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摂食障害の分類
（米国精神神経学会：ＤＳＭⅤ）

 神経性やせ症（ANr, ANbp)
 神経性大食症（BNp)
 過食性障害（BED)
 回避・制限性食物摂取症

 反芻性障害

 異食症

 特定不能の摂食障害

主に上記３疾患



主な摂食障害の特徴

神経性やせ症
制限型（Anr：低体重・拒食）, 
無茶食い・排出型（Anbp：低体重・無茶食い・排出)

神経性大食症
（BNｐ：無茶食い排出型）

過食性障害
（BED：無茶食い型)





拒食とは？

絶食ではありません！！

 とにかく高カロリーを避ける

 野菜、果物などが中心

 油もの（脂肪）や炭水化物は極端に避ける

 こだわりの食事

 痩せる（太らない）ための食べ方

 望まれる健康体重より優位に低い体重



むちゃ食い（大食、過食）とは

１．他とはっきり区別される時間（2時間以内）の

間にほとんどの人が同じような時間に同じ

様な環境で食べるよりも明らかに多い食物

を食べること

２．そのエピソードの間は、食べること制御でき

ないという感覚

＊嚙み吐き、だらだら食い

3. 3か月にわたって週1回以上





不適切な代償行為

 自己誘発性嘔吐

 下剤、利尿剤、浣腸、またはそのほかの

薬剤の誤った使用

 絶食

 過剰な運動（過活動）

黄色：排出行動



摂食障害患者は日本にどのくらいいるのか
～受診患者数～

２０１５年受診者数全国調査では

全国で約２５０００名が受診しているとのこと

 これは学校調査などの有病率調査から推定される数より著し
く少ない。

cf.オランダでの研究では、地域レベルでみる医療機関受診者の
2.3～2.9倍のAN患者、9.3～11.8倍のBN患者がいると報告されて

いる。



何故受診しない患者が多い？

 病識がない（やせていたい、ふとりたくない）

 症状（過食嘔吐など）を隠したがる

 医療者や国民が病気のことを知らない

 誤った治療や無知な医師による医療不信

 大変なのに医療費が安い（診たくない）

 専門医が少ない、専門施設がない

 医療連携ができていない

 どこに行ったらいいかわからない



神経性食欲不振症患者の
性格（こころ）の特徴

 模範的で周囲の期待通りに頑張り、他人からの助
けをあまり求めようとしない、手のかからない良い
子

 完全主義、（強迫的）

 周囲のことを非常に気にする、他人の目を気にする
、自分に自信の持てない子（低い自己肯定感）

(神経性食欲不振症への対応のために：

厚生省特定疾患研究班１９９２）





発症のキッカケ

 ダイエット（無駄肉をそぎ落としたい）

 いじめ、「太ってるね」

 成績が落ちた、進学、受験

 先生やコーチから「身体をしぼれ、やせろ」

 体形への不満（服に合う体形にしたい）

などなど



背景要因

 幼小児期の不安定な親子関係

 両親の不和

 人間不信

 自己否定



精神疾患併存症(Comorbidity)

 感情障害（大うつ病、双極性障害、気分変調症）

 不安障害（強迫性障害、社交不安障害）

 パーソナリティ障害（境界性パ障害、回避性パ障害、
依存性パ障害、強迫性パ障害）

 アルコール依存、薬物依存

 自閉症スペクトラム



身体合併症
１．無月経，低エストロゲン血症
２．電解質異常（低カリウム血症，低Ｎａ血症，低マグネシウム

血症）
３．乳酸アシドーシス，ビタミンＢ１欠乏，ウエルニッケ脳症
４．低血糖，低体温，low T3症候群，高ＧＨ血症，高コルチゾー

ル血症
５．浮腫，胸・腹水、皮膚の乾燥，皮膚の黄色調（高カロチン血

症），うぶ毛増生
６．歯牙障害，耳下腺腫脹，消化管運動障害，マロリーワイス症

候群，胃破裂，急性膵炎，上腸間膜動脈症候群，肝機能障害，
高アミラーゼ血症、腸閉そく、

７．低血圧，徐脈，ＱＴ延長症候群，心不全，心タンポナーデ
８．造血器障害：鉄欠乏貧血，巨赤芽球性貧血（ビタミンＢ12欠

乏，葉酸欠乏），血小板減少、骨髄低形成など
９．敗血症，播種性血管凝固症候群
１０．骨粗鬆症
１１．特発性縦隔気胸、誤嚥性肺炎、
１２．Refeeding 症候群



