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摂食障害の拍療経過に影響をおよぼす諸因子の検討

病型および家族面接との関連を中心に

武 田 育

抄録 摂食障害の治療を困難とする理由の一つに,治療を中断する症例が多いことがあげられるが,その要因を詳細

に検討した報告は少ない.本研究では摂食障害症例74例を診断基準(DSM-ⅠⅠⅠ-R)に従って,Anorexianervosa(AN)
群とBulimianervosa(BN)群に分け,それぞれの臨床的特徴を明らかにした上で,治療の導入,継続を困難とす
る要因および初期治療について検討した.AN群では発症年齢が低く,治療意欲が乏しいにも関わらず治療が継続し
ている症例が多く,逆に,BN群では発症年齢は高く,治療意欲をもって受診しながらも,治療が中断する症例が多
いという結果であった.かかる結果には,発症年齢,性格傾向,家族の治療に対する姿勢等が影響していることが示

唆された.摂食障害の治療では,治療の中断を防ぐためにも,家族療法的なアプローチが重要であるが,それには,

家族の背景を十分に考慮した導入が必要であると考えられた.
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ANALYSISOFFACTORSWHICHAFFECTTHETREATMENTCOURSEOF

EATINGDISORDERSINRELATIONTOTYPESOFTHEDISEASEAND

FAMILYTHERAPY

TetsuTakeda

Abstract Oneofthereasonswhyitissodifhculttomanagepatientswitheatingdisordersisthatmanyof
thesepatientsdropoutfromtheirtreatments. Inthisstudy,inordertoevaluatethefactorsleadingto
discontinuationoftreatment,weevaluated74Casesofeatingdisordersthatweresubdividedintotwogroups
accordingtoDSM-ⅠⅠトRcriteria:anorexianervosa(AN)andbulimianervosa(BN). Theclinicalaspects
ofeachgroupwerecharacterized,andthefactorswhichmakeitdifrlCulttocontinuetheirtreatmentwere
examined.ANpatientshadyoungerageatonsetandlessmotivationforthetreatmentthanBNpatients.
However,ANpatientsoftencontinuedtoreceivethetherapywhileBNpatientsrathertendedtodropoutfrom
thetreatment. Itissuggestedthatfactorssuchasageofonset,characterofpatients,andfamilyattitude
towardtreatmentaffecttheoutcome.Inconclusionwefoundthatfamilytherapycanbeaveryhelpfulmeans
ofencouragingpatientstocontinuetheirtreatmentandpreventlossfromfollow-up.Ofcourse,thedecision
tointerveneinthefamilydynamicsmustbemadeafterthoughtfulconsiderationbasedonfamilialbackground.
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は じ め に

現在摂食障害は,過度の節食,著しい体重減

少および肥満恐怖を主徴とするanorexianerv-

osa(以下AN)と,必ずしも低体重を示さず,

頻回の過食や曜吐を主徴とするbulimia nerv-

osa(以下BN)に二分されている.歴史的観点

からは,ANは1874年イギリスの内科医Gullに

よって命名され1),ANの経過中に過食のエピ

ソードを持つ症例の存在が明らかにされていく

中で,1979年RussellによってBNという概念

が提案され2),BNはDiagnosticandStatisti-
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摂食障害の治療に関与する要因

calManualofMentaldisorders,Third

Edition3)(DSM-ⅠⅠⅠ)により独立した疾患概念と

して取り上げられた.この時以来AN とBNの

境界の論争が続いており4),様々な角度から本

症に対し検討されてきたが,いまだその病理,病

態の分類,治療法あるいは診断基準について一

致した見解が得られていない.本邦における摂

食障害症例は,1985年前後より激増しており,特

にBN症例の増加が著しく,その精神病理構造

は,強迫性から衝動性へ変化していると指摘さ

れている5･6).加えて,最近,摂食障害と人格障

害との合併が注目され,これを合併とするのか,

摂食障害に伴う-症状とするのかについては議

論が分かれている4･7-10).しかし,摂食障害の治

療は一般的に困難であり,とくに治療の導入段

階に治療の要点があることは大方の一致した見

解である5･11).一方,治療の導入,継続を困難と

する要因の検討,さらには治療の中断群と継続

群を詳細に検討した報告は少ない.

