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摂食障害の治療上の注意事項

一学校保健や看護との関連も含めて一
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は じ め に

摂食障害は､その頻度が急激に増えたこと､雁

病期間の長さ､死亡例がかなり存在すること､治

療の難しさなどから､近年ますます重要な疾患と

なってきている12)｡思春期､青年期の女子に好発

し､学校保健上も重要な疾患である｡

本論文は､摂食障害における特定の問題に焦点

を絞って論じたものではなく､治療全般について

の一般的注意事項を記したものである｡摂食障害

の患者(病院でも患者というよりクライエントと

呼んだ方が適切な少女たちも多くいるが､本研究

では患者と総称する)の診察に携わることの多い

筆者白身にとって､治療上の注意事項を整理する

ことは､筆者自身にとって日常の診療を反省する

よい機会となるだけでなく､摂食障害に悩む少女､

青年に関わりの多い医療関係者､教師などにとっ

ても何らかの寄与するところがあるのではないか

と願い､本研究をまとめることとした｡また､本

誌の性格上､教育関係者や看護関係者に関心の多

い問題についても論じた｡なお､本研究では､神

経性無食欲症と神経性大食症の概念としては､ア

メリカ精神医学会によるDSM-Ⅳ1)に従った｡

Ⅰ.治療について

一初期対応を中心に-

1.受診に至るまで

ダイエットなどが高じて神経性無食欲症になっ

たとしかみえない場合､家族の中からは､｢このま

までは体によくないからもっと食べなさい｣と

いった注意が普通なされる｡単なる過剰なダイ

エツトで病気になったという単純な問題ではない

ので､｢食べなさい｣という注意は良くないと､受

診時に指摘されることが多い｡しかし､黙って様

子をみるだけでは､やせが進行し危険な状態とな

る｡子どもの拒食という行為の背景には､いろい

ろな意味(メッセージ)が隠されていることが多

い｡また病気が発症して､かなり長い期間が経過

している場合は､その意味すら解らないこともし

ばしばある｡確かにこれらの意味に気が付かずに

｢食べなさい｣というだけでは､親子関係は悪化す

るだけである｡また同時に､黙って様子を見てい

るだけでは､子どものメッセージを無視すること

にもなってしまう｡やはり､子どもの体重減少が

進行してきた場合､子どもに理解できる症状､例

えば便秘､寒さを感じやすいこと､早く走れない

こと､(若くして催思した場合の)低身長などを説

明し､説得して早期に病院を受診することが重要

である｡その説得などにおいては､教師もしばし

ば重要な役割を果たし得る｡

神経性大食症の場合､受診への経緯はもっと複

雑になるだろう｡病気が発症してから受診するま

での期間は､神経性無食欲症の場合より､長く経

過していることが多い11)｡受診する頃には､本人

が自分の異常な食行動にかなり悩んでいる場合も

あるし､親などに連れられて受診する場合など

様々である｡病態も様々で受診が続かないことも

多いので､個々の患者に適した対応が求められる｡

2.病院の選択

--▲般的には､総合病院や開業クリニックの精神

科､内科､心療内科､小児科などを患者は受診す
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ることが多いが､治療期間の長い摂食障害患者の

