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Body dysmorphic disorder (stoornis in de 
lichaamsbeleving)
Een overzicht

n . c . c .  v u l i n k ,  d .  d e n y s

achtergrond  Body dysmorphic disorder of stoornis in de lichaamsbeleving (morfodysforie, 
bdd), is een stoornis waarbij er een overmatige bezorgdheid over het uiterlijk bestaat. De afgelopen 
jaren is er een toegenomen belangstelling voor de prevalentie en neurobiologische achtergrond van 
de stoornis in de lichaamsbeleving.
doel  Een overzicht bieden van de literatuur over de stoornis in de lichaamsbeleving.
methode  Een literatuuronderzoek waarbij gebruik is gemaakt van Psychinfo  en PubMed 
met de zoektermen ‘body dysmorphic disorder’ en ‘dysmorphobia’ en ‘somatoform disorder’, 
betreffende de periode van 1977 tot en met 2003.
resultaten  De stoornis in de lichaamsbeleving is een belangrijke psychiatrische aandoening 
met een prevalentie variërend tussen 0,7 en 13%. Zowel het serotonerge als het dopaminerge 
systeem lijken erbij betrokken te zijn en er zijn ook structurele hersenveranderingen  aangetoond. 
Psychiatrische behandeling met serotonineheropnameremmers en cognitieve gedragstherapie 
kunnen deze patiënten een uitkomst bieden.
conclusie De stoornis in de lichaamsbeleving is een ernstige psychiatrische aandoening, 
maar komt voornamelijk voor op de afdelingen plastische chirurgie en dermatologie. Vaak wordt 
de aandoening niet herkend. Vroege herkenning is echter wel belangrijk, aangezien er goede 
psychiatrische behandelingen bestaan.
[tijdschrift voor psychiatrie 47(2005)1, 21-27]

trefwoorden  dysmorfofobie, morfodysforie, somatoforme stoornis, stoornis in 
de lichaamsbeleving
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Een 29-jarige man werd opgenomen na een suïci-
depoging. Deze suïcidepoging was het gevolg van 
een depressie door de preoccupatie met zijn uiter-
lijk en lichaamsbeharing. Hij kan het haar op zijn 
lichaam niet verdragen, hij heeft zijn hoofd kaal 
geschoren en voelt de drang om zijn hele lichaam 
te ontharen met een laserbehandeling. Regelmatig 
is hij in de sportschool te vinden om zijn spieren 
te trainen en daarmee zijn uiterlijk te verbeteren. 
Door zijn klachten is hij gestopt met zijn werk. 

Hij heeft slechts een paar goede vrienden. Op het 
moment van de intake had hij wel een vriendin. 
Hij werd ingesteld op fluvoxamine 200 mg per dag, 
wat een duidelijke vermindering gaf van zijn pre-
occupatie met zijn uiterlijk.

Er is hier sprake van een patiënt met een 
overmatige bezorgdheid over het uiterlijk zonder 
een duidelijk lichamelijk defect, die leidt tot be-
perkingen in het functioneren. Deze aandoening 
heet body dysmorphic disorder (bdd): stoornis in de 
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lichaamsbeleving (morfodysforie). In de afgelo-
pen jaren is steeds meer bekend geworden over de 
prevalentie, diagnostiek, neurobiologische ach-
tergrond en behandeling. Deze inzichten worden 
hier besproken.

methode

Er werd een literatuuronderzoek verricht be-
treffende de periode 1977-2003, waarbij gebruikge-
maakt werd van PubMed en Psychinfo. Hierbij 
werden combinaties van de volgende trefwoorden 
gebruikt: ‘body dysmorphic disorder’, ‘dysmorphobia’ 
en ‘somatoform disorder’.

resultaten

De 50 gevonden artikelen waren gevalsbe-
schrijvingen (n = 6), originele onderzoeksartikelen 
(n = 33) en overzichtsartikelen (n = 11) en zijn alle 
voor dit overzicht gebruikt. Deze lijst is naar alle 
waarschijnlijkheid exhaustief. Artikelen met be-
trekking op kinderen werden niet meegenomen.

