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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.
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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.
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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, 
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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
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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.

LITERATURE

1. Feldman SR. J Drugs Dermatol 2010;9:908-11.
2. Kurtz SM, Silverman JD, Benson J, Draper J. Marrying 

Content and Process in Clinical Method Teaching: 
Enhancing the Calgary-Cambridge Guides. Academic 
Medicine 2003;78:802-9.

3. Langewitz W, Denz M, Keller A, Kiss A, Ruttimann S, 
Wossmer B. Spontaneous talking time at start of consulta-
tion in outpatient clinic: cohort study. BMJ 2002;325:682-3.

4. Weed LL. Medical records, medical education, and patient 
care: The problem-oriented record as a basic tool. Paperback 
1969

Verkorte productinformatie Humira® (dec 2016). Naam en samenstelling: Humira 40 mg oplossing voor injectie in voorgevulde spuit / in voorgevulde pen. Elke voorgevulde spuit of voorgevulde pen van 0,4 ml bevat een 
enkele dosis van 40 mg adalimumab. Indicaties: Reumatoïde Artritis: Humira is in combinatie met methotrexaat (of als monotherapie in geval van intolerantie voor methotrexaat of wanneer voortgezette behandeling met 
methotrexaat ongewenst is) bestemd voor de behandeling van volwassen patiënten met matige tot ernstige, actieve reumatoïde artritis wanneer de respons op antireumatische geneesmiddelen, waaronder methotrexaat, 
ontoereikend is gebleken en voor de behandeling van volwassen patiënten met ernstige, actieve en progressieve reumatoïde artritis die niet eerder behandeld zijn met methotrexaat. Juveniele idiopathische artritis: (I) 
Polyarticulaire juveniele idiopathische artritis Humira is in combinatie met methotrexaat (of als monotherapie in geval van intolerantie voor methotrexaat of wanneer voortgezette behandeling met methotrexaat ongewenst 
is) bestemd voor de behandeling van actieve polyarticulaire juveniele idiopathische artritis, bij patiënten vanaf de leeftijd van 2 jaar die een ontoereikende respons hebben gehad op één of meerdere antireumatische middelen. 
Het gebruik van Humira is niet onderzocht bij patiënten jonger dan 2 jaar. (II) Enthesitis-gerelateerde artritis Humira is bestemd voor de behandeling van actieve enthesitis-gerelateerde artritis bij patiënten vanaf 6 jaar die 
een ontoereikende respons hebben gehad op conventionele therapie of die conventionele therapie niet verdragen. Axiale spondylartritis: (I) Spondylitis ankylopoetica (AS) Humira is ook geregistreerd voor de behandeling 
van ernstige actieve spondylitis ankylopoetica bij volwassenen die onvoldoende gereageerd hebben op conventionele therapie; (II) Axiale spondylartritis zonder röntgenologisch bewijs van AS Humira is bestemd voor de 
behandeling van volwassenen met ernstige axiale spondylartritis zonder röntgenologisch bewijs van AS, maar met objectieve tekenen van ontsteking door verhoogde CRP en/of MRI, die een inadequate respons hebben gehad 
op, of die intolerant zijn voor, non-steroïde anti-inflammatoire geneesmiddelen (NSAID’s). Artritis psoriatica Humira is tevens geregistreerd voor de behandeling van actieve en progressieve artritis psoriatica bij volwassen 
patiënten wanneer de respons op eerdere therapie met antireumatische geneesmiddelen ontoereikend is gebleken. Het is aangetoond dat Humira® de mate van progressie van perifere gewrichtsschade remt zoals gemeten door 
