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SAMENVATTING Zcelfverwondend gedrag kan een symptoom zijn van diverse psychiatrische
stoornissen. Neurotische excoriaties vormen een weinig beschreven vorm van zelfverwonding. Aan
de hand van twee casussen wordt beschreven wat neurotische excoriaties zijn, bij welke psychiatri-
sche stoornissen en persoonskenmerken deze voorkomen, wat de mogelijke verklaringen zijn en wat
er bekend is over de behandeling. Neurotische excoriaties lijken als stoornis te passen binnen het

spectrumvan de obsessieve compulsieve stoornisser.
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Het verwonden van de eigen huid kan een symp-
toom zijn van een psychiatrische stoornis. In de
DSM-1V (Diagnostic and statistical manual of
mental disorders, 4th edition) is de borderline per-
soonlijkheidsstoornis de enige stoornis waarbij
zelfverwonding (automutilatie) als een van de
symptomen wordt genoemd (American Psychia-
tric Association 1994). Zelfverwondend gedrag
wordt ook gevonden bij ziektebeelden als psy-
chotische depressie, schizofrenie, nagebootste
stoornis en impulsbeheersingstoornis (Van
Moffaert 1990).

Naar aanleiding van twee patiénten die hun
huid bij herhaling zeer ernstig beschadigen,
wordt in dit artikel getracht een antwoord te
geven op de volgende vragen: Wat is de descrip-
tieve diagnose? Is er sprake van een apart ziekte-
beeld? Welke verklaringsmodellen zijn er? en:
Watis er bekend over de behandeling?

GEVALSBESPREKING

Patiénte A was een gescheiden vrouw van
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51 jaar en zat langdurig in de WA O na vele con-
flicten met werkgevers. Zij was het ongewenste
kind van een affectief verwaarlozende, ongehuw-
de moeder. Patiénte was sinds 25 jaar bekend met
recidiverende depressies en tel- en controle-
dwanghandelingen, zich uitend in vele rituele
handelingen en automatismen. Zij meldde zich
aan voor opname, omdat zij sinds 10 jaar de
nagelriemen en de huid van de neus kapottrok
met de vingers of met een naald. Patiénte begon
als zij een onregelmatigheid vermoedde. Ze stop-
te pas als de huid ‘glad’ genoeg was. Deze hande-
lingen voerde zij dagelijks uit gedurende twee tot
twaalf uur. Zo stond zij regelmatig uren ‘vast’
onder een lantaarnpaal. Om te voorkomen dat zij
begon, droeg zij handschoenen en vermeed zij
spiegels.

Als behandeling heeft zij verschillende
medicijnen geprobeerd (fluoxetine 6o mg/dag,
fluvoxamine 300 mg/dag, clomipramine 200
mg/dag en lithiumadditie met concentraties
tussen 0,8 en 1,2 mmol/l), alle zonder het gewen-
ste effect.
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Zij werd behandeld voor een obsessieve compul-
sieve stoornis (OCS) en ingesteld op venlafaxine
300 mg/dag gedurende 4 maanden. Dit gaf onvol-
doende verbetering. De aangeboden gedragsthe-
rapie kon zij niet volgen door niet te verdragen
spanning. Het denken werd dan chaotisch, met
waandenkbeelden wat betreft de genezing van
haar huid. Poliklinisch werd olanzapine 15
mg/dag geprobeerd, zonder resultaat. Na aan-
melding voor neurochirurgische behandeling
heeft patiénte zich gesuicideerd.

Patiént B is een gehuwde man van 62 jaar,
van beroep instrumentenmaker en sinds 1984 in
de waAo.In zijn jeugd is hij verbaal en fysiek mis-
handeld door vader. Volgens patiént heeft vader
zijn leven verwoest. Sinds 30 jaar heeft hij last van
recidiverende depressies en smetvrees, waarbij
hij zich veelvuldig wast uit angst voor geslachts-
ziekten. Hij meldt zich aan voor opname, omdat
hij sinds 8 jaar meerdere uren per dag vellen van
de handen trekt met de vingers en met scheer-
mesjes.

Ook hier wordt een behandeling voor ocCs
gestart. Fluvoxamine 200 mg/dag geeft een dui-
delijke verbetering van de stemming, maar niet
van het kapottrekken van de huid. Toegevoegde
pimozide 2 mg/dag of risperidon 2 mg/dag geeft
geen verandering van het beeld. Gedragstherapie
wordt door patiént als ondraaglijk ervaren en
afgebroken.

