Behandelopties bij pediatrische
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ACHTERGROND  Trichotillomanie (TTm) is een psychiatrische aandoening die zich voor het eerst in de kindertijd en de
adolescentie manifesteert. Onbehandeld bestaat het risico op chroniciteit. TTm brengt een grote
lijdensdruk met zich mee voor de patiént; de aandoening gaat gepaard met sociale isolatie en het
ontstaan van somatische en psychiatrische comorbiditeit. Desondanks zijn de onderzoeksinspanningen,

met name op farmacotherapeutisch gebied, nog beperkt.

DOEL  Een overzicht geven van de fenomenologie van en de comorbiditeit en de behandelopties bij deze
onderbelichte kinderpsychiatrische aandoening.

METHODE  Een PubMed-zoekactie met de MeSH-term ‘trichotillomania/therapy’.

RESULTATEN ~ We vonden 49 bruikbare artikelen. Selectieve serotonineheropnameremmers (ssri’s) zijn de meest
voorgeschreven medicatie bij pediatrische TTm hoewel de werkzaamheid ervan niet is aangetoond.

Een meta-analyse van verschillende ssri’s bij volwassenen met 1Tm leverde geen statistisch

significant verschil op met placebo. De effectiviteit van ssri’s bij kinderen en jongeren werd nog niet
onderzocht. Een meta-analyse van de effecten van clomipramine bij volwassenen met TTm leverde

wel een statistisch significant verschil op met de controleconditie. De effectiviteit van clomipramine

bij kinderen en jongeren werd nog niet onderzocht. Olanzapine bleek in een gerandomiseerde
gecontroleerde trial (RcT) bij volwassenen met TTm effectiever dan placebo. Ondanks deze RcT en de
positieve resultaten van open-labelstudies met pimozide en haloperidol bij volwassenen, is er nog geen
studie gepubliceerd over de werkzaamheid van antipsychotica bij kinderen en jongeren. In een RcT bij
7-18-jarigen leidde cognitieve gedragstherapie in de vorm van habit reversal therapy (HRT) bij 75% tot
vermindering van de ernst van de symptomen.

CONCLUSIE  Er bestaat tot op heden op therapeutisch gebied enkel evidentie voor HRT, als werkzame interventie

bij kinderen en jongeren met TTm.
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TREFWOORDEN  adolescent, behandeling kind, trichotillomanie

Pediatrische trichotillomanie (rT™) is een stoornis van de
impulsinhibitie waarbij kinderen en jongeren zich letter-
lijk de haren uit het hoofd trekken. Artikelen uit de jaren
70 beschrijven ttm als een zeldzame aandoening, maar in
1991 wees een epidemiologische studie van Christenson
e.a. bij studenten op een lifetimeprevalentie van 0,6 tot
3,4%. De prevalentie bij kinderen en jongeren is nog
onbekend.

Kinderen en jongeren met Tt™ krijgen vaak een negatief
zelfbeeld door pestgedrag van leeftijdsgenoten en confron-
tatie met boosheid en onmacht van familieleden. Het idee
niet in staat te zijn het ongewenste gedrag te stoppen, gaat
gepaard met minderwaardigheidsgevoelens en gevoelens
van schuld en schaamte (Diefenbach e.a. 2005; Duke e.a.
2010). Veelvuldig haartrekken kan leiden tot sociale isola-
tie bij zichtbaar haarverlies (Franklin e.a. 2008).
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In deze literatuurstudie gaan we eerstin op de classificatie
en de fenomenologie van deze weinig bekende aandoe-
ning. Vervolgens geven we een overzicht van de verschil-
lende therapeutische opties en bespreken we de contro-
verse die leeft rondom de betekenis van early-onsettricho-

tillomanie.

Classificatie

In psm1v werd trichotillomanie geclassificeerd als een

stoornis van de impulsinhibitie waarbij voldaan moest

worden aan vijf criteria:

A. Recidiverend uittrekken van de eigen haren, hetgeen
leidt tot waarneembaar haarverlies.

B. Toenemend gevoel van spanning voor het uittrekken
van het haar of bij pogingen dit gedrag te weerstaan.

C. Lust, voldoening of opluchting bij het uittrekken van
het haar.

D. Destoornisisniet eerder toe te schrijven aan een andere
psychische stoornis en is niet het gevolg van een soma-
tische aandoening.

