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は　じ　め　に
　摂食障害には，神経性やせ症（神経性無食欲症）
（anorexia nervosa：AN），神経性過食症（神経性
大食症）（bulimia nervosa：BN），過食性障害（む
ちゃ食い障害）（binge eating disorder：BED）な
ど，さまざまなタイプがあるが，いずれも，心身
両面に多彩な症状を示す．特にANにおいては，
著しい低栄養から派生する種々の身体症状ととも
に，肥満恐怖などの特有の心理がみられるが，そ
の背景には，ボディイメージの障害と呼ばれる認
知の歪みがあると考えられている．また，ANに
は，深刻な病状にあることを否認するという認知
の問題も大きい．

　BNにおいても，過食や嘔吐などの行動に加え，
体型で自己評価が左右されるというAN同様の心
理的特徴がある．これは単に「太るのが嫌」とい
う軽い反応ではなく，自分で設定した体重の基準
を 1 gでも超えたのをみると希死念慮をもつよう
な極端な認知である．
　このように，摂食障害にはさまざまな認知の問
題があるが，これは最も治療しにくい領域でもあ
る．「あなたは太ってない」と説得するような，認
知の修正を試みる働きかけで回復するのはごく軽
症例だけであろう．では，なぜ摂食障害の認知行
動療法（cognitive behavioral therapy：CBT）が
行われ，NICEガイドライン13,14）などの海外のガ
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イドラインでは，強く推奨されているのか．本稿
では，ANから BNへという「流行」の流れとは
逆に，BNの治療法として発展した CBTがANの
治療にも取り入れられるようになった歴史をたど
り，摂食障害の治療における認知へのかかわりの
あり方，また身体や食行動への治療との関連など
について検討したい．

Ⅰ．摂食障害の治療の歴史と認知行動療法
　ANは 1960年代から患者数が増加したが，その
治療は，体重増加に焦点をあてた行動療法が中心
であった．入院行動療法は体重増加には効果的だ
が，心理面を全く扱わず体重増加だけを目標とす
ると，「太らなければ出られない」という圧迫感を
与え，症例によっては，やせ願望や治療への嫌悪
感が最高に強まった状態で退院することになる．
このような点から，厳格な行動療法のみを実施す
るのは，例えば英国の NICEガイドラインでは望
ましくない治療とされている．日本では，心療内
科で「行動制限療法」23）という入院治療が開発さ
れ，体重増加により明らかになる認知の問題に取
り組む方法も実践されてきたが，比較的長い入院
を必要とし，実践できる施設も少なかった．AN
では，行動療法だけでなく家族療法の効果も知ら
れているが，家族構造の変化と当事者の認知がど
のように関連しながら変化するかあまり詳細には
知られていない．
　その後，BNが増加し，摂食障害の治療に関す
る考え方が変化した．うつ病に対する認知行動療
法やさまざまな行動療法の技法の影響を受け，
BNにも CBTが試みられるようになった．BNに
対する CBTは，後に詳述するように，食行動の
「正常化」という行動面の治療と，ボディイメージ
の歪みなどの認知や，完全癖など心理面への援助
の両方を行う．認知や心理の問題は，ANと共通
部分が大きいことから，BNの CBTを開発した英
国の Fairburnらは，徐々に‘transdiagnostic’7）

という概念を用いるようになった．「診断を越え
る」とは，AN，BNという病型にかかわらず使用
可能という意味である．確かに，過食嘔吐が中心

の患者の場合，DSMの診断では，体重によって
ANの過食・排出型と BNの診断の境界線を行き
来しやすい．過食症用の CBTというより，trans-
diagnosticという設定の方が現実的な面がある．
そして，実務上の便だけでなく，CBTが選択肢に
入ったのは，ANの治療には大きな意味があるこ
とであった．CBTは，本人が症状を観察，記録す
るなど，当事者が治療に参加する部分が大きい．
それまでの ANの治療は，行動療法にせよ，家族
療法にせよ，中心静脈栄養などによる栄養補給に
せよ，当事者の立場は受身的な場合が多かった．
BNはANより成人年齢の患者が多いことからも，
治療上の本人の役割が明らかになったのは重要で
ある．ANについても，近年は成人例も増えてい
る．このことからも，本人が参加することの治療
意義が大きく，また外来でも実施できる CBTが
注目されるようになったといえる．