大脳皮質
（知的理解）

大脳辺縁系

（情動・実感・納得）
視床下部

（本能・食欲）

摂食障害患者の治りにくさに関する仮説

知的理解だけでは治らない、情動に働きかけて本能行動の修正が可能になる



重症者では

食べないのではなく食べるのが怖い
、太りたくないのです

背景には自己否定、自信のなさ、人間
不信などがあります。
それらの問題解決は大きな課題です



摂食障害(Eating Disorders)の特徴

 原因不明だが、痩せを美徳化している地域や国に多い。

 持続的な摂食行動の障害によって、結果的に身体的健康や心理
社会的機能が著しく障害される。

 拒食や過食・嘔吐などの食行動異常のためにやせや栄養障害、
さまざまな身体合併症を来し、内科的にもしばしば重篤となり、緊
急入院が必要となる。摂食障害以外の精神疾患（気分障害、不安
障害、薬物関連障害、人格障害、神経発達症など）の併存率も高
く、予後が悪く自殺率も高い。

 精神病理の根幹に、肥満恐怖があり、結果的に本人の病識が欠
如しているようにみえたり、重篤さの認識が乏しくみえる。

 治療の中心は、人手と時間と労力を要する、様々な心理・精神療
法（CBT-Eなど）と栄養改善、合併症治療の併用による根気のい
る生活機能改善である。

 薬物療法は対症療法にすぎずその効果は限定的。



この病気は治っているのか？



Steinhausen, Hans-Christoph: The outcome of Anorexia Nervosa in the 20th Century.  
Am J Psychiatry 2002 159, 1284-1293



わが国初の多施設共同
長期予後（4年以上）調査

精神神経疾患研究委託費摂食障害研究班（6施設共同研究）

１．6施設477例（回収率 57.0％）1987年から1997年
２．全快53％、部分回復16％、摂食障害24％、死亡7％
３．死因： 病死22例、自殺8例、その他4例