Fenomenologie   De stoornis in de lichaams-
beleving (body dysmorphic disorder, bdd) is een 
psychiatrische aandoening, waarbij het centrale 
symptoom de preoccupatie met een vermeend 
defect van het uiterlijk is en waarbij de preoccu-
patie leidt tot beperkingen in het functioneren. 
Het betreft vaak de neus, de huid of het haar, 
maar het kan om ieder lichaamsdeel gaan, of om 
het gehele uiterlijk (Phillips 1991). Deze gedach-
ten kunnen obsessief zijn, waarbij de patiënt 
inzicht behoudt in het overdreven karakter van 
zijn gedachten; of kunnen de vorm aannemen 
van een waan, waarbij het inzicht verloren gaat 
en de patiënt dus psychotisch is (Phillips e.a. 1994; 
Veale e.a. 2002). Uit onderzoek blijkt dat twee 
derde van alle patiënten betrekkingsideeën heeft 
(Phillips e.a. 1993) en dat meer dan de helft van de 
patiënten gedurende een bepaalde periode van de 
aandoening psychotisch is geweest (Phillips e.a. 
1994).

Negentig procent van de patiënten met bdd 

controleert in de spiegel, camoufleert en krabt 
overmatig aan onregelmatigheden van de huid 
(skin-picking) (Phillips e.a. 1993). Patiënten zijn 
vaak sociaal geïsoleerd; de helft heeft suïcidale ide-
aties, en een derde heeft een suïcidepoging gedaan 
(Altamura e.a. 2001; Cotterill & Cunliffe 1997). Een 
Zweeds onderzoek bij vrouwen na borstvergroten-
de operaties, toonde een driemaal verhoogd risico 
van suïcide (Koot e.a. 2003). Bij bdd is er verder  
comorbiditeit van depressie (31-93%), sociale fobie 
(11-43%), middelenmisbruik (40%), en de obses-
sieve compulsieve stoornis (ocs, 34-39%) (Braw-
man-Mintzer e.a. 1995; Phillips e.a. 1993; Phillips 
e.a. 1994).

Morselli (1852-1929) introduceerde de term 
dysmorphophobia in 1891 (Jerome 2001). Het is ver-
meldenswaard dat de eerste beschrijvingen van 
de aandoening kort na de ontdekking van de fo-
tografie in 1840 hun intrede deden in de psychi-
atrie. Patiënten werden hierdoor in staat zich te 
vergelijken met anderen, zoals filmsterren. Na-
dien werd de stoornis ook bekend als ‘dermatologic 
hypochondriasis’, ‘psychosis of ugliness’, ‘madness of in-
trospection’, ‘hypochondria of beauty’, en vele andere 
synoniemen.

Prevalentie en demografische gegeven   De levens-
prevalentie van bdd varieert tussen 0,7 en 13% en 
deze variatie kan voor een deel verklaard worden 
door de verschillen in methodologie en popula-
ties in de verschillende onderzoeken (Biby 1998; 
Bienvenu e.a. 2000; Bohne e.a. 2002; Faravelli e.a. 
1997; Fitts e.a. 1989; Otto e.a. 2001). In 2 cross-sec-
tionele steekproeven in de bevolking was de pre-
valentie 0,7, en in een familieonderzoek van pa-
tiënten met ocs en een controlegroep varieerde 
de prevalentie tussen 1 en 3% (Bienvenu e.a. 2000; 
Faravelli e.a. 1997; Otto e.a. 2001). In een studen-
tenpopulatie was de prevalentie hoger, variërend 
van 4 tot 28%, waarbij in dit laatste percentage 
patiënten met een eetstoornis betrokken waren 
(Biby 1998; Bohne e.a. 2002; Fitts e.a. 1989). In te-
genstelling tot de verwachting, is er geen verschil 
in het voorkomen van bdd tussen mannen en 
vrouwen (Lochner & Stein 2001; Phillips & Diaz 
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1997). Een vijfde van de patiënten met bdd heeft 
een opleiding of beroep in kunst of ontwerpen, 
wat kan duiden op een bijzondere esthetische be-
kommernis (Veale 2002). Ongeveer drie vierde van 
de patiënten met bdd is niet getrouwd (Phillips 
1991; Veale e.a. 1996b). Dit is in overeenstemming 
met bij de vereenzaming en sociale isolatie die bij 
veel patiënten voorkomen.