そこで,本研究ではAN群およびBN群の臨

床的な特徴を明らかにした上で,治療の導入,継

続を困難とする要因の検討 (治療継続群と治療

中断群の比較検討等)を行い,家族面接の導入

についても検討を加えた.

対 象 と 方 法

1988年 1月から1998年12月までの11年間に,

弘前大学医学部附属病院神経精神科を受診し,

初診時にDiagnosticandStatisticalManual

of Mentaldisorders,Third Edition-Re-

vised.12) (以下DSM-ⅠⅠトR)にて摂食障害と診

断された75例 (全例女性)のうち,情報が十分

ではない1例を除いた74例を対象とした.

この対象とした74例を,初診時の問診記録か

らDSM-ⅠⅠトRに従い,AN群21例,BN群53例

の2群に分け,下記の項目について検討した.

尚,初診時に身長,体重,月経の有無について

確認し得なかった症例は,食行動の経過からそ

れぞれAN群,BN群に分類した.また,BN群

の中で,拒食の既往のある症例は37例,既往の
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ない症例は16例であった.

1. 年齢及び治療開始までの期間

全74例を対象として検討した.

①発症年齢は,本人あるいは家族の申告によ

り,食行動異常が始まった年齢とした.

(参当科初診時の年齢

③治療開始までの期間は,発症から受診科を

問わず,食行動異常あるいはこれに伴う精神症

状,身体症状のために医療機関を受診するまで

の期間とした.

2.body mass index(以下BMI)-体重

(kg)/身長 (m)2

初診時に身長 と体重を確認 し得たAN群16

例,BN群42例を対象として検討した.

3.性格傾向

性格傾向については,Fairburnら13)の指摘

に従い,完壁主義的性格傾向の有無について,全

74例を対象として検討した.尚,Eating Dis-

orderlnventory14)の下位尺度である完壁主義

の項目に該当する場合を完壁主義的性格傾向あ

りとした.

4.問題行動の有無

問題行動の有無について,情報が十分ではな

い4例を除き,AN群21例,BN群49例を対象と

して検討した.

5. 当科受診までの入院歴

当科受診までの入院歴の有無について,全74

例を対象として検討した.

6.受診動機

当科を受診する時点での治療意欲の有無につ

いて,他科からの検査依頼で受診した症例を除

く,AN群13例,BN群47例を対象として検討し

た.尚,自ら精神科での治療が必要であると感

じたり,食事のコントロールができるようにな

りたい等の理由で受診した場合を治療意欲あ

り,本人は治療を拒否していたり,治療の必要

性を認めておらず,家族に連れられて受診した

場合を治療意欲なしとした.

7.治療上の転帰

調査時 (1999年3月)における治療上の転帰
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表 1 治療上の転帰
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を表 1に示した.表 1において,｢継続｣とは調

査した時点で定期的に受診している症例で,｢中

断｣とは治療者が治療終結と判断する前に,受

診しなくなった症例である. ｢終結｣とは治療者

と患者が合意の上で,治療終結と判断した症例

である. ｢転居｣とは転居により治療が中断した

症例で,｢転院｣は転居等を理由に転院した症例

であり,｢検査他｣とは他科から心理検査等の依

頼によって当科を受診した症例である.

次の8, 9,11の各項目については,両群の

治療が継続あるいは中断した症例 (BN群では

治療が終結した2例を含む),AN群12例,BN

群37例を対象として検討した.

8.受診状況

単身で受診しているか,家族同伴で受診して

いるかについて,初診時と,治療中の2つの時

点に分けて検討した.

9.家族面接の有無

治療開始初期の家族に対する面接の有無につ

いて検討した.

