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OVERZICHTSARTIKEL

‘Niet om aan te zien’
Ontstaansgeschiedenis en plaatsbepaling van de
stoornis in de lichaamsbeleving

A.M.E. VAN DE KOOLWIJK-VAN BENTUM, F.W. WILMINK

ACHTERGROND Uit de literatuur komt naar voren dat de stoornis in de lichaamsbeleving
door de eeuwen heen onderbelichtis geweest.

DOEL Bespreking van de ontstaansgeschiedenis van de stoornis in de lichaamsbeleving en onder-
zoek naar het bestaansrecht ervan in het huidige D SM-1v-classificatiesysteem, in het bijzonder
ten opzichte van de waanstoornis, de stemmingsstoornissen, de sociale fobie en de obsessieve com-
pulsieve stoornis.

METHODE Literatuuronderzoek met behulp van Embase over de periode 1987-1997 en met
behulp van Medline over de periode 1965-2002 (januari).

RESULTATEN Epidemiologisch en farmacologisch onderzoek laat zien dat de stoornis in de
lichaamsbeleving veel overeenkomsten vertoont met de obsessieve compulsieve stoornis.
Epidemiologische verschillen tussen de stoornis in de lichaamsbeleving en de obsessieve compulsie-
ve stoornis betreffen: de huwelijksstatus, suicidale ideaties en pogingen, en de levensprevalenties
van depressie en sociale fobie. Er zijn fenomenologische verschillen tussen de stoornis in de
lichaamsbeleving en de obsessieve compulsieve stoornis, zoals het verschil in de inhoud van de pre-
occupaties en de mate van waanachtige overtuiging, maar dit is onvoldoende onderzocht. Er is
sprake van een aanzienlijke mate van comorbiditeit van de stoornis in de lichaamsbeleving met
andere as-1- en as-11-stoornissen. Zowel de stoornis in de lichaamsbeleving als de waanstoornis
van het somatische type reageren goed op serotonineheropnameremmers. Eén gevalsbeschrijving
wijst op een mogelijk verschil in pathofysiologie tussen de stoornis in de lichaamsbeleving en de
obsessieve compulsieve stoornis.

CONCLUSIE Dehuidige gegevens over overeenkomsten en verschillen suggereren dat de stoor-
nis in de lichaamsbeleving zou kunnen passen in de obsessieve-compulsieve-spectrumstoornis-
hypothese. Zolang er voor deze hypothese geen operationele criteria worden geformuleerd, kan
hierover echter geen definitieve uitspraak gedaan worden. Gegevens over de stoornis in de
lichaamsbeleving zijn nog beperkt, en bijeengebracht door slechts een gering aantal internationa-
le onderzoekers. Meer onderzoek naar de epidemiologie, fenomenologie, comorbiditeit en familie-
geschiedenis is gewenst. Genetisch en neurobiologisch onderzoek, en onderzoek in de diverse ont-
wikkelingsstadia van de stoornis kunnen hieraan bijdragen. Vooralsnog heeft de stoornis in de
lichaamsbeleving bestaansrecht als een aparte stoornis in de DSM -1V, maar het is goed denkbaar
dat toekomstig onderzoek hieraan zou kunnen tornen.

[TIJDSCHRIFT VOOR PSYCHIATRIE 44(2002) 10, 677-686]

TREFWOORDEN dysmorfofobie, stoornis in de lichaamsbeleving
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Thersites, zoon van Agrius, werd in de Griekse
oudheid gezien als het prototype van lelijkheid
en onverstandigheid, overigens zonder dat hij
hieronder leed. Bij mannen werden verwondin-
gen en verminkingen, opgelopen in de strijd,
zelfs eerder als een pro dan een contra gezien: zij
werden geacht bij te dragen aan de verrijking van
de ziel (Smith 1869; Berrios 1996). Bekend is dat al
duizenden jaren geleden aandacht werd besteed
aan het uiterlijk door middel van make-up, kle-
ding, sieraden, en lichamelijke ‘vervormingen’.
Maar wanneer homo sapiens tot de vorming van
ideaalbeelden van het lichaam is overgegaan, en
zich is gaan bekommeren om vermeende of wer-
kelijke afwijkingen van zijn/haar uiterlijk van
zo'n ideaalbeeld, is onbekend. Pas in de 19de
eeuw kwam er psychiatrische aandacht voor de
(afwijkende) beleving van het eigen lichaam en
het functioneren daarvan, weerspiegeld in ter-
men als ‘dysmorfofobie’, ‘hypochondrie’, en
‘waanstoornis van het somatische type’.