BESPREKING

Wat is de descriptieve diagnose? In de litera-
tuur worden steeds terugkerende manipulaties
van de huid, die door patiénten als zinloos wor-
den ervaren en waarbij ze kunnen toegeven dat
zij de laesies zelf hebben veroorzaakt, omschre-
ven met de term ‘neurotische excoriaties’ (NE)
(Fruensgaard 1984). De laesies worden vaak geini-
tieerd door jeuk of door onregelmatigheden
(keratineprop, insectenbeet, acnepapel, wond-
korst). Er bestaat een oncontroleerbare behoefte
om aan de huid te peuteren. Dit kan plaatsvinden
als men onnadenkend over de huid strijkt of vol-
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gens een tevoren bedacht plan. Het peuteren
geschiedt met de handen of een hulpmiddel.
Meestal zijn makkelijk bereikbare plaatsen aan-
gedaan.

NE komt vaker voor bij vrouwen dan bij
mannen. De leeftijd van ontstaan varieert, maar
de meeste vormen starten in de derde tot vijfde
decade. Op het moment van de eerste presentatie
is de gemiddelde duur van de stoornis tien tot
twaalf jaar. Vaak komen patiénten eerst terecht
bij een dermatoloog. De incidentie van N E onder
klinische dermatologiepatiénten is 2% (Griese-
mer 1978).

Is er sprake van een apart ziektebeeld? Over NE
is weinig geschreven. In de oudere literatuur
werd gesproken over NE als aparte dermatologi-
sche stoornis, met primaire huidafwijkingen en
een op de huid gefixeerde patiént, die de vicieuze
cirkel instandhoudt (Wilson 1874; Zaidens 1964).
De laatste twintig jaar wordt NE meer als een
psychiatrische stoornis gezien. Comorbide aan-
doeningen zijn de depressieve stoornis, angst-
stoornissen, conversie en obsessieve compulsieve
persoonlijkheidstrekken (Fruensgaard 1984).
Afgezien van Primeau & Fontaine (1987), die
schrijven dat compulsies bij OCS uit automu-
tilatieve handelingen kunnen bestaan (oog-
boldrukken en trichotillomanie), gaan onder-
zoekers uit van NE als apart psychiatrisch ziek-
tebeeld.

In de afgelopen jaren zijn er echter steeds
meer stoornissen beschreven die qua etiologie,
symptomen en therapierespons overlap tonen
met OCS. Deze stoornissen behoren tot het
obsessieve compulsieve spectrum (Hollander &
Benzaquen 1997). Hiertoe worden ziekten als
anorexia nervosa en stoornissen in de lichaams-
beleving gerekend (met de nadruk op de compul-
sieve, risicovermijdende kant) en stoornissen als
tics, trichotillomanie, boulimie, gokken, auto-
mutilatie en de borderline en antisociale per-
soonlijkheidsstoornis (met de nadruk op de
impulsieve kant). NE vertoont veel overeenkom-
sten met bijvoorbeeld trichotillomanie, tics en
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automutilatie. Hierbij staan niet zozeer de intru-
sieve dwanggedachten voorop, als wel de her-
haalde motorische handelingen. Verder is er geen
sprake van psychotische zekerheid, maar van
onzekerheid en twijfel.

Welke verklaringsmodellen zijn er? Volgens het
leertheoretische model zou het produceren van
de huidlaesies een aangeleerde vorm van coping
kunnen zijn voor een niet te verdragen stimulus,
zoals jeuk, een onregelmatigheid of een intrusie-
ve gedachte. Met ritualisering van het gedrag
wordt de gedachte of het gevoel dat ‘het niet af is’
weggewerkt. Deze intrusies en compulsies pas-
sen bij perfectionisme in de subtypering van 0Cs
door Rasmussen & Eisen (1992). Naast perfectio-
nisme worden in deze subtypering ‘abnormale
risicoperceptie’ en ‘pathologische twijfel’ onder-
scheiden.

Het spanningsreductiemodel van oOcCS,
waarbij de oplopende spanning geneutraliseerd
moet worden met dwanghandelingen, lijkt ook
bij N E van toepassing. Wells e.a. (1999) hebben dit
onderzocht voor ernstig nagelbijten. Deze chro-
nische gewoonte werkt spanningsreducerend,
waarbij de spanning in het lichaam op een accep-
tabel niveau wordt gehouden.

Fruensgaard (1991) geeft als psychodynami-
sche verklaring dat de agressiehuishouding bij
patiénten met NE verstoord is. Deze patiénten
worden omschreven als perfectionistisch, faal-
angstig, krenkbaar en sociaal gereserveerd. Het
ene moment is de agressie explosief op de ander
gerichten hetandere moment op zichzelf.

Biologische verklaringsmodellen specifiek
voor NE treft men in de literatuur niet aan.
Aannemelijk is dat er een overlap bestaat met
biologische modellen voor depressie, angst en
dwang. o cs-diermodellen voor cutane beschadi-
ging, zoals het acrale likmodel bij honden,
komen daarbij het eerst in beeld. Zo blijkt likge-
drag toe te nemen als de bewegingsvrijheid
afneemt (Rapoport 1991). Een hypothese zou
kunnen zijn dat het ‘psychische territorium’
door een dwangstoornis wordt verkleind, met als
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gevolg een groter risico van autoagressief gedrag
bij daarvoor gevoelige mensen.