Ⅱ．神経性過食症の認知行動療法
　1． CBT‒BNの開発
　Fairburnは，1981年の論文4）で，11例の過食症
患者の治療経過を報告した．Russellが，1979年
の論文21）で ominous variant of anorexia nervosa
（神経性やせ症の不吉な亜型）として過食例を紹介
し，入院治療を勧めて 2年後のことである．Fair-
burnは外来で治療できるとしており，この論文
以降現在まで，BNは，ANの複雑型というより，
BNとBEDを中心に論じられるようになったとい
えるだろう．当時の治療は，すでに「認知行動療
法的アプローチ」と呼ばれたが，治療の前半部分
はかなり行動療法的である．前半には週2～3回の
セッションを行い，規則正しい食事と食事の記録
をとることを勧め，日頃避けている食事を食べる
「曝露療法」的対応も行うとされている．治療の後
半はやせ願望などの認知に対応している．約 7ヵ
月で，9例では過食が消失したとしている．
　その後の BNの有病率の増加はよく知られてい
る通りであるが，Fairburnは，過食症向けの治療
を CBT‒BNとして確立した．これにより治療が
普及しやすくなり，治療効果研究が広く行われる
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ようになった．

　2． 特徴的技法
　他の疾患の CBTと共通する治療要素だが，BN
の CBTの中の重要な技法には次のようなものが
ある．
　1） 患者との共同作業で「フォーミュレーショ

ン」を作成する
　定式化，事例概念化とも訳されるが，気分，自
己評価の低さなどの心理，長時間の絶食など，過
食嘔吐にかかわる要素がどのように影響し合って
いるかを図示するものである．この「症状の出方
の構造図」は患者によって異なる．本人が意識し
ていなくても，絶食による血糖値の低下や睡眠不
足が過食を招くような場合が多いため，治療者も
意見を出しながら，その患者固有の図を作成す
る．CooperとFairburnは，過食の始まりよりも，
過食・嘔吐・陰性感情の連鎖が持続するメカニズ
ムについてのフォーミュレーションの作成を重視
している2）．過食の始まりについては，「自分で決
めた食のルールを外れた」という本人の意識が引
き金にはなるが，その前の長時間の絶食など，栄
養状態の悪さがむしろ根本的問題であり，食事の
規則化が最善の対処法だとしている．この点，本
人は，ルールを外れた意識やその後の自己嫌悪感
など，感情の影響を強調し，絶食の影響は意識し
ていないことが多い．感情に焦点をあてた方がよ
い時期もあるが，関連因子の見落としがないよ
う，よく状況を把握することが重要である．
　2）症状のモニター・宿題
　CBTでは，次の診察までの「宿題」として，過
食嘔吐の出方，過食以外の食事，過食が出る直前
の状況や気分などを自分で「モニター」（観察記
録）する．宿題の結果は，診察時に治療者と吟味
する．モニターは，全ての項目を網羅的に記録す
るのではなく，そのときに扱っているテーマに必
要な記録を行う．強迫的に記録に没頭していない
かについても確認が必要である．症状モニターは
症状の自己コントロールに重要であり，CBTの簡
易版である後述のガイデッドセルフヘルプでは中

心的な要素となっている．

　3． CBT‒Eへの発展
　現在，治療効果検証に用いられ，広く普及して
いるのは Fairburnらが CBT‒BNから発展させた
enhanced CBT（CBT‒E）と呼ばれている治療7）

