zeer vaak (≥1/10) komen voor: luchtweginfecties (waaronder 
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De meeste cosmetica zijn gevoelig voor bederf door 
microbiële contaminatie. Dit kan resulteren in 
verkleuring van het product, veranderingen in de 
consistentie ervan of een onaangename geur. Om 
bederf te voorkomen worden aan waterhoudende 
cosmetische producten conserveermiddelen toege-
voegd (en antioxidantia om het ranzig worden van 
vetten tegen te gaan). Producenten van cosmetica 
blijken niet altijd een gelukkige hand te hebben in 
de keuze van deze conserveermiddelen. In de jaren 
1980 en 1990 zorgde een conserveermiddel dat des-
tijds algemeen bekend stond als Kathon® CG (CG = 
Cosmetic Grade), voor een ‘epidemie’ van allergisch 
contacteczeem door dit conserveermiddel in cosme-
tica.1,2. De vervanger ervan was ook al geen geluk-
kige keuze: Euxyl® K400, een mengsel van methyl-
dibroomglutaronitril (MDBGN) en fenoxyethanol. 
MDBGN in cosmetica bleek zoveel gevallen van 
contactallergie te veroorzaken, dat het gebruik ervan 
in deze producten werd verboden, in 2003 in stay-
on-producten en in 2007 zelfs in rinse-off-cosmetica.3 
De derde – en grootste - ‘epidemie’ van contact-
allergie diende zich rond 2010 aan, en wel door het 
conserveermiddel methylisothiazolinon (MI). Trage 
besluitvorming van de Europese Commissie heeft 
hier aan bijgedragen.

WAT IS METHYLISOTHIAZOLINON?

MI is een heterocyclische organische verbinding 
met molecuulformule C4H5NOS; de structuur-
formule is afgebeeld in figuur 1. De IUPAC-naam 
(International Union of Pure and Applied Chemistry) 
is 2-methyl-1,2-thiazol-3-on; een synoniem is 
2-methyl-4-isothiazolin-3-on. Voorbeelden van merk-
namen zijn Euxyl K220, Neolone 950, Microcare 
MT en Kordek MLX. Het CAS (Chemical Abstract 
Service)-nummer van MI is 2682-20-4, het EC 

(European Community)-nummer 220-239-6. MI 
is een zeer effectief conserveermiddel, dat in lage 
concentraties actief is tegen een breed spectrum aan 
grampositieve en gramnegatieve bacteriën. 

Figuur 1. Structuurformule van methylisothiazolinon.

IN WELKE PRODUCTEN WORDT 
METHYLISOTHIAZOLINON GEBRUIKT?

MI wordt op grote schaal toegepast in cosmetische 
producten, zowel stay-on- als rinse-off-producten. Ook 
in vochtige toiletdoekjes (voor baby’s en volwasse-
nen), die vanwege hun hoge watergehalte makkelijk 
kunnen bederven, komt MI vaak voor. Daarnaast 
kan een groot aantal consumenten- en industriële 
producten met dit middel zijn geconserveerd (tabel 
1).

HOE VAAK KOMT CONTACTALLERGIE VOOR 
METHYLISOTHIAZOLINON VOOR?

Er is geen onderzoek gedaan naar de frequentie van 
contactallergie voor MI in de algemene bevolking. 
Er is daarentegen veel gepubliceerd over de resul-
taten van testen met MI bij patiënten die verdacht 
werden van contacteczeem (routinematige plakproe-
ven). In een nog niet gepubliceerd overzicht werden 
25 van dergelijke studies gepresenteerd.4 Verreweg 
de meeste daarvan zijn afkomstig van Europese lan-
den, waaronder Nederland (n = 21), drie komen uit 
de Verenigde Staten en Canada en één uit Australië. 
Terwijl de prevalenties van contactallergie vóór 2010 
nog relatief laag waren (< 1,7%), begonnen in de 
jaren daarna in alle landen de gemeten prevalenties 
explosief te stijgen. In Zweden bijvoorbeeld, varieer-
den de prevalenties van contactallergie in de jaren 
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klassieke beeld is eczeem op het gezicht. De oog-
leden zijn vaak ook aangedaan met forse jeukende 
en branderige zwelling. Hiervoor zijn meestal cos-
metische producten verantwoordelijk. In Nederland 
en Italië hadden veel mannen eczeem van de 
baardstreek door een goedkope, zeer populaire, 
aftershave die geconserveerd was met MI.12 Ook de 
handen vertonen vaak eczeem bij patiënten met 
allergie voor MI, bij consumenten bijvoorbeeld door 
het gebruik van cosmetica (handcrèmes), schoon-
maakmiddelen, afwasmiddelen en – bij moeders en 
andere verzorgers van baby’s – vochtige toiletdoek-
jes. Beroepsmatig contacteczeem van de handen 
en onderarmen wordt veroorzaakt door contact 
met verf, vloeibare handzeep, metaalbewerkings-
vloeistoffen en industriële schoonmaakmiddelen. 
Beroepscontacteczeem kan ook het gevolg zijn van 
contact met cosmetische producten, zoals bij kap-
pers (shampoos) en bij schoonheidsspecialisten. 
Incidenteel wordt gegeneraliseerd eczeem gezien. 
Veel vaker komt anogenitaal allergisch contactec-
zeem voor bij volwassenen, baby’s en jonge kin-
deren, veroorzaakt door het gebruik van vochtige 
toiletdoekjes. 
Daarnaast zijn veel gevallen gepubliceerd van aëro-
geen allergisch contacteczeem door MI in muurver-
ven.13 Deze patiënten, zowel kinderen als volwas-
senen, waren veelal eerder gesensibiliseerd voor MI 
door het gebruik van cosmetica of vochtige toilet-
doekjes. Het beeld is dat van eczeem op plaatsen 
die niet door kleding bedekt zijn, zoals het gezicht 
en de hals. Sommige patiënten hebben daarnaast 
luchtwegklachten zoals dyspnoe, piepende ademha-
ling of rinitis, of klagen over duizeligheid, conjunc-
tivitis, hoofdpijn of algehele malaise. Inademen 

2003 tot 2009 nog tussen de 0,5% en 1,9%. Daarna 
was er een plotselinge stijging te zien tot 2,9% 
in 2010 en 6,5% in 2012.5 In Spanje was in 2011 
slechts 1% van de met MI geteste patiënten positief, 
maar werd een stijging tot 3,6% in 2012 en tot 7,7% 
in 2013 waargenomen.6 In het Verenigd Koninkrijk 
ging het nog harder: 1,7% in 2010, 2,9% in 2011, 
7,1% in 2012 en zelfs 11,1% in 2013.7 Ook in andere 
landen werden extreem hoge prevalenties van > 
10% gevonden, bijvoorbeeld 11,3% in 2012-2013 in 
Finland8 en 10,9% in 2013-2014 in de Verenigde 
Staten en Canada door de NACDG (North American 
Contact Dermatitis Group).9 In de meeste studies 
lagen de prevalenties na 2010 boven de 5%. In de 
meest recente studie, uitgevoerd in acht Europese 
landen in 2015, werd een gemiddelde prevalentie 
van 6,1% gevonden; de spreiding onder de participe-
rende centra was 2,6 tot 13,0%.10

In ongeveer de helft tot 100% van de gevallen waren 
de reacties relevant, dat wil zeggen dat de allergie 
voor MI het eczeem van de patiënten had veroor-
zaakt of daaraan had bijgedragen. Cosmetica waren 
in het merendeel van de gevallen verantwoordelijk 
voor het allergisch contacteczeem, zowel stay-on- als 
rinse-off-producten (vooral shampoos) en vochtige 
toiletdoekjes. Andere oorzaken waren huishoude-
lijke producten zoals afwasmiddelen en – vooral in 
enkele landen zoals Denemarken – industriële pro-
ducten, met name verven. 

HOE ZIET ALLERGISCH CONTACTECZEEM 
DOOR METHYLISOTHIAZOLION ER UIT?

