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Ágrip 

Líkamslýtaröskun hefur lítið látið fyrir sér fara í rannsóknum hér á vesturlöndum, 

þangað til nýlega (tilvist hennar var fyrst viðurkennd í ICD-10 og DSM-III). 

Samkvæmt DSM-IV-R einkennist hún af því að vera óhóflega upptekinn af 

„ímynduðum― galla í útliti sínu og fylgja henni margir siðir, eins og stanslaus 

athugun í spegli eða samanburður við aðra. Í þessari grein er farið yfir helstu 

rannsóknir varðandi skilgreiningar á þessari röskun, þróun á matstækjum, 

áhættuþætti og meðferðarútkomur. Orsakir líkamslýtaröskunar eru að mörgu leyti 

óljósar, en erfðir, afbrigðileg heilavirkni, hugsunarvillur og skekkjur í athygli spila 

stórt hlutverk í þróun og viðhaldi hennar. Menning virðist ekki spila eins stórt 

hlutverk. Núverandi flokkun á líkamslýtaröskun sem líkömnunarröskun 

(somatoform disorder) virðist ekki eiga við, þar sem hún á talsvert meira 

sameiginlegt með átröskunum, félagsfælni og áráttu-þráhyggju. Rannsóknir á 

áhrifum meðferða við líkamslýtaröskun benda á ógagnsemi húðmeðferða og 

skurðaðgerða, sem og gagnsemi hugrænnar atferlismeðferðar og lyfjameðferðar. Á 

komandi árum væri æskilegt að rannsakendur myndu álykta enn frekar um orsakir 

líkamslýtaröskunar og þá sérstaklega hvort félagsfælni sé hugsanlegur forrennari 

hennar. Ennfremur þarf frekari rannsóknir á tengslum líkamslýtaröskunar við aðrar 

raskanir. Það leiðir til nákvæmari staðsetningar innan greiningarkerfa, sem og betri 

meðferðarúrræða. 
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Flestir hafa minniháttar áhyggjur af útliti sínu. Sumir hafa hins vegar svo miklar 

áhyggjur af útliti sínu að það hefur veruleg áhrif á daglegt líf þeirra. Þessir einstaklingar geta 

greinst með líkamslýtaröskun. Líkamslýtaröskun (body dysmorphic disorder) er geðröskun 

sem einkennist af óþrjótandi athygli sem beinist að ímynduðum ágalla í útliti einstaklings. Oft 

er þó um að ræða raunverulegan ágalla, en áhyggjur yfir honum eru langt yfir 

skynsemismörkum. Sjúklingar þurfa einnig að sýna mikla streitu eða vanfærni þegar kemur 

að vinnu eða samskiptum við aðra (Phillips, 1991). Lýsandi fyrir þennan sjúkdóm voru 

einkenni Úlfamannsins—sem hét réttu nafni Sergei Pankejeff—en sat hann meðferð hjá 

Sigmund Freud. Hann hafði gríðarlegar áhyggjur yfir ímynduðum galla á nefinu sínu og svo 

upptekinn var hann af honum að hann vanrækti daglegt líf sitt og vinnu. Á götum úti horfði 

hann á sjálfan sig í hverjum búðarglugga og bar hann alltaf á sér lítinn spegil sem hann tók 

fram á nokkurra mínútna fresti til þess að skoða nefið á sér. Fyrst púðraði hann það; 

augnabliki seinna skoðaði hann það og að öllum líkindum tók hann púðrið af. Síðan kannaði 

hann gropur og holur á nefinu til þess að sjá hvort þær væru búnar að stækka. Þar á eftir 

púðraði hann nefið sitt á nýjan leik og stakk speglinum í vasann. Nokkrum augnablikum síðar 

hófst ferlið síðan að nýju.  

Eins og þetta dæmi gefur til kynna, þá eru sjúklingar sem þjást af líkamsröskun afar 

uppteknir af því að þeir séu á einhvern hátt óaðlaðandi, ljótir eða hreinlega afmyndaðir og 

veldur þetta mikilli vanlíðan (Veale, 2004a).  

 Þó svo að á seinustu árum hafi rannsóknir á líkamslýtaröskun aukist gífurlega 

(Cororve og Gleaves, 2001; Phillips, 2005), þá er margt óljóst í þessum efnum. Til að mynda  

svipar líkamslýtaröskun mikið til annarra geðraskana, eins og áráttu-þráhyggju, átraskana, 

félagsfælni og alvarlegs þunglyndis og er því mikið deilt um hvort líkamslýtaröskun sé rétt 

staðsett innan greiningarkerfisins—þ.e. sem líkömnunarröskun (somatoform disorder) 

(McKay, Neziroglu og Yaryura-Tobias, 1997). Sumar rannsóknir benda, sem dæmi, til þess 

að líkamslýtaröskun sé hluti af áráttu-þráhyggjurófinu (obsessive compulsive spectrum 

disorders)—þ.e. þeim hópi raskana sem eru á einhvern veg skyldar áráttu-þráhyggju (Phillips 

o.fl., 2007). Einnig er margt óljóst í meðferðarúrræðum á líkamslýtaröskun, þó svo að hugræn 

atferlismeðferð hafi á seinasta áratug fengið mesta athygli (Veale, 2001; Veale o.fl., 1996; 

Rosen, Reiter og Orosan, 1995). Lítið er vitað um áhættuþætti þessarar röskunar (Veale, 

2004b), svo að meðferðir sem leggja mikla áherslu á fortíð og áföll í bernsku eiga erfitt 

uppdráttar. Einnig er athyglisvert að þau meðferðarúrræði sem sjúklingar leita oftast eftir, 

skurð-, húð- og ósálfræðilegar meðferðir, slá í flestum tilvikum ekki á einkenni 

líkamslýtaröskunar og valda þær oft á tíðum verri líðan sjúklinga (Phillips o.fl., 2001). Því er 
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mikilvægt að opna augu almennings og læknastéttarinnar fyrir þessari röskun (Phillips, Grant, 

Siniscalchi og Albertini, 2001).  

 Hér á eftir verður fjallað um líkamslýtaröskun og farið yfir helstu álitamálin sem snúa 

að henni. Fyrst verður líkamslýtaröskun skilgreind og henni gerð ítarleg skil. Síðan verður 

greint frá tíðni og kynjamun, mælitækjum og mikilvægi rannsókna á þessari röskun. Því næst 

verður greint frá helstu áhættuþáttum—líffræðilegum þáttum, hugrænum þáttum, misnotkun í 

æsku og menningarlegum þáttum—og hverju er ábótavant í þeim rannsóknum. Þar á eftir er 

litið á skyldleika líkamslýtaröskunar við aðrar raskanir—þ.e. áráttu-þráhyggju, átraskanir, 

félagsfælni og persónuleikaraskanir—og að lokum er fjallað um helstu meðferðarúrræði, eins 

og fegrunaraðgerðir og húðmeðferðir, lyfjameðferðir og hugræna atferlismeðferð. Í lokin er 

rætt um þær spurningar sem standa eftir og hvert þarf að beina sjónum í rannsóknum í fræðum 

líkamslýtaröskunar.  

 

1 Hvað er líkamslýtaröskun? 

Líkamslýtaröskun, eins og hún er skilgreind í DSM-IV, einkennist af því að vera óhóflega 

upptekinn af einhverjum svo til ímynduðum galla í útliti sínu. Ef til vill er einhver lítill galli 

raunverulega til staðar, en áhyggjur yfir honum eru í miklu óhófi og er horft á þennan galla 

með skömm, fyrirlitningu og andstyggð. Einnig finnst sjúklingum þessar áhyggjur valda sér 

miklum þjáningum og að þeir geti ekki einbeitt sér að neinu öðru en sínum galla (Stangier, 

Adam-Schwebe, Müller og Wolter, 2008). Þessi áleitna hugsun er gríðarlega tímaeyðandi og 

veldur vanhæfni í daglegu lífi (Cororve og Gleaves, 2001).  

 

28 ára gamall karlmaður varð á 18 ára aldri mjög upptekinn af því að hár hans væri 

örlítið farið að þynnast. Þrátt fyrir það að aðrir væru endurtekið að segja honum að 

hárþynning hans væri lítil og að enginn tæki eftir henni, þá hugsaði hann um þetta marga 

klukkutíma á dag og féll hann að lokum í djúpt þunglyndi. Einnig hætti hann að mæta í 

skólann, vanrækti heimavinnu sína og forðaðist félagsleg samskipti. Þótt hann viðurkenndi 

að þessi þráhyggja hans væri óeðlileg, þá gat hann ekki losað sig við hana. Hann ráðfærði 

sig við fjóra húðlækna en var óánægður með niðurstöður þeirra, að hárþynningin væri 

minniháttar og meðferð því ónauðsynleg. Þessi þráhyggja hans, ásamt djúpu þunglyndi, 

varði næstu 10 árin og hélt áfram að hafa áhrif á félagslíf hans og vinnu upp að því marki 

að hann forðaðist flestar félagsaðstæður og fékk hjáverksvinnu sem bakari. Fyrir stuttu 

ákvað hann að leita til geðlæknis, en aðeins vegna óska kærustu hans, sem sagði að 

einkennin væru að eyðileggja samband þeirra (Phillips, bls. 1, 1991). 

 

Þetta dæmi er lýsandi fyrir þá miklu vanlíðan sem sjúklingar með líkamslýtaröskun 

verða fyrir. „Gallinn― sem þessi einstaklingur hafði áhyggjur af, er þó aðeins einn af mörgum 

göllum sem einstaklingar eru líklegir til að kvarta yfir. Oftast er um að ræða „galla― í andliti 
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fólks (Fukuda, 1977) og er algengast að þær umkvartanir séu um einkenni eins og hrukkur 

(Braddock, 1982), húðbletti (Cotterill, 1981), ör (Phillips, 1991), merki eftir æðar eða 

fölskinni (Hollander, Liebowitz, Winchel, Klumker og Klein, 1989), bólur (Zaidens, 1950), 

roða, bólgur og ójöfn hlutföll í andliti (Marks og Mishan, 1988), óhóflega mikil andlitshár eða 

afbrigðleika í hári eins og það sé að þynnast og einnig hræðsluna við að verða sköllóttur 

(Zaidens, 1950). Einnig er algengt að sjúklingar kvarti yfir stærð eða lögun nefsins (Thomas, 

1984; Cotterill, 1981), augnanna, augnlokanna og augabrúnanna (Andreasen og Bardach, 

1977), eyrnanna (Cotterill, 1981), munnsins (Thomas, 1984), varanna (Marks og Mishan, 

1988) og tannanna, kjálkans, hökunnar og kinnanna (Andreasen, 1977). Aðrir líkamshlutar en 

andlitið geta líka verið áhyggjuefni hjá sjúklingum, og þá eru algengustu kvartanirnar yfir 

kynfærum, brjóstum og öxlum (Hollander o.fl., 1989), rassinum og fótum (Hay, 1970), 

kviðnum (Phillips, 1991) og mjöðmum (Marks og Mishan, 1988). Kvörtunin er oftast 

skilmerkileg og afmörkuð, en getur þó líka átt við almenna skynjun á ljótleika og því verið 

óskýr eða erfið túlkunar; til dæmis „fyndið og örkumlað nef‖ eða „skinnið undir augunum á 

mér tengist nefinu á skrítinn hátt― (Phillips, 1991). Einnig geta sjúklingar verið uppteknir af 

mismunandi göllum á mismunandi tímabilum sem ef til vill skýrir af hverju, eftir lýtaaðgerð, 

einstaklingar eru líklegir til að færa áhyggjur sínar yfir á annað líkamssvæði (Veale, 2001). 

Sjúklingar geta líka verið uppteknir af mörgum göllum á sama tímabili (Hollander o.fl., 1989; 

Veale, 2001) og samkvæmt Cororve og Gleaves (2001) er það oftast raunin: sjúklingar hafa 

oftast marga „galla― á sama tímabili. Í einni rannsókn á 30 sjúklingum með líkamslýtaröskun 

voru þeir að meðaltali fjórir (Phillips, McElroy, Keck, Pope & Hudson, 1993). 

Sama hvar hið svo til kallaða lýti er staðsett á líkamanum, eru hegðunarsérkenni 

sjúklinga oftast svipuð. Látlaus athugun á lýtinu í spegli á við um nánast alla sjúklinga sem 

þjást af líkamslýtaröskun og geta þessar seremóníur enst í marga klukkutíma á dag. Ef 

sjúklingur reynir að standast freistinguna—þ.e. sleppir því að grandskoða lýtið í spegli—

veldur það gífurlegri vanlíðan og truflun. Sumir reyna að forðast spegla til þess að minnka 

streitu og til þess að þeir verði minna uppteknir af galla sínum, en það ber oftar en ekki lítinn 

sem engan árangur þar sem streitan eykst og viðkomandi verður uppteknari af galla sínum. 

Önnur hegðunarsérkenni innifela óhóflega snyrtingu (grooming), leit að hughreystingu frá 

öðrum um að gallinn sé ekki stórvægilegur (Phillips, 1991) og samanburð á sínum eigin 

„ljótu― göllum við líkamsparta annarra (Hay, 1970).  

Eins og greint er frá hér að ofan, telja margir þerapistar að eitt megineinkenni 

líkamslýtaröskunar sé að vera óhóflega upptekinn af ákveðnu einkenni í útliti sínu, ásamt 



  

9 

þeirri trú að þetta einkenni afhjúpi persónulegan vanmátt. Samkvæmt Rosen (1996) er hið 

týpíska hugsunarferli hjá sjúklingum með líkamslýtaröskun eftirfarandi:  

 

Ég lít afbrigðilega út. Aðrir horfa á mig, taka eftir og hafa áhuga á afbrigðileika mínum. 

Þau sjá mig sem óaðlaðandi (ljótan, afmyndaðan, frábrugðinn o.fl.) og meta mig neikvætt 

sem persónu. Þar af leiðandi sannar útlit mitt eitthvað neikvætt um hvaða mann ég hef að 

geyma og hvers virði ég er öðru fólki (Rosen, bls. 152, 1996).  

 

 

Með þessari skilgreiningu er átt við að áhyggjur sjúklings af sínum ímyndaða galla séu 

mun sterkari og meira uppáþrengjandi í félagslegum aðstæðum þar sem hann einblínir á það 

að aðrir séu að grandskoða hann og gagnrýna (Cororve og Gleaves, 2001). Þó er dagleg 

vanhæfni sjúklinga misjöfn. Flestir eru færir um að minnsta kosti lágmarks félagsvirkni og 

færa sér í nyt leiðir til að forðast það að berskjalda galla sína á almannafæri (Phillips o.fl., 

1993). Sumar af þessum aðferðum innifela felugervi eins og að hylja umrætt svæði með farða, 

hári, húfu og öðrum fötum. Einnig standa sjúklingar oft í líkamsstellingum sem fela gallann, 

og stundum setja þeir líkamspart fyrir hann (Phillips, 1991). Fyrir suma, hins vegar, leiðir 

skömm og ótti um höfnun til félagslegrar einangrunar og hlédrægni og er eins og frelsi þeirra 

til að koma og fara sé takmarkað (Veale, 2004a). Töluvert hlutfall sjúklinga fer því ekki út úr 

húsi (Cororve og Gleaves, 2001) en rannsóknir hafa sýnt fram á að um 30% sjúklinga með 

líkamslýtaröskun eiga ekki heimangengt í viku eða meira útaf röskuninni (Phillips, McElroy, 

Keck, Pope og Hudson, 1993). Þetta getur leitt til þess að sjúklingar vanræki nám sitt, vinnu 

og vini (Veale, 2004a). Einnig eru sjúklingar með þessa röskun aukinni sjálfsvígshættu, en 

samkvæmt tveimur rannsóknum virðist tíðni sjálfsmorðstilrauna hjá sjúklingum með 

líkamslýtaröskun ná frá 22% upp í 29% (Phillips o.fl., 2007; Phillips, Kim og Hudson, 1995; 

Veale o.fl., 1996).  

Það er því nokkuð ljóst að líkamslýtaröskun veldur mikilli kvöl og pínu. Erfiðleikar í 

félagslegri virkni, hjónaböndum, og atvinnu geta átt sér stað og líf sjúklinga getur því orðið 

verulega truflað (Phillips, 1991). Dæmin eru mörg. Ein kona var með, að henni fannst, miklar 

bólgur í framan og hætti að mæta í skóla útaf hræðslu við að aðrir sæju hana (Jenike, 1984). 

Önnur brunaði yfir á rauðu ljósi því hún var hrædd um að ef hún myndi stoppa þá myndu 

aðrir sjá „óhóflegan― hárvöxt í andliti hennar (Marks og Mishan, 1988). Ungur maður fór 

aðeins á stefnumót með litlum og grönnum kvenmönnum, þar sem hann taldi að „litla― 

kynfærið hans myndi ekki valda jafn miklum vonbrigðum meðal smávaxinna kvenna (Hay, 

1970). Eins og dæmin hér að ofan gefa til kynna, á þessi hegðun sér oftast stað sökum 

einhvers konar feimni eða skammartilfinningu yfir hinum ímyndaða galla, og getur það leitt 
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til þess að fólk forðist margar athafnir, eins og stefnumót, kynlíf, skóla, að versla o.fl. 

