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M etakognisoner og symptomer pa kroppsdysmorfisk lidelse

M etakognigoner kan vaae en viktig opprettholdende faktor i psykiske lidelser. Denne studien tyder
paat metakognisjoner, unngaelse og sikringsatferd er sentralt ved kroppsdysmorfisk lidelse.
Kroppsdysmorfisk lidelse (BDD) er en psykisk lidelse karakterisert ved en overdreven opptatthet og
overdrivelse av en ikke-eksisterende, eventuelt minimal fysisk defekt ved eget utseende. | DSM-5
(APA, 2013) er det fire diagnostiske kriterier for BDD: 1) Personen er overopptatt med en €eller flere
opplevde defekter/feil i fysisk utseendet som ikke er fremtredende, eller som virker ubetydelig for
andre. 2) At personen har utfert repeterende atferd i responstil tankene om utseendet. Dette kan
vaae gekking i speil, overdreven sminking/stell, hudplukking og at man sgker beroligelse fra andre.
Det kan ogsa veare mentale handlinger som at man sammenligner eget utseendet med andres. 3)
Fokuset pa utseende skaper tydelig ubehag og forstyrrelser. 4) Lidelsen er ikke bedre forklart av
bekymringer rundt vekt eller spiseforstyrrelser. Videre spesifiserer DSM-5 hvorvidt lidelsen er preget
av muskeldysmorfi (fokus pa at man ikke har store nok muskler), og hvor god innsikt man har.

Personer med BDD er ofte opphengt i hudens utseende (f.eks. arr og kviser) eller kroppsdeler
(f.eks. lar, mage, nese, bryster). Lidelsen er mest vanlig hos personer mellom 15 og 30 &r. BDD har
ofte blitt framstilt som mer vanlig hos kvinner enn menn, men dette er uklart. Fysisk og psykisk
mishandling i barndommen, seksuelle traumer og familiemedlemmer med tvangdidelse (OCD) kan
vaae mulige risikofaktorer for utvikling av BDD (APA, 2013). Flere med BDD oppsgker plastiske
kirurger, tannpleiere og dermatologer i hdp om a kurere problemet sitt. Prevalenstall palidelsen
har vist seg &vaae mellom 1 og 2,5 % (Koran, Abujaoude, Large, & Serpe, 2008; Rief, Buhimann,
Wilhelm, Borkenhagen, & Brahler, 2006; Veale, & Neziroglu, 2010). Det kan ogsa vaare visse
kulturelle variasioner ved BDD bade med tanke pa prevalens og hvilke aspekter av utseendet som det
fokuseres pa (f.eks. gyelokkoperasioner i asiatiske land).

| DSM-5 kategoriseres BDD som en lidelse relatert til OCD, da det er betydelig overlappende
symptomer mellom disse. Overdreven opptatthet av eget utseende og dets opplevde defekter samt
den tilhgrende sikringsstrategien i BDD bazrer stor likhet med tvangstanker og tvangshandlinger.
Tvangsmessige kognisjoner som perfeksjonisme og overdreven ansvarsfalelse har blitt foresl att
som viktige i utviklingen og opprettholdelsen av OCD (Obsessive Compulsive Cognitions Working
Group, 2005). Siden BDD og OCD er naat relatert til hverandre med tanke pa symptomer, er det
rimelig & forvente lignende kontribuerende variabler ved BDD som sett ved OCD. En studie har

ogsa funnet at tvangsmessige kognisjoner korrelerer med BDD-symptomer (Lavell, Farrell, Zimmer-
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Gembeck, 2014). Mer spesifikt fant studien at opplevd viktighet av tanker og behov for & kontrollere
tanker (metakognitive begreper) sammen med sosia angst, kjann og innsikt, var assosiert med BDD-
symptomer. Personer med lav innsikt og kvinner rapporterte mer symptomer pa BDD enn menn.
Perfeksjonisme og overdreven ansvarsfalelse var imidlertid ikke assosiert med BDD-symptomer.
Dette funnet passer overens med OCD-forskning som antyder at metakognisjoner (tanker om tanker)
forklarer en starre andel av variansen i OCD-symptomer enn vanlige kognisjoner som perfeksjonisme
og overdreven ansvarsfalelse (Solem, Myers, Fisher, Vogel, & Wells, 2010).