場合､一カ所の治療機関だけで治療を終結できる

場合はむしろ少数である｡

せっかく病院を受診するところまで本人が同意

したのに､病院で嫌な思いをしたので通院を中断

してしまうといったケースも少なくない｡患者の

症状や病態レベルによっても当然受診機関は異

なってくるが､症状が重いほど､また病態レベル

が深いほど､その適した専門機関にかかることは

必要となる｡地方では特に､専門機関が少ないた

め､摂食障害を扱える専門機関が今後増えること

が望まれている｡専門機関が少ないと､それだけ

1カ所に患者が集中することになり､結果的に治

療の密度が薄くなりかねないし､通院にあまり長

時間かかってしまうことも､本人､家族にとって

大きな負担となる｡医療機関に対する厚生省研究

班の調査でも､専門医の絶対数の不足が指摘され

ている17)｡

病院の選択に関しては､養護教諭など､教育機

関の中での専門家が豊富な知識を持っていること

が望ましい｡患者に対するこれまでの治療に関す

る調査でも､治療自体がしばしばマイナスの評価

を受けていることもあるが､当然のことながら､

この疾患の専門家の方が､そのようなマイナスの

評価を下されることは少ない18)｡

8.治療継続の工夫

治療継続の難しさには､いくつかの要因がある

と思われる｡第1に､本人が治療の必要性をどこ

かで感じながらも､この病気が患者のこれまでの

生き方と密接に関連しているため､表面的には治

癒を拒否しているかのようにしばしばみえるこ

と15)｡第2に､アレキシシミアという言葉で象徴

されるように､自己の感情や思いをいきいきと語

ることの困難な患者が多いこと｡第3に､薬物療

法の効果が限られていること｡第4に､複雑な背

景を持つ患者にうまく対応できる専門医の少ない

こと｡主にこれらの理由のためであり､治療中断

がある場合､医療機関､特に医師にその責任があ

る場合も少なくない｡摂食障害の治療にあたって

は､医師が自分の得意な治療技法で治すのではな

く､患者にあった治療法を選択し治すことが望ま

しいが､様々な治療技法を修得していない医師が

多いのではないだろうか｡これは､もちろん自戒

の念をこめての思いである｡

神経性大食症の場合によくみられるように､治

療への意志よりも､過食で得られる魅力の方が大

きく､治療を継続しようとする周囲の努力が､そ

の時点では､労力の浪費となってしまうこともあ

るだろう｡過食の持つ意味の大きさについては､

後述するソルーション･フォーカスト･ブリーフ

セラピーで頻用するミラクル･クエスションは､

示唆するところが大きい9)｡すなわち､奇跡が起

こって問題が解決した時､どのようですか､とい

う質問に対して､過食の意味が大きい場合､答え

に窮してしまう｡このような場合､過食の継続は

覚悟しなければならない｡

このような難しい問題はあるが､【一般的にはこ

の病気における深刻な問題(長期的観察における

死亡率の高さ､雁病期間の長さなど)を考えると､

治療継続のための技術を医師が身につけているの

は､重要なことである｡

治療継続のための技法については､下坂の報

告15)などから多くのことを学ぶことが出来る｡下

坂は､不食や過食の利点を患者の言葉で明らかに

させ､本人と親の意見の食い違いの仔細を把握す

ることから始めている｡また､ソルーション･

フォーカスト･モデルにおけるビジター､コンプ

レイナント､カスタマーという関係性のタイプ分

けによる治療段階の把握も､治療継続に役立つで

あろう｡

4.入院中の看護

摂食障害の看護において､身体や行動を管理す

ることと共感することという､時には矛盾するこ

とを統合し治療していくことは､看護上大きな問

題である｡一般的に患者は､治療者の支持､励ま

しや共感は治癒のためにプラスと評価することが

多いが､身体管理や行動制限などにはしばしば否

定的な評価を下している13)｡看護者の方でも､摂

食障害はその治療への抵抗性､合併する行動上･

人格上の問題などのために､病棟患者の中で摂食

障害の患者の比率が高くならないように抑えてい

る病院も総合病院では多く存在している｡しかし､

摂食障害の重大性や入院になる確率の高さを考え

ると､摂食障害患者の看護の重要性は明らかであ

る｡看護者が､摂食障害特有の問題(やせの進行､

過食･嘔吐など)､及び摂食障害に伴いやすい問題

(自殺企図､抑鬱､強迫､盗癖､物質乱用など)へ

の対処法を熟知していることが肝要である｡具体

的には､どのような看護目標をたてて､どのよう

な看護援助をするかということになる16)｡最近で
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は､ボディ･イメージやセルフ･エステイームな