(Phillips, 1991). Þessa félagslegu vanvirkni sjúklinga á hinum ýmsu daglegu vanaverkum er 

einnig hægt að rekja til þess mikla tíma sem fer í að skoða ímyndaða gallann (Phillips, 1991). 

Ein kona, sem dæmi, eyddi 8 tímum á dag í að klippa hárið sitt til að gera það samhverft 

(Hollander o.fl., 1989) og önnur eyddi mestu af deginum í að leita að hárum í andlitinu með 

stækkunargleri (Cotterill, 1981).  

1.1 Fyrri hugmyndir um líkamslýtaröskun 

 Líkamslýtaröskun er nýtt nafn á gamalli röskun. Löngum hefur henni verið lýst undir 

mörgum nöfnum af evrópskum, rússneskum og japönskum fræðimönnum, en þó algengast 

undir nafninu líkamslýtafælni (dysmorphophobia)—hugtak sem Morselli kom fyrstur manna 

með, árið 1891. Þótt það hugtak hafi verið notað á mismunandi vegu, hefur það almennt verið 

skilgreint sem huglæg tilfinning um ljótleika eða líkamlegan galla sem sjúklingur telur aðra 

taka eftir, þrátt fyrir eðlilegt útlit (Phillips, 1991). „Undarlegar áráttuhugmyndir sem snúast 

um líkamann― skrifaði Stekel (1949), en hann talaði um fólk sem stanslaust er upptekið af 

ákveðnum líkamsparti, hvort sem það er nefið, rassinn, eyrun, augun, kynfæri eða eitthvað 

annað. Hann sagði ennfremur að þessar hugsanir væru gríðarlega kveljandi.  

 Þrátt fyrir viðurkenningu á tilvist þessarar röskunar í Evrópu, var líkamslýtafælni ekki 

skilgreind í ICD-8 né ICD-9. Hún var ekki heldur skilgreind í DSM-I og DSM-II, en þar sem 

lítið fór fyrir þessari röskun í Bandaríkjunum, er það ef til vill skiljanlegt. Líkamslýtafælni 

kom fyrst inn í sjúkdómafræði geðlæknisfræðinnar í DSM-III, en þá aðeins sem dæmi af 

afbrigðilegri líkömnunarröskun (atypical somatoform disorder) og án nokkurra greiningar-

viðmiða (Phillips, 1991). Þegar menn áttuðu sig á því að þessi röskun væri í raun ekki fælni 

heldur frekar órökrétt sannfæring, þá kom til sögunnar heitið líkamslýtaröskun (body 

dysmorphic disorder) og fékk hún samkvæmt því sérstaka greiningarstöðu í DSM-III-R. Á 

þessum tíma krafðist greiningarviðmiðið þess að líkamslýtaröskun væri ekki geðsýki 

(nonpsychotic). Breytingar urðu hinsvegar í DSM-IV, þar sem ranghugmyndir um líkamann 

urðu hluti af líkamslýtaröskun. Talið hefur verið að sökum lítils samsláttar líkamslýtaröskunar 

við aðrar líkömnunarraskanir, eigi hún ekki heima í þeim flokki. Meiri athygli hefur beinst að 

samslætti líkamslýtaröskunar við aðrar raskanir, eins og áráttu-þráhggju eða félagsfælni, og 

hefur það leitt til margra annarra kenninga varðandi flokkun og meðferð á líkamslýtaröskun 

(Oosthuizen og Castle, 1998). 



  

11 

1.2 Tíðni og kynjahlutföll líkamslýtaröskunar 

Því er almennt trúað að líkamslýtaröskun sé vangreindur sjúkdómur þar sem fólk fer 

oft dult með einkenni sín og er sömuleiðis oft á tíðum tregt til að leita sér sálfræðilegrar 

meðferðar. Þær tíðnitölur sem rannsóknir á þessu sviði hafa greint frá hafa þó verið 

margvíslegar (Cororve og Gleaves, 2001) en á mismunandi tímum hefur líkamslýtaröskun 

verið lýst sem „ókunnugri―, „líklega ekki sjaldgæfri―, „tiltölulega sjaldgæfri―, „mun algengari 

en viðurkennt er―, „2% af þeim sem krefjast lýtaaðgerðar―, „0,4-10%―, „0,1-1,0%― 

(Oosthuizen og Castle, 1998) og „0,7-1,1% í samfélagsúrtaki, 2-13% í stúdentaúrtaki og 13% 

hjá geðsjúklingum á deild― (Phillips, Menard, Fay og Weisberg, 2005).  

Einnig er mikið ósamræmi í kynjahlutfalli, en sumir rannsakendur hafa sýnt fram á 

hærri tíðni hjá karlmönnum miðað við konur (Hollander, Cohen, & Simeon, 1993, aðrir sýnt 

fram á svipaða tíðni hjá konum og körlum (Phillips og Diaz, 1997; Oosthuizen og Castle, 

1998) og enn aðrir sýnt fram á hærri tíðni hjá konum miðað við karla (Rosen, Reiter og 

Orosan, 1995; Phillips, 1991). Þörf er á stórum faraldsfræðilegum rannsóknum á tíðni 

líkamslýtaröskunar hjá konum og körlum til að álykta með nokkurri vissu um kynjahlutföll—í 

klínískum sem og óklínískum þýðum.  

Rannsóknir virðast þó vera í samræmi þegar kemur að mismunandi svæðum sem 

karlar og kvenmenn eru uppteknir af. Konur eru meira uppteknar af brjóstum sínum, 

mjöðmum, þyngd og leggjum, en karlmenn eru uppteknari af kynfærum sínum, hæð, 

óhóflegum hárvexti á líkama, líkamsvexti og hárþynningu. Þessi kynjamismunur endurspeglar 

áhyggjur sem algengar eru í menningu okkar og gefur það til kynna að menningarleg gildi og 

norm hafa mikið að segja um einkenni líkamslýtaröskunar (Cororve og Gleaves, 2001).  

 Rúmlega helmingur sjúklinga með líkamslýtaröskun eru með ranghugmyndir og flestir 

sjúklingar upplifa skírskotunarranghugmyndir (delusion of reference) (Phillips, Menard, 

Pagano, Fay og Stout, 2006). Flestir sjúklingar eru einhleypir, en samkvæmt Phillips (1991) 

voru rúmlega 85% af ferilsathugunum (case studies) 19 ára sjúklinga eða eldri, án maka. 

Sjúklingar eru einnig flestir atvinnulausir. Röskunin gerir yfirleitt fyrst vart við sig á 

unglingsárum, en sjúklingar eru oftast ekki formlega greindir með röskunina fyrr en 10-15 

árum eftir að hún gerir vart við sig (Veale, 2004a). 

 Þar sem líkamslýtaröskun er fremur lítið rannsökuð, benda Oosthuizen og Castle á 

augljósa þörf á viðamiklum faraldsfræðilegum (epidemiological) rannsóknum og þangað til 

þær hafi verið gerðar séu allar fullyrðingar um tíðni og kynjahlutföll í raun aðeins getgátur 

(1998).   
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1.3 Mælingar á einkennum líkamslýtaröskunar 

Ýmsar kenningar hafa verið settar fram til að skýra líkamslýtaröskun, og hafa 

mælitæki verið þróuð í samræmi við þessar mismunandi kenningar.  

 Fyrsti listinn sem notaður var til að mæla og meta alvarleika líkamslýtaröskunar var 

Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale (Y-BOCS), umbreyttur fyrir líkamslýtaröskun 

(BDD-Y-BOCS) og var hann þróaður af Phillips o.fl. (1997). Y-BOCS kvarðinn var valinn til 

umbreytingar vegna þess mikla samsláttar sem er á milli líkamslýtaröskunar og áráttu-

þráhyggju (Cororve og Gleaves, 2001). Áður en þessi kvarði kom til sögunar voru ekki til 

nein mælitæki sem gátu á viðunandi hátt mælt meðferðarárangur og alvarleika líkamslýta-

röskunar. BDD-Y-BOCS er 12 atriða klínískur kvarði sem á að meta einkenni líkamslýta-

röskunar síðustu vikuna (Phillips o.fl., 1997). Nánar metur kvarðinn streitu, þær truflanir sem 

hugsanir einstaklings um ímyndaðan galla sinn valda honum, og tilraunir til að „stjórna― 

göllunum. Einnig mælir kvarðinn tímann sem fer í athafnir tengdar gallanum. Hefur kvarðinn 

góðan endurprófunaráreiðanleika (r = .88), innra samkvæmi (a = .80) og matsmanna-

áreiðanleika (r = .87 til 1.00) (Cororve og Gleaves, 2001). Heildarútkomur á kvarðanum hafa 

töluverða fylgni við almennar mælingar á alvarleika veikinda (r = .55) og hafa þær einnig 

reynst gagnlegar í mælingum á afköstum meðferðar. Þessi kvarði er mikið notaður, þar sem 

hann er mjög næmur fyrir breytingum á alvarleikastigi líkamslýtaröskunar en hann hefur þó 

verið gagnrýndur fyrir það að einblína of mikið á áráttu-þráhyggjutengd einkenni meðal 

líkamslýtasjúklinga (Phillips o.fl., 1997).  

Annar kvarði er Body Dysmorphic Disorder Examination (BDDE; Rosen og Reiter, 

1996), en þar er um að ræða hálfstaðlað klínískt viðtal sem á að greina líkamslýtaröskun og 

mæla einkenni neikvæðar líkamsímyndar (body image). Kvarðinn er 33 atriði (Cororve og 

Gleaves, 2001) og meta þau meðal annars neikvætt mat einstaklings á útliti sínu, sjálfs-

meðvitund hans og skömm, óhóflegt mikilvægi sem hann gefur útliti sínu þegar kemur að 

sjálfsmati, forðun hans á félagslegum athöfnum, líkamsfeluleiki hans og líkamsathuganir 

(Rosen og Reiter, 1996). Margar rannsóknir hafa metið próffræðilega eiginleika BDDE 

prófsins (Cororve og Gleaves, 2001), þar sem hefur fengist ágætis endurprófunaráreiðanleiki 

(r = .87 til .94) og innri samkvæmni (a = .81 til .95). BDDE hefur verið notað til að meta 

líkamsímynd hjá bæði líkamslýtasjúklingum og átröskunarsjúklingum, og hefur verið lýst, 

skv. Rosen, Reiter og Orosan (1995), sem „mikilvægum kvarða fyrir hvaða tegund af 

útlitsáhyggjum sem er―. 

Enn annar kvarði er Brown Assessment of Beliefs Scale (BABS), en það er 7-atriða 

klínískur kvarði sem á að meta ranghugmyndir í stórum hluta geðsjúkdóma. Með þessum 
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kvarða eru metnar þær hugmyndir sem hafa heltekið einstakling síðustu vikuna. Einnig er 

skoðuð sannfæring og skynjun hans á hugmyndum sínum, skynjun hans á annarra manna 

skoðunum á hugmyndum hans og tilraunir hans til að afsanna annarra manna skoðanir (Eisen 

o.fl., 1998). Þessi kvarði hefur verið notaður til að meta líkamslýtaröskun og telst hann 

nothæfur til að greina á milli sjúklinga með ranghugmyndir eða sjúklinga með ofmetnar 

hugmyndir. Einnig er talið að þessi kvarði gefi mikilvægar upplýsingar um tengslin á milli 

þessara tveggja tegunda líkamslýtaröskunar, sem og annarra sjúkdóma. Innri samkvæmni 

kvarðans er ágæt (a = .87) og sömuleiðis endurprófunaráreiðanleikinn (r = .79 til .98) 

(Cororve og Gleaves, 2001).   

 Einnig eru til kvarðar sem skilgreina óhóflegar áhyggjur sjúklings af „lýti― sínu sem 

einkenni en eru ekki notaðir til greininga. Þar ber helst að nefna nýlega þróaðan kvarða, The 

Dysmorphic Concern Questionnaire (DSQ), en hann metur eðli líkamlegra áhyggja 

einstaklings, sem og aðferðir hans til að eiga við þessar áhyggjur. Atriði á kvarðanum 

endurspegla hvort einstaklingar meti áhyggjur sínar sem ekki til staðar, svipaðar og hjá öðru 

fólki, meiri en hjá öðru fólki eða mun meiri en hjá öðru fólki (Oosthuizen, Lambert og Castle, 

1998). Takmarkaðar upplýsingar eru til um próffræðilega eiginleika DCQ (Cororve og 

Gleaves, 2001), en samkvæmt Jorgensen, Castle, Roberts og Groth-Marnat (2001) er hann 

áreiðanlegt og réttmætt mælitæki sem metur á fljótlegan máta áhyggjur hjá þeim sem eru með 

líkamslýtaröskun, þunglyndi, áráttu-þráhyggju eða félagsfælni.   

 

2 Áhættuþættir líkamslýtaröskunar 

Takmörkuð gögn eru til um þá þætti sem auka líkurnar á líkamslýtaröskun (risk factors). 

Ein af mikilvægustu áskorununum fyrir rannsóknir á þessu sviði er sú að greina á milli 

áhættuþátta sem einskorðast við líkamslýtaröskun og þeirra sem einkenna aðrar raskanir 

(Veale, 2004b). Þar sem svipur er með fyrirbærafræði og samslætti við aðrar raskanir, er 

líkamslýtaröskun oft talin hluti af áráttu- og þráhyggjurófinu (McKay, Neziroglu og Yaryura-

Tobias, 1997; Phillips o.fl., 2007), líkamsímyndarófinu (Rosen og Ramirez, 1998) eða 

lyndisröskunum (Nierenberg o.fl., 2002; Biby, 1998). Þar með væri hentugt ef 

framtíðarrannsóknir á áhættuþáttum myndu innihalda klíníska og óklíníska samanburðarhópa, 

og einnig þá sjúklinga sem væru greindir með lyndisröskun eða röskun á líkamsímynda- eða 

áráttu- og þráhyggjurófinu. Einnig, þar sem líkamslýtaröskun á sér oftast upphaf á 

unglingsárum, ætti athyglin sérstaklega að beinast að áhættuþáttum fyrir það tímabil (Veale, 

2004a).  
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 Að komast að því hvaða þættir spá fyrir um þessa röskun er mikilvægt svo að þeir sem 

í áhættuhópi eru, geti fengið viðeigandi inngrip eða meðferð (Veale, 2004a). Hins vegar hefur 

ekkert hreint og tært orsakalíkan verið þróað og sömuleiðis hafa mjög fáar framskyggnar 

(prospective) langtímarannsóknir á áhættuþáttum líkamslýtaröskunar verið gerðar. Flestar 

kenningar á þessu sviði eru byggðar á afturskyggnum rannsóknum, ferils-athugunum, 

þekkingu á þróun líkamsímyndar og klínískri reynslu. 

  

2.1 Lífeðlisfræðilegir þættir 

Mjög lítið er vitað um meinalífeðlisfræði líkamslýtaröskunar, þar sem mjög fáar 

rannsóknir hafa skoðað líffræðilega áhættuþætti hennar. 

Eins og með flesta geðsjúkdóma, eru arfberar líklegir til að gera einstakling næman 

fyrir líkamslýtaröskun. Samkvæmt fjölskyldurannsóknum eiga 8% af einstaklingum með 

líkamslýtaröskun fyrstu gráðu fjölskyldumeðlim sem þjáist af sömu röskun og er þetta fjórum 

til átta sinnum hærri tíðni en í almennu þýði (Bienvenu o.fl., 2000). Einnig eiga 7% sjúklinga 

með líkamslýtaröskun fyrstu gráðu fjölskyldumeðlim sem þjáist af áráttu-þráhyggju (Feusner, 

Yaryura-Tobias og Saxena, 2008), og sömuleiðis er sex sinnum hærri tíðni líkamslýta-

röskunar hjá fjölskyldumeðlimum einstaklings sem þjáist af áráttu-þráhyggju (Bienvenu o.fl., 

2000). Ýmislegt bendir því til erfðaþátta í þessari röskun.  

Rannsóknir á heilamyndum (brain imaging), sem bera kennsl á byggingar- og 

virkniþætti heilans, geta einnig verið hjálplegar við að finna hugsanlega orsaka- og 

áhættuþætti sjúkdóma, en aðeins hafa verið framkvæmdar tvær heilamyndarannsóknir á 

sjúklingum með líkamslýtaröskun. Í einni forrannsókn komust Rauch o.fl. (2003) að því, með 

því að bera saman heilarúmmál (brain volume) átta kvenna með líkamslýtaröskun og átta 

heilbrigðra samanburðarsjúklinga, að þeir sem voru með líkamslýtaröskun sýndu töluverða 

vinstrisinnaða ósamhverfu í rófukjarnanum (caudate nucleus) og meira af hvítum taugavef 

(white matter), miðað við heilbrigða þátttakendur. Svipuð afbrigði er að finna hjá áráttu-

þráhyggjusjúklingum, þó þeir sýni reyndar frekar hægrisinnaða ósamhverfu í rófukjarnanum, 

og ekki jafn mikið af hvítum taugavef (Feusner o.fl., 2008). Önnur rannsókn bar saman tólf 

sjúklinga með líkamslýtaröskun við 12 heilbrigða sjúklinga, með virknissegulómun (fMRI), 

og skoðaði hún sérstaklega upplýsingavinnslu þátttakenda á andlitum, með tilliti til flatartíðni 

(spatial frequency). Þeim voru sýndar myndir af andlitum sem sumum var búið að breyta og 

fjarlægja úr háa flatartíðni eða lága—sem gerði það að verkum að annað hvort stóðu eftir 

myndir sem voru almennar eða nákvæmar. Líkamslýtaröskunarsjúklingar sýndu meiri virkni í 
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vinstra heilahveli á öllum andlitsprófum, sérstaklega í hliðlægum framennisberki (lateral 

prefrontal cortex) og gagnaugablaði. Einnig sýndu þeir meiri virkni í fremri gyrðilgára 

(anterior cingulate cortex) fyrir andlitspróf með lága flatartíðni. Heilbrigðir þátttakendur 

sýndu hins vegar aðeins aukna virkni í vinstrihlið framennisbarkarins og í fremri gyrðilgára 

fyrir andlitspróf með háa flatartíðni. Meiri virkni í vinstri hluta heilahvelsins fyrir 

lágtíðnimyndir bendir til að sjúklingar með líkamslýtaröskun leggi mikla nákvæmnisvinnu í 

skoðun á andlitum í daglegu lífi. Það getur því verið að sjúklingar með þessa röskun vinni úr 

andlitsupplýsingum í nokkrum pörtum, á meðan heilbrigt fólk sér andlit meira sem eina heild. 