E. De stoornis veroorzaakt in significante mate lijden of
beperkingen in het sociaal of beroepsmatig functione-
ren of op andere terreinen.

Hoewel bij volwassenen aan criterium B en C bijna altijd

voldaan wordt in geval van klinisch relevant haartrekge-

drag, blijkt ditniet altijd zo te zijn bij kinderen en jongeren.

In een grootschalig onderzoek bij 133 jongeren tussen 1o

en 17 jaar met klinisch relevant haartrekgedrag, gaf 61,7%

aan zich bewust te zijn van een toenemend gevoel van

spanning voorafgaand aan het uittrekken van haar (crite-
rium B) en gaf 78,2% aan zich bij het uittrekken van haar
wat beter te voelen (criterium C) (Franklin e.a. 2008). Bij
een vergelijkbare studie door dezelfde onderzoeksgroep
bij 110 kinderen jonger dan 10 jaar gaf 63% van de ouders
aan dat zij meenden dat hun kind spanning ervoer vooraf-
gaand aan het uittrekken van haar en gaf 70,6% aan dat zij
meenden dat het uittrekken van haar voor ontspanning
zorgde (Walther e.a. 2014). Er bestaat in de literatuur con-
sensus over het idee dat criterium B en C niet noodzakelijk
zijn voor het toekennen van de diagnose in geval van kli-

nisch relevant haartrekgedrag en in psm-5 zijn criterium B

en C dan ook verwijderd (Woods e.a. 2006b).

In de psm-5 staat trichotillomanie geclassificeerd als een

stoornis die deel uitmaakt van het obsessieve-compulsieve

spectrum en waarbij voldaan wordt aan vijf criteria:

A. Recidiverend uittrekken van het eigen haar, met haar-
verlies tot gevolg.

B. Herhaaldelijke pogingen om het haar uittrekken te
stoppen.

C. Het haar uittrekken veroorzaakt klinisch significante
lijdensdruk of beperkingen in het sociale of beroepsma-
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tig functioneren of het functioneren op andere belang-
rijke terreinen.

D. Het haar uittrekken of haarverlies kan niet worden
toegeschreven aan een somatische aandoening.

E. Het haar uittrekken kan niet beter worden verklaard
door symptomen van een andere psychische stoornis.

Fenomenologie

De incidentie van ™ piekt tijdens de peuterleeftijd en de
adolescentie (Du Toit e.a. 2001). Het haartrekgedrag volgt
bij de meeste kinderen en jongeren een chronisch fluctue-
rend beloop (‘waxing and waning’) (Keuthen e.a. 2001).
Onbehandeld neigt de aandoening naar chroniciteit in de
volwassenheid (Bruce e.a. 2005).

Meer meisjes dan jongens worden aangemeld voor behan-
deling en ook bij volwassenen zoeken meer vrouwen hulp
(Franklin e.a. 2008). Een mogelijke verklaring voor deze
oververtegenwoordiging van vrouwen zou kunnen zijn
dat gendergerelateerde opvattingen over uiterlijk (waarbij
haarverlies op de kruin bij mannen als normaal wordt
beschouwd) ervoor zorgen dat volwassen mannen met Tt™
minder sociale hinder ondervinden en daardoor minder
vaak professionele hulp zoeken, wat leidt tot een verteke-
ning van de prevalentiecijfers. Zo zou het ook kunnen dat
ouders van een jongetje met Tt™ er eerder voor kiezen om
het haar kort te scheren in plaats van psychologische hulp
te zoeken voor hun zoon.



De meest voorkomende lokalisaties waar haar wordt uit-
getrokken zijn: behaarde hoofdhuid (85,7%), wimpers
(51,9%), wenkbrauwen (38,3%) en pubisregio (27,1%). In
mindere mate wordt ook haar uitgetrokken van benen
(18,8%) en armen (9,0%) (Franklin e.a. 2008). Naarmate
het kind ouder wordt, neemt het aantal lokalisaties waar
haar wordt uitgetrokken toe. Kinderen jonger dan 5 jaar
trekken exclusief hoofdhaar uit (Walther e.a.2014).
Hethaar uittrekkenkan in korte episoden op verschillende
momenten tijdens de dag plaatsvinden of minder frequent,
maar dan gedurende uren. Vaak gaat het haar uittrekken
gepaard met een bepaald ritueel, waarbij het kind eerst het
haar selecteert, vervolgens het op een bepaalde manier
eruittrekt (bijvoorbeeld zonder de wortel te beschadigen)
en tegen de lippen aanwrijft of in de mond met de tanden
bewerkt, alvorens het weg te gooien of in te slikken (Woods
e.a. 2006b).