Diagnostiek   In de dsm-iv (American Psychi-
atric Association 1994) wordt bdd als een aparte 
stoornis beschreven bij de somatoforme aan-
doeningen. De waanachtige vorm van bdd kan 
ook gediagnosticeerd worden als het somatische 
subtype van de waanstoornis. Wanneer patiënten 
met de obsessieve vorm en de waanachtige vorm 
van bdd met elkaar worden vergeleken, blijken 
er geen verschillen te bestaan tussen beide groe-
pen. Dit pleit voor het bestaan van één aandoe-
ning met verschillende uitingsvormen, wat ook 
bij dezelfde patiënt in de loop der tijd kan wis-
selen (Phillips e.a. 1994).

De laatste 5 jaar wordt bdd gerekend tot de 
obsessieve compulsieve spectrumstoornissen, 
samen met hypochondrie, anorexia nervosa en 
boulimia nervosa, pathologisch nagelbijten, gok-
ken, skin-picking, trichotillomanie, kleptomanie 
en pyromanie (Bienvenu e.a. 2000; Hollander e.a. 
1992). De relatie tussen ocs en bdd werd reeds 
beschreven door Morselli (Jerome 2001). Hoewel 
er enkele verschillen bestaan tussen bdd en ocs 
wat betreft de inhoud van de obsessies/preoccupa-
ties en de mate van inzicht in deze preoccupaties, 
zijn er veel overeenkomsten, zoals de beginleeftijd, 
symptomen, etiologie, familiaire transmissie en 
effect van de behandeling. Bij bdd is er wel sprake 
van een hogere comorbiditeit en suïcidaliteit dan 
bij ocs (Almatura e.a. 2001; Phillips e.a. 1993, Veale 
e.a. 1996b). Het voorkomen van ocs bij patiënten 
met bdd varieert tussen de 34-39% en omgekeerd 
komt bdd voor bij 8-78% van de patiënten met 
ocs (Bohne e.a. 2002; Brawman-Mintzer e.a. 1995; 
Cororve & Gleaves 2001; Hollander e.a. 1992; Phil-
lips e.a. 1994; Simeon e.a. 1995; Spitzer e.a. 1992).

Hoewel bdd een psychiatrische stoornis is, 

melden patiënten zich bijna uitsluitend aan op  
somatische afdelingen (Phillips e.a. 2001a). Uit 
onderzoek is gebleken dat van alle patiënten die 
zich aanmelden op de polikliniek plastische chi-
rurgie en dermatologie, 2-53% en respectievelijk 
12-15% voldoen aan de diagnose bdd (Almatura 
e.a. 2001; Andreasen & Bardach 1977; Dufresne e.a. 
2001; Ishigooka e.a. 1998; Phillips e.a. 2000; Sarwer 
e.a. 1998, Vindigni e.a. 2002). Het is daarom be-
langrijk dat de andere medisch specialisten, zoals 
kno-artsen, dermatologen en plastisch chirur-
gen dit ziektebeeld herkennen en behandelen in 
samenwerking met de consultatieve psychiatrie. 
Het belangrijkste diagnostische criterium voor 
bdd is de discrepantie tussen de ernst van het li-
chamelijk defect en de mate van bezorgdheid over 
dit defect. Ook moet deze bezorgdheid leiden tot 
beperkingen in het functioneren (dsm-iv, Ame-
rican Psychiatric Association 1994). Niet alleen kan 
de diagnose gemist worden omdat het ziektebeeld 
niet herkend wordt, maar ook omdat patiënten er 
uit schaamte niet over spreken (Grant e.a. 2001).