Með öðrum orðum eru þeir líklegri til að einblína á smáatriði í andlitum og eiga erfiðara með 

að sjá heildarsamhengi andlitsins (Feusner o.fl., 2008). Í þessari rannsókn notuðu þátttakendur 

þó aðeins myndir af öðrum en sjálfum sér og ættu framtíðarrannsóknir að skoða heilavirkni 

þátttakenda þegar þeir skoða myndir af sjálfum sér.  

Þær fáu lífeðlisfræðilegu rannsóknir á líkamslýtaröskun benda til þess að gena-, tauga- 

og heilafræðilegur afbrigðileiki sé mikilvægur orsakaþáttur í þróun á líkamslýtaröskun. Mikil 

þörf er þó á frekari rannsóknum á lífeðlisfræðilegum orsökum þessarar röskunar.  

2.2 Hugrænir áhættuþættir 

Á grundvelli líkans Clarks og Wells (1995) um félagsfælni, lagði Veale (2004b) 

áherslu á hlutverk athyglinnar í að byggja upp þessa brengluðu líkamsímynd sem sjúklingar 

með líkamslýtaröskun glíma við. Ennfremur taldi hann að valvís athygli (selective attention) 

einstaklings á fagurfræðilegum eiginleikum sínum, ferlun hans á sjálfinu sem fagurfræðilegu 

fyrirbæri og óhóflega sjálfsmiðuð athygli hans, gæti myndað þessa líkamsímynd. Með þetta 

líkan í huga hafa nokkrir fræðimenn rannsakað skekkjur í athygli, minni og túlkun á áreitum 

tengdum líkamslýtaröskun (Stangier, Adam-Schwebe, Müller og Wolter, 2008).  

 Buhlmann, McNally, Wilhelm og Florin (2002) báðu þátttakendur með 

líkamslýtaröskun að segja til um litinn á orðum úr eftirfarandi flokkum: (1) orð sem eru 

ógnandi og vísa til líkamslýtaröskunar (t.d. afmyndaður), (2) orð sem eru jákvæð og vísa til 

líkamslýtaröskunar (t.d. fallegur), (3) orð sem eru almennt ógnandi (t.d. hættulegur), (4) orð 

sem eru almennt jákvæð (t.d. góðmennska), (5) orð sem er hlutlaus (t.d. borði) og (6) bullorð 

(t.d. ooooo). Þeir komust að því að þátttakendur með líkamslýtaröskun voru lengur að segja til 

um lit orða sem voru jákvæð eða neikvæð og tengd líkamslýtaröskun (1. og 2. flokkur), heldur 

en heilbrigðir þátttakendur. Höfundar telja eina af hugsanlegum skýringum á þessum 

niðurstöðum vera valvísa athygli hjá þátttakendum með líkamslýtaröskun. Með öðrum orðum, 

heilbrigðir þátttakendur gátu einbeitt sér að lit orðsins og hunsað merkingu þess á meðan. Þeir 
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með líkamslýtaröskun gætu hafa átt erfitt með að stjórna athygli sinni og þar af leiðandi 

auðtruflanlegir af tilfinningalegum vísbendum—eins og orðum sem benda til galla í útliti. 

Þessi rannsóknaraðferð, þ.e. notkun á Stroop tilfinningaprófinu, er þó mjög umdeild þar sem 

ekki er víst hver undirliggjandi ferli þess eru (Stangier o.fl., 2008).  

Með því að nota andlitsmyndir hlaðnar tilfinningum athuguðu Anson, Veale og De 

Silva (2003) valvísa athygli (selective attention) í sjúklingum með líkamslýtaröskun í annað 

hvort félagslega ógnandi aðstæðum eða félagslegum aðstæðum sem voru ekki ógnandi 

(Stangier o.fl., 2008). Þeir komust að því að þátttakendur með líkamslýtaröskun veittu 

neikvæðum andlitum ekki meiri athygli en heilbrigðir þátttakendur í ógnandi aðstæðum. Í 

aðstæðum sem ekki voru ógnandi, hins vegar, tóku þátttakendur með líkamslýtaröskun frekar 

eftir andlitsmyndum yfirhöfuð—neikvæðum og jákvæðum. Semsagt, þessar niðurstöður 

benda til þess að sjúklingar með líkamslýtaröskun taki frekar eftir andlitum almennt, en ekki 

endilega aðeins neikvæðum andlitseinkennum eða aðeins andlitum í „ógnandi‖ aðstæðum. 

Með öðrum orðum töldu Anson og félagar hans að ekki væri um valvísa athygli að ræða á 

ógnandi tilfinningalegum vísbendum, heldur aðeins aukna athygli sem beinist að 

útlitstengdum vísbendum almennt.  

 Óbeinar vísbendingar um skekkjur í athyglisferlun á útlitstengdum áreitum hjá 

sjúklingum með líkamslýtaröskun er hægt að finna í rannsókn sem athugaði virkni í 

sjónskynjun og minni sjúklinga (Deckersbach o.fl., 2000). Þar komust höfundar að því, með 

því að nota Ray-Osterrieth Complex Figure Test og California Verbal Learning Test, að 

sjúklingar með líkamslýtaröskun stóðu sig mun verr í því að muna áreiti sem þau höfðu lært 

áður—bæði orð (verbal) og myndir (nonverbal)—heldur en samanburðarhópur. Til dæmis, 

þegar þátttakendur áttu að endurskapa fígúru sem þeir höfðu séð áður, sýndu þeir sem voru 

með líkamslýtaröskun talsvert meiri vanhæfni en þeir sem heilbrigðir voru, þar sem þeir 

einblíndu meira á öll smáatriði áreitis og áttu mun erfiðara með að sjá og skapa heildar-

einkenni þess. Rangstarfsemi minnis gæti því verið ein af orsökum líkamslýtaröskunar. 

 Þó ber að hafa í huga að í flestum rannsóknum á hugrænum áhættuþáttum 

líkamslýtaröskunar eru aðallega notuð óhlutstæð áreiti eins og orð, fígúrur eða tilfinningaleg 

einkenni andlitstjáningar (t.d. bros) (Stangier o.fl., 2008). Nýlega hefur, hins vegar, komið í 

ljós að sjúklingar með líkamslýtaröskun séu einkar næmir fyrir fagurfræðilegum (aesthetic) 

eiginleikum andlita og annarra líkamsparta. Þetta veldur því að sjúklingar verða fyrir sterkari 

tilfinningaviðbrögðum eftir því sem þeir sjá fallegri einstaklinga og sömuleiðis því að þeir 

leggja meiri áherslu á gildi útlits sem hluta af sjálfi manns. Þróunarsálfræðin myndi líklega 

segja að þar sem fegurð er mikilvæg fyrir æxlun og félagslegt samþykki, munu sumir hefja á 
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stall þetta mikilvægi hennar, sem yrði þá þáttur í þróun á líkamslýtaröskun (Veale, 2004a). 

Hugmyndir hafa því verið settar fram hvað varðar þetta gríðarlega næmi á fegurð 

(aestheticality)—þ.e. að sjúklingar með líkamslýtaröskun ættu frekar, sökum fagurfræðilegrar 

næmni sinnar, að taka eftir atriðum í andlitum fólks sem víkja frá almennum fegurðarstöðlum 

(Harris, 1982). Þó hafa aðeins tvær rannsóknir athugað hvernig sjúklingar með 

líkamslýtaröskun ferla fagurfræðileg einkenni andlita. Thomas og Goldberg (1995) báðu 

þátttakendur um að horfa á myndband af andliti sínu og síðan að meta andlitshlutföll sín. Það 

kom í ljós að þeir sem þjáðust af líkamslýtaröskun skynjuðu mun nákvæmar hlutföll andlits 

síns heldur en heilbrigðir þátttakendur. Þessar niðurstöður benda til þess að sjúklingar með 

líkamslýtaröskun þjáist ekki endilega af einhverjum galla eða vanvirkni heldur frekar af 

aukinni getu til að beina valvísri athygli sinni að fagurfræðilegum einkennum í andliti sínu. 

Þar sem um var að ræða myndbönd af eigin andlitum, þótti ekki víst hvort aukið næmi 

sjúklinga með líkamslýtaröskun væri tilkomið vegna þessarar gífurlegu upptekni þeirra af 

útliti sínu og þar með næmið bundið við þeirra eigin andlit, eða vegna aukinna skynjunar-

hæfileika og þar með næmið bundið við öll andlit. Í frábærri rannsókn Stangier o.fl. (2008) 

voru þátttakendur látnir meta breytingar á hlutlausum (neutral) andlitum og kom í ljós að þeir 

sem voru með líkamslýtaröskun áttu mun auðveldara með að taka eftir breytingum á 

andlitum—þ.e. þeir gerðu færri villur og mat þeirra á hver breytingin hafði verið var oftar rétt 

en hjá heilbrigðum þátttakendum. Þar sem um hlutlaus andlit var að ræða, en ekki andlit 

þátttakenda, er hægt að álykta að sjúklingar með líkamslýtaröskun séu næmari fyrir frávikum 

frá venjulega útlítandi andlitum yfirhöfuð, ekki aðeins sínum eigin.  

 Þá hafa fræðimenn velt því fyrir sér, og réttilega hvað það varðar, hvort þetta 

fegurðarnæmi tengist hæfni í lista- og hönnunargreinum. Veale, Ennis og Lambrou (2002; n = 

100) komust að því að 20% af þátttakendum með líkamslýtaröskun höfðu atvinnu eða 

menntun í listar- og hönnunargreinum, miðað við 4% af þeim sem voru með alvarlegt 

þunglyndi, 3% þeirra sem voru með áráttu-þráhyggju og 0% þeirra sem voru með 

streituröskun. Höfundar töldu þetta geta verið áhættuþátt í þróun á líkamslýtaröskun hjá 

sumum sjúklingum. Sjúklingar gætu þróað gagnrýnara auga á fagurfræði, sem síðan er beitt á 

þeirra eigið útlit.  

 Þótt tiltölulega fáar rannsóknir hafi athugað hugræna áhættuþætti líkamslýta-röskunar, 

virðist sem þeir gegni mjög stóru hlutverki í þróun hennar. Því ættu hugrænar meðferðir, og 

þá sérstaklega hugræn-atferlismeðferð, að reynast vel í meðferð á þessari röskun. Nánar 

verður fjallað um þær síðar.  
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2.3 Misnotkun og ill meðferð í æsku 

Aðstæður í æsku eins og stríðni, einelti, slæm sambönd við jafningja, félagsleg 

einangrun, lítill stuðningur frá fjölskyldu eða kynferðisleg misnotkun eru allt þættir sem gætu 

óbeint haft áhrif á þróun líkamslýtaröskunar. En þrátt fyrir þessar hugmyndir, hafa þó mjög 

fáar rannsóknir verið birtar á þessu sviði.   

 

Ég var 10 ára gamall og mér kom aldrei saman við þennan strák í skólanum. Ég man að 

einn daginn spurði ég hann af hverju honum líkaði ekki við mig, og hann sagði að það væri 

útaf því að ég væri svo ljótur (Osman, Cooper, Hackmann og Veale, bls. 6, 2004). 

 

Í rannsókn þeirra Osman, Cooper, Hackmann og Veale (2004) á 18 sjúklingum með 

líkamslýtaröskun og jafnstórum samanburðarhópi, kom í ljós að 15 af þeim sjúklingum með 

líkamslýtaröskun (88.33%) tengdu líkamsímynd sína sterklega við ákveðna bernskuminningu, 

samanborið við tvo heilbrigða þátttakendur (13.3%). Týpískar minningar voru um stríðni, 

einelti, og sjálfsmeðvitund um útlitsbreytingar.  

 

Ég var mjög hávaxinn miðað við aldur og man eftir því að hafa staðið í biðröð á 

ganginum eftir frímínútur og séð spegilmynd mína í glugga. Mér fannst andlitið á mér og 

líkaminn vera gjörsamlega úr hlutföllum og var ég að minnsta kosti tveimur hausum stærri 

en allir hinir (Osman, Cooper, Hackmann og Veale, bls. 6, 2004). 

  

Af þeim sem voru með líkamslýtaröskun voru 11% sem greindu frá minningum um 

kynferðislega misnotkun. Höfundar telja að þetta gæti gerst þegar litið er í spegil eftir eða á 

meðan misnotkun á sér stað. Einn þátttakandi sagði frá því að á 15 ára aldri hafi henni fundist 

hún vera falleg. Síðan var hún kynferðislega misnotuð og á meðan á því stóð horfði hún á sig 

í spegli og sá andlit sitt úldna og rotna. Þessi ímynd af andliti hennar lifði áfram með henni og 

á hverjum degi sá hún „rotið― andlit sitt í speglinum.  

 Aðeins ein rannsókn hefur skoðað tíðni og fylgnitölur misnotkunar og vanrækslu í 

æsku hjá sjúklingum með líkamslýtaröskun. Þar voru 75 þátttakendur sem greindir voru með 

líkamslýtaröskun samkvæmt DSM-IV beðnir um að svara spurningalistanum Childhood 

Trauma Questionnaire, og seinna voru þeir teknir í áreiðanlegt og réttmætt viðtal. Það kom í 

ljós að af þessum þátttakendum voru 78,7% sem greindu frá vanrækslu (maltreatment) í æsku, 

68% greindu frá tilfinningalegri vanrækslu, 56% frá tilfinningalegri misnotkun, 34,7% frá 

líkamlegri misnotkun, 33,3% frá líkamlegri vanrækslu og 28% frá kynferðislegri misnotkun. 

Á meðal kvenna (n = 52) var alvarleiki misnotkunar og vanrækslu 0,32 – 0,57 staðalfrávikum 

fyrir ofan birt norm fyrir konur í úrtaki heilsusamtaka (HMO). Þær greindu ennfremur frá mun 

alvarlegri kynferðislegri misnotkun en karlar. Höfundar komust einnig að því að kynferðisleg 
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misnotkun væri eina tegundin af illri meðferð í æsku sem tengdist alvarleika 

líkamslýtaröskunar, sem metin var með BDD-YBOCS, seinna á ævinni (r = 0,23) (Didie o.fl., 

2006). Það er því mjög mikilvægt að ákvarða hvort um orsakasamband sé að ræða—þ.e. hvort 

kynferðisleg misnotkun í æsku hafi neikvæð áhrif á sjálfsímynd manns seinna meir og skipti 

því máli í þróun á líkamslýtaröskun. Þessi kenning hefur verið sett fram fyrir aðrar 

útlitsraskanir, t.d. átraskanir (Polivy og Herman, 2002). Seinast, og kannski hvað mikilvægast, 

komust höfundar að því að sjúklingar sem höfðu upplifað tilfinningalega, líkamlega eða 

kynferðislega misbeitingu í æsku voru talsvert líklegri til að hafa reynt að fremja sjálfsmorð, 

en um 80% þeirra sem upplifðu misbeitingu í æsku hugsað um að fremja sjálfsmorð (Didie 

o.fl., 2006). Ein kona, sem var afar upptekin af „línum― undir augunum á sér, sagði;  

 

Ég hugsa stanslaust um þær, um andlitið á mér og hvernig ég hef breyst. Andlitsfarði er 

bara tímasóun. Þetta líf er ekki þess virði að lifa því (Phillips, bls.56, 2007). 

 

Þetta teljast mikilvægar niðurstöður því að 24-28% af sjúklingum með líkamslýtaröskun 

hafa reynt að fremja sjálfsmorð (Phillips, 2007). Í framskygginni rannsókn Phillips og Menard 

(2006) á 185 sjúklingum með líkamslýtaröskun, sem fór fram í 4 ár, hugsuðu að meðaltali 

57.8% þátttakanda um að fremja sjálfsmorð á hverju ári. Það sem enn verra var, 2.6% 

þátttakanda reyndu að fremja sjálfsmorð og 0.3%, eða tveimur þátttakendum, tókst það á 

hverju ári. Á fjórum árum frömdu því 8 þátttakendur af 185 sjálfsmorð, eða 4%. Þegar leiðrétt 

var fyrir aldur, kyn og landafræðilega staðsetningu, var sjálfsmorðstíðnin 45 sinnum hærri en 

í almennu þýði. Til að bera saman, er sjálfsmorðstíðnin fyrir átraskanir 23 sinnum hærri en í 

almennu þýði, fyrir alvarlegt þunglyndi 20 sinnum hærri og fyrir tvískautaröskun 15 sinnum 

hærri (Harris og Barraclough, 1997).  