Patiënten met allergisch contacteczeem door MI 
zijn in meerderheid (ongeveer 2/3) vrouwen. Het 

Tabel 1. Producten waarin methylisothiazolinon kan worden gebruikt.4

Absorberende en adsorberende producten Mineraalbrij

Afwasmiddelen Oplosmiddelen

Antiroestmiddelen Oppervlakteactieve stoffen

Bindmiddelen Polijstmiddelen

Biociden (geconcentreerde oplossingen) Schoonmaakdoekjes

Constructiematerialen Schoonmaak- en reinigingsmiddelen  
(voor allerlei toepassingen en producten)

Contactgel voor ultrageluidonderzoek Smeerolie
Cosmetica Snijolie

Drukinkt Spoelvloeistoffen

Grondstoffen en halffabricaten Toiletartikelen

Handenreinigers (ook doekjes) Topicale geneesmiddelen

Impregneermiddelen Verf

Kleefstoffen Verharders

Kleurstoffen Viscositeitaanpassende middelen

Lak Vloeibare zeep

Latexemulsies Vochtige toiletdoekjes (voor baby’s en volwassenen)

Leerverzorgingsproducten Vulmiddelen

Lijm Wasmiddelen

Luchtreinigers en antigeurproducten Wasverzachters

Metaalbewerkingsvloeistoffen
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the consumer”.15 Daarop werd MI in 2005 in de EU 
toegestaan voor gebruik in cosmetica, zowel in stay-
on- als rinse-off-producten, in een maximale hoeveel-
heid van 0,01% (100 ppm, parts per million). Op 
dat moment was echter al bekend, dat MI wel dege-
lijk matig tot sterk sensibiliserende eigenschappen 
heeft.4 Omdat de maximaal toegestane concentratie 
Kathon® CG op dat moment 15 ppm was, waarin 
3,75 ppm MI aanwezig is, werd de hoeveelheid MI 
die gebruikt mocht gaan worden (100 ppm) in één 
klap vergroot met meer dan een factor 25. Het was 
dan ook onvermijdelijk dat enkele jaren later een 
snel oplopend aantal gevallen van contactallergie 
werd gezien.
Al vroeg werd door Deense dermatologen en later 
door de European Society of Contact Dermatitis 
(ESCD) gewaarschuwd, dat de toegestane hoe-
veelheid drastisch beperkt moest worden om een 
nieuwe golf van allergieën te voorkomen. In 2013 
adviseerde de adviescommissie van de Europese 
Commissie om MI in stay-on-producten te verbieden 
en de toegestane hoeveelheid in rinse-off-producten 
te verminderen van 100 tot 15 ppm. De Europese 
Commissie gaf hieraan echter geen gehoor. 
Gelijktijdig gaf Cosmetics Europe, de overkoepelen-
de organisatie van cosmeticaproducenten in Europa, 
na overleg met de ESCD, haar leden het advies MI 
niet meer in stay-on-cosmetica te gebruiken. Pas in 
juni 2016 besloot de Europese Commissie, dat MI 
per februari 2017 niet meer in stay-on-cosmetica 
mag worden toegepast. Het besluit de hoeveelheid 
in de rinse-off-producten te verlagen tot 15 ppm werd 
op dat moment nog niet genomen.4 Deze trage 
besluitvorming, waarbij het advies van een belang-
rijk wetenschappelijk adviesorgaan werd genegeerd, 
heeft zeker bijgedragen aan een groter aantal gesen-
sibiliseerde patiënten.
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van MI-damp kan aanleiding geven tot systemic 
contact dermatitis met eczeem in de grote plooien en 
(opvlamming) van eczeem op plaatsen, die eerder 
aangedaan waren, maar inmiddels genezen. Deze 
patiënten kunnen vaak langere tijd niet in de geverf-
de huizen, appartementen of kamers verblijven zon-
der exacerbatie van eczeem, omdat MI gedurende 
wel zes weken uit muurverf kan vrijkomen. 
Ten slotte kan allergisch contacteczeem door MI 
lijken op andere vormen van eczeem, zoals seborro-
ïsch eczeem (hoofd, shampoo), uitdrogingseczeem 
of – vooral bij een uitgebreide eruptie – constitutio-
neel eczeem. 

HOE WORDT DE DIAGNOSE GESTELD?

In een aantal gevallen (bijvoorbeeld eczeem van het 
gezicht, oogleden, anogenitaal eczeem, vermoeden 
van aërogeen contacteczeem) kan op grond van de 
anamnese en lichamelijk onderzoek het bestaan 
van contactallergie voor MI vermoed worden. Sinds 
november 2013 is MI 0,2% in water onderdeel 
geworden van de Europese basisserie. De dermato-
logen die MI nog niet in hun routineserie hebben, 
wordt geadviseerd het toe te voegen: testen met het 
mengsel methylchloorisothiazolinon en MI, dat al 
bijna dertig jaar in de basisserie wordt getest, is 
voor het aantonen van allergie voor MI onbetrouw-
baar vanwege een te lage hoeveelheid MI daarin.14 
Plakproeven met de oorzakelijke producten kunnen 
positief zijn, maar vallen vaak negatief uit, zeker in 
het geval van rinse-off-producten, die tot 1-2% ver-
dund moeten worden om fout-positieve reacties te 
voorkomen. 

WAAR GING HET MIS?

MI wordt al sinds bijna veertig jaar gebruikt als con-
serveermiddel in een mengsel met methylchloori-
sothiazolinon in cosmetica (meest bekende merk-
naam: Kathon® CG), dat in de jaren 1980 en 1990 
een ‘epidemie’ van cosmeticumallergie heeft veroor-
zaakt.1,2 Nadat vervanging daarvan door het mengsel 
methyldibroomglutaronitril /fenoxyethanol (bekend-
ste merknaam: Euxyl® K400) op een allergologisch 
debacle was uitgelopen, had de industrie behoefte 
aan een nieuw effectief conserveermiddel. De keuze 
viel op MI, omdat eerder onderzoek had uitgewezen 
dat het allergeen in Kathon® CG nagenoeg altijd 
methylchloorisothiazolinon was, en niet MI.
Vanaf het begin van deze eeuw werd MI gebruikt 
in industriële toepassingen, zonder wettelijke limie-
ten; de eerste gevallen van contactallergie werden 
gepubliceerd in 2004 en 2006. Al snel werd het 
middel ook in cosmetica gebruikt. In 2004 bracht 
de Scientific Committee on Cosmetic Products 
and Non-food Products Intended for Consumers 
(SCCNFP), een adviesorgaan van de Europese 
Commissie, een Opinion over MI uit. Daarin werd 
geconcludeerd dat “the proposed use of methyl-
isothiazolinon as a preservative at a maximum con-
centration of 0.01% (100 ppm) in the finished cos-
metic products does not pose a risk to the health of 
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SAMENVATTING 
Methylisothiazolinon (MI), een conserveermiddel dat 
in cosmetica en industriële producten wordt toegepast, 
heeft in de afgelopen zeven jaar een ‘epidemie’ van con-
tactallergie en allergisch contacteczeem veroorzaakt. In 
dit artikel wordt beschreven wat MI is, in welke produc-
ten het wordt gebruikt, hoe vaak allergie voorkomt, wat 
het klinisch beeld is van allergisch contacteczeem door 
MI, hoe de diagnose gesteld wordt en hoe het tot deze 
epidemie zonder precedent heeft kunnen komen. 

Trefwoorden
methylisothiazolinon – methylchloorisothiazolinon – 
Kathon® CG – allergisch contacteczeem – contactallergie 
– cosmetica – verf – aërogeen contacteczeem

SUMMARY
Methylisothiazolinone (MI), a preservative used in cos-
metics and industrial products, has been responsible for 
an ‘epidemic’ of contact allergy and allergic contact der-
matitis in the past 7 years. In this article we discuss what 
MI is, in which products it can be found, the frequency 
of contact allergy to MI, what allergic contact dermatitis 
to MI looks like, how the diagnosis is made and what 
lead to this unprecedented epidemic.

Keywords
methylisothiazolinone – methylchloroisothiazolinone – 
Kathon® CG – allergic contact dermatitis – contact aller-
gy – cosmetics – paint – airborne contact dermatitis
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De huid wordt wel de spiegel van de ziel genoemd, 
maar is soms ook een spiegel van interne patho-
logie. Een vroeg gestelde dermatologische diag-
nose kan leiden tot snellere opsporing van, soms 
nog asymptomatische, interne problematiek. Wij 
beschrijven een 42-jarige vrouw met gegenerali-
seerde cutane mucine afzetting, type lichen myxoe-
dematosus. Dit is een type stapelingsziekte die vaak 
in associatie met paraproteïnemie gezien wordt. In 
dit artikel bespreken we de karakteristieke clinico-
pathologische kenmerken van lichen myxoedema-
tosus, de plaats binnen de classificatie van cutane 
mucinosen, de associatie met paraproteïnemie en de 
behandelopties van dit zeldzame ziektebeeld. 

ZIEKTEGESCHIEDENIS

Anamnese
Een 41 jarige vrouw bezocht de polikliniek derma-

tologie met sinds twee jaar bestaande huidkleurige, 
licht jeukende, vaste, kleine papels. De huidafwij-
kingen waren begonnen op de romp en de bovenbe-
nen en later uitgebreid over het gehele lichaam, met 
uitzondering van de scalp. De slijmvliezen waren 
niet aangedaan. Hiernaast was er sinds dezelfde tijd 
sprake van algehele malaise met slikklachten, recidi-
verende keelinfecties en vermoeidheid. De patiente 
had geen botpijnen of gewrichtsklachten. Zij werd 
in het verleden twee maanden behandeld met clobe-
tasol (Dermovate®) crème, zonder effect. 

Dermatologisch onderzoek
Gedissemineerd over het gehele lichaam, met uit-
zondering van de scalp: multipele, deels conflueren-
de, huid-ivoorkleurige, 2-4 millimeter grote, platte 
papels. Er waren geen mucosale afwijkingen en er 
was geen perifere lymfadenopathie (figuur 1). 

