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什么是进食障碍？
进食障碍是严重且复杂的精神疾病，伴有影响身心健康的
并发症，并可能出现重症并危及生命。这种疾病的特点是
对于体重、体型及/或食物和饮食，出现在行为、思想和
感觉方面的紊乱。

进食障碍并不局限于特定的群体，任何人在生命的任何阶
段都有可能会罹患这种疾病。

每年大约有100万澳大利亚人罹患
进食障碍(1)。 

进食障碍的类型
《心理障碍诊断与统计手册（Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders）（DSM-5）第五版（2）》将进
食障碍划分为不同的类型。根据症状及其发生的频率进行分类。

暴食症（英文简称 BED）

BED 的症状是反复暴食，即在短时间内吃大量食物。患者在暴食症发作时觉得无法停止进食，这通常与极度痛苦有关。 
BED 患者不会采取代偿行为，如暴食后自我诱发呕吐或过度运动。

神经性贪食症 

神经性贪食症的症状是反复暴食，然后采取代偿行为，如呕吐或过度运动以防止体重增加。神经性贪食症患者会陷入失
控进食的恶性循环中，然后试图进行补偿，这可能会导致羞愧、内疚和厌恶的感觉。随着时间的推移，这些行为会变得
更具强迫性和无法控制，并导致对食物的痴迷，并总是想着吃（或不吃）、减肥、节食和身体意象。

神经性厌食症 

神经性厌食症的症状是限制能量摄入，导致体重显著降低，并伴有对体重增加和身体意象紊乱的强烈恐惧。由于饥饿和
营养不良导致大脑发生变化，会使神经性厌食症患者很难意识到自己的不适，或理解这种疾病的潜在影响。

非典型神经性厌食症是 OSFED 的一种亚型（见第4页的 OSFED）。非典型神经性厌食症患者符合神经性厌食症的所有诊
断标准，然而，尽管体重显著减轻，这种患者的体重仍在正常 BMI 范围内或以上。非典型神经性厌食症是一种严重且可
能危及生命的疾病，与神经性厌食症有相似的影响和并发症。

http://nedc.com.au
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其他特定的喂食或进食障碍（Other specified feeding or eating disorders，英文简称 OSFED）

OSFED 患者可能会出现许多其他进食障碍的症状，如神经性厌食症、神经性贪食症或暴食症，但又未能符合这些障碍症
的全部诊断标准。这并不意味着进食障碍的严重程度或危险性有所降低。与OSFED 相关的医学并发症和饮食失调的想法
和行为与其他类型的进食障碍症一样严重。

回避/限制性食物摄入障碍（Avoidant/restrictive food intake disorder，英文简称ARFID）

ARFID 的症状是对食物和进食缺乏兴趣、回避和厌恶。这种限制并不是出于受身体意象的困扰，而是由于对食物和/或进
食的焦虑或恐惧，对食物的质感、味道或气味等感官方面的敏感度提高，或者对食物和/或进食缺乏兴趣。ARFID 与以
下一种或多种情况有关：显著的消瘦、严重的营养不良、依赖肠内（管道）喂食或补充剂，以及对心理社会功能的显著 
干扰。

不明喂食或进食障碍（Unspecified feeding or eating disorder，英文简称 UFED）

UFED 是喂食和进食障碍的一种类型，在社交、职业或其他重要功能领域造成严重的痛苦和损害，然而，它不符合任何
其他喂食和进食障碍的全部标准。这一类用于临床医生对不符合特定喂食和进食障碍标准的原因选择不做说明的情况，
包括没有足够信息作出更具体诊断的情况（例如，在急诊室环境下）。

异食癖

异食癖的症状是持续食用与患者成长发育水平不相符的非营养性、非食用性物质。

反刍障碍

反刍障碍的症状是反复反流食物。反复反流的症状与其他疾病无关，也不仅仅出现在诊断其他类型的进食障碍过程中。

http://nedc.com.au
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患病率
进食障碍很常见