Dette er den farste studien som undersaker hvorvidt metakognisjoner er relatert til

symptomer pa BDD

Den metakognitive modellen for psykiske lidel ser anskueliggjer hvordan et kognitivt
oppmerksomhetssyndrom (KOS) kan linkes il angst og depresjon (Wells, 2009). KOS rommer flere
maladaptive strategier: 1) bekymring/grubling, 2) trusselmonitorering og 3) forsek pa a kontrollere
ugnskede tanker med unngael se og sikringsstrategier. Sikringsstrategier er atferd som benyttes nar
man befinner seg i en angstprovoserende situasion i hap om aregulere ned ubehaget. Unngaelse er en
strategi for a slippe unna slike angstprovoserende situasjoner.

KOS drives av to typer metakognigioner: (1) positive metakognisjoner knyttet til nytteverdien
av grubling og bekymring (f.eks. grubling/bekymring vil hjelpe meg med & mestre fremtidige
problemer) og (2) negative metakognisioner om at tanker er ukontrollerbare og har en gdel eggende
effekt paindividet (f.eks. at jeg klarer ikke & kontrollere mine bekymringer/jeg blir gal hvisjeg ikke
klarer & stoppe mine bekymringer). Om man har bade positive og negative metakognisjoner, vil dette
kunne oppleves som en konflikt, som typisk medfarer videre bekymring. Unngaelse vil vaare uheldig
for personen med BDD da det kan medfgare at man hele tiden ma tenke pa hva man gjer, og opplevde
farer. P& denne méaten kan unngael se medfere at man er i konstant alarmberedskap. Pa lignende
méte vil ogsa sikringsstrategier vaae uheldig og opprettholde symptomene. Om man for eksempel
bruker alkohol for a slippe unna de vanskelige tankene, laarer man ikke en hensiktsmessig méte a
forholde seg til disse tankene pa. Samtidig vil slike sikringsstrategier kunne medfare nye problemer.
Det kan blant annet medfare at troen pa at man ikke kan utgve kontroll over sine tankeprosesser,
forsterkes. Det foreligger flere ulike empiriske undersgkel ser av metakognitiv teori (Wells, 2009) og
metakognitiv terapi (Normann, van Emmerick, & Morina, 2014).

Ulike konstrukter fra metakognitiv teori som selvfokusert oppmerksomhet og grubling har

blitt foreslatt som viktige i aforsta hvorfor BDD utvikles og opprettholdes (Veale, 2004). Sammen
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med tvangsmessig sikringsstrategi og unnvikelsesatferd kan dette vaare prosesser som opprettholder
BDD. I tréd med dette fant Cooper og Osman (2007) at personer med BDD rapporterer forsak pa a
kontrollere egne tanker. Videre beskrev de forsgk pa & kontrollere tanker med distraksjon samt at de
provde afatak i tidligere positive minner for & bekjempe negative tanker. Disse sikringsstrategiene sa
ut til & gke deres selvbevissthet og minske deres selvtillit, noe somi sin tur sa ut til aforverre BDD-
symptomene. I ntervjuene avdekket ogsa at grubling var vanlig blant disse personene.

Det er viktig & undersgke hvorvidt metakognisjioner og relatert atferd kan forklare BDD-
symptomer da dette har blitt funnet ved OCD (Solem et a., 2010). Om metakognisjoner er viktige
ogsafor BDD, vil dette haimplikasjoner for hvordan vi forstar og behandler lidelsen. Basert pa den
metakognitive modellen for psykiske lidelser fremsatte vi hypotesen om at metakognisjoner sammen
med sikringsstrategier og unnvikelse ville forklare signifikant variansi BDD-symptomer. Samtidig
ansket vi akontrollere for andre relevante variabler som kjgnn, alder og symptomer pa angst og
depregion. Dette er den farste studien som undersgker hvorvidt metakognisjoner, som definert av

Wells (2009), er relatert til symptomer pa BDD.

Metode

Deltakere og prosedyre

Utvalget bestod av 222 deltakere i alderen 18 til 69 med en gjennomsnittsalder pa 32,0 (3D = 9,4).
Utvalget bestod av 46 (20,7 %) menn og 176 (79,3 %) kvinner. Totalt var 61,7 % arbeidstakere,
36,5 % var studenter, og 1,9 % var pensjonerte eller mottok bidrag fraNAV. 28,4 % var endlige,

0g 71,6 % var i et forhold. Enkelte hadde opplevd psykiske vansker som sosial angst (13,5 %),
spiseforstyrrelser (12,6 %) og OCD (0,9 %). Dataene ble innhentet anonymt via sosiale medier. Det
var ingen spesifiserte kriterier for inklusjon eller eksklusjon. Alle interesserte var velkommen til a
deltai sperreundersgkel sen. Surveyprogrammet tillot ikke manglende responser pa sperreleddene.
M aleinstrumenter

