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신경성 식욕부진증에 대한 한약치료, 인지행동치료 및 
인간중심상담치료 병행 1예 보고
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Objectives: To evaluate the effects of concurrent therapy with cognitive behavior therapy and per-
son-centered counseling in addition to general Korean herbal medicine treatment for a patient with 
anorexia nervosa.
Methods: A patient diagnosed with anorexia nervosa was treated with Korean herbal medicine treat-
ment, cognitive behavior therapy, and person-centered treatment. The results were evaluated through 
a feeding interview, self-checklist, beck depression inventory (BDI) and InBody test. 
Results: After the treatment period, the treatment effects such as improvement of dietary restriction 
and elimination behavior, weight gain, and reduced depression were confirmed.
Conclusions: This study suggests that concurrent therapy together with cognitive behavior therapy, 
person-centered counseling, and general Korean herbal medicine treatment is effective on patients 
with anorexia nervosa.
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I. 서론

신경성 식욕부진증의 진단요건은 첫째 체형과 체중 그리

고 그것의 조절에 대한 집착을 보이며, 둘째 지나친 저체중 

상태를 유지하고자 하는 노력을 하며 정상으로 간주되는 체

중의 85% 이하나 체질량지수가 17.5 kg/m2와 같거나 그 

이하인 경우 그리고 셋째 월경이 시작된 여성에서의 무월경

이다1). 

섭식장애는 한의학적으로 ‘납매(納呆)’, ‘불사식(不思食)’, 

‘음식불납(飮食不納)’, ‘납식(納食)’, ‘납체(納滯)’, ‘음식욕차

(飮食欲差)’ 등에 해당하며, 원인으로는 ‘간기범위(肝氣犯

胃)’, ‘간비불화(肝脾不和)’, ‘우사노과다(憂思怒過多)’ 등을 

들 수 있다. 이 중 정지내상(情志內傷)으로 인해 칠정(七情)

이 울결(鬱結)하여 비장(脾臟)의 운화기능(運化機能)이 손상

을 받거나 중기(中氣)가 허약해지면 음식을 삼키지 못하거

나 음식을 거부하는 등 신경성 식욕부진의 양상이 나타난다

고 할 수 있다2,3). 

기존의 섭식장애에 대한 한의계 연구로는 유 등4)의 신경

성 식욕부진 유사 환자 1예에 대한 증례보고, 김 등5)의 소아

거식증(infantile anorexia)의 한의학적 치료에 관한 고찰, 

김 등6)의 간비불화(肝脾不和)와 식적(食積)으로 변증된 신

경성 폭식증 치험 1예, 정 등7)의 반하백출천마탕(半夏白朮

天麻湯)과 침 치료에 호전을 보인 섭식장애 환자 치험 1예 

등이 있으나 아직은 신경성 식욕부진에 대한 임상연구가 부

족한 실정이다.

섭식장애 환자가 많아지고 이에 따른 연구가 많아지면서 

약물치료, 정신치료, 정신분석, 인지치료, 행동치료, 집단치

료 등 많은 치료방법들이 적용되고 있으나 치료 효과에 대

해 아직 명확한 결과를 보이고 있지 않아8) 동시에 서로 다른 

정신치료를 결합한 중재방법에 대한 관심이 높아지고 있는

데 Fairburn 등9)은 섭식장애 환자의 낮은 자존감을 회복시

키기 위해 인지행동치료와 대인관계정신치료(IPT) 기법으로 

동시에 활용하는 방법을 제시하여 높은 평가를 받고 있다9). 

섭식장애를 치료하는 데 있어 이들 환자에게 어떻게 접근

할 것인가는 치료자가 섭식장애를 어떤 관점으로 보고 있는

가에 따라 달라질 수 있다. 섭식장애에 대한 개념은 다음과 

같이 크게 두 가지로 나누어 볼 수 있다. 하나는 섭식장애를 

행동장애로 보아 치료 초기에 직접적으로 이 문제를 구조적

인 치료 교범에 따라 행동하도록 한다는 시각이고10) 다른 

하나는 이상 식사행동은 단순히 이 장애의 표면에 드러난 

증상일 뿐이며 이는 더 깊은 곳에 자리 잡고 있는 심리적인 

문제의 표현이라는 관점으로 구조적인 치료교범이 필요하

지 않게 된다11). 이 둘을 어떻게 조합을 하고 어느 쪽 관점에

서 접근하느냐에 따라 치료는 좀 더 구조적 방향으로 갈 수 

있고 그렇지 않을 수도 있다. 일부 연구에서는 이 두 가지 

치료요법을 환자에 따라 적절하게 조합된 형태로 융통성 있

게 접근하는 것이 효율적일 수 있음을 주장하고 있다12). 

이에 저자는 2015년 10월 21일부터 2016년 12월 30일

까지 신경성 식욕부진증 환자를 대상으로 일반적인 한약치

료와 함께 인지행동치료, 인간중심상담치료를 결합한 치료

를 통해 유의한 결과를 얻었기에 보고하고자 한다. 

본 후향적 증례연구는 대전대학교 둔산한방병원 기관생

명윤리위원회의 승인(DJDSKH-17_E_06-5)을 받고 진행되

었다.

II. 증례

1. 환자

24세 여자 

2. 주소증

1) 식이제한

환자는 일반 사람들처럼 식사를 하면 체중이 급격히 불어

날 거라는 두려움이 있어 하루에 2끼 정도만 식사를 해왔다. 

식사량은 밥 반 공기, 간식으로 사과 한 두 조각, 작은 크기

의 귤, 자두 1개 정도만 섭취하였다. 이따금 그 정도의 과일

을 섭취하는 것도 불안해했고 많이 불안해질 때면 과일의 

무게를 달아보거나 자두 1개의 일부를 잘라서 먹는 등의 행

동을 보였다.