Aanvullend onderzoek 
Laboratoriumonderzoek toonde niet-afwijkende 
algemene chemie (lever- en nierfunctie) en normale 
leukocytendifferentiatie. Bij eiwitspectrumanalyse 
werd een verhoogde aanwezigheid van monoclo-
nale globulinen (M-proteïne/paraproteïnemie) 
gevonden. In de urine bevonden zich geen bence-
joneseiwitten. Een laesionaal biopt van de bovenarm 
(figuur 2) toonde normaal uitrijpende, maar centraal 
opgebolde afgevlakte epidermis. Er was een vrij cir-
cumscript gebied met toename van mucine tussen 
de collagene vezels en geringe toename van fibro-
blasten, passend bij lichen myxoedematosus. 
Hematologische follow-up van de paraproteïnemie 
vond plaats via de afdeling Hematologie. In het 

leerzame ziektegeschiedenissen

Een ‘kippenvel’ door 
bloedafwijkingen
MGUS-geassocieerde lichen myxoedematosus
R.K. Horlings1, D.N.H. Enomoto2

Figuur 1. Klinisch beeld met gegeneraliseerde huidkleurige 2-4 mm grote, deels confluerende papels. 
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nisch en soms progressief een abnormale ophoping 
van mucine in de huid ontstaat.1 Cutane mucinosen 
kunnen zich verschillend presenteren2 en de naam-
geving van verschillende ziekten in dit spectrum is 
gebaseerd op een clinico-pathologische beschrijving 
(figuur 3).3 Mucine is een component van de derma-
le extracellulaire matrix, dat gevormd wordt door de 
fibroblasten. Het is een slijmachtige substantie die 
bestaat uit glycosaminoglycanen (polysachariden), 
vooral hyaluronzuur en in mindere mate chondroïti-
nesulfaat en dermatansulfaat. Deze zijn sterk hydro-
fiel en in staat grote hoeveelheden water (tot 1000 
x hun eigen gewicht) te absorberen.1,3,4 Bij histopa-
thologie is mucine voor een ervaren patholoog vaak 
goed zichtbaar op een HE-coupe, maar het kan aan-
gekleurd worden met alcian blue of toluïdineblauw. 
Cutane mucinosen kunnen primair voorkomen, 
waarbij de mucinedepositie het belangrijkste his-

beenmergbiopt werden geen aanwijzingen voor 
een monoclonale plasmacelpopulatie gevonden. 
Het celrijke beenmergaspiraat toonde een zeer 
klein percentage (1%) monoclonale plasmacellen. 
Uitgebreid radiologisch onderzoek van het skelet 
liet geen Kahlerse haarden zien (geen aanwijzingen 
voor multipel myeloom). De labafwijkingen werden 
geduid als een monoclonale gammopathy of unknown 
significance (MGUS). 

Diagnose
Gegeneraliseerde lichen myxoedematosus (muci-
nosis papulosa) in combinatie met een aspecifieke 
toename van plasmacellen (MGUS). 

Therapie en beloop
Patiënte kreeg uitgebreide uitleg over de ziekte, het 
beloop en de dikwijls teleurstellende behandelop-
ties. Er werd gestart met acitretine (Neotigason®) 
1dd 25 mg. Dit werd, na twee maanden, verhoogd 
naar 2dd 50 mg. Hoewel de papels er mogelijk iets 
door afplatten, was er na twee maanden nog geen 
spectaculaire verbetering van het huidbeeld zicht-
baar. Enkele maanden later ontwikkelde zij papil-
loedeem van het linkeroog, waarbij, door de oogarts, 
oorzakelijk een bijwerking van de acitretine werd 
overwogen. Deze werd zekerheidshalve gestaakt en 
het papiloedeem werd behandeld met enkele maan-
den prednisolon (tot 40 mg/dag) later i.c.m. metho-
trexaat (15 mg/week). Mogelijk door deze behande-
ling werd de gammopathie aanzienlijk verlaagd en 
raakten de huidafwijkingen in complete remissie. 
Dit is tweeënhalf jaar na het staken van de medica-
tie nog steeds het geval, waardoor de dermatologi-
sche controle gestopt kon worden. De gammopathie 
wordt jaarlijks door de hematologie vervolgd op 
progediëring naar een multipel myeloom. De kans 
hierop is ca. 1%. 

BESCHOUWING

Lichen myxoedematosus wordt gerekend tot de 
stapelingsziekte cutane mucinosen, waarbij er chro-

Figuur 2. Histopathologie toont normaal uitrijpende, iets afgevlakte 
epidermis, diffuse mucinedeposities (witte gebieden, aangeduid met 
zwarte asterix) en toename van het aantal fibroblasten (blauw omcir-
keld) en collageen (paarse vlagachtige structuren aangeduid met groene 
pijl) in de dermis.

Figuur 3. Schematische onderverdeling van cutane mucinosen en enkele voorbeelden van daartoe behorende ziektebeelden.
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maligniteiten.6 Hoewel de associatie met parapro-
teïnemie evident is, bestaat nog onduidelijkheid 
over de relatie. Bloedspiegels van paraproteïnemie 
correleren niet met de uitgebreidheid of ziekteacti-
viteit en van paraproteïne vrijgemaakt serum bleek 
in vitro nog steeds tot fibroblastenproliferatie te 
leiden.4 In onze casus is de mogelijk door predniso-
lon/methotrexaat geïnduceerde daling van de para-
proteinemie echter wel geassocieerd met regressie 
van de huidafwijkingen. 
Indien er samenhang is met een erythemateuze, 
sclerotische, geïndureerde (olifant-achtige) huid, 
spreekt men van scleromyxoedeem. Deze vorm kan 
leiden tot acrale sclerose, een verdikt, expressieloos 
gezicht en beperkingen in mobiliteit en gaat soms 
gepaard met systemische (zelfs letale) betrokken-
heid.7

Bij de patiënt uit beschreven casus is er gegenerali-
seerde aanwezigheid van lichenoïde papels, histopa-
thologisch diffuse mucinedeposities en een mono-
clonale gammopathie (MGUS), zonder scleroder-
moïd. Volgens de huidige indeling van Rongioletti 
zou patiënte dan geclassificeerd worden als gegene-
raliseerde lichen myxoedematosus (mucinosis papu-
losa).3,4 Behandelingen van dit ziektebeeld hebben 
vaak een teleurstellend effect. Chemotherapeutische 
interventies gericht op de plasmaceldyscrasie (onder 
andere melfalan), kunnen bij langdurig gebruik het 
huidbeeld verbeteren, maar kunnen zelf tot hema-
tologische maligniteiten en sepsis leiden.4 Er zijn 
enkele anekdotische aanwijzingen van een positief 
en langdurig effect van intraveneuze immunoglo-
bulinen (IVIG).2,8-10 Onze patiënt reageerde goed op 
de combinatie van langdurig prednisolon en metho-
trexaat die zij kreeg voor haar comorbide papiloe-
deem. Hoewel er behoefte is aan gerandomiseerde 
klinische trials voor een passende behandeling, is 
dit moeilijk uitvoerbaar gezien het zeldzame voorko-
men van deze ziekte. 
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tologisch kenmerk is met klinisch onderscheiden 
huidbeelden. Lichen myxoedematosus, is hier een 
voorbeeld van, net als pretibiaal myxoedeem (bij 
hyperthyreoïdie) en reticulair erythematose muci-
nose (REM). De etiologie is niet geheel duidelijk, 
mogelijk speelt aanwakkeren van glycosaminegly-
caansynthese door immuunglobulines en/of cytoki-
nes hierbij een rol.5 Bij de secundaire mucinose is 
de histologische mucinedepositie een epifenomeen. 
Zo is bij lupus erythematosus de mucinedepositie 
een additionele bevinding naast de grensvlakontste-
king. Andere voorbeelden van secundaire mucino-
sen zijn granuloma annulare en dermatomyositis. 
De primaire mucinosen kunnen verder onderver-
deeld worden in degeneratieve inflammatoire en 
neoplastische hamartomateuze mucinosen, waarbij 
de eerstgenoemde nog weer gesplitst kan worden in 
folliculair gebonden en dermale mucinose.4,5

Rongioletti et al. maken tevens een microscopische 
classificatie op basis van patroon (focaal-diffuus), 
niveau van mucinedepositie in de dermis (hoog-
laag) en additionele bevindingen.5 Bij de focale 
mucinosen is de mucine begrensd en gelokali-
seerd, terwijl bij diffuse mucinosen, mucine slecht 
begrensd interstitieel voorkomt. Bij patiënten met 
gegeneraliseerde lichen myxoedematosus wordt 
histopathologisch diffuse mucinestapeling hoog-
middermaal en als additionele bevindingen een toe-
name van fibroblasten en collageendeposities gezien 
(figuur 2). In 2006 maakten Rongioletti et al. een 
clinico-pathologische subtypering van de lichen 
myxoedematosus (tabel 1). In deze indeling wordt 
onderscheid gemaakt tussen een gelokaliseerde en 
gegeneraliseerde papulose soms sclerodermoide 
(scleromyxoedeem) vorm. Bij overlappende of atypi-
sche kenmerken wordt gesproken van de atypische 
vorm.4 