Vanuit de klinische praktijk maakt men onderscheid tus-
sen twee stijlen van haartrekken: ‘automatisch trekken’ en
‘gefocust trekken’. Bij het automatisch trekken is het kind
of de jongere zich niet bewust van het gedrag tot hij/zij
plots het haar op de grond ziet liggen of door iemand
anderserop aangesproken wordt. Meestal treedt het gedrag
op bij sedentaire activiteiten zoals lezen of televisiekijken.
Bijhet gefocust trekken wordt het haartrekken aangewend
als een manier om emoties te reguleren. In dit geval zijn
kinderen zich vaak wel bewust van toenemende spanning
voorafgaand aan het uittrekken van haar.

De meeste kinderen vertonen een combinatie van beide
gedragsstijlen, waarbij het automatisch trekken vooral
voorkomt bij de allerkleinsten en het aandeel van het
gefocust trekken toeneemt naarmate het kind ouder
wordt. Het haar uittrekken gebeurt meestal niet wanneer
er anderen aanwezig zijn, afgezien van naaste familiele-
den. Sommige kinderen ontkennen haar uit te trekken,
wat verklaard kan worden vanuit schaamtegevoelens of
het gevolg kan zijn van een exclusief ‘automatische’ trek-
stijl, waarbij het trekken onbewust gebeurt (Flessner e.a.
2008b).

Een verwijzing naar een dermatoloog is gewenst wanneer
de patiént blijft ontkennen het haar zelf uit te trekken en
er differentiaaldiagnostisch gedacht wordt aan dermatolo-
gische aandoeningen zoals alopecia areata, tinea capitis en
secundaire syfilis (Hautmann e.a. 2002). Met een huidbiopt
en dermatoscopie is het mogelijk om Tt te onderscheiden
van andere oorzaken van alopecia.

Somatische en psychiatrische comorbiditeit

Somatische consequenties van chronisch haartrekken zijn
onherstelbare schade aan de haargroei en de haarkwaliteit,
carpaletunnelsyndroom, spierpijn in de rug, schouders en

nek, blefaritis en gebitsschade. Het doorslikken van haren
(trichofagie) kan tot een trichobezoar leiden, een gastro-
intestinale haarmassa die gepaard kan gaan met bloedbra-
ken, anemie, buikpijn, misselijkheid, pancreatitis en
obstructieve icterus. Hierbij is chirurgische interventie
(conventionele laparotomie) vaak geboden ter preventie
van darmobstructie of zelfs -perforatie (Fallon e.a. 2013).
De meest voorkomende comorbide stoornissen bij 1o- tot
17-jarigen met TT™M zijn angststoornissen (24%), stem-
mingsstoornissen (18,8%), ab(H)D (16,5%), ticstoornissen
(4,5%), eetstoornis (3,8%) en oppositionele-opstandige
gedragsstoornis (3,0%) (Franklin e.a. 2008). ‘Body focused
repetitive behavior’ (BFrB) is een term voor lichaamsgeorién-
teerd repetitief gedrag zoals excoriatiestoornis (patholo-
gisch huidkrabben), onychofagie (nagelbijten) en T
(McGuire e.a. 2012). Van kinderen jonger dan 10 jaar met
™™ geeft 41,5% van de ouders aan dat er bij hun kind
sprake is van minstens een andere BFrB.

Er wordt minder psychiatrische comorbiditeit waargeno-
men bij kinderen jonger dan 10 jaar dan bij adolescenten
en volwassenen. Bij kinderen jonger dan 5 jaar zijn er
minder bijkomende psychiatrische klachten dan bij 5- tot
10-jarigen (Walther e.a.2014).

METHODE
Om een kwalitatief overzicht te verkrijgen van de beschik-

bare onderzoeksliteratuur voerden wij een PubMed-zoek-
actie uit met de MeSH-term: ‘trichotillomania/therapy’, leef-
tijdsrestrictie: 0-18 jaar, taalrestrictie: Engels, Duits,
Nederlands en Frans en publicatiedatum tussen 1 januari
1995 en I november 2015. Dit leverde 109 resultaten op
waarvan 49 artikelen werden meegenomen in de bespre-
king. Wanneer artikelen niet werden gebruikt, was dit
omdat de focus van het artikel op de dermatologische of
oftalmologische aspecten van de aandoening lag of omdat
het artikel van onvoldoende kwaliteit was.

