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Útdráttur 

Líkamsskynjunarröskun (body dysmorphic disorder) er alvarleg og vangreind 

geðröskun sem einkennist af þráhyggju um ímyndaðan galla í útliti. 

Megintilgangur þessarar fyrstu rannsóknar á þessu sviði hérlendis var að athuga 

algengi LSR meðal einstaklinga sem sækja meðferð í átröskunarteymi geðsviðs 

LSH. Meðferðaraðilar lögðu fyrir klínískt greiningartæki á LSR (Body 

Dysmorphic Disorder Diagnostic Module). Einnig var metið hversu alvarleg 

einkennin voru (með mælitækinu Body Dysmorphic Disorder Modification of the 

YBOCS) hjá þeim þátttakendum sem náðu greiningarviðmiðum fyrir þessa 

geðröskun. Þátttakendur voru 24 konur (meðalaldur 25,6 ár) og náðu níu þeirra 

(37,5%) greiningarviðmiðum fyrir LSR. Aðeins 33% (n = 3) þeirra þátttakenda 

sem greindust með LSR höfðu áður fengið þá greiningu í sjúkraskrá sinni. 

Einkenni LSR voru að jafnaði miðlungs til alvarleg og voru þátttakendur með 

LSR marktækt líklegri til að greina frá sjálfsvígshugsunum og alvarlegri 

átröskunareinkennum. Einnig voru þeir líklegri til að hafa gengist undir 

lýtaaðgerð. Niðurstöður rannsóknarinnar benda til þess að LSR sé algeng og 

alvarleg geðröskun meðal þeirra sem leita sér þjónustu átröskunarteymis LSH, en 

sé að sama skapi vangreind. Takmarkanir rannsóknarinnar eru ýmsar, meðal 

annars lítil úrtaksstærð sem dregur úr alhæfingargildi niðurstaðna. Næsta skref í 

rannsóknum á LSR hérlendis er að athuga LSR í öðrum klínískum aðstæðum sem 

og almennu þýði. Einnig er mikilvægt að athuga hvernig fólk með LSR svarar 

meðferð í átröskunarteymi geðsviðs LSH og hvort þróa þurfi sérúrræði fyrir það. 
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Einkenni líkamsskynjunarröskunar 

Líkamsskynjunarröskun (body dysmorphic disorder), eða LSR, er vangreind en nokkuð 

algeng geðröskun sem einkennist af þráhyggju um ímyndaðan eða lítinn galla í útliti 

(American Psychiatric Association, 2013).  

Einstaklingar með þessa geðröskun trúa því staðfastlega að þeir séu ljótir, afmyndaðir eða 

hreinlega afskræmdir á einhvern hátt (t.d. að nef þeirra hafi furðulega lögun eða húðin sé 

slæm) og eyða oft mörgum tímum á dag í að hugsa um einn eða fleiri líkamshluta (Phillips, 

2005). Þessi þráhyggja getur valdið verulegu uppnámi og/eða haft umtalsverð áhrif á félagsleg 

samskipti, atvinnu eða önnur mikilvæg svið lífsins (APA, 2013).  

Í flestum tilvikum fylgir þráhyggjunni áráttuhegðun, sem ætlað er að draga úr kvíða og 

vanlíðan sem tilkomin er vegna hugsana um ímyndaða útlitsgalla (APA, 2013). Algengast er 

að einstaklingar beri líkamshluta sinn saman við aðra, athugi hann í spegli, hylji hann eða 

snyrti (Phillips, 2005). Erfitt er að stjórna þessari hegðun og getur hún verið mjög tímafrek — 

en rúmlega helmingur fólks með LSR ver þremur tímum eða meira á dag í slíka hegðun 

(Phillips, Gunderson, Mallya, McElroy og Carter, 1998). Ein kona, sem dæmi, hafði 

þráhyggju um að hár sitt væri ekki nógu samhverft og beint og snyrti það með skærum í allt 

að 8 tíma á dag sem olli að endingu skallablettum og blæðingum (Phillips, 2005).  

 

Algengi 

Líkamsskynjunarröskun er tiltölulega algeng geðröskun sem virðist hefjast að meðaltali um 

16 – 17 ára aldur (Bjornsson o.fl., 2013; Phillips, Menard, Fay og Weisberg, 2005) . Algengi 

hennar hefur verið metið í almennu þýði í fjórum erlendum rannsóknum (n = 373 – 2,552) og 

er það á bilinu 0,7% – 2,4% (Bienvenu o.fl., 2000; Faravelli o.fl., 1997; Otto, Wilhelm, 

Cohen og Harlow, 2001; Rief, Buhlmann, Borkenhagen og Brahler, 2006). Það bendir til að 

LSR sé algengari en geðklofi, geðhvörf og lystarstol (Hudson, Hiripi, Pope og Kessler, 2007; 

McGrath, Saha, Chant og Welham, 2008; Merikangas o.fl., 2007). Í nemendaúrtökum virðist 

algengið vera hærra — eða 2 – 13% meðal erlendra nemenda og 9% meðal íslenskra nemenda 

með húðplokkunaráráttu (Biby, 1998; Ívar Snorrason, Jakob Smári og Ragnar Pétur Ólafsson, 

2009; Mayville, Katz, Gipson og Cabral, 1999). LSR er algeng á meðal þeirra sem sækja 

þjónustu á göngudeildum geðspítala, en samkvæmt rannsóknum greinist hún meðal 8 – 37% 

einstaklinga með áráttu-þráhyggjuröskun (Brawman-Mintzer, Lydiard og Phillips, 1995; 

Hollander, Cohen og Simeon, 1993), 11 – 13% þeirra sem greinast með félagsfælni 

(Brawman-Mintzer o.fl., 1995; Wilhelm, Otto, Zucker og Pollack, 1997), 14 – 42% þeirra 

sem greinast með ódæmigert þunglyndi (Nierenberg o.fl., 2002; Perugi o.fl., 1998), 12% 
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þeirra sem leita til húðsjúkdómalæknis (Phillips, Dufresne, Wilkel og Vittorio, 2000) og 3 – 

53% þeirra sem leita til lýtalæknis (Castle, Molton, Hoffman, Preston og Phillips, 2004; 

Vindigni o.fl., 2002).  

