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案例与评论：同行评审文章 
应如何在神经性厌食症的干预中将同情心表现为主要的临床和伦理价值观？ 
Melissa Lavoie（医学博士）和 Angela S. Guarda（医学博士） 
 

摘要 
就护理患有严重神经性厌食症的患者而言，虽然对于护理期间是否使

用强制措施存在争议，但在该疾病危及生命时，采用强制措施仍较为

合理。本评论探讨了强制措施在一位（因患有极度神经性厌食症而住

院的）青少年患者的同情性护理中所起的作用，并提出了当强制干预

属于同情性措施时的策略，即达成共识、最小化伤害和最大化治疗结

果机会。 
 
如要为与本文相关的 CME 活动申请 AMA PRA Category 1 CreditTM（美国医学会医生认可奖 I 类学分），
您必须做到以下几点：(1) 完整阅读本文，(2) 正确回答至少 80% 的测验问题，(3) 完成评估。申请 AMA 
PRA Category 1 CreditTM（美国医学会医生认可奖 I 类学分）的测验、评估和表格可通过 AMA Ed HubTM.
获得。 
 
案例 
VV 是一名 17 岁的女孩，过去一年因严重的神经性厌食症住院五次。她在每次入院前

都经过数周饮食控制，包括禁食行为，每日摄入热量通常只有 200 卡路里。VV 因病

情稳定入住儿科病房，过去几天来一直拒绝在医院进食。她说她绝食是为了抗议之前

住院期间的治疗方式，如果是在家和家人一起吃饭，则会愿意进食。她的体重指数是 
13，外表极度瘦弱。 
 
VV 的父母拼命劝她进食。VV 日渐消瘦并出现电解质异常、心动过缓恶化和低血压，

他们的担忧也随之增加。VV 的父母和临床团队认识到 VV 有生命危险，治疗她可能需

要采取化学强制、物理强制措施或两者兼而有之。VV 的医生建议，由于她一直拒绝

进食，应放置鼻胃管以重新喂食，让她处于医学上的稳定状态。但 VV 拒绝这种干

预。VV 的拒绝 - 以及她的躁动、自虐和攻击史 - 使得很难放置导管和进行肠内喂养。

VV 的父母要求尽快实施管饲；但他们还要求 VV 应“处于睡眠状态”，而非在她身体

受到约束的情况下置管。 

https://edhub.ama-assn.org/ama-journal-of-ethics/module/2775814
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尽管认同短期内强制管饲是挽救 VV 生命的必要条件，但对于这种行为是否存在同情

心以及是否尊重 VV 自决权，VV 的母亲和 VV 的一名护士 GG 的意见并不统一。在有 
VV 父母参与的团队会议上，VV 的母亲说：“VV 还是个青少年。我们是她的父母，应

该由我们做决定。VV 一直病得很重，因此她不会同意或赞同。” 
 
GG 回答说：“我明白您的观点，但您也必须考虑 VV 的长期预后，以及我们必须强迫

她进食意味着什么。世界医学会 (World Medical Association) 认为强迫进食是对人权的

侵犯，1甚至可能是折磨。我不认为继续对 VV 采取这种措施是富有同情心的事。” 
 
VV 的母亲补充说：“同情心当然很重要。VV 是我们的孩子。但与挽救 VV 的生命相

比，这个就没那么重要了。” 
 