RESULTATEN

Farmacotherapie

SSRI’S EN TCA’S

Sommige auteurs zien TT™ als een stoornis die deel uit-
maakt van het obsessieve-compulsieve spectrum. Een
comorbide obsessieve-compulsieve stoornis (ocs) komt
voor bij 10,7% van alle patiénten met ttv (Woods e.a
2006a).

ssrr's en tricyclische antidepressiva (tca’s) zijn effectief in
de behandeling van ocs. Er werden dan ook enkele place-
bogecontroleerde onderzoeken naar de effectiviteit van
ssrr’s bij TrM verricht. Een meta-analyse van 4 studies bij 72

BEHANDELOPTIES BIlJ PEDIATRISCHE TRICHOTILLOMANIE

~
o~

5

TIJDSCHRIFT VOOR PSYCHIATRIE | JAARGANG 58 | JUNI 2016



4

o~
o~

TIJDSCHRIFT VOOR PSYCHIATRIE | JAARGANG 58 | JUNI 2016

G. LANDUYT, B. DIERCKX, P.F.A. DE NIJS, E.A.

volwassen deelnemers met ™ toonde aan dat het behan-
deleffect van verschillende ssrr’s niet verschilt van place-
bobehandeling (Bloch e.a. 2007). Het betrof twee cross-
overstudies die fluoxetine (maximale dosis 8o mg) verge-
leken met placebo; de deelnemers kregen beide behande-
lingen achtereenvolgens 12 weken. De andere 2 waren
gerandomiseerde gecontroleerde studies waarin in de ene
12 weken fluoxetine (maximale dosis 60 mg) werd verge-
leken met 12 weken wachtlijst en in de andere 12 weken
sertraline (maximale dosis 200 mg) met 12 weken placebo.
Ingeenvandeze vier studieskwam een significant verschil
naar voren tussen de resultaten met een ssri of met place-
bobehandeling.

Bij kinderen en jongeren met TT™ zijn geen studies gedaan
naar effectiviteit van ssrr's. Ondanks de afwezigheid van
wetenschappelijke onderbouwing, zijn ssrr's nog steeds de
meest voorgeschreven medicatie in de behandeling van
kinderen en jongeren met Tt™ (Franklin e.a 2008).

ssrI's kunnen wel van nut zijn in de behandeling van
comorbide angst- en stemmingsstoornissen. Een meta-
analyse van 2 studies bij 24 volwassen deelnemers met
T™ toonde aan dat het behandeleffect van habit reversal
therapy beter is dan dat van clomipramine, en dat van
clomipramine beter dan van placebocondities (Bloch e.a.
2007). De ene studie was een cross-overstudie waarin g
weken clomipramine (maximale dosis 250 mg) werd ver-
geleken met 5 weken desipramine (maximale dosis 250
mg) dat als actieve controleconditie beschouwd werd. De
andere studie was een rcT waarin 9 weken clomipramine
(maximale dosis 250 mg) werd vergeleken met 9 weken
placebo. Bij kinderen en jongeren met Ttm zijn geen studies
gedaan naar effectiviteit van clomipramine.

ANTIPSYCHOTICA

Andere auteurs zien TT™ als een stoornis die deel uitmaakt
van het spectrum van impulsinhibitiestoornissen. Haar-
trekgedrag zou immers beschouwd kunnen worden als
stereotiep gedrag dat fenomenologisch lijkt op tics. Olan-
zapine, effectief in de behandeling van ticstoornissen bij
kinderen, bleek in een rct met 25 deelnemers effectiever
dan placebo in de behandeling van volwassenen met Tt™
(vanAmeringene.a.2010). Debehandelingmet olanzapine
(gemiddelde dosis: 10,8; sp: 5,7 mg/d) werd vergeleken met
placebobehandeling gedurende 12 weken. Beoordeeld met
de car, bleek 85% van de deelnemers uit de olanzapine-
groep te reageren op de behandeling (cGr1 = 1 of 2) versus
slechts 17% van de placebogroep.