Þrátt fyrir tiltölulega hátt algengi er LSR þó vangreind geðröskun. Í fimm rannsóknum 

var kerfisbundið skimað fyrir LSR meðal þátttakenda (sem sóttu meðferð á göngudeild eða 

voru inniliggjandi á geðdeild) og metið hvort meðferðaraðilar hefðu einhvern tíman gefið 

þeim þá greiningu í sjúkraskrá. Í öllum rannsóknunum kom það í ljós að ekki einn einasti 

þátttakandi með LSR (n = 83) var með þá greiningu í sjúkraskrá sinni — jafnvel þótt LSR 

hefði, að þeirra eigin mati, verið þeirra aðalvandi (Dyl o.fl., 2006; Grant o.fl., 2001; Phillips 

o.fl., 1993; Phillips o.fl., 1996; Zimmerman og Mattia, 1998). Meginástæðan fyrir þessari 

vangreiningu er sú að einstaklingar með LSR greina meðferðaraðila sínum sjaldan frá 

einkennum sínum. Algengustu orsakir þess eru skömm, ótti við neikvæð viðbrögð 

meðferðaraðila (að hann telji viðkomandi hégómlegan o.s.frv.) eða að hann muni ekki sýna 

skilning (Conroy o.fl., 2008). Einnig er algengt að fólk viti ekki að LSR er raunveruleg 

geðröskun sem hægt sé að meðhöndla eða að það sé hreinlega ekki spurt um LSR einkenni 

(Conroy o.fl., 2008). Það er því mikilvægt að meðferðaraðilar þekki og skimi kerfisbundið 

fyrir LSR.  

 

Framvinda og lífsgæði 

LSR getur haft umtalsverð neikvæð áhrif á daglegt líf einstaklinga. Í einni rannsókn (n = 

2,552) var fólk með LSR líklegra til að vera einhleypt (31%) og atvinnulaust (21,4%) en aðrir 

þátttakendur (Rief o.fl., 2006). Í tveimur öðrum rannsóknum á fólki með LSR (n = 141 – 188) 

voru 23% þeirra á örorkubótum, 25% höfðu einhvern tímann á ævinni hætt í skóla, 29% 

höfðu ekki farið út úr húsi í að minnsta kosti viku einhvern tíma á ævinni og 26% höfðu verið 

lagðir inn á geðdeild vegna einkennanna (Didie, Menard, Stern og Phillips, 2008; Phillips og 

Diaz, 1997). Þessi hópur virðist einnig hafa alvarlegri einkenni þunglyndis og kvíða en aðrir 

(Conroy o.fl., 2008) og er líklegur til að sækja fegrunarmeðferðir (Crerand, Phillips, Menard 

og Fay, 2005).  

Sjálfsvígshugsanir eru algengar á meðal fólks með LSR. Í einni rannsókn (n = 200) höfðu 

rúm 70% þátttakenda með LSR einhvern tímann hugsað um að fyrirfara sér vegna vandans og 

tæp 28% höfðu reynt sjálfsvíg (Phillips o.fl., 2005). Samanborið við fólk með aðra geðröskun, 

er fólk með LSR allt að tvöfalt líklegra til að reyna að svipta sig lífi (Grant o.fl., 2001). Í 

annarri langtímarannsókn til fjögurra ára, þar sem tveir þátttakendur sviptu sig lífi, var 
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sjálfsvígstíðnin 45 sinnum hærri en í almennu þýði (Phillips og Menard, 2006). Þetta er hærra 

hlutfall en hjá fólki með átraskanir, þunglyndi eða geðhvörf (Harris og Barraclough, 1997).  

 

Fylgiraskanir  

Fylgiraskanir eru einnig algengar meðal einstaklinga með LSR og eru þeir líklegir til að hafa 

fleiri fylgiraskanir en aðrir sem sækja geðþjónustu á göngudeild (Zimmerman og Mattia, 

1998). Alvarlegt þunglyndi er algengasta fylgiröskunin (ævialgengi samsláttar getur verið allt 

að 75%) en á eftir fylgja áfengis- og fíkniefnamisnotkun (30 – 50%), félagsfælni (37 – 39%) 

og áráttu-þráhyggjuröskun (32 – 33%) (Gunstad og Phillips, 2003; Phillips o.fl., 2005). 

Persónuleikaraskanir eru einnig algengar fylgiraskanir (Phillips og McElroy, 2000). 

 

LSR og átraskanir 

LSR og átraskanir skarast að mörgu leyti og eru meðal annars einu geðraskanirnar í DSM 

greiningarkerfinu sem einkennast af truflaðri líkamsímynd (APA, 2013). Einstaklingar með 

þessar geðraskanir eiga það sameiginlegt að telja útlit mjög mikilvægt og hafa ósveiganlegar 

og ýktar hugmyndir um hvernig þeir eigi að líta út. Einnig sýna þeir áráttutengda hegðun af 

svipuðu tagi (t.d. skoða sig mikið í spegli, mæla stundum líkama sinn og stunda oft óhóflega 

líkamsrækt) og forðast ákveðna staði, athafnir eða fataval sem ýtir undir meðvitund þeirra um 

eigið útlit (Grant og Phillips, 2004). Það sem greinir helst á milli þessara hópa er að í 

átröskunum snýr þráhyggjan að mestu að líkamsþyngd (þ.e. að vilja léttast og fitusöfnun), á 

meðan þeir með LSR greina frá fjölbreyttari þráhyggju um margvísleg líkamssvæði 

(Hrabosky o.fl., 2009). Þó er algengt að fólk með átröskun greini frá áhyggjum sem snúa ekki 

að líkamsþyngd án þess að vera með LSR og sömuleiðis að fólk með LSR greini frá 

áhyggjum af líkamsþyngd án þess að vera með átröskun (Kollei o.fl., 2013).  