Gegeneraliseerde lichen myxoedematosus wordt 
veelal in samenhang gezien met monoclonale gam-
mopathie. Bij een patiënt met een cutane mucinose 
dient vervolgonderzoek naar gammopathie ingezet 
te worden door eiwitspectrum (M-proteïnen) en 
urineonderzoek op monoclonale vrije lichte ketens 
(bence-joneseiwitten). Bij aangetoonde paraproteï-
nemie, wordt geadviseerd een hematoloog te con-
sulteren voor nader onderzoek naar hematologische 

Tabel 1. Clinico-pathologische subtypering van lichen 
myxoedematosus (l.m.).

gegeneraliseerd • �gegeneraliseerde l.m. 
(mucinosis papulosa)

• �sclerodermoide mucinose 
(scleromyxoedeem)

gelokaliseerd • �discrete l.m.
• �acraal persisterende mucino-

sis papulosa
• �nodulaire mucinose
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SAMENVATTING 
Wij beschrijven een 42-jarige vrouw met multipele, 
huidkleurige papels verspreid over haar hele lichaam. 
Histopathologie toont diffuse mucine deposities hoog 
en middermaal en toename van het aantal fibroblasten 
en collageen. Clinico-pathologisch wordt de diagnose 
lichen myxoedematosus (mucinosis papulosa) gesteld. 
Labonderzoek toont, met dit ziektebeeld geassocieerde, 
paraproteïnemie, maar bij beenmergonderzoek is 
er afwezigheid van monoclonale plasmacelpopulatie 
(MGUS). Behandeling van dit ziektebeeld is moeizaam. 
Er is geen plaats voor topicale middelen, systemische 
medicatie is met wisselend succes gebruikt in de vorm 
van orale retinoïden, ciclosporine en intraveneuze immu-
noglobuline (IVIG). Bij deze patiënt ontstond complete 
remissie na langdurige behandeling met prednisolon in 
combinatie met methotrexaat

Trefwoorden
cutane mucinose – lichen myxoedematosus – mucinosis 
papulosa

SUMMARY
This case report describes a 42 year old women with 
multiple, firm, skin-coloured papules. Histological fin-
dings show a diffuse deposit of mucin in the upper and 
mid reticular dermis combined with marked prolifera-
tion of fibroblasts and collagen. These clinicopathologic 
findings are characteristic for generalized lichen myxede-
matosus (papular mucinosis). Laboratory investigations 
revealed abnormal paraprotein plasma-cell levels nor-
mally associated with this condition. However bone mar-
row examination was normal (MGUS). Treatment of this 
condition remains unsatisfactory. Topical therapy is of 
no benefit. Systemic application with cyclosporine, oral 
retinoids, and intravenous immunoglobulines (IVIG), 
have been attempted with mixed results. The overall 
prognosis for extensive disease is poor. This patient went 
into complete remission with the use of oral steroids 
combined with methotrexate. 

Keywords
cutaneous mucinoses – lichen myxedematosus – papular 
mucinosis 
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Ziektegeschiedenis

Een 7-jarige jongen bezocht tijdens de zomermaan-
den onze polikliniek Dermatologie. Drie weken 

voorafgaande zijn bezoek had patiënt al hurkend 
in het water een kwallenbeet opgelopen tijdens een 
vakantie aan de Spaanse kust (Costa Brava). Hierbij 
ontstonden er acuut pijnlijk lineaire huidafwijkin-
gen en werd de huid door de EHBO-post aldaar 
gespoeld met zeewater. Na enkele uren waren de 
pijn en de huidafwijkingen nagenoeg verdwenen. 
Nu presenteerde patiënt zich met een sinds drie 
dagen bestaande sterk jeukende huiduitslag op het 
rechterbeen ter plaatse van de voorgaande kwal-
lenbeet. Bij lichamelijk onderzoek zagen wij op de 
dorsale zijde van het rechterboven- en onderbeen 
een tweetal confluerende circumscripte erythema-
teuze maculae met centraal enige livide verkleuring 
(figuur 1). Deze laesies waren nummulair tot kin-
derhandpalm van grootte, polycyclisch van vorm en 
matig scherp begrensd.

Recidiverende huidlaesies na 
een kwallenbeet
Y.S. Elshot1, M.T.W. Gaastra2, P.M.J.H. Kemperman3
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gisch langerhans- en T-helpercellen mogelijkerwijs 
een centrale rol spelen.7

Wij beschrijven hier een patiënt met recidiverende 
huidlaesies na een kwallenbeet. Ondanks dat kwal-
lenbeten in de zomermaanden veelvoorkomend 
zijn, zijn deze recidieven zeldzaam. De veroorzaken-
de kwal is, net zoals in de meeste andere gevallen, 
moeilijk te achterhalen. De meest waarschijnlijke 
oorzaak is een beet van de soort Pelagia noctiluca 
of ‘parelkwal’ (figuur 2), die in grote aantallen 
voorkomt in het Middellandse Zeegebied.8 Bij een 
aantal kwallen, waaronder de Pelagia noctiluca, is 
het namelijk minder zeldzaam dat er recidieven 
optreden, waarbij op lange termijn postinflam-
matoire hyperpigmentatie en lokale atrofie kunnen 
optreden. Bij de patiënt ontstond er direct na de 
beet een kortdurende pijnlijke huidreactie met een 
sterk jeukend recidief na drie weken. Een behande-
ling met mometason 0,1% vetzalf had in dit geval 
afname van de klachten als gevolg. Er zijn echter 
ook enkele gevallen beschreven waarbij er langdurig 
sprake was van recidiverende laesies.4,5 Uit de litera-

Voor de differentiële diagnose dachten wij aan een 
late immunologische reactie na een kwallenbeet of 
een urticarieel beeld. Wegens de leeftijd van patiënt 
hebben wij besloten in eerste instantie geen biopt 
te nemen en patiënt behandeld met mometason 
0,1% vetzalf 1dd met goed resultaat. Na twee weken 
waren de huidlaesies nagenoeg verdwenen en de 
jeuk afgenomen. Bij lichamelijk onderzoek zagen 
wij enkel nog een aantal lenticulaire postinflamma-
toire hyperpigmentaties

Bespreking

Tijdens de zomermaanden zijn kwallenbeten een 
veelvoorkomend verschijnsel. Kwallen behoren, 
samen met zeeanemonen en koralen, tot het phy-
lum van de Cnidaria. Kenmerkend voor deze stam 
organismen is de aanwezigheid van gespecialiseerde 
organellen genaamd cnidae, bij kwallen aanwezig 
op de tentakels, die nematocysten (netelcellen) 
produceren.1 Nematocysten zijn holle capsules 
waarin zich toxinebevattende tubuli bevinden. De 
samenstelling van de toxine verschilt per soort en 
kan bestaan uit een combinatie van polypeptiden, 
liserende enzymen en hemolytische, cardiotoxische 
en/of dermatonecrotische toxinen met mogelijk 
antigene eigenschappen (catecholaminen, hista-
mine, hyaluronidase, fibrolusine, kininen, fosfoli-
pasen).2 Bij contact met de huid worden de tubuli 
afgevuurd en penetreren ze tot in de dermis. Ten 
gevolge van de depositie van de tubuli en bioactieve 
toxinen, ontstaat er een lokale dermatologische of 
in sommige gevallen een (fatale) systemische reac-
tie.3 Een lokale reactie ter plaatste van het contact is 
echter het meest voorkomend, waarbij de ernst van 
de verschijnselen afhankelijk is van de kwallensoort. 
Het klassieke beeld bestaat uit pijnlijke, lineaire 
urticariële of vesiculopapuleuze laesies. Ulceratieve, 
hemorragische of necrotische laesies zijn echter 
ook mogelijk. De laesies ontstaan acuut en zijn bin-
nen een aantal minuten tot uren weer verdwenen. 
Het ontstaansmechanisme van deze initiële reactie 
is nog niet volledig opgehelderd, maar is waar-
schijnlijk toxisch van aard.2 Echter, als gevolg van 
mestcelactivatie is het klinisch beeld moeilijk te dif-
ferentiëren van een type I-overgevoeligheidsreactie. 
Secundair aan de initiële huidlaesies zijn enkele 
langetermijngevolgen mogelijk waaronder keloïd 
met contractuurvorming, gelokaliseerde vetatrofie, 
vasospasmen en hyperpigmentaties.3

In zeldzamere gevallen is er sprake van recidive-
rende huidlaesies.4-6 In tegenstelling tot de initiële 
huidreactie, staat bij deze laesies pruritus vaak op 
de voorgrond. Deze recidieven kunnen hoogst-
waarschijnlijk verklaard worden door een type 
IV-overgevoeligheidsreactie, al dan niet in com-
binatie met een toxisch component, veroorzaakt 
door achtergebleven tubuli die functioneren als een 
antigeendepot.2 Histologisch worden deze laesies 
gekenmerkt door een oppervlakkig dermaal perivas-
culair infiltraat van lymfocyten en eosinofielen met 
oedeem in de papillaire dermis, waarbij immunolo- Figuur 2. Pelagia noctiluca of ‘parelkwal’.