团队会议上的每个人都想知道如何回应和继续。 
 
评论 
神经性厌食症的特点是，尽管饥饿的负面后果不断升级，但患者依然病态地控制饮

食，且该疾病是精神疾病中死亡率最高的疾病之一。2对于旨在恢复体重的干预措施

的矛盾情绪，是该疾病的一大特征，因为大多数患者都是迫于他人压力接受护理，所

以也会导致住院患者感觉受到重度强迫。3只有当患者决定适当治疗的能力受损、存

在死亡风险或较高的严重发病风险，并且获益的可能性大于受到伤害的风险时，强制

临床干预才具有伦理上和临床上的正当性。 
 
尽管 VV 的身体状况不稳定，但她仍拒绝接受治疗，这样她的临床团队就面临尊重患

者自主权与善意的伦理原则之间的冲突。在这篇评论中，我们探讨了强制治疗神经性

厌食症的临床和伦理理由。我们讨论了鼻胃管喂养相较于神经性厌食症的其他有效、

非强制性行为治疗的局限性和风险，并提出了以团队协调为基础的方法策略，其中可

能包括富有同情心地使用强制措施，同时优先建立 VV、其家人以及其治疗团队之间

的合作治疗关系。 
 
神经性厌食症患者的自主性和自决权 
VV 坚称她正在绝食以抗议之前她所认为的医疗虐待，而她的护士则担心强迫 VV 进食

会造成侵犯人权。绝食示威者拒绝进食是出于政治目的，因为一旦他们达到目的，之

后就不用再重复拒绝进食，而 VV 则不同，她在过去多次入院后很容易病症复发，在

家也不太可能吃饭。她的决策能力受损，因为她既无法了解病情的严重程度，也无法

评估自己从治疗中获益的可能性。4神经性厌食症患者认识到，患有相同病症的其他

人需要接受违背（而非依从）其意愿的治疗，这种情况并不少见；5而且许多非自愿

住院的患者在回顾当时情况时都承认其需要住院治疗，但在病情严重和营养不良的情

况下，他们无法做出合理的选择来接受治疗。6,7,8神经性厌食症的恢复通常是个漫长

过程，可能需要数年时间；但大多数受该疾病影响的人都会康复，即使在最严重和最

慢性的情况下也有可能康复。9然而，神经性厌食症患者在患病期间可能会表现出绝

望感，重要的是临床医生不能将患者所说的治疗无效当真。 
 
对强制措施必要性的不同看法 
VV 的医疗小组认为，某种形式的（物理或化学）强制措施对于挽救 VV 生命很有必

要，尽管他们对强制干预的形式持有不同意见。VV 拒绝进食，而且由于严重营养不

https://journalofethics.ama-assn.org/article/adolescent-eating-disorder/2005-03
https://journalofethics.ama-assn.org/article/adolescent-eating-disorder/2005-03
https://journalofethics.ama-assn.org/article/force-feeding-prisoners-wrong/2015-10
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良，她的身体状况不稳定。若想成功治疗患者，任何强制性干预都必须有助于她扭转