Í flestum tilvikum er auðvelt að greina á milli þráhyggju í þessum geðröskunum. Ef fólk 

hefur, til að mynda, þráhyggju um stærð nefs en ekki um lögun sína eða líkamsþyngd er um 

LSR að ræða. Ef þráhyggja tengist hins vegar óeðlilegri matarhegðun (t.d. að svelta sig til að 

minnka fitu á maga) þá er um átröskun að ræða. Í fáeinum tilvikum skarast þó einkenni og 

þráhyggja í þessum geðröskunum umtalsvert (t.d. þegar fólk hefur þráhyggju um þyngd sína 

en mætir að öðru leyti ekki greiningarviðmiðum fyrir átröskun) og getur þá greining reynst 

snúnari (Grant og Phillips, 2004) 

Rannsóknir benda til þess að LSR sé nokkuð algeng á meðal fólks með átraskanir. Í 

þremur rannsóknum (n = 41– 100) náðu 12% þátttakenda með lystarstol eða lotugræðgi 

(Kollei, Schieber, Zwaan, Svitak og Martin, 2013) og 25 – 39% þátttakenda með lystarstol 
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(Grant o.fl., 2002; Jolanta og Tomasz, 2000) einnig viðmiðum fyrir LSR. Að miklu leyti hefur 

þó verið litið fram hjá tengslum þessara geðraskana og er því mikil þörf á frekari rannsóknum 

á þessu sviði — sérstaklega í ljósi þess að einstaklingar sem uppfylla skilyrði fyrir bæði 

átröskun og LSR greina frá enn meiri neikvæðum áhrifum á daglegt líf, truflaðri 

líkamsímynd, verra innsæi og fleiri fylgiröskunum miðað við fólk sem ekki greinist með LSR. 

Einnig virðist þessi hópur oftar lagður inn á geðdeild og þrisvar sinnum líklegri til að reyna 

sjálfsvíg en fólk sem er ekki með LSR (Grant o.fl., 2002; Ruffalo, Phillips, Menard og Fay, 

2006). 

 

Tilgangur rannsóknar 

LSR hefur aldrei verið athuguð hérlendis áður og er rannsóknin því sú fyrsta sinnar tegundar. 

Megintilgangur hennar er að (a) meta algengi LSR í hópi þeirra sem greindir eru með 

átröskun og sækja meðferð á dag- eða göngudeild átröskunarteymis geðsviðs LSH og (b) bera 

saman klínísk einkenni þeirra sem ná greiningu fyrir LSR við aðra þátttakendur. Fyrirfram er 

búist við því að þeir sem greinast með LSR sýni alvarlegri einkenni þunglyndis, kvíða, streitu 

og átröskunar (tilgáta 1), hafi tíðari sjálfsvígshugsanir og hafi oftar reynt sjálfsvíg (tilgáta 2), 

hafi sögu um fleiri innlagnir á geðdeild (tilgáta 3) og fleiri geðraskanir sem fylgja greiningu á 

átröskun (tilgáta 4) borið saman við þá sem greinast ekki með LSR.  

Mikilvægt er að eiga staðfærða spurningalista sem meta þessa alvarlegu og vangreindu 

geðröskun og er það því einnig hluti af rannsókninni að þýða tvo slíka—einn sem greinir LSR 

(Body Dysmorphic Disorder Diagnostic Module) og einn sem metur alvarleika einkenna 

(Body Dysmorphic Disorder Modification of the YBOCS).  

 

Aðferð 

Þátttakendur 

Þátttakendur voru 24 konur (M = 25,6 ára, Sf = 6,2) í meðferð á dag- eða göngudeild 

átröskunarteymis, geðsviðs Landspítala Háskólasjúkrahúss (LSH). Meðferðaraðilar teymisins 

leituðu til skjólstæðinga sinna eftir þátttöku í þessari rannsókn. Þrjár konur höfnuðu þátttöku 

vegna óþæginda og tilfinningalegs uppnáms. Gagnasöfnun stóð yfir í 7 mánuði og voru allir 

sem leituðu til teymisins á því tímabili spurðir um þátttöku.  

Þátttakendur skiptust í tvo hópa; þá sem náðu greiningarviðmiðum fyrir LSR og þá sem 

náðu þeim ekki. Inntökuskilyrði var aðeins eitt — að þátttakendur væru í meðferð á dag- eða 
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göngudeild átröskunarteymis. Útilokunarskilyrði voru engin. Þátttaka var valfrjáls og ekki var 

greitt fyrir þátttöku í rannsókninni.   

 

Mælitæki 

Body Dysmorphic Disorder Diagnostic Module (BDDDM)  

BDDM er stutt hálfstaðlað greiningarviðtal sem samanstendur af sex atriðum sem byggja á 

greiningarviðmiðum DSM-IV fyrir LSR og er ætlað að greina hana (Phillips, 1994). Viðtalið 

var þýtt á íslensku vorið 2013 af Ásmundi Gunnarssyni og Andra Steinþóri Björnsyni 

sálfræðingi, með leyfi Katharine Phillips, höfundar listans. Tvær hliðstæðar þýðingar voru 

gerðar, af Ásmundi og ensku- og íslenskumælandi doktorsnema í sálfræði. Þessar þýðingar 

voru svo samræmdar af Andra, sem hefur sérfræðiþekkingu á LSR.   

Rannsóknir gefa til kynna að BDDDM sé áreiðanlegur spurningalisti (Phillips, 1994).  