である．これは，transdiagnosticな面を強調し
て，ANの範疇の患者にも対応可能で，基本は 20
セッションである．
　以前からの考え方を踏襲し，CBTの第 1段階の
4週間では「食事の正常化」をめざす．「正常化」
とは，食事時間をあらかじめ決め，その時間に食
べるというトレーニングである．治療初期には受
診は週 2回とし，食事の規則性を促す．第 2段階
以降，徐々に体型へのこだわりや自己評価の低さ
などを吟味し，これらと症状の関係を考えてい
く．食事の規則性や体重は継続的に確認する．
　CBT‒Eには，食行動や体型への懸念を中心に
治療する「焦点化版」と，極端な完全癖，自己評
価の低さ，対人関係の困難など心理面も大きく取
り扱う「広範囲版」とがある．CBT‒Eを実施す
るのは，BMIがおおむね 15以上の場合だが，BMI
が 15.0～17.5という低体重の場合や，心理面の問
題が大きいものに広範囲版を本格的に行う際は
40セッション実施する．低体重例では，なぜ自分
が低体重にとどまり続けようとするのか納得でき
るフォーミュレーションの作成が重要だとされ
る．低体重例の治療導入時には，自宅では体重を
測定せず診察時に量ることを勧めている．また，
低体重患者がBMI 19以上に達し，維持するには，
1日 500 kcalの追加を要することを説明し，厳密
にモニターするとしている7）．この部分は，CBT
というより，行動療法といえるだろう．CBT‒Eに
は，「動機付け面接法」11）も組み込まれており，本
人が変化を望むよう援助する．

　4． CBT‒E以外の認知行動療法
　CBT‒Eはマニュアル化され，研究面で活用さ
れるため，研究論文で紹介されるのは CBT‒Eが
多いが，海外の臨床現場では CBT‒E以外の治療
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も行われる．例えば，併存疾患のためにマニュア
ル通りに進まない場合などがある．併存疾患につ
いて，CBT‒Eの教科書では，例えばうつ病併存
例には先に薬物療法を行い，うつが軽快後に通常
通りの CBT‒Eを行うという方法が示されてい
る7）．これに対し，Wallerらは，心的外傷後スト
レス障害（PTSD）の併存例に PTSDと摂食障害
の両方の症状を組み込んで作成するフォーミュ
レーションを示している27）．トラウマ体験が自己
評価を低くし，低体重にとどまることで自己評価
を保っているなど，2つの疾患が患者の中で関連
して体験されていれば，このようなフォーミュ
レーションが有用であろう．
　臨床現場では，誤った認知を修正するさまざま
な技法が用いられる．例えば「行動実験」では，
自分の「信念」が真実かどうかを治療者と検討す
る．「少しでも摂食量を増やすと体重が爆発的に
増える」という信念のためにほとんど絶食してい
る症例には，少し違う食事をするという「実験」
を行い，その後の体重や食物に対する認知の変化
を話し合う．また，「調査実験」では，「その日の
気分はどういうことで決まりますか」などを人に
きき，10人中何人が体型を第 1に考えているかな
どを検討する．これらの「実験」を通じて，「信
念」は，環境要因などにより，誤って学習された
認知の歪みだったことを理解し，再学習できるよ
う援助する．

　5． CBT‒Eの応用
　1） 入院での CBT
　CBT‒Eは外来用に開発されたものだが，イタ
リアでは，入院治療で活用している病院があ
る3,7）．外来 CBT‒Eに反応しなかったり，低体重
の場合に，入院 13週，デイケア 7週で実施され
る．入院は摂食障害専門の開放病棟で行い，退院
後の環境と連続性がある方が望ましいとされる．
　2） ガイデッドセルフヘルプ
　1990年代以降，CBTの効果が明らかになる一
方で BNの有病率が増加し，CBTの治療者が不足
するようになった．特に，英国など医療が公営の

場合，無料の公営治療としての CBTを受けるた
めの待ち時間が長くなった．このような中で，本
格的 CBTの前に，セルフへルプ的に症状に取り
組む方法が開発されるようになった25）．BNに関
する心理教育，症状モニタリング，食事の規則化
など，CBTの中で，自力で実施可能な要素を取り
出したワークブック6,22）が使用されることが多い．
その後，完全なセルフヘルプでなく，家庭医外来
の看護師や心理士などがワークブックの進行を援
助するガイデッドセルフヘルプ（guided self‒
help：GSH）が盛んになった16）．NICEガイドラ
イン13,14）では，治療の第一段階として推奨されて
いる．