10.治療中断時期とその理由

治療中断例について,治療開始から中断まで

の期間とその理由を検討した.

ll. 治療の継続と中断に与える要因

AN群について,発症年齢,当科初診時年齢,

治療開始までの期間,BMIの各項目について検

討した.BN群について,発症年齢,当科初診時

年齢,治療開始までの期間,性格傾向,問題行

動の有無,受診動機,拒食期の有無,受診状況

について検討した.

本研究において,統計学的解析にはSPSSfor

Windows 7.51を用い,平均の差の検定には

Studentt検定,比率の差の検定にはx2検定,

さらに期待度数が4以下となる比率の差の検定

にはFisherの直接確率法を用いた.有意確率

p<0.05を統計学的に有意とし,平均値につい

ては平均値±標準誤差 (mean±SE)で示した.

結 果

1.発症年齢

(∋発症年齢

発症年齢を図1に示した.発症年齢の平均は

それぞれ,AN群14.6±0.7歳,BN群18.2±0.5

歳であり,AN群で有意に発症年齢が低い(p<

0.001).両群間で発症年齢には約3.5歳の開きが

あった.

②当科初診時の年齢

当科初診時の平均年齢はそれぞれ,AN肝

15.5±0.8歳,BN群22.0±0.6歳であり,AN群

で有意に初診時年齢が低い(p<0.001).両群間

には約6.5歳の開きがあった.

(参治療開始までの期間

治療開始 までの期間の平均は,AN群では

272.3±79.7日,BN群では1088.1±200.5日で

あり,AN群で有意に治療開始までの期間が短

かい(p<0.01).AN群では発症から約9ヶ月,

BN群では約3年後に受診しているという結果

で＼あった.

2.BMI

AN群のBMIの平均は14.4±0.5で,BN群

の18.7±0.6に比して有意に低値であった (p<

0.001).

3.性格傾向

AN群では21例中20例 (95.2%),BN群では

53例中32例 (60.4%)に完壁主義的性格傾向 (例

えば,何事も完壁にやり遂げないと他のことに

移れない,完壁な予定を立ててその通りに行動

する等)を認めた.両群 とも完壁主義的性格傾

向を有する症例が多いが,BN群に比較 して,

AN群で有意に多い (p<0.01).

武 田
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図 1 発症年齢別症例数.

表 2 問題行動の内訳

4.問題行動

AN群では21例中4例 (19.0%)に,BN群で

は49例中31例 (63.3%)に問題行動が認められ,

BN群で有意に問題行動を呈する症例が多い

(p<0.01).問題行動の内訳を表2に示したが,

BN群ではwristcuttingが20%の症例で認め

られ,次いで薬物乱用,過量飲酒も10%の症例

で認められた.中には顔に薬品を浴びる等,激

しい行動化を呈する症例も存在した.その他の

項目中には,頻回 ･長時間の入浴,職場での不

適応等が含まれる.各項目別に両群間で比較し

てみると,｢wristcutting｣の項目において,有

意にBN群で多く認められ (p<0.05),他の項

目については有意差を認めなかった.

5.当科受診までの入院歴

AN群では,21例中17例 (81.0%),BN群で

は53例中15例(28.3%)に入院歴があり,AN肝

で有意に入院歴のある症例が多い (p<0.001).

入院科の内訳は,AN群では精神科2例,内科7

例,小児科8例,BN群では精神科2例,心療内
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科1例,内科11例,外科1例であった.

6.受診動機

当科初診時,治療意欲を認めた症例は,AN肝

では13例中5例(38.5%),BN群では47例中36

例(76.6%)であり,BN群で有意に治療意欲を

持って受診する症例が多い (p<0.05).

7.調査時の治療上の転帰

調査時における両群の治療上の転帰を表 1に

示した.AN群では治療が終結した症例はない

が,BN群では2例が終結している.1例は食行



74

動異常が改善し,その他の精神症状も認めなく

なったため治療終結としたが,治療期間は3年

強であった.他の1例は,食行動異常は残るも

のの社会適応が改善し,本人の希望もあって治

療終結としたが,その治療期間は1年弱であっ

た.