The Body Image Disturbance Questionnaire (BIDQ); Cash, Phillips, Santos, & Hrabosky, 2004)

ble utviklet ved & endre formatet og ordlyden pa The Body Dysmorphic Disorder Questionnaire
(Dufresne et al., 2001; Phillips, 1996), som har blitt brukt til klinisk screening av BDD. Mdlet bestar
av syv ledd som vurderes pa en skalafra 1 til 5: 1) bekymring for del(er) av kroppen som oppleves

som uattraktiv(e), 2) overopptatthet av disse «defektene», 3) at det gir emosjonelle plager, 4) at det gir
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forstyrrelser sosialt, jobbmessig eller ved andre viktige livsomréder, 5) forstyrrelser for sosialt liv, 6)
forstyrrelser ved skole og jobb, og 7) unnvikelse. Gjennomsnittskaren for disse syv leddene summeres
til en totalskare fra 1 til 5. Maleinstrumentet har blitt dokumentert som valid og reliabelt (Cash et al.,
2004). BDD ligger ved den ekstreme enden av denne skalaen. De dpne spersmalenei BIDQ ble ikke
inkludert i var undersgkelse. Cronbachs alpha for BIDQ var 0,90.

Vi fremsatte hypotesen om at metakognisjoner sammen med sikringsstrategier og

unnvikelse ville forklare signifikant varians i BDD-symptomer

The Generalized Anxiety Disorder-2 Scale (Kroenke, Spitzer, Williams, Monahan, Lowe,
2007) ble brukt for @ male angst og bekymring. To ledd maler falelsen av & vaae nerves og engstelig
samt at man ikke klarer & stoppe eller kontrollere bekymring. En skalafra 0 til 3 brukes for & vurdere
frekvensen av slike symptomer. De to leddene har blitt funnet & ha hgy sensitivitet og spesifisitet for
generaisert angstlidelse (Kroenke et al., 2007). Cronbachs alpha for GAD-2 var 0,79.

The Patient Health Questionnaire-2 (PHQ-2; Kroenke, Spitzer, & Williams, 2003) bruker
de to ferste leddene av PHQ-9. En skalafra 0 til 3 brukes for & vurdere frekvensen av depressive
symptomer. Begrepsvaliditet og kriterievaliditet har blitt dokumentert for PHQ-2, og malet kan brukes
for screening av depresion (Kroenke, Spitzer, & Williams, 2003). Cronbachs apha for PHQ-2 var
0,86.

Vi utviklet vart eget sperreskjema for metakognisjoner, sikringsstrategier og unnvikelse.
Det eksisterer ulike validerte sparreskjemaer for metakognisjoner, for eksempel Metacognition
Questionnaire (MCQ). MCQ maler imidlertid generiske metakognisjoner som tenkes & vaae viktig pa
tvers av ulik problematikk. Vi ensket derimot & se pa metakognisjoner som kan vaae mer spisset mot
BDD. Et sparreskjema ble derfor utviklet med utgangspunkt i Kliniske sparreskjemaer som OCD-S
og GAD-S (brukes i metakognitiv terapi for tvangslidelse og generalisert angstlidelse) samt basert pa
klinisk erfaring med pasientgruppen. Sperreskjemaet benytter hovedsakelig de samme sparsmalene
som i disse eksisterende skalaene, men inkluderer ogsa spesifikke utsagn om utseendet. Skjemaet
bestér av fem ulike aspekter. Det farste spersmalsleddet sper om hvor mye forstyrrelser BDD-tanker
gir. Det andre leddet maler bruk av tid til analysering av slike tanker. Det tredje leddet maler 26
ulike sikringsstrategier brukt for & mestre disse tankene (f.eks. astirre i speilet eller pafare sminke).
Cronbachs alpha for sikringsstrategiene var 0,93. Vi valgte a inkludere s mange forskjellige varianter
av sikringsstrategier for & kunne undersegke hvilke som var mest brukt. Utvelgelsen av disse leddene

var basert paklinisk arbeid med pasientgruppen. Det fjerde leddet maler unnvikelsesatferd i atte ulike
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situasjoner (f.eks. jobb, sosiale situagioner og skole) som kan unngas grunnet BDD-tanker. Cronbachs
aphafor unnvikelsesatferd var 0,88. Det femte leddet maler ni ulike metakognisjoner: 1) Jeg har