2) 제거행동

제거행동으로 구토를 하고 있었다. 잦은 구토로 인해 변

비, 기력저하, 손발 저림 등 신체적 문제를 동반하였다. 구토

를 참은 게 최대 일주일 정도였고 주3∼4회 이상 구토를 하

였다. 한번 구토를 하게 되면 최소 2∼3일씩 연속되는 패턴

을 보였다. 폭식뿐만 아니라 토하는 과정에서 쾌감을 느끼고 

있고 그 쾌감을 느끼기 위해 일부러 폭식하는 날도 있었다.
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3) 체중체형에 대한 집착

환자는 적성보다는 성적에 맞추어 대학교에 온 이후 전공

에 대한 흥미를 잃었고 뭔가에 몰두하고 집중할 수 있는 대

상이 필요했는데 그게 외모였다. 어렸을 때부터 뭐든 완벽

해야 한다는 생각 때문에 외모도 남들보다는 뛰어나야 한다

고 생각하였고 마른 몸에 대한 열망이 생겼다. 그래서 수시

로 다른 친구들과 자신의 몸매를 비교하곤 했다. 친구들과 

만날 때에도 친구가 먹은 식사량과 자신의 식사량을 비교하

고 본인보다 식사량이 적은 경우 자책하곤 했다. 그리고 친

구들뿐만 아니라 어머니와 체중에 대해서 경쟁의식을 느끼

고 있었다. 특히 어머니가 식사를 차려주는 과정에서 자주 

다툼이 이루어졌는데 밥의 양이 본인 생각보다 많은 경우 

‘나를 살을 찌게 하려고 한다.’ 라고 생각하고 밥을 적게 달

라고 하는 말을 어머니가 무시한다고 생각했다. 어머니의 

식사량에 대해서 관찰하고 음식을 남기거나 식사를 거르는 

경우 자신은 살찌게 하면서 엄마는 살찌지 않게 관리하고 

있다고 분노하였다. 

3. 발병일

4년 전(초진일 2015년 10월 21일) 

4. 현병력

대학교 1학년 당시 급격한 다이어트로 인해 체중이 30 

kg대까지 체중이 저하되었다. 매일 헬스장에서 운동은 3시

간씩 하고 음식은 900 kcal 이하로 섭취하였다. 체중계를 

확인하면서 체중이 내려가고 자신의 몸이 변화되는 것에 대

해서 성취감을 느꼈고 주변 사람들의 칭찬으로 인해 더욱 

다이어트에 몰두하기 시작했다. 그 결과 환자는 심각한 저

체중 상태에 이를 때까지 체중이 감소하게 되었고 그 과정

에서 폭식이 발생하였다. 환자는 체중이 회복되는 것을 두

려워 한 나머지 구토를 통해 보상하려고 하였고 식이제한과 

구토로 체중을 계속 유지하려고 하였다. 그 과정에서 알코

올 남용도 발생하였고 이는 폭식과 구토를 더욱 강화하였다. 

보호자는 환자의 상태에 대해서 충분히 인지하고 있었는데 

둘의 관계가 상당히 좋지 않았다. 환자는 부모, 특히 엄마에 

대해서 의존이 강했으나 분노 또한 많은 상태였다. 분노의 

가장 큰 원인은 환자의 동의 없이 보호자가 환자를 섭식장

애 전문병원에 강제 입원시킨 일 때문이었다. 전문병원에서 

퇴원한 후 환자와 보호자간의 신뢰관계가 깨지고 이것은 치

료거부로 이어졌다. 전문병원 입원 경력은 스스로를 비정상

적인 정신 상태의 사람으로 생각하게 하였고 깊은 수치심을 

갖게 되었다. 본인의 증상이 더욱 심해지면 언제든지 가족

이 자신을 또 전문병원에 보낼 수 있다고 생각했다. 엄마의 

행동이나 말에 대해서 화가나 본인이 물건을 던지거나 소리

를 지르고 화를 내는 행동이 많아지자 가족이 지치고 힘들

어서 자신을 포기할까봐 두려워했다. 또한 가족에 대해 경

제적인 죄책감을 느끼고 있었다. 폭식, 구토, 폭음 비용뿐 

만 아니라 치료비용 또한 상당히 부담스럽게 생각했다. 그

래서 보호자는 환자에게 선뜻 새로운 치료를 권하기 어려운 

상황이었다. 먼저 보호자가 진료에 대해 상담을 하였고 이

후 환자와 보호자가 함께 내원하였다. 처음 1시간 정도의 

환자와의 상담과정에서 한의 및 상담 치료에 대해 환자의 

생각이 긍정적으로 바뀌게 되고 본격적인 치료를 시작할 수 

있었다.

5. 정신과적 개인력 조사

1) 유아기 및 학령기

어렸을 때부터 조부모가 오빠를 편애하였고 그 과정에서 

사랑받고 싶은 욕구가 많이 생겼다. 공부를 잘하거나 학교

에서 상을 타오거나 했을 때 칭찬받는 경험을 하면서 무엇

이든 잘하여 칭찬받고 사랑받기 위해 노력하게 되었다. 

2) 성인기

다방면으로 뭐든 잘해야 한다는 완벽주의 성향이 강했다. 

대학교 입학 후 학과 공부나 자격증 취득에 대해 친구들과 

비교를 많이 하곤 했다. 자신이 조금이라도 쉬게 되면 친구

들은 앞서 나가고 자신을 뒤처지고 있다고 불안해했다. 그

래서 친구에 대한 열등감으로 괴로워하고 만나는 것을 피하

기도 했다. 또한 친구의 요구를 거절하지 못하고 기대에 과

도하게 부응하려는 경향이 있었다. 가족에게는 자신의 감정

을 표출하였으나 친구관계에서는 자신의 감정을 솔직하게 

드러내지 못하고 좋은 인상을 남기고자 노력하였다. 타인이 

자신에 대해서 실망하는 것에 대해서 매우 큰 두려움을 느

끼고 있어 항상 웃고 활발한 이미지를 보여주고자 과도하게 

노력하였다. 반면 남보다 우월하고 싶다는 욕구가 매우 커

서 좋은 성적으로 좋은 직장에 취업하고 돈을 많이 벌어야 
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한다는 생각을 자주 하였다. 

6. 진찰소견

1) 머리: 두통, 현훈(眩暈)

2) 가슴: 흉민(胸悶), 심계(心悸)

3) 정서: 이노(易怒), 우울(憂鬱), 불안(不安)

4) 소화: 소화불량, 장명(腸鳴)

5) 대변: 1회/1∼2일

6) 소변: 4∼5회/일

7) 수면: 양호

8) 월경: 무월경(4년째)

9) 맥진: 현활맥(弦滑脈)

10) 설진: 백박태(白薄苔)

11) 신장, 몸무게: 164 cm, 45 kg

12) 음주: 비주기적이나 음주 횟수가 많을 때는 주 4∼5회

13) 흡연: 안함.

7. 과거력, 가족력

별무

8. 진단 및 변증

1) 변증 

간기울결(肝氣鬱結), 간화상염(肝火上炎), 식적(食積), 심

담허겁(心膽虛㥘) 

2) 진단

환자는 내원 당시 몸무게 45.9 kg이었고 BMI가 17.1 

kg/m2로 심각한 저체중 상태였다. 환자는 미국정신의학회 

정신장애의 진단 및 통계 편람 제5판(DSM-V)에 의거하여 

보상적 제거행동(Compensatory purging)을 보이는 신경

성 식욕부진증으로 진단되었다1). 

