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Abstract
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Trefwoorden: 

Trichotillomanie, stoornis in de impulscontrole, persoonlijkheid

Samenvatting:

Deze scriptie geeft de lezer een algemeen beeld van wat trichotillomanie is en besluit met een onderzoek naar mogelijke verschillen in de persoonlijkheid tussen trichotillomaniepatiënten en psychisch gezonde mensen. 
Het eerste hoofdstuk schetst een algemeen beeld van wat de aandoening is.  

In het tweede hoofdstuk bespreken we enkele theorieën over de oorzaken van trichotillomanie.  We zien de oorzaken van de aandoening vanuit neurobiologisch perspectief, vanuit de leertheorie en de psychoanalyse.  Vervolgens komen er nog enkele algemene oorzaken aan bod, die niet onder een bepaalde invalshoek te categoriseren zijn.

Het derde hoofdstuk geeft mogelijke behandelingstrategieën.  Hierbij bespreken we de twee meest gebruikte methoden, namelijk de medicamenteuze aanpak en de gedragstherapeutische aanpak.  

Het vierde hoofdstuk tenslotte geeft ons onderzoek weer.  We merken op dat er enkele aanzienlijke verschillen bestaan tussen bepaalde persoonlijkheids-domeinen en –facetten bij trichotillomaniepatiënten ten opzichte van de normgroep.  We staan stil bij deze verschillen.

Woord vooraf
Anderhalf jaar geleden kwam ik er voor het eerst achter dat er een naam was voor wat ik deed.  Ik was dus niet gek, maar had ‘gewoon’ een ziekte.  De opluchting van deze ontdekking is moeilijk onder woorden te brengen, maar stel het jezelf voor dat je iets doet waar je je vreselijk voor schaamt en waarvan je denkt dat jij de enige bent die zo gek is om dat te doen.  En dan ontdek je dat er een naam voor bestaat.  En nog meer: er bestaan veel meer mensen die het ook hebben!  

Helaas zijn er maar weinig mensen die de naam trichotillomanie kennen.  Zelfs op het moment dat er een naam kwam voor mijn afwijking kon ik er bijna nergens informatie over vinden.  Mede hierdoor wilde ik graag mijn scriptie schrijven over dit fenomeen.  

Door contact met andere mensen met trichotillomanie via haarweb, een site met forums over haarproblemen, ben ik geïnspireerd geraakt om een onderzoek te doen over persoonlijkheidsfactoren bij trichotillomaniepatiënten.  Er wordt op het forum druk gespeculeerd over wat nu eigenlijk de oorzaak zou kunnen zijn van onze afwijking.  

Ik zou dan ook graag alle mensen van haarweb enorm willen bedanken.  Niet alleen voor de inspiratie, maar ook voor de geweldige medewerking aan mijn onderzoek.  Zonder hen was mijn onderzoek nooit geworden wat het nu is.

Naast iedereen van haarweb is er nog een aantal mensen die ik graag wil bedanken voor de hulp bij het realiseren van deze scriptie.  

Allereerst mijn promotor, Geert Van Reusel.  Hij heeft mijn overenthousiasme van het begin kunnen omzetten in meer realistische ideeën.  Ook kon ik bij hem terecht voor nuttige literatuurtips en uiteraard voor het nalezen van de teksten van mijn scriptie.  Ik had me geen betere promotor kunnen wensen!

Ook Danny Rouckhout wil ik graag bedanken voor de hulp bij technische SPSS-problemen en voor het gebruiken van freeonlinesurveys om de vragenlijsten af te nemen.  Guido Valkeneers wil ik graag bedanken voor de hulp bij mijn onderzoek toen ik zelf even de draad kwijt was. 

Ik wil graag ook een woord van dank richten tot Gwendolyn en Jurgen voor het inspreken van moed als ik even in een scriptiedip zat en aan Patricia van mijn stageplaats Escape Advertising.  Zij heeft mijn ideeën voor het titelblad uitgewerkt tot het mooie resultaat dat het nu is. 
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Deze scriptie heeft als onderwerp ‘trichotillomanie’.  We situeren deze aandoening bij de stoornissen in de impulscontrole.  Dit onderwerp is voor zover ons bekend nog nooit gebruikt als scriptie onderwerp in de opleiding assistent in de psychologie aan de Lessius Hogeschool.  Wellicht is het gebrek aan bronnen in de Nederlandse taal er een oorzaak van, maar mogelijk is de reden ook te zoeken in de relatieve onbekendheid van de aandoening.  

Hetgeen we in deze scriptie willen onderzoeken is of er bij trichotillomaniepatiënten persoonlijkheidskenmerken te vinden zijn die afwijken van die van de normale populatie.  De keuze voor dit onderwerp kwam tot stand om een meer wetenschappelijke richting te geven aan het giswerk dat op het forum van de internetsite www.haarweb.nl plaatsvindt omtrent mogelijke oorzaken van trichotillomanie.  Haarweb is een internetsite waarop verschillende haarproblemen besproken worden, waaronder trichotillomanie.  

We impliceren niet dat de persoonlijkheidskenmerken de aandoening veroorzaken, het kan er evengoed een gevolg van zijn.  Dit zou echter een andere studie vereisen.  Wij houden ons enkel bezig met de vraag of er bepaalde significante afwijkingen zijn in bepaalde persoonlijkheids-kenmerken.  Een verklaring voor deze afwijkingen behoort niet tot deze studie.

Omdat er, zoals reeds aangegeven, weinig gekend is omtrent trichotillomanie besteden we de eerste drie hoofdstukken aan een beknopte uitleg over de aandoening.  Het eerste hoofdstuk leidt het begrip in door het te categoriseren aan de hand van verschillende wetenschappelijke bronnen en enkele epidemiologische gegevens te vermelden. Tevens vergelijken we trichotillomanie met obsessief-compulsieve stoornis.  

In het tweede hoofdstuk bespreken we de mogelijke oorzaken van trichotillomanie.  Er bestaan verschillende verklaringen voor de aandoening.  We bespreken de verklaringen vanuit neurobiologisch perspectief, vanuit de leertheorie en vanuit de psychoanalytische invalshoek.  Tenslotte zijn er nog enkele verklaringen die niet te categoriseren zijn in een van de voorgaande perspectieven, dus die vermelden we als op zichzelf staande mogelijke verklaringen.

Het derde hoofdstuk geeft enkele behandelingsstrategieën weer.  Uit de veelheid van mogelijke behandelingswijzen hebben wij geopteerd om enkel de meest gebruikte te bespreken, namelijk de behandeling met medicatie en gedragstherapie.  

Na deze uitgebreide inleiding komen we bij het onderzoek.  We leggen uit hoe we aan onze gegevens zijn gekomen en hoe we deze hebben verwerkt.  De resultaten van de vergelijkingen worden besproken en kort geïnterpreteerd.  

In het besluit tenslotte lopen we de informatie die in de voorgaande hoofdstukken aan bod kwam nog eens kort na.

Vanwege onze betrokkenheid met het onderwerp hebben we onszelf weinig tot geen mogelijkheid gegeven tot eigen interpretaties.  Dit om de ‘zin voor objectiviteit’  niet uit het oog te verliezen.  Kritische bedenkingen bij informatie uit de literatuur worden wel geuit, maar steeds duidelijk onderscheiden van de rest van de tekst.  

We hopen dat deze scriptie er mede toe kan bijdragen dat trichotillomanie wat verder uit de donkere plaats waarin het nu verscholen zit wordt getrokken.  Door meer bekendheid te geven aan de aandoening, zullen mensen die eraan lijden zonder het zelf te weten hopelijk meer tot inzicht kunnen komen, of –nog beter- stappen ondernemen om er vanaf te komen.  

Hoofdstuk 1: Een algemene introductie van het begrip ‘trichotillomanie’

Inleiding
In dit eerste hoofdstuk laten we de lezer kennis maken met de aandoening trichotillomanie.  Eerst wordt er bij wijze van kennismaking, kort beschreven wat het begrip ‘trichotillomanie’ inhoudt. Vervolgens wordt er een korte epidemiologische schets gegeven van deze aandoening.  De meeste auteurs categoriseren trichotillomanie onder de stoornissen in de impulscontrole, terwijl enkelen het beschouwen als een obsessief-compulsieve stoornis.  Het verschil tussen beide is niet altijd even duidelijk, dus zullen we hier ook even bij stilstaan.  
1.1
Trichotillomanie: begripsafbakening
Zoals reeds werd aangehaald heeft deze scriptie als onderwerp ‘trichotillomanie’. De etymologische betekenis van dit woord helpt ons enigszins op weg om de feitelijke betekenis van deze term te achterhalen.  De Franse dermatoloog Hallopeau gebruikte het woord in 1889 voor het eerst.  Het is een samengesteld Grieks woord, dat bestaat uit drie delen: trich (haar), tillo (trekken) en mania (gekte, waanzin).  In de loop van de tijd hebben vele mensen alternatieven bedacht.  Enkele voorbeelden hiervan zijn: trichologia (Stedman’s Medical Dictionary 1982), tic d’épilation (Oranje et al. 1986), trichotillosis (Tahan and Fogt 1992) en trichotillohabitus.  Ondanks deze andere benamingen is de term trichotillomanie tot op de dag van vandaag nog altijd de meest gebruikte.  Wel heeft de term veel stof doen opwaaien, vanwege het achtervoegsel –manie.  Mensen met trichotillomanie zijn niet gek of psychotisch, terwijl het achtervoegsel –manie dat wel doet vermoeden (Stein, 1999, 2-3).
Trichotillomanie is een relatief onbekend begrip, ondanks dat de aandoening vrij regelmatig voorkomt.  Volgens ons komt dit vooral omdat patiënten met trichotillomanie vaak niet eens weten dat er een naam is voor wat ze doen en  dat er ook andere mensen zijn die dit doen.  Ook proberen ze hun gedrag en de gevolgen daarvan te verbergen voor anderen, vanwege de schaamtegevoelens die veelal gepaard gaan met trichotillomanie.  
In de wetenschappelijke literatuur worden verschillende definities gegeven voor het verschijnsel.  Enkele hiervan worden hieronder beschreven.  

1.1.1
Definiëring volgens ICD-10 (1994)

De ICD-10 omschrijft trichotillomanie als:

 “ Een stoornis die wordt gekenmerkt door zichtbaar haarverlies ten gevolge van een herhaaldelijk onvermogen om weerstand te bieden aan de drang om haren uit te trekken.  Het uittrekken van het haar wordt doorgaans vooraf gegaan door toenemende spanning en wordt gevolgd door een gevoel van opluchting of voldoening.  Deze diagnose dient niet gesteld te worden indien er sprake is van een reeds eerder bestaande ontsteking van de huid, of indien het haaruittrekken plaatsvindt in reactie op een waan of een hallucinatie” .  

1.1.2
Definiëring volgens DSM-IV-TR (2000)

De DSM-IV geeft niet zozeer een definitie, maar wel 5 criteria waaraan voldaan moet zijn om te kunnen spreken van trichotillomanie, te weten:
“A.
Recidiverend uittrekken van de eigen haren, hetgeen leidt tot waarneembaar haarverlies.

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

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

D. 
De stoornis is niet eerder toe te schrijven aan een andere psychische stoornis en is niet het gevolg van een somatische aandoening (bijvoorbeeld dermatologische ziekte). 

E. 
De stoornis veroorzaakt in significante mate lijden of beperkingen in het sociaal of beroepsmatig functioneren of het functioneren op andere terreinen”. 

1.1.3
Definiëring volgens Reber (2001)

In het woordenboek van de psychologie van Reber tenslotte, wordt trichotillomanie omschreven als:
“ Een van de stoornissen in de impulscontrole waarbij men frequent toegeeft aan de neiging de eigen haren uit te trekken wat tot (plaatselijke) kaalheid leidt”.
1.2
Enkele epidemiologische gegevens

In deze paragraaf worden enkele epidemiologische gegevens weergegeven, zodat de lezer zich een beeld kan vormen van onder anderen de prevalentie, de beginleeftijd en de voorkeursplaatsen waar de patiënt zich onthaart.   
1.2.1
Prevalentie

Voor wat betreft de prevalentie lopen de cijfers nogal uiteen.  De DSM-IV geeft 1-2 % aan, de DSM-IV-TR heeft het over 0.6 %.

De uitslag van het onderzoek hangt af van de definitie van de aandoening.  Christenson et al. (1991) kwamen tot een percentage van 0.6 % door het begrip “haar trekken” eng te interpreteren, dat wil zeggen: aan alle DSM-III-R criteria moest worden voldaan.  Door één van de criteria buiten beschouwing te laten, namelijk het voelen van spanningsvermindering bij het uittrekken van de haren, kwamen de onderzoekers tot een percentage van 2.5%.

Andere onderzoekers kwamen zelfs tot percentages van 11% (Graber en Arndt 1993) en 15.3% (Stanley et al. 1994) door respectievelijk “haar uittrekken om andere dan cosmetische redenen” en “het afgelopen jaar haren uitgetrokken” als criteria te nemen  (Stein, 199, 5-7).

Volgens ons wordt de prevalentie van trichotillomanie onderschat.  Voor mensen met trichotillomanie is het moeilijk om voor zichzelf toe te geven dat ze hun eigen haren uittrekken, laat staan naar anderen toe.  Vaak schamen de patiënten zich te erg voor hun gedrag om dit gedrag aan anderen toe te geven.  Bovendien zijn er ook nog veel mensen die wel weten dat ze iets raars doen, maar niet weten dat er meerdere mensen hetzelfde doen en dat er zelfs een naam is voor de aandoening.  Een trichotillomaniepatiënte, Daniëla Van Lancker, schrijft in haar boek:

“ Dat was een opluchting. Na twaalf jaar kreeg mijn tic, mijn verslaving, mijn kwaal eindelijk een naam.  Een naam betekende dat het echt was, dat het bestond, dat het te behandelen was, maar vooral dat er nog mensen moesten zijn met deze aandoening.”  

(Van Lancker, 2003, 30).

Wanneer we gaan kijken naar de verhouding mannen-vrouwen, zien we dat het voornamelijk vrouwen zijn die haren uittrekken.  In een onderzoek door Christenson (1995) behoorden van de 186 patiënten 172 tot het vrouwelijk geslacht. In dit onderzoek is dus 92.5% van de totale groep van mensen die aan trichotillomanie lijdt vrouwelijk.  Hierbij werd wel de opmerking geplaatst dat dit percentage een vertekend beeld kan geven.  Het is goed mogelijk dat mannelijke haartrekkers geen professionele hulp zoeken of hun kale plekken wijten aan ‘normale’ mannelijke kaalheid  (Stein, 1999, 10-11).
1.2.2
Beginleeftijd

Er zijn verschillende onderzoeken gedaan naar de leeftijd waarop trichotillomanie voor het eerst voorkomt.  In een onderzoek van Swedo en Leonard (1992) Muller en Winkelmann (1972) en Christenson (1995), Mansueto (1990) en Cohen (1995) werden respectievelijk leeftijden van 11.5 jaar, 12 jaar en 13,1 jaar gevonden.  We kunnen dus aannemen dat de gemiddelde leeftijd waarop trichotillomanie begint tussen de 11 en 13 jaar ligt. Er zijn twee golven van verschijnen van trichotillomanie.  De eerste ligt in de eerste kinderjaren.  Deze “babytrichotillomanie” is relatief onschuldig en verdwijnt meestal na een tijdje.  De tweede golf begint rond de puberjaren. Hierbij zijn de prognoses minder gunstig  (Stein, 1999, 7,8,203).