Dit artikel richt zich op de ontstaansge-
schiedenis van het begrip dysmorfofobie, tegen-
woordig bekend als ‘stoornis in de lichaamsbele-
ving’ (body dysmorphic disorder, BDD), en op het
bestaansrecht van dit begrip ten opzichte van
andere psychiatrische stoornissen volgens het
DSM-1V-classificatiesysteem (Diagnostic and sta-
tistical manual of mental disorders 1v, American
Psychiatric Association 1994).

De vertaling ‘stoornis in de lichaamsbele-
ving’ van ‘body dysmorphic disorder’ kan
beschouwd worden als enigszins vrij, en zou ook
kunnen gelden voor neurologische aandoenin-
gen, maar is wel de meest gangbare term.
‘Lichaamsmisvormingsstoornis’ komt er wel-
licht dichter bij, maar is niet gebruikelijk, het-
zelfde argument gaat op voor ‘morfodysforie’.
‘Dysmorfofobie’ is een historische term, maar het
historische begrip fobie (zie de volgende para-
graaf) is intussen zodanig geévolueerd, dat de
term ‘dysmorfofobie’ in onze oren geen juiste
weergave meer is van de symptomen die het
beoogt samen te vatten. Met de huidige stand
van zaken kiezen de auteurs voor het gebruik van
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de meest gangbare term ‘stoornis in de lichaams-
beleving’.

Inde DsM -1V wordt BD D geclassificeerd bij
de somatoforme stoornissen. BD D wordt geken-
merkt door een preoccupatie met een vermeende
onvolkomenheid van het uiterlijk. Indien er een
geringe lichamelijke afwijking aanwezig is, dan
is de ongerustheid van de betrokkene duidelijk
overdreven. De preoccupatie veroorzaakt in sig-
nificante mate lijden of beperkingen in het soci-
aal of beroepsmatig functioneren of in het func-
tioneren op andere belangrijke terreinen. Ook is
de preoccupatie niet toe te schrijven aan een
andere psychische stoornis (bijvoorbeeld onte-
vredenheid over de lichaamsvorm en omvang bij
anorexia nervosa).

Het bestaansrecht van BDD in het DSM-1V-
classificatiesysteem moet vooral verdedigd wor-
den ten opzichte van de obsessieve compulsieve
stoornis (OCD), de sociale fobie, de stemmings-
stoornissen en de waanstoornis van het somati-
sche type.

METHODE

De literatuur werd verzameld met behulp
van Embase (1987-1997) en Medline (1965-januari
2002). De zoekopdracht was: dysmorphophobia OR
(body AND dysmorphic AND disorder) OR (cotard
AND syndrome). In Medline werden respectievelijk
128, 81 en 59 verwijzingen gevonden. In Embase
werden 36 verwijzingen gevonden. Er werden
ook publicaties gevonden via referenties bij
gevonden artikelen. Uiteindelijk zijn 51 relevan-
te publicaties geselecteerd.

RESULTATEN
Ontstaansgeschiedenis

Als we vanuit onze kennis over de negen-
tiende eeuw generaliseren, kunnen we vermoe-
den dat, indien geconfronteerd met een persoon
die ontevreden was over zijn uiterlijk, de psycho-
pathologen uit die periode zich afvroegen: is er
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sprake van een pathologische verandering in de
cognitieve of emotionele vermogens, of in de
wilsvermogens? Overeenkomstig de keuze was
men dan van mening dat het fenomeen van de
pathologische ontevredenheid waanachtig/ob-
sessief was, emotioneel bepaald of primair
impulsgerelateerd. In de negentiende-ecuwse
literatuur zijn deze benaderingen inderdaad
teruggevonden (Berrios 1996).