9. 평가방법

1) 섭식장애 면접평가

현재 가지고 있는 섭식장애의 종류와 심각성을 평가하는 

구조화된 면접 항목이다. 섭식문제의 현재 상태, 섭식문제의 

전개, 개인력과 가족력, 현재 주변 환경과 환자의 기능, 동반

된 정신병리, 신체적 건강, 섭식문제와 치료에 대한 태도를 

나누어 평가한다. 섭식문제의 현재 상태에는 환자가 가진 

증상과 환자가 변화하기 바라는 점 그리고 식사 습관, 식이

제한, 체중체형에 대한 관심, 살찐 느낌 등을 포함하며 섭식

문제의 전개 항목에는 섭식문제의 시작에 대한 자세한 내용

과 주요 유발인자 그리고 체중의 과거력 및 이전의 치료 등

에 대한 질문이 포함 된다13). 초진일에 환자의 상태를 파악

하기 위해 한번 시행되었다. 

2) 자기점검기록지 기록

그 순간의 감정과 사고 그리고 행동 그리고 진행과정에 

대해서 기록함으로써 자동화 사고, 인지적 오류 및 제거행

동의 변화를 파악할 수 있다. 또한 식사시간 및 식사내용에 

대해서 기록함으로써 식이제한과 식사시간 및 식사량의 변

화를 파악할 수 있다. A. 선행 요인(Antecedents), B. 행동

(Behaviour) C. 결과(Consequence)로 나누어지는데, 선행

요인은 먹을 당시 환경, 먹기 직전의 생각과 감정에 대해서 

적고 행동은 폭식 여부, 구토나 변비약 등 제거행동과 보상

행동에 대한 여부에 대해 적으며 결과는 식사 후 생각과 감

정 그리고 장ㆍ단기적으로 미친 영향에 대해 적는다14). 환

자에게 매일 기록하도록 하였다. 

3) 인바디 검사(InBody) 

체중과 체질량지수가 얼마나 회복되고 있는지 체크할 수 

있다. 체질량지수(kg/m2) 17.5 이하는 심각한 저체중, 17.6∼

18.9는 저체중, 19.0∼19.9는 낮은 체중, 20.0∼24.9는 건

강한 체중, 25.0∼29.9는 과체중, 30.0 이상은 비만에 해당

한다. 1주일에 한 번 검사를 하였다.

4) BDI 검사(Beck Depression Inventory: BDI)

BDI는 21개 문항, 4점 척도로 구성되고, 가능한 총점 범

위는 0∼63점으로 0∼9점은 우울하지 않은 상태, 10∼15

점은 가벼운 우울상태, 16∼23점은 중한 우울상태, 24∼63

점은 심한 우울상태를 나타낸다15). 주1∼2회 상담 시작 전

에 항목에 체크하도록 하고 점수를 합산하여 우울감의 변화

를 체크하였다. 

10. 치료내용

한방치료와 인지행동치료, 인간중심치료를 병행하였다. 
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치료 초ㆍ중기에는 한약치료와 인지행동치료를 병행하였고 

치료 후기에는 인간중심상담 치료가 이루어졌다. 한약은 변

증을 통해서 신체적, 정신적 증상의 개선을 목표로 하여 조

위승청탕가감방으로 1개월간 투여되었다. 조위승청탕은 식

후비만(食後痞滿), 퇴각무력(腿脚無力), 중소선기(中消善饑)

에 사용되는 처방으로 석창포, 원지, 산조인, 용안육 등의 

보심안신(補心安神)하는 약재들을 통해 스트레스로 인한 폭

식에 유효한 효과를 거둘 수 있다16). 인지행동치료는 총 3단

계로 이루어졌는데 1단계는 강화 인지행동치료를 소개한 후 

사례 개념화를 실시하고 체중과 식이에 대해 교육하였다. 

2단계는 저체중 상태에서 체중을 회복하고 제거행동을 하지 

않는 행동치료를 본격적으로 실행하였다. 3단계는 체중회복

이 잘 진행될 수 있도록 조언하고 격려하면서 치료과정에서 

드러난 인지적 왜곡을 교정하였다. 또한 환자의 장ㆍ단기적 

재발 방지를 위한 상담이 진행되었다.

치료 후기에는 치료 내내 드러난 환자의 낮은 자아존중감

을 회복하고 가족 간의 갈등을 해결하기 위해 인간중심상담 

치료를 실시하였다.

1) 한약치료: 조위승청탕가감방(調胃承淸湯加減方) (2015. 

10.21.∼2015.11.20)

2) 인지행동치료: 주 2회(2015.10.21.∼2016.09.30)

3) 인간중심치료: 주 1회(2016.10.01.∼2016.12.31)

11. 치료기간: 2015년 10월 21일∼2016년 12월 

31일 

12. 임상경과 

1) 한약치료 

2) 인지행동치료

Christopher G. Fairburn의 Congnitive Behavior 

Therapy and Eating Disorder에서 제시된 강화된 형태의 

인지행동치료 방법을 사용하였다.

(1) 인지행동치료 1단계(2015.10.21∼2015.12.31)

① 자기점검기록지 교육

1단계에서는 인지행동이 무엇이며 어떤 것을 목표로 하

는지에 대해서 교육했다. 첫 회기 때 가장 중요한 셀프 모니

터링에 대해서 설명하고 지속적으로 실행하도록 동의를 얻

는 과정이 이루어졌다. 셀프 모니터링으로 매일 실시간으로 

식사 전, 중간, 후에 자신의 감정과 생각과 식사음식을 적도

록 교육했다. 그 과정에서 일어날 수 있는 여러 장애물에 

대해서 생각해 볼 수 있도록 질문을 하고 대처방안을 세웠

다. 가장 중요한 것은 솔직하게 쓰는 것이라는 것을 설명하

고 거짓으로 쓰고 싶어지면 그날은 아예 쓰지 않도록 당부

하였다. 솔직하게 쓰면 치료자에게 거부당할까봐 혹은 비난

받을까봐 두려워하고 있었기에 그 감정을 수용하고 상담을 

통해 환자의 두려움을 최소화할 수 있도록 하였다. 환자는 

매 셀프모니터링마다 매우 자세하게 자신의 생각과 감정을 

적기 시작했다. 또한 사례 개념화를 통해 불규칙하고 제한

된 식사, 저체중, 체중체형에 대한 집착, 제거행동이 폭식으

로 이어지고 있음을 확인하였다.