1.2.3
Plaatsen van het lichaam die te lijden hebben onder trichotillomanie

Niet alle mensen met trichotillomanie trekken hun haren uit op dezelfde lichaamsdelen.  De volgende tabel toont ons een verdeling van de plaatsen waaruit patiënten haren trekken.  Voor deze tabel is gebruik gemaakt van verschillende bronnen, met name ons eigen onderzoek, waarover in een volgend hoofdstuk meer te lezen valt, een onderzoek door Christenson uit 1995 (Stein, 1999, 13) en een artikel van de internetsite www.seniorennet.be.  De bron waaruit seniorennet de percentages heeft verkregen staat niet vermeld.  Derhalve dienen we voorzichtig om te gaan met deze gegevens.  Zoals de lezer zal zien, is het gecumuleerde van alle percentages meer dan 100%.  Dit is te verklaren doordat veel patiënten met trichotillomanie op meer dan één plaats haren trekken.  

	
	Seniorennet
	Stein
	Eigen onderzoek

	
	n = onbekend
	n=186
	n=105

	Plaats
	
	
	

	Hoofd
	75
	80,6
	75

	Wimpers
	53
	47,3
	37,5

	Wenkbrauwen
	42
	43,5
	35,6

	Schaamhaar
	17
	23,7
	40,4

	Extremiteiten
	17
	15,1
	1,9

	Baard/gezicht
	10
	X
	0,96

	Snor
	7
	X
	X

	Borst
	3
	X
	0,96

	Buik
	2
	4,3
	X

	Oksel
	X
	5,4
	2,8


Tabel 1: Prevalentie in percentages van trichotillomanie per lichaamsdeel volgens verschillende bronnen.

(Stein, 1999, 12 ; www.seniorennet.be ; eigen onderzoek).
1.3
Categorisatie

De ICD-10 deelt de aandoening in bij de “psychische stoornissen en gedragsstoornissen”.  Zowel de DSM-IV-TR als het psychologisch woordenboek van Reber categoriseren trichotillomanie bij de “stoornissen in de impulscontrole”.  Enkele auteurs vermelden dat trichotillomanie soms als obsessief compulsieve stoornis wordt gecategoriseerd.  We bespreken in deze paragraaf ook in het kort de kenmerken van de obsessief compulsieve stoornissen.  We zullen nu ingaan op deze verschillende categorisaties.  
1.3.1 Psychische stoornis en gedragsstoornis

Een psychische stoornis is een algemene benaming om psychologische en psychiatrische verschijnselen te benoemen die van het normale afwijken en waarbij de betrokkene of zijn sociale omgeving hinder ondervindt.  Mensen die lijden aan een van de stoornissen uit deze categorie hebben doorgaans nood aan professionele hulp.   

Ook de term gedragsstoornis is een algemene benaming.  Hiermee worden gedragingen die slecht aangepast of afwijkend zijn aangeduid.  Ook hierbij is het vaak aangewezen om professionele hulp in te roepen.  Het is belangrijk deze benoeming niet te verwarren met wat de DSM-IV verstaat onder gedragsstoornis, namelijk een categorisatie psychische stoornissen die voorkomen bij kinderen en jongeren waarin de betrokkene herhalend en voortdurend inbreuk doet op de rechten van anderen  (Reber, 2001, 241, 477).
1.3.2 Stoornis in de impulscontrole
Een stoornis in de impulscontrole kenmerkt zich door een onweerstaanbare, impulsieve drang zichzelf of anderen schade toe te brengen, een verhoogd spanningsgevoel voor de daad en ontspanning tijdens de daad.  Nadien ontstaan er meestal schuldgevoelens.  Het stellen van de handelingen levert de persoon met een stoornis in de impulscontrole gevoelens van bevrediging.  

Klassieke voorbeelden van stoornissen in de impulscontrole zijn:

· pathologisch gokken; 

· kleptomanie; 

· trichotillomanie;

· explosieve woedeaanvallen;

· pyromanie. 

De beleving van een stoornis in de impulsbeheersing is normaal gezien egosyntoon, met andere woorden: het gedrag wordt door de persoon zelf niet als vreemd ervaren  (De Raedemaeker, 2003).  In het geval van trichotillomanie weten de mensen echter wel dat wat ze doen vreemd is.  Door hen wordt de aandoening dus als egodystoon beleefd.  
1.3.3 Obsessief-compulsieve stoornis

De obsessief–compulsieve stoornissen vallen onder de angststoornissen.   

Obsessief verwijst naar dwanggedachten, compulsief naar dwanghandelingen.  Iemand met een obsessief-compulsieve stoornis zal steeds terugkerende gedachten hebben, die de persoon angstig en gespannen maken.  Door dwanghandelingen uit te voeren volgens speciale regels die de persoon voor zichzelf heeft opgesteld, hoopt hij dat de angst en de spanning zullen verminderen, wat ook vaak het geval is  (De Raedemaeker, 2002, 87,88).  Hier zien we dus een wezenlijk verschil met trichotillomanie, waarbij geen sprake is van angst.  
Mensen met een obsessief-compulsieve stoornis beleven hun dwanggedachten en –handelingen als vreemd.  Het verschijnsel is dus egodystoon  (Reber, 2001, 405).  
We willen hierbij graag opmerken dat, hoewel trichotillomanie als een stoornis in de impulscontrole kan worden beschouwd, de ziekte toch egodystoon wordt beleefd.  In het volgende citaat omschrijft een patiënt haar gedachten die ze had aan het begin van haar ziekte.  Haar beleving is hier duidelijk egodystoon:

“Ik had een nerveus gedrag ontwikkeld waar ik blijkbaar geen controle over kon uitoefenen.  Ik maakte me zorgen, maar daar kon ik niet mee naar buiten komen, want wat ik deed, deed niemand anders.  Ik moest dus wel een beetje gek aan het worden zijn, althans, dat dacht ik.”

(Van Lancker, 2003, 12).
1.4
Een vergelijking tussen OCS en trichotillomanie 

De overeenkomsten en verschillen tussen trichotillomanie en obsessief-compulsieve stoornis worden uitgebreid besproken door Stein (1999).  In deze paragraaf leggen we eerst aan de hand van een schema uit waar beide aandoeningen gesitueerd worden binnen de affectieve spectrumstoornissen.   

Trichotillomanie en obsessief-compulsieve stoornissen hebben zowel overeenkomsten als verschillen op verschillende gebieden, namelijk fenomenologie, epidemiologie, neurobiologie en behandeling.  We zullen deze in de komende paragrafen bespreken.    

1.4.1
Trichotillomanie en affectieve spectrumstoornis 

De Zuid-Afrikaanse psychiater Dan. J. Stein, met specialisatie in de neurowetenschappen, is de editor van het boek “Trichotillomania” (1999), waarvoor hij zelf ook aan verschillende artikels meeschreef.  
In een schema wordt in de aangehaalde publicatie de relatie tussen OCS en trichotillomanie weergegeven. 
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Figuur 1: De relatie tussen OCS en trichotillomanie.

(Stein, 1999, 226).  
Enige uitleg hierbij: Stein stelt dat trichotillomanie valt onder de hoofdcategorie ‘affectieve spectrumstoornis’.  Dit kunnen we omschrijven als een stoornis in het gevoelsleven, gekenmerkt door enerzijds de aanwezigheid van extreme gevoelloosheid, anderzijds door extreme intense gevoelens.  Binnen deze stoornis ligt de obsessief-compulsieve spectrumstoornis.  Deze stoornissen liggen op een continuüm van compulsief tot impulsief.  Vervolgens stelt Stein dat trichotillomanie zich bevindt op het rechter deel van het continuüm, namelijk het impulsieve uiterste.  De obsessief-compulsieve stoornis (OCS) bevindt zich meer naar het linker uiterste, namelijk het compulsieve deel  (Stein, 1999, 225-227).  

Wij willen hierbij wel opmerken dat de term affectieve spectrumstoornis de lezer hier een stemmingsstoornis zou kunnen doen vermoeden.  De categorie waartoe Stein trichotillomanie rekent, kan verwarrend werken, maar trichotillomanie wordt nergens omschreven als een stemmingsstoornis.  
1.4.2
Overeenkomsten

Zoals in het begin van deze paragraaf al werd opgemerkt, zijn er zowel overeenkomsten als verschillen tussen OCS en trichotillomanie. 

We zullen deze onderbrengen in verschillende categorieën, te weten fenomenologie, epidemiologie, neurobiologie en behandeling.  We beginnen met de overeenkomsten.

1.4.2.1
Fenomenologie

Een van de zaken die OCS en trichotillomanie gemeenschappelijk hebben, is de gedragscomponent.  Beide aandoeningen worden gekenmerkt door het herhaaldelijk uitvoeren van handelingen waarbij de persoon als het ware de controle over zichzelf verliest.  Bovendien is het resultaat van beide een verlichting of verdwijning van spanning.  Een andere overeenkomst tussen OCS en trichotillomanie die wordt genoemd, is dat een subtype van trichotillomanie obsessieve gedachten over haren trekken kan hebben en dat OCS eveneens motorische obsessieve handelingen kan hebben, zoals bijvoorbeeld met de vingers tikken of dingen aanraken  (Stein, 1999, 228). 

Naar onze mening is er tussen deze laatste twee geen duidelijke overeenkomst, aangezien uit de tekst blijkt dat de obsessieve gedachten over haren trekken niet bij alle mensen met trichotillomanie voorkomen (cfr. verschillen tussen OCS en trichotillomanie).  Hiernaast is ook het doel van de motorische handelingen anders bij beide stoornissen.  Bij OCS zijn de motorische handelingen een bewust gebruikt middel om een bepaald doel te bereiken (‘als ik vijf keer met mijn vingertoppen op de tafel tik, dan …’), terwijl bij trichotillomanie de motorische handeling een onweerstaanbare drang is, zonder een bepaald doel voor ogen  (Sadock, 2000, chapter 22).  
1.4.2.2 Epidemiologie

Als we kijken naar de epidemiologische gegevens zien we ook hier enkele overeenkomsten tussen OCS en trichotillomanie.  We kunnen een hoge comorbiditeit zien bij beide stoornissen.  Schattingen geven een comorbiditeit van 25% tot 85% as-I stoornissen bij trichotillomanie, waarvan de meest voorkomende angst- en stemmingsstoornissen zijn.  (Stein, 1999, 237).  Ook bij OCS is er een verhoogde comorbiditeit met as-I stoornissen, vergeleken met een gewone populatie.  Uit een onderzoek van Rasmussen en Eisen (1994) kwam naar voren dat van de populatie mensen met OCS 31% een stemmingsstoornis had en 24% een angststoornis.  Bij een normale populatie lagen die percentages in een onderzoek van Regier en collega’s (1994) op respectievelijk 8% en 18% (Stein, 1999, 237).

1.4.2.3 Neurobiologie

Ook als we kijken naar de neurobiologie zijn er overeenkomsten te vinden tussen OCS en trichotillomanie.  In beide gevallen beïnvloedt een tekort aan serotonine de symptomen.  Serotonine is een neurotransmitter, een soort boodschapperstof in de hersenen.  In een volgend hoofdstuk behandelen we de oorzaken van trichotillomanie, waarbij de werking van de serotonines en de relatie met trichotillomanie een centrale plaats zullen krijgen.    

Een andere overeenkomst tussen OCS en trichotillomanie op neurobiologisch vlak, is dat in hersenstudies is aangetoond dat in beide gevallen ter hoogte van de basale ganglia en de frontale kwab afwijkingen voorkomen.  Ook hier zullen we in een volgend hoofdstuk dieper op in gaan (Stein, 1999, 239-247).
1.4.2.4 Behandeling

Tenslotte vinden we nog overeenkomsten tussen OCS en trichotillomanie op het vlak van behandeling.  Om te beginnen kunnen beide aandoeningen behandeld worden met  gedragstherapie.  Ook medicatie is een vorm van behandeling.  In beide gevallen is aangetoond dat het antidepressivum  clomipramine een positief effect heeft bij de behandeling van beide aandoeningen  (Stein, 1999, 247-251).

1.4.3
Verschillen

Zoals aan het begin van deze paragraaf al werd opgemerkt, bestaan er naast overeenkomsten tussen OCS en trichotillomanie ook verschillen.   We houden bij de bespreking van de verschillen dezelfde onderverdeling aan als bij de beschrijving van de overeenkomsten.   

1.4.3.1 Fenomenologie

Mensen met trichotillomanie trekken hun haren meestal enkel uit, als ze alleen zijn.  Mensen met OCS voeren hun rituelen niet enkel uit als ze alleen zijn, al proberen ze het meestal wel geheim te houden.  Ook is er een verschil op te merken in de omstandigheden waarin de motorische handelingen zich voordoen. Bij mensen met trichotillomanie gebeurt het haren trekken voornamelijk wanneer ze bezig zijn met sedentaire activiteiten, zoals lezen, televisie kijken en studeren (Christenson et al. 1991 en 1993, Mansueto, 1991).  OCS daarentegen heeft geen ‘voorkeurmoment’ waarbij het zich manifesteert.  Elke stimulus die een obsessief idee uitlokt kan het gevoel van angst of gevaar oproepen, waardoor de persoon met OCS ritueel gedrag ‘moet’ stellen om deze obsessieve gedachten af te wenden. 

Een ander verschil is dat bij OCS obsessieve gedachten een centrale rol spelen, terwijl trichotillomanie niet gekenmerkt wordt door de aanwezigheid van obsessieve gedachten in verband met haren trekken. 

Ook zit er een verschil tussen OCS en trichotillomanie op het vlak van affect.  Voorafgaand aan het haren trekken bij trichotillomanie worden veel verschillende gevoelens vermeld zoals verdriet, verveling en boosheid.  Hiervan is bij OCS geen sprake.

Tenslotte gaat het uittrekken van de haren vaak gepaard met plezierige gevoelens, terwijl dit niet het geval is bij OCS  (Stein, 1999, 227-235).
1.4.3.2 Epidemiologie

Over het algemeen is de gemiddelde leeftijd waarop de aandoening voor het eerst voorkomt, lager bij trichotillomanie (11-13 jaar) (Christenson et al. 1991, Swedo en Leonard, 1992) dan bij OCS (vroege volwassenheid) (Karno et al. 1988, Rasmussen en Eisen, 1990).  