Figuur 1. Recidief huidbeeld drie weken na de initiële kwallenbeet.
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tuur blijkt, dat in deze gevallen een behandeling van 
langere duur met tacrolimus 0,1% of pimecrolimus 
mogelijk geïndiceerd is.5,9
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SAMENVATTING 
Wij presenteren een casus van een 7-jarige jongen met 
recidief huidlaesies drie weken na een kwallenbeet. In 
tegenstelling tot de initiële kwallenbeet, staat bij deze 
laesies pruritus vaak op de voorgrond. Deze recidieven 
kunnen hoogstwaarschijnlijk verklaard worden door een 
type IV-overgevoeligheidsreactie, al dan niet in com-
binatie met een toxisch component, veroorzaakt door 
achtergebleven nematocyst tubuli die functioneren als 
een antigeendepot. De laesies werden succesvol behan-
deld middels eenmaal dagelijks mometason 0,1% vetzalf 
gedurende drie weken.

Trefwoorden
kwallenbeet – recidief huidlaesies – aquatische dermato-
logie

SUMMARY
We present a case of a 7-year-old male patient with recur-
rent skin lesions three weeks following a jellyfish sting. 
In contrast to the initial lesions, these recurrences are 
characterized by pruritus, likely explained by a type-IV 
hypersensitivity reaction, possibly in combination with a 
toxic component, caused by remaining nematocyst tubu-
les which act as an antigen depot. The patient was suc-
cessfully treated with a topical steroid (potency class III) 
applied daily for 3 weeks. 

Keywords
jellyfish sting – recurrent dermatitis – aquatic dermato-
logy
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In de dermatopathologiekennisquiz zijn inflamma-
toire dermatosen, huidtumoren en huiddeposities 
aan bod gekomen. De nieuwe reeks, waarvan dit de 
eerste casus betreft, gaat over melanocytaire proli-
feraties. Om het accent te leggen op de histologie 
worden de klinische gegevens van de casus niet ver-
meld. Iedere quizbespreking wordt afgesloten met 
een tabel ‘Van kliniek naar histologie’ waarin de 
klinische en dermatoscopische bevindingen worden 
vermeld met het bijbehorende histopathologische 
kenmerk.

CASUS 1

Kennisquiz (figuur 1)
1. 	D e melanocytaire proliferatie is gelegen in:
a)	 epidermis
b)	 dermis
c)	 epidermis en dermis

2. 	S telling: Het betreft een biopt afkomstig van 
zonbeschadigde huid.

a)	 waar
b)	 niet waar

3. 	S telling: Het betreft een lentigineuze proliferatie 
van melanocyten.

a) 	 waar
b) 	 niet waar

4. 	D e epidermis toont:
a)	 pautrierabcessen
b)	 atrofie
c)	 acantholyse
d)	 acanthose

5. 	 Welke van de volgende kenmerken is niet 
aanwezig?

a) 	 perivasculair gelegen lymfocyten
b) 	 fibrosering langs de retelijsten
c) 	 fibroblastproliferatie
d)	 pigmentincontinentie

6. 	De histopathologische bevindingen passen het 
beste bij:

a)	 lentigo maligna
b)	 melanocytaire grensvlaknaevus
c)	 lentigo solaris
d)	 melanoma in situ
e)	 lentigo simplex

Dermatopathologie

Dermatopathologie
A.M.R. Schrader1, P.K. Dikrama2, T. Middelburg3, V. Noordhoek Hegt4

Figuur 1
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Lentigo maligna (LM) is het meest voorkomende 
subtype in-situmelanoom en wordt beschouwd als 
een voorloper van het lentigo-malignamelanoom 
(LMM).1-3 Zowel LM als LMM zijn gerelateerd aan 
cumulatieve zonexpositie en komen met name voor 
bij ouderen in het hoofd-halsgebied.4 Er wordt de 
afgelopen decennia in andere landen een stijgende 
incidentie waargenomen van LM en LMM.3,5

Chirurgische excisie is de gouden standaardbehan-
deling voor LM. Echter, niet-chirurgische behan-
delingen (zoals radiotherapie, imiquimod crème of 
ablatieve laser) worden steeds vaker overwogen, met 
name voor de grotere laesies in cosmetisch gevoe-
lige gebieden. Het risico op progressie van LM naar 
LMM is belangrijk voor de behandelkeuze, maar dit 
is niet goed bekend. 
Het doel van deze studie was om de inciden-
tietrends van LM en LMM in Nederland te onder-
zoeken over een periode van 25 jaar (1989-2013) en 
om het risico op een LMM na een LM te schatten. 

METHODE

Gegevens over nieuw gediagnosticeerde LM en 
LMM in Nederland tussen 1989 en 2013 werden 
opgevraagd bij de Nederlandse Kankerregistratie 
(NKR) en het Pathologisch-Anatomisch Landelijk 

Geautomatiseerd Archief (PALGA). 
Incidentiecijfers werden berekend per 100.000 per-
soonsjaren, gebruikmakend van de jaarlijkse popu-
latiegrootte (bepaald op 1 januari van elk jaar) van 
het Centraal Bureau voor de Statistiek (CBS). Het 
incidentiecijfer werd aangepast naar leeftijd voor de 
Europese standaardpopulatie (European standardised 
rate [ESR]).  
Om de incidentietrends van LM en LMM over de 
tijd te berekenen werd de geschatte jaarlijkse pro-
centuele verandering (Estimated Annual Percentage 
Change [EAPC]) berekend met bijbehorende 95% 
betrouwbaarheidsintervallen (BI). Joinpoint-
regressieanalyses werden gebruikt om de jaren te 
identificeren waarin er een significante verandering 
in trends optrad. 
Om het risico op een LMM na een histologisch 
bevestigd LM in te schatten werd het cumulatieve 
risico tot 25 jaar berekend gebruikmakend van een 
cumulatieve incidentiecurve.6  
De relatieve vijfjaarsoverleving van LM en LMM 
werd en gebruikmakend van traditionele cohortana-
lyse berekend als een proxy voor ziektespecifieke 
overleving. 

RESULTATEN

Tussen 1989 en 2013 werden er in Nederland 10.545 
patiënten gediagnostiseerd met een primair LM en 
2.898 met een primair LMM. Van alle patiënten 
met LM was 58% vrouw (n = 6.114), wat vergelijk-
baar was met de 57% (n = 1.649) vrouwen onder de 
LMM-patiënten. De meeste LM (74%, n = 7.845) en 
LMM (69%, n = 2.002) waren gelokaliseerd in het 
hoofd-halsgebied. 
De voor leeftijd gestandaardiseerde incidentiecijfers 
(ESR) voor LM stegen tussen 1989 en 2013 van 0,68 
naar 3,57 per 100.000 persoonsjaren voor mannen 
en van 0,76 naar 4,16 per 100.000 persoonsjaren 
voor vrouwen (figuur 1). Voor LMM steeg de ESR 
van 0,26 naar 1,25 per 100.000 persoonsjaren voor 

Onderzoek van eigen bodem

Epidemiologie van lentigo 
maligna en lentigo maligna 
melanoom in Nederland, 1989-2013*

K. Greveling1, M. Wakkee1, T. Nijsten1, R.R. van den Bos1, L.M. Hollestein1,2

*Dit onderzoek werd eerder gepubliceerd in Journal of Investigative Dermatology, met als titel: Epidemiology of Lentigo 
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8,0-16,9) per jaar (voor beide geslachten samen). In 
figuur 1 en 2 worden de incidentietrends en EAPC 
voor mannen en vrouwen apart weergegeven.   
De cumulatieve incidentie van LMM na een primair 
LM na 25 jaar follow-up was 2,0% (95% BI, 1,2-2,8) 
voor mannen en 2,6% (95% BI, 1,9-3,3) voor vrou-
wen (figuur 3). 

mannen en van 0,22 naar 1,18 per 100.000 per-
soonsjaren voor vrouwen (figuur 2).
In de meeste recente periode steeg de incidentie van 
LM van 2002 tot 2013 met 6,8% (95% BI, 5,9-7,7) 
per jaar (voor beide geslachten samen), voorafgaand 
aan de nog steilere stijging van de incidentie van 
LMM tussen 2007 en 2013 met 12,4% (95% BI, 
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EAPC 2007-2013: 8.7% (6.5 - 10.9)

Figuur 1. Lentigo maligna. Naar leeftijd gestandaardiseerde incidentiecijfers per 100.000 persoonsjaren (ESR) en 
Joinpoint-analyses met jaarlijkse procentuele veranderingen (EAPC) voor mannen en vrouwen in Nederland van 
1989-2013. 

Figuur 2. Lentigo-malignamelanoom. Naar leeftijd gestandaardiseerde incidentiecijfers per 100.000 persoonsja-
ren (ESR) en Joinpoint-analyses met jaarlijkse procentuele veranderingen (EAPC) voor mannen en vrouwen in 
Nederland van 1989-2013. 
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De vijfjaarsoverleving was hoog voor zowel LM 
(104%) als LMM (99%).