EDNOSBNN
P

BNP
ANBP

ANR初診時
病型

1443110105205症例数
（人）

5064483662全快（％）

645183死亡（％）

（中井ら2004年より）



国府台病院心療内科在籍中におけ
る摂食障害診療の実際

（１９９８－２００８）＋2014



国府台病院心療内科 新患外来
摂食障害患者数（２５６５名）



年間診療患者数について

厚労科研費摂食障害研究班２０１６（非公開）

国府台病院心療内科 ４６０名（AN３３２、BN１０５他）
○○市立大学神経精神科 ２６０名（AN１５０，BN74他）

××医科大学精神科 ２１０名（AN１１７，BN２０他）

民間病院精神科 １９０名（AN１０９，BN４５他）

某国立大学精神科・親と子供の心療科心療内科

１９０名（AN１５５，BN１５他）

▽▽大学心療内科 １８０名（AN１３３，BN５２他）

□□大学心療内科 １５０名（AN９２，BN３３他）

▽□府立医科大学精神科 １１０名（AN７８，BN１５他）



2014年度国府台病院心療内科

摂食障害入院患者数
（一般科混合病棟、在院日数制限平均17日）

１３５名（延べ２０８名）

平均年齢３１．４歳 在院日数２４．４日

内訳

ＡＮｂｐ：６８名

ＡＮｒ :３４名
ＢＮｐ ：２０名

他 ：１３名



摂食障害の治療

決定的な治療法ある？

残念ながら実は無い



欧米にはED診療専門施設あり
例：オランダ



米国（ソルトレイク近郊）



摂食障害治療支援センター
（２０２４現在）

 基幹センター：
国立精神・神経研究センター精神保健研究所
行動医学研究部（センター長：室長）

 地域の治療支援センター

①宮城県：東北大学心療内科
②静岡県：浜松医大精神科神経科
③福岡県：九州大学心療内科
④千葉県：国立国際医療研究センター国府台病院心療内科
⑤石川県：金沢大学神経科精神科
⑥福井県：福井大学神経科精神科



治療のゴ－ルとは

 生理的な食習慣の獲得（拒食、過食・嘔吐
などの消失）

 生活機能の改善

 自己受容

 等身大の自分らしい生き方・生活の仕方の
実現

 良好な対人交流の獲得

治療とは、患者自らで治っていくための

サポート役！？



治療の目指すところとは、背景要因としての

こころの有り様の改善が重要

 自己肯定感の回復は自分自身への気づきと情動機
能の正常化をもたらす（症状からの離脱）

 嫌われない、良い子、気遣いのできる対人交流には
、使い方次第で、社会適応において有効活用できる
社会活用資源となる（対人緊張、不安、恐怖からの
回復）

 完全癖や強迫的行動は症状の慢性化だけではなく
自分の能力を生かすやり方として実に有効（症状か
らの離脱や社会適応強化）

 精神身体症状および行動化に対してはそれぞれ対
症療法で



１）自我が未成熟で混乱した時期（繰り返す食行動異常）

受容体験の獲得（治療関係の確立）や混乱の修正

２）自発性の発現の援助（食行動異常の持続,低体重の改善傾向）

精神療法(CBT-Eの開始など)
３）社会適応へ向けた実践的アプローチ（食行動の改善）

補助自我的なかかわり

４）自立（生理的な食習慣の獲得、等身大の自分らしい生活の実践）

自立：自発性の発揮されるなかでの社会適応能力の安定した獲得

治 療 の 流 れ



治療法

基本、原因療法はない

対症療法（精神・身体合併症）

精神療法（こころや行動への）

薬物療法（向精神薬など）は補助的



我が国でも有名な治療者たち
はそれぞれに特徴がある？

認知行動療法（H30医療保険適応）
 行動制限を用いたＣＢＴ

 再養育療法、精神分析的治療（過去に注目）

 内科を基本にした総合医学的治療

 対人関係療法

 総合的な支持的精神療法

 心理教育的アプローチ
などなど



認知行動療法（CBT-E）
（過去よりも現在の問題に焦点）

認知：外界にある対象を知覚したうえで、そ
れがなんであるかを判断したり解釈したりす
る過程のこと

治療法というより治療に使える道具？



認知行動療法（CBT）とは

（うつ病、パニック障害、摂食障害などに適応）

 ストレスを感じた事柄について、その時に起きる以下の4つの側
面（ストレス反応）に注目して

〇頭に浮かぶ考え（認知）

〇感じる気持ち（感情）

〇からだの反応（身体）

〇振る舞い（行動）

の悪循環（病的反応）を、

認知や行動の修正に注目して病的な状況を改善していこうとする

精神心理療法 （NCNP HPより）



ＣＢＴ－enhanced（CBT-E）
（永田利彦：精神科臨床サービス１５：３４１－３４８ ２０１５、より）

これは、摂食障害に直接関連する病理だけで
はなく、完全主義、中心的な自己評価の低さ、
対人関係の困難（対人関係療法）、感情不耐
性（弁証法的行動療法）まで扱おうというので
ある。

