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什麼是進食障礙？
進食障礙是嚴重且複雜的精神疾病，伴隨有影響身心健康
的併發症，並可能出現重症並危及生命。這種疾病的特點
是對於體重、體型及/或食物和飲食，出現在行為、思想
和感覺方面的紊亂。

進食障礙並不局限於特定的群體，任何人在生命的任何階
段都有可能罹患這種疾病。 

每年約有100萬澳洲人罹患 
進食障礙(1)。 

進食障礙的類型
《心理障礙診斷與統計手冊（Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders）（DSM-5）第五版（2）》將進
食障礙劃分為不同的類型。根據症狀及其發生的頻率進行分類。

暴食症（英文簡稱 BED）

BED 的症狀是反復暴食，即在短時間內吃大量食物。患者在暴食症發作時覺得無法停止進食，這通常與極度痛苦有關。	
BED 患者不會採取代償行為，如暴食後自我誘發嘔吐或過度運動。

神經性貪食症 

神經性貪食症的症狀是反復暴食，然後採取代償行為，如嘔吐或過度運動以防止體重增加。神經性貪食症患者會陷入失
控進食的惡性循環中，然後試圖進行補償，這可能會導致羞愧、內疚和厭惡的感覺。隨著時間的推移，這些行為會變得
更具強迫性和無法控制，並導致對食物的癡迷，並總是想著吃（或不吃）、減肥、節食和身體意象。

神經性厭食症 

神經性厭食症的症狀是限制能量攝入，導致體重顯著降低，並伴有對體重增加和身體意象紊亂的強烈恐懼。由於饑餓和
營養不良導致大腦發生變化，會使神經性厭食症患者很難意識到自己的不適，或理解這種疾病的潛在影響。

非典型神經性厭食症是 OSFED 的一種亞型（見第4頁的 OSFED）。非典型神經性厭食症患者符合神經性厭食症的所有診
斷標準，然而，儘管體重顯著減輕，這種患者的體重仍在正常 BMI 範圍內或以上。非典型神經性厭食症是一種嚴重且可
能危及生命的疾病，與神經性厭食症有相似的影響和併發症。

http://nedc.com.au
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其他特定的餵食或進食障礙（Other specified feeding or eating disorders，英文簡稱 OSFED）

OSFED 患者可能會出現許多其他進食障礙的症狀，如神經性厭食症、神經性貪食症或暴食症，但又未能符合這些障礙症
的全部診斷標準。這並不意味著進食障礙的嚴重程度或危險性有所降低。與OSFED 相關的併發症和飲食失調的想法和行
為與其他類型的進食障礙症一樣嚴重。

回避/限制性食物攝入障礙（Avoidant/restrictive food intake disorder，英文簡稱ARFID）

ARFID 的症狀是對食物和進食缺乏興趣、回避和厭惡。這種限制並不是出於身體意象的困擾，而是由於對食物和/或進
食的焦慮或恐懼，對食物的質感、味道或氣味等感官方面的敏感度提高，或者對食物和/或進食缺乏興趣。ARFID 與以
下一種或多種情況有關：顯著的消瘦、嚴重的營養不良、依賴腸內（管道）餵食或補充劑，以及對心理社會功能的顯著	
干擾。

不明餵食或進食障礙（Unspecified feeding or eating disorder，英文簡稱 UFED） 

UFED 是餵食和進食障礙的一種類型，在社交、職業或其他重要功能領域造成嚴重的痛苦和損害，然而，它不符合任何
其他餵食和進食障礙的全部標準。這一類用於臨床醫生對不符合特定餵食和進食障礙標準的原因選擇不做說明的情況，
包括沒有足夠資訊作出更具體診斷的情況（例如，在急診室環境下）。

異食癖

異食癖的症狀是持續食用與患者成長發育水平不相符的非營養性、非食用性物質。

反芻障礙

反芻障礙的症狀是反復反流食物。反復反流的症狀與其他疾病無關，也不僅僅出現在診斷其他類型的進食障礙過程中。 

http://nedc.com.au
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患病率
進食障礙很常見