Er is tevens een gevalsbeschrijving van de succesvolle
behandeling van een 13-jarig meisje na additie van olanza-
pine 5 mg aan de behandeling met paroxetine 40 mg (Pat-
hak e.a. 2004). Er zijn positieve resultaten beschreven bij
ongecontroleerde studies met pimozide en haloperidol bij

volwassenen (Stein & Hollander 1992; van Ameringen
1999). Enkele gevalsbeschrijvingen bij volwassenen rap-
porteren positief over het effect van aripiprazol (Jefferys &
Burrows 2008; Yasui-Furukori & Kaneko 2011). Er is nog
geen rcT uitgevoerd naar de werkzaamheid van olanzapine
of een ander antipsychoticum in de behandeling van kin-
deren en jongeren.

DIVERSE MIDDELEN

Wegens de fenomenologische gelijkenis tussen TT™ en
verslaving en de goede resultaten van naltrexon, een opi-
aatantagonist, in de behandeling van verslaving, ontstond
de hypothese dat naltrexon ook de drang om haar uit te
trekken bij TtM zou kunnen minderen. Een ongecontro-
leerde open-labelstudie van naltrexon (66,07; sp: 22,23
mg/d) bij 14 kinderen met TT™ (gemiddelde leeftijd: o; sp:
1,88jaar) gedurende romaanden gafeen hoopvolresultaat:
11 van de 14 deelnemers bleken te reageren (De Sousa
2008). Hierop volgde een rcr bij 51 volwassenen waarbij de
behandeling met naltrexon (150 mg/d) vergeleken werd
met placebobehandeling gedurende 8 weken. Meer deel-
nemers uit de naltrexongroep reageerden op de behande-
linginvergelijkingmetdeplacebogroep, maarhetresultaat
was niet statistisch significant (Grant e.a.2014).

Lochner e.a. (2006) boekten positieve resultaten in de
behandeling van volwassenen met Tt™ in een ongecontro-
leerde open-labelstudie met topiramaat. Adewuya e.a.
(2008) beschreven de casus van een 10-jarig meisje dat bij
dosisverhoging van valproinezuur (dat zij kreeg ter behan-
deling van comorbide epilepsie) een vermindering van
haartrekgedrag liet zien.

Omdat men vermoedt dat glutamaterge disfunctie een rol
speelt in de pathofysiologie van ocs en vanwege de feno-
menologische gelijkenis met Tmv, ontstond de hypothese
dat glutamaterge modulatoren zoals N-acetylcysteine een
gunstige invloed zouden uitoefenen op compulsieve
gedragingen. Nadat N-acetylcysteine in een rcr effectief
was gebleken in de behandeling van Tt bij volwassenen
(Grante.a.2009), waren de verwachtingen hooggespannen
voor de rcT die de effectiviteitzou testen bij 8- tot 17-jarigen
met TT™ (n = 39). Behandeling met N-acetylcysteine (dosis:
2400 mg) werd vergeleken met placebobehandeling gedu-
rende 12 weken. Het verschil met de controlegroep bleek
echter niet statistisch significant (Bloch e.a. 2013).

Psychotherapie

Azrinen Nunn (1973) introduceerden habit reversal therapy
(1rt) voor de behandeling van tics en motorische gewoon-
tegedragingen. In 1980 publiceerden ze een studie waarbij
deze vorm van gedragstherapie in de behandeling van ttm
werd vergeleken met negative practice waarbij de patiént
ieder uur 30 seconden voor de spiegel de handelingen van



hethaar uittrekken nadoet zonder echt haar uit te trekken.
Hierbij bleek urr dubbel zo effectief als negative practice.
Franklin e.a. (2011) pasten in hun studie een Hrr-protocol
toe in twee fasen. Tijdens de eerste fase (8 weken) krijgt het
kind wekelijks een sessie waarin men de actieve onderde-
len van de therapie uitwerkt. Tijdens de tweede fase (8
weken) krijgt het kind om de twee weken een sessie en in
de weken daartussen een telefoongesprek waarin bij wijze
van terugvalpreventie wordt teruggeblikt op de afgelopen
periode om na te gaan of er nog haartrekgedrag heeft
plaatsgevonden en om thema’s uit de actieve fase van de
behandeling in herinnering te brengen. De stappen uit de
actieve fase van Hrr zijn de volgende:

— Psycho-educatie over Trm en de behandeling.