Matsaðilar (meðferðaraðilar átröskunarteymis og Ásmundur) fengu þjálfun í fyrirlögn 

viðtalsins hjá Andra áður en gagnasöfnun hófst. Einnig fengu þeir svarblað sér til hliðsjónar, 

til að auðvelda skráningu atriða í viðtalinu. Á svarblaðinu voru þrjár aukaspurningar, sem 

snérust um hvort einkennin væru til staðar nú og hvort þau hefðu verið til staðar fyrr á ævinni, 

hvort LSR væri meginvandi eða fylgiröskun (metið af meðferðaraðilum sem tóku ákvörðun 

um hvort LSR væri það vandamál sem olli mestri vanlíðan eða hafði mest áhrif á daglegt líf), 

og hvort einhver vafamál væru til staðar um greininguna. 

 

Body Dysmorphic Disorder Modification of the YBOCS (BDD-YBOCS) 

BDD-YBOCS (Phillips, Hollander, Rasmussen og Aronowitz, 1997) er hálfstaðlað 

greiningarviðtal, byggt á öðru slíku sem metur einkenni og alvarleika áráttu- 

þráhyggjuröskunar (YBOCS). Viðtalið var einnig þýtt á íslensku vorið 2013, af sömu 

höfundum og með sömu aðferð og greint er frá að ofan. Í viðtalinu eru 12 atriði sem ætlað er 

að meta alvarleika einkenna LSR og ná þau meðal annars yfir þann tíma sem fer í hugsanir og 

athafnir sem tengjast líkamshluta, vanlíðan, neikvæð áhrif, viðnám og stjórn á hugsunum og 

athöfnum sem tengjast líkamshluta, forðun og innsæi. Spurningum er svarað á 5-punkta Likert 

skala, þar sem fleiri stig gefa til kynna alvarlegri vanda. Heildarstigafjöldi fæst með því að 

leggja öll atriði listans saman og nær hann frá 0 upp í 48 stig.  

Viðtalið virðist áreiðanlegt, réttmætt og næmt á breytingar í meðferð við LSR (Phillips og 

o.fl., 1997). Matsaðilar fengu þjálfun í fyrirlögn viðtalsins hjá Andra áður en gagnasöfnun 

hófst.   
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Eating Disorder Examination Questionnaire (EDE-Q)  

EDE-Q (Fairburn og Beglin, 1994) er 28-atriða sjálfsmatskvarði, byggður á hálfstöðluðu 

greiningarviðtali fyrir átraskanir (EDE), sem ætlað er að meta kjarnaeinkenni í átröskunum út 

frá viðhorfum og hegðun, síðastliðna 28 daga. Þátttakendur eru beðnir um að svara því hversu 

mikið eða hversu oft ákveðnar fullyrðingar hafi átt við þá. Spurningum er svarað á 7-punkta 

Likert skala þar sem fleiri stig tákna alvarlegri einkenni átröskunar. Kvarðinn gefur 

heildarstigafjölda og fjölda stiga á fjórum undirkvörðum; „Aðhald í mataræði“, „Áhyggjur af 

mataræði“, „Áhyggjur af líkamslögun“ og „Áhyggjur af þyngd“.  

Erlendar rannsóknir benda til þess að próffræðilegir eiginleikar kvarðans séu góðir (Berg, 

Peterson, Frazier og Crow, 2012). Kvarðinn var þýddur á íslensku af Pétri Tyrfingssyni, 

sálfræðingi, og virðast próffræðilegir eiginleikar íslenskrar útgáfu hans góðir (Sólveig María 

Ólafsdóttir, 2011).   

 

Depression Anxiety Stress Scales (DASS)  

DASS (Lovibond og Lovibond, 1995b) er 42-atriða sjálfsmatskvarði sem metur einkenni 

þunglyndis, kvíða og streitu. Þátttakendum er ætlað að svara því hversu vel tilteknar 

fullyrðingar eigi við þá. Spurningum er svarað á 4-punkta Likert skala þar sem fleiri stig tákna 

alvarlegri einkenni. Kvarðinn gefur stigafjölda á þremur undirkvörðum; „Þunglyndi“, „Kvíði“ 

og „Streita“ og samanstendur hver þeirra af 14 spurningum með heildarstigafjölda frá 0 upp í 

42 stig.  

Erlendar rannsóknir benda til þess að kvarðinn sé áreiðanlegur og réttmætur (Antony, 

Bieling, Cox, Enns og Swinson, 1998). Kvarðinn var þýddur á íslensku af Pétri Tyrfingssyni, 

sálfræðingi, og virðast próffræðilegir eiginleikar íslensku útgáfunnar í samræmi við erlendar 

rannsóknir (Björgvin Ingimarsson, 2010).  

 

Sjúkrasaga 

Sjúkraskrár voru skoðaðar til að skrá bakgrunn og klínísk einkenni þátttakenda. Við skráningu 

á geðgreiningum var farið í gegnum alla sögu þátttakenda og allar greiningar þeirra skráðar. 

Við skráningu sjálfvígshugsana, sjálfsvígstilrauna og lýtalækninga voru allar nótur skoðaðar 

og athugað hvort þeirra hafi áður verið getið. Í einhverjum tilvikum voru  upplýsingar ekki til 

staðar (missing data).   
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Framkvæmd 

Leyfi fékkst frá siðanefnd LSH (erindi 22/2013) til að framkvæma þessa rannsókn og 

Persónuvernd var tilkynnt um hana (tilvísun 2013030356VEL). Framkvæmdastjóri lækninga 

á LSH veitti einnig samþykki sitt fyrir rannsókninni. Eftir að þátttakendur höfðu skrifað undir 

upplýst samþykki, lögðu meðferðaraðilar átröskunarteymis fyrir BDDDM til að greina LSR, 

ásamt DASS og EDE-Q. Ef greiningarviðmiðum fyrir LSR var náð, voru þátttakendur boðaðir 

í frekara greiningarviðtal hjá Ásmundi, þar sem BDDDM var lagður fyrir aftur (fyrir mat á 

áreiðanleika milli matsmanna), ásamt BDD-YBOCS.  