ikke kontroll over min bekymring/grubling, 2) dersom jeg tenker at jeg er stygg/defekt, s betyr det

at det er sant, 3) det er viktig atenke at jeg er pen, 4) hvis jeg tenker/grubler for mye, kan jeg miste
kontroll, 5) hvis jeg analyserer tankene/f@l el sene mine om utseende finner jeg svar, 6) bekymring/
grubling hjelper meg a lase problemene mine, 7) bekymring hjelper meg & mestre og vaare mer
forberedt, 8) bekymring om utseende stresser kroppen min, 9) bekymring om utseende gdel egger livet
mitt. Sparsmalsledd 3, 5, 6 og 7 representerer positive metakognisoner, mens de gvrige er negative
metakognisioner. Haye skarer pa disse metakognisjonene (bade positive og negative) vil indikere mer
dysfunksjonelle metakognisjoner, mens lave skarer vil tyde pa adaptive metakognisjoner. Cronbachs

alphafor metakognisjonene var 0,82.

Resultater

Snittskaren for BIDQ i utvalget var 1,79 (SD = 0,70), og 5,4 % hadde en snittskare pa 3,0 eller mer,
noe som kan indikere at personene kvalifiserer for en BDD-diagnose. De vanligste fokusomradene
for selvrapporterte bekymringer var midje (n = 43), figur (n = 33), hud (n = 28), hofte/rumpe (n =
28), lar (n = 27), ansiktstrekk (n = 25) og bryster (n = 20). De mest vanlige sikringsstrategiene var

& sekke seg i speilet, stelle/pynte seg, sminke seg, skifte klaa, skjule noe, sammenligne seg med
andre, bergre kroppsdelen, prove aikke tenke pa tankene, posisjonere seg og fikse haret. De vanligste
unngael sesstrategiene var at man unngikk sosiale situasjoner og fotografering.

Snittskaren pa PHQ-2-skare var 1,00 (SD = 1,31) og for GAD-2 1,16 (SD = 1,26). Begge
disse symptommalene viste signifikant korrelasjon med BIDQ (r = 0,38 og 0,33). BIDQ viste ogsa
signifikante korrelasjoner med opplevd ubehag av BDD-tanker (r = 0,78), dveling ved BDD-tanker (r
=0,68), sikringsstrategier (r = 0,51), unnvikelse (r = 0,44) og metakognisjoner (r = 0,48).

Multiple regresionsanalyser ble utfart for & underseke faktorer som forklarte varians i
BIDQ. Allevariabler (kjenn, alder, angstsymptomer, depresjonssymptomer, metakognisjoner,
sikringsstrategier og unngaelse) ble lagt inn i samme steg. Justert R square for modellen var 0,38.
Signifikante unike prediktorer var kjann (kvinner), hgyere alder, angst/bekymring, dysfunksjonelle
metakognisjoner, sikringsstrategier og unnvikelse. Symptomer pa depresjon var den eneste ikke-

signifikante prediktoren. En oppsummering av regresjonsanalysen visesi tabell 1.
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Tabell 1 Prediktorer av BDD-symptomer

? t Sign
Kjgnn 0,13 2,43 0,016
Alder 0,16 2,82 0,005
GAD-2* 0,20 3,01 0,003
PHQ-2* 0,00 0,03 0,979
Metakognisjon 0,24 3,41 0,001
Sikringsstrategier 0,22 2,93 0,004
Unngaelse 0,15 2,21 0,028

*GAD-2 = Generalized Anxiety Disorder-2 Scale
*PHQ-2 = Patient Health Questionnaire-2

Regresjonsanalysen ble repetert, men denne gangen la man inn hver enkelt metakognison i stedet for
totalskaren, for & underseke hvilke metakognisjoner som var mest unike i aforklare BDD-symptomer.
Opplevelse av ukontrollerbar grubling og bekymring viste seg som den viktigste metakognitive

faktoren for aforklare symptomer pA BIDQ (p < 0,001).

Diskugion

En tidligere studie har vist at opplevd viktighet av tanker og behov for & kontrollere tanker
(metakognisjoner) kan vaare betydningsfullt for personer med BDD-symptomer (Lavell et al., 2014).
Vér studie antyder videre at metakognisjoner om ukontrollerbare tanker og fare knyttet til bekymring,
samt sjekkeatferd og unnvikelse er viktige prediktorer for BDD-symptomer. Med andre ord, om man
opplever at man ikke kan kontrollere bekymringen sin, samt er bekymret for uheldige konsekvenser
av dbekymre seg, sa er dette assosiert med mer BDD-symptomer.

