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Body dysmorphic disorder
Mustafa Bashir M. Jawad & Magnus Sjögren 

Dysmorfofobi eller body dysmorphic disorder (BDD) er 
en sindslidelse, hvor man er præget af en stor optaget-
hed af eget udseende. Personer med BDD har en høj 
selvmordsrisiko [1]. I denne artikel præsenteres den 
nyeste viden inden for ætiologi, patofysiologi og be-
handling, herunder antallet af kosmetiske indgreb. Et 
bedre kendskab til dette vil givetvis give en større for-
ståelse for forebyggelse og behandling af BDD. 

KLASSIFIKATION

BDD er defineret som optagethed af en eller flere opfat-
tede fysiske defekter eller fejl, som ikke er observerbare 
eller er ubetydelige for andre. BDD blev inkluderet i 
Diagnostic and Statistical Manual of mental disorders 
(DSM)-3 første gang i 1980 som en atypisk somatoform 
lidelse kaldet dysmorphophobia. I de senere udgaver af 
DSM blev BDD klassificeret som en selvstændig diag-
nose under afsnittet somatoforme lidelser. I DSM-4 var 
diagnosen BDD baseret på tre kriterier: optagethed af 
ens udseende, angst/forringelse/svækkelse i sociale 
sammenhænge og bekymringer om ens udseende, som 
ikke skyldes en anden psykisk lidelse [2]. 

I DSM-5 er de vigtigste ændringer, at diagnosen 
blev flyttet og de diagnostiske kriterier udvidet. BDD er 
blevet klassificeret under den nye kategori, obsessive-
kompulsive og relaterede lidelser (OCR). Endvidere 
blev repetitiv adfærd såsom »spejltjekkeri«, pudsning 
og plukning af huden eller mentale handlinger (f.eks. 
at sammenligne eget udsende med andres) indført. 
Mindre ændringer er fortaget af undergrupper i BDD, 
muskeldysmorfi og sygdomsindsigt [2].

De nye kriterier for BDD i DSM-5 afspejler forbin-
delsen til OCR, men bidrager også til at differentiere 
BDD fra andre lidelser såsom alvorlig depression og so-
cialfobi. Patienter med BDD undgår hyppigt sociale si-
tuationer, hvor de mener, at deres udseende kan blive 
evalueret. Optagetheden af udseendet kan blive så van-
skelig for patienterne, at de finder det nødvendigt at 
bruge flere timer eller hele dagen på at tjekke sig selv. 
De er meget optaget af fejl i deres kropslige fremtoning, 
fejl, som enten ikke kan bemærkes eller kun svagt be-
mærkes af andre (Tabel 1) [3].

BDD er ikke en separat diagnose i International 
Classification of Diseases (ICD)-10-klassifikationen, 
men er en gruppe under hypokondrilidelser. ICD-11 
udkommer i 2018, og det er blevet forslået af arbejds-
gruppen i WHO at indføre en ny gruppering af OCR. 
BDD ønskes anført som en separat diagnose [4]. 

VRANGFORESTILLINGER 

En af de mest invaliderende komplikationer for patien-
ter med BDD er vrangforestillinger (VF). I en undersø-
gelse med 100 patienter med BDD fandt man, at 52 
havde VF, og 48 havde BDD-symptomer, men ingen VF. 
Der blev fundet små kliniske forskelle mellem gruppen 
med BDD og VF og gruppen med BDD uden VF. Det ty-
der på, at de to grupper ikke adskiller sig meget, men 
snarere, at BDD med VF muligvis er en mere alvorlig 
form [5]. I modsætning til ved psykotiske lidelser, hvor 
den manglende indsigt er mere stabil, er sygdomsind-
sigten ved BDD svingende [6]. BDD er typisk ikke for-
bundet med auditive hallucinationer eller perceptuelle 
og motoriske forstyrrelser. Ved BDD omhandler VF kun 
bekymring om udseendet. Knap 3% af patienterne med 
BDD med eller uden VF opfylder kriterierne for en psy-
kotisk lidelse [7].

FOREKOMST

Populationsundersøgelser med repræsentative popula-
tioner (n > 2.000) har vist en prævalens af BDD på 
1,7% [8] og 1,8% [9] i Tyskland og 2,4% i USA [10]. 
Dataindsamling er sket via telefon [10] eller ved per-
sonlig kontakt [8, 9]. I Sverige, hvor forekomsten blev 
undersøgt blandt kvinder, fandt man en prævalens på 
2,1% [11].