死亡例はBN群に2例存在し, 1例は自殺,

他の1例は頻回の晦吐による電解質異常で死亡

している.

表 1において,治療が継続(BN群では治療が

終結した2例を含む)あるいは中断している症

例,AN群12例,BN群37例で比較すると,AN

群では治療が継続している症例75.0%に対し

て,中断した症例は25.0%,BN群では治療が継

続あるいは終結した症例35.1%に対して,中断

した症例は64.9%にのぼる.AN群で有意に治

療が継続している症例が多い (p<0.05).
8.受診状況

初診時に単身で受診した症例と,家族同伴で

受診した症例を比較すると,両群間で有意差は

AN粁

BN群

認められない.しかし,治療が始まってからは,

AN群で有意に家族同伴で受診している症例が

多い (p<0.01)(図2).

9.家族面接

AN群では治療が継続あるいは中断している

症例の全例 (計12例)に,治療開始初期に家族

に対する面接を行っていた.

BN群では,治療が継続あるいは終結してい

る症例13例中7例(53.8%),中断した症例24例

中6例 (25.0%)に対して,治療開始初期に家

族に対する面接が行われていた.BN群の家族

に対する面接を行った症例中の2例では,家族

がこれまでの養育態度について過度に自責的と

なり,治療に対する抵抗につながった1例,｢患

者を中心とした治療を行う.｣という治療構造に

家族が反発した1例が存在した.この2例とも,

これが治療の中断につながっている.

10.治療中断時期とその理由

治療が中断した症例について,その治療期間

を表3に示した.

武 田
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図 2 受診状況.

E2家族同伴で受診

■単身で受診
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表 3 中断例における治療期間別症例数

AN群 BN群

症例数 % 症例数

1ヶ月未満
1′-2ヶ月
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0
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AN群では中断時期にばらつきがあるが,い

ずれも本人が受診を拒否しはじめたため,家族

のみの受診を促したが,結果的に家族も受診し

なくなるという形であった. 1例は本人の受診

拒否が強く,家族を通しての治療の継続が困難

であり,他の2例は食行動の異常は残るものの,

ある程度適応が改善した後に中断した症例であ

る.

BN群では,24例中11例(45.8%)が初診から

1ヶ月前後,つまり治療の導入時期に中断して

いた.中断理由としては,治療開始当初より本

人が受診を拒否していたり,突然受診しなくな

った症例が16例(66.7%),家族が医療に対して

不信感を抱いていたり,治療に対する抵抗が強

かった症例が3例(12.5%),治療者の交替を機

に受診しなくなった症例が2例 (8.3%),食行

動の異常を抱えながらも,就職,結婚等何らか

の形で自立した後受診しなくなった症例が3例

(12.5%)存在した.

ll. 治療の継続と中断に与える要因

AN群では,検討したどの項目においても継

続例と中断例で有意差は認めなかった.

BN群では,継続例の13例中5例,中断例の24

例中19例に完壁主義的性格傾向を認め,中断例

において有意に完壁主義的性格傾向を有する症

例が多い (p<0.05).他の項目については有意

差を認めなかった.
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症 例

以下に代表的なAN症例,BN症例とその治

療経過を提示する.

1)AN症例

症例 S子 (初診時12歳,初潮未発来)

主訴 拒食,体重減少

(彰発症に至るまでの経過

S子は明るく,よく気のつく,手の掛からな

い子として育った.性格的には,毎日決まった

時間に部屋の掃除をしたり,宿題としてだされ

た日記をその後何年も,一日も欠かさずに続け

る等,完壁主義的な面が認められていた.家族

構成としては,同じ敷地内の別棟に住む父方祖

父母,若い頃に会社を設立し,仕事一筋で会社

を維持してきた父親,S子が｢しっかり者で,頑

張りや.｣と評する,夫の仕事を支えてきた母親,

そして,社会人の姉と,高校生の兄である.