Om man opplever a ikke kunne kontrollere bekymringen sin samt er bekymret

for uheldige konsekvenser av a bekymre seg, sa er dette assosiert med mer BDD-

symptomer

Ulike sikringsstrategier er allerede beskrevet i diagnosekriteriene for BDD (f.eks. §ekke seg
i speilet, ordne pa utseendet, plukke hud, sammenligne seg med andre og at man ber om beroligelse
fraandre). Unngael se og metakognisjoner er imidlertid ikke direkte benevnt som en del av de

diagnostiske kriteriene. Unngaelse av sosiale og seksuelle situasioner benevnesimidlertid oftei
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kasusbeskrivelser. Funnene tyder pa at jo mer man gjer av sikringsstrategier og unngael sesatferd, dess
mer symptomer pa BDD rapporteres. Dette kan indikere at klinisk arbeid med BDD bar fokusere pa
aredusere bruk av dike strategier. Resultatene kan ogsa tyde pa at det kan veare viktig & adressere
dysfunksjonelle metakognisjoner og bekymring. | likhet med andre psykiske lidelser ser det ut til at
opplevelsen av &ikke kunne kontrollere sin egen bekymring er sentral.

M etakognitiv terapi vil hevde at man ikke trenger a arbeide med de spesifikke tankene om
defekter/feil i utseendet (tankeinnhold), men at man heller bar skifte strategiene man benytter i
responstil disse tankene. Metakognitiv terapi har som fokus & arbeide med slike metakognisjoner
knyttet til bekymring og grubling samt trusselmonitorering og andre maladaptive sikringsstrategier.
En metaanalyse tyder pa at dette kan vaare en effektiv terapiform for ulike angstlidel ser og ved
depresjon (Normann et a., 2014). Det vil imidlertid kreves videre klinisk forskning for a avklare
hvorvidt metakognitiv terapi vil veare effektivt for BDD.

Resultatene fra var studie maimidlertid tolkes med forsiktighet da utvalget ikke ble rekruttert
paen systematisk méte. Dermed er det usikkert hvem utvalget er representativt for. Det var ogsa en
skjevhet i kjannsfordelingen i utvalget, der majoriteten var kvinner. BIDQ-skarene var imidlertid
sammenlignbare med tidligere forskning gjort pa medisinstudenter (Taqui et a., 2008). En annen
svakhet ved studien er at sparreskjemaet for maling av metakognisjoner ikke har blitt brukt i andre
studier, slik at den psykometriske kvaliteten ber etterprovesi flere studier. | tillegg er det en svakhet
at utvalget ikke har gjennomgétt noen form for diagnostisering av en kliniker. Det kan derfor stilles
spersma om hvorvidt man vil finne de samme resultatenei et klinisk utvalg. Enda et uheldig aspekt
ved undersgkelsen er at BIDQ ogsa bruker unngadel se som et symptom pa BDD. Slik sett kan man
stille spersmal ved a bruke unngael sesatferd som en prediktor nar det ogsainngar i den avhengige
variabelen. Resultatene av regresonsanalysen blir imidlertid de samme om man fjerner unngaelse fra
BIDQ-skaren. Fremtidige studier bar ogsa inkludere kliniske kontrollgrupper for & undersgke hvorvidt

disse metakognisjonene faktisk er unike for BDD, eller om de eksisterer patvers av diagnosegrupper.

Konklugon

Metakognisjoner knyttet til ukontrollerbar bekymring, unngael sesatferd og sikringsatferd viste seg &

vage relatert til BDD-symptomer. Fremtidig forskning ber se namere pa hvorvidt kognisjoner eller

metakognisioner kan bidratil utviklingen og opprettholdelsen av BDD. Om funnene sammenfaller
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med forskning pad OCD, som tilsier at metakognisjoner forklarer mer unik variansi symptomer enn

kognisioner som perfeksjonisme og overdreven ansvarsfalelse (Solem et al., 2010), kan metakognitiv

terapi vaae en ny, lovende behandling av lidelsen. Denne tanken understettes av en nylig studie som

har vist at metakognitiv terapi var effektiv i behandling av BDD (Rabiei et al., 2012). Mer forskning

behaves imidlertid for ateste den metakognitive modellen ved BDD og om metakognitiv terapi er en

effektiv behandlingstilnaarming.
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