② 식사횟수 교정

하루 필요한 대사량과 체중이 늘어나는 원리에 대해서 

다시 교육했다. 적은 식사 횟수가 폭식 충동을 일으킬 수 

있는 요인이 됨을 교육하고 식사 횟수를 3번 간식 2번으로 

늘릴 것을 합의하였다. 환자에게 식사량은 일단 자율에 맡

기고 식사 시간을 교정하는 것부터 시작하였다. 환자는 큰 

저항 없이 식사 횟수를 늘렸다. 그러나 식사량은 밥 반 공기

에 나물 반찬 위주였고 간식은 100칼로리를 넘기지 않았다.

③ 제거행동 부작용 교육

제거행동의 부작용에 대해서 교육이 진행되었다. 환자는 

구토를 할 경우 음식물이 90% 정도 제거된다고 생각하고 

있었는데 구토를 하더라도 50% 이상 제거되지 않는다는 것

을 알고 나서 놀라워했다. 환자는 구토 직후 체중을 재고 

빠져 있는 것을 확인해 왔기 때문에 구토가 폭식을 보상할 

수 있는 확실한 방법이라고 생각해 왔던 것이다.

④ 체중 재기

환자에게 일주일에 한번 병원에서 재는 것 외에는 체중을 

재지 않도록 하고 동의를 구했다. 환자는 집의 체중계를 치

웠다.

⑤ 저체중의 영향 교육

환자가 불편한 경험이 대부분 저체중으로 인한 이차적인 

문제임을 강조하며 심각한 저체중 자체가 폭식을 일으키는 

원인임을 설명하였다. 그리고 현재 환자는 3년이 넘도록 무

월경 상태였는데 그 또한 저체중이 원인이 될 수 있음을 설

명하였다. 이 과정에서 환자는 음식과 섭식에 대해서 끊임

없이 생각하고 집착하게 만드는 것, 계속 뭔가를 먹고 싶어 
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Table 1. Automatic Thinking of the Patient Revealed During the Treatment

Automatic thinking  Corrected thinking

구토를 하면 살이 빠진다. 구토를 해도 다 제거되지 않고 최대 제거되는 것이 50%이다. ‘먹고 토하면 되지 뭐‘하는 생각에 
더 폭식하게 된다.

나는 원래 폭식과 구토를 하는 사람이다. 폭식과 구토는 행위이지 나라는 사람을 규정짓는 것이 아니다. 폭식과 구토는 노력하면 하지 
않을 수 있는 행위일 뿐이다.

이미 구토를 했다. 망했다. 또 먹고 토하자. 한번 폭식하고 구토했다고 해서 또 먹고 토하면 몸만 더 힘들고 구토하고 나서 죄책감과 
후회만 더 커질 뿐이다.

배부르면 살찐다. 사람은 누구나 배가 부를 때까지 먹는다. 배가 부르면 살찌는 것이 아니다.
배고프면 살이 빠진다. 배고프다고 해서 살이 빠지는 것이 아니다. 배고프면 살이 빠진다고 생각해서 계속 배고픈 

상태를 유지하면 결국 폭식하게 된다.
(제한된 음식을 먹게 되면) 먹을 수 있는 
마지막 기회니까 폭식 하고 토하자.

금지된 음식이란 없다. 스스로 만들어낸 규칙일 뿐이다. 어떤 음식을 먹더라도 섭취량이 
대사량과 비슷하다면 체중은 유지된다.

토할 때 처음에 먹었던 음식이 나오면 다 
토한 것이다.

토는 최대 50%밖에 제거 되지 않는다. 처음 먹었던 음식의 일부가 나왔다고 해서 다 토한 것이 
아니다. 그리고 이미 칼로리는 흡수되었다.

주변 사람이 나보다 적게 먹으면 안 된다. 주변사람의 양에 맞추어 먹을 필요가 없이 나의 배부름, 배고픔 신호에 맞추어서 먹어야 한다. 
상대방은 본인의 상황에 따라 많이 먹을 수도, 적게 먹을 수도 있다.

하는 것 또한 저체중의 영향이라는 사실을 인지하게 되었다. 

원래 본인을 ‘식충이’ 또는 ‘돼지’라 표현하며 자신이 유난

히 식탐이 많다고 생각하고 부끄러워해 왔다. 그러나 식탐

의 원인이 저체중이라는 것을 알고서 매우 놀라워했다. 또

한 계획을 세우기 좋아하고 조금이라도 일상에서 변화가 생

기면 화를 내고 하던 방식대로만 고집해 온 것 역시 저체중

의 영향이라는 사실을 처음 알게 되었다.

(2) 인지행동치료 2단계(2016.01.01∼2016.08.31)

① 회피음식 섭취 시도

환자는 먹으면 안 되는 음식, 혹은 먹으면 폭식으로 이어

지는 음식 리스트를 가지고 있었다. 살찌는 음식이란 존재

하지 않고 섭취량과 대사량에서 잉여 칼로리가 지방으로 축

적될 수 있다는 것을 설명하였다. 환자가 금기 음식을 먹음

으로써 그 음식을 먹게 되면 살이 찐다는 인지적 오류를 교

정할 수 있고 그에 따른 폭식도 방지할 수 있음을 교육하고 

회피음식 섭취를 시도하기로 하였다.

② 체중 회복

환자에게 체중회복의 장ㆍ단점을 설명하고 체중 회복을 

했을 경우와 안했을 경우의 5년 후, 10년 후의 미래에 대해 

그려보게 함으로써 환자 스스로 체중회복을 결심하도록 도

왔다. 환자는 “지금 이 상태를 유지하는 것에 대한 장점은 

하나도 없다.”고 말했다. 그리고 5년 후에도 지금 이 상태를 

유지한다면 졸업도, 취업도 못하고 폐인이 되어 있을 것이

라 하였고 10년 이상 유지한다면 자살할 것 같다고 말하였

다. 환자는 저체중상태가 개선되지 않으면 폭식하고 구토하

는 것이 계속 반복될 것이라는 것을 인지하고 체중회복을 

하겠다고 결심하였다. 체중이 늘어나는 원리에 대해서 교육

을 받았고 우선 하루 2,000 kcal를 섭취하기로 하였다.

(3) 인지행동치료 3단계(2016.09.01∼2016.09.30)

① 인지적 오류 교정 

상담과정과 자기점검기록지에서 자동적 사고의 인지적 

오류를 발견하고 스스로 합리적 사고로 교정할 수 있도록 

하고 그것을 치료노트에 적어 틈틈이 읽도록 하였다. 

치료과정에서 드러난 환자의 자동적 사고는 다음과 같다

(Table 1).

② 재발방지를 위한 장ㆍ단기적 계획

섭식장애 환자들은 치료 후 수주나 수개월 간은 행동을 

조절하다가 특정 유발인자에 의해 다시 증상을 보이는 경우

가 흔하다17,18). 따라서 재발 방지를 위한 계획이 중요하다. 