Daarnaast ontwikkelde zich een tweede
wijze van analyseren, namelijk de classificatie
van klinische fenomenen op basis van de inhoud
van de klacht. Men onderscheidde: afkeer van het
lichaam zelf (zoals bij dysmorfofobie); afkeer van
functionele aspecten van het lichaam (zoals bij
hypochondrie of neurasthenie); afkeer van het
psychologische ‘zelf (gevoelens van onbekwaam-
heid); afkeer van specifieke psychische functies
(zoals een subjectieve ontevredenheid over de
slaap); en ten slotte de bewuste ontkenning van
het bestaan van eigen lichaam en externe omge-
ving (syndroom van Cotard, ‘délire de négation’)
(Berrios & Luque 1995; Berrios & Kan 1996).

De Italiaan Buccola schreef reeds in 1879
over het concept ‘idee fisse’, met als symptomen
obsessies, fobieén, wanen en impulsen (Buccola
1879-1880). De term dysmorfofobie kwam echter
van de frenoloog Morselli. Morselli beschreef dit
syndroom in 1891 aan de hand van de volgende
kenmerken: obsessief, impulsief, en niet te weer-
staan; er is besef van de ziekte en bijbehorende
angst; en er is sprake van compulsiviteit. Het
concept ‘phobia’ werd door Morselli daarbij in de
voor zijn tijd gebruikelijke, brede zin gehan-
teerd: zo geloofde hij dat dysmorfofobie een vorm
was van ‘pazzia’ (krankzinnigheid) met een ‘idee
fisse’ (idee fixe). De klinische nadruk lag minder
op de emoties dan op de cognitieve component
van het symptoom (Morselli 1891). Kraft-Ebing
(1893) classificeerde dysmorfofobie vervolgens als
een rudimentaire vorm van paranoia. Het einde
van de 19e eeuw was rijk aan modelconcepten.
Zoals gezegd bevatte het concept ‘idée fixe’ in die
tijd obsessies, wanen, fobieén en impulsies.
Fobieén en obsessies waren overigens nog niet
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volledig omschreven. Freud formuleerde in 1895
de eerste operationele definities (Berrios 1989).

In de twintigste eeuw noemde Kraepelin in
zijn hoofdstuk over ‘Die Zwangsneurose’ de term
dysmorfofobie tegelijkertijd met ‘Ereuthophobie’
(Kraepelin 1915). Hij verzuimde echter de naam
van Morselli te noemen. Janet (1903) noemde het
syndroom ‘een obsessic met lichamelijke
schaamtegevoelens’ en zag het als een vorm van
psychasthenie. Vanaf de Eerste Wereldoorlog
komen termen als ‘lelijkheidpsychose’, ‘schaam-
te voor het lichaam’, ‘schoonheidshypochondrie’
en ‘introspectiegekte’ naar voren.

Rond de Tweede Wereldoorlog werden er
enkele werken gepubliceerd vanuit een psycho-
dynamisch gezichtspunt. Fenichel (1945) zag
hierbij de angst voor lelijkheid als een afweer
van exhibitionistische impulsen. Updegraff &
Menninger (1939) berichtten over patiénten die
plastische chirurgie zochten voor verwaarloos-
bare defecten en daarbij minderwaardigheids-
gevoelens toonden, exhibitionisme, en een ware
zoektocht naar bevestiging van hun fysieke
inferioriteit als een excuus voor falen of straf. Zij
redeneerden dat er vanuit het ‘grandioze zelf de
wens is om de mooiste en de beste te zijn. De
boosheid over het feit dat dit niet zo is, zou van-
uit het superego straffende en destructieve zelf-
kritiek opleveren. Als patiénten zich daarop
gaan isoleren, krijgt de straffende zelfkritiek de
overhand en kan dit weer leiden tot pijn, depri-
vatie, schaamte, vernedering en ook depressie
(Riimke 1953). Baker & Smith (1939) verdeelden
patiénten met aangezichtsafwijkingen die
plastische chirurgie wensten in drie groepen:
superieur en goed geadapteerd; psychotisch en
prepsychotisch; en recessief en inadequaat. Zij
vonden dat alleen de eerste groep een goed
resultaat boekte bij follow-up. Dusuzkova &
Dusuzkov (1947) vroegen aandacht voor het
fenomeen van ‘substitutie’, waarbij patiénten
snel na het uitvoeren van een plastisch chirurgi-
sche ingreep soortgelijke klachten ontwikkel-
den, maar dan met betrekking tot een ander
lichaamsdeel. Stekel (1949) zag de dysmorfofobie
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als een vorm van obsessieve compulsieve neu-
rose.