 

Úrvinnsla gagna 

Tölfræðiforritið SPSS (útgáfa 20.0) var notað til að vinna úr gögnum. Lýsandi tölfræði 

(meðaltöl, staðalfrávik og hlutföll) voru notuð til að lýsa þátttakendum. T-próf voru 

framkvæmd til að bera saman meðaltöl á spurningalistum hjá þátttakendum með og án LSR. 

Kí-kvaðrat próf eða Fisher‘s exact test var notað til að bera saman bakgrunn, framvindu og 

lífsgæði þátttakenda eftir hópum.  
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Niðurstöður 
Bakgrunnur  

Flestir þátttakendur voru hvítir (90,9%) og meirihluti þeirra var einhleypur (57,1%), án 

atvinnu (52,4%) og með stúdentspróf eða minna (70%) (sjá töflu 1). Hóparnir tveir voru að 

mestu leyti svipaðir. Meðalaldur var svipaður og voru flestir hvítir, einhleypir og með 

stúdentspróf eða minna. Hlutfallslega fleiri af þeim með LSR greiningu voru þó atvinnulausir 

(75% á móti 38,5%) en munurinn var ekki marktækur (Fisher‘s exact test, p = 0,12). 

 

Tafla 1. Bakgrunnsbreytur þátttakenda 

 

Heildarúrtak 

(n = 24) 

LSR til staðar 

(n = 9) 

LSR ekki til staðar 

(n = 15) X
2
 eða t p

 

Aldur (staðalfrávik) 25,6 (6,2) 26,7 (5,8) 24,9 (6,9) 0,66 0,52 

Hvítur
ac

 20 (90,9%) 6 (75%) 14 (100%) –
b 

0,12 

Einhleypur
a
 12 (57,1%) 5 (55,6%) 7 (58,3%) –

b 
0,62 

Stúdentsprófeða 

minna
a
 14 (70%) 6 (85,7%) 8 (61,5%) –

b 
0,28 

Atvinnulaus
a
 11 (52,4%) 6 (75%) 5 (38,5%) –

b 
0,12 

Býr ein
a
 7 (30,4%) 4 (44,4%) 3 (21,4%) –

b 
0,24 

a 
Upplýsingar vantaði hjá sumum þátttakendum  

b 
Fisher‘s exact test 

c
 Í heildarúrtakinu voru 2 frá Asíu (9,1%) 

 

Algengi 

Níu þátttakendur af þeim 24 sem tóku þátt í rannsókninni náðu greiningarskilmerkjum fyrir 

yfirstandandi LSR (37,5%). Meðalfjöldi líkamshluta sem þráhyggja snérist um var 5,9 (Sf = 

2,1) og voru algengustu líkamshlutarnir nef (77,8%), magi (77,8%), læri (77,8%), rass 

(66,7%), hár (55,6%), húð (55,6%), handleggir (44,4%), haka (33,3%), lögun/stærð höfuðs 

(44,4%), líkamsbygging (22,2%) og tennur (22,2%). Þær athafnir sem oftast fylgdu þráhyggju 

voru að skoða sig í spegli (100%), bera sig saman við aðra (89,9%), fela líkamshluta (77,8%), 

snerta líkamshluta (77,8%), skipta um/velja föt (66,7%), snyrta líkamshluta (55,6%), kroppa 

húð sína (44,4%), fara í megrun (44,4%), leita hugreystingar hjá öðrum (22,2%), æfa stíft 

(22,2%) og fara í ljós (22,2%).   

Upphaf LSR einkenna var að meðaltali við 12,3 ára aldur (spönn frá 7 – 17 ára; Sf = 3,9) 

og höfðu þrír af níu áður fengið umrædda greiningu í sjúkraskrá sinni (33%). 

 

Alvarleiki einkenna 

Þátttakendur með LSR (n = 9) mældust með miðlungs til alvarleg einkenni LSR á BDD 

YBOCS við grunnlínu — eða að meðaltali 30,4 stig (Sf = 5,9).  
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Tafla 2. Framvinda og lífsgæði þátttakenda 

 
Heildarúrtak 

(n = 24) 

LSR greining 

(n = 9) 

Ekki LSR greining 

(n = 15) 

 

X
2
 eða t 

 

p
d 

Sjálfsvígshugsanir (yfirstandandi)
a
 5 (25%) 4 (57,1%) 1 (7,7%) –

c
 0,03

* 

Sjálfsvígshugsanir (fyrri saga) 17 (70,8%) 9 (100%) 8 (53,3%) 5,9 0,05 

Sjálfsvígstilraun (fyrri saga)
a
 2 (9,5%) 1 (11,1%) 1 (8,3%) –

c
 0,69 

Yfirstandandi lyfjameðferð
a
 16 (76,2%) 6 (75%) 10 (76,9%) –

c
 0,66 

Innlögn á geðdeild (fyrri saga) 9 (37,5%) 5 (55,6%) 4 (26,7%) –
c
 0,16 

Hefur hlotið sálfræðimeðferð 18 (75%) 6 (66,7%) 12 (80%) –
c
 0,39 

Hefur hlotið lýtaaðgerð
a
 3 (15%) 3 (37,5%) 0 (0%) –

c
 0,05

*
 

DASS
b 

     

   Þunglyndi 20,5 (13,7) 22,1 (13,8) 19,6 (14,1) 0,41 0,69
 

   Kvíði 16,1 (10,1) 18,7 (9,8) 14,2 (10,2) 1,02 0,32
 

   Streita 22,4 (10,0) 23,9 (9,4) 21,3 (10,6) 0,59 0,56
 

EDE-Q
b 

     

   Heildarstigafjöldi 4,0 (1,1) 4,6 (0,8) 3,6 (1,1) 2,2 0,04
* 

   Aðhald í mataræði 3,6 (0,8) 4,0 (0,9) 3,2 (0,7) 2,4 0,03
* 

   Mataræði 3,2 (1,3) 3,5 (1,4) 3,1 (1,3) 0,8 0,44 

   Lögun 4,9 (1,3) 5,5 (0,9) 4,4 (1,4) 2,3 0,04
* 

   Þyngd 4,4 (1,4) 5,2 (0,8) 3,8 (1,5) 2,6 0,02
* 

a 
Upplýsingar vantaði hjá sumum þáttakendum 

b 
Niðurstöður vantaði hjá tveimur þátttakendum á spurningalistanum DASS og þremur á EDE-Q