CONCLUSIE

De gestegen incidentie van LM en LMM in 
Nederland lijkt naast een toegenomen bewustzijn7,8, 
een toegenomen histologische bevestiging van LM, 
diagnostische drift9 en een veranderde marktwer-
king10, ook een werkelijke stijging weer te geven 
gezien de meest recente stijging van LM werd 
gevolgd door een nog steilere stijging van LMM.
Het risico op progressie van LM naar LMM is zeer 
moeilijk te onderzoeken aangezien bij de ideale stu-
die een prospectief cohort, onbehandeld, intensief 
zou moeten worden vervolgd gedurende een lange 
periode. In onze studie was het niet mogelijk om de 
progressie van individuele laesies te vervolgen en 
daarom hebben we het risico op een LMM (op elke 
anatomische locatie) na een histologisch bevestigd 
LM geschat. Dit cumulatieve risico was, met 2%-3% 
na 25 jaar, laag. Er kan over gediscussieerd worden 
of dit het werkelijke risico is, of dat dit een over- of 
onderschatting is.  
De resultaten van deze studie kunnen artsen en 
patiënten helpen om de voor- en nadelen van de 
verschillende behandelingen voor LM tegen elkaar 
af te wegen. 
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Figuur 3. Cumulatieve incidentiecurve. Het cumulatieve risico op een lentigo-malignamelanoom (op elke anatomi-
sche locatie) na een primair histologisch bevestigd lentigo maligna. 
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De afgelopen jaren hebben we het hele spectrum 
van de dermatoscopie, variërend van gepigmenteer-
de tot niet-gepigmenteerde laesies, laten passeren. 
De komende reeks bestaat uit een aantal uitdagen-
de, soms verrassende casus waarbij we op basis van 
kliniek en dermatoscopie ruimte willen bieden voor 

discussie over de diagnostiek en het verder te volgen 
beleid. 

Casus 11

Een veertigjarige man, p16-mutatiedrager en multi-
pele melanomen in de voorgeschiedenis heeft sinds 
enkele weken een snelgroeiende jeukende papel ter 
plaatse van de bovenrug links. 
1.	 Welke dermatoscopische structuur/structuren 

herkent u? 
2.	 Wat is uw diagnose?
3.	 Wat is uw beleid?

Figuur 1. Overzichtsopname.

Figuur 2. Macroscopisch beeld.

Figuur 3. Dermatoscopisch beeld.
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Als kind ging ik een keer naar de huisarts, en ik 
herinner mij dat ik blij verrast was dat hij wist wie 
ik was, waar ik woonde en mijn familie kende, ter-
wijl ik nooit bij hem kwam. Hij had natuurlijk zijn 
patiëntenkaart goed gelezen voor ik naar binnen 
ging. Volgens mij nam hij ruim de tijd voor mij, al 
kan het geheugen mij ook bedriegen. Nu, decennia 
later zit ik als dermatoloog aan de andere kant van 
het bureau. En dat betekent een dubbele worsteling: 
met alle administratie én met de tijd.  

Dermatologen komen niet meer uit met de gemid-
delde tijd die zij tijdens het spreekuur per patiënt 
hebben. De meeste dermatologievakgroepen hebben 
tien minuten voor een nieuwe patiënt en vijf min 
voor een controle. De laatste jaren is dat wel iets 
gaan schuiven. Steeds meer vakgroepen zijn over-
gegaan op tien minuten voor zowel nieuw als oud. 
Maar ook tien minuten per patiënt is een uiterst 
krappe gemiddelde consulttijd. De reden dat dit niet 
meer lukt, hangt samen met verschillende factoren:

1.	 Door de vergrijzing komen meer oudere patiën-
ten dan vroeger naar de poli (dat vergt soms veel 
tijd, niet alleen in verband met uit- en aankle-
den, maar ook vanwege multimorbiditeit en veel 
medicijngebruik. 

2.	 Ook zijn er relatief meer patiënten met ern-
stigere en uitgebreide dermatosen. Enerzijds 
omdat die toenemen (huidkanker en dergelijke), 
anderzijds omdat de ‘kleinere’ huidziekten, zoals 
wratten, acne, verruca seborrhoica, seborroïsch 
eczeem en pityriasis versicolor, meer dan vroe-
ger in eerste of anderhalve lijn worden opgevan-
gen. Als je vroeger een kwartier uitliep bij een 
patiënt kon je dat vaak later wel inhalen met een 
andere patiënt. Dat lukt tegenwoordig niet goed 
meer.

3.	 De administratielast is enorm toegenomen. 
Waar ik in het verleden in de kantlijn van het 
papieren dossier KK (korte kaart) of JK (jaar-
kaart) noteerde, moet ik nu bij elke patiënt een 
digitaal dossier bijhouden, DBC-, ICD-10 en ver-
richtingencodes invoeren, en digitaal mijn recep-
ten uitschrijven.

4.	 Steeds vaker zijn geneesmiddelen niet leverbaar 
of worden niet meer vergoed en mag ik dat weer 
aan de patiënt uitleggen en een alternatief ver-
zinnen.

5.	 Er komen steeds meer registraties waar boven-
dien steeds hogere eisen aan gesteld worden. 
Hoewel de bedoelingen (altijd kwaliteit van de 
zorg verbeteren) daarachter goed zullen zijn, 
realiseren degenen die dit verzinnen zich onvol-
doende hoeveel tijd dit steeds weer kost.

6.	 De verzekeraars hanteren allerlei verschil-
lende regels met betrekking tot vergoedingen. 
Patiënten verwachten van de arts informatie 
daarover. Discussies over financiën en eigen 
risico worden extra ingewikkeld door de DOT-
systematiek. Hoe leg je een patiënt uit dat voor 
een behandeling in bijvoorbeeld januari 2016 
het eigen risico van 2015 ook aangesproken 
wordt als de DOT al in 2015 is geopend. Het 
overzicht wordt al helemaal lastig als het om 
vervolg-DOT’s gaat, die over de jaargrens heen-
lopen. Patiënten die angstvallig hun eigen risico 
proberen uit te sparen door de jaarlijkse controle 
steeds in januari en december van hetzelfde jaar 
te doen en dan een jaar over slaan, komen zo 
bedrogen uit.

7.	 Ook het EPD zelf kost veel tijd. Typen kost veel 
babyboomers meer tijd dan schrijven en vergt 
meer aandacht. Aandacht die je al typend niet 
aan de patiënt kan geven. Bovendien is het vast-
leggen ook een juridische noodzaak.

8.	 Tijdrovend is ook de wens van VWS (en de pati-
ënt?) om inzicht in eigen dossier/patiëntenpor-
taal. Patiënten kunnen hun dossier (gedeeltelijk) 
inzien. Met name het lezen van PA-verslagen 
levert meer onrust dan inzicht op en patiënten 
bellen vaak hierover op, ook wanneer de uitslag 
eerder al besproken is op de poli.

Als de spreekuren te vol raken, heeft dat onher-
roepelijk gevolgen voor de kwaliteit van de patiën-
tenzorg. Dat zal niet direct meetbaar zijn, maar het 
aantal fouten neemt zeker toe. Onder stress maakt 
men namelijk meer fouten, vooral ook in de com-
municatie. Ook het shared decision-making waar 
tegenwoordig veel nadruk op wordt gelegd, komt 
daardoor niet goed van de grond, al heeft onze 
voorzitter in dit tijdschrift kritische kanttekeningen 
geplaatst bij deze modieuze trend.1 

Hoe kunnen we als beroepsgroep meer spreekuur-
tijd afdwingen? 
Als we aannemelijk kunnen maken aan de hand van 
DBC-profielen (het aantal verrichtingen en consul-
ten per DBC) dat onze zorg zwaarder is geworden 
en meer tijd vergt, dan is het ook logisch dat we 
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uit de oude doos

Een rubriek met een knipoog voor teruggevonden 
dermatologische brieven ‘uit de oude doos’.

Heeft u ook een bijdrage voor deze rubriek, stuur hem 
dan naar het redactiesecretariaat: derma@dchg.nl

Epustel
W.P. Arnold
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minder productie per FTE kunnen leveren. Dat 
moet dan ook wel zichtbaar worden in de Logex 
benchmark waar veel ziekenhuizen mee werken. 
Dat gebeurt alleen als we allemaal meer spreekuur-
tijd zouden nemen en productie verminderen.
 Maar ja, dan moeten we wel heel veel vertrouwen 
in elkaar hebben. Niet makkelijk in deze tijd van 
America first.
 

Aan: huisarts XX te B.
Ede, 25 maart 2008

Geachte collega,
Recent zag ik poliklinisch uw patiënte mevr. H.B., geb. XX-XX-1938 met als vraagstelling ‘Ulcus molle tussen tenen?’

Conclusie: zg. weke ‘likdoorn’ tussen dig. pedis IV en V links a.g.v. forse voetdeformaties.

Beleid: doorverwijzing naar podotherapeut voor (voor zover mogelijk) standscorrecties.

Therapie: symptomatisch ter bestrijding van de maceratie en ter voorkoming van een secundaire ery-thrasma / tinea 2% miconazol in cetomacrogolcrème/zinkzalf ana.