•	澳洲每年的進食障礙患者約有100萬；也就是佔人口
的4%(1)。

•	在進食障礙患者中，3%患有神經性厭食症，12%患有
神經性貪食症，47%患有 BED，而38%患有其他類型
的進食障礙*(1)。

•	為數更多的人經歷過飲食失調（例如，進食障礙的
症狀和行為，但頻率或嚴重程度較低），但不符合
罹患進食障礙的診斷標準。澳洲每年約有三分之一
（31.6%）的青少年會出現飲食失調的行為(3)。

•	進食障礙的症狀也在增加，從20世紀90年代末以來，
每週暴食增加了近6倍，嚴格節食則增加了近4倍(3)。 圖1：進食障礙的患病率

*“其他進食障礙”包括所有其他類型的進食障礙診斷，但不包括神經
性厭食症、神經性貪食症和 BED。

年齡

雖然任何年齡段的人士都可能經歷飲食失調，但進食障礙在青少年和年輕人中更為普遍，進食障礙的平均起病年齡在	
12到25歲之間(4,5)。青春期是患進食障礙的高風險時期。

性別

據估計，8.4%的女性和2.2%的男性在其一生中經歷過飲食失調(6)。

雖然女性約占神經性厭食症患者的80%和神經性貪食症患者的70%，但最近的數據表明，BED 在男性中的患病率可能與
女性一樣高(7)。

進食障礙患者中男性的實際比例可能更高，因為他們的經歷可能被臨床醫生忽視或誤診(8)。

雖然對非二元性別和變性人士的進食障礙/飲食失調患病率的研究有限，但新的研究表明，非二元性別和變性人士出現進
食障礙症狀或飲食失調行為的風險是順性別者的2至4倍(9-12)。

其他類型的
進食障礙症

神經性
厭食症

神經性
貪食症

暴食症

http://nedc.com.au
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預警征兆
心理方面

心理預警信號可能包括：

•	專注於飲食、食物（或與食物有關的活動）、體型和體重

•	極度害怕體重增加

•	進餐時間覺得焦慮或易怒

•	對食物有“失去控制”的感覺

•	對身體極度不滿或對身體意象抱有負面看法

•	刻板的“非黑即白”思維（例如，認為食物是“好”還是“壞”）

•	對關於體型、體重、飲食或鍛煉習慣的評論或（真實或感知的）批評高度敏感

•	情緒波動（如易怒、情緒低落和/或焦慮以及自殘和/或自殺傾向）

•	低自尊（例如，羞恥感、負罪感和自我厭惡）

•	用食物進行自我懲罰或調節情緒（例如，因抑鬱、壓力或其他情緒原因而拒絕進食或暴飲暴食）

身體方面

身體預警信號可能包括：

•	體重突然減輕、增加或波動

•	在青少年兒童中，其生長曲線或身體質量指數（BMI）百分位數出現無法解釋的下降

•	對寒冷的敏感（例如，即使在溫暖的環境中，也會經常感到寒冷）

•	（不是由於青春期或更年期的波動而導致的）月經延遲，月經缺失或月經紊亂，或不孕不育

•	嘔吐的跡象（如臉頰或下頜腫脹，指關節上有老繭或腫塊，口臭，牙齒受損）

•	身體或臉上有細毛（胎毛型毛髮）覆蓋

•	疲勞或精力不濟

•	暈厥或頭暈

•	潮熱或出汗

•	消化問題（如反流、腹脹、便秘、噁心、感覺飽腹）

•	骨骼脆弱（如骨質疏鬆或骨質減少）

http://nedc.com.au
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行為方面

行為方面的預警信號可能包括：

•	持續或重複的節食行為（如禁食、計算卡路里/千焦、不吃飯、不吃某些種類的食物）

•	暴食的證據（如大量食物消失，囤積食物以備暴食）

•	為控制體重而嘔吐或使用瀉藥的證據（例如，經常在進餐中或餐後上廁所，定期購買瀉藥）

•	強迫性或過度運動模式（例如，在惡劣天氣下運動，生病或受傷時仍繼續運動，未能定期休息/恢復，如無法運動則
會感到痛苦）

•	對食物本身、烹調方式和進食方式採取一定的模式或強迫性的儀式（例如，吃得非常慢，把食物切成很小的塊狀，	
堅持在特定的時間進餐，用餐時刻板地重复吃同樣的食物，使用碗碟餐具不靈活）