 

c 
Fisher‘s exact test 

d 
Marktækt (*) við vendigildið 0,05 

 Tilgáta 1, að þeir sem greinist með LSR sýni alvarlegri einkenni þunglyndis, kvíða, 

streitu og átröskunar, var að hluta studd (sjá töflu 2). Á spurningalistanum EDE-Q mældust 

þátttakendur með LSR með hærri heildarstigafjölda (t(19) = 2,2, p = 0,04) sem og hærri 

stigafjölda á þremur af fjórum undirkvörðum hans; „Aðhald í mataræði“ (t(19) = 2,4, p = 0,03), 

„Lögun“ (t(18,5) = 2,3, p = 0,04) og „Þyngd“ (t(19) = 2,6, p = 0,02). Ekki var marktækur munur á 

hópum á undirkvörðum DASS.  

 Fjórir af níu þátttakendum með LSR (57,1%) voru með sjálfsvígshugsanir (sjá töflu 2) og 

voru sjálfsvígshugsanir algengari hjá þeim heldur en öðrum þátttakendum (57,1% á móti 

7,7%, Fisher‘s exact test, p = 0,03). Allir með LSR höfðu fyrri sögu um sjálfsvígshugsanir 

miðað við rúman helming þeirra sem greindust ekki og var munurinn einnig marktækur (X
2

(2) 

= 5,93, p = 0,05). Ekki var marktækur munur á hópunum þegar kom að sjálfsvígstilraunum 

(Fisher‘s exact test, p = 0,69) og því var tilgáta 2 að hluta til studd.  

 Tilgáta 3, að þeir sem greinist með LSR séu líklegri til að hafa legið á geðdeild, var ekki 

studd (sjá töflu 2). Rúmlega helmingur þátttakenda með LSR hafði einhvern tímann legið inn 

á geðdeild (55,6%) miðað við rúman fjórðung fólks án LSR, en munurinn var ekki 

marktækur. Þessi hópur var líklegri til að hafa farið í lýtaaðgerð (37,5% á móti 0%, Fisher‘s 

exact test, p = 0,05). 
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Fylgiraskanir 

Samkvæmt geðsjúkdómsgreiningum í sjúkraskrá voru geðraskanir sem fylgdu greiningu á 

átröskun algengar meðal þátttakenda og höfðu þeir allir haft að minnsta kosti eina slíka yfir 

ævina. Þátttakendur með LSR voru að meðaltali með 3,1 (Sf = 1,2) fylgiraskanir yfir ævina en 

aðrir þátttakendur með 2,6 (Sf = 1,2). Munurinn var ekki marktækur, t(22) = 1,0, p = 0,33 og 

tilgáta 4 því ekki studd. Meðal þeirra með LSR var sú greining talin megingreining í fimm af 

níu tilvikum (55,5%) — það er, það vandamál sem olli þátttakendum mestri vanlíðan eða 

hafði mest áhrif á daglegt líf þeirra. 

 Allir þátttakendur voru með virka átröskun af einhverju tagi (sjá töflu 4) — 5 með 

lystarstol (20,8%), 7 með lotugræðgi (29,2%) og 12 með átröskun, ekki nánar skilgreinda 

(EDNOS; 50%). Þeir þátttakendur sem greindust með LSR voru því allir með að minnsta kosti 

tvær greiningar (LSR og átröskun). Að átröskunum fráskildum voru lyndisraskanir algengasta 

núverandi fylgiröskunin — bæði meðal þeirra með LSR (66,7%) og meðal annarra 

þátttakenda (40%).  

 

 

Tafla 4. Fjöldi þátttakanda sem glímir við eða hafði áður glímt við geðræn vandamál 

 LSR greining  Ekki LSR greining 

Fylgiraskanir Núverandi Lífstíðar  Núverandi Lífstíðar 

Lyndisraskanir
a
 6 (66,7%) 9 (100%)  6 (40,0%) 10 (71,4%) 

   Alvarlegt þunglyndi
 

6 (66,7%) 9 (100%)  5 (33,3%) 9 (69,2%) 

   Óyndi 0 (0%) 0 (0%)  1 (6,7%) 1 (6,7%) 

   Tvískautaröskun 0 (0%) 0 (0%)  1 (6,7%) 1 (6,7%) 

Kvíðaraskanir
a
 3 (37,5%) 3 (60%)  2 (13,2%) 5 (55,6%) 

   Félagsfælni 1 (11,1%) 1 (11,1%)  0 (0%) 1 (7,1%) 

   Almenn kvíðaröskun 0 (0%) 0 (0%)  2 (14,3%) 3 (21,4%) 

   Árátta-þráhyggja 1 (11,1%) 1 (11,1%)  0 (0%) 0 (0%) 

   PTSD 1 (11,1%) 1 (11,1%)  0 (0%) 2 (14,3%) 

Áfengisvandi
a
 0 (0%) 3 (33,3%)  1 (71%) 2 (14,3%) 

Fíkniefnavandi
a
 1 (12,5%) 2 (22,2%)  0 (0%) 2 (14,3%) 

Átraskanir 9 (100%) 9 (100%)  15 (100% 15 (100%) 

   Lystarstol 1 (11,1%) 2 (22,2%)  4 (26,7%) 5 (33,3%) 

   Lotugræðgi 1 (11,1%) 3 (33,3%)  6 (40,0%) 8 (53,3%) 

   Ekki nánar tilgreind 7 (77,8%) 5 (55,6%)  5 (33,3%) 4 (26,7%) 

Persónuleikaraskanir
a 

     

   Jaðarpersónuleikaröskun 1 (11,1%) 1 (11,1%)  1 (6,7%) 1 (6,7%) 
a 
Upplýsingar vantar hjá sumum þátttakendum 
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Umræða 

Niðurstöður benda til þess að LSR sé algeng geðröskun meðal einstaklinga á dag- og 

göngudeild átröskunarteymis geðsviðs LSH, en 37,5% þátttakenda náðu greiningarviðmiðum 

fyrir þá geðröskun samkvæmt spurningalistanum BDDDM. Þetta er í samræmi við erlendar 

rannsóknir sem gefa til kynna að 25 – 39% einstaklinga með átraskanir greinist einnig með 

LSR (Grant o.fl., 2002; Jolanta og Tomasz, 2000) og rennir stoðum undir mikilvægi þess að 

skima fyrir þessari algengu og vangreindu geðröskun.  