N.B. Het ulcus molle is een SOA, veroorzaakt door H. Ducreyi. Als venereoloog sta ik van geen enkele seksuele variatie te kijken, doch dit lijkt me bij haar en op deze locatie wel erg onaannemelijk…

Met vriendelijke groet,
XXX

Dermatoloog, Ziekenhuis Gelderse Vallei,
Ede-Wageningen 

Correspondentieadres:
W. Peter Arnold
E-mail: arnoldp@zgv.nl



NEDERLANDS TIJDSCHRIFT VOOR DERMATOLOGIE EN VENEREOLOGIE  |  VOLUME 27  |  NUMMER 02  |  februari 201794

1.	 Anios dermatologie, afdeling Dermatologie, 
Catharina Ziekenhuis, Eindhoven

2.	 Dermatoloog, afdeling Dermatologie, Catharina 
Ziekenhuis, Eindhoven

Correspondentieadres: 
Drs. N.A.M. Ramakers
E-mail: namramakers@gmail.com

Een 13-jarige patiënte met blanco voorgeschiede-
nis werd op onze polikliniek gezien wegens twee 
jaar bestaande witte plekjes op borst en rug. Deze 
plekjes waren spontaan ontstaan en veroorzaakten 
geen jeukklachten. Patiënte was reeds twee weken 
lokaal behandeld met dagelijks seleensulfide 2,5% 
suspensie en gedurende één week oraal met itraco-
nazol 1dd 200 mg onder de werkdiagnose pityriasis 
versicolor. Beide behandelingen waren zonder kli-
nisch effect minstens een maand geleden afgerond. 
Patiënte was niet atopisch. De familieanamnese ver-
meldde geen vitiligo of andere auto-immuunziekten.
Bij lichamelijk onderzoek werden op het coeur en 
hoog thoracaal op de rug multipele lenticulaire, 
matig scherp begrensde gehypopigmenteerde macu-
lae gezien (figuur 1). De stretchtest was negatief. 
Evenmin lichtten de maculae op met de woodlamp. 

Rond de follikelopeningen was sprake van koraal-
rode perifolliculaire fluorescentie suggestief voor de 
aanwezigheid van Propionibacterium acnes. 

Op basis van bovenstaande werden pityriasis ver-
sicolor en vitiligo minder waarschijnlijk geacht en 
luidde de werkdiagnose: progressieve maculaire 
hypomelanosis. We adviseerden dagelijkse behande-
ling met clindamycine lotion 1% overdag en benzoy-
lperoxide 5% ante noctem. Patiënte vertrok enkele 
dagen later op zonvakantie. We legden uit dat zon-
expositie -mits met goede UV-protectie- een bete-
rend effect kon hebben. Toen we patiënte zes weken 
later ter controle zagen waren haar huidklachten 
volledig verdwenen (figuur 2).

DIAGNOSE

Progressieve maculaire hypomelanosis.

Dermatologie in beeld

Hardnekkige witte plekjes
N.A.M. Ramakers1, C.J.M. Henquet2

Figuur 1. Figuur 2.
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kunst in de dermatologie

Xanthomatosen in de kunst
M.B. Crijns1, J. Toonstra2
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Nog eerder dan artsen legde de kunstenaar medi-
sche verschijnselen vast. Schilders portretteerden 
wat ze zagen. Huidaandoeningen werden meestal 
gecamoufleerd of juist overdreven. Vooral realisti-
sche voorstellingen uit het Italië en de Nederlanden 
van de renaissance zijn een handige bron om meer 
te weten te komen over aandoeningen van weleer.

MONA LISA (OOK LA GIOCONDA 
GENOEMD/1503-1506)) 

Het portret dat tussen 1503 en 1506 door Leonardo 
da Vinci is geschilderd en nu in het Louvre 
hangt (figuur 1). Het is het portret van een dame, 
waarschijnlijk Lisa Gherardini of voluit Lisa di 
Antonmaria Gherardini di Montagliari, de derde 
echtgenote van Francesco del Giocondo, die waar-
schijnlijk de opdracht gaf voor het schilderij. Onder 
invloed van de Vlaamse school toonde Leonardo op 
al zijn schilderijen de handen van zijn modellen.
Ze draagt donkere kleding en over het haar een 
doorzichtige zwarte sluier. Die sluier werd dikwijls 
gezien als een symbool van rouw, maar anderen 
zeggen dat een dergelijke sluier ook gezien kan wor-
den als een symbool van deugdzaamheid. Zij wordt 
ook wel ‘De dame met de glimlach’ genoemd. Ook 
al is het dan geen uitbundig vrolijk zijn, de dame 
lijkt alleszins tevreden en gelukkig. Over de glim-
lach zijn tientallen theorieën geponeerd. Deze gaan 
van de glimlach van een gelukkige zwangere vrouw 
tot een symptoom van de meest diverse ziektes.1 
Mona Lisa heeft in haar binnenste linkerooghoek 
een gelige verhevenheid die goed kan passen bij 
xanthelasma palpebrarum (figuur 2). Via de infra-
roodtechniek is er ook duidelijk een gele huidver-
kleuring te zien in de linkerooghoek van de Mona 
Lisa, die bijna niet opvalt wegens vernis en vuil op 
het doek. Op de rechterhandrug heeft zij zwellingen 
die kunnen passen bij xanthomen. Deze bevindin-
gen kunnen passen bij familiaire essentiële hyper-
lipedemie, een risicofactor voor cardiovasculaire 

Figuur 2. Een detail van figuur 1.
Figuur 1. Mona Lisa, (La Gioconda).Olie op paneel, 77 cm x 53 cm, 
Leonardo da Vinci, 1503-1506, Museum Louvre Parijs.
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problemen. Dit zou een verklaring kunnen zijn voor 
het feit dat Mona Lisa op 37-jarige leeftijd stierf. De 
afgebeelde vrouw heeft ook geen wenkbrauwen of 
wimpers, maar in 2007 kon uit hogeresolutiescans 
worden afgeleid dat wenkbrauwen en wimpers ori-
gineel aanwezig waren maar mettertijd waren uit-
gewist, misschien bij vroegere restauraties van het 
schilderij.1,2

PORTRET VAN EEN OUDE DAME (1633) 

In het portret van ook deze goedgemutste en tevre-
den, zestigjarige vrouw, geschilderd door Frans 
Hals (1581/1585-1666) zijn de tumoren op de lin-
kerhandrug een voorbeeld van een bijkomstigheidje 
en miste de schilder dit detail niet. Het is bekend 
dat Frans Hals zijn opdrachtgevers rechtstreeks 
naar het leven schilderde zonder gebruik te maken 
van voor- of ondertekeningen. Lang hoefden ze niet 
te poseren, want bij de sessies werkte de schilder 
alleen het gezicht en de handen uit. De vrouw heeft 
in haar rechterhand een bijbel of gebedenboekje, 
met haar linkerhand omklemt zij ferm de stoelleu-
ning. De vorm en locatie doet vermoeden dat bij het 
model sprake was van peesschedexanthomen.3

GESTOORDE VETSTOFWISSELING EN 
DERMATOLOGIE

Bij stoornissen in het lipoproteïnemetabolsme kun-
nen kenmerkende huidafwijkingen voorkomen. Het 
zijn kleine gele tumoren die xanthomen worden 
genoemd. Xanthos is afkomstig uit het Grieks en 
betekent geel. Zo kent men tendineuze, tubereuze 
en papulo-eruptieve xanthomen, xanthochromia stri-
ata palmaris en xanthelasma palpebrare.
Tendineuze of peesschedexanthomen komen voor 
bij patiënten met familiaire hypercholesterolemie 
of familiaire dysbètalipoproteïnemie met verhoogde 
LDL-spiegels en ontwikkelen zich in het derde of 
vierde decennium. Deze tumoren zijn gelokaliseerd 
in de strekpezen van de vingers en tenen. Vaak 
is er ook sprake van tuberositas tibiaeverdikking. 
De tumoren zijn huidkleurig. Her komt voor bij 
hypercholesterolemie en verhoogd LDL, vrij speci-
fiek voor LDL-hyperlipidemie type IIA, II B en III. 
Behandeling met cholesterolremmers is gunstig 
voor het cardiovasculaire risico, echter de xantho-
men blijven aanwezig.4

Xanthelasma palpebrare is de meest voorkomende 
vorm van xanthomen: gelige, vlakke huidlaesies die 
bij de oogleden zijn gelokaliseerd. 50% van de pati-
ënten heeft verhoogde LDL- en cholesterolspiegels, 
het kan familiair voorkomen.3 Behandeling kan 
bestaan uit: aanstippen met trichloorazijnzuur of 
stikstof, CO2-laser of elektrocoagulatie.
Bij deze patiënten dient men ten minste eenmalig 
LDL en nuchter cholesterol te bepalen.

Figuur 3. Portret van een oude dame (1633). Frans Hals. Doek,
103 x 86,4 cm. Washington D.C., National Gallery of Art. Andrew W. 
Mellon Collection 1937.1.167.
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ANTWOORDEN
Dermatopathologie

Antwoorden 
1a, 2b, 3b, 4d, 5c, 6b

Histopathologische beschrijving 
(figuur 1)

De epidermis is acanthotisch verbreed met een nor-
male opbouw en differentiatie van de keratinocyten 
en orthokeratotische verhoorning. Ter plaatse van 
de basale laag en aan de uiteinden van de retelijsten 
worden nesten melanocyten gezien (niet geheel 
afgebeeld op de foto). De melanocyten tonen iets 
vergrote en licht onregelmatig gevormde celkernen 
zonder hyperchromasie omgeven door een wisse-
lend ruim bleek eosinofiel cytoplasma waarin deels 
fijnstoffig bruin pigment wordt aangetroffen. Ook 
een deel van de omliggende keratinocyten toont 
bruin pigment in het cytoplasma. In de dermis wor-
den geen melanocyten gezien. Langs de retelijsten 
wordt enige fibrose gezien en in de papillaire der-
mis zijn enkele melanofagen aanwezig (pigmentin-
continentie). Rondom de vaatjes ligt een spaarzaam 
lymfocytair ontstekingsinfiltraat. In de dermis wor-
den geen melanocyten gezien. De subcutis is niet 
afgebeeld.