•	 澳大利亚每年的进食障碍患者约有100万；也就是占
人口的4%(1)。

•	 在进食障碍患者中，3%患有神经性厌食症，12%患有
神经性贪食症，47%患有 BED，而38%患有其他类型
的进食障碍*(1)。

•	 为数更多的人经历过饮食失调（例如，进食障碍的症
状和行为，但频率或严重程度较低），但不符合罹
患进食障碍的诊断标准。澳大利亚每年约有三分之一

（31.6%）的青少年会出现饮食失调的行为(3)。

•	 进食障碍的症状也在增加，从20世纪90年代末以来，
每周暴食增加了近6倍，严格节食则增加了近4倍(3)。 图1：进食障碍的患病率

*其他进食障碍包括所有其他类型的进食障碍诊断，但不包括神经性厌
食症、神经性贪食症和 BED。

年龄

虽然任何年龄段的人士都可能经历进食障碍，但进食障碍在青少年和年轻人中更为普遍，进食障碍的平均发病年龄在 
12到25岁之间(4,5)。青春期是患进食障碍的高风险时期。

性别

据估计，8.4%的女性和2.2%的男性在其一生中经历过饮食失调(6)。

虽然女性约占神经性厌食症患者的80%和神经性贪食症患者的70%，但最近的数据表明，BED 在男性中的患病率可能与
女性一样高(7)。

进食障碍患者中男性的实际比例可能更高，因为他们的经历可能被临床医生忽视或误诊(8)。

虽然对非二元性别和变性人士的进食障碍/饮食失调患病率的研究有限，但新的研究表明，非二元性别和变性人士出现进
食障碍症状或饮食失调行为的风险是顺性别者的2至4倍(9-12)。

其他类型的
进食障碍症

神经性
厌食症

神经性
贪食症

暴食症

http://nedc.com.au
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预警征兆
心理上

心理预警征兆可能包括：

•	 专注于饮食、食物（或与食物有关的活动）、体型和体重

•	 极度害怕体重增加

•	 进餐时间觉得焦虑或易怒

•	 对食物有“失去控制”的感觉

•	 对身体极度不满或对身体意象抱有负面看法

•	 刻板的“非黑即白”思维（例如，认为食物是“好”还是“坏”）

•	 对关于体型、体重、饮食或锻炼习惯的评论或（真实或感知的）批评高度敏感

•	 情绪波动（如易怒、情绪低落和/或焦虑以及自残和/或自杀倾向）

•	 低自尊（例如，羞耻感、负罪感和自我厌恶）

•	 用食物进行自我惩罚或调节情绪（例如，因抑郁、压力或其他情绪原因而拒绝进食或暴饮暴食）

身体方面

身体的预警征兆可能包括：

•	 体重突然减轻、增加或波动

•	 在儿童和青少年中，其生长曲线或身体质量指数（BMI）百分位数出现无法解释的下降

•	 对寒冷的敏感（例如，即使在温暖的环境中，也会经常感到寒冷）

•	 （不是由于青春期或更年期的波动而导致的）月经延迟、月经缺失或月经紊乱，或不孕不育

•	 呕吐的迹象（如脸颊或下颌肿胀，指关节上有老茧或肿块，口臭，牙齿受损）

•	 身体或脸上有细毛（胎毛型毛发）覆盖

•	 疲劳或精力不济

•	 晕厥或头晕

•	 潮热或出汗

•	 消化问题（如反流、腹胀、便秘、恶心、感觉饱胀）

•	 骨骼脆弱（如骨质疏松或骨质减少）

http://nedc.com.au
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行为方面

行为方面的预警征兆可能包括：

•	 持续或重复的节食行为（如禁食、计算卡路里/千焦、不吃饭、不吃某些种类的食物）

•	 暴食的证据（如大量食物消失，囤积食物以备暴食之用）

•	 为控制体重而呕吐或使用泻药的证据（例如，经常在进餐中或餐后上厕所，定期购买泻药）

•	 强迫性或过度运动模式（例如，在恶劣天气下运动，生病或受伤时仍继续运动，未能定期休息/恢复，如无法运动则
会感到痛苦）

•	 对食物本身、烹调方式和进食方式采取一定的模式或强迫性的仪式（例如，吃得非常慢，把食物切成很小的块状， 
坚持在特定的时间进餐，用餐时刻板地重复吃同样的食物，使用碗碟餐具不灵活）