Ook blijkt dat trichotillomanie en obsessief-compulsieve symptomen relatief vaak samen voorkomen.  OCS komt in verschillende onderzoeken (Christenson et al., 1991, Hand et al. 1996, Schlosser et al. 1994, Swedo en Leonard, 1992) vaker voor bij mensen met trichotillomanie dan bij mensen uit de gewone populatie (respectievelijk 15%-27% en 1%-3%)  (Stein, 1999, 235-239).
1.4.3.3 Neurobiologie

Bij de overeenkomsten vermeldden we dat zowel OCS als trichotillomanie reageren op interventies met serotonine agonisten (versterkers).  Het verschil bestaat uit de reactie hierop: bij trichotillomaniepatiënten hebben de agonisten een euforisch effect, terwijl ze bij OCS-patiënten juist het omgekeerde bereiken.  Ook hier zullen we dieper op ingaan in een volgend hoofdstuk.  In het algemeen is het onderzoek in de neurowetenschappen met betrekking tot OCS problematiek meer uitgewerkt dan bij trichotillomanie (Stein, 1999, 239-247).
1.4.3.4  Behandeling 

Zowel voor OCS als voor trichotillomanie is gedragstherapie een goede behandeling.  De specifieke therapeutische aanpak voor beide aandoeningen verschillen echter.  Bij OCS wordt gebruik gemaakt van ‘exposure and response prevention’, waarbij de patiënt wordt blootgesteld aan de gevreesde stimulus of stimuli en er een andere manier van reageren wordt bijgebracht om de angst te verminderen.  Om patiënten met trichotillomanie te helpen wordt gebruik gemaakt van ‘habit reversal training’, waarbij de patiënt bewust gemaakt wordt van het haren trekken zodat hij of zij deze gewoonte kan veranderen  (Stein, 1999, 250).
Als we tenslotte naar de medicatie kijken, zien we dat behandeling met serotonine agonisten zijn effect verliest bij langdurige behandeling van trichotillomanie.  Bij langdurig gebruik van deze agonisten bij OCS zien we geen effectverlies  (Stein, 1999, 247-250).
1.5 Besluit
In dit inleidend hoofdstuk hebben we de lezer wat achtergrondinformatie verschaft.  Eerst werd de term ‘trichotillomanie’  beschreven vanuit verschillende invalshoeken.  Vervolgens bekeken we enkele epidemiologische gegevens en de verschillende categorisaties waarin de aandoening wordt ondergebracht.  Tenslotte maakten we een vergelijking tussen trichotillomanie en obsessief-compulsieve stoornis.  Beide aandoeningen hebben enkele overlappingen, maar ook wezenlijke verschillen.  Na deze eerste oriëntering in de problematiek van trichotillomanie zullen in het volgend hoofdstuk de veronderstelde achterliggende oorzaken worden besproken.  

Hoofdstuk 2: Mogelijke oorzaken van het ontstaan van trichotillomanie
Inleiding

Nu een algemeen beeld geschetst is in het eerste hoofdstuk over wat trichotillomanie nu precies is, zullen we in dit hoofdstuk verder gaan op de oorzaken die genoemd worden in verband met de ziekte.  

Oorzaken die in de literatuur genoemd worden, zijn oorzaken vanuit neurobiologisch perspectief, psychoanalytisch perspectief en oorzaken vertrekkende vanuit de leertheorie.  We zullen deze oorzaken beurtelings bespreken. 

2.1 Neurobiologisch perspectief

Een van de oorzaken die genoemd wordt in verband met trichotillomanie is een tekort aan de neurotransmitter serotonine in de hersenen.  We zullen de rol van serotonine in verband met trichotillomanie nader bekijken.  Vervolgens bestuderen we enkele onderzoeken uit de neuropsychiatrie om de eventuele oorzaken vanuit deze hoek te bespreken.  
2.1.1 Trichotillomanie en serotonine

In deze paragraaf beschrijven we het verband tussen een tekort aan serotonine en trichotillomanie.  

2.1.1.1
Serotonine

5-hydroxytryptamine, ook wel serotonine genoemd,  is een neurotransmitter.  Serotonine komt voor in het bloed en het maag-darmstelsel, maar ook in het centrale zenuwstelsel, dat wil zeggen onze hersenen en ons ruggenmerg.  Het serotonerge systeem is het meest uitgebreide neurotransmittersysteem in het centrale zenuwstelsel.  Het serotonine bevindt zich hier in gebieden in de hersenen die, zoals we later zullen zien, een grote invloed op motorische en emotionele processen hebben.  
2.1.1.2 De opbouw van serotonine

Serotonine komt voor in het bloed, maar door de bloed- hersenbarrière kan deze serotonine de hersenen niet bereiken.  De serotonerge neuronen in de hersenen maken zelf hun serotonine aan met de aanwezige bouwstoffen.  Hiervoor gebruiken ze tryptofaan, een aminozuur dat uit eiwitrijke voeding gehaald wordt.  Tryptofaan kan wel via speciale pompjes in de serotonerge zenuwcel opgenomen worden.  Aan het tryptofaan wordt in het neuron een ander eiwit toegevoegd, zodat de nieuwe stof 5-HTP (5-hydroxytryptofaan) gevormd wordt.  

Vervolgens wordt er nog een ander eiwit toegevoegd, zodat uiteindelijk de stof 5-HT (5-hydroxytryptamine) gevormd wordt.  Tenslotte worden deze serotoninemoleculen naar de zenuwuiteinden geleid, waar ze opgeslagen worden in de vesikels.  Vanaf dan kan de serotonine gebruikt worden voor neurotransmissie  (Audenaert, 2003, 21-22).
2.1.1.3 De afbraak van serotonine

Niet alle transmittermoleculen worden opgenomen door de receptoren van de postsynaptische membraan.  Sommige blijven in de synaptische spleet aanwezig.  Deze moleculen moeten snel weer afgebroken worden, omdat ze anders signalen kunnen blijven geven aan de receptoren van het postsynaptische membraan, waardoor deze overgestimuleerd raakt.  Op het presynaptische membraan zitten pompjes die de serotonine uit de spleet weer naar binnen pompen.  Het serotonine wordt afgebroken door een eiwit tot 5-HIAA (5-hydroxy-indolazijnzuur).  Deze stof komt terecht in het ruggemergvocht, waarna het via het bloed, uitgescheiden wordt naar de urine    (Audenaert, 2003, 23)
2.1.1.4 Trichotillomanie en serotonine

Uit verschillende bronnen en onderzoeken blijkt dat trichotillomanie (mede) veroorzaakt wordt door een tekort aan serotonine (Stein, 1999, Audenaert, 2003).  Wij hebben een verklaring voor dit tekort proberen te achterhalen door een grondige literatuurstudie, contact met het Trichotillomania Learning Center in de USA en een telefonisch contact met Dr. Croonenberghs van het Middelheimziekenhuis te Antwerpen.  (Laatstgenoemde doet onder andere onderzoek naar serotonine en dwang en drang).  Geen van deze bronnen kon ons echter vertellen waardoor nu precies het serotoninetekort veroorzaakt wordt.  Mogelijke oorzaken zijn dat het te weinig aangemaakt wordt, wellicht doordat er te weinig tryptofaan via de voeding binnenkomt, of dat het tryptofaan niet omgezet kan worden in serotonine.  Een andere mogelijkheid is dat het serotonine te snel afgebroken wordt in de synaptische spleet, waardoor de neurotransmitter zijn werk niet goed kan doen.  Of wellicht werken de heropnamemoleculen in het presynaptische membraan te goed, waardoor de serotonine te vroeg weer terug opgenomen wordt in het presynaptische neuron, zodat het signaal de andere zenuwcel niet bereikt.  Mogelijk werken ze juist niet goed, waardoor de serotonine niet snel genoeg uit de synaptische spleet wordt gehaald, waardoor de stof wordt afgebroken door enzymen die zich hier bevinden.  We kunnen momenteel helaas enkel naar de oorzaak gissen, omdat hierover momenteel nog geen duidelijke informatie te vinden is.  
2.1.1.5 Kritische kanttekening

Ondanks dat er veel te doen is rond het verband tussen serotonine en psychische stoornissen in het algemeen, is er nog te weinig onderzoek gedaan naar het verband met trichotillomanie.  De oorzaak is volgens ons niet enkel te verklaren met neurobiologische oorzaken omdat, zoals in een volgend hoofdstuk zal blijken, behandeling met medicatie niet succesvol is op langere termijn.  Dit zou niet het geval moeten zijn als de oorzaak van trichotillomanie enkel bij het serotoninetekort ligt.  Het lijkt ons aannemelijk dat serotonine inderdaad een rol speelt bij het ontstaan van trichotillomanie, maar dat er ook nog andere factoren van invloed zijn.  

2.1.2 Trichotillomanie en neuroanatomie
Niet enkel serotonine is onderzocht in verband met trichotillomanie, ook de hersenen in het algemeen zijn bestudeerd in functie van het onderwerp.  Wel zijn deze onderzoeken minder talrijk dan hersenonderzoeken bij OCS- patiënten.  Uit de schaarse onderzoeken bleek echter dat de uitkomsten voor beide in een groot aantal gevallen gelijk waren.  We baseren de komende subparagraaf dan ook voornamelijk op informatie uit hersenonderzoek bij OCS-patiënten.  

Met behulp van verschillende technieken zoals onder anderen de CT-scan en de MRI, zijn hersenafwijkingen bij OCS-patienten onderzocht.  Hierbij werden abnormaliteiten aan de orbitofrontale basale ganglia gevonden.  In figuur 2 is dit gedeelte van de hersenen aangeduid met het cijfer 1.
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Figuur 2: De orbitofrontale cortex. 

(http://www.lecerveau.mcgill.ca)
Dit gedeelte van de hersenen wordt geassocieerd met executieve functies zoals zelfcontrole en beslissingsvermogen.  Verschillende studies met behulp van de PET scan hebben aangetoond dat er een verhoogd glucosemetabolisme is in de orbitofrontale cortex bij OCS-patiënten.  Bovendien blijkt er een verhoogde activiteit te zijn in de basale ganglia en de thalamus.  (o.a. Baxter e.a, 1988) 
Door een verstoorde werking van de orbitofrontale cortex werkt de zelfcontrole niet optimaal.  In zowel het geval van trichotillomanie als OCS uit dit zich in repetitief ongewenst gedrag.  

Eén van de studies die bij trichotillomaniepatiënten gedaan werd, toonde met een PET-scan een verhoogd glucosemetabolisme aan in de linker en rechter kleine hersenen en in de rechter pariëtaalgebieden bij trichotillomanie- patiënten in vergelijking met een controlegroep van psychisch gezonde mensen.  Volgens enkele SPECT-onderzoeken is de bebloeding van de frontale cortex anders bij trichotillomaniepatiënten (Stein, 1999, 49-55; Stein, 1999, 239-246, Nielen, Van Hout en Den Boer in Eling, 2003, 183-188).

Om betrouwbare conclusies te kunnen trekken omtrent hersenafwijkingen in verband met trichotillomanie, dient echter nog veel onderzoek te gebeuren. 
2.2 De leertheorie

Een andere benadering om de oorzaken van trichotillomanie te bekijken is de leertheorie.  Vanuit dit perspectief is het uittrekken van de haren ooit tot stand gekomen als reactie op interne en externe stimuli.  Het is een ongepaste, maar aangeleerde gewoonte.  In de komende paragrafen bespreken we het leermodel dat Mansueto en collega’s (1997) hebben gemaakt voor deze ‘habit disorder’.  Dit leermodel bestaat uit de volgende vier factoren:

· stimuli die de drang uitlokken;

· stimuli die het gedrag inhiberen of faciliteren;

· een ketting van gedragingen; 

· gevolgen van het haar uittrekken.

2.2.1 Stimuli die de drang uitlokken

De drang om haren uit te trekken ontstaat bij de patiënt door een combinatie van interne en externe stimuli.  Deze externe stimuli kunnen plaatsgebonden zijn, zoals in de auto, achter het bureau of in bed, maar ze kunnen ook uitgaan van objecten zoals een pincet of de aanwezigheid van spiegels.  De affectieve toestand van de patiënt  is het domein van de interne stimuli.  Dit kunnen veel emoties zijn niet enkel angst en spanning, maar ook ander anderen verveling, eenzaamheid en vermoeidheid.  Hiernaast kunnen ook sensoriële gewaarwordingen interne stimuli zijn die de drang verhogen.  Vaak worden grijze haren verwijderd (visuele stimulus) of haren met een afwijkende structuur (tactiele stimulus).  Tenslotte kunnen ook cognities de aanzet geven tot het uittrekken van de haren.  We denken hierbij aan gedachten als “mijn wenkbrauwen zijn niet symmetrisch, maar dat moeten ze wel zijn”  (Maris en Vandereycken, 2000, 90).

2.2.2 Stimuli die het gedrag inhiberen of faciliteren

Als eenmaal de drang om te trekken aanwezig is, kan de patiënt al dan niet aan dit verlangen toegeven.  Deze beslissing, die vaak niet eens bewust wordt genomen, gebeurt aan de hand van een aantal factoren.  Er zijn factoren die het gedrag faciliteren, zoals de al eerder genoemde aanwezigheid van spiegels en pincetten.  Naast deze externe discriminanten zijn er ook enkele interne discriminanten te onderscheiden.  Het model van Mansueto onderscheidt drie groepen:

· de aandrang zelf;

· bepaalde houdingen die het haren trekken vergemakkelijken;

· gedachten. 

De aandrang zelf behoeft volgens ons geen verdere uitleg.  Bepaalde houdingen die het gedrag faciliteren zijn houdingen bij activiteiten waarbij er één hand vrij te maken is, zoals studeren, televisie kijken of telefoneren.  Gedachten die faciliterend kunnen werken zijn bijvoorbeeld “ ik trek maar één haar eruit, ik heb mezelf in de hand en ik heb het verdiend”.  

Aan de andere kant kunnen bepaalde houdingen inhiberend werken.  Als de patiënt aandrang voelt tijdens het koken of het stofzuigen, zal het gemakkelijker zijn om hieraan te weerstaan.  Ook gedachten kunnen het gedrag inhiberen.  Een voorbeeld van zo’n gedachte kan zijn “straks komt er iemand binnen die mij betrapt”  (Maris en Vandereycken, 2000, 91).

2.2.3 Een ketting van gedragingen

Trichotillomanie is niet enkel een aandoening waarbij de patiënt haren trekt.  Om het haren trekken heen worden hele rituelen gehouden.  Mansueto stelt dat er drie componenten te onderscheiden zijn: 

· de voorbereidende handelingen;

· het verwijderen van het haar;

· de rituelen na het verwijderen. 

De voorbereidende handelingen kunnen bestaan uit het opzoeken van een rustige plek tot het klaarleggen van voorwerpen als pincetten en spiegels.  Niet iedere patiënt met trichotillomanie doet dit overigens.  Sommige patiënten doen het onbewust en zullen deze voorbereidingen niet treffen.  Vervolgens worden de haren geselecteerd.  Vaak gaat het aanraken of strelen van het haar vooraf aan het eigenlijke trekken.  Het haar wordt verwijderd door er een kort rukje aan te geven nadat het rond de wijsvinger is gedraaid of tussen duim en wijsvinger is genomen.  Veel mensen (43%, Schlosser en collega’s, 1994) gebruiken echter een pincet om de haren te verwijderen.  Sommige patiënten trekken een haar per keer uit, anderen meerdere haren tegelijk.  Het totale aantal uitgetrokken haren en de tijd die men eraan besteedt varieert enorm tussen de patiënten.   

Eens het haar uitgetrokken is, wordt slechts in een aantal gevallen het haar meteen weggegooid.  Bij veel patiënten volgt er nog een soort van ritueel mee.  Ook hierin vinden we weer grote interindividuele verschillen.  Er kan een grondige inspectie van het haar of de wortel uitgevoerd worden.  Er kan in gebeten worden, of op gekauwd.  Sommige patiënten slikken zelfs de haren in, met het gevaar dat er zich in hun maag een trichobezoar, een haarbal vormt.  Een ander mogelijk ritueel is het wrijven met de wortel of het haar langs lippen of gelaat.  Ook wordt de wortel weleens van het haar getrokken.  Beide kunnen bewaard worden om later nog eens te bekijken of gewoon voor het verzamelen op zich  (Maris en Vandereycken, 2000, 91-92; Stein, 1999, 13-14).