Daarna is het een tijdlang stil geweest rond
de dysmorfofobie, totdat het syndroom voor het
eerst werd opgenomen in de DSM-111 (American
Psychiatric Association 1980), als een atypische
somatoforme stoornis. Sindsdien is er hernieuw-
de belangstelling voor de classificatie van en de
discussie over de stoornis in de lichaamsbeleving
(Phillips 1991).

PLAATSBEPALING VOLGENS DE DSM-1IV

In de DsM-111 viel de waanstoornis van het
somatische type nog onder de dysmorfofobie van
het waanachtige type. In de DSM-111-R (Ameri-
can Psychiatric Association 1987) werden het
obsessieve denken en het waanachtige denken
uit elkaar gehaald, wat leidde tot twee separate
diagnostische entiteiten. In de DSM-111-R en de
DSM-1vV werd dysmorfofobie ondergebracht bij
de somatoforme stoornissen als ‘stoornis in de
lichaamsbeleving’ (BDD). De variant met een
waanachtige gedachtengang wordt echter
geclassificeerd als ‘waanstoornis’ (delusional disor-
der, somatic type). Het onderscheid tussen beide
diagnoses is afthankelijk van het aanwezig zijn
van ziekte-inzicht. De onzekerheid over de vraag
of dit onderscheid wel terecht is, speelt door in de
DSM-1V. Het voorstel bij het opstellen van de
DSM-1V om BDD onder te verdelen in subtypes
met goed inzicht, slecht inzicht en waanachtig
denken is niet aangenomen om het begrip
psychose niet in de nomenclatuur te verspreiden,
en omdat gegevens over het identiek zijn van de
waanstoornis en de BDD ontbraken (Phillips
1996a). Zodoende is in de DSM-1V gelijktijdige
codering van BDD en de waanstoornis mogelijk
wanneer de mate van preoccupatie varieert (sicl).
De 1CcD-10 (International classification of diseases,
World Health Organisation 1988) rubriceert de
stoornis overigens onder de hypochondrie wan-
neer de overtuiging nog niet waanachtig is; en
anders onder de waanstoornis. Het voorstel om
BDD onder te brengen bij de angststoornissen in
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de DsM-1v, gezien de grote gelijkenis tussen
BDD en OCD, is niet aangenomen wegens een
tekort aan vergelijkende gegevens over de twee
stoornissen (Phillips e.a. 1998). Recent is er her-
nieuwde aandacht voor de relatie met OCD en
depressie. Hieronder geven we argumenten voor
en tegen de associatie van BD D met O CD, depres-
sie, en waanstoornis.

Epidemiologische bevindingen ten behoeve van de
plaatsbepaling BDD treft mannen ongeveer even
vaak als vrouwen (Phillips e.a. 1994) tot iets vaker
(62%, respectievelijk 38%; Fukuda 1977). VooroCD
is deze ratio ongeveer 1:1, voor depressie eerder
1:2. De in de literatuur gevonden prevalenties
van BDD in de bevolking variéren van o,1-1%
(Hollander & Wong 1995) en 0,7% (bij vrouwen
36-44 jaar; Otto e.a. 2001) tot 13,1% (Grant e.a.
2001). De prevalentie van 0 CD wordt geschat op
1,2-3,3% (Karno e.a. 1988), en die van depressie op
3-10% (DeJonge.a. 1999).