•	 食物偏好的改变（例如，声称不喜欢以前喜欢的食物，突然痴迷于“健康饮食”）

•	 避免参加有食物的社交场合，或在参加这些活动时行为上出现改变（例如，不再在家与家人聚餐，带自己的食物去参
加社交活动，在社交场合拒绝吃东西）

•	 找借口来避免吃东西（例如，声称已经吃过东西，声称对某种食物过敏/不耐受）

•	 回避社交活动或者远离家人和朋友（例如，避免参加以前喜欢的活动）

•	 在备餐和规划菜单方面的行为变化（例如，为他人购买食物和做饭，但自己不吃；控制家庭饮食）

•	 对体重和体型有强烈的关注（例如，对减肥或锻炼肌肉感兴趣）

•	 重复或强迫的身体检查行为（例如，掐腰或手腕，反复称体重，花太多时间照镜子）

•	 服装风格的改变（例如，穿着宽松的衣服，穿着比天气所需的更多的衣服））

•	 在食物方面的隐蔽或秘密行为（例如，偷偷扔掉食物，藏起未吃的食物，偷偷吃）

•	 不适当的摄取液体行为（例如，摄入很少或不摄入液体，或摄入超过所需的过量液体）

•	 持续否认有饥饿感

•	 实行严格的食物规则（例如，列出“好”和“坏”食物的清单）

•	 （1型或2型）糖尿病患者滥用胰岛素

绝不能对症状进行“观察和等待”。 
如果您本人或您认识的人可能出现进食
障碍，则务必要获得支持和治疗。早期
干预是改善健康和生活质量的关键。

http://nedc.com.au
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风险因素
导致进食障碍的因素因人而异，涉及生物、心理和社会文化因素。任何人在生命的任何阶段都可能罹患进食障碍。 
进食障碍是一种心理疾病，而并非个人的主观选择。

影响和并发症
与进食障碍有关的生理和心理并发症是很严重的，可能危及生命。

生理方面

进食障碍行为与特定的医疗并发症相关。这些包括但不限于:

•	 限制食物摄入可能导致低血压、荷尔蒙失衡、畏寒、注意力不集中、消化问题、疲劳和嗜睡。

•	 暴饮暴食可能导致高血压、2型糖尿病和荷尔蒙失衡。

•	 呕吐可能导致食道损伤、腹痛、腹胀、腹泻、便秘、 

龋齿和电解质失衡，导致心率不规则和脱水。

•	 滥用泻药可能导致脱水、低血糖和肠道肌肉衰弱。

•	 过度运动可能导致损伤、应力性骨折、骨骼脆弱（如骨质疏松或骨质减少）和荷尔蒙失衡。

心理方面

与进食障碍有关的心理影响有很多，包括但不限于：

•	 对身体不满意

•	 对饮食、食物、体型和/或体重有强迫性想法

•	 羞耻感、自我厌恶、自卑、内疚或失败感

•	 抑郁或焦虑症状

•	 自杀的念头、计划或企图

•	 自残

•	 滥用药物

•	 不合群

http://nedc.com.au


9

如需获得帮助或了解更多，请浏览网站： 
nedc.com.au 

合并症
进食障碍患者同时患有另一种心理或生理疾患（称为合并症）的风险更高。进食障碍患者所患的合并症可能与其进食障
碍症状和行为有关。对于其他类型的合并症，其与进食障碍关联背后的方向及机制尚不清楚，是未来研究的重点。

心理健康合并症

研究表明，超过80%被诊断为进食障碍的成年人至少患有一种其他精神疾病(13)。

与进食障碍相关的最常见的心理健康合并症包括：

•	 情绪障碍（如重度抑郁症）

•	 焦虑障碍（如广泛性焦虑障碍、社交焦虑症）

•	 创伤后应激障碍（英文简称 PTSD）和创伤

•	 滥用药物

•	 人格障碍（回避型、边缘型、强迫症）

•	 性功能障碍

•	 自残

医学合并症

与一般人群相比，进食障碍患者罹患以下疾病的患病率更高：

•	 1型和2型糖尿病

•	 多囊卵巢综合症（英语简称 PCOS）

•	 骨骼脆弱（如骨质减少、骨质疏松）

•	 低血压（血压过低）

•	 消化问题（如肠易激综合症）

•	 关节痛

•	 头痛和偏头痛

•	 月经问题（如月经缺失）

•	 睡眠问题

http://nedc.com.au
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治疗
治疗的类型

接受循证治疗已被证明可以减轻进食障碍的严重程度和缩短持续时间。在被诊断为进食障碍的人群中，只有约23%的患
者获得了适当的治疗(4)。在疾病早期进行治疗为患者提供了从进食障碍中恢复过来的最好机会。