Forekomsten af BDD i USA er lidt højere blandt 
kvinder (2,5%) end blandt mænd (2,2%) og opstår 
hyppigst hos kvinder i alderen 35-50 år og mænd yngre 
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end 35 år [10, 12]. En anden undersøgelse har vist, at 
mænd med BDD typisk er mere tilbøjelige til at være 
single og bo alene end kvinder med BDD (Tabel 2) 
[13]. Retrospektive data tyder på, at alderen for BDD-
debut er 16 ± 6,9 år (standarddeviation) [14]. 

ÆTIOLOGI OG PATOFYSIOLOGI

Ætiologien til BDD beskrives i litteraturen som kom-
pleks, og de sygdomsfremkaldende faktorer er uklare. 
Forskningen viser, at flere faktorer – biologiske, so-
ciale, miljømæssige og psykologiske – kan være medvir-
kende til udvikling af lidelsen [15].

Arvelige faktorer påvirker sandsynligvis udvikling af 
BDD. Af et studie fremgår det, at næsten en af ti med 
BDD har en førstegradsslægtning med samme diag-
nose. En tydelig genetisk association til obsessiv-kom-
pulsiv tilstand (OCD), som er fundet i familieundersø-
gelser, indikerer, at forekomsten af BDD er betydeligt 
højere blandt patienter, der har førstegradsslægtninge 
med OCD, end blandt patienter, der har førstegrads-
slægtninge med andre psykiatriske lidelser såsom spise-
forstyrrelser (SF) og hypokondri [16].

En traumatisk opvækst spiller ligeledes en rolle for 
udvikling af BDD. Et studie viser, at 38% (n = 50 ) af 
patienterne med BDD rapporterede om en form for 
misbrug i barndommen, 28% følelsesmæssigt, 22% sek-
suelt og 14% fysisk misbrug [17].

I et andet studie har man fundet, at patienter med 
BDD havde været udsat for flere tilfælde af drilleri pga. 
deres udsende, end raske kontrolpersoner havde, og at 
flere tilfælde af drillerier var forbundet med øget krops-
utilfredshed. Dette kan skyldes, at raske personer har 
en mere effektiv mestringsstrategi til håndtering af tan-
ker og hændelser end patienter med BDD [18].

BDD er også associeret med biologiske forandringer 
i hjernen. En undersøgelse viste volumetriske hjerne
afvigelser i orbitofrontal cortex og anterior cingulat 
cortex samt forøget volumen af thalamus og den hvide 
substans hos patienter med BDD sammenlignet med ra-
ske kontrolpersoner [19]. Serotonin spiller muligvis en 
rolle i patofysiologien til BDD. I et casestudie prøvede 
man at fjerne tryptofan (forstadie til 5-hydroxytrypta-
min/serotoninaminosyre) fra kosten hos en patient 
med OCD og BDD. Dette førte til en forværring i BDD-
symptomerne men ikke i OCD-symptomerne [20].

KOMORBIDITET

BDD og OCD deler kliniske karakteristika som f.eks. et 
højt niveau af perfektionisme, repetitiv kontrol og und-
gåelse af bestemte angstprovokerende situationer. 
Sammenlignet med patienter med OCD er færre patien-
ter med BBD gift, og flere er arbejdsløse, har flere selv-
mordstanker (ST), dårligere sygdomsindsigt og højere 
komorbiditet med svær depression og stofrelaterede 
forstyrrelser [21]. 

Empiriske data tyder på, at BDD og socialangst er 
tæt forbundet. Lidelserne har samme kønsfordeling og 
historie for selvmord (SM). Socialangst opstår tidligere 
end BDD, men BDD er forbundet med flere psykiatriske 
indlæggelser. Hos patienter med BDD er der en større 
tendens til komorbide lidelser (OCD, SF eller psykoti-
ske lidelser) end hos patienter med socialangst [22].  
I en undersøgelse viste det sig, at over 60% af patien-
terne med BDD havde angst, og 38% havde socialangst 
[12].

BDD har et vist overlap med SF. I begge sygdomme 
indgår en stor optagethed af og en betydelig utilfreds-
hed med det fysiske udseende. Patienter med BDD har 
overvejende bekymringer om deres udseende, hvor pa-
tienter med SF har lignende kropsbekymringer [22]. 

Tabel 1

Klassifikation af body dysmorphic disorder ifølge ICD-10 og DSM-V. 