2.2.4 Gevolgen van het haar uittrekken

De reden dat mensen met trichotillomanie hun ongewenste gedrag blijven uitvoeren, komt omdat hun gedrag bekrachtigd wordt door de positieve gevoelens die zich erna voordoen.  Het haren trekken kan de patiënt een gevoel van plezier geven en kan tevens stressreducerend werken of hem bevrijden van de eerder genoemde andere negatieve emoties.  Hierdoor wordt de patiënt als het ware operant geconditioneerd: door een bepaald gedrag te stellen, namelijk het haar uittrekken, worden negatieve gevoelens naar de achtergrond verdrongen waardoor de persoon zich weer prettiger voelt.  Deze positieve gevoelens zijn vaak echter van korte duur.  Nadat de ‘roes’ over is, ontstaan er in de meeste gevallen schuldgevoel en schaamte omdat er kale plekken te zien kunnen zijn.  Soms komen deze laatstgenoemde gevoelens al tijdens het haren trekken.  Dan kan dat als een interne stimulus werken om te stoppen met het gedrag  (Maris en Vandereycken, 92-93).

2.3 Psychoanalytische verklaringen

Naast de twee bovengenoemde verklaringen voor het ontstaan van trichotillomanie, is er een derde, namelijk die van de psychoanalyse.  

2.3.1 Problemen in de kindertijd

Een pasgeboren baby in de orale en tactiele fase heeft niet alleen behoefte aan voedsel, maar ook aan aandacht en aanrakingen.  Door deze tactiele ervaringen krijgt het kind een gevoel van veiligheid en geborgenheid, wat weer noodzakelijk is voor een optimale ontwikkeling.  In deze periode zijn basisvertrouwen en egosterkte aan het ontwikkelen.  Hieronder vallen onder andere frustratietolerantie en impulscontrole.  Door een gebrek aan tactiele stimuli in deze eerste maanden van het leven, worden deze zaken niet optimaal ontwikkeld, waardoor er een basis is gelegd voor mogelijke problemen op latere leeftijd.    

Aan het einde van het eerste levensjaar begint de anale fase.  Deze duurt ongeveer twee jaar.  Tijdens deze fase begint het kind een eigen wil te ontwikkelen, die weleens kan botsen met wat de ouders willen.  Het kind zit dan in een tweestrijd: ofwel houdt het vol, ofwel luistert het naar de ouders.  Veelal komt deze tweestrijd voor bij het naar het toilet gaan van het kind: het kind wil niet op het potje, maar moet van de ouders.  De ouders zijn sterker, dus uiteindelijk zal het kind toch moeten toegeven.  Nu kan het kind weer twee dingen doen: ofwel boos blijven op de ouders, ofwel zich aanpassen.  Als het kind weet dat boosheid niet getolereerd wordt,  zal het deze inhouden om de ouderlijke liefde niet te verliezen.  Dit brengt dan weer frustraties bij het kind teweeg, wat later kan leiden tot een persoonlijkheidsstijl die gekarakteriseerd wordt door ondermeer ambivalentie, perfectionisme, besluiteloosheid uit angst om de verkeerde beslissing te maken en problemen met het omgaan met gevoelens van boosheid.  Hierdoor worden er copingsstategieën ontwikkeld die de emotie afleiden van de boosheid, zoals obsessies en compulsies  (Stein, 1999, 127-128).

2.3.2 De symbolische betekenis van haar

Veel auteurs rapporteren over problemen in de moeder-kind relatie bij mensen met trichotillomanie en dan vooral tijdens de eerste anderhalf jaar; de oraal-tactiele fase.  Deze relatie wordt later gekenmerkt door ambivalentie: enerzijds is er een wederzijdse afhankelijkheid tussen beide, anderzijds is er een zekere vijandigheid omdat de een de nader nooit kan geven wat de ander wil.  Om het concreter te maken geven we hier een voorbeeld: de moeder projecteert haar onvervulde ambities op haar dochter, terwijl deze behoefte heeft aan iemand die haar steunt.  Doordat zij juist haar moeder ook moet steunen in plaats van deze te ontvangen, krijgt ze agressieve gevoelens ten opzichte van haar moeder.  

Het haar kan symbool staan voor de moeder.  Het haar kan als troostmiddel gebruikt worden als deze er niet is, maar het haar kan ook aan verschillende gevoelens blootgesteld worden, bijvoorbeeld woede en destructie.  Het rituele gedeelte van het haren trekken zoals het over de lippen wrijven,  kan voorzien in de behoefte aan tactiele en orale sensaties.  Het opeten van het haar of een deel daarvan kan gezien worden als het incorporeren van de moeder (Stein, 1999, 125-138).

In de bijlagen (bijlage I) vindt de lezer ter illustratie een casus uit het boek ‘Trichotillomania’ van Stein.  In deze casus wordt beschreven hoe een tienjarig meisje trichotillomanie ontwikkelde en hoe het zich in stand hield, vanuit psychoanalytisch standpunt  (Stein, 1999, 138-142).  

2.4 Overige genoemde oorzaken

Naast de bovengenoemde drie mogelijke verklaringen voor het ontstaan van trichotillomanie bestaan er nog andere theorieën, die echter niet zoals bovengenoemde verklaringen in een theoretisch kader te passen zijn.  Een opsomming hiervan:

· kinderziekte of verwonding;

· dood, ziekte of verwonding van een familielid;

· verhuizing;

· vervreemding of scheiding van vrienden;

· naar school gaan;

· schoolproblemen;

· eerste menstruatie;

· echtscheiding van de ouders;

· korte scheiding van de ouders;

· verplichte bedrust om medische redenen;

· geboorte van een broertje of zusje of ruzie met broertje of zusje met als gevolg minder aandacht voor het haartrekkende kind.

Veel van deze oorzaken zijn verbonden met een of andere vorm van scheiding van personen waaraan de patiënt gehecht is of aan andere veranderingen.  Trichotillomanie is in deze gevallen een inadequate copingsstrategie.  

Tenslotte zijn er nog de min of meer toevallige oorzaken.  Een voorbeeld hiervan is het uittrekken van een wimperhaar om die vervolgens weg te blazen en een wens te doen, een op zich vrij onschuldig spelletje  (Stein, 1999, 8-10).
2.5 Besluit

Ondanks de vele theorieën die er bestaan over de oorzaken van trichotillomanie, is er nog geen eensluidend antwoord op deze vraag te vinden.  Vanuit verschillende invalshoeken worden mogelijke oorzaken genoemd en uitgewerkt, maar geen van deze verklaringen is volgens ons aan te wijzen als DE oorzaak van de aandoening.  Bovendien zijn er grote interindividuele verschillen tussen trichotillomaniepatiënten onderling.  Door deze heterogeniteit is het nog moeilijker om een duidelijke oorzaak aan te wijzen.  

Vanuit neurobiologisch perspectief zijn er aanwijzingen dat een tekort aan serotonine een grote rol speelt, evenals afwijkingen in de orbitofrontale cortex.  De leertheorie gaat er vanuit dat het haren trekken een ongepast gedrag is dat de patiënten zichzelf hebben aangeleerd als manier van reageren op bepaalde situaties.  Psychoanalytici zien eerder een verband met de kinderjaren, waarbij een moeizame relatie met voornamelijk de moeder de reden is voor de ontwikkeling van trichotillomanie.  Tenslotte zijn er nog een aantal algemene oorzaken, die voornamelijk te maken hebben met op jongere leeftijd gescheiden worden van voor het kind belangrijke personen.  
Hoofdstuk 3: Mogelijke behandelingsstrategieën bij trichotillomanie
Inleiding

In het vorige hoofdstuk gingen we in op de mogelijke oorzaken van trichotillomanie.  In dit hoofdstuk zullen we de behandelingsstrategieën bespreken.  Er zijn veel verschillende behandelvormen voor de aandoening.  We zullen de twee meest gebruikte methoden nader toelichten.  We beginnen met behandeling door medicatie.  Vervolgens kijken we naar de behandeling met gedragstherapie.   
3.1 Medicatie
Een van de methoden om patiënten met trichotillomanie te behandelen is  met medicatie.  We zullen enkele vaak voorgeschreven middelen bespreken.

3.1.1
Clomipramine

De eerste medicatie die effectief bleek bij de behandeling van trichotillomanie was clomipramine.  Vanuit wetenschappelijk oogpunt is dit ook de meest effectieve behandelingsmethode met medicatie.  Clomipramine is een antidepressivum dat werkt als serotonine heropname inhibitor.  Door de heropname van serotonine te verhinderen blijft deze stof langer in de synaptische spleet, waardoor het zijn werk kan doen, namelijk informatie doorgeven (Reber, 2001, 121; 613).  In een dubbelblind cross-over experiment van Swedo en collega’s (1989) de werking van clomipramine in vergelijking met desipramine vergeleken.  Desipramine is ook een antidepressivum, maar dan een die voornamelijk als norepinefrine heropname inhibitor werkt.  De resultaten bij de patiënten die clomipramine gebruikten waren significant beter (Stein, 1999, 44-45; 96-97).

3.1.2
Fluoxetine


Een andere mogelijkheid die werd onderzocht op effectiviteit bij trichotillomanie was de selectieve serotonine heropname inhibitor fluoxetine, beter bekend onder de handelsnaam Prozac.  Twee placebo gecontroleerde studies toonden geen verschil aan tussen het middel en het placebo.  Uit een ander onderzoek dat de werking van clomipramine en fluoxetine met elkaar vergeleek, kwam als resultaat dat beiden een gelijk resultaat boekten.  Dit is vreemd, aangezien de werking van clomipramine aangetoond was en de werking van fluoxetine niet overtuigend naar voren kwam in het vorige onderzoek.  Het effect van fluoxetine blijft dus onduidelijk (Stein, 1999, 97-101).

3.1.3 Overige medicatie

Naast medicatie die inwerkt op het serotoninegehalte van de patiënt, zijn er ook stemmingsstabilisatoren, zoals Lithium.  Dit wordt voornamelijk gebruikt bij emotioneel instabiele patiënten.  Ook neuroleptica worden soms voorgeschreven om bepaalde psychische functies te onderdrukken.   Anxiolytica, die onrust en angst verminderen, behoren ook tot de mogelijkheden.  Hiernaast bestaan er nog vele andere medicijnen, die echter minder vaak worden gebruikt in de strijd tegen trichotillomanie.  Voor alle medicatie geldt wel dat ze slechts een beperkte tijd werkzaam zijn. Na enkele maanden een bepaalde medicatie te nemen, verliest deze zijn werking.  Een reden hiervoor is tot nog toe onbekend (Stein, 1999, 105-118).

3.2
Gedragstherapie

Een gedragstherapeutische aanpak vertrekt vanuit de leertheorie en zal het aangeleerde schadelijke gedrag proberen te veranderen in onschadelijke handelingen.  Binnen de gedragstherapie zijn er een aantal verschillende technieken die als doel hebben rechtstreeks in te gaan op de manifeste gedragingen die gepaard gaan met trichotillomanie.  We zullen deze technieken in de komende paragrafen bespreken.  We zullen vooral veel aandacht schenken aan gewoonte omkering of ‘habit reversal’, omdat dit als de meest effectieve methode tegen trichotillomanie gezien wordt, maar ook andere mogelijkheden zullen de revue passeren.  Hierbij zullen we eerst de algemene therapievorm bespreken en daarna de therapie specifiek toegepast op trichotillomanie.  
3.2.1 Gewoonte omkering
De techniek van de ‘habit reversal’ of gewoonte omkering bestaat, zoals de titel al doet vermoeden, uit het omkeren van een gewoonte.  Dit gebeurt door de patiënt in een aantal stappen zich bewust te laten worden van zijn gedrag, zodat deze zichzelf kan tegenhouden als dit gedrag gesteld wordt.  Baer (2002) werkt de ‘habit reversal’ techniek uit in vijf stappen.   Maris en Vandereycken (2000) die het onderzoek van Azrin, Nunn en Frantz (1980) als uitgangspunt hebben, onderscheiden dertien componenten.  We zullen de vijf stappen van Baer uitleggen en daarbij de componenten van Azrin en collega’s situeren.  De stappen die Baer beschrijft zien er in schema als volgt uit:

bewustwordingstraining

↓

tegenrespons aanleren

↓

ontspanningstraining

↓

contingentie management

↓
Generalisatietraining

3.2.1.1 Stap 1: Bewustwordingstraining

Een eerste stap in habit reversal is de patiënt zich bewust te laten worden van het gedrag; de awareness training.  In deze stap is het de bedoeling om de patiënt zich bewust te laten worden van zijn gewoonten.  De patiënt moet bijhouden wanneer het ongewenste gedrag werd gesteld, hoe lang, in welke omstandigheden, kortom; alles wat samenhangt met het gestelde gedrag wordt bijgehouden.  Al deze zaken moeten worden opgeschreven, zodat het niet vergeten kan worden.  Dit gedeelte heet ‘zelfmonitoring, of ook wel ‘mood monitoring’.  Nadat de patiënt bij zichzelf registreerde wanneer en hoeveel hij het ongewenste gedrag stelt, moet hij zich ervan bewust worden wat de aanzet is om dit gedrag te stellen.  

Passen we deze eerste stap toe op trichotillomanie, dan  zien we dat de patiënt bij moet houden hoeveel haren hij precies uittrekt, wanneer dit gebeurt, in welke situatie, welke gevoelens erbij horen en hoelang het plukken duurde.  Vervolgens moet hij er achter komen welke bewegingen vooraf gaan aan het haren trekken.  Vaak volgt het gedrag op het goed leggen van de haren, of het aanraken van het gezicht.  Pas als de patiënt voor zichzelf weet waarmee het haren trekken begint, kan er een tegenrespons aangeleerd worden, maar dat is de volgende stap.  Met deze eerste stap volgens Baer komen vier verschillende componenten uit het onderzoek van Azrin en collega’s overeen.  De componenten die zij bij deze eerste stap in het veranderingsproces zetten zijn; zelfmonitoring, het trainen in bewustwording van de specifieke bewegingen die aan het haren trekken vooraf gaan, het leren kennen van risicovolle situaties (zoals bijvoorbeeld televisie kijken, studeren of lezen) en het leren kennen van de voorlopers van het gedrag. 

Als de patiënt kan aangeven  met welke hand de haren uitgetrokken worden, in welke situatie het meestal gebeurt en in welke houding, waar het trekken begint (bij het hoofdhaar of bij de wimpers bijvoorbeeld) en welke emoties er beleefd worden vlak voor het uittrekken van de haren begint, dan pas kan de patiënt verder naar de tweede stap.  