Þriðjungur þeirra sem náðu greiningarviðmiðum fyrir LSR hafði áður fengið þá greiningu 

samkvæmt sjúkraskrá. Þessi þáttur hefur ekki verið athugaður áður í átröskunarþýði, en miðað 

við einstaklinga í meðferð á almennum göngu- og innlagnardeildum á geðsviði er þetta hærra 

hlutfall en í fimm rannsóknum þar sem enginn þátttakandi hafði áður fengið greiningu á LSR 

í sjúkraskrá sinni (Dyl o.fl., 2006; Grant o.fl., 2001; Phillips o.fl., 1993; Phillips o.fl., 1996; 

Zimmerman og Mattia, 1998). Líkleg skýring á þessum mun er að ofangreindar rannsóknir 

voru ekki framkvæmdar í átröskunarteymum þar sem meðferðaraðilar hafa meiri þekkingu á 

LSR. 

Þátttakendur með LSR voru helmingi líklegri til að vera atvinnulausir og helmingi 

líklegri til að búa einir en aðrir þátttakendur. Þrátt fyrir það var ekki marktækur munur á 

bakgrunni þátttakenda. Líkleg skýring eru lítil afköst marktektarprófa, en hafa ber í huga að 

þessar niðurstöður eru í samræmi við erlendar rannsóknir sem engan mun hafa fundið á 

bakgrunni einstaklinga með LSR og átröskun annarsvegar og átröskun hinsvegar (Grant o.fl., 

2002; Ruffalo, 2006).  

Einkenni LSR samkvæmt BDD-YBOCS voru miðlungs til alvarleg (moderate to severe) 

miðað við erlend viðmið. Þær niðurstöður eru í samræmi við erlendar rannsóknir sem metið 

hafa alvarleika einkenna LSR (Ruffalo o.fl., 2006). Tilgáta 1 hlaut að hluta til stuðning. Þeir 

sem greindust með LSR og átröskun voru með marktækt alvarlegri einkenni átröskunar en 

þeir sem voru einungis með átröskun. Þessar niðurstöður eru í samræmi við rannsóknir sem 

benda til þess að þátttakendur með báðar geðraskanir greini frá meiri truflun á líkamsímynd 

(Grant o.fl., 2002; Ruffolo o.fl., 2006). Það ætti ekki að koma á óvart, þar sem þráhyggja um 

útlit er knúin áfram af tveimur geðröskunum en ekki einni. Þátttakendur með LSR voru með 

alvarlegri einkenni þunglyndis, kvíða og streitu í úrtakinu sjálfu, en munurinn reyndist ekki 

marktækur—mögulega vegna lítilla afkasta marktektarprófa. Þessi einkenni hafa ekki verið 

athuguð áður meðal einstaklinga með LSR í átröskunarteymum, en niðurstöður eru í 

ósamræmi við rannsóknir á innlagnargeðdeildum sem benda til þess að einstaklingar með 
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LSR sýni alvarlegri einkenni þunglyndis og kvíða en aðrir (Conroy o.fl., 2008; Dyl o.fl., 

2006). Hafa ber í huga að þar sem munur á hópunum kom einna helst fram á 

átröskunarlistanum (EDE-Q) getur verið að um samslátt eða mengun í mælingum hafi verið 

að ræða. Með öðrum orðum, að átröskunarlistinn hafi mælt einkenni LSR en ekki átröskunar.  

Niðurstöður studdu tilgátu 2 að hluta til. Meira en helmingur þátttakenda með LSR 

greindi frá virkum sjálfsvígshugsunum (57,1%) og voru þeir, með marktækum mun, sjö 

sinnum líklegri en aðrir þátttakendur til að greina frá þeim. Auk þess höfðu allir með LSR 

einhvern tímann á ævi sinni hugsað um að fyrirfara sér miðað við helming þeirra sem ekki 

voru með röskunina — og var sá munur einnig marktækur. Þetta er há tíðni samanborið við 

erlendar rannsóknir (Ruffalo o.fl., 2006) en hafa ber í huga að ekki var spurt um orsakir 

sjálfsvígshugsana í þessarri rannsókn og því ekki hægt að álykta að þær hafi verið tilkomnar 

vegna LSR. Fáir með LSR höfðu (þrátt fyrir háa tíðni sjálfsvígshugsana) reynt að fyrirfara sér. 

Þetta er ekki í samræmi við erlendar rannsóknir sem gefa til kynna að allt að 62,5% fólks með 

LSR og átröskun hafi einhvern tímann reynt sjálfsvíg (Grant o.fl., 2002). Líkleg ástæða eru 

mismunandi aðferðir við mat á sjálfsvígstilraunum, en þegar stuðst er við sjúkraskrá er hætta 

á vanmati þar sem fólk getur gert sjálfsvígstilraun án þess að leita sér hjálpar á sjúkrahúsi. 

Slíkar tilraunir koma frekar fram ef spurt er sérstaklega út í þær í stöðluðu viðtali.  