middel van röntgenonderzoek bij patiënten met het polyarticulaire symmetrische subtype van de aandoening en dat Humira het lichamelijk functioneren verbetert. Psoriasis Humira is tevens geregistreerd voor de behandeling 
van matige tot ernstige chronische plaque psoriasis bij volwassen patiënten die in aanmerking komen voor systemische therapie. Juveniele plaque psoriasis Humira is bestemd voor de behandeling van ernstige chronische 
plaque psoriasis bij kinderen en adolescenten vanaf 4 jaar die een ontoereikende respons hebben gehad op, of niet geschikt zijn voor, topicale therapie en lichttherapieën. Hidradenitis suppurativa Humira is bestemd voor de 
behandeling van actieve matige tot ernstige hidradenitis suppurativa (acne inversa) bij volwassenen en adolescenten vanaf 12 jaar met ontoereikende respons op een conventionele systemische HS behandeling. Ziekte van 
Crohn Daarnaast is Humira geregistreerd voor de behandeling van matig tot ernstig actieve ziekte van Crohn, bij volwassen patiënten die niet gereageerd hebben op een volledige en adequate behandeling met een corticosteroïd 
en/of een immunosuppressivum; of die dergelijke behandelingen niet verdragen of bij wie hiertegen een contra-indicatie bestaat. Juveniele ziekte van Crohn Humira is ook geregistreerd voor de behandeling van matig tot 
ernstig actieve ziekte van Crohn bij kinderen (vanaf 6 jaar) die een ontoereikende respons hebben gehad op conventionele behandeling waaronder primaire voedingstherapie en een corticosteroïde en/of een immunomodulator, 
of die dergelijke behandelingen niet verdragen of bij wie hiertegen een contra-indicatie bestaat. Colitis ulcerosa Humira is ook geregistreerd voor de behandeling van matig tot ernstig actieve colitis ulcerosa bij volwassen 
patiënten die een ontoereikende respons hebben gehad op conventionele therapie, waaronder corticosteroïden en 6-mercaptopurine (6-MP) of azathioprine (AZA), of die dergelijke behandelingen niet verdragen of bij wie 
hiertegen een contra-indicatie bestaat. Uveïtis Humira is geïndiceerd voor de behandeling van niet-infectieuze uveïtis intermediair, uveïtis posterior en panuveïtis bij volwassen patiënten die een ontoereikende respons hebben 
gehad op corticosteroïden, bij patiënten die minder corticosteroïden moeten gebruiken of voor wie een corticosteroïde behandeling niet geschikt is. Contra-indicaties: Overgevoeligheid voor de werkzame stof of voor (één van) 
de hulpstoffen (zie rubriek 6.1 van de volledige productinformatie). Actieve tuberculose of andere ernstige infecties zoals sepsis en andere opportunistische infecties. Matig tot ernstig hartfalen (NYHA klasse III/IV). 
Waarschuwingen: Zie voor een volledig overzicht de SmPC. Patiënten moeten zorgvuldig worden gecontroleerd op infecties, waaronder zowel actieve als latente tuberculose, voor, tijdens en gedurende 4 maanden na de 
behandeling met Humira omdat patiënten die TNF-antagonisten gebruiken vatbaarder zijn voor ernstige infecties. Een verminderde longfunctie kan het risico op het ontwikkelen van infecties vergroten. De behandeling met 
Humira mag niet worden geïnitieerd bij patiënten met actieve infecties, waaronder chronische of gelokaliseerde infecties, tot deze infecties onder controle zijn gebracht. Bij patiënten die zijn blootgesteld aan tuberculose en 
patiënten die hebben gereisd in gebieden met een hoog risico op tuberculose of endemische mycosen dienen het risico en de voordelen van de behandeling met Humira te worden afgewogen voordat de therapie wordt gestart. 
Voorzichtigheid is geboden bij recidiverende infecties of predispositie voor infecties. Bij optreden van een nieuwe ernstige infectie of sepsis tijdens de behandeling, dient toediening van Humira te worden stopgezet en een 