— Training met technieken om het kind te helpen zich
meer bewust te worden van gevoelens die aan het
haartrekken voorafgaan en van het haartrekgedrag zelf.

— Stimuluscontrole: de omgeving zo aanpassen dat het
minder waarschijnlijk wordt dat er nog haar wordt uit-
getrokken (bijvoorbeeld: geen pincet meer op de slaap-
kamer).

— Competing response training(crr):het aanleren van gedrag
dat onverenigbaar is met het uittrekken van haar (bij-
voorbeeld: op de handen zitten).

— Progressieve spierrelaxatie.

— Cognitieve herstructurering: maladaptieve cognities
rondom haartrekgedrag en hoogrisicosituaties identifi-
ceren en uitdagen.

In een reT voor deze vorm van cognitieve gedragstherapie

(car) bij 24 kinderen tussen 7 en 18 jaar bleek dat 75% met

vermindering van de ernst van de symptomen reageerde

op de behandeling in week 16, vergeleken met minimal
attention control (Mac) waarbij 0% een vermindering van
klachten rapporteerde. Er namen te weinig kinderen deel
aan de follow-up om iets te kunnen zeggen over langeter-

mijnresultaten (Franklin e.a. 2011).

Een eerdere open trial door dezelfde onderzoeksgroep

kwam uit op een vergelijkbaar resultaat: 77% van de 46

kinderen toonden eenresponsin week 16 en na 6 maanden

follow-up was dit nog 63%. Ook angst- en somberheids-
klachten waren na behandeling significant in ernst afge-

nomen (Tolin e.a. 2007).

Een meta-analyse van 3 studies bij 59 volwassen deelne-

mers met TTM toonde aan dat het behandeleffect van urr

significantis, vergeleken met een wachtlijstcontrolegroep

(Bloch e.a. 2007).

Een pilotstudie met 5 volwassenen waarin elementen uit

de acceptance and commitment therapy (acT) werden gecom-

bineerd met Hrr in een behandeling van 1o wekelijkse

sessies was succesvol voor alle deelnemers (Flessner e.a

2008a). Afhankelijk van de stijl van het haartrekken leken

andere onderdelen van de therapie beter aan te slaan. Zo

reageerden deelnemers met gefocust trekken vooral op de
acT en de deelnemers met automatisch trekken vooral op
HRT.

Na een gevalsbeschrijving van een volwassene die succes-
vol werd behandeld met Hrr, verrijkt met elementen vol-
gens Linehan (Keuthen e.a. 2012), volgde nog een gevals-
beschrijving van deze nrr-Linehan-behandeling bij een
15-jarige adolescente bij wie de emotieregulerende functie
van het gefocust haartrekgedrag duidelijk aandacht
behoefde (Welch & Kim 2012). In deze gevalsbeschrijving
werd beschreven hoe er bij ouders vaak heftige gevoelens
van onmacht en radeloosheid leven die behandeling in de
weg kunnen staan. Middels ouderbegeleiding worden zij
geholpen hun kind op afstand te steunen in de strijd tegen
de stoornis.

Erzijn ook gevalsbeschrijvingen van de succesvolle behan-
deling van kinderen vanaf 8 jaar met hypnotherapie,
bestaande uit geleide verbeelding en progressieve relaxatie
(Cohen e.a. 1999).

Wij concluderen dat zowel voor kinderen en jongeren
vanaf 7 jaar als voor volwassenen er duidelijke evidentie
bestaat voor de effectiviteit van ccr gebaseerd op Hrr bij
TTM.

Controverse rondom early-onset-TTM

Sommige auteurs beschouwen ttv bij kinderen jonger dan
5 jaar als ‘benigne gewoontegedrag’ of hoogstens als een
apart subtype van ™ dat zelflimiterend en benigne van
aard zou zijn (Byrd e.a. 2002). Er zijn auteurs die het haar-
trekken beschouwen als gedrag dat de functie aanneemt
van een transitioneel object en om die reden een atypisch
voorbeeldis vanleeftijdsadequaat gedrag met een gunstige
prognose (Kao e.a. 2005; Madsen & Bygum 2008). Er zijn
echter geen prospectieve studies die het natuurlijk verloop
van early-onset-Ttm hebben onderzocht.