BDD start meestal in de adolescentie en de
gemiddelde ziekteduur is 16 jaar, vergelijkbaar
met O CD. Zeventig procent van de patiénten met
BDD is nooit getrouwd geweest, en slechts 13% is
gehuwd (0CD 39%). Suicidale ideaties komen
vaak voor (70%; OCD 47%), suicidepogingen ook
(22%; ocD 8%), en de levensprevalenties van
depressieve episodes en sociale fobie zijn respec-
tievelijk 83 en 35% (O CD 55 resp. 19%) (Phillips e.a.
1995; Phillips 1996¢). Altamura e.a. (2001) vonden
bij 49,7% van de patiénten met BD D suicidale ide-
atie. In een retrospectief onderzoek (Saxena e.a.
2001) werd voorafgaand aan de behandeling geen
verschil tussen patiénten met BDD of OCD
gevonden wat betreft man-vrouwratio, leeftijd,
comorbiditeit met depressieve stoornissen, of
scores op de Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale
(v-BOCS). Wél scoorden patiénten met BD D sig-
nificant hoger op de Hamilton-schalen voor
depressiecen angst(HAM-D en HAM-A).

De schaamte voor de stoornis maakt dat
slechts een fractie van de patiénten met BDD
psychiatrische hulp zoekt. Over het percentage
patiénten dat zich bij andere specialismen pre-
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senteert, zijn geen gegevens gevonden. Wel is
bekend dat patiénten met BD D zich voor behan-
deling melden bij plastisch chirurgen en derma-
tologen (Veale e.a. 1996). Plastisch chirurgen
pogen in de preoperatieve fase via counseling de
motivatie, verwachtingen en eventuele psycho-
pathologie boven tafel te krijgen (Vuyk & Zijlker
1995). Slechts 2% van de patiénten die zich aan-
melden bij een universitaire plastisch-chirurgi-
sche kliniek voldoet aan de criteria voor BDD
(Sadock & Sadock 2000). Altamura e.a. (2001) von-
den echter dat 6,3% van de 487 bezoekers van een
plastisch-chirurgische kliniek aan die criteria vol-
deden. Er is toenemende aandacht voor deze groep
patiénten in de dermatologische en plastisch-chi-
rurgische praktijk (Phillips & Dufresne 2000
Vargel & Ulusahin 2001; Muhlbauer e.a. 2001).

De comorbiditeit van BD D met andere as-1-
stoornissen is hoog: 68% met stemmingsstoornis-
sen (depressie, bipolaire stoornis, dysthymie), en
49% met angststoornissen (panieckstoornis, ago-
rafobie, sociale fobie, specifieke fobie, 0CD). In
een onderzoek naar BDD in het DSM-1v-veld-
onderzoek voor 0 CD bleek dat 12% van de patién-
ten met OCD een levenslange comorbiditeit met
BDD had (Simeon e.a. 1995). De comorbiditeit van
de depressieve stoornis met BDD wordt opgege-
ven als 60%, en de ‘lifetime’ comorbiditeit als 80%
(Sadock & Sadock 2000, p. 1528).

Hoewel de comorbiditeit met sociale fobie
aanzienlijk is, 26%, ontstaat de sociale fobie bij
BDD veelal secundair (Phillips 1996c). Van de
patiénten met een sociale fobie heeft 11 a 12%
tevens BDD in vergelijking met ongeveer 1% bij
patiénten zonder sociale fobie (Hollander &
Aronowitz 1999). Gepest worden met uiterlijke
kenmerken, rivaliteit met een (knapper) broertje
of zusje, een kwetsende opmerking over het
uiterlijk door een belangrijk persoon, of een
ingrijpende gebeurtenis zoals een relatiebreuk
zijn dan vaak de luxerende factoren (Rosen 1995).