특히 부정적 정서가 이상 섭식행동, 특히 폭식행동에 영향

을 미친다. 따라서 폭식행동을 보이는 개인에게는 스트레스 

관리를 통해 부정적 감정을 효과적으로 감소시키는 것이 중

요하다19). 본 증례 환자 역시 인지 행동치료 후 증상이 상당

히 호전되었으나, 스트레스 요인이 있을 때와 혼자 집에 있

을 때는 폭식욕구가 발생한다고 하였다.

환자에게 상담이 종결되고 나서도 폭식과 구토는 언제든

지 일어날 가능성이 있고 재발을 방지하기 위해서 폭식을 

일으킬 수 있는 상황에 대해서 생각해 보고 대처방안에 대

해서 고민해 보도록 하였다. 환자는 취업 면접을 볼 때 다이

어트 욕구가 생길 것 같다고 하여 현재의 체질량지수가 19 
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내외로 타인의 눈에는 날씬해 보이는 체질량지수이기 때문

에 다이어트가 필요 없음을 인지하도록 하였다. 또한 스트

레스를 받을 때 폭식 충동이 일어날 수 있음을 상담하고 지

속적으로 할 수 있는 취미를 권고하여 스쿼시와 보컬트레이

닝을 지속적으로 해보기로 하였다.

3) 인간중심상담(2016.10.01∼2016.12.31)

Carl Rogers에 의해 개발된 인간중심상담은 상담자가 내

담자 인생의 가이드 또는 전문가 역할이 아닌 비강압적인 

동반자임을 강조하였다20). 지시적 상담에서는 내담자가 달

성해야 하는 바람직스럽고 사회적으로 인정받는 목표를 상

담자가 선정한 후 내담자가 그것을 달성하도록 도와주어야 

한다고 생각하지만 비지시적 상담인 인간중심상담은 사람

은 자기 자신과 자신의 문제에 대해 약간의 통찰만 있다면 

스스로 현명한 선택을 할 것이라는 신념을 가지고 있다. 인

간중심상담에서 치료적 관계의 중요 요소는 공감, 무조건적

인 긍정적 존중, 일치성이다21).

(1) 상담 과정

상담과정은 Carl Rogers의 Counseling and Psycho- 

therapy: Newer Concepts in Practice에 제시된 상담과정

의 특징적 12단계에 따라 진행되었다. 

① 내담자가 도움을 받으러 온다.

반복된 폭식과 구토를 했던 경험 때문에 자아존중감이 

결여되어 있었다. 환자는 친구나 가족이 조금이라도 자신에

게 소홀히 하거나 기대와 다르게 행동하는 경우 화가 나고 

그 후에는 후회 자책하는 문제로 매우 힘들다고 하였고 이

런 부분이 폭식을 발생하는데 중요한 원인이 되고 이에 대

해 도움이 필요하다고 하였다. 

② 도움을 주는 상황, 즉 상담상황이 규정된다.

환자에게 상담시간 및 주당 상담 횟수 등에 대해서 환자 

스스로 결정할 수 있도록 하였고 치료자의 역할은 평가하거

나 판단하는 사람이 아니라 가족과의 관계 그리고 친구들과

의 관계 및 자신 스스로에 대해서 생각해 볼 시간과 장소 

그리고 분위기를 제공하는 것임을 밝혔다. 

③ 상담자는 문제에 관한 감정을 자유스럽게 표현할 수 

있도록 내담자를 격려한다.

환자는 상담 회기 때 어머니에 대해 양가감정을 가지고 

표현하는 것을 두려워하였다. 환자가 신경 써 하는 식단이

나 친구간의 문제에 대해서 고민할 때 마다 환자가 보기에

는 어머니가 자신의 마음을 잘 헤아려 주지 않는다 생각했

다. 어머니가 자신에게 하는 조언이 자존심을 짓밟는 것처

럼 들렸다고 하였다. 상담과정에서 부모에 대한 분노 및 자

기 스스로에 대한 혐오감, 죄책감, 부모에 대한 양가감정 등 

감정의 흐름을 막지 않고 자유스럽게 표현할 수 있도록 하

였다. 

④ 상담자는 이런 부정적인 감정을 수용하고 인정하고 

명확히 한다.

환자는 어머니에 대해 상담이 진행될수록 더 깊은 양가감

정을 드러냈다. 가족이지만 병을 인정하고 도움을 받는다는 

것에 대해서 매우 수치스럽게 생각하였다. 어머니가 환자의 

말을 잊지 않고 챙겨주면 매우 감사해 하다가도 자신의 의

도대로 되지 않거나 자신을 무시하는 것처럼 느껴지면 화를 

내고 물건을 집어던지는 행동을 보이곤 했다. 또한 어머니

에 대해 과민하게 반응하는 것에 대해 수치심이 들면 이런 

감정의 원인을 어머니에게 돌리며 분노하였다. 그러나 분노

를 표출한 후에는 깊은 후회를 하며 자책하는 패턴을 보이

곤 했다. 또한 가족에게 끊임없이 사랑과 관심을 요구하면

서도 그것에 대해 의심하곤 하였다. 그것은 어머니가 예전

에 환자의 동의 없이 전문병원에 입원시킨 일과 연관이 있

었다. 환자는 그 경험과 관련해 깊은 분노와 죄책감 그리고 

수치심을 표출하였다.

이에 대해 환자의 감정에 대해서 인정하고 수용하고 명확

하게 하도록 했다. 그리고 환자의 감정에 대해 공감하려고 

였다. 환자는 공감 받았다는 느낌을 받을 때 더욱 더 자신의 

감정을 잘 표현하였다.

⑤ 내담자의 부정적인 감정이 완전히 표현되면 긍정적인 

충동이 약하게 표현된다.

환자는 평생 본인의 원하는 몸무게로만 살 수 없다는 것

에 대해서 깊이 낙심했다. 이제껏 늘 원하던 결과를 얻었고 

그게 당연하다고 생각했다. 그래서 원하는 몸무게를 얻을 

수 없다는 사실이 더 충격적이고 끔찍하게 다가온 것 같다

고 하였다. 상담과정에서 충분히 실패감과 우울함을 표현할 

수 있도록 하였고 환자는 원하는 몸무게로만 살 수 없다는 

것에 대해 조금씩 인정하기 시작하였다.

⑥ 상담자는 긍정적으로 표현되는 감정도 수용하고 인정

한다.