geschikte therapie te worden geïnitieerd tot de infectie onder controle is. In geval van vermoede latente tuberculose dient een arts met expertise op dit gebied te worden geraadpleegd. Patiënten dienen getest te worden op 
hepatitis B-infectie voor aanvang van de behandeling met Humira. Voor patiënten die positief voor een hepatitis B-infectie worden getest, wordt consultatie met een arts met ervaring met de behandeling van hepatitis B 
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 
van levende vaccins. Toediening van levende vaccins aan zuigelingen die in utero aan adalimumab zijn blootgesteld, wordt niet aanbevolen gedurende 5 maanden na de laatste adalimumabinjectie van de moeder tijdens de 
zwangerschap. Bij kinderen indien mogelijk vóór starten van Humira benodigde vaccinaties toedienen. Bij het gebruik van Humira bij patiënten met mild hartfalen (NYHA klasse I/II) is voorzichtigheid geboden; bij nieuwe of 
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 
lagere en hogere luchtweginfecties, pneumonie, sinusitis, faryngitis, nasofaryngitis en virale herpes pneumonie), leukopenie (waaronder neutropenie en agranulocytose), anemie, verhoogde lipiden, hoofdpijn, buikpijn, 
misselijkheid, braken, verhoogde leverenzymen, uitslag (waaronder schilferende uitslag), skeletspierpijn, reacties op de injectieplaats (waaronder erytheem, jeuk, bloeding, pijn of zwelling). Vaak (≥1/100, <1/10) komen voor: 
systemische infecties (waaronder sepsis, candidiasis en influenza), intestinale infecties (waaronder virale gastro-enteritis), huid- en 2 onderhuidinfecties (waaronder paronychia, cellulitis, impetigo, fasciitis necroticans en herpes 
zoster), oorontstekingen, orale infecties (waaronder herpes simplex, orale herpes en tandinfecties), genitale infecties (waaronder vulvovaginale schimmelinfectie), urineweginfecties (waaronder pyelonefritis), schimmelinfecties, 
gewrichtsinfecties, huidkanker met uitzondering van melanoom (waaronder basaalcelcarcinoom en epitheelcelcarcinoom), benigne neoplasma, leukocytose, trombocytopenie, hypersensitiviteit, allergieën (waaronder 
hooikoorts), hypokaliëmie, verhoogd urinezuur, afwijkend bloednatrium, hypocalciëmie, hyperglykemie, hypofosfatemie, dehydratie, stemmingswisselingen (waaronder depressie), angst, slapeloosheid, paresthesieën 
(waaronder hypoesthesie), migraine, zenuwwortelcompressie, visusstoornis, conjunctivitis, blefaritis, zwelling van het oog, draaiduizeligheid, tachycardie, hypertensie, blozen, hematoom, astma, dyspneu, hoesten, 
maagdarmbloeding, dyspepsie, refluxoesofagitis, siccasyndroom, verergering of het ontstaan van psoriasis (inclusief psoriasis pustulosa palmoplantaris), urticaria, blauwe plekken (waaronder purpura), dermatitis (waaronder 
eczeem), breken van de nagels, overmatig zweten, alopecia, pruritus, spierspasmen (waaronder verhoging van de hoeveelheid creatininefosfokinase in het bloed), nierfunctiestoornissen, hematurie, pijn op de borst, oedeem, 
koorts, stollings- en bloedingsstoornissen (waaronder verlengde geactiveerde partiële tromboplastinetijd), positieve test op autoantilichamen (waaronder antilichamen tegen dubbelstrengs DNA), verhoogd lactaatdehydrogenase 
in het bloed, vertraagd herstel. Farmacotherapeutische groep: Immunosuppressieve middelen, Tumornecrosefactor-alfa (TNF-α) remmers. Afleverstatus: U.R. Registratienummers: EU/1/03/256/012-15, 
EU/1/03/256/016-19 Registratiehouder: AbbVie Ltd., Maidenhead, SL6 4UB, Verenigd Koninkrijk. Neem voor vragen contact op met de lokale vertegenwoordiger van de registratiehouder: AbbVie B.V., Wegalaan 9, 2132 JD 
Hoofddorp. Telefoonnummer: 088 322 2843.
Gedetailleerde informatie over dit geneesmiddel is beschikbaar op www.esempece.nl