Hypokondertilstand, ICD-10, F45.2
A. Gennem mindst 6 mdr. frygt for alvorlig, navngiven, somatisk sygdom eller vedvarende optagethed  

af påstået deformitet

B. Optagetheden af frygten og symptomerne er ubehagelig eller interfererer med dagliglivsfunktionerne 
og fører til undersøgelser og behandling

C. Patienten kan ikke (eller kun forbigående) acceptere forsikringer om, at der ikke er en fysisk forklaring 
på tilstanden

D. Symptomerne optræder ikke kun i forbindelse med anden psykisk sygdom

Dysmorfofobi, DSM-V, 300.7
A. Optagethed af en eller flere opfattede defekter eller fejl i det fysiske udseende, som ikke er  

observerbare eller ubetydelige for andre

B. Personen skal have haft repetitiv adfærd på et tidspunkt (spejltjekkeri, pudsning og plukning af hud)  
eller have haft mentale handlinger (sammenligne eget udseende med andres)

C. Optagetheden fører til signifikant angst eller forringelse af det sociale og erhvervsmæssige liv eller  
andre vigtige funktionsområder

D. Optagetheden af defekten er ikke bedre forklaret med bekymringer om kropsfedt eller vægt hos en  
person, hvis symptomer opfylder de diagnostiske kriterier for en spiseforstyrrelse

DSM = Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders;  ICD = International Classification of Diseases.

Tabel 2

Mænd 
Kønsorganer 

Kropsopbygning

Hårtab/fortynding

Kvinder 
Hud

Mave

Vægt

Bryster

Balder

Lår

Ben

Hofter

Hårvækst

Kropsdele, der giver  

anledning til bekymring 

blandt mænd og  

kvinder [3]. 
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SUICIDALRISIKO

Prævalensen af ST og SM er høj blandt patienter med 
BDD [1]. I en undersøgelse med 185 patienter med 
BDD i USA fandt man, at de havde 10-25 gange flere 
ST, og at den årlige selvmordsforsøgsrate var 2-12 
gange højere end hos den almindelige befolkning. Suc-
cesraten for SM var 45 gange højere hos patienterne 
med BDD end hos den almindelige befolkning  [23]. 
Den standardiserede overdødelighed sammenlignet 
med dødeligheden i den almindelig befolkning (data 
hentet fra andre metaanalyser) var 23 gange for patien-
ter med SF, 20 gange for patienter med depression og 
15 gange for patienter med bipolar lidelse [24]. Pga. få 
undersøgelser er evidensgraden lav, men resultaterne 
indikerer alligevel, at den standardiserede dødelighed 
kan være højere ved BDD end ved andre psykiatriske li-
delser. En mulig forklaring er manglende sygdomsind-
sigt, manglende viden om, at man kan blive hjulpet, og 
de mange risikofaktorer for SM bl.a. dårligt selvværd 
og højt niveau af angst og depression, hvilket afspejles i 
hyppige psykiatriske indlæggelser [1].

BEHANDLING

Førstevalgsbehandling af BDD er selektive serotonin-
genoptagelseshæmmere (SSRI), der medfører bedring 
af symptomerne og er fundet at være effektive i kon-
trollerede randomiserede forsøg [25]. Disse forsøg ind-
befatter behandling med fluoxetin [6], citalopram [26] 
og escitalopram [27]. SSRI-behandling er sandsynligvis 
mere effektiv end behandling med tricykliske antide-
pressiva [25]. Kognitiv adfærdsterapi (KAT), der er en 
af de mest undersøgte og empirisk understøttede for-
mer for psykologisk behandling, er påvist at være effek-
tiv ved BDD [25]. 

I randomiserede studier har man påvist, at behand-
ling af BDD kræver høje doser SSRI og længere behand-
lingsforløb for at opnå god behandlingseffekt end be-
handling af depression [25]. Den gennemsnitlige tid til 
behandlingsrespons af SSRI ved BDD er 6-9 uger ved be-
handling med fluoxetin i doser på 77,7 ± 8 mg/dag (der 
bruges 20-40 mg fluoxetin ved behandling af depres-
sion) [6]. Enkelte undersøgelser tyder på, at patienter, 
der får citalopram og escitalopram, responderer hurti-
gere med væsentlig forbedring inden for 4,6-4,7 uger 
end patienter, der får fluoxetin [26, 27]. Man har ikke i 
nogen undersøgelser sammenlignet de forskellige SSRI 
mht. virkning, dosis og varighed. Anbefalingen er høje 
SSRI-doser til patienter, der tåler medicinen, og patien-
ter, der delvist reagerer på de anbefalede doser [25].