•	食物偏好的改變（例如，聲稱不喜歡以前喜歡的食物，突然癡迷於“健康飲食”）

•	避免參加有食物的社交場合或在參加這些活動時行為發生改變（例如，不再在家與家人聚餐，帶自己的食物去參加社
交活動，在社交場合拒絕吃東西）

•	找藉口來避免吃東西（例如，聲稱已經吃過東西，聲稱對某種食物過敏/不耐受）

•	迴避社交活動或者遠離家人和朋友（例如，避免參加以前喜歡的活動）

•	在備餐和規劃菜單方面的行為變化（例如，為他人購買食物和做飯，但自己不吃；控制家庭飲食）

•	對體重和體型有強烈的關注（例如，對減肥或鍛煉肌肉感興趣）

•	重复或強迫的身體檢查行為（例如，掐腰或手腕，反復稱體重，花太多時間照鏡子）

•	服裝風格的改變（例如，穿著寬鬆的衣服，穿得比天氣所需的更多的衣服）

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

•	不適當的攝取液體行為（例如，攝入很少或不攝入液體，或攝入超過所需的過量液體）

•	持續否認有飢餓感

•	實行嚴格的食物規則（例如，列出“好”和“壞”食物的清單）

•	（1型或2型）糖尿病患者濫用胰島素

絕不能對症狀進行“觀察和等待”。 
如果您本人或您認識的人可能出現進食
障礙，則務必要獲得支持和治療。早期
干預是改善健康和生活品質的關鍵。

http://nedc.com.au
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風險因素
導致進食障礙的因素因人而異，涉及生物、心理和社會文化因素。任何人在生命的任何階段都可能罹患進食障礙。 
進食障礙是一種心理疾病，而並非個人的主觀選擇。

影響和併發症
與進食障礙有關的生理和心理併發症是嚴重的，可能危及生命。

生理方面

進食障礙行為與特定的醫療併發症相關。這些包括但不限於:

•	 限制食物攝入可能導致低血壓、荷爾蒙失衡、畏寒、注意力不集中、消化問題、疲勞和嗜睡。

•	 暴飲暴食可能導致高血壓、2型糖尿病和荷爾蒙失衡。

•	 嘔吐可能導致食道損傷、腹痛、腹脹、腹瀉、便秘、齲齒和電解質失衡，導致心率不規則和脫水。

•	 濫用瀉藥可能導致脫水、低血糖和腸道肌肉衰弱。

•	 過度運動可能導致損傷、應力性骨折、骨骼脆弱（如骨質疏鬆或骨質減少）和荷爾蒙失衡。

心理方面

與進食障礙有關的心理影響有很多，包括但不限於：

•	對身體不滿意

•	對飲食、食物、體型和/或體重有強迫性想法

•	羞恥感、自我厭惡、自卑、內疚或失敗感

•	抑鬱或焦慮症狀

•	自殺的念頭、計畫或企圖

•	自殘

•	濫用藥物

•	不合群

http://nedc.com.au
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合併症
進食障礙患者同時患有另一種心理或生理疾患（稱為合併症）的風險更高。進食障礙患者所患的合併症可能與其進食障
礙症狀和行為有關。對於其他類型的合併症，其與進食障礙關聯背後的方向及機制尚不清楚，是未來研究的重點。

心理健康合併症

研究表明，超過80%被診斷為進食障礙的成年人至少患有一種其他精神疾病(13)。

與進食障礙相關的最常見的心理健康合併症包括：

•	情緒障礙（如重度抑鬱症）

•	焦慮障礙（如廣泛性焦慮障礙、社交焦慮症）

•	創傷後應激障礙（英文簡稱 PTSD）和創傷

•	濫用藥物

•	人格障礙（回避型、邊緣型、強迫症）

•	性功能障礙

•	自殘

醫學合併症

與一般人群相比，進食障礙患者罹患以下疾病的患病率更高：

•	 1型和2型糖尿病

•	多囊卵巢綜合症（英語簡稱 PCOS）

•	骨骼脆弱（如骨質減少、骨質疏鬆）

•	低血壓（血壓過低）

•	消化問題（如腸易激綜合症）

•	關節痛

•	頭痛和偏頭痛

•	月經問題（如月經缺失）

•	睡眠問題

http://nedc.com.au
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治療
治療的類型

接受循證治療已被證明可以減輕進食障礙的嚴重程度和縮短持續時間。在被診斷為進食障礙的人群中，只有約23%的患
者獲得了適當的治療(4)。在疾病早期進行治療為患者提供了從進食障礙中恢復過來的最好機會。