　6． 治療効果エビデンス
　CBTの効果については多くの研究がある．1993
年には，18週の行動療法（BT），CBT‒BN，対人
関係療法（interpersonal psychotherapy：IPT）の
比較がなされている5）．治療完了時の過食嘔吐消
失率は，CBTが最も高く，次に BT，IPTの順で
あった．その後の経過は異なり，CBTでは症状消
失率は 4ヵ月後に最も高く，その後再発が徐々に
増えたが，IPTでは，症状消失率は，低い状態か
ら徐々に増加し，12ヵ月には CBTと同程度と
なった．BTでは，4ヵ月以降再発が多かった．
2009年の報告8）では，20週の CBT‒Eを 60週間追
跡した結果が示された．治療完了時には，BNの
52.7％，特定不能の摂食障害の 53.3％，追跡時に
は，BNの 61.4％，特定不能の摂食障害の 45.7％
が，摂食障害評価法（Eating Disorder Evalua-
tion：EDE）の総得点が病的でないレベルにあっ
た．病的でないレベルとは，一般人口における平
均値プラス 1標準偏差より低いという意味であ
り，EDEが正規分布に従うならば，一般人口では
84.1％がこの範囲となる．CBT‒Eは，焦点化版
と，広範囲版の 2型で実施されたが，心理面の問
題が少ない症例においては，追跡期間を通じて，
摂食問題のみを扱う焦点化版の方が効果があり，
心理的問題をもった症例は，心理を扱う広範囲版
の方が効果的であった．
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　BNに対する治療効果は，過食嘔吐の頻度，消
失度，診断基準を満たすか否か，心理面を含めた
質問紙や面接法の点数の変化，また上記のよう
に，点数が健常範囲に入る割合などさまざまな評
価法があるが，CBTの効果はおおむね実証されて
いると考えてよい．NICEガイドライン13,14）でも，
摂食障害の治療の中で，エビデンスランクが最も
高いAとなっているのは，過食症と非定型的摂食
障害の CBTのみである（表 1）．
　従来の研究は，CBTと IPTなど，2つの治療法
の効果を比較する方法が多かったが，近年は，治
療の組み合わせについても報告されている．
Mitchellらの研究12）は，GSHあるいは CBTのい
ずれかを開始し，それぞれの群で，4週目に効果
がなかった者にフルオキセチンを追加して 18週
目に効果を判定し，GSH群で薬物追加後も効果が
なければCBTを追加するというデザインである．
CBT→フルオキセチン群と，GSH→フルオキセチ
ン→CBT群を 1年後に比較すると，最初に GSH
を行った群の方が良好であった．最初に GSHを
実施した方が動機付けには有効だったためではな
いかと考えられている．

Ⅲ．神経性やせ症の認知行動療法
　CBT‒E以外に，最初から ANに焦点をあてた
CBT‒ANというフォーマット18）も開発されてい
る．CBT‒ANは 4期からなり，20～50セッショ
ンである．第 1期は動機付けを高める時期，第 2
期は，体重の目標設定と食事計画を明確にし，行
動実験を行い，そこで明らかになる歪んだ認知に
ついて検討する時期，第 3期は，CBT‒Eのフォー
ミュレーションに相当するシェーマを明らかに
し，変化を促進する時期，4期は再発防止の時期
である．
　入院による体重回復後の対象に実施された研
究17）では，CBT‒AN群の方が，対照の栄養カウン
セリング群より再発が少ないことが示された．栄
養カウンセリング群では 1年後の中断と再発が計
73％だったのに対し，CBT‒AN群では 22％で
あったという．

　AN患者と，診断基準に満たない閾値下 AN患
者にCBT‒ANを 40セッション実施した報告19）に
よると，治療完了時に，AN群の 37％が回復，閾
値下群の 23％が治癒しており，3年後の追跡時の
予後にも差はなかったという．診断基準を満たす
低体重か否かは CBT‒ANの効果に影響を与えな
かったということになる．
　近年増加している慢性の ANについて，severe 
and enduring anorexia nervosa（SE‒AN）（重症
かつ慢性の神経性やせ症）という用語が用いられ
るようになっているが，SE‒ANに CBT‒ANを用