Etiologie   De neurobiologische achtergrond 
van bdd is tot nu toe nog onduidelijk. Er zijn 
aanwijzingen voor de betrokkenheid van zowel 
het serotonerge als het dopaminerge systeem bij 
bdd. De belangrijkste aanwijzing voor de betrok-
kenheid van serotonine is de effectieve werking 
van selectieve serotonineheropnameremmers 
(ssri’s) bij patiënten met bdd. Daarnaast werd 
bij tryptofaandepletie (de voorloper van seroto-
nine) bij een patiënt met bdd, een verergering 
van bdd-klachten gevonden (Barr e.a. 1992). Ten 
slotte werd in een klinische gevalsbeschrijving 
een verslechtering van de bdd-symptomen be-
schreven bij een patiënt die cyproheptadine, een 
serotonineantagonist, kreeg toegediend (Craven 
& Rodin 1987). Het dopaminerge systeem lijkt 
vooral betrokken bij de waanachtige vorm van 
bdd. Antipsychotica zijn beperkt onderzocht en 
zijn in enkele klinische gevalsbeschrijvingen ef-
fectief gebleken (Fawcett 2002). Naast onderzoek 
op neurotransmitterniveau, is er ook onderzoek 
gedaan op het niveau van de neuroanatomie. In 
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een structureel mri-onderzoek bij 8 vrouwe-
lijke patiënten met bdd, werd een afwijking 
gevonden in de linker nucleus caudatus, en een 
toename van wittestofvolume vergeleken met 
controlepersonen (Rauch e.a. 2003). Tot op heden 
zijn er geen klinische genetische onderzoeken of 
tweelingonderzoeken uitgevoerd.

Behandeling   De meeste patiënten krijgen een 
niet-psychiatrische behandeling en de resultaten 
hiervan zijn bedroevend (Phillips e.a. 2001b). Van 
alle patiënten is 68-81% ontevreden en gaat op-
nieuw op zoek naar een niet-psychiatrische be-
handeling (Dufresne e.a. 2001; Phillips e.a. 2001b). 
Er zijn verschillende onderzoeken gedaan naar 
het effect van behandeling met ssri’s. In enkele 
klinische gevalsbeschrijvingen en in open onder-
zoeken werd gemiddeld een respons van 63% ge-
vonden (Albertini & Phillips 1999; Hollander e.a. 
1994; Hollander e.a. 1989; Perugi e.a. 1996; Phillips 
e.a. 1993). In een dubbelblind, cross-overonder-
zoek werd de effectiviteit van clomipramine ten 
opzichte van desipramine aangetoond (Hollan-
der e.a. 1999). Deze uitkomsten doen vermoeden 
dat het serotonerge systeem belangrijker is dan 
het noradrenerge systeem bij de behandeling van 
patiënten met bdd, net zoals bij ocs. Fluvoxa-
mine, fluoxetine, paroxetine, clomipramine, ser-
traline en citalopram zijn ook allemaal effectief 
bij de behandeling (Hollander e.a. 1999; Phillips 
e.a. 2001a, Phillips & Najjar 2003). In het tot nu toe 
enige placebogecontroleerde dubbelblinde on-
derzoek met fluoxetine had van de 67 patiënten 
ruim de helft een goede respons. Zowel waanach-
tige als niet-waanachtige patiënten hadden een 
even grote kans te reageren op ssri’s; wel was 
het zo dat een mindere mate van waanachtigheid 
samenviel met een grotere kans te reageren op 
ssri’s (Phillips e.a. 2002). Dit is in tegenstelling 
tot een onderzoek waarbij juist bij toename van 
waanachtigheid de kans op reactie op clomipra-
mine toenam (Hollander e.a. 1999). Wat betreft de 
augmentatieonderzoeken is er een open onder-
zoek beschreven, waarbij additie van buspiron 
aan ssri’s effectief was bij 6 van de 13 patiënten 

met bdd (Phillips 1996). Toevoegen van een an-
tipsychoticum aan ssri’s lijkt minder effectief 
(15,4% verbetering) (Phillips e.a. 2001a).