Generelt er den kliniske rutine at behandle VF hos 
patienter med andre psykiatriske lidelser med antipsy-
kotika, men patienter, der har BDD og VF, responderer 
lige så godt på SSRI, som patienter, der har BDD uden 
VF. Det anbefales, at VF behandles med et SSRI frem 
for med antipsykotika [25].

Til dato er effekten af KAT versus farmakoterapi 
ikke undersøgt, ligesom effekten af monoterapi med 
KAT eller medicin versus kombinationsbehandlinger 
heller ikke er undersøgt.

KOSMETISKE INDGREB

Patienter med BDD har stærke overbevisninger/VF om, 
at de har fysiske problemer i deres udseende, snarere 
end at de har psykiske problemer, hvorfor de i højere 
grad søger kosmetiske og dermatologiske behandlin-
ger. I en undersøgelse med 289 patienter med BDD 
blev ikkepsykiatrisk behandling efterspurgt af 76,4% 
og modtaget af 66%, og der var ingen kønsforskelle 
[28]. 

En undersøgelse med en BDD-population på 200  
viste, at de mest almindelige kirurgiske indgreb var  
næsekorrektion og brystforstørrelse (udgjorde 37,7% 
af indgrebene blandt patienter med BDD). 8,2% fik 
foretaget et kirurgisk indgreb. De hyppigste minimale 
indgreb var kollageninjektioner og mikrodermabrasion 
(udgjorde 50%). 19,2% fik foretaget minimale indgreb. 
Efter de kosmetiske indgreb blev patienterne midlerti-
digt lettede, men virkningen var kortvarig. Blot 2,3% af 
operationerne gav en længerevarende forbedring af li-
delsen [29].

Studier har vist, at kvinder, der havde fået foretaget 
kosmetiske indgreb, havde en øget SM-rate. Kvinder, 
der havde fået brystimplantater og begik SM, var tilbø-
jelige til at have lavt selvværd og depression [30].

KONKLUSION 

På nuværende tidspunkt er der ikke lavet mange store 
prospektive undersøgelser med langtidsopfølgning af 
patienter med BDD. Det kan skyldes, at diagnosen ikke 
har været i fokus for forskning, og at BDD hyppigt fejl-
diagnosticeres eller aldrig opdages, da lidelsen kan 
være vanskelig at diagnosticere for læger. Endvidere 
medfører undersøgelser med en lille patientpopulation 
[16] en øget risiko for ikkereliable resultater. Trods 
dette er man i forskningen kommet frem til mange vig-
tige erkendelser inden for behandling og ætiologiske 
faktorer ved BDD.

Tidlig diagnostik kan muligvis være altafgørende 
for optimal behandling. Derfor synes det at være vig-
tigt, at der foregår et generelt oplysningsarbejde om 
klinikken ved BDD. Empirisk forskning tyder på, at 
prævalensen af ST og SM er høj blandt patienter med 
BDD [1]. 

Af litteraturen fremgår det, at den anbefalede be-
handling er SSRI kombineret med KAT. I randomise-
rede studier har man fundet, at behandling med SSRI 
er effektiv, men kræver høje doser og lange behand-
lingsforløb. Det er forsat uvist, om behandling med 
KAT samtidig med SSRI giver bedre behandlingseffekt 
og/eller mindsker recidivrisikoen [25]. 
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Forskere har ikke fået gennembrydende resultater 
mht. optimale behandlingsmuligheder, da der er behov 
for store randomiserede studier. Yderligere forskning 
er nødvendig for at etablere specifikke retningslinjer 
for behandling af BDD. De fleste patienter opsøger kos-
metiske klinikker snarere end psykiatriske, hvorfor de 
typisk opdages hos dermatologer og plastikkirurger 
[12]. Man kan overveje et samarbejde og en specialise-
ring af sundhedsfolk inden for disse specialer, hvilket 
vil medvirke til tidligere diagnostik og en korrekt be-
handling.
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Body dysmorphic disorder is defined by a preoccupation of 

one or more non-existent or slight defects or flaws in the 

physical appearance. The prevalence is 1.7-2.4% in the 

general population with a higher incidence rate in women. 

The rate of suicidal ideation is as high as 80%, and up to 

25% of the patients attempt to commit suicide. Comor

bidities, such as obsessive compulsive disorder, depression, 

and anxiety, are frequent. These patients may seek cos

metic or dermatologic rather than psychological treatment. 

In the view of the high prevalence and risk of suicide, 

recognizing this disorder is important.
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