根据诊断结果，治疗进食障碍需要考虑的循证心理疗法包括(14)：

厌食症
对于儿童和青少年，治疗模式包括：

•	 对于神经性厌食症，采取以家庭为基础的治疗（英文
简称 FBT）或家庭治疗（家长为核心，也接受多个家
庭成员小组的模式)

•	 有家人参与的 CBT-ED

•	 青少年为核心的心理治疗

对于成人，治疗模式包括：
•	 Maudsley 成人神经性厌食症治疗（英文简称 MANTRA）

•	 专科辅助临床管理（英文简称 SSCM）

•	 CBT-ED；聚焦进食障碍的焦点心理动力疗法

神经性贪食症
对于儿童和青少年，治疗模式包括：

•	 以进食障碍为中心的 CBT (CBT-ED)，并有家庭参与

•	 神经性贪食症的家庭疗法

对于成人，治疗模式包括：
•	 在指导下自助进行 CBT-ED

•	 CBT-ED

•	 IPT（“人际心理疗法”的英文简称）

暴食症
对于青少年和成人，治疗模式包括：

•	 强化认知行为治疗（英文简称 CBT-E）

•	 认知行为治疗——引导自助（英文简称 CBT-GSH）

•	 人际心理疗法（英文简称 IPT）

OSFED
应根据与饮食问题最相似的进食障碍来决定选择具体的治
疗模式。

ARFID

ARFID 是相对较新的诊断，围绕哪种治疗方法有效的研究仍在继续。

目前的证据表明，认知行为疗法（英文简称 CBT）对 ARFID 患者是一种有效的治疗方法(15)。治疗可能包括逐渐让患者
接触令人恐惧的食物、放松训练和支持他们改变饮食行为。

回应性喂食疗法（英文简称 RFT）也被用于 ARFID 儿童患者，然而 RFT 的指导原则也可以应用于治疗青少年和成人患者
(16)。回应式喂食涉及让父母或照顾者通过愉快的互动和很少的干扰来建立有规律的进餐时间，模仿进餐时的行为，并
允许孩子对饥饿提示做出反应(16)。

http://nedc.com.au
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非临床支持

有许多非临床服务机构可以为正在接受进食障碍治疗的人士及其家人和支持者提供宝贵的支援，例如个人朋辈支持谈话
会或支持小组。 

治疗的层次

根据个人需要，进食障碍治疗可以在不同的环境中进行，分为三个不同的强度层次。有些患者可能以最低强度开始治
疗，而另一些患者则可能以较高强度开始治疗。患者在康复过程中可能需要在这些不同的强度层次之间来回移动。 

进食障碍患者可获得的治疗服务层次包括：

基于社区的治疗

基于社区的治疗是指在社区或门诊环境中提供循证治疗，并根据需要协调提供一系列服务。 

治疗可以由社区（私立及公立）的基础卫生保健专业人员、心理健康专业人员和营养师提供，也可以在
线提供自助治疗指导。

大部分患者可以通过社区治疗从进食障碍中康复过来。在社区，最低限度的治疗团队包括一名医生，如
一名全科医生和一名心理健康专业人员。

基于社区的强化治疗

这指的是在社区或门诊环境中以更高的频率和强度为需要更强化治疗的患者提供循证治疗。 

治疗服务可以通过强化门诊项目和日间照护项目提供。

住院治疗

需要医疗和/或精神科干预的患者需住院治疗；而对于病情稳定但需要高水平治疗及支持的患者，则需
接受进食障碍住院治疗。

这种治疗可在院舍式的疗养院、医疗及精神病住院病房等环境中进行。

http://nedc.com.au
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康复
进食障碍是可以康复的，即使患病多年也如此。康复之路也许漫长且富有挑战性。及早发现并获得适当的支持和治疗可
加强康复进程。部分患者可能会发现康复带来新的认识、见解和技能。

获得帮助
如认为您本人或您认识的人可能出现了进食障碍，请务必要立即寻求帮助。早求助，早康复。全科医生（GP）是您寻求
支持、获得进食障碍治疗的绝佳“一垒”。

如需在当地寻找帮助，请查阅NEDC Support and Services（NEDC 支持及服务）一栏。

http://nedc.com.au
https://nedc.com.au/support-and-services-2/support-and-services/
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