여기서 긍정적 감정은 부정적 감정보다 더한 것도, 덜한 

것도 아닌 단지 성격의 일부로 수용되도록 칭찬 또는 도덕
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Fig. 1. Change of BDI score.
BDI: Beck Depression Inventory.

Table 2. Change of Beck Depression Inventory Score

Days BDI score

First visit 28
After 3 days 22
After 6 days 23
After 10 days 24
After 13 days 19
After 17 days 17
After 19 days 16
After 27 days 17
After 31 days 19
After 48 days 22

적인 측면을 드러내지 않고 환자가 드러낸 감정을 명확히 

하도록 했다. 

⑦ 통찰, 즉 자신에 대한 이해와 수용이 나타난다. 

환자는 본인이 우월감에 대한 과도한 가치를 두고 있고 

누구보다도 뛰어나야 한다는 것에 사로잡혀 있다는 것을 인

지하고 그것이 자신의 한 단면임을 수용하였다. 

⑧ 가능한 선택과 행동방향을 명확히 해주는 과정이 통

찰의 과정과 혼재되어 나타난다. 

환자는 본인이 타인의 기대를 과도하게 충족하려고 하는 

경향이 있음을 인정하였으나 그것을 어떻게 변화해야 할지 

혼란스러움과 두려움을 느끼고 있다는 것을 표현하였다.

⑨ 약하기는 하지만 대단히 중요한 적극적인 행위가 개

시된다.

환자는 타인이 자신을 싫어하는 것에 대해서 매우 두려워

하였다. 그러다 보니 거절을 못하고 혼자서 고민하는 시간

이 많았다. 상담과정에서 이러한 감정에 대해 이야기를 하

고 친구에게 솔직한 감정을 드러내기로 결정하였다. 그런 

과정에서 친구와 멀어질까 두려워했지만 친구는 이에 대해 

진심어린 사과를 하였고 환자는 자신의 의견을 표현할 수 

있는 용기를 얻었다. 

⑩ 자신에 대해 더 완전하고 정확한 이해를 한다.

상담이 진행되면서 본인이 왜 섭식장애가 생기게 되었는

지에 대해서 통찰하기 시작하였다. 상담을 진행하면서 자격

증 시험 등 여러 도전을 하였으나 원하는 결과를 얻지 못해 

매우 상심하였다. 스스로 아무것도 할 수 없을 것 같은 큰 

무력감과 우울함을 경험하였는데 그런 우울감, 자책, 무력감

을 자유롭게 표현 할 수 있도록 격려하였다. 나도 실패할 

수 있다는 것, 최선을 다해도 안 되는 게 있다는 것을 받아들

이기 힘들고, 병 뒤에 숨어있을 때는 병 때문이라고 합리화

하고 회피할 수 있어 매우 편했고 그것이 병이 지속된 가장 

큰 이유인 것 같다고 말하였다.

⑪ 내담자는 더욱더 통합된 적극적인 행동을 한다.

환자는 뭔가를 선택하는 데 두려움이 없어지고 결정한 

것에 대해 자신감을 갖게 되었다. 한번 실패 하거나 실수한 

것에 대해 있는 그대로의 사실 자체로 받아들이고 인정함으

로써 다시 나아갈 방향에 대해서 생각하고 행동할 수 있게 

되었다. 환자가 몇 개월 만에 폭식을 하고 난 후에도 후회는 

했지만 요즘 일상이 너무 단조로웠던 게 가장 큰 이유였음

을 인지하였다. 다음날 큰 흔들림 없이 예정된 일정대로 생

활을 해 나갈 준비를 했다. 

⑫ 내담자는 스스로 상담을 종결한다. 

환자는 생리가 다시 시작하고 몸무게가 53 kg 대를 유지

하게 되었고 음식을 먹는데 자유로움과 기쁨을 느꼈다. 스스

로 할 수 있다는 자신감이 생기고 상담을 종결키로 하였다. 

13. 효과 평가 결과

1) BDI 검사 

첫 내원 시 우울증척도 검사 결과는 28점이었다. 폭식 

충동이 덜해지면서 11월 9일에는 16점으로 가장 낮았다. 

그러나 11월 21일에는 19점, 12월 8일에는 22점으로 상승

하였다(Table 2, Fig. 1). 환자가 한약치료를 중단하였고 인

지행동치료 때 식사량을 늘리고 체중회복을 해야 하는 부분



M Her, H Kim, YK Seo, C Yang, MY Lee, IS Jang, IC Jung  203

Fig. 2. Changes of body weight and BMI.
BMI: Body Mass Index.

Table 3. Number of Times of Vomiting after Binge

Number of month 1 2 3 4~10 11 12 13 14 15
Number of times of vomitng 6 8 3 0 1 0 1 0 1

Fig. 3. Number of times of vomiting after binge.

들이 강조되면서 환자의 내적 갈등과 우울감이 커진 것이 

원인으로 보인다.

2) 인바디 검사

첫 내원 시 몸무게는 45.9 kg, BMI는 17.1이었다. 치료 

초기 구토를 하지 않고 식사 횟수가 늘자 오히려 식사량이 

줄어 11월 17일은 43.9 kg까지 체중이 저하되었다. 치료과

정에서 저체중의 영향을 설명하고 체중회복을 결심하면서 

2016년 1월 1일부터 본격적으로 체중을 회복하기 시작했

다. 그 결과 2016년 6월 25일 50 kg을 넘었고 2016년 12월 

15일에는 54 kg까지 회복되었다(Fig. 2).

3) 폭식, 구토 횟수 변화 

2015년 10월 동안은 폭식 구토 횟수가 6회, 그리고 11월 

동안은 폭식 구토 횟수가 8회였다. 그러나 2016년 1월부터 

체중회복을 본격적으로 시도하고 나서 폭식 구토 횟수가 0

회가 되었다. 그러나 2016년 8월에 다시 폭식 구토가 나타

났고 그 뒤 2개월에 한 번씩은 폭식 구토를 하였다(Table 

3, Fig. 3). 이것은 환자가 취업 준비를 하면서 큰 스트레스

를 받았고 술자리를 금하다가 8개월부터 술자리를 조금씩 

참석한 것이 원인으로 보인다.

4) 식사량과 식이제한의 변화 

식사량과 식사 내용의 변화는 Table 4와 같다.