 Það er því deginum ljósara að misnotkun í æsku, og þá sérstaklega kynferðisleg 

misnotkun, hefur töluverða fylgni við líkamslýtaröskun seinna meir. Að frekari ályktunum er 

þó ekki hlaupið að sinni, þar sem flestar rannsóknir á áhættuþáttum líkamslýtaröskunar eru 

afturkræfar (retrospective) og innihalda sjálfsfrásagnir (self-reports). Þá er alltaf hætta á því 

að sjúklingar segi ekki frá misnotkun eða vanrækslu sem átti sér stað og einnig hætta á villum 

í endurminningum (Didie o.fl., 2006). Þörf er því á framskyggnum langtímarannsóknum til að 

ákvarða þátt misnotkunar í æsku í þróun og viðhaldi á líkamslýtaröskun. Einnig, þar sem 

sjálfsmorðshugleiðingar, sjálfsvígshegðun og sjálfsvíg meðal sjúklinga með líkamslýtaröskun 

sem greint hafa frá misnotkun í æsku eru mun tíðari en hjá þeim sem ekki hafa greint frá 

misnotkun í æsku, er mikilvægt að fræðimenn skoði hvort sjúklingar sem greina frá 
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misnotkun í æsku sýni alvarlegri einkenni líkamslýtaröskunar en þeir sem ekki greina frá 

misnotkun í æsku.  

2.4 Menningarlegir áhættuþættir 

Á milli menningarheima hefur verið lögð mismikil áhersla á mikilvægi líkamlegrar 

fegurðar. Bandaríkjamenn, til dæmis, leggja meiri áherslu á útlit heldur en Japanir eða 

Kínverjar. Sömuleiðis finnst Bandaríkjamönnum líkamlega aðlaðandi einkenni hugsanlegra 

maka sinna skipta mun meira máli en Þjóðverjum (Bohne, Keuthen, Wilhelm, Deckersbach 

og Jenike, 2002). Þegar útlit hefur áhrif á gildi einstaklings, er hægt að gera ráð fyrir því að 

mikilvægi þess að vera fallegur aukist og líkamsáhyggjur hans (body concerns) aukist einnig. 

Með öðrum orðum, þau menningarsamfélög sem leggja mikla áherslu á fagurfræðilega 

eiginleika einstaklinga, ættu að hafa fleira fólk sem hefur áhyggjur af útliti sínu. Þetta er 

einmitt það sem niðurstöður rannsókna benda til, en Bandaríkjamenn eru til dæmis mun 

líklegri til að hafa áhyggjur af útliti sínu heldur en Þjóðverjar (Cockerham, Kunz og 

Lueschen, 1988). Einnig, þegar þeir eru spurðir um hverju þeir vilji breyta við sjálfan sig, 

svara Bandaríkjamenn mun oftar en Asíubúar með atriðum tengdum útliti sínu (Crystal, Kato, 

Olson og Watanabe, 1995).  

Menningarleg gildi gætu því verið mikilvægur áhættuþáttur í þróun og viðhaldi á 

einkennum líkamslýtaröskunar, en samkvæmt Veale (2004a) hafa engar menningarlegar 

(cross-cultural) rannsóknir verið gerðar á þessari röskun, fyrir utan viðalitlar kannanir á 

háskólanemum í Bandaríkjunum og Þýskalandi (Bohne o.fl., 2002). Þar kom í ljós að fleiri  

bandarískir háskólanemendur voru uppteknir af „galla― í útliti sínu heldur en þýskir, eða 

28.7% á móti 15%. Enginn munur var þó á tíðni líkamslýtaröskunar hjá hópunum tveimur. Þá 

má álykta svo að þótt bandarískir háskólanemendur séu líklegri til að hafa áhyggjur af útliti 

sínu og vera uppteknir af því, þá eru þessar áhyggjur oftast ekki nógu alvarlegar til að valda 

streitu og hafa áhrif á daglegt líf þeirra. 

Í sumum samfélögum er einnig talið að það að vera líkamlega óaðlagandi sé meiri 

félagslegur dragbítur ef um kvenmann er að ræða. Í menningu Pakistana hefur útlit kvenna, 

sem dæmi, gríðarlega mikið að segja um hvernig er farið með þær í samfélaginu. Þá er hægt 

að búast við því að konur í Pakistan séu líklegri að þróa með sér líkamslýtaröskun en 

karlmenn í sama landi. Taqui o.fl. komust hins vegar ekki að þeirri niðurstöðu, en kynjamunur 

karla og kvenna reyndist 1.7:1, í fyrrnefndri röð. Athyglisvert er þó að nefna að þótt tíðni 

líkamslýtaröskunar hafi verið lægri hjá kvenmönnum, greindu þær frekar frá óánægju með 

líkamsímynd sína (Taqui o.fl., 2008).  
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Þegar þetta er dregið saman virðist rökrétt að álykta að í mismunandi 

menningarsamfélögum sýni einstaklingar mismiklar áhyggjur af líkamsímynd sinni, þar sem 

sum samfélög leggja hreinlega meiri áherslu á mikilvægi útlits (Veale, 2004a). Þá mætti gera 

ráð fyrir því að tíðni, framgangur og þróun líkamslýtaröskunar væri, sömuleiðis, mismunandi 

eftir menningum. Svo virðist þó ekki vera, þar sem þær fáu rannsóknir sem skoðað hafa 

menningu sem hugsanlegt framlag til þróunar á líkamslýtaröskun hafa ekki náð að sýna fram 

á mismunandi tíðni líkamslýtaröskunar eftir menningum. Semsagt, þótt líkamsóánægja sé 

mismunandi eftir menningum er ekki þar með sagt að líkamslýtaröskun sé það. Í raun bendir 

margt til þess að líkamslýtaröskun sé tiltölulega stöðugt fyrirbæri á milli menninga (Veale, 

2004a). Frekari rannsókna er þörf til að álykta hvort eitthvað samband sé á milli mismunandi 

menningarsamfélaga og líkamslýtaröskunar. Þangað til er ekki hægt að segja, með einhverri 

vissu, að glæsitímarit, bíómyndir og slúðurpressur í vestrænni menningu hafi eitthvert 

marktækt framlag til þróunar á líkamslýtaröskun, þótt það hljómi vissulega rökrétt. 

 Það er því nokkuð ljóst að lífeðlisfræðilegir og hugrænir þættir eiga stóran hlut í þróun 

á líkamslýtaröskun, ásamt óbeinna áhrifa misnotkun illrar meðferðar í æsku. 

Lífeðlisfræðilegar rannsóknir hafa bent til erfðaþátta í líkamslýtaröskun, en 8% af sjúklingum 

með líkamslýtaröskun eiga ættingja sem einnig er með líkamslýtaröskun. Einnig benda þær til 

þess að þeir sýni afbrigðilega heila-starfsemi og uppbyggingu—eins og minna af hvítum 

taugavef og meiri virkni í vinstra heilahveli.  

Rannsóknir á hugrænum áhættuþáttum benda til þess að sjúklingar með 

líkamslýtaröskun sýni miklar skekkjur í athygli, en þeir einblína talsvert meira en heilbrigt 

þykir á smáatriði áreita og þykir þeim erfitt að sjá og skapa heildareinkenni þeirra. Þeir virðast 

einnig vera næmir fyrir fagurfræðilegum hliðum áreitis og þá er ekki furða þótt margir af 

sjúklingum með líkamslýtaröskun hafi atvinnu eða menntun í listar- eða hönnunargreinum.  

Misnotkun í æsku virðist einnig skipta máli fyrir þróun líkamslýtaröskunar, en í einni 

rannsókn greindu 79% þátttakenda með líkamslýtaröskun frá vanrækslu í æsku, 56% frá 

tilfinningalegri misnotkun, 35% frá líkamlegri misnotkun og 28% kynferðislegri misnotkun. 

Ekki er eins ljóst hvort menning skipti máli fyrir þróun líkamslýtaröskunar, þar sem 

tíðni hennar virðist vera svipuð eftir menningarsamfélögum. Þetta er, að mati höfundar, 

einkennilegt þar sem líkamsáhyggjur eru mismiklar eftir menningum.  

 Mikil þörf er á frekari rannsóknum á áhættuþáttum líkamslýtaröskunar, en eins og 

staðan er í dag er nánast hægt að telja þær á fingrum beggja handa. Mikilvægt er að 

rannsóknirnar séu framskyggnar og skoði áhættuþætti sem eiga sér stað fyrir unglingsaldur—

þar sem líkamslýtaröskun er talin eiga sér stað snemma í lífskeiði einstaklinga.  
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3 Tengsl líkamslýtaröskunar við aðrar raskanir 

Oftast er mjög erfitt að meðhöndla sjúklinga með líkamslýtaröskun eða fá þá til að 

leita sér sálfræðihjálpar. Það kemur í raun ekki á óvart, þar sem mikill samsláttur er á milli 

þessarar röskunar og annarra geðkvilla (Veale o.fl., 1996).  

Líkamslýtaröskun getur ýmist verið flokkuð sem frum- (primary) eða fylgiröskun 

(secondary) til að greina á milli tilvika þar sem einkenni hennar virðast vera aðalvandamálið 

og tilvika þar sem einkenni hennar víkja fyrir öðrum geðkvilla (Cororve og Gleaves, 2001). 

Sem frumröskun hefur verið greint frá því að líkamslýtaröskun finnst mjög sjaldan án 

samsláttar við aðra geðkvilla (Perugi o.fl., 1997), en mjög algengt er að sjúklingar með 

líkamslýtaröskun greinist einnig með þunglyndi (Biby, 1998; Nierenberg o.fl., 2002; Cororve 

og Gleaves, 2001), persónuleikaraskanir (Phillips og McElroy, 2000; Neziroglu, McKay, 

Todaro og Yaryura-Tobias, 1996), félagsfælni (Brawman-Mintzer o.fl., 1995), áráttu-

þráhyggju (Phillips o.fl., 1995; Rauch o.fl., 2003) og átraskanir (Hrabosky o.fl., 2009; Grant, 

Kim og Eckert, 2002). Samsláttur líkamslýtaröskunar við aðrar raskanir hefur þó ekki fengið 

mikla athygli meðal rannsakenda í gegnum tíðina, þrátt fyrir þá staðreynd að flestir, ef ekki 

allir, sjúklingar með líkamslýtaröskun greinast með að minnsta kosti eina aðra geðröskun 

(Gunstad og Phillips, 2003). Margt bendir að vísu til að þeir séu fleiri en einn, en í einni 

rannsókn voru sjúklingar með líkamslýtaröskun líklegri en aðrir geðsjúklingar á göngudeild 

til að hafa þrjár eða fleiri geðraskanir á ási I samkvæmt DSM-IV (Zimmerman og Mattia, 

2004). Í annarri rannsókn var samsláttur við aðra raskanir athugaður hjá 175 sjúklingum með 

líkamslýtaröskun og kom þar í ljós að aðeins 8.6% sjúklinga voru aðeins greind með 

líkamslýtaröskun, 21.7% voru greind með eina aðra geðröskun, 28.6% voru greind með tvær 

aðrar geðraskanir og 43.2% voru greind með þrjár eða fleiri geðraskanir (Gunstad og Phillips, 

2003).  

Nú um stundir er líkamslýtaröskun skilgreind sem líkömnunarröskun (somatoform 

disorder), en þar sem hún á lítið sameiginlegt með öðrum röskunum í þeim flokki (Cororve 

og Gleaves, 2001) og mikið sameiginlegt með öðrum röskunum er mjög freistandi að skilja 

við þá flokkun og endurskilgreina líkamslýtaröskun sem, til dæmis, hluta af áráttu-

þráhyggjurófinu (Simeon, Hollander, Stein, Cohen og Aronowitz, 1995) eða líkams-

ímyndaröskunum (Rosen og Ramirez, 1998). 

3.1 Líkamslýtaröskun og árátta-þráhyggja  

Tengslin á milli líkamslýtaröskunar og áráttu-þráhyggju (OCD) eru óljós, enda hafa 

ekki margar rannsóknir verið gerðar á þessu sviði. Líkamslýtaröskun er samkvæmt DSM-IV 
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skilgreind sem líkömnunarröskun, á meðan árátta-þráhyggja er skilgreind sem kvíðaröskun. 

Þrátt fyrir mjög ólíka flokkun vilja sumir fræðimenn færa þessar raskanir saman og flokka 

líkamslýtaröskun sem hluta af áráttu-þráhyggjurófinu (OCS) eða einfaldlega sem afbrigði af 

áráttu-þráhyggju. Rannsóknir virðast styðja þessar hugmyndir. 

 Í fyrsta lagi er mikill samsláttur á milli þessa tveggja raskana, en ein stærsta rannsókn 

á þessu sviði athugaði tíðni líkamslýtaröskunar meðal 442 sjúklinga með áráttu-þráhyggju og 

voru niðurstöðurnar þær að 12% sjúklinga með áráttu-þráhyggju greindust einnig með 

líkamslýtaröskun (Simeon o.fl., 1995). Aðrar rannsóknir hafa fundið lífstíðartíðni 

líkamslýtaröskunar hjá sjúklingum með áráttu-þráhyggju á milli 8% til 37% (Cororve og 

Gleaves, 2001). Í öðru lagi teljast einkenni raskananna tveggja mjög lík, en það að sjúklingar 

með líkamslýtaröskun séu gríðarlega uppteknir af svo til ímynduðum galla í útliti sínu þykir 

svipa mjög til þeirra hugsana sem sjúklingar með áráttu-þráhyggju hafa, að því leytinu til að 

hugsanir beggja eru kvíðaaukandi, þrálátar, ítrekaðar og erfitt er að stjórna þeim. Í báðum 

röskunum eru sjúklingar einnig uppteknir af fullkomnun, samhverfu og áhyggjum yfir því að 

„eitthvað sé ekki með felldu― (Cororve og Gleaves, 2001). Þar sem erfitt er að álykta um 

tengsl tveggja raskana út frá sitt hvorri rannsókninni á hvorri röskun fyrir sig, þá er 

ákjósanlegt að bera saman, hreint og beint, klínísk einkenni áráttu-þráhyggju og líkamslýta-

röskunar í einni og sömu rannsókninni. Þær rannsóknir eru þó af skornum skammti.  

 Í viðamikilli langtímarannsókn Phillips o.fl. (2007) var annars vegar athugaður 

framgangur sjúklinga með áráttu-þráhyggju (n = 355) og hins vegar sjúklinga með líkamslýta-

röskun (n = 200). Báðir hóparnir voru svipaðir þegar kom að lýðfræðilegum einkennum eins 

og hjúskaparstöðu, háskólanámi, atvinnuástandi, búskaparaðstæðum og aldri. Einnig voru 

hóparnir svipaðir á flestum virknimælingum og hvað varðar á hvaða aldri raskanirnar áttu 

upptök sín, hversu lengi þær vörðu og samslátt þeirra við aðrar geðraskanir. Ekki var þó allt 

líkt með hópunum. Líkamslýtaröskunarsjúklingar greindu, til að mynda, frá hærri tíðni 

sjálfsvígshugleiðinga en þeir sem voru með áráttu-þráhyggju—78% á móti 55%. Phillips, 

Gunderson, Mallya, McElroy og Carter (1998) fundu einnig hærri tíðni sjálfsvígstilrauna 

meðal sjúklinga með líkamslýtaröskun, en um 22% þeirra höfðu reynt að fremja sjálfsmorð 

miðað við 8% þeirra sem voru með áráttu-þráhyggju. Sjúklingar með líkamslýtaröskun höfðu 

einnig mun verra innsæi (insight) en þeir sem voru með áráttu-þráhyggju og hærra hlutfall 

þeirra voru með ranghugmyndir. Rannsókn þeirra Eisen, Phillips, Coles og Rasmussen (2004; 

n = 149), sem var sú fyrsta til að bera saman innsæi þessara tveggja hópa, er í samræmi við 

þessar niðurstöður, en þeir komust að því að innsæi sjúklinga með líkamslýtaröskun væri 

marktækt verra en sjúklinga með áráttu-þráhyggju á eftirfarandi þáttum: sannfæringu um að 
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hugmynd þeirra væri rétt, skynjun á skoðun annarra á hugmynd þeirra, útskýringu annarra á 

skoðun sinni, viljanum til að íhuga að eigin hugmyndir væru rangar o.fl. Ennfremur, 39% af 

hugmyndum þeirra sem voru með líkamslýtaröskun voru ranghugmyndir miðað við 2% þeirra 

sem voru með áráttu-þráhyggju. Í annarri rannsókn á líkamslýtaröskun var rúmlega helmingur 

þátttakenda með ranghugmyndir (Phillips, McElroy, Keck og Pope, 1994; n = 100). Þar var 

hins vegar bent á að innsæi gæti breyst með tímanum—þ.e. að sannfæringarkraftur rang-

hugmynda væri breytilegur.  