Diagnose

Melanocytaire grensvlaknaevus.

Bespreking

Melanocytaire laesies betreffen histologisch een 
zeer complexe groep van aandoeningen. Het histo-
logische beeld dient altijd op systematische wijze 
te worden beoordeeld waarbij de combinatie of het 
ontbreken van specifieke kenmerken tot de diag-
nose zullen leiden. Daarnaast dienen de klinische 
gegevens zoals leeftijd en geslacht van de patiënt en 
het (dermatoscopische) aspect en de locatie van de 
laesie te worden meegewogen. 

In de normale huid zijn melanocyten beperkt tot de 
basale laag van de epidermis met een frequentie van 
ongeveer één op de vijf keratinocyten. Morfologisch 
tonen melanocyten kleine, donkere en soms iets 
onregelmatig gevormde celkernen, meestal kleiner 
dan de kernen van de keratinocyten. De kernen wor-
den omgeven door een spaarzaam bleek cytoplasma 
dat soms imponeert als een heldere halo. Via den-
dritische uitlopers geven de melanocyten melanine-
pigment af aan de rondom gelegen keratinocyten, 
die daardoor bruin gepigmenteerd kunnen raken, 
terwijl in de melanocyten zelf vaak geen pigment te 
zien is. 

Toename van melanocyten in het grensvlak van de 
epidermis kan zowel lentigineus (in rijtjes gelegen 
langs de basale laag) als in nesten voorkomen. 
Indien het een benigne laesie betreft (maligne 
kenmerken worden verderop besproken) die 
alleen bestaat uit een lentigineuze proliferatie van 
melanocyten is de diagnose lentigo simplex. Als 

Figuur 1.
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er nestvorming is, al dan niet in combinatie met 
een lentigineuze proliferatie, is er sprake van een 
melanocytaire naevus. Hoewel met de term ‘naevus’ 
veelal een melanocytaire naevus wordt aangeduid, 
omvat de term alle benigne huidafwijkingen die in 
aanleg bij de geboorte aanwezig zijn (al dan niet 
zichtbaar) en bestaan uit een plaatselijk teveel of 
tekort aan cellen die normaal in de huid voorkomen. 
Dit betreffen dus niet alleen melanocyten maar ook 
keratinocyten, sebocyten, endotheelcellen, vetcellen, 
enzovoort. Voor een correcte naamgeving dient ook 
de aard van de naevuscellen te worden aangegeven, 
in dit geval een melanocytaire naevus. 

Melanocytaire naevi worden ingedeeld op basis van 
de locatie van de toegenomen melanocyten: beperkt 
tot de epidermis, zowel in de epidermis als dermis 
of alleen in de dermis. Deze worden respectievelijk 
een grensvlaknaevus (zoals in de casus), samenge-
stelde naevus en dermale naevus genoemd. In de 
epidermis zijn de nesten meestal aan de uiteinden 
van de retelijsten gelegen. De epidermis kan daarbij 
verlenging van de retelijsten of acanthose tonen. De 
dermale veranderingen van een grensvlaknaevus of 
lentigo simplex zijn meestel beperkt. Er kan enige 
‘lekkage’ zijn van melaninepigment in de oppervlak-
kige dermis dat grotendeels gefagocyteerd wordt 
door macrofagen (melanofagen), hetgeen pigmen-
tincontinentie wordt genoemd. Ook kan dermaal 
een spaarzaam lymfo(histio)cytair ontstekingsin-
filtraat en enige fibrosering langs de retelijsten 

worden waargenomen. Deze veranderingen zijn alle 
aanwezig in de casus.

Maligne kenmerken van een intra-epidermale mela-
nocytaire proliferatie zijn: groter formaat (benigne 
laesies zijn meestal kleiner dan 1 cm), asymmetrie 
van de laesie (hiervoor dient de gehele laesie in 
beeld te zijn), epidermale consumptie (aantasting 
van de epidermis met atrofie/ulceratie tot gevolg), 
cytonucleaire atypie (vergroting van kernen met 
onregelmatige vorm en hyperchromasie) en ascentie 
(opstijging van individuele atypische melanocyten 
tot in het stratum granulosum). Maligne intra-epi-
dermale melanocytaire laesies zijn lentigo maligna 
en melanoma in situ.

Differentiaal diagnostisch kunnen klinisch diverse 
scherp omschreven pigmentaties worden waarge-
nomen waarbij er histologisch wel toename is van 
melanine in de epidermis en/of dermis maar waar-
bij het aantal melanocyten niet is toegenomen. Dit 
betreffen onder andere efeliden, café-au-laitmacula, 
lentigo solaris, melasma en post-inflammatoire 
hyperpigmentaties. 
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Tabel. Melanocytaire grensvlaknaevus, van kliniek naar histologie.

Kliniek Histologie

Lichtbruine kleur
Toename melaninepigment in melanocyten/ 
keratinocyten in grensvlak

Donkerbruine kleur
Ophoping van melaninepigment in melanocyten/ 
keratinocyten, bv door zonexpositie
Pigmentincontinentie

Pigmentnetwerk bij der-
matoscopie

Nesten melanocyten langs retelijsten en/of 
verlenging van retelijsten
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ANTWOORDEN
Dermatoscopie

1. 	 Er zijn geen melanocytaire kenmerken. We zien 
een ronde, scherp begrensde laesie met een 
lichtroze, deels lichtgele kleur, multipele fijne 
lineaire, deels vertakkende vaten die van de peri-
ferie naar het centrum toe verlopen. Ook is er bij 
7 uur een discrete hemorrhagische erosie zicht-
baar en naar centraal toe een pseudohoorncyste.

2. 	 Histopathologisch onderzoek bevestigde de diag-
nose van een reticulohistiocytoom. Differentieel 
diagnostisch werd met name gedacht aan een 
nodulair basaalcelcarcinoom maar ook aan een 
xanthogranuloom, amelanotisch melanoom of 
een cutane metastase van een eerder melanoom. 

	 In de literatuur zijn weinig reticulohistiocy-
toom casus gepubliceerd met dermatoscopische 
beschrijving en de beschreven kenmerken wer-
den deels ook gezien bij een xanthogranuloom. 

	 Een recente casus van een reticulohistiocytoom 
toonde vertakkende bloedvaatjes op een lichtgele 
tot roze achtergrond vergelijkbaar met onze 
eigen casus.1 Bij een andere casus werden licht-
bruine dots en globules gezien die histopatholo-
gisch overeenkwamen met hemosiderine deposi-
ties in de papillaire dermis.2 Tevens werden een 
homogeen patroon beschreven met verschillende 
tinten geel, centraal gelegen witte littekenachtige 
gebieden en bruine, reticulaire structuren in de 
periferie.3,4

	 Bij het xanthogranuloom werd een oranje tot 
gele achtergrondkleur beschreven met daar-
bij een erythemateuze rand, ook setting sun 
genoemd. Tevens zijn multipele, over de laesie 
verspreide, lichtgele, kleine gebieden beschreven 
en puntvaatjes.2,5 

	 Vertakkende bloedvaatjes zijn dermatoscopisch 
met name kenmerkend voor een nodulair 
basaalcelcarcinoom. Zij kunnen verder ook nog 
voorkomen bij hidradenoom, intraepidermaal 
poroom, eccrien spiradenoom, neurothekoom en 
juveniel xanthogranuloom. 

	 Bij een volledig amelanotisch melanoom kunnen 
melanocytaire kenmerken compleet ontbreken. 
Atypische vaatpatronen zoals atypische lineaire 
vaatjes, multipele puntvaatjes, kurkentrekker-
vaatjes, roze globules en melkroze gebieden 
kunnen dan helpen om alsnog de juiste diag-
nose te stellen maar worden bij onze laesie niet 
gezien.6,7 

3. 	 Gezien een melanoom niet met 100% zekerheid 
uitgesloten kon worden, werd besloten de afwij-
king te excideren. Histopathologisch werd in de 

dermis een matig scherp begrensd celrijk infil-
traat met fibrohistiocytaire cellen gezien. De cel-
len toonden een vrij ruim eosinofiel cytoplasma 
dat slecht afgrensbaar was. De rondovale kernen 
vertoonden soms een nucleolus. Enkele mitosen 
werden gezien. Aan de rand van het infiltraat 
was er influx van lymfocyten en neutrofiele gra-
nulocyten. De fibrohistiocyten kleurden aan met 
CD68 en factor 13a. Excisie van een solitair reti-
culohistiocytoom is curatief.
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Figuur 1. Dermatoscopisch beeld.