III. 고찰

경제적 발전과 대중매체의 발달로 인한 서구사회 문화의 

빠른 도입과 식생활의 변화는 신경성 식욕부진증 환자가 많

아지고 있다는 추측을 가능케 한다. 우리나라도 1980년대

부터 신경성 식욕부진증 환자들의 임상적 보고들이 이뤄지

고 있다. 그러나 아직 이들 환자들에 대한 의료진의 관심과 

일반인의 인식 부족으로 인하여 체계적인 진단과 치료를 받

지 못하고 있는 실정이다22).
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Table 4. Changes of Food Quantity and Dietary Restriction

Date Changes in eating patterns

2015.10.21∼
2015.12.31

900 kcal 이하만 섭취 

2016.01.01 환자는 아침엔 과일 반개, 점심과 저녁은 
밥2/3공기 점심과 저녁 사이 그리고 밤11시 
경 간식을 섭취하였다. 하루 2번의 간식을 
100칼로리 이하로만 먹음.

2016.01.03 하루 간식 2번을 100 kcal에서 200 kcal로 늘림 

2016.01.05 회피음식을 처음으로 시도함. 크림빵 시도 

2016.01.11 하루 총 섭취량을 2,000 kcal로 맞추어 먹음 

2016.01.13 하루 총 섭취량을 2,500 kcal로 늘림 

2016.01.20 친구들과 낮시간에 외식 처음으로 시도. 사전에 
식당과 음식 종류와 양까지 미리 계획해야만 
시도 가능함.

2016.05.12 항상 폭식으로 이어지던 초밥 뷔페에서 
식사하는 것을 시도. 

2016.05.19 폭식 구토를 미리 계획하지 않고 술자리에 
처음으로 참석 함. 

2016.06.29 제일 두려워 하던 뷔페식 패밀리 레스토랑에 
가서 식사함. 

2016.07.26 미리 계획하지 않은 채 친구와 밖에서 식사하는 
것을 시도함. 

2016.08.01 음식의 종류와 양에 대해서 두려움을 전혀 
느끼지 않게 됨. 

본 증례 환자는 신경성 식욕부진으로 진단되어 치료 초기

에 한약치료와 인지행동치료를 병행하였고 체중이 50 kg 

이상 회복되었을 때 인간중심상담으로 치료를 전환하여 진

행하였다. 환자는 내원 당시 45.9 kg로 저체중 상태로 기력

저하, 무월경 등의 신체문제를 동반하고 지속적으로 음식에 

대한 생각에 사로잡히고 공부에 집중이 안 되는 등 학업의 

어려움으로 괴로워하고 있었다. 처음에는 인지행동치료를 

통해 적극적인 식사계획을 세우고 그것을 실천함으로써 환

자의 체중을 회복하는 것을 1차 목표로 삼았다. 인간중심상

담은 비지시적 상담이므로 대상 환자에게 적극적인 식사계

획을 세우고 실천하도록 하는 것에 어려움이 있기 때문에 

초기에는 인지행동치료를 통해 체중을 회복하도록 하는 것

이 적절한 치료라고 판단하였다. 체중이 회복되고 인지행동

치료를 시행하는 과정에서 본인의 체중체형에 대한 집착과 

엄격한 식사규칙 그리고 타인의 대한 신체에 대한 왜곡된 

생각 등 많은 부분이 교정되었으나 자아존중감은 많은 부분

에서 회복되지 못하였다. 즉 체중회복 후에도 본인이 무가

치하고 벌을 받아야 한다는 부정적인 핵심신념은 교정되지 

않았다. 인지행동치료를 통해서도 핵심신념의 교정을 시도

해볼 수 있었으나 환자가 자신의 깊은 속마음을 남에게 터

놓고 공감 받은 경험이 거의 없었기 때문에 후반부 치료에

서는 낮아진 자존감 회복을 위해 인간중심상담치료를 진행

하기로 하였다.

한약치료는 치료 초기 한 달 동안 진행되었는데 조위승청

탕가감방을 처방하였다. 환자는 한약을 복용하고 초반에는 

문진하였을 때 폭식욕구가 덜 올라오고 기운이 나는 듯한 

느낌을 받았다고 하였다. 한약치료를 통해 심리적으로 불안

과 우울한 감정이 줄어들었는데 치료 전에 시행한 BDI 점수

가 28점에서 약 한달 이후 17점으로 낮아졌다. 초기 한약치

료를 통해 폭식 충동이 줄어들고 우울감은 감소되었으나 체

중 회복에는 미비한 효과를 보였다. 식이제한은 유지하면서 

폭식 횟수가 줄자 초기에는 오히려 몸무게가 더 감소하는 

경향을 보였다. 환자의 왜곡된 생각으로 인해 체중 회복을 

계속 거부하고 있었기 때문에 한약치료와 함께 인지행동치

료와 병행하여 합리적 사고를 할 수 있도록 치료를 진행하

였다. 인지행동치료 초기에 식사횟수를 늘리고 식사량을 늘

리는 등 많은 과제가 요구되는 과정에서 다시 환자의 불안

과 우울감을 호소하였다. 환자는 식사량과 식사횟수를 늘리

면 폭식이 더 빈번하게 일어날 거라는 두려움을 가지고 있

었다. 그러나 한약치료와 인지행동치료를 병행하면서 심리

적으로 안정되고 폭식욕구가 줄어들어 식사계획을 시도하

는 과정에서의 저항이 줄어들었다. 

적극적인 식사계획을 실천한 결과 대상 환자의 몸무게는 

치료 초기에 45.9 kg에서 13개월만에 54 kg까지 8.1 kg이 

증가하였다. 1개월에 평균 약 600 g 정도 늘어난 것이다. 

체중이 회복되면서 월경을 다시 시작하였고 갑상선 호르몬 

수치도 정상으로 돌아왔다. 또한 회피하던 음식을 계속적으

로 섭취를 시도함으로써 음식에 대한 강박이 점점 줄어들었

으며 치료초반에는 제한된 칼로리 내에서 모든 음식을 계획

하면서 먹었으나 치료 후반에는 본인의 배부름 배고픔 신호

에 집중하면서 계획하지 않고 먹을 수 있게 되었고 예정에 

없던 외식 또한 할 수 있게 되었다. 또한 치료 초반에 하루에 

10회 이상 체형확인을 하던 것도 치료 후반에는 일주일에 

1회 정도로 줄어들게 되었다. 

보통 저체중 환자가 체중을 회복할 때 주당 0.5 kg 정도

를 목표로 하는데 이 환자는 이보다 매우 느리게 체중이 증

가되었다. 따라서 치료기간이 매우 길어졌는데 장단점이 있

다고 할 수 있다. 장점은 보통 체중회복과정에서 일어나는 

부종이나 소화불량, 배가 계속 부른 느낌이 거의 나타나지 
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않아 치료과정에 대한 거부감이 적었다는 것이다. 또 체형

에 대한 변화가 천천히 일어나 환자의 불안이나 두려움이 

상대적으로 적었다. 단점은 긴 치료기간에 따른 경제적 부

담과 치료 포기 가능성이 있다는 것이다. 다행히 이 환자는 

보호자가 치료에 대해서 적극적이고 치료비용에 큰 저항이 

없었기 때문에 장기간 치료가 가능했고 치료자와 환자간의 

라포가 잘 형성되어 있었기 때문에 회의감을 갖거나 조급해 

하지 않고 치료를 끝까지 진행할 수 있었다. 