Í rannsókn Phillips o.fl. (2007) greindu þeir sem voru með líkamslýtaröskun einnig frá 

meiri samslætti við vissa sjúkdóma og þá má helst nefna alvarlegt þunglyndi, félagsfælni, 

átraskanir og persónuleikaraskanir. Enginn af þeim 555 sjúklingum sem tóku þátt var með 

samslátt við einhverja líkömnunarröskun (somatoform disorder). Þetta er athyglisvert, þar 

sem líkamslýtaröskun er einmitt flokkuð sem líkömnunarröskun og þá mætti ætla að þeir sem 

væru með líkamslýtaröskun væru líklegri til að vera með aðra (comorbid) líkömnunarröskun 

einnig—eins og ímyndunar- (hypochondriasis) eða fötlunarröskun (conversion disorder). 

Einnig voru þátttakendur með líkamslýtaröskun mun líklegri til að hafa félagsfælni sem 

fylgiröskun heldur en þeir sem voru með áráttu-þráhyggju. Þetta er einnig athyglisvert, þar 

sem líkamslýtaröskun hefur verið tengd við meiri félagskvíða, skömm, ótta við höfnun og 

stríðni, heldur en árátta-þráhyggja—á austurlöndum er líkamslýtaröskun, sem dæmi, 

skilgreind sem félagsfælni (Coles o.fl., 2006).  

Í annarri rannsókn voru 23 sjúklingar með líkamslýtaröskun og 22 sjúklingar með 

áráttu-þráhyggju athugaðir, og í ljós kom að fyrrnefndi hópurinn sýndi töluvert alvarlegri 

áráttu- og þráhyggjueinkenni heldur en sá síðarnefndi, alvarlegra stig ofmetinna hugmynda og 

sterkari sannfæringu um hugmyndir sínar (McKay o.fl., 1997). Á öðrum mælingum voru 

hóparnir tölfræðilega jafngildir.  

Þær fáu rannsóknir sem athugað hafa tengsl á milli áráttu-þráhyggju og 

líkamslýtaröskunar virðast því flestar benda til þess að um sé að ræða tvær töluvert líkar 

raskanir. Á flestum þáttum virðast ekki vera marktækur munur á milli þeirra, og á þeim 

þáttum sem munur finnst er áhrifastærðin oft á tíðum lítil (Phillips o.fl., 2007). En munurinn 

er samt sem áður til staðar og því er ekki um einsleita sjúkdóma að ræða. Sjúklingar með 

líkamslýtaröskun virðast hafa lélegra innsæi, hærri samslátt við þunglyndi, félagsfælni, 

átraskanir og hærri tíðni af sjálfsvígshugleiðingum (Cororve og Gleaves, 2001). Niðurstöður 

benda því til þess að líkamslýtaröskun sé alvarlegra afbrigði af áráttu-þráhyggju (McKay o.fl., 

1997). Í framtíðarútgáfum DSM væri því ekki úr vegi að endurflokka líkamslýtaröskun sem 

kvíðaröskun—og þar með skipa henni sess við hlið áráttu-þráhyggju. Þetta er vel við hæfi, þar 
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sem Phillips o.fl. (2005) komust að því, með 100 sjúklingum með líkamslýtaröskun, að 69% 

þeirra voru með kvíðaröskun af einhverju tagi (felmtursröskun, víðáttufælni, félagsfælni, 

sértæka fælni, áráttu-þráhyggju, áfallastreituröskun og almenna kvíðaröskun. Annar 

möguleiki er að færa líkamslýtaröskun yfir í áráttu-þráhyggjurófið (Phillips o.fl., 2007; Rauch 

o.fl., 2003).  

3.2 Líkamslýtaröskun og átraskanir 

Undanfarið hefur athygli í auknum mæli færst að skörun á milli einkenna 

líkamslýtaröskunar og átraskana (eating disorders) og ber þá helst að nefna það einkenni sem 

er hvað mikilvægast í báðum röskununum—brengluð líkamsímynd (body image) (Cororve og 

Gleaves, 2001). Líkamsímynd er skilgreind sem „marghliða huglæg reynsla af líkamlegu útliti 

manns― og inniheldur hún skoðanir, hugsanir og tilfinningar sem tengjast líkamlegu útliti 

(Hraborsky o.fl., 2009). Líkamsímynd hefur verið lýst sem aðaleinkenni átraskana og hefur 

hún reynst gefa bestu spá um bata og afturför eftir meðferð bæði hjá sjúklingum með 

lystarstol og lotugræðgi. Einnig er líkamsímynd talin mikilvæg hlið á líkamslýtaröskun, en 

þau tengsl hafa lítið verið rannsökuð. Í einni rannsókn voru þó sjúklingar með líkamslýta-

röskun óánægðari með líkama sinn en samanburðarhópur og líklegri til að finna til þeirra 

kennda að hann væri óásættanlegur (Phillips, 2001). Sjúklingar með líkamslýtaröskun eða 

átraskanir deila því sama grunneinkenni—brenglaðri líkamsímynd—og er þá hægt að ætla að 

mikill samsláttur sé á milli þessara raskana. Svo virðist vera, en Grant, Kim og Eckert (2002) 

komust að því, með 41 manna úrtaki af átröskunarsjúklingum, að 16 þeirra (39%) greindust 

einnig með líkamslýtaröskun. Einnig, í rannsókn þeirra Phillips o.fl. (2005; n = 134) voru 33 

(24.6%) af þátttakendum í meðferð við líkamslýtaröskun einnig með átröskun. Það er því ljóst 

að þessar raskanir eru töluvert tengdar. Fáar rannsóknir hafa þó borið saman einkenni þeirra 

beint, og aðeins tvær rannsóknir hafa borið saman ólíkar hliðar (multidimensionality) eins 

helsta einkennis þeirra—líkamsímyndar (Hraborsky o.fl., 2009).  

 Árið 1998 athuguðu Rosen og Ramirez (n = 146), fyrstir manna, líkamsímynd þeirra 

sem voru með lystarstol/lotugræðgi (n = 45) og líkamslýtaröskun (n = 51), ásamt því að hafa 

óklínískan samanburðarhóp (n = 51). Þar kom í ljós að þátttakendur með átröskun voru 

aðallega uppteknir af þyngd sinni og stórum líkamssvæðum—þ.e. leggjum, mjöðmum og 

rassi—á meðan sjúklingar með líkamslýtaröskun voru með fjölbreyttari áhyggjur og voru, 

sem dæmi, uppteknari af brjóstum sínum, andliti (þ.e. lögun, stærð og samhverfu þess), nefi, 

augum, kinnum, munni, húð, hári, höndum, kynfærum og samhverfu líkamans. En þrátt fyrir 

að hópar hafi verið uppteknir af mismunandi pörtum líkamans virtist það ekki skipta máli 
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fyrir vanlíðan þeirra, þar sem áhyggjur þeirra, óánægja, og öryggishegðun voru alveg jafn 

alvarlegar. Eini munurinn var sá að þátttakendur með líkamslýtaröskun sýndu meira magn 

forðunarhegðunar (avoidance behaviors) og neikvæðara sjálfsmat (self-evaluation), þó svo að 

báðir hópar væru augljóslega afbrigðilegir miðað við samanburðarhóp. Há tíðni 

forðunarhegðunar kemur heim og saman við mikinn samslátt líkamslýtaröskunar við 

félagsfælni (Gunstad og Phillips, 2003; Phillips o.fl., 2005). Báðir hóparnir voru líkir að því 

leytinu til að þeir voru með uppáþrengjandi (intrusive) hugmyndir um útlit sitt, ofuráherslu á 

útlit sitt í samböndum sínum við aðra og ofuráherslu á útlit sitt fyrir sjálfsvirðingu sína. Önnur 

einkenni voru svipuð óánægja sjúklinga með líkama sinn, lágt sjálfsálit og mikil streita 

(Rosen og Ramirez, 1998). 

Hraborsky o.fl. (2009) báru saman líkamsímynd meðal sjúklinga með lystarstol (n = 

35), lotugræðgi (n = 26) og líkamslýtaröskun (n = 56) og komust þeir að því að sjúklingar 

með átröskun eða líkamslýtaröskun voru með mun verr á sig komnir á öllum hliðum 

líkamsímyndar heldur en samanburðarhópur (n = 70). Margt var hins vegar ólíkt með 

líkamslýta- og átröskunarsjúklingum. Til að byrja með, þeir sem voru með líkamslýtaröskun 

voru, á heildina litið, með brenglaðri líkamsímynd heldur en átröskunarsjúklingar og hafði 

hún sömuleiðis neikvæðari áhrif á líf þeirra (langstærsta áhrifastærð rannsóknarinnar; 0,79). 

Einnig voru þeir líklegri til að greina frá hegðun sem innifól það að „laga― á sér hinn 

ímyndaða galla (appearance fixing behaviors)—til dæmis, hylja lýtið með púðri, hugsa um 

leiðir til að breyta útliti sínu þannig að lýtið sjáist ekki eða athuga lýtið endurtekið í spegli. 

Þessi öryggishegðun getur, í mjög stuttan tíma, dregið úr kvíða, streitu og óvissu, en leiðir 

fljótt til aukinnar sjálfsmeðvitundar og streitu. Að sjúklingar með líkamslýtaröskun leiti leiða 

til að draga úr vanlíðan varðandi lýti sitt—eins og með aukinni brennslu til að grenna „feita― 

kálfa—getur oft á tíðum leitt til vöðvalýtaröskunar (muscle dysmorphia), en þá eru sjúklingar 

óhóflega uppteknir af líkama sínum í heild og telja hann ekki nógu vöðvamikinn. 

Afleiðingarnar eru þá hugsanleg steranotkun og æfingar í óhófi (Pope, Gruber, Choi, 

Olivardia og Phillips, 1997). Þar sem lyftingar hafa vaxið gífurlega í vinsældum á síðustu 

árum vestanhafs, er talið að vöðvalýtaröskun sé töluvert algeng, þótt tíðnitölur hennar séu 

óþekktar.  

Hraborsky o.fl. (2009) komust einnig að því að sjúklingar með líkamslýtaröskun væru 

líklegri en átröskunarsjúklingar til að hugsa endurtekið um lýti sitt (rumination) til þess að 

láta sér líða betur. Einnig voru þeir líklegri til að bera líkama sinn saman við líkama annarra, 

en það leiðir þó aðeins til þess að sjúklingar verða uppteknari af galla sínum. Sjúklingar með 

líkamslýtaröskun virðast líka meta sjálfa sig mun neikvæðar og forðast mun frekar félagslegar 
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aðstæður heldur en sjúklingar með átraskanir. Þetta kemur heim og saman við þann samslátt 

sem líkamslýtaröskun hefur við félagsfælni (Rosen og Ramirez, 1998). Einnig er munur á því 

hvaða hluta líkamans sjúklingar eru uppteknir af—þeir sem eru með átraskanir eru frekar 

uppteknir af þyngd sinni og neðri líkama á meðan þeir með líkamslýtaröskun eru frekar 

uppteknir af húð sinni, andliti eða hári. (Cororve og Gleaves, 2001). Annað, 

átröskunarsjúklingar eru yfirleitt uppteknir bæði af áthegðun sinni og útliti, en líkamslýta-

röskunarsjúklingar „aðeins― af útliti sínu. Átröskunarsjúklingar eru því í meiri hættu á að álita 

sig viðbjóðslega fyrir að kasta upp, kenna sér um misheppnaðar tilraunir til að grenna sig og 

að vannæra sig. Að því leytinu til er því hægt að ætla að sálmeinafræði átraskana sé meiri en 

líkamslýtaröskunar (Rosen og Ramirez, 1998).  

 Í heildina eru þó rökin fyrir því að hægt sé að flokka líkamslýtaröskun í sama flokk og 

átraskanir, sem líkamsímyndaröskun (body image disorder), nokkuð sannfærandi og eru 

nokkrir kostir við þá flokkun frekar en að skilgreina líkamslýtaröskun sem hluta af áráttu-

þráhyggjurófinu (sbr. 3.1). Í fyrsta lagi, líkamslýtaröskun er mun líkari átröskunum en áráttu-

þráhyggju þegar kemur að grunneinkennum, en báðar raskanir eru skilgreindar af þeim 

óhóflegu áhyggjum sem sjúklingar hafa af líkamlegu útliti sínu (Cororve og Gleaves, 2001). 

Árátta og þráhyggja er heldur ekki talið frumeinkenni líkamslýtaröskunar og ekki þörf á henni 

fyrir greiningu—Schmidt og Harrington (1995) greindu frá tilviki þar sem sjúklingur greindi 

ekki frá neinni áráttu né þráhyggju. Í öðru lagi, þessi flokkun styrkir frekar en hafnar þeirri 

hugdettu að líkamslýtaröskun sé að minnsta kosti eitthvað skyld áráttu-þráhyggju, þar sem 

árátta og þráhyggja eru mjög algengar bæði hjá sjúklingum með átröskunum (15-30%; Thiel, 

Broocks, Ohlmeier, Jakoby og Schussler, 1995) og líkamslýtaröskun (8-37%; Phillips, 1998; 

Simeon o.fl., 1995).  

 Þessar ályktanir um tengsl líkamslýtaröskunar og átraskana eru þó byggðar á fáum 

rannsóknum og því þörf á fleiri rannsóknum til að styrkja þessar ályktanir. Einnig er 

mikilvægt að framtíðarrannsóknir beri saman áhættuþætti fyrir átraskanir og líkamslýta-

röskun, til að álykta enn frekar um tengsl þeirra.  

3.3 Líkamslýtaröskun og félagsfælni 

Líkamslýtaröskun fylgir mikill kvíði og streita, og því eðlilegt að henni slái saman við 

einhverjar kvíðaraskanir, eins og áráttu-þráhyggju. En borið saman við áráttu-þráhyggju, hafa 

tengsl líkamslýtaröskunar við félagsfælni hlotið litla sem enga athygli. Klínískar athuganir 

benda þó til hugsanlegra tengsla. Til dæmis er oft talað um félagslega forðun og innhverfu 

(introversion) sem einkenni sjúklinga með líkamslýtaröskun (Phillips, 1991; Stein, 2004). 
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Ennfremur einkennast bæði félagsfælni og líkamslýtaröskun af miklum félagskvíða og 

skömm, þeirri tilfinningu að maður sé gallaður, að manni verði hafnað og strítt (Wilhelm, 

Otto, Zucker og Pollack, 1997). Þessi einkenni er ef til vill hægt að útskýra útfrá hugrænu 

líkani þeirra Clark og Wells um félagsfælni. Í því líkani er gert ráð fyrir að sjúklingar búi til 

neikvæða mynd af því hvernig þeir halda að þeir komi fyrir hjá öðrum. Þessi eftirherma er 

líkleg til að eiga sér stað sem einhvers konar mynd sem fengin er frá sjónarhorni annarra 

einstaklinga (observer perspective) og sjá þá sjúklingar sig í raun í þriðju persónu (Wells og 

Papageorgiou, 1999). Þetta er einnig talið eiga við um sjúklinga með líkamslýtaröskun 

(Veale, 2004a), en þeir líta gjarnan á sig og gagnrýna út frá sjónarhorni annarra einstaklinga, í 

staðinn fyrir að líta á sig í fyrstu persónu (field perspective) (Osman o.fl., 2004). 

Rannsóknir benda einnig á hugsanlegt samband á milli þessara raskana, þó svo að 

nánast engar rannsóknir hafi borið þær beint saman. Sjúklingar með líkamslýtaröskun þjást, 

sem dæmi, af félagskvíða af svipuðum styrkleika og sjúklingar með almenna félagsfælni 

(generalized social phobia) (Veale o.fl., 1996), forðast félagslegar athafnir til að verða sér 

ekki til skammar út af „lýti― sínu (Phillips o.fl., 1993), og eru mun óhæfari í félagslegri virkni 

heldur en sjúklingar án líkamslýtaröskunar (Zimmerman og Mattia, 1998). Út frá þessum 

upplýsingum mætti því áætla töluverðan samslátt á milli þessara raskana. Það virðist vera 

raunin, en líkamslýtaröskun er talin fjórða algengasta samsláttarröskun sjúklinga með 

félagsfælni (Hollander og Aronowitz, 1999) og hefur tíðni hennar hjá þeim sem eru með 

félagsfælni náð frá 7.6% (Zimmerman og Mattia, 1998; n = 145), til 12% (Wilhelm o.fl., 

1997; n = 25). Hjá sjúklingum með líkamslýtaröskun hefur tíðni félagsfælni náð frá 16% 

(Veale o.fl., 1996; n = 50) til 69% (Zimmerman og Mattia, 1998; n = 16), en þar á milli er 

stærsta rannsókn á þessu sviði til dagsins í dag, þar sem 37% þátttakanda voru með 

félagsfælni (Gunstad og Phillips, 2003; n = 293). Einnig er nokkur samsláttur á milli 

líkamslýtaröskunar og hliðrunarpersónuleikaröskunar (avoidant personality disorder), sem er 

nátengd félagsfælni. Phillips og McElroy (2000; n = 74) athuguðu tíðni persónuleikaraskana 

hjá sjúklingum með líkamslýtaröskun og var hliðrunarpersónuleikaröskun þar algengust 

(43%).  

Það bendir því margt til þess að félagsfælni og líkamslýtaröskun séu tengdar raskanir. 