表 1　  NICEガイドライン（2004）における神経性 
過食症の治療推奨

1.3.1.1   過食症患者には，治療の第一段階として，
エビデンスのあるセルフヘルププログラ
ムを実践することを勧めるべきである．

B＊

1.3.1.3   成人の過食症患者には，過食症に特化し
た認知行動療法（CBT‒BN）を提供するべ
きである．治療期間は，4～5ヵ月の間に，
16～20セッションである．

A＊＊

1.3.1.4   CBTに反応しなかったり，望まない患者
には，他の心理的治療を提供することを
考慮する．

B

1.3.1.5   対人関係療法を CBTの代わりに提供して
もよいが，CBTと同様の効果を得るのに
8～12ヵ月を要することを説明するべき
である．

B

1.3.2.1   初期治療として，エビデンスに基づいた
セルフヘルププログラムの代替治療ある
いは，追加の治療として成人の過食症患
者には，抗うつ薬を試してみてもよい．

B

1.3.2.2   患者に，抗うつ薬は，過食や嘔吐の頻度を
減らすことはできるが，長期の効果が不
明であることを知らせるべきである．ま
た，効果があるケースでは，すぐに効果が
現れることも知らせるべきである．

B

＊＊ 推奨レベルA：質の高い一連の研究により常に効果が
示されている．少なくとも 1つランダム化比較試験
（RCT）の結果がある．

　＊ 推奨レベル B：質の高い臨床研究により効果が示され
ているが RCTは実施されていない．あるいは若干異
なる治療設定の RCTからの推測．

（文献 13より抜粋）
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いた報告24）もある．7年以上の病歴をもつ 30代の
慢性患者に，CBT‒ANと一般的な診療パッケー
ジである specialist supportive clinical manage-
ment（SSCM）の RCTを実施すると，30回の治
療完了時，BMI，EDEなどで 2群とも改善がみら
れ，2群に有意差はなかったが，6ヵ月後の追跡で
は，CBT‒AN群は，社会適応スコアがよく，12ヵ
月の追跡では EDEがより低値で，回復への準備
スコアが高値であった．慢性患者は回復しにくい
と考えられがちであるが，改善はみられ，しかも
CBT‒ANでは，摂食障害関連症状だけでなく，社
会適応なども改善することが示された．
　Carterらの，6.7年の長期追跡研究1）では，通常
診療のパッケージ SSCM，CBT，IPTで，治療完
了時も追跡時も症状に有意差はなかったが，経過
をみると，SSCMは治療完了時に最も効果があり
徐々に再発傾向なのに対し，CBTと IPTでは経
過とともに改善傾向がみられたという．

お　わ　り　に
　BNについては，食事を規則化するという行動
の矯正とともに認知への働きかけを行うことが効
果的だといってよいであろう．日本においては，
週 2回などの頻繁な通院の設定が難しいなか，行
動への働きかけをいかに行うかは大きな課題であ
る．治療の第 1段階としてのGSHは日本の外来で
も実施可能であり，GSHと薬物療法さらに治療が
必要な場合の CBTなどを実践できるとよいと思
われる．入院も 1つの選択である9）．CBTは，海
外では心理士が担当することがほとんどであり，
今後日本でも心理士との連携が望まれる．海外で
は，BEDは肥満症の背景としてもよく知られ，
CBTが実践されている．日本でも BEDの有病率
は高く，今後は治療の充実が望まれる．
　ANは，治療中断も多く，治療研究が行いにく
い分野であるが，近年，CBTの長期の効果も検証
されつつあるのは注目に値する．長期にはCBT，
IPTの成績がよく，BNと同じく，IPTは低いと
ころから徐々に成績が上がるというのは興味深い
傾向である．ANについては，短期の体重増加の