Voor de relatie van BDD met eetstoornissen
en stoornissen in de impulsbeheersing, zoals tri-
chotillomanie, bestaat toenemende belangstel-
ling (Bienvenu e.a. 2000; Rabe-Jablonska & Sobow
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2000). Deze belangstelling lijkt geinspireerd door
de ocD-spectrumhypothese (Hollander &
Benzaquen 1997). Stoornissen in dit spectrum
worden gekarakteriseerd door obsessieve gedach-
ten of preoccupaties met de lichaamsvormen
(BDD); lichamelijke sensaties (depersonalisa-
tiestoornis); lichaamsgewicht (anorexia nervosa);
lichamelijke ziekte (hypochondrie); of door stere-
otiep, ritueel of impulsbevredigend gedrag, zoals
tics (stoornis van Gilles de la Tourette), haren uit-
trekken (trichotillomanie), seksuele compulsies,
pathologisch gokken of stoornissen in de
impulsbeheersing. Deze uitingsvormen suggere-
ren een overlap tussen O CD, somatoforme stoor-
nissen, dissociatieve stoornissen, eetstoornissen,
ticstoornissen, neurologische stoornissen en
stoornissen in de impulsbeheersing. Het 0CD-
spectrum zou dan gekarakteriseerd kunnen wor-
den door een continutim van het overschatten
van angst aan de compulsieve zijde, en het onder-
schatten van angst aan de impulsieve zijde.

Bij 50% van de patiénten met BDD wordt er
tevens een waanstoornis van het somatische type
gediagnosticeerd (Hollander & Aronowitz 1999).
Gegevens over eventuele comorbiditeit met de
overige waanstoornissen ontbreken. Een verge-
lijkend onderzoek van 48 patiénten met BDD en
52 patiénten met de waanstoornis van het soma-
tische type, bracht geen significante verschillen
aan het licht wat betreft de onderzochte variabe-
len (demografische gegevens, fenomenologie,
ziekteverloop, comorbiditeit en behandelings-
respons). De comorbiditeit met as-11-stoornissen
is opvallend hoog: 72%. De onderverdeling in
afzonderlijke persoonlijkheidsstoornissen is in
volgorde van afnemende comorbiditeit: ontwij-
kende, obsessieve compulsieve, passief-agressie-
ve, afhankelijke, theatrale, narcistische, border-
line persoonlijkheidsstoornis (Phillips 1996a). In
een ander onderzoek (Phillips & McElroy 2000)
was de comorbiditeit 57%, met in volgorde van
afnemende comorbiditeit de ontwijkende per-
soonlijkheidsstoornis (43%) en de obsessieve com-
pulsieve, de afhankelijke en de paranoide
persoonlijkheidsstoornis (ieder 14-15%). Deze

681



psy 2002-10 gtb

682

03-10-2002 11:03 Page 682

A.M.E. VAN DE KOOLWIJK-VAN BENTUM/F.W. WILMINK

volgorde lijkt op die bij angststoornissen.
Stemmingsstoornissen zijn juist het meest fre-
quent geassocieerd met de borderline persoon-
lijkheidsstoornis (Tasman e.a. 1997). Op diverse
onderzoeksmeetinstrumenten, zoals de aange-
paste Y-BOCS, scoorden BDD-patiénten even
hoog als ocD-patiénten (Phillips e.a. 1995).
BDD-preoccupaties zijn echter vaker geassoci-
eerd met gevoelens van schaamte, angst voor
afwijzing en een laag gevoel van eigenwaarde.
Ook is de inhoud van de BDD-preoccupaties
vaker waanachtig, of bestaat deze uit betrek-
kingsideeén, maar meer vergelijkend onderzoek
naar deze verschillen is nodig (Phillips e.a. 1995).

Samenvattend is de gelijkenis met oCD het
grootst, maar zijn er toch duidelijke verschillen
in demografische kenmerken, symptomatologie
en comorbiditeitspatroon. Patiénten met BDD
en waanachtig denken onderscheiden zich van
patiénten met een waanstoornis van het somati-
sche type alleen in een lagere score op de Y-
BOCS. Sociale fobie en stemmingsstoornissen lij-
ken dichter bij BDD te staan dan bij ocD
(Phillips e.a. 1998).