どの自己概念における問題の改善に､看護者が関

わることの重要性が指摘されている5)｡

5.連携の問題

連携には､いろいろな側面がある｡入院治療に

おけるチーム医療としての､医師･看護婦･栄養

士など相互の連携､親との連携､教育機関との連

携など､いずれを取っても､治療上重要な意味を

持っている｡摂食障害は､単に食べられない､過

食してしまうという問題にとどまらず､その患者

の生活やその家庭全体に重大な影響を及ぼしうる

疾患である｡

教育の立場から見た場合､病院は敷居が高いこ

とが多い｡たとえば､病院に教師が相談に出かけ

た場合でも､診療報酬(相談費用)を請求する病

院があると､教師はその出所に因ってしまう｡

従って教師､特に養護教諭の場合､相談しやすい

医師を知っておくことは､子どもたちのために重

要なことである｡摂食障害は､児童･青年期精神

医学領域では精神分裂病などと並び､早期対応の

重要な疾患であるので､予防において果たしうる

教師の役割も大きい｡

6.治療方法の選択

マクファーランドは､摂食障害の心理療法に影

響を与えた四つの波として､精神力動的アプロー

チ､認知･行動論的アプローチ､システム論的ア

プローチ､ソリューション･フォーカスト･アプ

ローチ(SFA)をあげている9)｡治療方法の選択は､

入院か通院かによって､また人格障害の有無のよ

うな病態レベルの問題によって大きく影響される｡

それぞれのニーズにあわせた統合的アプローチが

重要であることについては別に触れた11)｡

以上の四つの彼の中で､これまで摂食障害の治

療では､認知行動療法的アプローチが最も中心的

な役割を果たしてきたが､摂食障害が多様化し､

一般的な疾患となってきた現在､人格障害などの

合併のない場合､SFAの果たす役割も大きい｡

SFAは､｢すべてのクライエントは自分たちの問題

を解決するのに必要な資源と強さを持っている｣

という信念に基づく理論であり､例外､すなわち

問題がおこらない時に焦点をあて､差異を生むた

めに何が必要かという疑問に答えようとするセラ

ピーである14)｡

7.過食への対応

過食への具体的な対応､すなわち食事記録(食

事日記)の作成､食事プランの設定､過食を防ぐ

ための行動リストの作成､ダイエットの中止など

については､最近は様々な本に書かれている4)｡

しかし､それぞれの人にあった対応策は､意外と

難しい｡過食の占める意味や病態レベルの確認な

どが過食への対応策を考えるのに先だって必要で

ある｡

Ⅱ.病因･病態について

1.病因について

摂食障害の病因について考える時､心理学的要

因(社会的要因も含む)､生物学的要因の二つの方

面からのアプローチが不可欠である12)｡摂食障害

は､拒食とか過食とか肥満恐怖などの共通した症

状をかかえる一種の症候群である｡従って､摂食

障害の病因は､それぞれの患者によって多少とも

異なる｡

近年の病因論における､(脳の)脆弱性､心因性

(外傷性)という二つの軸から､摂食障害及び摂食

障害と関連の多い重要な精神神経疾患を考えると､

以下の図1のようになるだろう｡

図1の見方としては､横軸(Ⅹ軸)の右方にい

くほど､心因性の強い疾患となり､縦軸(Y軸)

の上方にいくほど､脳の生物学的脆弱性による疾

患(遺伝子が脆弱性を伝達する場合も含む)とな

る｡多くの疾患は､両者に何らかの関係がある場

合が多く､y=〟Ⅹ+αの線付近に存在するが､摂

食障害はその中で､中央にほぼ位置し､図の上下

の多くの疾患との関連性を有している｡なお､図

脆

弱

性
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精神分裂病

内因性うつ病

境界性人格障害

解離性同一性障害

摂食障害

強迫性障害

強迫性人格障害 恐怖症

反応性うつ病

心因性(外傷性)

図1.病因論からみた摂食障害と関連疾患
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1は臨床上の参考のために考えた便宜的なもので