成績のみが論じられがちであるが，これらをみれ
ば，長期予後の改善には，心理面にも対応する必
要があると思われる．IPTと CBTは，対象の特
徴によって効果が異なるのか，今後さらに検討が
必要である．認知の歪みは生物学的基盤をもち，
完全には回復しないとする報告10）もあり，心理的
治療の限界も今後明らかになるであろう．NICE
ガイドラインは現在改訂中であり，新しい版では
ANの CBTについてどのような形で推奨される
か注目される．
　ANにおいては，病識も病状によって変化する．
症状改善後に，再発サインを確認し，対処法を話
し合うのは，例えば英国では多くの症例で実践さ
れるようになっている15,20）．このような対応を行
うことにより，再発時の本人の病状認知が初発時
ほど歪んだ状態にならないのか否かはまだ検証さ
れていないが，広義の認知への働きかけとしては
重要なテーマである．統合失調症の再発予防など
の心理教育の技法が活用できる可能性もある．病
状を否認した患者の多くは，後に，当時の認知は
歪んでいたという認識に至る26）．Vandereycken
は，患者の否認に対し，治療者は見て見ぬふりを
せず，サポートと理解を示しながら直面化する態
度が必要だとしている26）が，これらの対応が患者
の認知にどのような影響を与えるのかについても
検証が必要であろう．

　なお，本論文に関連して開示すべき利益相反はない．
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Cognitive Behavior Therapy for Eating Disorders

Aya NISHIZONO‒MAHER

Shiraume Gakuen University

　　Cognitive dysfunction such as body‒image disturbance and undue influence of body 
weight on self‒worth is a conspicuous feature of eating disorders. The cognitive problems are 
known to be extremely difficult to treat. Why and how, therefore, is cognitive behavioral ther-
apy（CBT）recommended, with high quality evidence, in clinical guidelines such as the NICE 
guidelines in the UK?
　　In reverse direction to the history of eating disorders, namely anorexia nervosa first and 
then bulimia, CBT was developed for bulimics first and then after its establishment, the skills 
were applied to anorexia nervosa. Anorexia treatment whether behavioral or familial, has 
tended to place patients in a passive mode. The CBT technique, on the other hand, invites 
patients to participate fully in the treatment, via formulation‒making and symptom self‒moni-
toring. This is particularly important because, unlike in the early days of adolescent anorexia
‘epidemic’, the number of adult patients has increased. Behavioral and family treatment is less 
applicable to adult patients who are expected to be more independent than early adolescent 
anorexics.
　　CBT for bulimics consists of two parts. The first part, the normalization of eating pattern, 
is largely behavioral. In the enhanced CBT（CBT‒E）by Fairburn, a standard CBT in the field 
of eating disorders research, patients are obliged to make two outpatient visits a week for the 
first four weeks in order to install a regular eating pattern. The cognitive work is added later 
on the basis that the patient has successfully achieved a regular meal schedule. This behav-
ioral change through two sessions a week may be difficult in a Japanese clinical setting. Some 
modification such as a brief in‒patient treatment may be considered. Also, the number of CBT 
therapists in Japan is lacking. Collaboration with clinical psychologists is necessary.
　　The CBT for anorexia is a challenge. Fairburn has expanded the application of CBT to 
anorexia via his‘transdiagnostic’approach. Likewise, Pike et al started to use CBT‒AN for 
relapse prevention for the patients who acquired sufficient weight through inpatient treatment. 
The research data is promising. In particular, Touyz et al show that CBT‒AN had effects on 
severe and enduring AN（SE‒AN）, a category of AN which is often thought to be resistant to 
any type of treatment.
　　It is of note that for both anorexics and bulimics, the effect of‘behavioral only’techniques 
expires early. By contrast, treatments which deal with psychological elements such as CBT 
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and interpersonal psychotherapy（IPT）have a lasting effect. The time courses of CBT and IPT 
treatment effect seem sufficiently different that the matching of patient characteristics and the 
type of treatment should be investigated further. Another important aspect of cognitive dys-
function among eating disorder patients is‘denial of illness’. More research should be per-
formed with regard to how patients, on improvement from eating disorders, look back on 
aspects of denial and whether a better understanding of these phenomena is helpful in relapse 
prevention.
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