(参食行動異常の始まり

S子は小学校 6年生の2学期頃より女性的な

体型へと変化し始めたが,3学期に入って,ク

ラスメイトのやせている女子を羨ましく思いダ

イエットを始めた.極端な節食と,甘いものや,

肉類は一切口にしなくなった.4ヶ月程で10

kgの体重減少をきたしたが,同時に友人と遊ぶ

ことも少なくなり,性格が変わったと指摘され

るようになった.母親の勧めで内科医院を受診

し,当科を紹介されたため受診となった.(初診

時,身長 154cm,体重31kg)

③治療の経過

治療は小児科での身体管理と,精神科での,一

人の治療者による母子平行面接という形で行わ

れた.治療開始当初,S子は治療に対して拒否

的ながらも,熱心に同伴する母親に連れられて

通院を続けていた.面接場面では治療者に対し

て｢困っていることはない.｣と言うものの,｢お

母さんにを心配をかけたくない.｣と訴えること

が度々あった.一方,母親は自分の行動がS子

に悪い影響を与えるのではないかと心配し,自

分のために時間をつかうことができない状態で
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あった.

S子は3年弱の治療経過の中で,過度の体重

減少のために (最低体重27kg),小児科に2回

入院している.この2回目の入院中に,母親が

面接の中で自分自身の母親との関係を見直すこ

とにより情緒的に安定してきた.それとともに,

母親はS子に対して腫れ物に触るような対応か

ら,より自然に接することができるようになっ

た.

この後,S子は進路に関して自分の希望を両

親に伝えることができるようになり,両親と相

談の上,高校進学の進路を選ぶに至った.尚,調

査の時点 (中学3年3学期)で,食行動の異常,

体重減少は認めていない.

2)BN症例

症例 丁子 (初診時19歳)

主訴 過食

①発症に至るまでの経過

丁子は父親の転勤に伴い,小中学校の頃から

転居 ･転校を繰り返した.性格的には,頑張り

やで,家族に心配をかけることもなかったが,中

学に入学した頃より両親に対して反発するよう

になり,母親は扱いが難しくなったと言う.衣

族構成としては,仕事中心で,家族との関わり

が乏しい父親と,家族との関わりを持たない父

親に不満を持つ母親,そして就職と同時に家族

を離れた兄である.

(参食行動異常の始まり

T子は高校時代に勉強中心の生活を送り,衣

族から離れた他県の大学に入学した.入学して

間もなく男性と交際を始めるが,この頃からダ

イエットを開始し,3ヶ月あまりの間に10kg

の体重減少をきたした.この男性との関係がう

まくいかなくなり始めた頃より過食に転じ,体

重は5ヶ月程の間に約30kg増加した.過食に

転じてからは,主に援助交際を通じて高価な衣

類や装飾品を買う等,金銭の乱費が認められる

ようになり,また帰省したときに母親の財布か

らお金を盗むことがあった.食事のコントロー

ルができないことから,自ら精神科クリニック

を受診し心理治療を受けるが,症状は改善しな

かった.次第に単身での生活が困難となったた

め帰省し,これを機に当科を受診した.(初診時,

身長 157cm,体重53kg)

(参治療の経過

治療は外来での精神療法を中心として開始さ

れたが,T子は大学に戻ることを希望して受診

せず,T子の症状に不安を持つ母親が通院を続

けていた.しかし,過食症状と過食後の抑うつ

気分は改善しないため,T子は早期の大学への

復帰をあきらめ,初診から2ヶ月程経った頃よ

り,自らも受診するようになった.尚,治療開

始から1年経過した調査の時点で,食行動異常

は続いているが,自分の弱さを面接場面で表現

できるようになってきている.