Therapie In een zestien weken durend dub-
belblind crossover-onderzoek van Hollander e.a.
(1999) met clomipramine en desipramine bleek
clomipramine significant superieur aan desipra-
mine in de acute behandeling van B D D-sympto-
men op alle gebruikte meetinstrumenten (BDD-
YBOCS, BDD-NIMH (National Institute of
Mental Health), BDD-CGI (clinical global impres-
sion) en in verbeteren van de symptomatologie.
De doseringen moeten daarbij in de orde zijn van
die welke ook bij 0 CD worden aanbevolen (ruw-
weg tweemaal de dosering bij depressie). Beper-
kingen van dit onderzoek zijn het ontbreken van
een placebocontrolegroep, de korte looptijd en de
korte onderhoudsfase. Ook is het een relatief
kleine onderzoekspopulatie: van de 40 patiénten
bij de start van het onderzoek zijn er slechts
29 behandeld. Dit is een van de eerste gepubli-
ceerde gecontroleerde onderzoeken.
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Er zijn diverse open-label-onderzoeken en onge-
controleerde prospectieve klinische trials waar-
uit een gunstig effect van (S)SR1’s (selectieve sero-
tonineheropnameremmers) blijkt bij BDD
(Phillips 1996b). Ook voor andere middelen, zoals
antipsychotica, lithium, buspiron en methylfe-
nidaat worden positieve effecten gemeld, maar
opnieuw zijn de betreffende onderzoecken niet
gecontroleerd (Phillips e.a. 2001; Grant 2001). In
het eerder genoemde onderzoek van Saxena e.a.
(2001) reageerden patiénten met BDD en met
OcCDeven goed op een SSRI.

Bij patiénten met BDD gaf MCPP (m-chlo-
ro-phenylpiperazine), een parti€le 5-HT-1c-ago-
nist, een toename van de subjectief ervaren
lichaamsafwijkingen bij BDD, dit in tegenstel-
ling tot de placebogroep (Hollander & Benzaquen
1997). Toediening van MCPP bij OCD-patiénten
gaf ook een toename van symptomen bij 50% van
de patiénten (Hollander e.a.1992).

In een gevalsbeschrijving van een patiént
met zowel BDD, OCD als een depressieve stoor-
nis, werd na een experimenteel geinduceerde
tryptofaandepletie melding gemaakt van een
forse toename van de BDD-symptomen en de
depressieve symptomen, maar niet van de OCD-
symptomen. Dit suggereert dat BDD en depres-
sie pathofysiologisch verwant zijn, en dat BDD
en 0CD pathofysiologisch verschillen (Barr e.a.
1992). Het betreft echter slechts één patiént.

Samenvattend wijzen ook deze bevindingen
op een duidelijke verwantschap tussen BDD en
OCD, maar ook hier zijn er aanwijzingen voor
verschillen.

DISCUSSIE

Epidemiologisch onderzoek toont aan dat
BDD grote overeenkomsten met OCD vertoont.
Zo scoren O CD-patiénten en BD D-patiénten op
de Y-BOCS, aangepast voor BDD, gelijk. Deze
bevinding suggereert dat de B D D-preoccupaties
en bijbehorende gedragingen gelijk zijn aan de
obsessies en compulsies van oCD. De man-
vrouwratio’s van BDD en OCD zijn vergelijk-
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baar, en het begin van de stoornissen tijdens de
adolescentie, het vaak chronische verloop en de
mate van invalidering lijken op elkaar.

Er zijn echter ook verschillen: de huwelijks-
status, de mate van suicidaliteit en de levenspre-
valenties voor depressieve episodes en de sociale
fobie zijn verschillend voor BDD en OCD. BDD-
preoccupaties zijn vaker geassocieerd met gevoe-
lens van schaamte, angst voor afwijzing en een
laag gevoel van eigenwaarde. Ook is de gedach-
teninhoud van de BDD-preoccupaties vaker
waanachtig of bestaat zij uit betrekkingsideeén,
maar meer vergelijkend onderzoek hiernaar tus-
sen OCD en BD D moet verricht worden. De reac-
tie op tryptofaandepletie wijst op een verschil-
lende onderliggende pathofysiologie, maar het
betrof hier slechts onderzoek aan één patiént.