3.2.1.2 Stap 2: Een tegenrespons aanleren

Nu de patiënt zich bewust is van zijn gedrag, waar en wanneer het voorkomt, kan er een tegenrespons aangeleerd worden.  Het is uiteraard de bedoeling dat deze tegenrespons niet samen met de ongewenste gewoonte uitgevoerd kan worden.  De beweging moet deze immers beletten.  Dit kan bij trichotillomanie bijvoorbeeld door de handen ineen te klemmen, of iets vast te pakken gedurende twee minuten of totdat de aandrang voorbij is.  Deze tegenactiviteit wordt de ‘concurrerende respons’ genoemd, omdat de spieren als het ware concurreren over welke handeling uit te voeren.  Door dit veel te oefenen zullen de spieren de oude gewoonte afleren omdat de reactie aangevochten wordt en zal de patiënt de beweging waarmee het trekken begint tegen kunnen houden.  In het begin zal de drang om te trekken misschien niet na twee minuten tegenrespons verdwenen zijn. Dan moet de tegenrespons net zo lang herhaald worden totdat de drang wel weg is.  Als we bij deze stap gaan kijken naar de componenten van Azrin en collega’s, zien we dat ook hier weer vier componenten van toepassing zijn.  Ten eerste is er de training in een concurrerende tegenrespons, maar ook preventietraining en dagelijkse oefening van de concurrerende respons.  Wat niet geheel duidelijk naar voor komt in het aanleren van de tegenrespons bij Baer, maar wat ons inziens wel bij deze stap hoort, is de onderbreking van het gedrag, de vierde component volgens Azrin en collega’s.  Als de patiënt merkt dat hij, ondanks de awareness training en de aangeleerde tegenrespons toch het ongewenste gedrag aan het stellen is, moet hij proberen dit te onderbreken, door alsnog een concurrerende respons uit te voeren.  

3.2.1.3 Stap 3: Ontspanningstraining

Het oefenen met de tegenrespons doorbreekt de gewoonte zelf, maar niet de aandrang om de gewoonte uit te voeren.  Daarom moet de patiënt bezig zijn met iets anders dan het denken aan het ongewenste gedrag.  Dit gebeurt door middel van ontspanningstraining.  Hierdoor kan de aandrang om het ongewenste gedrag te stellen verminderen, omdat er een andere uitweg is voor gevoelens van bijvoorbeeld verveling of gespannenheid.  Voor deze ontspanningsoefeningen kunnen ademhalingsoefeningen gebruikt worden, maar ook een oefening in spierontspanning.   Door deze oefeningen is het de bedoeling dat de gevoelens van spanning verdwijnen, waardoor de patiënt niet de drang voelt om het ongewenste gedrag te stellen.  In het onderzoek van Azrin en collega’s werd voor deze stap maar één component gevonden, precies dezelfde als in het boek van Baer omschreven wordt: relaxatietraining.  Of het hier nu om trichotillomanie gaat of om een ander ongewenst gedrag, deze stap zal voor iedereen hetzelfde zijn.   De relaxatietraining kan bijvoorbeeld bestaan uit een spierontspanningsoefening, waarbij de patiënt één voor één bepaalde spiergroepen tien seconden lang spant en vervolgens tien tot vijftien seconden ontspant, alvorens de spieren weer te spannen.  Een andere manier van relaxatietraining kan eruit bestaan de patiënt te laten herkennen welke spieren hij gebruikt bij bepaalde activiteiten en hoe hij zijn spieren hierbij minder gespannen kan houden.  Dit kan bijvoorbeeld gebeuren bij patiënten die met hun tanden knarsen, zodat ze leren om hun kaken meer te ontspannen.  

3.2.1.4 Stap 4: Contingentie management

Nu de patiënt heeft geleerd om de schadelijke gewoonten te doorbreken door het stellen van een tegenrespons en bovendien ontspanningsoefeningen heeft geleerd om de spanning te ontladen, is het nodig om het nieuwe gedrag in stand te houden.  Dit gebeurt door contingentie management, waarbij de nieuwe gewoonten beloond worden.  Op deze manier blijft de patiënt gemotiveerd om vol te houden met het niet trekken van de haren.  

Het contingency management kan bestaan uit het opschrijven van de nadelen van het haren trekken en de voordelen van het niet stellen van dit gedrag.  Door geregeld naar dit lijstje te kijken blijft de patiënt gemotiveerd om vol te houden.  Verder kan ook de omgeving ingeschakeld worden door positief commentaar te geven over het uiterlijk na een trekvrije periode.  Ook kan de patiënt in deze fase situaties op gaan zoeken die vroeger vermeden werden omwille van het haren trekken, bijvoorbeeld op café gaan.  Dit zijn allemaal vormen van positieve beloning.  Azrin en collega’s hebben drie componenten die in deze fase terug te vinden zijn, namelijk het verder ontplooien van de verbetering door situaties die vroeger vermeden werden op te zoeken, het zich omringen met sociale steun en een overzicht maken van de nadelen van het ongewenste gedrag.  

Bij het opzoeken van sociale steun zouden we graag een opmerking plaatsen.  Omdat veel mensen met trichotillomanie zich schamen voor hun tic nemen ze niet vaak mensen in vertrouwen in verband met hun aandoening.  De meeste mensen met trichotillomanie doen er alles aan om hun gebrek aan haar te camoufleren.  Niet iedereen zal gebaat zijn bij het zoeken van sociale steun omdat alvorens deze te kunnen krijgen, eerst het probleem verteld moet worden.  Voor veel patiënten is dit een erg hoge drempel.  Uiteraard zijn spontane complimentjes uit de sociale omgeving sowieso goed voor het zelfvertrouwen, omdat dan de omgeving blijkbaar een verbetering ziet, zonder precies te weten wat er voorheen anders was. 

3.2.1.5 Stap 5: generalisatietraining

De laatste stap die Baer omschrijft in de habit reversal training is de generalisatietraining.  De eerste stappen van deze techniek spitsen zich vooral toe op het zichzelf onder controle houden in een bepaalde situatie, zoals tijdens het lezen of televisie kijken.  De laatste stap is om in alle situaties waarin haren zouden kunnen sneuvelen de controle over zichzelf te krijgen.  Dit houdt in niet alleen tijdens één bepaalde activiteit of situatie, maar ook in tijden van stress of conflicten.  Tijdens deze laatste stap kan de patiënt een lijst maken van alle situaties waarin hij de neiging krijgt om haren te trekken.  Vervolgens stelt de patiënt zich voor hoe hij in elk van deze situaties de gewoonte omkering toe zou passen.  Door het zich in te beelden nog voor de situatie ontstaat, zal de patiënt op het moment dat het echt zover is zich sneller realiseren wat te doen en vooral wat niet te doen.  

Azrin en collega’s hebben hier geen specifieke component voor.  De oplettende lezer zal wellicht opgemerkt hebben dat we nu slechts twaalf componenten hebben besproken, terwijl er dertien zijn.  Deze dertiende component kunnen we echter niet perfect in een van de vijf stappen classificeren.  Het gaat hier om de component ‘positieve aandacht en overcorrectie’.  Hierbij leert de patiënt om op een positieve manier zorg te dragen voor het haar, als er daarvoor een terugval was.  Dit kan door het haar te kammen of te föhnen of iets dergelijks, als de patiënt maar bezig is met het haar op een positieve manier en niet destructief, zoals door het uit te trekken.  We zien dit als een soort van ‘goedmakertje’ voor het haar, zoals na een ruzie met een vriend het meestal ook bijgelegd wordt.  

3.2.2 Overige technieken

Naast de meest gebruikte habit reversal therapie bestaan er nog meer technieken om patiënten met trichotillomanie te behandelen.  We zullen in de komende paragraaf drie andere vormen van therapie bespreken.

3.2.2.1 Zelfmonitoring

Het begrip zelfmonitoring werd in de bovenstaande paragraaf al uitgelegd als het zichzelf bewust maken van het trekgedrag door de hoeveelheid uitgetrokken haren te noteren, de plaats en het tijdstip waarop getrokken werd, hoelang er getrokken werd en welke gevoelens daaraan vooraf gingen.  Soms wordt de patiënt gevraagd om alle uitgetrokken haren te bewaren en mee te nemen naar een volgende therapiesessie.  Dit wordt voornamelijk gedaan om de patiënt zich bewust te laten worden van de gevolgen van zijn trekgedrag.  Deze techniek wordt ook wel afzonderlijk toegepast om trichotillomaniepatiënten te behandelen.  Wanneer de behandeling echter uit enkel zelfmonitoring bestaat, is er een grote kans op terugval.  Deze techniek in combinatie met andere componenten, zoals bijvoorbeeld het geval is bij habit reversal training, levert meer succesvolle behandelingen op.  Wel is het zo dat door de patiënt zelf bij te laten houden hoeveel haren hij uittrekt, deze erg geconfronteerd wordt met zijn trekgedrag.  

Naast het voordeel van de behandeling van de patiënt, heeft deze methode nog een voordeel.  Omdat patiënten nauwkeurig bij moeten houden welke emotionele en omgevingstriggers ze ervaren, kunnen deze bestudeerd worden.  Christenson en collega’s (1993) hebben dit gedaan en ontdekten dat er twee profielen zijn te ontdekken in het haar trekken.  Ten eerste is een negatieve affectieve staat van welbevinden een reden waarom patiënten hun haren uittrekken.  Andere vaak voorkomende activiteiten waarop vaak getrokken wordt, zijn zittende activiteiten (bijvoorbeeld achter de computer zitten of bureauwerk doen) en activiteiten waarbij nagedacht moet worden (bijvoorbeeld studeren) (Stein, 1999, 149-150).

3.2.2.2 Aversietherapie en straf

Een andere, minder gebruikte methode om patiënten met trichotillomanie te behandelen is de aversietherapie.  Crawford (1988) deed een onderzoek met elektrische aversietherapie bij een patiënte met een langdurige geschiedenis van trichotillomanie.  De vrouw had eerder al aan zelfmonitoring gedaan, maar was na een onverwachte onderbreking van de therapie teruggevallen in haar oude gedrag, waarna de zelfmonitoring techniek niet meer aansloeg.  Aan haar onderarm werd een elektrode bevestigd, die lichte schokken gaf wanneer de vrouw gedragingen uitvoerde die vooraf gingen aan het haren trekken.  Pas als de arm weer in rustpositie kwam, hielden de schokken op.  Na zeven sessies, verspreid over een half jaar trok de vrouw geen haren meer uit haar hoofd.  Bij een follow-up bleek ze niet te zijn hervallen in haar oude gedrag.  We dienen zeer voorzichtig te zijn met interpretaties van de resultaten van dit onderzoek, aangezien het hier om een single case studie gaat.  Crawford wijst er ook op dat, behalve bij patiënten met comorbide psychopathologie en patiënten waarbij de aandoening al lang aanwezig is en bovendien niet met andere methodes behandeld kan worden, andere gedragstherapeutische technieken dan deze met elektroden de voorkeur krijgen (Maris & Vandereycken, 2000, 94-95).

Een andere methode die vooral bij kinderen en personen met een mentale achterstand effectief blijkt, is straffen. Deze straffen kunnen variëren van een tik op de vingers tot ammonia-aroma inhalatie.  Ook is er in de literatuur sprake van een zes uur lang verbod op het luisteren van muziek voor elke uitgetrokken haar.  

Het is moeilijk om te zeggen of de aversietherapie of het straffen op zich effectief zijn in de behandeling van trichotillomanie.  Meestal worden deze technieken in combinatie met andere methoden gebruikt, zoals bijvoorbeeld zelfmonitoring (Stein, 1999, 150-152).

3.2.2.3 Bekrachtiging

De techniek van het bekrachtigen lijkt op wat we in de eerste paragraaf hebben gezien over contingency management.  Ook hier is het de bedoeling dat door het gewenste gedrag te bekrachtigen, het ongewenste gedrag niet of minder gesteld zal worden.  We denken hierbij aan complimenten van de therapeut of van de ouders, maar ook aan een beloningssysteem met bijvoorbeeld tokens.  De techniek van het bekrachtigen heeft meer effect als deze in combinatie met straffen wordt toegepast.  Het gewenste gedrag wordt bekrachtigd met iets positiefs, terwijl ongewenst gedrag bestraft wordt.  Ook hier moeten we echter weer voorzichtig zijn met interpretaties uit de onderzoeksresultaten.  Er zijn geen gerandomiseerde groepsstudies gedaan naar de effectiviteit van deze techniek.  Tevens heeft geen van de case studies die bekend zijn zuiver gebruik gemaakt van bekrachtigingtechnieken, meestal werd deze in combinatie met een andere techniek toegepast (Stein, 1999, 152-153).
3.2.2.4 Cognitieve gedragstherapie

De techniek van de cognitieve gedragstherapie probeert patiënten de onderlinge relaties van hun gedachten, gevoelens en handelingen te laten begrijpen.  Gluhoski (1995) presenteerde een theoretisch model over trichotillomanie waarin de aandoening  door de patiënt in stand wordt gehouden om drie redenen.  Ten eerste is er de reden van de copingstrategie.  De patiënt denkt bijvoorbeeld in een stressvolle situatie: “ik zal me beter voelen als ik haren trek”.  De tweede reden van het instandhouden van het ongewenste gedrag zijn automatische gedachten in bepaalde situaties.   De patiënt denkt dan bijvoorbeeld: “ik kan dit niet zonder haren uit te trekken”.  Tenslotte zijn er nog de toestemminggevende gedachten, zoals: “ik zal maar één haar uittrekken, dan stop ik”.  Door de patiënt de onderlinge relaties tussen gedachten, gevoelens en gedrag te leren begrijpen, kan hij deze herstructureren en zich meer bewust worden van de gevolgen van deze samenhangende factoren (Stein, 1999, 153-155).

3
Besluit
Er zijn verschillende technieken om te helpen bij de behandeling van trichotillomanie.  De meest gebruikte zijn in dit hoofdstuk besproken, namelijk medicatie en gedragstherapie.  Ook in deze technieken bestaan verschillende varianten. Ook hiervan hebben we de meest gebruikte overlopen.  Uit de onderzoeken die omtrent de behandeling van trichotillomanie zijn gedaan, blijkt dat het geen eenvoudige aandoening is.  Er is veel terugval, zeker in het geval waarin patiënten enkel met medicijnen behandeld worden.  Maar ook gedragstherapie vraagt een grote inzet van de patiënt en de drang blijkt soms toch te groot.  Het meest succesvol lijken de behandelmethoden waarbij verschillende behandelingsstrategieën tegelijk gebruikt worden.  
Hoofdstuk 4: Vergelijkend onderzoek naar persoonlijkheidseigenschappen bij trichotillomaniepatiënten vergeleken met een normale populatie
Inleiding

Als praktisch deel van deze scriptie hebben wij gekozen voor een onderzoek naar het voorkomen van specifieke persoonlijkheidskenmerken bij trichotillomaniepatiënten.  Meer bepaald wordt in dit onderzoek een vergelijking gemaakt tussen persoonlijkheidskenmerken van trichotillomanie-patiënten en deze van een ‘normale’ populatie.  De hypothese die hierbij wordt gesteld is de volgende: we verwachten dat bij de vergelijking tussen de trichotillomaniepatiënten en de normale populatie er bij de eerste groep een verhoogde score op de angst- depressie- en impulsiviteitschaal genoteerd wordt.  
De aanleiding voor dit vergelijkend onderzoek, is dat er op haarweb vaak druk gespeculeerd wordt over de mogelijke oorzaken van de aandoening.  Op het forum van deze site ontmoeten mensen met de ziekte elkaar.  Vaak komen ze hier voor het eerst in contact met lotgenoten.  In de verhalen die ze op het forum zetten komen vaak verhalen voor waarin blijkt dat veel van hen te kampen hebben met angsten, depressieve gevoelens, minderwaardigheids-gevoelens, wil om anderen te behagen en impulsiviteit.  Dit was voor ons een aanleiding om te onderzoeken of er inderdaad afwijkende persoonlijkheids-trekken te vinden zijn bij mensen met trichotillomanie ten opzichte van mensen zonder de aandoening.  
We willen graag benadrukken dat we een descriptief onderzoek hebben gedaan.  Voor verklaringen van eventueel gevonden verschillen tussen beide groepen zouden er verdere onderzoeken gedaan moeten worden.  