考 察

1.AN群とBN群の臨床的特徴

これまで述べられてきた本症の精神病理学的

な側面としては,Meyerにより成熟拒否と女性

性の嫌悪を示す,思春期やせ症の概念が提示さ

れ15),Bruchにより身体内臓感覚の認知,身体像

の障害,無力感という3要因によって特徴づけ

られた16).その後,成因を家族病理に求めた家族

療法的な治療17)が盛んになり,さらに,本症者

に対する行動療法18)や行動制限療法19),認知行

動療法20)等が盛ん行われるようになった.これ

らの治療法が一定の成果を上げた結果,本症に

特有なものとされていた ｢成熟拒否｣や ｢女性

性の嫌悪｣等は,思春期女子に見られる一般的

な心性とみなされ,発達上の病理は背景に退く

こととなった.しかし,近年,本症の治療困難

性に関連してその病理性が再び注目されている

が,今なおAN とBNの間に,明確な精神病理

学的な違いが存在するか否かは結論されていな

い.

本研究の結果から,両群の臨床的特徴を比較

すると,発症年齢 はAN群では青年期前期

(14.6±0.7歳)であり,BN群では青年期中期か

ら後期 (18.2±0.5歳)に相当する.Heebinkら
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は,若年発症のAN例,とくに初潮前の症例で

は,身体の成熟に対する怖れに始まり,年齢が

高くなるに従って,自立,分離,急激な身体の

成熟,性への関心等を背景として,現在の体型

と理想の体型との差から痩身を追求し始め,こ

の結果ANを発症すると報告している21).一

方,BN症例では身体の成熟に対する怖れは
AN症例に比して少ないと述べている21).また,

BN症例の増加が指摘される中5･6),若年発症の
BN症例の報告は少なく,本研究の発症年齢の

結果を考え合わせると,拒食は低年齢でも起こ

り得るが,過食はある程度の年齢に達しないと

起こり得ず,思春期程度の精神性発達を遂げた

後と考えられる.

性格傾向については,両群とも完壁主義的性

格を有する症例が多いが,その頻度は,AN群で

有意に高い.一方,wristcuttingをはじめとす

る種々の問題行動はBN群の6割以上の症例

で認められ,AN群では頻度が少ない.かかる結

果は,AN症例は強迫的,非社交的であり22),BN
症例は薬物依存,盗癖,自傷,自殺企図等の問

題行動が高頻度で認められ,衝動性が高く,衝

動性のコントロールの問題と関係が深いとする

従来の報告23･24)と一致する.AN群の典型例で

は,これまでにも指摘されてきたような ｢手の

かからない良い子｣,｢親の期待を実現しようと

する完全な子｣であるために,問題行動を呈す

ることが少ないものと考えられる.

2.治療導入および治療継続に関する問題

(手本研究結果からも明らかなように,AN群
では本人の治療意欲の乏しい症例が多いが,治

療開始までの期間は短く(約9ヶ月),当科での

治療が開始されてからは約75%の症例で治療は

継続している.また,当科受診までに約81%の

症例に入院歴があった.

これは,AN群では発症年齢が低く,体重減少
も重篤 (平均BMI14.4±0.5)な症例が多いた

め,家族が本人の食行動や身体面を心配して受

診させることが多いことによる.従って,本人

の治療意欲は乏しいにも関わらず,家族が治療
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に対して当初から熱心であるため,早期から家

族への介入,家族療法的アプローチが導入しや

すいものと考えられる.かかる結果から,AN肝

の治療に際しては,治療開始初期から積極的に

家族の治療への参加を促すことは治療の継続に

結びつくものと考えられる.

②BN群では｢精神科の治療が必要.｣と感じ

たり,｢食事のコントロールができるようになり

たい.｣等の治療意欲を示す症例が多いにも関わ

らず,治療開始までの期間が長く(約3年),治

療が開始されてからも約65%の症例で治療が中

断していた.さらに,中断例の半数近くが初診

後 1ヶ月前後の治療導入段階での中断であり,

中断例に完壁主義的性格傾向が顕著であった.