Wat is er bekend over de behandeling? Onze
patiénten reageerden niet op de gegeven medica-
tie (onder meer clomipramine, fluoxetine of flu-
voxamine), die wel werkzaam is tegen compul-
sieve handelingen bij 0 CS (N VVP 1998, pp. 20-25).

Er is weinig onderzoek gedaan naar de
behandeling van NE. Kalivas (1991) heeft in een
onderzoek 28 NE-patiénten met sertraline
behandeld (gemiddeld 95 mg/dag). Na een
maand zijn 19 van de 28 patiénten klinisch verbe-
terd, ongeacht de comorbiditeit. Enkele patién-
ten met NE ondervinden een positief effect van
doxepine 30-75 mg/dag (Harris e.a. 1987), clomi-
pramine 50 mg/dag (Gupta e.a. 1986), pimozide 2
mg/dag (Duke 1983) en naltrexon 50 mg/dag
(Smith & Pittelkow 1989).

Gedragstherapie, cognitieve therapie en
psychodynamische psychotherapie zijn wisse-
lend succesvol gebleken bij NE. Mededelingen
over psychotherapeutische successen zijn anek-
dotisch en ongecontroleerd. Fruensgaard (1991)
heeft het verdwijnen van huidlaesies gerappor-
teerd bij zeventien van twintig patiénten vijf jaar
na ondersteunende psychiatrische contacten. De
resultaten zijn beter naarmate het interval tus-
sen het ontstaan van de klachten en behandeling
korter is.

Er zijn geen onderzoeksresultaten bekend
van patiénten met NE die neurochirurgie heb-
ben ondergaan. Als NE nauw verwantis aan OCSs,
kan gedacht worden aan interne capsulotomie
(Waziri 1990). Bij ongeveer 60% van de patiénten
met O CS treedt een sterke verbetering of een vol-
ledige remissie op binnen 3 tot 6 maanden na de
operatie.

CONCLUSIE

De meeste handelingen aan onze huid zijn
niet pathologisch, maar juist functioneel.
Tegelijk is de buitenkant van het lichaam een
makkelijk bereikbaar terrein bij oplopende span-
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ning. Er is een continutim, verlopend van functi-
oneel gedrag via redelijk onschuldig peuteren
naar ernstige zelfdestructieve acties.

De zelfverwonding bij onze patiénten valt
descriptief binnen de diagnose NE, maar dit lijkt
niet een opzichzelfstaande stoornis te zijn. NE
past binnen het spectrum van de obsessieve com-
pulsieve stoornis. Er is sprake van een ‘moeten’
en een subjectief gevoel van dwang. De handelin-
gen gebeuren op een rituele wijze tot het ‘af is,
waarna de verwachte spanningsdaling plaats-
vindt. De motorische component van de zich her-
halende bewegingen speelt een grote rol.
Patiénten zelf ervaren het als onzinnige (egodys-
tone) handelingen.

Er is geen duidelijke (psychotische) reden
aanwezig, zoals bij de parasitaire of meer hypo-
chondrische wanen. De huidverwondingen doen
denken aan laesies bij dermatitis artefacta of si-
mulatie. Belangrijk verschil is dat de NE-patiént
nooit geheimzinnig doet over de ontstaanswijze.

Een ondubbelzinnige, monocausale verkla-
ring voor de huidbeschadigingen ontbreekt.
Mogelijk is de aanleiding een primaire trigger
vanuit de huid (jeuk of irregulariteit), naast
stress in de omgeving, gevolgd door intrusieve
gedachten over imperfectie, waarbij de spanning
hoog oploopt, bij mensen die geneigd zijn agres-
sie op zichzelf te richten.

Dubbelblind, gerandomiseerd onderzoek
over de behandeling ontbreekt. Gezien de over-
eenkomsten met OCS ligt het voor de hand om in
eerste instantie te kiezen voor een combinatie
van hooggedoseerde antidepressiva (selectieve
serotonineheropnameremmers of tricyclische
antidepressiva), psycho-educatie en (cognitieve)
gedragstherapie.
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SUMMARY

Neurotic excoriations and obsessive-compulsive disorder. A case study - M. Kossen,
G.Glas-

Self-mutilation can be a symptom of various psychiatric disorders. Neurotic excoriations dare a
rarely described subtype of self~mutilation. After the presentation of two vignettes, the article de-
scribes the phenomenon of neurotic excoriations, comorbid conditions including personality traits,
possible explanations and treatment options. Neurotic excoriations may be regarded as part of the
spectrum of obsessive-compulsive disorders.
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