Það kemur heim og saman við skilgreiningu á líkamslýtaröskun í austurlöndum, en þar er hún 

skilgreind sem tegund af félagsfælni. Þar er þekkt menningarlegt fyrirbæri sem kallast taijin 

kyofusho, en það er það víðtækt hugtak að það nær yfir bæði líkamslýtaröskun og félagsfælni. 

Ennfremur gerir japanska greiningarkerfið greinarmun á fjórum undirflokkum taijin kyofusho 

og einn þeirra, shubokyofu, er skilgreindur sem „fælni við afmynduðum líkama―. Þessi 
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undirflokkur er mjög líkur líkamslýtaröskun eins og DSM-IV skilgreinir hana (Coles o.fl., 

2006). Aðeins ein rannsókn hefur þó borið saman beint þátttakendur með líkamslýtaröskun og 

félagsfælni.  

 Coles o.fl. (2006) athuguðu 178 sjúklinga með núverandi greiningu á líkamslýta-

röskun, og komust að því að rúmlega þriðjungur þeirra greindust einnig með félagsfælni. 

Ennfremur fundu þeir að hóparnir tveir—þ.e. þeir sem voru með líkamslýtaröskun eða 

líkamslýtaröskun og félagsfælni—voru svipaðir á flestum lýðfræðilegum breytum, eins og 

kyni, aldri, hjúskaparstöðu, kynþætti, menntun, núverandi atvinnustöðu o.fl. Einnig voru 

hóparnir svipaðir á flestum klínískum breytum, þar á meðal heildarvanhæfni í virkni, aldri við 

upphaf líkamslýtaröskunar, núverandi alvarleika líkamslýtaröskunar, fjölda sjálfsmorðs-

tilrauna o.fl. Hins vegar, þeir sem voru með bæði líkamslýtaröskun og félagsfælni voru frekar 

atvinnulausir, með fleiri raskanir á ási I í DSM kerfinu, líklegri til að vera með 

hliðrunarpersónuleikaröskun og með töluvert meiri félagskvíða (þar var áhrifastærðin stærst; 

0,65). Einnig voru þeir líklegri til að greina frá sjálfsmorðshugleiðingum. Það sem hvað 

áhugaverðast þótti var þó að félagsfælni átti upptök sín mun fyrr en líkamslýtaröskun, eða að 

meðaltali 11,7 ár á móti 16,2 árum. Þetta er í samræmi við aðrar rannsóknir sem einnig hafa 

sýnt fram á að félagsfælni komi fram fyrr en líkamslýtaröskun (Brawman-Mintzer o.fl., 1995; 

Gunstad og Phillips, 2003). Wilhelm o.fl. (1997) komust, sem dæmi, að því að félagsfælni 

ætti sér upphaf fyrr en líkamslýtaröskun í öllum ferilsathugunum þar sem um báðar raskanir 

var að ræða, og að meðaltali kom hún fram 12.6 árum fyrr en líkamslýtaröskun. Einnig kom í 

ljós að félagsfælni átti upptök sín fyrr heldur en líkamslýtaröskun hjá 60% af þátttakendum í 

rannsókn þeirra Gunstad og Phillips (2003; n = 120). Þetta gefur okkur góðar vísbendingar 

um orsakir líkamslýtaröskunar; hún gæti þróast hjá þeim sem greinast snemma með þráláta 

félagsfælni. Neikvætt sjálfsmat í tengslum við annað fólk er grunneinkenni félagsfælni. Þegar 

þessi tilhneiging þróast snemma og ef hún varir lengi, gæti hún reynst frjósamur jarðvegur 

fyrir líkamslýtaröskun seinna meir (Wilhelm o.fl., 1997). 

 Allt of fáir fræðimenn hafa einbeitt sér að tengslum félagsfælni og líkamslýtaröskunar 

og því er erfitt að álykta af einhverju öryggi um þessi tengsl. Það bendir þó margt til þess að 

tengslin séu til staðar og að þau séu sterk (Coles o.fl., 2006). Hingað til hefur ríkt nokkur sátt 

um þá hugmynd að flokka líkamslýtaröskun sem hluta af áráttu-þráhyggjurófinu (Phillips 

o.fl., 2007), en höfundur telur að fræðimenn í vestrænum samfélögum ættu frekar að byrja að 

beina athygli sinni að austurlenskum skilgreiningum á líkamslýtaröskun sem hluta af 

félagsfælni. Þrjár ástæður séu fyrir því. Í fyrsta lagi eiga líkamslýtaröskun og félagsfælni 

hugsanlega fleira sameiginlegt en líkamslýtaröskun og árátta-þráhyggja, eins og undir-
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liggjandi aukið næmi fyrir höfnun, innræna athygli, og óörugg geðtengsl. Í öðru lagi er 

samslátturinn meiri á milli líkamslýtaröskunar og félagsfælni [8%-69%] heldur en 

líkamslýtaröskunar og áráttu-þráhyggju [8-37%] (Coles o.fl., 2006). Í þriðja og seinasta lagi 

virðist félagsfælni í langflestum tilvikum vera undanfari líkamslýtaröskunar (Brawman-

Mintzer o.fl., 1995; Coles o.fl., 2006; Gunstad og Phillips, 2003; Wilhelm o.fl., 1997). Það 

bendir því margt til þess að líkamslýtaröskun og félagsfælni séu mjög tengdar raskanir og 

jafnvel tengdari en líkamslýtaröskun og árátta-þráhyggja. Framtíðarrannsóknir ættu því að 

beina athygli sinni að tengslunum á milli þessa tveggja raskana.  

3.4 Líkamslýtaröskun og persónuleikaraskanir 

Persónuleikaraskanir meðal sjúklinga með líkamslýtaröskun hafa ekki hlotið mikla 

athygli rannsakenda. Margt bendir þó til tengsla á milli þessara raskana, þar sem 

ferilsathuganir hafa í gegnum tíðina greint frá tilhneigingu sjúklinga með líkamslýtaröskun til 

að mælast með sjálfsástar- (narcissistic), áráttu- (obsessive), geðklofa- (schizoid), og 

hliðrunarpersónuleikaeinkenni (avoidance personality trait) (Andreasen og Bardach, 1977). 

Áður en þeir þróa með sér líkamslýtaröskun eru þeir einnig tilfinningalega næmir (de Leon, 

Bott og Simpson, 1989), feimnir og hlédrægir (Andreasen og Bardach, 1977), innhverfir 

(Fukuda, 1977), félagsfælnir (Zaidens, 1950), sjálfsmeðvitaðir (Andreasen og Bardach, 1977), 

óöruggir (Phillips og McElroy, 2000), sjálfsgagnrýnir og fullkomnunarsinnaðir (Hay, 1970). 

Fyrir utan ferilsathuganir, hafa þó mjög fáar rannsóknir beinst að persónuleikaröskunum hjá 

sjúklingum með líkamslýtaröskun og í enn færri rannsóknum hafa þær verið athugaðar 

samkvæmt greiningakerfi DSM (Phillips og McElroy, 2000).  

 Phillips og McElroy (2000) athuguðu persónuleikaeinkenni (n = 100) og 

persónuleikaraskanir (n = 74) meðal sjúklinga með líkamslýtaröskun, með NEO-FFI 

persónuleikaprófinu og DSM-IV-R greiningarkerfinu. Það kom í ljós að þegar 

persónuleikaeinkenni sjúklinga voru athuguð, var meðalskorið mjög hátt fyrir taugaveiklun 

(neuroticism), mjög lágt fyrir úthverfu (extroversion) og samviskusemi (conscientiousness), 

frekar lágt fyrir geðfeldni (agreeableness) og miðlungs fyrir víðsýni (openness to experience). 

Þar sem þátttakendur voru ýkja háir á taugaveiklun og lágir á úthverfu, er hægt að ætlast til 

þess að þeir væru líklegir til að vera með persónuleikaröskun einnig, og þá helst úr klasa C—

þ.e. hliðrunar-, hæðis- eða áráttu-þráhyggjupersónuleikatruflun. Svo reyndist vera, en þegar 

samsláttur persónuleikaraskana við líkamslýtaröskun var athugaður, kom í ljós að 42 

þátttakendur (57%) höfðu eina eða fleiri persónuleikaraskanir, með 

hliðrunarpersónuleikaröskun sem algengustu röskunina (43%), og hæðis- (15%), 
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áráttuþráhyggju- (14%) og ofsóknarpersónuleikaröskun (14%) þar á eftir. Aðrar rannsóknir 

hafa þó, líklega sökum lítilla úrtaka, fundið hærri tíðnitölur. Neziroglu o.fl. (1996; n = 17) 

komust að því að 100% þátttakenda voru með persónuleikaröskun og að meðaltali ekki bara 

eina, heldur sex. Þar var hliðrunarpersónuleikaröskun einnig algengust (98%). Aðrir hafa 

fundið 72% tíðni persónuleikaraskanna hjá sjúklingum með líkamslýtaröskun, einnig með 

hliðrunarpersónuleikaröskun sem algengustu persónuleikaröskunina (Veale o.fl., 1996; n = 

50). Þá virðist flest benda til þess, þrátt fyrir ólíkar tíðnitölur, að hliðrunarpersónuleikaröskun 

sé algengasta persónuleikaröskunin meðal sjúklinga með líkamslýtaröskun og er hátt meðaltal 

sjúklinga á taugaveiklun og lágt á úthverfu í samræmi við þá niðurstöðu (Phillips og McElroy, 

2000).  

 Persónuleikaeinkenni sjúklinga með líkamslýtaröskun eru því, samkvæmt 

ferilsathugunum og örfáum rannsóknum, mikil taugaveiklun (þ.e. áhyggjur og 

sjálfsmeðvitund), innhverfa, höfnunarnæmni, félagskvíði og hliðrun. Þessi 

persónuleikaeinkenni skarast töluvert við einkenni líkamslýtaröskunar, sem eru meðal annars 

þrálátar áhyggjur, félagskvíði, sjálfsmeðvitund, lágt sjálfsálit, höfnunarkvíði og skömm. Þetta 

samræmi á milli einkenna líkamslýtaröskunar, hliðrunarpersónuleikaröskunar, innhverfu og 

taugaveiklunar vekur því upp margar spurningar um tengslin á milli persónuleika og 

líkamslýtaröskunar. Eru þessi persónueinkenni til staðar fyrir þróun líkamslýtaröskunar 

(premorbid) og gera okkur móttækilegri fyrir henni? Eða eru þau til staðar fyrir þróun 

líkamslýtaröskunar, en eru síðan mótuð, eða tímabundið aukin af líkamslýtaröskun? Annar 

möguleiki er að þau séu bein afleiðing af líkamslýtaröskun, og enn annar er að þau lifi í sátt 

og samlyndi með líkamslýtaröskun, án nokkurs orsakasamhengis (Phillips og McElroy, 

2000). Álitlegar sannanir eru til staðar um að tvær víddir NEO prófsins, taugaveiklun og 

úthverfa, erfist (Costa og McCrae, 1992). Það gefur vísbendingar um að þetta séu 

persónuleikategundir sem geri okkur móttækilegri fyrir líkamslýtaröskun. Hins vegar valda 

einkenni líkamslýtaröskunar kvíða, sjálfsmeðvitund og félagskvíða sem gætu svipgerðarlega 

séð verið óaðgreinanleg þessum tveimur víddum NEO prófsins—þ.e. taugaveiklun og 

úthverfu. Því miður er þó ekki hægt að álykta frekar um tengsl líkamslýtaröskunar, 

persónuleikaeinkenna og persónuleikaraskana, þar sem engar framskyggnar rannsóknir eru til 

á þessu sviði, sem gætu þá hugsanlega komist að því hvernig persónuleikaeinkenni tengjast 

líkamslýtaröskun.  

 Það er því nokkuð ljóst að líkamslýtaröskun á margt sameiginlegt með öðrum 

röskunum og þá helst áráttu-þráhyggju, átröskunum, félagsfælni og persónuleikaröskunum. 

Líkamslýtaröskun er að mörgu leyti svipuð áráttu-þráhyggju—í báðum sjúkdómum eru 
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hugsanir kvíðaaukandi, þrálátar, ítrekaðar og erfitt að stjórna þeim. Í báðum sjúkdómum eru 

sjúklingar einnig uppteknir af fullkomnun, samhverfu og áhyggjum yfir því að „eitthvað sé 

ekki með felldu‖.  

Sjúklingum með líkamslýtaröskun svipar til átraskana hvað varðar brenglaða 

líkamsímynd og áhyggjur þeirra, uppáþrengjandi hugsanir um útlit, forðun á félagsaðstæðum 

og öryggishegðun. Staðsetning líkamsáhyggna þeirra eru þó ósvipaðar. Einnig eru sjúklingar 

með líkamslýtaröskun með talsvert brenglaðri líkamsímynd, meta sjálfa sig neikvæðar og eru 

með minni sjálfsvirðingu. Margt bendir þó til að sálmeinafræði átraskana sé meiri, þar sem 

átröskunarsjúklingar eru uppteknir af bæði áthegðun sinni og útliti, en líkamslýtaröskunar-

sjúklingar aðeins af útliti sínu.  

Líkamslýtaröskun þykir einnig svipa til félagsfælni, þar sem báðar raskanir einkennast 

af miklum félagskvíða og skömm, þeirri tilfinningu að maður sé gallaður og að manni verði 

hafnað og strítt. Aðeins ein rannsókn hefur þó borið saman líkamslýtaröskun og félagsfælni 

og bendir hún til þess líkamslýtaröskun sé jafnvel skyldari félagsfælni en áráttu-þráhyggju, 

þar sem samsláttur á milli fyrrnefndra raskanna er meiri og einkennin talsvert líkari. Á 

austurlöndunum er líkamslýtaröskun einnig skilgreind sem tegund af félagsfælni. Þörf er á 

fleiri rannsóknum á tengslum félagsfælni og líkamslýtaröskunar, sérstaklega vegna þess að 

félagsfælni virðist í mörgum tilvikum vera undanfari líkamslýtaröskunar.  

Mikill samsláttur er á milli líkamslýtaröskunar og persónuleikaraskana og þá 

sérstaklega hliðrunarpersónuleikaröskun. Þetta styrkir enn frekar þá hugdettu að 

líkamslýtaröskun og félagsfælni séu skyldar raskanir, þar sem einkenni 

hliðrunarpersónuleikaröskunar eru m.a. félagsleg hömlun, mikið næmi fyrir neikvæðri 

gagnrýni, forðun á félagslegum samskiptum og þeirri tilfinningu að maður sé óhæfur.   

 Frekari rannsókna er þörf til að meta tengsl líkamslýtaröskunar við ofangreindar 

rannsóknir, en í augnablikinu virðist hún vera ranglega staðsett innan bandaríska 

greiningarkerfisins—sem líkömnunarröskun.  

 

4 Meðferð við líkamslýtaröskun 

Óvissa um orsakir líkamslýtaröskunar endurspeglast í fjölbreytileika meðferða við 

henni (Phillips, 1991), en þar á meðal er lyfjameðferð, dýnamísk meðferð, ósálfræðileg 

meðferð (skurðaðgerðir, húðmeðferðir o.fl.), hugræn-atferlismeðferð og samtvinnaðar 

meðferðir (Cororve og Gleaves, 2001). Þessi meðferðarafbrigði hafa þó reynst misáhrifamikil.  
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4.1 Fegrunaraðgerðir og húðmeðferðir 

Það virðist sem sjúklingar með líkamslýtaröskun sæki oft í skurðaðgerðir, 

húðmeðferðir og aðrar ósálfræðilegar læknisfræðilegar meðferðir til að laga „lýti― sitt. 

Útkoman er þó oftar en ekki slök. Rannsóknir hafa greint frá tíðni líkamslýtaröskunar uppá 

7% (Sarwer, Wadden, Pertschuk og Whitaker, 1998; n = 132) og 15% (Ishigooka o.fl., 1998; 

n = 415) hjá sjúklingum sem leita sér fagurfræðilegra skurðaðgerða og tíðni upp á 12% 

(Phillips, Dufresne, Wilkel og Vittorio, 2000; n = 268) hjá sjúklingum sem leita sér 

húðlækninga. Hins vegar hafa útkomur þessara „meðferða― sem sjúklingar með 

líkamslýtaröskun sækja í, lítið verið rannsakaðar kerfisbundið.  

 Fræði skurðlækninga segja frá sjúklingum með einkenni sem skarast við einkenni 

líkamslýtaröskunar, eins og sjúklingum með „minniháttar lýti―, „sálfræðilega trufluðum― 

sjúklingum, og sjúklingum með„skurðlækningafíkn―. Það er óljóst, hins vegar, hversu margir 

þessara sjúklinga hafa líkamslýtaröskun samkvæmt skilgreiningu DSM-IV. Sumir fræðimenn 

leggja til að sjúklingar með minniháttar lýti, rétt eins og líkamslýtaröskunarsjúklingar, séu 

góðir kandídatar í skurðaðgerðir (Edgerton, Langman og Pruzinsky, 1991). Aðrir vara við því 

að framkvæma skurðaðgerðir á þessum sjúklingum, sökum slakrar útkomu sem leiðir til 

mikillar óánægju sjúklinga með aðgerðir sínar, eða jafnvel ofbeldis þeirra í garð skurðlækna 

sinna. Einnig hefur komið fyrir að sjúklingar hafa myrt skurðlækna sína (Wright, 1987). 