4.1 Voorbereiding

Om te onderzoeken of er een verschil bestaat in persoonlijkheidsdomeinen of –facetten werd een onderzoeksbatterij samengesteld.  Deze onderzoeksbatterij bestaat uit drie onderdelen: een zelfgeconstrueerde achtergrondinformatie-vragenlijst, een persoonlijkheidsvragenlijst en een Nederlandse vertaling van de Massachussetts General Hospital Hairpulling Scale.  De gebruikte batterij is terug te vinden in bijlage II.  
4.1.1
Proefgroep
De doelgroep van trichotillomaniepatiënten benaderden we met een oproep op het forum (zie bijlage III).  Hierin werd verwezen naar een link op internet, waar geïnteresseerden op konden klikken om bij de vragenlijsten te komen.  

Niet iedereen bleek op deze manier de vragenlijsten te kunnen invullen. Het openen van de vragenlijst vroeg nogal wat van het geheugen van de computer en niet bij iedereen verliep dit goed.  Om toch iedereen in de gelegenheid te stellen om te reageren werd een alternatieve werkwijze uitgewerkt waardoor alle respondenten in staat werden gesteld deel te nemen aan het onderzoek.  Op deze manier zijn er 105 reacties gekomen, waarvan er 47 bruikbaar waren. Dit hoge aantal afhakers is volgens ons te wijten aan de lengte van de vragenlijsten. Niettegenstaande deze informatie vooraf gekend was door de respondent vormde dit voor een aantal een te grote drempel om al de vragenlijsten volledig in te vullen. 
De 105 respondenten zijn overwegend van het vrouwelijk geslacht (94.3%) en variëren in leeftijd van 12 jaar tot 53 jaar. 

Zoals in het eerste hoofdstuk al werd aangehaald trekken de meeste patiënten het hoofdhaar.  

4.1.2 Testbespreking
In het vragenlijstonderzoek hebben we gebruik gemaakt van twee instrumenten, namelijk de Massachusetts General Hospital Hairpulling Scale om te kijken in hoeverre de proefpersonen inderdaad aan trichotillomanie lijden en de NEO-PI-R om de persoonlijkheidsdomeinen en –facetten te meten.  We stellen deze instrumenten in de volgende twee paragrafen uitgebreider voor.  

4.1.2.1 De Massachusetts General Hospital Hairpulling Scale

De Massachusetts General Hospital Hairpulling Scale (MGHHS) van Keuthen (1995) is een vragenlijst die bestaat uit 7 vragen met telkens 5 antwoordmogelijkheden.  Het is een screeningsinstrument waarbij ‘de mate van haartrekken’ door middel van een zelfbeoordelingschaal wordt nagegaan.  Validiteits- en betrouwbaarheidsgegevens geven aan dat de vragenlijst voldoende valide en betrouwbaar is.  Wij hebben gebruik gemaakt van de Nederlandse vertaling van de MGHHS.  Vermoedelijk is deze vertaling gemaakt door een medewerker van het ambulatorium in Nijmegen (Nederland), maar dit is niet met zekerheid na te gaan.  Voor zover bekend is er bij deze vertaling nog geen onderzoek verricht naar de betrouwbaarheid en validiteit, waardoor we hieromtrent geen uitspraken kunnen doen over deze gegevens bij de Nederlandse vertaling.  Gezien het beperkte gebruik van de test in ons onderzoek vinden wij het echter wel verantwoord om de test te gebruiken.  Uit ervaring is gebleken dat de MGHHS een succesvol instrument is voor follow-up onderzoek  (Stein, 1995, p.146 – 148).  
De reden dat wij deze test hebben opgenomen in ons onderzoek, is dat we het nodig achtten om de aanwezigheid van trichotillomanie vooraf na te gaan.  Dit omdat we er rekening mee hielden dat er mogelijk mensen de vragenlijst invulden die eigenlijk geen trichotillomanie hebben en zo de resultaten beïnvloedden.  Behalve hiervoor wordt de vragenlijst niet gebruikt in het verdere onderzoek.  
4.1.2.2
NEO-PI-R

De persoonlijkheidsvragenlijst die we gebruikten voor het onderzoek was de NEO-PI-R van Costa en Mc Crae, in een Nederlandse vertaling van Hoekstra, Ormel en De Fruyt.  Deze vragenlijst is gebaseerd op het vijf-faktorenmodel van de persoonlijkheid.  In dit model wordt de structuur van de persoonlijkheid voorgesteld aan de hand van de ‘Big Five’ : vijf groepen persoonlijkheidseigenschappen die onderling samenhangen, te weten:

· neuroticisme;

· extraversie;

· openheid;

· altruïsme;

· consciëntieusheid.
Deze domeinen zijn in de NEO-PI-R ook weer onderverdeeld in persoonlijkheidsfacetten. Elke schaal, die het persoonlijkheidsdomein weergeeft, bestaat uit 6 facetten die de domeinen definiëren (Hoekstra, 1996, 15-18).
Met deze domeinen en facetten wil men de persoonlijkheid beschrijven.  Een verklaring geven voor het aanwezig of juist afwezig zijn van deze persoonlijkheidskenmerken zou ander onderzoek vereisen.  De COTAN heeft in 1999 deze vragenlijst beoordeeld en oordeelde dat de betrouwbaarheid voldoende was en de validiteit goed.  Naar de criteriumvaliditeit werd tot op heden geen onderzoek gedaan  (Evers, 2000, 444-445).
In de handleiding van de NEO-PI-R (1996), staan uitgebreid de psychometrische eigenschappen beschreven.  De interne consistentie is in het algemeen goed.  Bij het onderzoek naar de interne consistentie wordt gekeken naar de inwisselbaarheid van de items.  Twee facetschalen geven een lage α-coëfficiënt, namelijk O6 (openheid voor waarden) en A6 (medeleven), die beide rond de α .60 liggen.  De meeste facetten liggen rond de α .80, enkelen variëren rond de .70.  De domeinschalen van de NEO-PI-R kunnen we betrouwbaar noemen met α waarden tussen de .86 en de .92.  Ook de facetschalen zijn, op de bovengenoemde twee uitzonderingen na, goed.  
De validiteit van de NEO-PI-R wordt per persoonlijkheidsdomein besproken in de handleiding.  Hiervoor werd de NEO-PI-R vergeleken met acht andere persoonlijkheidsvragenlijsten om de constructvaliditeit na te gaan.  Voor wat betreft de subschaal neuroticisme is de validiteit in orde.  Bij extraversie geldt hetzelfde: bij vergelijking met andere tests blijkt dat het construct goed omschreven wordt.  De validiteitcijfers van het facet openheid zijn minder duidelijk.  Dit komt omdat er in de meeste vragenlijsten geen schaal bestaat met dezelfde meetpretentie als deze subschaal.  Altruïsme geeft ook een acceptabele validiteit, evenals het domein consciëntieusheid  .  t omdat er e































































































(Hoekstra, 1996, 44-60).

4.1.2 Werkwijze
Hier zullen we de manier waarop we de gegevens verworven en verwerkten bespreken. 

4.1.3.1
Gegevens verzamelen
Om mensen met trichotillomanie te vragen om de vragenlijst in te vullen, plaatsten we een oproep op het forum van haarweb (http://www.haarweb.nl/forum/showthread.php?t=2502).  In deze oproep stond een link naar de vragenlijst, die ook op internet stond (http://FreeOnlineSurveys.com/rendersurvey.asp?id=49868).

Zoals eerder al vermeld konden sommige respondenten de vragenlijsten niet geheel beantwoorden om technische redenen.  Deze mensen hebben we om hun e-mailadres gevraagd, waarna we hen de vragenlijst in een worddocument toezonden om ook hen de mogelijkheid te geven om mee te doen aan het onderzoek.  De 105 ingevulde vragenlijsten die we in het totaal bekwamen, hebben we gefilterd zodat we alleen de 47 volledig ingevulde vragenlijsten overhielden om te verwerken in ons onderzoek.   

4.1.2.2 Gegevens verwerken

Na filtering van de ingevulde vragenlijsten bleven er 47 compleet ingevulde vragenlijsten over.  Deze vragenlijsten hebben we in het statistisch computerprogramma SPSS ingevoerd. Met de opdracht ‘recode’ werden de antwoorden getransformeerd.  Met deze waarden werden vervolgens met de opdracht ‘compute’ de ruwe scores voor de domeinen en de facetten berekend.  Vervolgens berekenden we met SPSS de gemiddelden en de standaarddeviaties per domein en facet met de gegevens van de 47 vragenlijsten.  De gemiddelden vergeleken we met de gemiddelde scores van de normgroep van de NEO-PI-R.  De personen uit deze normgroep bestond uit een ‘normale’ populatie van 1305 personen in een research context.  We maakten hierbij geen onderscheid tussen mannelijke en vrouwelijke proefpersonen, gezien het geringe aantal mannelijke deelnemers in ons onderzoek (3 van de 47).  We vergeleken deze gemiddelden per facet om te kijken of er een significant verschil waar te nemen was.  Omdat ook de facetten waarbij geen verschil tussen de normgroep en de proefgroep werd geconstateerd belangrijk zijn, worden deze ook steeds kort besproken.  

Bij het berekenen of er een statistisch significant verschil is tussen beide gemiddelden, gaan we telkens uit van de nulhypothese dat er geen verschil is tussen de gemiddelden van de trichotillomaniepatiënten en de normgroep van het facet.  De alternatieve hypothese luidt dan uiteraard dat er wel een verschil is tussen beide groepen voor het facet.  We verwerpen de nulhypothese als de kans dat de waarde die we kregen na het uitvoeren van de T-test juist is, kleiner is dan 0,05 waarbij we rekening houden met de Bonferroni-correctie.  

4.2 De onderzoeksresultaten  

In deze paragraaf bespreken we de bekomen resultaten.  Waar mogelijk interpreteren we significante verschillen.  We vergelijken telkens het gemiddelde van een domein of facet van de normgroep met het gemiddelde van dat domein of facet van de trichotillomaniepatiënten.  Dit doen we met een one sampled T-test, omdat we werken met onafhankelijke variabelen op intervalniveau.  We deden dit op het 95% betrouwbaarheidsinterval.  Tabel 2 geeft ons de resultaten van de vergelijking van de in de eerste instantie significant afwijkende facetten.  We willen de lezer er graag op attent maken dat Cohen’s D de effect-size aangeeft, oftewel de mate van opvallendheid van het verschil tussen beide groepen ten opzichte van de ruis in de meting.  Vanaf een Cohen’s D van 0.8 spreken we van een grote effect-size.  Is de effect-size lager dan 0.8 dan kan er wellicht een mathematisch verschil zijn voor wat betreft het significantieniveau, maar is het niet met zekerheid te zeggen dat dit verschil aan het te meten onderwerp ligt.  Het verschil zou even goed van de ruis bij het meten afkomstig kunnen zijn.  We dienen dan ook voorzichtig te interpreteren (http://www.uccs.edu).  De Power geeft de kans aan op het terecht verwerpen van de nulhypothese.  Een hoge power (< .80) is wenselijk, omdat er anders een grote mogelijkheid bestaat dat een significant verschil niet wordt opgemerkt  (Duyck, 2002, 66).  

	Facet
	Normgroep
	Proefgroep
	
	

	
	Gemid
	SD
	Gemid
	SD
	t
	Cohens’ D
	Power


	N1: Angst
	24.5
	5.5
	31.3
	5.8
	-8,31
	-1,23
	1

	N2: Ergernis
	21.7
	4.6
	24.77
	4.96
	-4,48
	-0,67
	0,9941

	N3: Depressie
	23.7
	5.4
	30.51
	5.57
	-8,49
	-1,26
	1

	N4: Schaamte
	23.4
	4.2
	26.89
	6.7
	-5,46
	-0,81
	0,9998

	N5: Impulsiviteit
	25.6
	4.7
	28.4
	4.5
	-4,02
	-0,6
	0,9801

	N6: Kwetsbaarheid
	19.9
	4.5
	25.26
	5.97
	-7,92
	-1,18
	1

	E2: Sociabiliteit
	26.7
	5.3
	23.68
	4.45
	3,78
	0,56
	0,9651

	O4: Verandering
	25.2
	4.1
	22.6
	4.22
	4,27
	0,63
	0,9894

	O6: Waarden
	30.7
	3.5
	28.74
	3.39
	3,78
	0,56
	0,9651

	C3: Betrouwbaarheid
	26.6
	4.8
	30.49
	4.89
	-5,46
	-0,81
	0,9998

	C4: Ambitie
	26.6
	4.8
	23.87
	5.26
	3,82
	0,57
	0,9682

	C5: Zelfdiscipline
	26.8
	4.9
	21.98
	5.38
	6,6
	0,98
	1


Tabel 2: Significante resultaten van T-toets vergelijking tussen proefgroep (n=47) en normpopulatie (n=1305) voor de significant afwijkende facetschalen van de NEO-PI-R (significantieniveau < 0.05, rekening houdend met Bonferroni-correctie).

4.2.1 Neuroticisme

We gaan bekijken welke facetten van de persoonlijkheid van dit domein een significante afwijking hebben ten opzichte van de normgroep.  

4.2.1.1     N1: Angst
Bij het facet Angst is er een significant verschil te vinden tussen de normgroep en de onderzoeksgroep.  Zoals uit tabel 2 blijkt, is dit verschil niet enkel rekenkundig, maar heeft het ook een sterke effect size en een zeer hoge power.  We kunnen uit deze gegevens besluiten dat trichotillomaniepatiënten beduidend angstiger zijn dan de normgroep populatie.  De angst gemeten door deze schaal is eerder manifest dan latent.  Het uit zich onder anderen door ongerustheid, vlug bang en zorgelijk zijn.  Ook zijn mensen met een verhoogde angstscore nerveus, gespannen en schrikachtig  (Hoekstra, 1996, 23).

4.2.1.2 N2: Ergernis

Ook het facet Ergernis geeft een verschil aan tussen beide groepen, waarbij de trichotillomaniepatiënten duidelijk hoger scoren op dit onderdeel.  
Een  verhoging op dit facet van de persoonlijkheid duidt op een grotere neiging tot het ervaren van gevoelens van frustratie, boosheid en haatgevoelens.  Het is wel belangrijk om hierbij een onderscheid te maken tussen het ervaren en het uiten van deze gevoelens.  Dat de onderzoekspopulatie deze gevoelens vaker ervaren wil niet zeggen dat ze dit ook vaker uiten  (Hoekstra, 1996, 23).

Ondanks het statistisch significante verschil en de hoge power moeten we voorzichtig zijn met het toeschrijven van deze eigenschappen aan de trichotillomaniepatiënten.  De effect-size is maar middelmatig, wat aantoont dat het mathematisch aangetoonde verschil wellicht veroorzaakt wordt door de ruis bij het meten.  

4.2.1.3 N3: Depressie

Evenals bij de voorgaande facetten zien we ook bij depressie verhoging bij trichotillomaniepatiënten in vergelijking met de normgroep.  Een hoge score op dit facet betekent dat de persoon gevoelig is voor gevoelens van schuld, verdriet, hopeloosheid en eenzaamheid.  Hoogscoorders zouden  ook sneller ontmoedigd en uit het veld geslagen worden dan  personen met een lage of neutrale score  (Hoekstra, 1996, 23).