根據診斷結果，治療進食障礙需要考慮的循證心理療法包括(14)：

厭食症
對於兒童和青少年，治療模式包括：

•	對於神經性厭食症，採取以家庭為基礎的治療（英文
簡稱 FBT）或家庭治療（家長為核心，也接受多個家
庭成員小組的模式)

•	有家人參與的 CBT-ED

•	青少年為核心的心理治療

對於成人，治療模式包括：
•	 Maudsley 成人神經性厭食症治療（英文簡稱 MANTRA）

•	專科輔助臨床管理（英文簡稱 SSCM）

•	 CBT-ED；聚焦進食障礙的焦點心理動力療法

神經性貪食症
對於兒童和青少年，治療模式包括：

•	以進食障礙為中心的 CBT (CBT-ED)，並有家庭參與

•	神經性貪食症的家庭療法

對於成人，治療模式包括：
•	在指導下自助進行 CBT-ED

•	 CBT-ED

•	 IPT（“人際心理療法”的英文簡稱）

暴食症
對於青少年和成人，治療模式包括：

•	強化認知行為治療（英文簡稱 CBT-E）

•	認知行為治療——引導自助（英文簡稱 CBT-GSH）

•	人際心理療法（英文簡稱 IPT）

OSFED
應根據與飲食問題最相似的進食障礙來決定選擇具體的治
療模式。

ARFID

ARFID 是相對較新的診斷，圍繞哪種治療方法有效的研究仍在繼續。

目前的證據表明，認知行為療法（英文簡稱 CBT）對 ARFID 患者是一種有效的治療方法(15)。治療可能包括逐漸讓患者
接觸令人恐懼的食物、放鬆訓練和支持他們改變飲食行為。

回應性餵食療法（英文簡稱 RFT）也被用於 ARFID 兒童患者，然而 RFT 的指導原則也可以應用於治療青少年和成人患者
(16)。回應式餵食涉及讓父母或照顧者通過愉快的互動和很少的干擾來建立有規律的進餐時間，模仿進餐時的行為，並
允許孩子對饑餓提示做出反應(16)。

http://nedc.com.au
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非臨床支持

有許多非臨床服務機構可以為正在接受進食障礙治療的人士及其家人和支持者提供寶貴的支援，例如個人朋輩支持談話
會或支持小組。 

治療的層次

根據個人需要，進食障礙治療可以在不同的環境中進行，分為三個不同的強度層次。有些患者可能以最低強度開始治
療，而另一些患者則可能以較高強度開始治療。患者在康復過程中可能需要在這些不同的強度層次之間來回移動。 

進食障礙患者可獲得的治療服務層次包括：

基於社區的治療

基於社區的治療是指在社區或門診環境中提供循證治療，並根據需要協調提供一系列服務。 

治療可以由社區（私立及公立）的基礎衛生保健專業人員、心理健康專業人員和營養師提供，也可以在
線上提供自助治療指導。

大部分患者可以通過社區治療從進食障礙中康復過來。在社區，最低限度的治療團隊包括一名醫生，如
一名全科醫生和一名心理健康專業人員。

基於社區的強化治療

這指的是在社區或門診環境中以更高的頻率和強度為需要更強化治療的患者提供循證治療。 

治療服務可以通過強化門診項目和日間照護項目提供。

住院治療

需要醫療和/或精神科干預的患者需住院治療；而對於病情穩定，但需要更高水準治療及支持的患者，
則需參加進食障礙住院治療。

這種治療可在院舍式的療養院、醫療及精神病住院病房等環境中進行。

http://nedc.com.au
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康復
進食障礙是可以康復的，即使患病多年也如此。康復之路也許漫長且富有挑戰性。及早發現並獲得適當的支持和治療可
加強康復進程。部分患者可能會發現康復帶來新的認識、見解和技能。

獲得幫助
如認為您本人或您認識的人可能出現進食障礙，請務必要立即尋求幫助。早求助，早康復。全科醫生（GP）是您尋求支
持、獲得進食障礙治療的絕佳“一壘”。

如需在當地尋找幫助，請查閱NEDC Support and Services（NEDC 支持及服務）一欄。

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