Tilgáta 3 var ekki studd í þessari rannsókn. Þátttakendur með LSR voru ekki marktækt 

líklegri til að hafa legið inn á geðgeild þrátt fyrir að hafa verið hlutfallslega helmingi fleiri en 

þeir sem greindust ekki með LSR. Líkleg ástæða fyrir ómarktækum mun eru lítil afköst 

marktektarprófs. Þetta háa hlutfall er þó í samræmi við eina rannsókn sem gaf til kynna að 

62% þátttakenda með LSR og átröskun hefðu einhvern tíman legið inni á geðdeild. 

Þátttakendur með LSR voru þó marktækt líklegri til að hafa farið í lýtaaðgerð. Þrír þeirra 

höfðu hlotið slíka meðferð (í öllum tilvikum brjóstastækkun) miðað við engan í 

samanburðarhópnum, en ekki er vitað hvort þessar aðgerðir hafi verið bein afleiðing LSR 

einkenna. Þessar niðurstöður gefa til kynna heldur lægri tíðni en erlendar rannsóknir sem 

benda til þess að 69% einstaklinga með LSR og átröskun hafi farið í lýtaaðgerð (Grant o.fl., 

2002) — en gefa samt sem áður vísbendingar um mikilvægi þess að lýtalæknar séu vel 

vakandi fyrir LSR.  

Tilgáta 4 hlaut ekki stuðning. Þeir sem greindust með LSR voru ekki líklegri til að vera 

með fleiri fylgiraskanir. Þetta er í ósamræmi við fyrri rannsóknir, sem yfirleitt hafa gefið til 

kynna að einstaklingar með LSR og átröskun séu með fleiri fylgiraskanir en aðrir (Ruffalo 

o.fl., 2006). Meðal þátttakenda með LSR var LSR talin sú geðröskun sem olli mestri vanlíðan 

— það er, megingreining — í 56% tilvika. Þetta er lægra hlutfall en í rannsókn sem 
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framkvæmd var í átröskunarteymi, þar sem 81% þátttakenda með bæði LSR og átröskun töldu 

LSR vera stórt eða stærsta vandamál sitt (Grant o.fl., 2002).  

Allir þátttakendur voru með átröskun. Lyndisraskanir voru, að þeim undanskildum, 

langalgengastar meðal þátttakenda og voru 2/3 þeirra með LSR með alvarlegt þunglyndi við 

inntöku. Hlutfall fylgiraskanna í hópi þeirra með LSR í átröskunarþýði hefur ekki verið 

athugað áður, en eru þessar tölur í samræmi við erlendar rannsóknir á LSR í almennu þýði 

sem gefa til kynna að alvarlegt þunglyndi sé algengasta fylgiröskun LSR (Phillips o.fl., 2005). 

Kvíðaraskanir og áfengis- og vímuefnamisnotkun voru ekki algengir kvillar og 

persónuleikaraskanir sjaldgæfar. Þetta er í miklu ósamræmi við erlendar rannsóknir á LSR í 

almennu þýði — sem gefa til kynna að 30 – 50% þeirra með LSR greinist með áfengis- og 

fíkniefnamisnotkun, rúmur þriðjungur greinist með félagsfælni og áráttu-þráhyggjuröskun og 

57% greinist með persónuleikaröskun af einhverju tagi (Gunstad og Phillips, 2003; Phillips 

o.fl., 2005; Phillips og McElroy, 2000). Allar líkur eru á því að um vanmat sé þó að ræða þar 

sem ekki er notast við formlega staðlað geðgreiningarviðtal í átröskunarteyminu heldur 

klínískt mat. Í þessari rannsókn voru upplýsingar fengnar úr sjúkraskrá þátttakanda, sem hefur 

þá takmörkun að byggja á slíku mati en ekki stöðluðu greiningarviðtali.   

Þessi rannsókn hefur ýmsar takmarkanir, eins og þegar hefur komið fram. Fyrst og fremst 

ber að nefna lítið úrtak (n = 24) sem nær aðeins yfir brot af þeim sem fara í gegnum 

átröskunarteymið. Það takmarkar alhæfingagildi niðurstaðna og leiðir til lítilla afkasta í 

marktektarprófum. Einnig var að miklu leyti stuðst við sjúkraskrá þátttakenda við öflun 

gagna, sem er í þessu tilviki varasöm aðferð vegna þess að skráning upplýsinga í sjúkrakerfi 

geðsviðs er að litlu leyti stöðluð. Það ber einnig að nefna að þeir spurningalistar sem notaðir 

voru til að greina og meta alvarleika einkenna LSR hafa ekki verið notaðir hérlendis áður og 

því eru ekki til viðmið (norm) fyrir einstaklinga með LSR eða aðra hópa.  

Þessi rannsókn er sú fyrsta sem athugar LSR á Íslandi. Niðurstöður hennar benda til þess 

að LSR sé algeng og alvarleg geðröskun meðal þeirra sem leita sér þjónustu átröskunarteymis 

LSH. Fyrir utan það að tengjast alvarlegri átröskunareinkennum og tíðari lýtaaðgerðum, 

virðast þeir með LSR mun líklegri til að greina frá sjálfsvígshugsunum og rennir það stoðum 

undir mikilvægi þess að meðferðaraðilar séu vakandi fyrir LSR og meti, á kerfisbundinn hátt, 

sjálfsvígshættu meðal þeirra sem greinast.  

Mikilvægt er þó að vekja enn frekari athygli á þessari geðröskun hérlendis. Næstu skref  

ættu beinast að mati á LSR í ólíkum aðstæðum — til dæmis meðal almennings, á innlagnar- 

eða göngudeild geðsviðs eða lýtalækningastofum — til að fá skýrari mynd af algengi, 

alvarleika og möguleikum á greiningu á LSR. Að því loknu er brýn nauðsyn að athuga 
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hvernig þessi hópur svarar meðferð í átröskunarteyminu sem og annars staðar til að meta 

hvort þau úrræði sem séu í boði séu nógu sveigjanleg og gagnist honum. Ef þau úrræði 

reynast ekki gagnleg er mikilvægt að prófa meðferð hérlendis við LSR til að þróa sérúrræði 

sem gagnast þessum hóp.  
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