Meðal húðlækna hefur verið greint frá því að sjúklingar með „húðfræðilega ímyndunarveiki― 

eða „húðfræðilegan ósjúkdóm―—og líkjast þeir því töluvert sjúklingum með 

líkamslýtaröskun—sæki oft í húðmeðferðir. Margir fræðimenn segja þá erfiða í meðhöndlun 

og meðferðarútkomur þeirra slæmar (Cotterill, 1981; Cotterill, 1996). Í heildina litið er 

töluvert há prósenta af sjúklingum með líkamslýtaröskun sem leitað hefur eftir, og fengið, 

ósálfræðilegar meðferðir. Í fljótu bragði virðist þetta þó ekki hafa æskileg áhrif á einkenni 

líkamslýtaröskunar. Flestar rannsóknir hafa hins vegar verið takmarkaðar vegna of lítilla 

úrtaka og lélegrar lýsingar á meðferðarútkomum og meðferð sem veitt var (Phillips o.fl., 

2001). Fyrir árið 2000 hafði aðeins ein rannsókn athugað útkomur úr ósálfræðilegum 

meðferðum meðal sjúklinga með líkamslýtaröskun, rannsókn Phillips o.fl., og var þar úrtakið 

mjög lítið (1993; n = 8) (Veale, 2000). Síðan þá hafa verið birtar þrjár tiltölulega stórar 

rannsóknir á útkomum þessara meðferðaúrræða.  

 Crerand, Phillips, Menard og Fay (2005) athuguðu hvaða ósálfræðilegu meðferðir 

sjúklingar með líkamslýtaröskun sóttu í, hvaða meðferðir þeir fengu (n = 200) og hver útkoma 

þeirrar meðferðar var (n = 419). Þeir komust að því að flestir sóttu annaðhvort í húðlækningar 

eða skurðlækningar. Meðal húðlækninga voru tískuhúðkrem hvað vinsælust, en nefaðgerðir, 
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fitusog og brjóstastækkanir voru vinsælustu skurðaðgerðirnar. Meðferðarútkomur voru þó 

mjög lélegar, en aðeins 15 þátttakendur (3.6%) úr öllum meðferðum—þ.e. skurðlækningum, 

húðmeðferðum, tannlækningum, leyfislausum lækningum o.fl.—greindu frá breytingum á 

einkennum líkamslýtaröskunar til hins betra, á meðan 374 þátttakendur (91%) greindu ekki 

frá neinum breytingum og 22 (5.4%) þátttakendur greindu frá breytingum til hins verra. 

Höfundar tóku hins vegar eftir misræmi á milli skynjaðs bata og bata á einkennum 

líkamslýtaröskunar eftir skurðaðgerð, en um 35.1% þátttakenda töldu að sér liði betur eftir 

skurðaðgerð sína, en aðeins 1.3% þátttakenda greindu frá batnandi einkennum 

líkamslýtaröskunar (Phillips o.fl., 2001). 

 Phillips o.fl. (2001; n = 453) komust að svipuðum niðurstöðum, en í þeirri rannsókn 

voru 53 þátttakendur (11.7%) sem greindu frá breytingum á heildareinkennum 

líkamslýtaröskunar til hins betra, 326 þátttakendur sem greindu ekki frá neinum breytingum 

og 74 þátttakendur (16.3%) sem greindu frá breytingum til hins verra. Þó svo að rúmur 

þriðjungur þátttakenda segði áhyggjur yfir hinu meðhöndlaða lýti hafa minnkað, þá leiddu 

aðeins 7.3% af öllum meðferðum til heildarbata á einkennum líkamslýtaröskunar. Þetta er í 

samræmi við ferilsathuganir í fræðum skurðaðgerða og húðlækninga, þar sem talað er um að 

sjúklinga með líkamslýtaröskun—eða einkenni lík líkamslýtaröskun—sé mjög erfitt að 

meðhöndla og að þeir séu oftast óánægðir með meðferð sína (Cotterill, 1981; Knorr, Edgerton 

og Hoopes, 1967). Þeir eru líklegir til að biðja um endurmat á „vandamálum sínum―, leita 

ráða hjá mörgum sérfræðingum í þeirri von um að einhver þeirra staðfesti vandamál þeirra og 

veiti þeim meðferð, þrýsta á lækna til að skrifa lyfseðil uppá meðferð sem er ekki við hæfi, 

eða einfaldlega kæra þá (Cotterill, 1996). Þó svo að minnihluti sjúklinga greini frá versnandi 

einkennum líkamslýtaröskunar, getur útkoman þar verið mjög slæm. Maður, sem hafði 

gengist undir endurteknar aðgerðir á eyra sínu, varð geðveikur, sjálfsmorðshugsi og 

ofbeldisfullur í hvert sinn sem sáraumbúðirnar voru fjarlægðar eftir aðgerð. Aðrir hótuðu 

kærum, eða ofbeldi, gagnvart skurðlækni sínum (Phillips o.fl., 2001). Einn húðlæknir komst 

svo að orði, „Höfundur þessarar greinar veit um fáa sjúklinga erfiðari til að meðhöndla heldur 

en þann sem er með líkamslýtaröskun― (Cotterill, 1996).   

 Veale (2000; n = 25) komst einnig að því að því oftar sem þátttakendur með 

líkamslýtaröskun fóru í aðgerð, þeim mun verr leið þeim með útkomuna. Á kvarðanum 0-10 

mældist meðalánægja þátttakenda eftir fyrstu aðgerð 3.9 (n = 25), aðra aðgerð 2.8 (sf = 2,5; n 

= 15) og þriðju aðgerð 2.8 (sf = 1.9; n = 5). Einnig virtust þátttakendur verða uppteknari af 

lýti sínu eftir því sem aðgerðum fjölgaði, en á kvarðanum 1-7 mældist meðalskorið eftir eina 

aðgerð 4.4 (sf = 1.5), aðra aðgerð 4.5 (sf = 2.0; n = 15) og þriðju aðgerð 4.7 (sf = 1.3; n = 5). 
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Það að aðgerðirnar skiluðu í raun verri líðan varð til þess að þátttakendur urðu reiðir og 

sakbitnir útí sjálfa sig eða skurðlækninn fyrir að hafa gert útlit sitt verra. Þetta gat valdið 

ákafari spegilskoðunum og hungri í fleiri aðgerðir. Það sem hvað alvarlegast þótti, að mati 

Veale, var að margir þeirra þátttakenda sem neitað var um aðgerð eða áttu ekki fé fyrir henni, 

framkvæmdu aðgerðir á sér sjálfum.  

 

Maður, upptekinn af húð sinni, trúði því að hún væri of laus í sér. Með heftibyssu, 

heftaði hann báðar hliðar andlits síns til að halda húðinni strekktri. Heftin féllu af eftir 10 

mínútur og hann var nálægt því að skemma andlitstaug sína (Veale, bls. 221, 2000).  

 

Kona, upptekin af ýmsum líkamshlutum sínum, langaði í fitusog en átti ekki nóg fyrir 

aðgerðinni. Hún notaði því hníf til að skera upp lærin á sér og reyndi síðan að kreista út 

fituna (Veale, bls. 221, 2000). 

 

Maður, upptekinn af kjálka sínum, hjólaði vísvitandi aftan á vörubíl til þess að brjóta 

kjálkann á sér svo að hann yrði lagaður eins og hann vildi. Á seinustu stundu, hætti hann 

við en það var of seint. Hann lenti á hausnum, gerði gat á ennið á sér og höfuðkúpubrotnaði 

(Veale, bls. 221, 2000).  

 

 

Af hverju aðgerðir af þessu tagi eru framkvæmdar er ekki vitað, en það virðist sem þær 

eigi að þjóna sem tilraun sjúklings til að hylja lýti sitt. Þessum aðgerðum fylgja margir 

klukkutímar fyrir framan spegil og einnig mikil andstyggð gagnvart lýtinu. Langflestir 

sjúklingar sem framkvæma aðgerðir á sjálfum sér eru óánægðir með útkomuna.  

Allar þrjár rannsóknirnar áttu þó einn stóran galla sameiginlegan, þann að gögnum var 

safnað á afturkræfan (retrospective) hátt (Veale, 2000; Phillips o.fl., 2001; Crerand o.fl., 

2005). Þá er hætta á að þátttakendur hafi munað vitlaust eftir líðan sinni eftir aðgerð. Einnig, 

engin af rannsóknunum notaðist við samanburðarhópa. Því verður að álykta út frá þessum 

rannsóknum með mikilli varkárni. En í heildina bendir flest til þess að fegrunarmeðferðir 

hjálpi sjaldan sjúklingum með líkamslýtaröskun og oftar en ekki geri þær einkennin aðeins 

verri (Crerand o.fl., 2005; Phillips o.fl., 2001; Veale, 2000). Því er mjög mikilvægt að skurð- 

og húðlæknar séu meðvitaðir um líkamslýtaröskun, einkenni hennar og árangursríkar 

meðferðir við henni—eins og hugræna atferlismeðferð (Veale, 2001; Veale, 2004). Stuttur 

spurningalisti þeirra Dufresne, Phillips, Vittorio og Wilkel (2001) hefur reynst vel í skimun á 

sjúklingum með líkamslýtaröskun með næmi upp á 100% og sértækni uppá 93%,. Þar sem 

sjúklingar með líkamslýtaröskun eru gjarnir á að sækja í ósálfræðilegar meðferðir, eru 

veitendur slíkra meðferða í góðri stöðu til að greina þessa aðila, og benda þeim á ákjósanlegri 

meðferð. Þörf er á frekari rannsóknum til að staðfesta áhrif ósálfræðilegra meðferða á 

sjúklinga með líkamslýtaröskun, þó svo að margt bendi til þess að þær virki illa. 
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4.2 Lyfjameðferðir 

Lyfjameðferð getur verið vel við hæfi fyrir þá sem mæta greiningarviðmiðum DSM-

IV kerfisins að fullu, og er lyfjameðferð oftast nauðsynleg hjá þeim sem eru mjög veikir á 

geði og í sjálfsmorðshugleiðingum (Phillips, 2005). Tiltæk gögn benda til þess að rétt 

lyfjameðferð geti bætt grunneinkenni líkamslýtaröskunar, félagslega virkni, sjálfsvígshugsanir 

og aðrar hliðar líkamslýtaröskunar. Þetta hljómar ekki út í hött, þar sem orsakir 

líkamslýtaröskunar eru að hluta til líffræðilegar og einnig þar sem líkamslýtaröskun er skyld 

áráttu-þráhyggju, félagsfælni og þunglyndi—röskunum þar sem lyfjameðferð hefur reynst vel 

(Phillips, 2005). Selective serotonin reuptake inhibitors (SSRIs) eru þau lyf sem hafa hvað 

mest verið rannsökuð í sambandi við líkamslýtaröskun, en þá ber helst að nefna clomipramine 

(Anafranil), fluoxetine (Prozac), fluvoxamine (Luvox), citalopram (Celexa) og escitalopram 

(Lexapro) (Phillips og Hollander, 2008). Önnur lyf en SSRI lyf hafa ekki verið rannsökuð að 

neinu ráði (Phillips, 2005).  

Í öllum rannsóknum á SSRI lyfjum hafa rannsakendur komist að því að sjúklingum fer 

mjög fram með notkun þessara lyfja, og greina þeir oftast frá batnandi einkennum 

líkamslýtaröskunar (Brady, Austin og Lydiard, 1990; Hollander o.fl., 1989; Phillips, 1991). Í 

tvíblindnirannsókn sem bar saman clomipramine, þunglyndislyfið desipramine (sem er ekki 

SSRI lyf) og samanburðarhóp, komust rannsakendur að því að clomipramine var mun líklegra 

til að bæta einkenni líkamslýtaröskunar og vanhæfni í daglegri virkni heldur en desipramine, 

samkvæmt BDD-YBOCS skalanum, óháð því hvort einstaklingar væru einnig með áráttu-

þráhyggju, félagsfælni eða þunglyndi (Hollander o.fl., 1989; n = 29). Þessi rannsókn gefur því 

vísbendingar um að SSRIs virki betur fyrir sjúklinga með líkamslýtaröskun heldur en önnur 

þunglyndislyf. Phillips, Albertini og Rasmussen (2002; n = 67) báru saman sjúklinga sem 

fengu fluoxetine (Prozac) við sjúklinga sem fengu lyfleysu, í tvíblindnirannsókn, og komust 

að því að eftir átta vikna meðferð byrjuðu þeir sem voru í tilraunahópnum að skera sig 

marktækt frá samanburðarhópi á BDD-YBOCS skalanum. Af þátttakendum í tilraunahóp 

voru 53% sem brugðust við fluoxetine, á meðan 18% þátttakenda í samanburðarhópnum 

brugðust við lyfleysu og voru áhrif lyfsins óháð því hvort þátttakendur hefðu einhverja aðrar 

raskanir, eins og þunglyndi eða áráttu-þráhyggju.  

 Rannsóknir hafa einnig verið gerðar þar sem bæði rannsakendur og sjúklingar með 

líkamslýtaröskun vita hvaða lyfjameðferð þeir gangast undir (open label studies). Í sextán 

vikna rannsókn á fluvoxamine (Luvox) minnkuðu skor sjúklinga á BDD-YBOCS prófinu að 

meðaltali frá 31 til 17 (Phillips, Dwight og McElroy, 1998; n = 30), þar sem 63% þátttakenda 

brugðust við lyfjunum sínum. Í annarri rannsókn á citalopram (Celexa) minnkuðu skor 



  

37 

sjúklinga á BDD-YBOCS frá 31 í 15, þar sem 73% þátttakenda brugðust við lyfjunum. 

Sálfélagsleg virkni og heilsutengd gæði þátttakenda uxu einnig til muna (Phillips og Najjar, 

2003; n = 15).  

 SSRIs virðast einnig virka á börn og unglinga með líkamslýtaröskun, þó svo að þær 

rannsóknir séu af skornum skammti (Phillips og Hollander, 2008). Í 33 ferilsathugunum á 

börnum og unglingum með líkamslýtaröskun, greindu 19 (53%) þeirra frá töluverðri minnkun 

á einkennum sjúkdómsins með tilkomu SSRI lyfja (Albertini og Phillips, 1999; Albertini, 

Phillips og Guvremont, 1996; o.fl.) 

 Sjúklingar sem líður betur með SSRI lyfjum greina yfirleitt frá betrumbótum á öllum 

atriðum BDD-YBOCS prófsins. Þetta innifelur betra innsæi, minna af þráhyggju, minna af 

tímaeyðandi áráttu/öryggishegðun og betri stjórn á áráttu og þráhyggju þegar þær birtast 

(Phillips og Hollander, 2008; Phillips, 2005). Aðrir þættir þar sem bati kemur fram varða 

þunglyndi, kvíða, líkamsskynjun, reiði/árásargirni og sjálfsmorðshugleiðingar (Hollander 

o.fl., 1999; Phillips, 2006).  

Aukaverkanir SSRI lyfja hjá sjúklingum með líkamslýtaröskun virðast vera svipaðar 

og hjá þeim sem eru með aðrar geðraskanir, eins og þunglyndi eða áráttu-þráhyggju. En þar 

sem skammtarnir sem gefnir eru sjúklingum með líkamslýtaröskun eru að jafnaði hærri en hjá 

öðrum sjúklingum geta því aukaverkanir verið meiri, en aðeins vegna stærri skammtar. Þessi 

einkenni geta verið þreyta, svimi, svefnleysi, maga- og þarmavandamál eins og ógleði, 

niðurgangur, seinkuð fullnæging o.fl. (Phillips og Hollander, 2008).  

Á heildina litið virðast þá sterk SSRI lyf, eins og clomipramine eða fluoxetine, virka 

vel sem meðferð við líkamslýtaröskun. Frekari rannsókna er þó þörf á öðrum lyfjum en SSRI 

lyfjum (Phillips og Hollander, 2008) og einnig er þörf á rannsóknum sem bera saman 

lyfjameðferð við hugræna atferlismeðferð, þó svo að margt bendi til þess að hugræn 

atferlismeðferð virki betur við einkennum líkamslýtaröskunar en lyfjameðferð (Williams, 

Hadjistavropoulos og Sharpe, 2006).  