BN群は青年期中期から後期に発症 してお

り,受診時には既に成人期に達している症例も

多い.また,BMIは比較的保たれており(平均

BMI18.7±0.6),食行動異常がありながらも,

身体管理を含めて迅速な治療的介入を必要とし

ていない症例も少なくない.治療が始まってか

らは単身で受診している症例が多いことから

も,この群での治療は基本的に本人の治療意欲

に依存しているという側面がある.そして,こ

の群の症例は問題行動が多く,衝動性のコント

ロールの問題を抱えている一方で,その完壁主

義的な性格傾向ゆえに,治療に対しても ｢全か

無か｣あるいは,｢今でなければだめ｣的な期待

を抱き,直ちに治療の効果が期待できないと,治

療に対する不満,治療者に対する不信感が表出

し,容易に治療の中断につながるものと考えら

れる.

BNの治療においても,家族療法的なアプロ

ーチは重要と指摘されており5･11,17,25,26),早期に

家族の治療への参加を促すことが重要で,これ

によって治療中断例を減少させる可能性が示唆

される11).しかし,Szmuklerらは,感情表出度

(ExpressedEmotion)の高い家族に対して家族

療法を行った場合,治療中断例が多くなること

を指摘している27).本研究においても,家族面接

を行った結果,逆に家族の治療に対する抵抗を



78

強めてしまい,結果として治療中断に至った症

例が2例存在した.このような,葛藤を抱える

ことが困難な家族や,母子密着の強い家族に対

して家族面接を行うことで,これが家族に対す

る侵襲的な介入となり,治療の中断につながる

可能性がある.このことから,とくにBN群の

家族面接に関しては,その家族背景を十分に考

慮した導入が必要と考えられる.

3.早期発見,早期治療に関して

本研究から,BN群では発症から治療開始ま

での期間がAN群と比較して有意に長く,平均

で1088.1±200.5日かかっていることが明らか

になった.また,食行動異常が拒食から始まり,

当科受診までに過食に移行している症例は37例

(全体の49.3%)にのぼる.摂食障害症例の予後

良好因子として,治療開始までの期間が短いこ

と,発症から入院までの期間が短いこと,擢病

期間が短いこと等が挙げられている4,28).一方,

過食 ･喧吐を呈し,これが慢性化した症例では

予後不良であるとの報告がある4,25,29).BN群に

対して,早期に発見できた場合,過食に移行す

る前あるいは過食 ･堰吐が慢性化する前に治療

に導入できる可能性がある.かかる観点から,摂

食障害においても,他の精神疾患と同様に,早

期発見 と早期治療介入が重要 と考 えられ

る9･30).そのためには,学校関係者,特に生徒の

身体管理に直接関わる養護教諭らに対して本症

に対する正しい知識を提供すること,また,ダ

イエットから始めた減食が後に重篤な食行動異

常に発展する症例もしばしば認められることか

ら,女子学生への摂食障害についての教育も重

要と考えられる25).加えて,近年,運動選手の減

量や身体疾患に伴う食事制限療法から摂食障害

を発症する症例も報告されており7,25),これら

の指導者も本症に関する知識は必要であり,そ

れぞれの性格的特徴を考慮した上での指導が必

要と考えられる.

ま と め

1.初診時に摂食障害と診断された症例を,

DSM-1ⅠトRに従って,AN群とBN群に分けて

検討した結果,発症年齢,性格傾向,問題行動

の有無等に有意差を認め,臨床像の相違が確認

された.

2.BN群で,治療意欲を示す症例が多いに

も関わらず,治療早期に中断する症例を多く認

めた.また,中断例において,有意に完壁主義

的な性格傾向を持つ症例が多いという結果であ

った.摂食障害の治療においては,家族療法的

なアプローチが不可欠であるが,その導入につ

いては,家族背景にも十分配慮することが必要

である.

3.摂食障害症例の予後を改善するために,

拒食から過食への移行,あるいは食行動異常の

慢性化を未然に防ぐ目的で,摂食障害において

も他の精神疾患と同様に早期発見と早期治療介

入が重要と考えられる.
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