・・ＣＢＴを利用して全人的アプローチを徹底？

4段階治療（20－40セッション）・・20週間



平成30年度より

神経性大食症の治療法として認知行動療法が
医療費として認められた

 CBT-E(認知行動療法）を用いた治療法

 16回の治療に適応（500点・回）

 原則、FairburnのCBT-Eによるマニュアル

 医師もしくは看護師による治療

精神療法はCBT一択！！
！



EDの超診断的認知行動理論

（Fair-burnら、安藤）

 自己評価スキームにおける、体形や体重、
それらのコントロールについての過大評価

◎自尊心を専ら体形・体重・食事やそれらをコ

ントロールする能力で評価しており、

他の人生や生活の領域、例えば仕事や学業

、家族、友人などとの人間関係、趣味といっ

たEDを有しない人にとって重要な領域は、

自尊心の評価においては隅に追いやられて

いる



EDの維持の超診断的理論
（同一の患者で経過とともにEDの診断・病型が替わる）

 厳格なダイエット、過度な運動、過食、代償性嘔吐
、下剤乱用などはEDの中核の精神病理の表現

 過食・嘔吐・下剤乱用などで、生理的に食欲が増
す、心理的障壁が下がる・・悪循環

 生活上のストレスや否定的な気分の解消のため
に過食を強める・・感情の調節に過食嘔吐を活用

 結果の低体重（飢餓症候群）は中核の精神病理を
強化する



外的な維持メカニズム

 病的な完全主義

 無条件の広範な低い自尊心

 気分不耐性
(出来事によって引き起こされた気分や感情に対し、敏感

に、強く感じてしまい 耐えられない）

 対人関係の問題





CBTーEプログラムの概要

目標

１）精神病理の中核、「体形や体重、それらの コ

ントロールについての過大評価」をとり除く

２）維持メカニズムの修正

３）治療による変化の維持



CBT-Eの実際（焦点版、２０ｗ）

 基本1対1の面談形式

 評価面接

 行動記録（毎日患者記述）の記述内容を検討する

 ４ステージ（０セッション９０分、各セッション５０分）

 ステージ４終了後２０週間後に再評価セッション

 症状評価は経時的に質問票（EDE-Qなど）を用い
て評価する



CBT-E焦点版、２０セッション版（１）

ステージ１：上手に始める 8回、週２回

１，患者を治療と変化に参加させる

２，治療の道程となる個別化されたフォーミュレーションを作

成する

３，体重に対するこだわりを弱め、心理教育を行う

４，規則正しい食事のパターンを確立する

ステージ２：評価と計画 ２回 週１
１，治療の進展の吟味

２，変化の障壁を見つける

３，ステージ３の計画



CBT-E焦点版、２０セッション版（２）

ステージ３：維持メカニズムに対処する8回 週１回

１，残存しているEDの問題を取り扱う

２，EDの精神病理を維持しているメカニズムに対処する

３，ぶり返しに対処する力をつける

ステージ４：上手に終わる：３回 ２週に１回
１，治療終了の不安に対処する

２，治療が終わっても進歩は続くことを保証する

３，治療のために行っていた手順を徐々に終了する

４，長期的な再発リスクを最小限にする

再評価セッション：治療終了後２０週後 １回





EDに対するCBT-Eの適応と限界

 基本エビデンスが確立しているのは神経性
大食症のみ

 神経性食欲不振症（肥満恐怖？）でははっ
きりしない

 鬱病合併例は治してから、他の精神疾患合
併症への適応はわかっていない、、、、、

 過去の重篤なトラウマ経験者は要注意

 治療完遂者が少ない



CBT－Eの何がEDを治している
のか？

実はよくわかってない

必要なのは：

１）治療への熱意・意欲

２）治療者・患者間の信頼関係

３）治療者、患者が持つ適応能力

４）専門的な技法の意味は？



精神心理療法で欠けている要因
（私見）

実は治療者側の能力の測定

患者側の適応についてはよく語られるが、、、、、

治療者側には、マニュアル指導研修受講のみ



予防鍼灸研究会のみなさん、、、
御静聴感謝いたします

治療的自己を高めてCBTを活用してね！！

もうすぐ２０歳です
でももう少し生きて
みます（石川りりー）