4.3 Hugræn atferlismeðferð 

Nú um stundir virðist hugræn atferlismeðferð vera besta meðferðin við einkennum 

líkamslýtaröskunar, en rannsóknir á áhrifum hennar hafa náð talsvert stærri áhrifastærðum en 

rannsóknir á lyfjameðferðum eða ósálfræðilegum meðferðum (Williams o.fl., 2006). Þó er 

mikil þörf á frekari rannsóknum, þar sem aðeins fjórar rannsóknir hafa athugað áhrif 

hugrænnar atferlismeðferðar á sjúklinga með líkamslýtaröskun og eru þær allar gerðar með 

tiltölulega litlum úrtökum (Neziroglu og Khemlani-Patel, 2002; Williams o.fl., 2006).  
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 Byggir meðferðin á hugrænu atferlislíkani fyrir líkamslýtaröskun (Veale, 2004b), sem 

er nauðalíkt líkani fyrir félagsfælni—sem er ekki skrýtið þar sem raskanirnar skarast 

heilmikið (sjá kafla 3.3). Fyrsta skrefið, samkvæmt þessu líkani, er þegar sjúklingar byrja að 

líta á sig sem fagurfræðilegan hlut (aesthetic object)—þ.e. þeir upplifa gríðarlega 

sjálfsmeðvitund og sjálfsmiðaða athygli á sitt ímyndaða lýti. Það er lagt til að þetta ferli byrji 

þegar sjúklingur virkjar mjög brenglaða andlega ímynd af útliti sínu með því að, til dæmis,  

horfa á sjálfan sig í spegli. Valvís athygli getur síðan aukið meðvitund sjúklings um þessa 

ímynd, eða ákveðin atriði innan hennar. Þessi ímynd er síðan notuð til að byggja upp hvernig 

sjúklingur lítur á sig í spegli og hvernig hann heldur að hann komi öðrum fyrir sjónir (mynd 

1). Næsta skrefið er þegar sjúklingur metur ímynd sína neikvætt og leggur fagurfræðilegan 

dóm á hana, með því að virkja ályktanir um mikilvægi útlits (the importance of 

appearance)—einhvers konar undirliggjandi skemu. Þessar ályktanir innifela yfirleitt 

mikilvægi útlits, félagslegs samþykkis, fulkomnunar, samhverfu eða ungdóms og styrkja þau 

ferlun á sjálfinu sem fagurfræðilegum hlut. Algengar ályktanir eru „ef ég er óaðlaðandi, þá er 

lífið ekki þess virði að lifa―, „ef ég er með galla, þá verð ég einn alla mína æfi―, „ég get aðeins 

gert hluti ef mér líður vel með útlit mitt― (mynd 1). Án þessara djúpstæðu og rótgrónu 

ályktana væri ef til vill hægt að laga sig að brenglaðri líkamsímynd, rétt eins og sumir með 

alvarlegt lýti læra að sætta sig við það og verða minna sjálfsmeðvitaðir (Veale, 2004b). Sum 

af hugrænu ferlunum sem valda þessari neikvæðu og brengluðu ímynd sjúklinga, er hægt að 

útskýra útfrá hugrænu jórtri sjúklinga (rumination)—þ.e. þegar þeir einblína á brenglaða 

ímynd sína og velta henni endurtekið fyrir sér (mynd 1). Einnig er hægt að útskýra hana útfrá 

kenningum um félagslegan samanburð (Festinger, 1954) og félagslega röðun (Allan og 

Gilbert, 1995), en þær báðar hafa verið nýttar í útskýringu á líkamslýtaröskun og ganga út á 

tilhneigingu almennings til að bera sig saman við aðra, og þá sérstaklega við óraunhæfar 

ímyndir—eins og fyrirsætur í blöðum o.fl. Í líkamslýtaröskun virðist útlitssamanburður eiga 

við um sérstök atriði sem sjúklingur telur gölluð. Hann er þá mjög líklegur til að bera sig 

saman við óraunhæfar ímyndir (t.d. þegar hann stendur fyrir framan spegil heldur hann á 

myndum úr tímariti sem hann ber sig saman við). Þessi stanslausi samanburður er líklegur til 

að auka neikvætt mat og sjálfsmiðaða athygli sjúklings á ímynd sína.  
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Mynd 1. Betrumbætt hugrænt atferlislíkan Veale (2004b) um líkamslýtaröskun. Sjá upprunalegt líkan hans um 

líkamslýtaröskun í Cognitive-behavioral therapy for body dysmorphic disorder (Veale, 2001).  

 

Í líkaninu skipta tilfinningar sjúklings einnig máli, en þær eru flóknar og velta á nákvæmu 

mati á aðstæðum og atburðum. Tilfinningar sjúklinga með líkamslýtaröskun eru líklegar til að 

innifela: a) innri skömm og sjálfsviðbjóð þegar hann metur félagslega röðun sína lægri en 

annarra, b) ytri skömm og félagskvíða þegar hann metur hvernig aðrir eru líklegir til að dæma 

hann, niðurlægja eða hafna, c) þunglyndi og vonleysi þegar hann telur sig ekki hafa náð sinni 

fagurfræðilegu hugsjón, d) reiði og vonbrigði þegar hann telur sig hafa eyðilagt útlit sitt (með 

„gerðu-það-sjálfur‖ aðgerðum, húðkroppun eða öðru); þegar hann telur aðra ekki skilja 

áhyggjur sínar; þegar hann hefur ekki efni á skurðaðgerð/húðmeðferð og e) sektarkennd þegar 

hann telur útlit sitt skemmt eftir sjálfan sig eða skurðaðgerð. Að lokum, öryggishegðun eykur 

einnig neikvætt mat sjúklings á ímynd sinni, en þær innihalda a) forðun og virka flóttahegðun 

þegar tilfinningar eru yfirþyrmandi, b) óljósa hegðun eins og felugervingar (camouflaging) til 

að minnka hugsanlega athygli annarra og c) áráttuhegðun sem er framkvæmd endurtekið 

þangað til sjúklingi líður „vel― (Veale, 2004b).  

 Þetta líkan er svo sniðið að hverjum og einum í hugrænni atferlismeðferð, sem leggur 

áherslu á hegðun og hugsanir sem viðhalda líkamslýtaröskun sjúklinga. Þar eru sjúklingum 

kenndar nýjar leiðir til að hugsa um útlit sitt og þeim kennt að beina athygli sinni burt frá 
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sjálfum sér. Þeir læra að bera sig ekki saman við aðra og að jórtra ekki á neikvæðum 

hugsunum um útlit sitt. Síðan eru þeir berskjaldaðir fyrir ótta sínum án felugervis eða 

öryggishegðunar (óhóflegar athuganir, húðkroppun, þrif o.fl.). Þessi ótti minnkar síðan því 

oftar sem þeir eru berskjaldaðir. Ráðist er gegn mikilvægi útlits fyrir sjúklinga með því að 

safna sönnunum gegn ályktunum eins og „ef útlit mitt er gallað mun enginn elska mig og ég 

enda einn―. Öfugur hlutverkaleikur er oft notaður til að styrkja nýjar skoðanir sjúklings, en 

hann er þjálfaður í að rökræða með nýrri skoðun á meðan þerapistinn rökræðir með hinum 

gömlu skoðunum sjúklingsins (Veale, 2001; Veale o.fl., 1996).  

 Eins og getið er í fyrstu málsgrein þessa kafla, hafa þó aðeins 4 rannsóknir metið áhrif 

hugrænnar atferlismeðferðar (Williams o.fl., 2006). Rosen, Reiter og Orosan (1995; n = 54) 

báru saman tvo hópa af sjúklingum með líkamslýtaröskun. Annar hópurinn gekkst undir 

hugræna atferlismeðferð (n = 27), tvo tíma á dag í átta vikur, á meðan hinn hópurinn fékk 

enga meðferð (n = 27). Það kom í ljós að þeir sem voru í meðferðarhópnum greindu frá 

mikilli minnkun á einkennum líkamslýtaröskunar, en samkvæmt Body Dysmorphic Disorder 

Examination skalanum (BDDE) féllu einkenni 82% þátttakenda í normalsvæðið—þ.e. í 81% 

tilvika var ekki hægt að greina röskunina lengur. Fjórum og hálfum mánuði eftir meðferð 

voru þátttakendur mældir aftur, og þá var röskunin ekki greinanleg hjá 77% þeirra sem voru í 

tilraunahópnum. Rannsakendur fundu ekki neinn lýðfræðilegan mun á þeim sem brugðust vel 

við meðferð og þeim sem brugðust ekki við meðferð. Ennfremur fundu þeir engan mun á 

meðferðarútkomum hjá sjúklingum með mismunandi líkamsáhyggjur—hvort sem það voru 

áhyggjur af nefinu, húðinni eða brjóstum. Veale o.fl. (1996; n = 19) báru saman sjúklinga 

með líkamslýtaröskun sem annað hvort fengu hugræna atferlismeðferð eða voru á biðlista 

(waiting list). Enginn munur var á einkennum líkamslýtaröskunar hjá þeim sem voru á 

biðlista, en töluverður munur var á einkennum hjá þeim sem hlutu hugræna atferlismeðferð, 

þ.á.m. þunglyndi, félagsfælni og kvíða. Einnig voru skor tilraunahóps eftir meðferð um 50% 

lægri á YBOCS kvarðanum og um 30% lægri á BDDE skalanum. Wilhelm, Otto, Lohr og 

Deckersbach (1999; n = 13) fengu svipaðar niðurstöður, en þar greindu þátttakendur frá 

batnandi einkennum líkamslýtaröskunar samkvæmt BDD-YBOCS, ásamt batnandi 

einkennum þunglyndis, eftir 12 vikna meðferð (mynd 2).  
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Mynd 2. Áhrif hugrænnar atferlismeðferðar á 13 sjúklinga með líkamslýtaröskun. Fjöldi meðferðartíma á x-

ás og útkoma á BDD-YBOCS/BDI kvarða á y-ás. 

  

Hugræn atferlismeðferð virðist einnig virka vel þegar sjúklingar eru með samslátt við 

persónuleikaraskanir (Neziroglu ofl., 1996; n = 17). Sjúklingar með líkamslýtaröskun og að 

meðaltali 6 persónuleikaraskanir gengust undir 90 mínútna hugræna atferlismeðferð á 

hverjum degi í 4 vikur, og í lokin voru þeir mun minna uppteknir af lýti sínu, og sýndu 

marktækt minna af öryggishegðun.   

 Hugræn atferlismeðferð virðist því vera ákjósanlegasti meðferðarmöguleikinn eins og 

staðan er í dag (Williams o.fl., 2006). Þó er erfitt að alhæfa útfrá þessum rannsóknum, þar 

sem þær eru allar smáar í sniðum. Einnig er erfitt að vita hvort meðferðin virki til lengri tíma, 

þar sem þátttakendur voru oftast mældir frekar stuttu eftir að meðferð lauk (lengst 4 og 

hálfum mánuði eftir á). Í framtíðarrannsóknum þyrfti að bíða lengur með eftirámælingar, til 

að álykta frekar um langtímaáhrif meðferðarinnar. Eins og getið er í kafla 4.2, er einnig þörf á 

rannsóknum sem bera saman beint áhrif lyfjameðferða og hugrænnar atferlismeðferðar við 

líkamslýtaröskun, og einnig áhrif sameiginlegrar meðferðar þessara tveggja úrræða. 

Samkvæmt þeim rannsóknum sem nú liggja fyrir, virðast þó báðar meðferðir virka meðal 

sjúklinga með líkamslýtaröskun, þótt hugræn atferlismeðferð sé áhrifalengri og sýni stærri 

áhrifastærðir (Williams o.fl., 2006).  

 Meðferðarafbrigði líkamslýtaröskunar hafa því, eins og sést, reynst misáhrifamikil. 

Fegrunaraðgerðir og húðmeðferðir eru kannski hvað algengustu meðferðarúrræðin, en að 

sama skapi sýna þær verstu útkomurnar—en sjúklingar með líkamslýtaröskun sem leita til 

húðlækna eða skurðlækna greina sjaldan frá batnandi einkennum líkamslýtaröskunar eftir 
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meðferð/aðgerð og í mörgum tilvikum greina sjúklingar frá verri einkennum. Hvað 

skurðlækningar varðar, virðist það vera svo að því oftar sem sjúklingur fer í aðgerð, því verra 

líður honum eftir hana. Ef sjúklingum er neitað um aðgerð leiðir það oft til þess að þeir 

framkvæma aðgerðir á sjálfum sér, og getur það haft mjög alvarlegar afleiðingar.  

Lyf hafa reynst mun betri valkostur í meðferð á sjúklingum með líkamslýtaröskun, en 

rannsóknir benda til þess að rétt lyfjameðferð geti bætt grunneinkenni líkamslýtaröskunar, 

félagslega virkni og sjálfsvígshugsanir. SSRIs hafa reynst hvað best í rannsóknum og þá helst 

Prozac, Luvox og Celexa. Ef lyfjaskammtur er hár, geta aukaverkanir verið talsverðar.  

Nú um stundir virðist þó hugræn atferlismeðferð reynast best við einkennum 

líkamslýtaröskunar. Hún byggir á hugrænu atferlislíkani sem er nauðalíkt því fyrir 

félagsfælni, en líkanið gerir ráð fyrir eftirfarandi: að í grunninum á líkamslýtaröskun sé mikil 

sjálfsmiðuð athygli sem beinist að neikvæðri líkamsímynd, neikvæðu mati á þeirri 

líkamsímynd sem leiðir til hugarjórturs, breytingum á skapi og notkun á öryggishegðun. 

Rannsóknir hafa sýnt fram á notagildi hennar, en þó eru þær flestar smáar í sniðum og því 

erfitt að álykta útfrá þeim rannsóknum. Einnig er ekki vitað hvort meðferðin virki til lengri 

tíma. Frekari langtímarannsókna er því þörf á notagildi hugrænnar atferlismeðferðar. 

 

5 Lokaorð 

Þrátt fyrir það að líkamslýtaröskun sé kveljandi röskun og alls ekki sjaldgæf, þá er hún 

samt ennþá allt of óþekkt og telst hún 30 til 40 árum á eftir öðrum geðröskunum—eins og 

þunglyndi (Phillips, 2004). Þetta er því tiltölulega nýr vígvöllur. En þótt vitneskja okkar um 

líkamslýtaröskun sé ekki alger, þá er margt sem við vitum og margt sem við getum gert.   

Þetta er alvarleg röskun sem getur eyðilagt líf og getur jafnvel leitt til sjálfsvíga. Því er 

mikilvægt að allir—þá sérstaklega húð- og skurðlæknar, sem hugsanlega gætu skimað eftir 

líkamslýtaröskun með einföldum spurningalistum (Dufresne o.fl., 2001)—fræðist um 

líkamslýtaröskun, hvernig á að bera kennsl á hana og hvaða meðferðir virka við henni. Margir 

sjúklingar hafa árum saman barist við þráhyggju yfir einhverju í útliti sínu sem þeir telja lýti 

og ekki haft hugmynd um það að það séu einkenni röskunar sem hefur nafn og tiltækar 

meðferðir. Margir finna fyrir létti þegar þeir greinast með röskun, því þá eru þeir ekki einir 

lengur. Þá er þeim bent á ákveðin meðferðarúrræði og bera þau hjá mörgum góðan árangur—

en ákjósanlegustu úrræðin virðast vera SSRIs meðferð og hugræn atferlismeðferð.  

En hvert skal beina sjónum í framtíðarrannsóknum? Hvar er þekking okkar á 

líkamslýtaröskun ónæg? Mikilvægast, að mati höfundar, er að rannsakendur einbeiti sér að 
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því hvað veldur líkamslýtaröskun. Hingað til hafa mjög fáar rannsóknir athugað nokkra 

hugsanlega áhættuþætti og samkvæmt þeim virðist sem hugrænir og líffræðilegir þættir spili 

hvað mest inn í. Langtímarannsóknum sem ætlað er að athuga orsakir líkamslýtaröskunar ættu 

að innihalda úrtök þar sem þátttakendur eru með núverandi greiningu á félagsfælni—en 

félagsfælni er talin forrennari líkamslýtaröskunar og þá hugsanlegur orsakaþáttur. Einnig er 

mikilvægt að svara þeirri spurningu hvort/hversu skyld líkamslýtaröskun sé öðrum 

geðröskunum og ætti sérstaklega að beina ljósum að tengslum hennar við félagsfælni. Það 

myndi hjálpa töluvert við meðferðarúrræði, gefa frekari vísbendingar um orsakaþætti hennar 

og einnig gefa henni betri stað innan greiningarkerfa—en núverandi staðsetning hennar innan 

DSM-IV, sem líkömnunarröskun, er mjög vafasöm. Að lokum, hvernig eru útlitsáhyggjur 

þeirra sem þjást af líkamslýtaröskun bornar saman við þær „eðlilegu― útlitsáhyggjur sem 

flestir hafa? Við viljum, jú, öll líta betur út. Er hægt að setja útlitsáhyggjur einstaklinga á 

samfellu, með líkamslýtaröskun á öðrum endanum og tóma hamingju á hinum? Þarna mætum 

við sömu klemmu og á við margar geðraskanir—hvar mörkin liggja. Hver eru mörkin á milli 

eðlilegs söknuðar eftir missi og þunglyndis? Hver eru mörkin á milli þess að hafa áhyggjur af 

bólu í andliti fyrir stefnumót og líkamslýtaröskun? 

 Það er ljóst að rannsóknir á líkamslýtaröskun eru á byrjunarstigi og mikið verk er fyrir 

höndum. En mikil er þörfin, þar sem röskunin er mjög alvarleg og nokkuð algeng (Phillips, 

2005). Einnig er mikilvægt að ekki bara að þeir með röskunina fræðist um hana, heldur líka 

almenningur, þar sem sjúklingar með líkamslýtaröskun skammast sín, að óþörfu, mikið fyrir 

vandamál sitt og getur það aukið einkenni líkamslýtaröskunar. Opin fræðsla gæti þá dregið úr 

skömm sjúklinga, aukið sjálfstraust þeirra og jafnvel dregið úr einkennum. Eins og Jane, 

sjúklingur með líkamslýtaröskun, orðaði það við lækni sinn:   

 

Ég get ekki ímyndað mér neina kvöl meiri en þessa. Ef ég hefði val, þá myndi ég frekar 

hafa krabbamein. Þú þarft að segja fólki frá líkamslýtaröskun. Segðu þeim að þetta sé 

alvarlegur sjúkdómur (Phillips, bls. 6, 2005) 
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