Naast medicamenteuze therapie zijn ge-
dragstherapie, bestaande uit exposure, respons-
preventie, cognitieve herstructurering, en psy-
cho-educatie ook effectief gebleken. Deze behan-
delingen zijn zowel individueel (Marks & Mishan 
1988; Neziroglu & Yaryura-Tobias 1997) als in 
groepsverband (Rosen e.a. 1995; Veale e.a. 1996a; 
Wilhelm e.a. 1999) beschreven. Er zijn twee geran-
domiseerde onderzoeken gedaan. In het onderzoek 
van Rosen e.a. (1995) werden 54 vrouwen met bdd 
gerandomiseerd verdeeld in een groep die 8 sessies 
van 2 uur cognitieve gedragstherapie kreeg en een 
wachtlijstgroep. In de therapiegroep verbeterden 
22 van de 27 vrouwen en in de wachtlijstgroep 2 
van de 27. Veale e.a. (1996a) hebben 19 patiënten 
met bdd gerandomiseerd verdeeld in een groep 
met 12 wekelijkse sessies cognitieve gedragsthera-
pie en een wachtlijstgroep. In de behandelde groep 
(n=9) was er 50% afname van de ernst van de bdd-
klachten, terwijl in de wachtlijstgroep de sympto-
men stabiel bleven. Bouman (1998) heeft een over-
zicht gemaakt van de verschillende onderzoeken 
naar (cognitieve) gedragstherapie bij patiënten 
met bdd en concludeerde dat gedragstherapie 
en cognitieve gedragstherapie interessante the-
rapeutische mogelijkheden zijn. Het modificeren 
van disfunctionele opvattingen en de exposure aan 
sociale situaties werden het meest genoemd, maar 
de evidentie voor de behandeleffectiviteit is niet 
overtuigend vanwege methodologische tekortko-
mingen (Bouman 1998).

Er is geen longitudinaal onderzoek gedaan 
naar de prognose van bdd.

conclusie

De stoornis in de lichaamsbeleving is een ern-
stige psychiatrische aandoening. Patiënten met 
deze stoornis melden zich vooral aan met hun in-
gebeelde defect van het uiterlijk voor behandeling 
op de afdelingen plastische chirurgie en derma-
tologie. Omdat goede psychofarmacologische en 
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psychotherapeutische behandelingen beschikbaar 
zijn, is het belangrijk dat de aandoening vroegtij-
dig wordt herkend.
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b o d y  d y s m o r p h i c  d i s o r d e r  ( s t o o r n i s  i n  d e  l i c h a a m s b e l e v i n g )

t i j d s c h r i f t  v o o r  p s y c h i a t r i e  4 7  ( 2 0 0 5 )  1  27

summary

Body dysmorphic disorder: an overview – N.C.C. Vulink, D. Denys –
background  Persons suffering from debilitating psychiatric disease known as body 
dysmorphic disorder (bdd) are preoccupied with imagined or slight defects in their appearance. 
Over the past few years there has been increased interest in the prevalence and neurobiology of body 
dysmorphic disorder.
objective  To provide an overview of the literature on body dysmorphic disorder.
method  We searched the literature from 1977 up to the present using Psychinfo  and 
PubMed on the basis of the key words ‘body dysmorphic disorder’, ‘dysmorphobia’ and ‘somatoform 
disorder’.
results  Body dysmorphic disorder is an important psychiatric disease with a prevalence 
ranging from 0.7% to 13%. Both the serotonergic and the dopaminergic systems are involved and 
also structural changes can occur in the brain. Patients with body dysmorphic disorder benefit 
from psychiatric treatment with seretonergic re-uptake inhibitors and from cognitive behavioural 
therapy.
conclusion  Since persons with body dysmorphic disorder are more likely to attend plastic 
surgery clinics and dermatology clinics than psychiatric clinics, their disorder is often unrecognised 
or overlooked. Early diagnosis is important since good psychiatric treatment is available.
[tijdschrift voor psychiatrie 47(2005)1, 21-27]
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