Hier zien we weer een grote effect-size en een hoge power, waardoor we hier wel aan mogen nemen dat er een daadwerkelijke verhoging is bij trichotillomaniepatiënten op het vlak van depressie.  
4.2.1.4 N4: Schaamte

Bij het facet Schaamte zien we ook weer een significant verschil waarbij de trichotillomaniepatienten hoger scoren dan de normgroep.  Wel dienen we weer voorzichtig te zijn met interpretaties, gezien de middelmatige effect-size.  

Verhoging op dit facet houdt in dat men eerder gevoelens van schaamte en verlegenheid voelt dan mensen die hier lager op scoren.  Hoogscoorders zijn gevoelig voor spot en minderwaardigheidsgevoelens en zullen vaker dan anderen een lage zelfdunk hebben.  Ze voelen zich niet op hun gemak bij anderen en voelen zich snel bekeken en beoordeeld (Hoekstra, 1996, 23). 

We denken dat dit vooral te maken heeft met het zich anders voelen.  De aandoening gaat zoals in het theoretische gedeelte al werd vermeld gepaard met veel schaamtegevoelens.  Patiënten zullen (de gevolgen van) hun afwijkende gedrag zoveel mogelijk proberen te verbergen.  We vermoeden dat ze gezelschap van anderen als ‘bedreigend’ ervaren, omdat die dan de kale plekken zouden kunnen ontdekken waardoor de aandacht op een negatieve manier op hen wordt gevestigd.  

4.2.1.5 N5: Impulsiviteit

Bij het facet Impulsiviteit is weer een verhoging te zien bij de onderzoekspopulatie in vergelijking met de normgroep.  Dit verwachtten we al, aangezien trichotillomanie een stoornis in de impulscontrole is.  Impulsiviteit in dit facet betekent “het onvermogen om verlangens, impulsen en gevoelens te beheersen.” (Hoekstra, 1996, 23).  

In de omschrijving staat dat behoeften als zo sterk worden ervaren, dat de persoon eraan toegeeft ondanks dat hij weet dat hij dit later zal betreuren.  Dit komt zeer nauw overeen met wat trichotillomanie inhoudt.  De term ‘impulsief’ dient niet te worden gezien in de context van ‘spontaan’ of ‘het zeer snel nemen van beslissingen’  (Hoekstra, 1996, 23).  

Voorzichtigheid is wel weer geboden, gezien de geringe effect-size.    

4.2.1.6 N6: Kwetsbaarheid

Ook bij het laatste facet uit het domein Neuroticisme vinden we een groot verschil tussen de groepen.  De trichotillomaniepatienten blijken beduidend meer kwetsbaar dan de normgroep.  Hieruit blijkt dat patiënten met trichotillomanie moeite hebben met het hanteren van moeilijke en stressvolle situaties.  Ze raken in paniek bij crisissituaties of ze worden afhankelijk  (Hoekstra, 1996, 23).  Gezien de hoge power en de grote effect-size is het aannemelijk dat deze uitspraken voor de onderzoeksgroep vaker opgaan dan voor de normgroep.  

Dit heeft wellicht ook te maken met het inadequate copinggedrag van trichotillomaniepatiënten.  In plaats van het probleem aan te pakken in moeilijke situaties, gaan mensen met trichotillomanie vaak haren trekken.  Dit levert uiteraard geen verbetering van de situatie op.  Door de hoge stressgevoeligheid bij trichotillomaniepatiënten voelen zij zich vaak ongemakkelijk en onzeker, waardoor ze hun schadelijke gedrag gaan stellen.     

4.2.2 Extraversie

Bij het domein Extraversie is er slechts één facet waarin we een significante afwijking vinden tussen beide groepen.  We zullen dit facet E2: Sociabiliteit bespreken en vervolgens kort de andere, niet afwijkende facetten overlopen.  

4.2.2.1 E2: Sociabiliteit

Uit ons onderzoek komt naar voren dat de trichotillomaniepatiënten minder graag in het gezelschap van anderen verkeren dan de normgroep.  

Laagscoorders op dit facet geven er de voorkeur aan om regelmatig alleen te zijn en zoeken minder vaak gezelschap.  Soms wordt gezelschap zelfs actief vermeden  (Hoekstra, 1996, 23, 24).

Er is slechts een geringe effect-size, waardoor we wederom voorzichtig moeten zijn met uitspraken omtrent het anders-zijn van de trichotillomaniepopulatie ten opzichte van de normpopulatie.  

4.2.2.2 De overige extraversiefacetten

Behalve de bovengenoemde twee facetten, zijn er geen significante verschillen binnen het domein Extraversie tussen de normgroep en de proefgroep.  Op het facet E1: Hartelijkheid scoren beide groepen ongeveer gelijk.  Dit houdt in dat beide groepen in ongeveer gelijke mate warmte en genegenheid aan anderen tonen.  Het facet E3: Dominantie geeft ook geen duidelijk verschil tussen de groepen aan.  Dit facet bekijkt of de persoon vaak aan het woord is, krachtig en overheersend optreedt.  Het gedrag is in dit geval bepalend voor een al dan niet hoge score op dit facet.  Ook bij het facet E4: Energie zijn geen duidelijke verschillen te vinden tussen de gemiddeldes van de groepen.  Trichotillomaniepatiënten leiden in het algemeen geen leven dat drukker, voller en meer gehaast is dan dat van anderen die de aandoening niet hebben.  Op E5: Avonturisme vinden we ook geen significante afwijkingen.  De behoefte aan sensatie is in beide groepen gemiddeld genomen ongeveer gelijk. 

E6: Vrolijkheid tenslotte geeft het uitbundige en vrolijke gedrag weer.  Laagscoorders hoeven niet per definitie ongelukkig te zijn, maar ze uiten dit minder (Hoekstra, 1996, 23,24).

4.2.3 Openheid

Bij het domein Openheid vinden we twee facetten die significante verschillen aanwijzen tussen de normgroep en de proefgroep, namelijk O4: Verandering en O6: Waarden.  We zullen dit bespreken, evenals de inhoud van de facetten waar geen duidelijke verschillen tussen beide groepen te vinden zijn.  

4.2.3.1 O4: Verandering

Trichotillomaniepatiënten staan volgens ons onderzoek minder open voor veranderingen, variatie en nieuwe ervaringen dan de normgroep.  Ze zullen minder snel nieuwe plaatsen bezoeken, ander voedsel eten of andere dingen doen die afwijken van het voor hen bekende en vertrouwde patroon  (Hoekstra, 1996, 25).

Ook hier hebben we weer te maken met een effect-size die niet groot genoeg is om met zekerheid te zeggen dat het verschil tussen beide groepen ook daadwerkelijk aan het al dan niet hebben van trichotillomanie ligt.  

4.2.3.2 O6: Waarden

Bij het facet ‘ Waarden’  zien we dat de onderzochte trichotillomaniepatiënten lager scoren dan de normgroep.  Dit houdt in dat zij eerder geneigd zouden zijn om autoriteit te accepteren zonder deze in vraag te stellen.  Ze zouden meer waarde hechten aan zekerheden en vaste overtuigingen.  Ze zouden ook in mindere mate dan de normgroep beschikken over een kritische, zoekende houding  (Hoekstra, 1996, 25).

De kritische noot is ook hier weer om op te passen voor  deze interpretaties, vanwege de lage effect-size.  

4.2.3.3 De overige openheidfacetten

Bij een vergelijking van de gemiddelden van de overige openheidfacetten tussen de proefgroep en de normgroep komen geen significante verschillen tevoorschijn.  Voor het facet O1: Fantasie wil dat zeggen dat er geen verschil is in het fantasieleven.  Trichotillomaniepatiënten zijn even vaak fantasierijk of juist prozaïsch als mensen die deze aandoening niet hebben.  Op het vlak van O2: Esthetiek vinden we ook geen verschillen, wat duidt op een gelijke mate van interesse voor schoonheid en kunst in beide groepen.  Ook het facet O3: Gevoelens geeft geen verschil aan.  De trichotillomaniepatiënten en de normgroep  hechten gemiddeld evenveel belang aan hun emoties.  Tenslotte is er op het vlak van O5: Ideeën ook geen opmerkelijk verschil waar te nemen tussen de beide groepen.  Een hoge score op dit facet betekent niet automatisch een hoge intelligentie, maar het kan wel bijdragen aan de intellectuele ontwikkeling door de interesse in en openheid ten opzichte van nieuwe, onconventionele ideeën (Hoekstra, 1996, 24, 25). 

4.2.4 Altruïsme

Heel het domein Altruïsme geeft geen enkele aanwijzing dat er een significant verschil zou zijn tussen de trichotillomaniegroep en de normgroep.  We zullen de interpretaties van de facetten in de komende paragraaf bespreken.  

4.2.4.1
De altruïsmefacetten

Het eerste altruïsmefacet, A1: Vertrouwen meet de neiging om in de eerlijkheid van anderen te geloven of hen juist te wantrouwen.  Voor A2: Oprechtheid zien we geen verschil tussen beide groepen.  Er is dus geen verschil in eerlijkheid, oprechtheid, directheid en ongekunsteldheid tussen de trichotillomanie- populatie en de normgroep.  Manipulatie wordt in beide groepen in gelijke mate toegepast.  Wel moet erop gelet worden dat deze schaal geen leugenmeter is.  Als iemand zijn ware gevoelens niet bekend maakt, wil dat nog niet zeggen dat hij een oneerlijk en manipulatief persoon is.  

Trichotillomaniepatiënten zijn in ongeveer gelijke mate onbaatzuchtig, hulpvaardig en zorgzaam voor anderen.  Dit blijkt uit het facet A3: Zorgzaamheid.  Ook bij inschikkelijkheid (A4) zien we geen groot verschil tussen beide groepen.  Dit houdt dus in dat ondanks een zeer sterk significante verhoging in het ervaren van ergernis bij de trichotillomaniepopulatie, dit niet meer wordt geuit dan bij de normgroep.  Er is geen groot verschil in het omgaan met interpersoonlijke conflicten tussen beide groepen.  Bij A5: Bescheidenheid zien we dat de onderzoeksgroep iets meer bescheiden is dan de normgroep, maar dit verschil is niet significant.  Bescheidenheid is niet synoniem aan zelfvertrouwen of zelfwaardering.  

Tenslotte zien we bij het facet A6: Medeleven ook geen grote verschillen tussen beide groepen.  De houding van sympathie en bezorgdheid over andere mensen is dus ongeveer gelijk  (Hoekstra, 1996, 25, 26).

4.2.5 Consciëntieusheid

Het domein Consciëntieusheid omvat gedragsremmende of juist inhiberende aspecten, evenals gedragsorganiserende, pro-actieve aspecten.  Als we de facetten gaan bekijken, zien we  dat op C3: Betrouwbaarheid, C4: Ambitie en C5: Zelfdiscipline significante verschillen te vinden zijn tussen de proefgroep en de normgroep.  We zullen deze verschillen in de komende paragrafen bespreken, evenals de facetten waar geen verschil tussen beide groepen werd geconstateerd.  

4.2.5.1 C3: Betrouwbaarheid

Bij de trichotillomaniegroep zien we een hogere mate van gewetensvolheid dan bij de normgroep.  Ze zullen zich strikter houden aan ethische principes en normen.  Gemaakte afspraken en beloftes zullen bij hoogscoorders niet gauw verbroken worden  (Hoekstra, 1996, 27).  

We vermoeden dat de hogere score op dit facet in verband kan staan met de hogere score op O6: Waarden.  Doordat er minder kritisch nagedacht wordt bij regels en autoriteiten zullen deze ook minder snel in vraag getrokken worden, waardoor de persoon zich strikt aan de regels, normen of ethische principes houdt.  Dit is echter geen stelling, slechts een vermoeden.  Om meer betrouwbare uitspraken hieromtrent te kunnen doen zou verder onderzoek op zijn plaats zijn.  
4.2.5.2 C4: Ambitie

Als we gaan kijken naar het facet C4: Ambitie zien we dat de antwoorden van de trichotillomaniepatiënten een minder hoog gemiddelde hebben dan die van de normgroep.  Dit facet peilt naar de prestatiedrang, de behoefte aan presteren en succes.  Trichotillomaniepatiënten zullen dus gemiddeld genomen in mindere mate tot prestaties te motiveren zijn en minder hard werken om hun doelen te bereiken  (Hoekstra, 1996, 27).  

Ook hier dienen we rekening te houden met matige effect-size en dus de bovenstaande uitspraken enigszins te relativeren.  

4.2.5.3 C5: Zelf-discipline

Als laatste afwijkende facet van het domein Consciëntieusheid zien we C5: Zelf-discipline.  De afwijking is hier significant waarbij de trichotillomanie-patiënten over minder zelfdiscipline beschikt dan de normgroep.   De grote effect-size doet hier wel vermoeden dat de verschillen tussen beide groepen daadwerkelijk komen door het al dan niet hebben van trichotillomanie.  

Uit de berekeningen valt te concluderen dat de trichotillomaniepatiënten eerder dan de personen uit de normgroep taken zullen laten liggen bij verveling en afleiding.  Laagscoorders op dit facet raken eerder ontmoedigd, geven eerder op en stellen werk meer uit dan degenen die hoger scoren (Hoekstra, 1996, 27).  

4.2.5.4 De overige consciëntieusheidfacetten

Naast de drie bovengenoemde facetten, bestaat het domein Consciëntieusheid uit de facetten C1: Doelmatigheid, C2: Ordelijkheid en C6: Bedachtzaamheid.  Bij deze facetten zijn er geen opmerkelijke verschillen gevonden.  Uit dit onderzoek concluderen we dan ook dat er praktisch geen verschil is in C1: Doelmatigheid.  Dit facet meet hoe de persoon zich tegen het leven opgewassen voelt, het gevoel van een interne locus of control.  C2: Ordelijkheid geeft weer of de persoon systematisch kan werken, zijn planmatigheid en organisatie.  Ook wordt er in beide groepen in dezelfde mate nagedachten afgewogen voordat er gehandeld wordt, zoals blijkt uit het geringe verschil tussen beide groepen op C6: Bedachtzaamheid  (Hoekstra, 1997, 27).

4.2.6 Kritische kanttekeningen

Uit de voorgaande vergelijkingen kunnen we enkele zaken opmerken.  

Vooraleer we dit gaan doen willen we eerst enkele kritische kanttekeningen plaatsen.  Ten eerste zijn we ons er van bewust dat we cijfers aan het vergelijken zijn die uit twee verschillende bronnen komen.  Wat betreft het onderscheid trichotillomaniepatiënten versus normale populatie is dit niet meer dan logisch, aangezien we juist verschillen tussen deze twee groepen willen onderzoeken.  Het verschil in de tijd is echter wel iets waarvoor de nodige voorzichtigheid bij het interpreteren geboden moet worden.  De gegevens van de populatie trichotillomaniepatiënten komt immers uit recente bron, namelijk ons eigen onderzoek dat gedurende de afgelopen paar maanden werd gehouden.  De gegevens van de normgroep van de NEO-PI stammen  uit 1997.  In de tussenliggende zes jaar kunnen er veranderingen opgetreden zijn in het antwoordpatroon van de normgroep.  We vermoeden echter dat deze een dusdanig geringe invloed hebben dat we de normen uit 1997 nog kunnen gebruiken.  Toch is het verstandig om er bij stil te staan dat er in de tussentijd mogelijk veranderingen zijn opgetreden.