Of BDD nu een uitingsvorm van OCD is, of
toch een aparte stoornis, is gezien het boven-
staande een reéle vraag (Cororve & Gleaves 2001).
Om deze vraag definitief te beantwoorden, zijn
vooralsnog onvoldoende gegevens beschikbaar.
Op basis van de aanwezige verschillen tussen
BDD en OCD, kan men voorlopig slechts conclu-
deren dat BD D bestaansrecht heeft als een aparte
stoornis in het DSM-1V-classificatiesysteem.

De ocCD-spectrumhypothese is gepos-
tuleerd door onder anderen Hollander & Ben-
zaquen (1997) die vermoeden dat er sprake is van
een verhoogde serotonerge sensitiviteit in combi-
natie met hyperfrontaliteit bij de compulsieve
stoornissen. Bij de impulsieve stoornissen zou er
sprake zijn van hypofrontaliteit en presynaptische
serotonerge afwijkingen. Het is echter, zolang er
geen operationele criteria geformuleerd zijn, nog
niet mogelijk om aan te tonen dat een stoornis
onderdeel uitmaakt van het O C D-spectrum.

Er zijn weinig goede farmacologische on-
derzoeken, hoewel het onderzoek van Hollander
e.a. (1999) een uitzondering is. Hierin is de gun-
stige respons van B D D-symptomen op clomipra-
mine in vergelijking met desipramine aange-
toond. De betrokkenheid van het serotonerge
systeem bij BDD is dus wel waarschijnlijk. Hier-
mee wordt echter niet uitgesloten dat BDD een
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onderdeel van het 0CD-spectrum zou kunnen
zijn.

Voor een verdere plaatsbepaling van BDD is
meer onderzoek gewenst, met aandacht voor de
epidemiologie, fenomenologie, comorbiditeit en
familiegeschiedenis. Ook zou genetisch en neu-
robiologisch onderzoek, en onderzoek in de
diverse ontwikkelingsstadia van BD D een bijdra-
ge kunnen leveren. Replicatie van de bevindin-
gen door andere onderzoeksgroepen zou aan de
bevindingen tot nog toe meer steun kunnen
geven.
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‘The unfaceable mirror’. History and classification of the body dysmorphic disorder -
A.M.E. van de Koolwijk-van Bentum, F.W.Wilmink -
BACKGROUND Intheliterature there has been relatively little attention for body dysmorphic

disorder.

AIM Review of the history of the concept of body dysmorphic disorder. Review of research regar-
ding its legitimacy as a separate diagnosis in the current DSM -1V classification system, especial-
ly in relation to delusional disorder, mood disorders, social phobia and obsessive-compulsive dis-

order.

METHOD Review of literature by an Embase search over the period 1987-1997 and by a

Medline search over the period 1965-2002 (january).
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RESULTS Epidemiological and pharmacological research reveals many similarities between
body dysmorphic disorder and obsessive-compulsive disorder. Epidemiological differences between
body dysmorphic disorder and obsessive-compulsive disorder regard marital status, suicidal idea-
tions or attempts, and lifetime rate of depression and social phobia. There are phenomenological
differences between body dysmorphic disorder and obsessive-compulsive disorder, like a difference
in content of preoccupations and the degree of delusion; however, more research into these matters
is needed. The comorbidity of BDD with other axis 1 and axis 11 disorders was found to be con-
siderable. Both body dysmorphic disorder and delusional disorder, somatic type, respond preferen-
tially to serotonin re-uptake inhibitors. One case report, however, suggests a pathophysiological
difference between body dysmorphic disorder and obsessive-compulsive disorder.

CONCLUSION Current data on similarities and dissimilarities suggest that body dysmorphic
disorder could well fit into the obsessive-compulsive spectrum disorder hypothesis. A conclusive
answer cannot be given, however, until operational criteria for inclusion of disorders in the obses-
sive-compulsive spectrum become available. Data on body dysmorphic disorder are scarce, and
come from only a few international investigators. Further research into epidemiology, phenome-
nology, comorbidity, and family history is needed to clarify its classicatory status. To achieve this,
genetic, neurobiological and developmental research may prove useful. Body dysmorphic disorder
nowadays figures as a separate DSM-1V diagnosis, but this may well be changed by future
research.
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