인지행동치료에서 양호한 치료결과를 낼 수 있었던 요인

은 3가지가 있었다. 첫째는 환자의 높은 과제 이행율이다. 

환자는 자기점검기록지를 거의 매일 기록하였고 주 1회 체

중 재기, 회피음식 시도 등 상담 때 이루어진 과제는 거의 

대부분 실행하였다. 이는 환자의 성격적인 특성과 관련이 

있었다. 평소 발표준비와 학교과제를 쓸 때도 밤을 새워가

며 완벽하게 준비하려는 성향을 보였다. 이런 경향은 과제 

이행율과 완성도를 높였고 치료 효과의 상승으로 이어졌다. 

두 번째는 상담과정에서 환자-의사 관계가 잘 구축되었다는 

점이다. 치료과정에서 높은 신뢰로 인해 체중회복과정에서 

식사량과 식사횟수 증가나 회피음식 시도에 대해 용기를 낼 

수 있었다. 셋째는 가족의 노력이다. 환자의 어머니는 환자

를 위해 일도 그만두고 매일 식사를 준비해 주었다. 그리고 

환자와 큰 갈등이 생기더라도 항상 다시 환자의 손을 잡아

주었고 환자가 치료를 잘 진행할 수 있도록 노력하였다. 이

런 세 가지 요소가 환자로 하여금 인지행동치료의 여러 과

제를 잘 수행하여 체중회복을 하도록 도왔다. 

치료가 진행되면서 재발을 막기 위해서 체중, 체형 집착

의 근본원인인 낮은 자아존중감의 회복이 필요하였다. 그러

나 인지행동치료만으로는 환자의 자아존중감을 회복하고 

폭식의 장, 단기적 재발을 막는데 한계가 있었다. 실제로 인

지행동치료는 폭식 중단의 계기를 마련하는 데는 우수하지

만, 우울과 같은 부정적 정서를 가진 섭식장애 환자에게 효

과가 낮다고 알려져 있다23). 환자의 체중이 50 kg이 넘었을 

때부터 환자의 낮은 자아존중감에 대해서 조금씩 상담치료

를 하기 시작하였고 환자가 체질량지수 19를 회복한 이후에

는 효과를 높이기 위해 본격적인 상담이 필요하다고 판단했

다. 인지행동치료의 보완을 위해 치료 시작으로부터 12개월 

이후 인간중심상담치료를 실시하였다. 치료 초기에 치료가 

장기화될 경우 인지행동치료 후에 인간중심상담치료가 진

행될 가능성을 염두에 두었기 때문에 초기 치료에서도 인간

중심상담에서는 모든 것을 환자 스스로 결정하고 행동한다

는 점을 강조하였다. 과제를 낼 때도 스스로 할지 말지를 

결정하도록 하였고 체중 회복 과정에서 더 이상 진행할지 

말지도 각각 상황의 장단점을 알려주어 스스로 결정하도록 

하였다. 인간중심상담치료에서는 환자에게 그 어떤 지시나 

조언을 하지 않고 환자 스스로 통찰을 얻어 스스로 변화할 

수 있도록 진행되었다. 환자는 치료 받기 전 폭식을 하거나 

구토를 하게 될 경우 그것의 옳고 그름을 판단하고 본인에

게 자해를 하는 등 벌을 주고 죄책감과 수치심으로 괴로워

했다. 그러나 인간중심상담치료를 통해 본인이 가장 부끄러

워하고 죄책감을 가지고 있는 일렬의 사건에 대해서 이야기

를 나누고 치료자에게 깊은 공감을 받은 후 스스로의 행동

의 옳고 그름을 판단하고 벌을 주는 행위가 줄어들었다. 환

자는 사람의 행동과 존재 가치를 구분하게 되어 그런 행동

을 한다고 해서 본인이 나쁜 사람이 되거나 무가치한 사람

이 되는 것은 아님을 인식하게 되었다. 깊은 공감을 통해 

본인이 존중받을 만한 사람이고 가치가 있다는 사람이라는 

생각을 하게 되자 오히려 폭식 행동이 줄어들고 폭식을 하

고 나서도 죄책감과 우울감이 현저하게 줄어들었다. 이것은 

폭식에만 한정되지 않고 시험이나 구직 등에서 기대와는 다

른 결과에 얻었을 때에도 성숙하고 자기 발전적인 태도를 

취하는 것으로 확장되었다.

이 증례의 경과를 고찰해 보면 일반적인 한약치료, 인지

행동치료, 인간중심치료 등으로 단독으로 사용하는 것에 비

해 병행해서 치료할 때 서로의 한계를 보완하여 보다 높은 

치료효과를 나타낼 수 있다는 점을 확인할 수 있다. 

그러나 본 연구에는 몇 가지 제한점이 있다. 첫째, 단일 

증례의 연구결과이기 때문에 신경성 식욕부진에 추천되는 

치료방법으로 일반화하기 어렵다 둘째 면접검사, 인바디 검

사, BDI 외에 섭식장애를 측정할 수 있는 다른 검사를 통한 

보다 엄격한 평가를 하지 못했다. 셋째, 환자의 고통의 원인 

중 하나인 가족 간의 갈등이었기 때문에 가족 상담치료를 

병행했다면 더 좋은 치료 결과를 보였을 것으로 판단된다. 

넷째, 한약치료 기간이 한 달로 전체 치료기간에 비해 짧기 

때문에 그 효과에 대한 판단을 위한 추가적인 연구가 필요

하다. 

향후 섭식장애 환자를 대상으로 일반적 한약치료, 다양한 

심리치료를 병행하는 치료법의 효능 및 안전성 평가를 위한 

임상시험 등 다양한 연구가 진행되어야 할 것으로 사료된다. 
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IV. 결론 

2015년 10월 21일부터 2016년 12월 30일까지 내원한 

신경성 식욕부진증 환자 1예에 대한 임상적 고찰을 통해 다

음과 같은 결론을 얻었다. 

신경성 식욕부진증 환자 1예에 대해 한약치료와 인지행

동치료 및 인간중심치료를 병행하고 섭식면접검사, 자기점

검기록지, BDI 검사, 인바디 검사를 통해 평가한 결과 식이

제한 및 제거행동의 개선, 체중증가, 우울감소 등의 치료효

과를 확인하였다.
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