De meeste ouders van wie de peuter zichzelf de haren uit
het hoofd trekt, zullen na overleg met de huisarts actie
ondernemen door het kind wanten aan te doen bij het
slapengaan of door het haar van hun peuter af te scheren,
wat meestal succesvol is. Er vindt dus vaak wel een inter-
ventie plaats, in de vorm van stimuluscontrole. Het is dan
ook voorzichtiger en correcter om te stellen dat het natuur-
lijk verloop van early-onset-rTm onbekend is.

De stelling dat early-onset-rrm zelflimiterend zou zijn, is
wetenschappelijk onvoldoende onderbouwd. Dit geldt
ook voor de veronderstelde benigne aard van de aandoe-
ning. De potentieel letale somatische complicaties (o0.a.
trichobezoar met risico op darmperforatie) maken van
early-onset-rtM een aandoening die meer van onze weten-
schappelijke en klinische aandacht verdient dan het totnu
toe heeft gekregen.
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Bij kinderen jonger dan 5 jaar, zien we voornamelijk
automatisch haartrekken dat plaatsvindt rondom bedtijd.
Er zijn in deze leeftijdscategorie ook kinderen die het haar
van hun moeder uittrekken en op de vloer zoeken naar
haren om ze op te eten. Bij de allerkleinsten lijkt haartrek-
ken wel vaker in een gedragssequentie geassocieerd te
raken met duimzuigen (Messinger 1999). In zulke situaties
resulteert het bestraffen van het duimzuigen (door een
substantie met vieze smaak op de duim aan te brengen)
niet enkel in het uitdoven van het duimzuigen, maar ook
van het haartrekgedrag (Watson & Allen 1993).

Vanwege hun cognitieve ontwikkeling komen de aller-
kleinsten nog niet in aanmerking voor cognitieve gedrags-
therapie, hoewel via ouderbegeleiding wel gedragsthera-
peutische interventies plaats kunnen vinden. Met het
toedienen van medicatie zijn artsen terughoudend op
zulke jonge leeftijd. De literatuur rondom therapeutische
opties bij Ttm bij kinderen jonger dan 5 jaar beperkt zich
tot gevalsbeschrijvingen waarbij gedragstherapeutische
interventies met stimuluscontrole en focus op belonings-
schema’s goed effect sorteren (Rahman e.a. 2009). Er wordt
ook melding gemaakt van gevallen waarbij speltherapie
met harige poppen ervoor zorgt dat de alopecia zich ver-
plaatst van het kind naar de pop.

DISCUSSIE
Een opvallende vaststelling van deze literatuurstudie is

dat er bijzonder weinig onderzoek is gedaan naar de farma-
cotherapeutische behandeling van Ttv en dat de meeste
studies zich richten op volwassenen. Op therapeutisch
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SUMMARY

Treatment options for paediatric trichotillomania
G. LANDUYT, B. DIERCKX, P.F.A. DE NUIJS, G.C. DIELEMAN

Trichotillomania (TTm) is a psychiatric condition that first manifests itself in infancy and adolescence.
If untreated, the condition can become chronic. TTm places a considerable burden on the

individual patient. The condition is often linked to social isolation and the emergence of

somatic and psychiatric comorbidity. Nevertheless, investment in research, particularly in the

pharmacotherapeutical area, has been rather limited.

To provide an overview of the phenomenology of TTm, the associated comorbidity and the therapies

available for treating this underexposed child psychiatric disorder.

We searched PubMed using the the MeSH term ‘trichotillomania/therapy’ and located 49 relevant
articles.

We found 49 usable articles. Selective serotonine reuptake inhibitors (ssris) are the most frequently
prescribed drugs for the treatment of pediatric TTm, although their efficacy is not yet proven. The
results of a meta-analysis of several ssris did not differ significantly from the results obtained with
patients who had been prescribed only placebos. The efficacy of ssris in youths has not been studied
yet. A meta-analysis of clomipramine with adult TTm patients did show a statistical difference with
the control group. The efficacy of clomipramine in youths has not yet been studied. In a randomised
controlled trial (RcT), treatment of adult TTm patients with olanzapine proved to be more effective
than placebos. Despite this RcT and the positive results of open-label studies with pimozide and
haloperidol in adults, there is no research available concerning the efficacy of antipsychotics in
children and youths. In an rcT with 7-8 year-olds, cognitive behavioural therapy was found to

decrease the symptoms in 75% of the participants.

For now there’s only evidence for HRT as effective intervention in children and youths with TTm.
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