あり､様々な問題はかかえている｡例えば､強迫

性障害､強迫性人格障害､恐怖症などの中で､ど

れが脳の生物学的要因が大きいかなどは､明らか

になっていない｡また解離性同一性障害の場合で

も､心的外傷による海馬の体積減少の報告などか

ら､外傷が脳の脆弱性を増している可能性もあ

る10)｡また､人格障害の発症原因としての脆弱性

という問題もまだまだ議論の最中である6)｡

2.病態レベルについて

摂食障害のレベルが､神経症レベルなのか､境

界例レベルなのかという問題､自我の脆弱性のレ

ベルの問題は､摂食障害の治療上､よく問題とな

る｡一般には､境界例水準の方が病態レベルが重

いと考えられるが､下坂は､神経症水準の方が､

境界例水準や精神病水準より治りがよいとは必ず

しも言えないと述べている15)｡確かに病態レベル

の問題は､その時々の病態という横断面だけでな

く､時間という縦断面からも検討するべき問題で

ある｡

ただ､その時々における症状やその背景となる

病態レベルを考えて､何を治療の焦点とするかに

ついては､しばしば治療者の方で確認が必要であ

る｡特に､行動療法のようなある意味では単純な

理論に基づく治療方法を選択する場合､患者の自

我のレベルに関しては十分な検討が必要である11)｡

Ⅲ.行動化への対応

1.盗癖とアルコール依存

摂食障害における盗癖の頻度は､0%から79%

の幅で報告されており､タイプによっても異な

る7)｡神経性過食症や無茶食い/排出型の神経性

無食欲症に多く､制限型の神経性無食欲症では､

比較的少ないとされている｡アルコール依存など

とともに､対応に苦慮する行動である｡感情的に

ならずに叱る､盗んだ所に返却し謝りに行く､両

親でそろって子どもの不適応行動にきちんと対応

し続けるなどにより､盗癖が次第に収まっていく

ことが多い｡

アルコール依存を合併する場合､対応がさらに

難しい｡境界性､自己愛性､回遊性などの人格障

害がその根底に存在する可能性もあり､入院によ

るアルコール離脱が必要な場合も多いと思われる｡

2.自傷行為と自殺企図

反復性自傷患者における摂食障害の比率は50%

から70%程度と報告されており7)､自傷への対応

は､息の長いものとなる｡まず危険の除去､そし

て自己評価の向上､適応的な自己防衛反応(コー

ビング)の獲得､社会支援資源の獲得などがその

対策となるが､医療関係者､親のみならず､キー

パーソンとの連携も重要となる16)｡摂食障害の自

殺企図においては､アピール的な要素も少なくな

いが､うつ状態､強迫症状との関わりも大きく､

希死念慮は決して軽視するべきではないことが多

い｡摂食障害においては､数%以上の死亡率があ

ることがわかっているが､筆者の経験でも､死因

の中で自殺の占める比率は最も高く､摂食障害の

治療上､重大な問題である｡

Ⅳ.予後に関わって

1.人格障害の合併の問題

摂食障害における人格障害の合併は1/2以上

とする報告が多いが3)､人格障害を合併した摂食

障害は遷延化･難治化しやすいとよく報告されて

いる｡特に､社会的関わりを持てず､引きこもっ

てしまう場合にその印象は強くなる｡幸い､摂食

障害に合併しやすい人格障害は､境界性人格障害､

強迫性人格障害､回遊性人格障害､自己愛怪人格

障害など､人格障害の中では､比較的アプローチ

しやすい人格障害が多い｡人格障害の中で境界性

人格障害については､かなり多くの知見の積み重

ねがあるが､それ以外の人格障害の治療法につい

ては､治療のガイドラインも作られていない現状

がある｡人格障害に対する治療法の確立が､入院

治療､通院治療､集団での治療など､それぞれの

治療形態との関連の中で望まれている｡

2.精神分裂病への移行の危険性

摂食障害において､解体した行動や緊張病性の

行動､幻覚や意欲の欠如など､精神病性の症状が

認められることはしばしばある｡これらの症状が､

精神分裂病の発症を示しているのか､ストレスに

よる急性一過性精神病性障害なのか､境界例的な

ものか､解離を背景に伴うものなのか､しばしば

判断が難しい8)｡

摂食障害患者における精神分裂病の合併率は､

3%弱とされており2)､一般人口での雁患率の約

3倍になるが､筆者は報告されている以上に､精

神分裂病の合併には注意するべきではないかとい
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う印象を持っている｡実際､ハロペリドールやリ

スペリドンのような抗精神病薬が奏功する場合も

多い｡臨床経過を丹念に見て､特に重症の可能性

があると思われる患者において精神分裂病を発症

させるような脆弱性がないかどうか､治療者側に

早期からの慎重な対応が求められている｡

ぁ わ り に

摂食障害の人々には､これまで完璧主義とか､

人に異常に気を遣うといったような生き方を余儀

なくしてきた人々である｡その彼女たちが､もう

少し楽に生きることができるようになるために摂

食障害を体験しているという面がある｡また同時

に､この病気には､脳の視床~■F部､下垂体などの

機能異常､脳の神経伝達物質の代謝異常といった

生物学的な視点も不可欠である｡このように多因

子が絡み合っておころ摂食障害の場合､医学､心

理学､看護､教育など多方面にわたる連携が､こ

の病気のよりよい治療､病態の解明にとって重要

であると思われる｡
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