Ook is het noodzakelijk om in het achterhoofd te houden dat de trichotillomaniepatiënten geen homogene groep vormen.  Het is dan ook zeer belangrijk om te onthouden dat het bij deze gegevens om gemiddelden gaat.  We achten de proefgroep groot genoeg om enkele conclusies te kunnen trekken uit de richting van de antwoorden, maar we mogen zeker de interindividuele verschillen niet uit het oog verliezen.  

4.2.7 Besluit

Nu we de scores op de NEO-PI-R van de proefgroep hebben vergeleken met de normgroep kunnen we enkele zaken besluiten.  Er is een zeer duidelijke verhoging op het vlak van Neuroticisme bij de eerste groep, dit op alle facetten.  We kunnen hieruit concluderen dat de trichotillomaniepatiënten in hogere mate angst voelen, irreële ideeën hebben en hun opwellingen geringer beheersen.   Ook zijn ze minder goed in staat om met tegenslag om te gaan.  Ze zijn emotioneel minder stabiel dan de normgroep.  

Op het gebied van Extraversie zijn er op het domein geen grote verschillen te vinden tussen beide groepen.  Als we naar de facetten gaan kijken, zien we dat op één facet wel een significant verschil te vinden is.  Hieruit blijkt dat de gemiddelde trichotillomaniepatiënt minder graag in gezelschap verkeert dan de gemiddelde persoon uit de normale populatie. 

Het domein Openheid geeft ook geen verpletterende verschillen tussen de normgroep en de proefgroep.  Ook hier zijn er echter weer twee uitzonderingen bij de facetten die wel significant afwijken.  Trichotillomaniepatiënten geven aan minder open te staan voor veranderingen.  Ze houden ook steviger vast aan zekerheden en overtuigingen dan de normgroep.  

De gemiddelden van het domein Altruïsme van beide groepen liggen zeer dicht bij elkaar.  We kunnen dus stellen dat het hebben van trichotillomanie weinig tot geen gevolgen heeft voor hulpvaardigheid naar anderen toe.  

Bij het domein Consciëntieusheid tenslotte zien we wel weer een duidelijk verschil tussen de groepen.  De trichotillomaniepatiënten hebben een lager gemiddelde op dit domein.  Hun antwoorden geven aan dat ze zich strikter aan gemaakte afspraken en regels houden en minder ambitieus zijn dan de normgroep.  Tevens is er een mindere mate van zelfdiscipline aanwezig bij de trichotillomaniepatiënten.  

De meest in het oog springende verschillen zijn de volgende facetten:

· N1: Angst;

· N3: Depressie;

· N4: Schaamte;

· N6: Kwetsbaarheid;

· C3: Betrouwbaarheid; 

· C5: Zelfdiscipline.  

Algemeen besluit

Nadat we in de eerste drie hoofdstukken een inleiding hebben gegeven in het begrip ‘trichotillomanie’ kwam in het vierde hoofdstuk het onderzoek aan bod.  We vergeleken de uitslagen van trichotillomaniepatiënten op de NEO-PI met de normgroep van die test.  Onze hypothese was dat de trichotillomaniepatiënten een verhoogde score hebben op de facetten N1: Angst, N3: Depressie en N5: Impulsiviteit.  Hiernaast bekijken we ook de resultaten op de andere facetten om eventuele verschillen tussen beide groepen op te merken.  Na het vergelijken van de gemiddelden van beide groepen door middel van een One sampled T-test, waarbij ook met de effect-size en de power rekening werd gehouden, constateerden we op twaalf van de dertig facetschalen een significant verschil tussen de ondervraagde trichotillomaniepatiënten (n=47)  en de normgroep van de NEO-PI (n=1305).   De meest opvallende verschillen waren te vinden in de volgende facetten: 

· N1: Angst;

· N3: Depressie;

· N4: Schaamte;

· N6: Kwetsbaarheid;

· C3: Betrouwbaarheid;

· C5: Zelfdiscipline.

Als we teruggaan naar onze hypothese zien we dat er op twee van de drie genoemde facetten inderdaad een duidelijk verschil naar voor komt.  Zoals we verwachtten vinden we bij de trichotillomaniepatiënten een hogere score voor N1: Angst en N3: Depressie.  

Het derde facet waarbij we een verhoging verwachtten bij de trichotillomaniepopulatie was N5: Impulsiviteit.  Het onderzoek toont inderdaad aan dat er een verschil is waar te nemen op dit vlak tussen beide groepen.  Dit verschil is echter niet zo duidelijk als bij bovengenoemde facetten.  Rekenkundig gezien is er een verschil gevonden, maar omdat de effect-size niet voldoende hoog is om valide conclusies te trekken moeten we hier voorzichtig zijn met interpretatie.  
We vinden het opmerkelijk dat de trichotillomaniepatiënten, die immers lijden aan een stoornis in de impulscontrole, geen zeer opvallend verschil vertonen met de normgroep op dit facet.  De omschrijving hiervan komt namelijk overeen met datgene wat bij een stoornis in de impulscontrole onder ‘impulsiviteit’ wordt verstaan.  
Niet alleen het facet N5: Impulsiviteit bleek significant afwijkend, maar met een geringe effect-size (<0,8).  

Ook de volgende vijf facetten vertoonden dit beeld:

· N2: Ergernis;  

· E2: Sociabiliteit;

· O4: Verandering;

· O6: Waarden;

· C4: Ambitie.
Het lijkt ons interessant om met andere testen die de impulsiviteit meten te onderzoeken of er een daadwerkelijke verhoging is op het vlak van impulsiviteit bij trichotillomaniepatiënten in vergelijking met de normale populatie.  

Tenslotte willen we nog benadrukken dat de trichotillomaniepatiënten geen homogene groep vormen.  Niet iedere persoon met de aandoening zal zich kunnen identificeren met de persoonlijkheidseigenschappen zoals hierboven beschreven.  Wel toont het onderzoek aan dat in het algemeen enkele opmerkelijke verschillen waar te nemen zijn tussen de trichotillomaniegroep en de normgroep.  
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Illustratie van psychodynamische verklaringen voor trichotillomanie: 

Casus Joan
“Clinical Vignette

In the following clinical vignette, the characteristic family dynamic in trichotillomania can be identified.  The seeds of the symptom can be detected in difficulties very early in the patient’s life during the oral-tactile and anal phases of development.  The subsequent evolution of the uncontrollable pulling of hair to express rage against the mother  and anger and disappointment with the father, as well as for comfort and self-soothing, can be traced.  As the patient matured, sexual meanings too became a part of the picture.  

♦♦♦

Joan was aged 14 when the family first consulted me.  She had been pulling out eyebrows and eyelashes since she was 10.  At first the mother could not accept the diagnosis of hair-pulling that had been made, but after a fruitless 6-month search for a different interpretation, she confronted Joan, and psychotherapy was advised by a consultant dermatologist.  The matter was dropped, however, until the time of our consultation 3 years later, after behaviour therapy and 6 months of psychotherapy had both failed.  

Relevant in the developmental history was that Joan’s mother weaned Joan, her first baby, from the breast at 3 months, during the height of the oral-tactile phase.  Mother did so with some guilt, and not a little difficulty, because she found breast-feeding painful and socially restricting.  

Coincident with this change, during which Joan was deprived of closeness with her mother and perhaps aware of her mother’s ambivalence, Joan started to suck her thumb for comfort.  Thus, the thumb served as bridge between breast and bottle, between total involvement with mother and separateness.  It became Joan’s transitional object, soothing her when she was anxious or upset, helping modulate her emotional release (modulation that had not been achieved in the early relationship because of her mother’s ambivalence and depression), and serving as the recipient of her anger.  

An angry and wilful child, from the age of 1 year, Joan had had screaming attacks and violent temper tantrums.  She would scream and stamp her feet, with these outburst continuing until early adolescence.  At age 2 years, at the height of her anal phase, Joan was displaced from her crib by the birth of a younger brother.  Joan’s jealous anger with the baby and with her mother about being displaced was reflected in nail biting and wakefulness that disturbed the parents nightly.  Her distress was compounded by feelings of abandonment, as her mother suffered from postpartum depression following the birth of the second baby.  At age 10 years, it was found that Joan’s vigorous thumb sucking, a reflection of her need for self-soothing, had pushed the front teeth out of alignment, and braces were prescribed.  With the braces, thumb sucking, Joan’s source of solace, was prohibited, and instead she started pulling out eyebrow hairs and eyelashes for comfort and as an expression of her helpless rage.  

Joan’s mother conformed in every way to the mothers characterized in the literature and described earlier.  Infantile and narcissistic, her mother was resentful of the restrictions imposed by the needs of he children.  While she was intrusive, overprotective, guilt-provoking and very controlling, she was also often helpless and depended on Joan for emotional support.  Joan’s father, a somewhat emotionally restricted man given to sadistic and hurtful teasing, rather than attempting to cope with the emotional tension at home, absented himself from the family and worked very long hours 6 or 7 days a week; he seldom joined the family on vacation, and he freely acknowledged that there was nothing in the world he would rather do than work.  

Joan, caught in a kind of emotional quicksand by the ever-changing attitude and demands of her mother, regressed emotionally to a level of functioning that we associate with the anal phase of development; she handled her anger and frustration through the defences characteristic of an obsessive-compulsive personality configuration.  She tried to please everyone.  She performed well in school and helped her mother at home with cleaning, cooking and decision making; she jumped to do her mother’s every bidding.  She supported mother in her loneliness and attempted to protect her from father’s coldness and sarcasm; in effect, Joan was the little mother to her own mother as well as to her brother.  However, the lack of emotional support from either parent since infancy had resulted in poor self-esteem; Joan frequently felt overwhelmed and abandoned, helpless in face of the responsibilities she had assumed.  

Unconscious anger and frustration toward both parents were intense, but there was also terrible guilt associated with these feelings.  

This guilt emerged into consciousness whenever the inner pressure built to a level that Joan could no longer contain, and angry outbursts or temper tantrums broke through.  Once the soothing effect of oral gratification through thumb sucking was denied by her braces, Joan resorted to the anal defence of plucking brows and lashes in addition to oral-aggressive nail biting, both to turn the anger away from mother and to comfort herself whenever mother’s problems and father’s emotional distance led her to feel abandoned and alone. 

In once-weekly insight-oriented psychotherapy over a period of 2 years, Joan came to understand the source of her anger and work through some of her negative feelings.  She came to learn that she was intensely angry with her mother and that she resented her mother’s intrusiveness, dependence, inability to provide emotional support and inconsistency.  She also felt disappointed and angry with her father because he failed to protect her from mother and because by his absence he made her feel betrayed and unloved.  

She came to understand that her persistent guilt feelings and need to please were related to this anger.  With this understanding, gradually her guilt became less crippling and her self-esteem improved, and she became less masochistic and self-punishing.  Joan learned to express her anger more openly an appropriately; by exploring it verbally, she was able to give up plucking brows and lashes and to quit biting her nails.  During this period, Joan’s mother herself received psychotherapy, and as a result Joan’s father became more involved with the family, such that the whole climate in the house hold improved. 

In the course of the treatment, Joan’s emotional response to the therapist was as if the therapist were at times one parent and at times the other.  The prevalent response, however, was an idealization, as if the therapist were the mature, stable and supportive mother whom Joan had always wished for.  It was through the safety and consistency of this relationship that the painful and frightening thoughts and feelings were explored, re-experienced and worked through.  As Joan reached puberty, sexual issues entered the picture and the trichotillomania was exacerbated.  She developed a relationship with a rather immature boy, John, several years her senior.  This young man was demanding and dependant, like her mother and hurtful and depreciating like her father, and so in her relationship with him, the earlier conflicts with the parents were re-enacted, understood and worked through in the therapeutic setting.  The wish to please John, resentment at his demands, hurt and humiliation at his verbal abuse, and fear that this antisocial behaviour might bring him up against authority (as had certain business dealings of her father’s) stirred up all the old feelings and aroused anxiety.  

Joan was sexually attracted to the young man, although she knew he was not good for her, and the feelings scared her; she wanted both to save him and to give him up.  The stress of the reactivation of oedipal issues and a reworking of the oedipal conflict in relation to John caused a regressive pull and a heightening of the obsessive-compulsive defences; as the plucking of brows and lashes were exacerbated, in therapy Joan understood that were she less attractive, without brows or lashes, John might reject her, an outcome that would solve her dilemma; in fantasy she would not then abandon mother or be disloyal to father.  A religious girl, Joan was very afraid of her sexual feelings, and maintaining a focus on the brows and lashes protected her from those feelings, shedding, as it were, her femininity, though the act of plucking was itself sexually exciting. 

♦♦♦

We can speculate that had Joan been in more intensive therapy, more would have been learned about the different symbolic meanings of her symptom.  Nevertheless, through the insights she gained, she was able to renounce Hairpulling and to make many adjustments in her life.  Active in her church, she gave up her relationship with John, recognizing some of the sources of the attraction he had for her.  Through improved self-esteem and diminished unconscious guilt, she developed a less masochistic and more mature and loving relationship with Bill, a young man with whom she shared many altruistic interests.  The energy formerly expended in anger and excitement in the self-destructive act of Hairpulling was now turned to positive use, while the self-soothing use of the hair was renounced, as Joan received love and emotionally support from Bill.  However, she had still not received a mature, genital level of sexual development, but instead sublimated her sexual energy in altruistic and ascetic pursuits. “  

(Stein, 1999, 138-141)


Gebruikte onderzoeksbatterij voor het onderzoek
Bijlage 2 is om privacy redenen van de deelnemers aan het onderzoek et opgenomen in dit openbaar te lezen stuk



















































niet opgenomen in dit openbaar gepubliceerde stuk.



Bericht om respondenten op te roepen voor het onderzoek
Beste TTM’ers

Zoals ik al eerder had geschreven ben ik momenteel bezig met een scriptie over trichotillomanie. Voor diegenen die daarover nog niks hebben gelezen hier even in het kort een introductie: ik ben een laatstejaarsstudent assistent in de psychologie aan de Lessiushogeschool in Antwerpen. Een van de opdrachten van dit jaar is een scriptie te schrijven over een psychologie gerelateerd onderwerp. Gezien mijn ervaringen met TTM, leek het me interessant om dit als onderwerp voor mijn scriptie te nemen. 

Bij deze scriptie hoort ook een praktijkgedeelte, waarvoor ik graag jullie medewerking zou willen vragen. 

Wat ik wil gaan doen is onderzoeken of er bepaalde persoonlijkheidskenmerken zijn bij mensen met TTM, die minder vaak voorkomen bij mensen zonder TTM, of andersom. 

Om dit te onderzoeken heb ik gebruik gemaakt van enkele vragenlijsten. 

De eerste vragen zijn algemeen, over geslacht, leeftijd en dergelijke. De tweede vragenlijst bestaat uit 240 zeer korte vragen over je persoonlijkheid. Tenslotte komen er nog 7 vragen die betrekking hebben op het trekgedrag.

Het invullen van de lijst gaat via internet en zal zo’n 40 minuten duren. De gegevens blijven geheel anoniem, nergens wordt gevraagd om een naam in te vullen. 

Als u bereid bent zo’n 40 minuten van uw tijd te besteden aan het invullen van deze vragenlijst, klikt u dan op de volgende link:

http://FreeOnlineSurveys.com/rendersurvey.asp?id=49868

Ik hoop veel reacties te mogen ontvangen, ik hoop op minstens 20 respondenten om enigszins wetenschappelijk verantwoorde conclusies te mogen trekken. 

Hartelijk dank voor uw medewerking!

Met vriendelijke groet, 

Sonja Musters
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