饥饿状态、恢复决策能力、将伤害降到最低、尽可能富有同情心，并应该使她长期受

益。 
 
VV 的母亲希望研究小组在 VV 全身麻醉的情况下放置鼻胃管，她以为，对 VV 来说，

这种做法比起在控制她身体行动的情况下放置鼻胃管（无论是否用药）造成的创伤更

小。除了麻醉有风险外，从麻醉中醒来时放置导管可能比清醒时放置导管对 VV 造成

的创伤更大，如果 VV 取出导管，则她可能需要多次重新将其置入体内。丹麦一项基

于登记患者的研究发现，反复插入鼻胃管在患有神经性厌食症的非自愿住院患者中十

分常见。10多次重复插入鼻胃管可能会增加心理和生理创伤的风险，特别是在 VV 强
烈抵制插入鼻胃管的情况下。潜在的身体并发症包括鼻咽创伤、导管错位、吸入性肺

炎或食道穿孔。长时间进行鼻胃管喂养会降低患者用嘴进食的意愿，导致其对胃管产

生依赖，且不能帮助 VV 克服对食物的恐惧。11VV 主要反对的不是喂饲方式（口饲或

鼻饲），而是喂饲本身，这不是通过麻醉置入导管就能解决的，因为 VV 可能会擅动

管饲以避免体重增加。 
 
建立治疗同盟  
明确 VV 的治疗史。VV 的病例给我们留下了有关其治疗史的悬而未决的问题。她能够

多次住院治疗，但许多神经性厌食症患者都只能在普通内科或精神科病房内接受治

疗，这些地方的工作人员几乎没怎么接受过饮食失调相关的专业培训。体重恢复是神

经性厌食症恢复最有力的预测指标。之前其他几次住院中，VV 的体重是在出院后有

所恢复、还是只是暂时在医学上稳定下来然后被送回家？她接受了哪些后续护理（如

有）？缺乏详细的治疗史有可能增加以下风险：临床医生选择高度强制性干预措施

（如非自愿插入鼻胃管），并错误地认为患者对微创治疗方法没有反应。 
 
建立融洽关系。作为病史记录的一部分，同情心和共情倾听、提问以及反思对于与 
VV 建立融洽关系非常重要，因为患者感受到的治疗强制性与他们感觉自己的想法是

否得到倾听有关。12从 VV 的父母和外部记录的审查中收集的附带病历（如有）有助

于确定她先前住院和后续治疗是否适当以及质量如何。这些信息对于帮助临床团队与 
VV 建立治疗同盟、向她注入有所好转的希望，以及说服她（团队会随时帮助她战胜

疾病）而言至关重要。有证据表明，无论是在出院时还是在一年的随访中，强大的治

疗同盟都能预测神经性厌食症患者治疗的完成情况以及与饮食有关的心理病理学的变

化。13,14,15 
 
 
方案评估 
理想情况下，团队应当考虑紧急实施一项专门行为计划，用以护理饮食失调的患者，

特别是像 VV 这样之前未接受过治疗或曾经在住院时过早停止治疗的患者。专家级别

的饮食失调行为专门计划可以使用多学科方法来改善大多数患者的饮食失调症状并恢

复其体重，该方法包括以个人、团体和家庭为基础的治疗；监督饮食；以及行为应急

管理策略。16当不可能完成或无法及时完成此类计划时，团队就会面临以下选择：要

么与 VV 合作让她开始进食，要么动用管饲，以尽快让 VV 经口进食。患者可能需要紧

急治疗以预防危及生命的营养不良并发症，相关表征包括体重指数低于 13、心电图 
QT 间期延长、严重低血糖或电解质异常，特别是低钾血症或低磷血症。17对于符合这

些标准的患者而言，强制性鼻胃管喂饲至少能在短期内有可能挽救他们的生命。在大

https://journalofethics.ama-assn.org/article/curriculum-caring-fostering-compassionate-person-centered-health-care/2016-04
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多数情况下需要进行紧急干预而非急诊干预，在这些情况下，伦理咨询有助于解决团

队成员之间的分歧，并帮助他们推论出可实施的选项。 
 
以团队为基础的统一方法 
临床团队的首要任务是，在神经性厌食症的精神病理学以及这种疾病带来的治疗抵抗

这一独特挑战上达成共识。最好在与家庭成员会面之前就进行有关非自愿治疗的临

床、伦理和法律依据的讨论和教育，包括可能使用鼻胃管喂饲，以便向 VV 及其家人

传达清晰一致的信息，并避免临床团队在患者家属在场的情况下出现能观察到的明显

分歧。 
 
在 VV 这类案例中，工作人员、受训者和家庭成员之间会出现强烈的情绪反应，这可

能会破坏治疗关系。这些反应可能包括不惜代价进行干预以挽救 VV 生命的紧迫感，

对她康复可能性的徒劳感，对她拒绝配合医疗建议的沮丧感，或是对她拒绝治疗的厌

食合理化的过度认同。治疗团队应当认识并研究这些反应，以确保治疗决策能植根于

同情心和良好临床护理的主导价值观，而非这些不同的情绪。承认这些情绪体验的常

见性，有助于缓和冲突，消除工作人员的疑虑。父母常常会因反复尝试帮孩子战胜疾

病而感到苦恼和疲惫，而他们也可能从支持和教育中受益。最好与 VV 和她的父母单

独会面，讨论治疗方案并解答他们的疑问。  
 
让患者为将来做好准备 
如果患者病情恶化，面临迫在眉睫的危险，且治疗团队决定继续进行鼻胃管喂饲，那

么让 VV 准备好接受手术非常重要。需要有人向她保证，团队将尽可能采用温和疗

法，且希望管饲只是临时手段，一旦她能经口摄入足够的卡路里就能移除导管。应强

调肠道喂养的医学原理以及团队的目标，即帮助她战胜疾病并控制健康饮食。从容地

向 VV 介绍该计划，并解释插入导管的步骤、到时在场的人员、她进行合作的重要

性，以及可能需要短暂地控制住她的身体行动，这将帮助 VV 了解即将发生的事。应

以共情而清晰的方式传达该信息，强调帮助她的身体获得所需营养的紧迫性。先为她

准备一盘食物而非导管，让她在置管前最后一分钟选择是否要进食，这通常可以避免

肠内喂养的需求，因为某些患者报告称，当他们觉得无法再选择拖延进食时，进食会

更容易。5 
 
首要价值观为同情心 
当患者缺乏做出治疗决策的能力且面临危及生命的医疗后果时，鼻胃管喂养虽然在伦

理上是合理的，但重点在于考虑肠内喂养的替代方案，以尽量减少使用强制措施，或

以更富有同情心的方式置管。成功治疗神经性厌食症取决于以下做法：尽管患者反

感，也要说服他们增加体重并食用高热量食物。重新经口喂食更加安全，并且总是优

于肠内喂养。针对饮食失调的专门行为计划可以通过行为预期和突发事件来增强患者

的积极性、依从性和自主性，从而使绝大多数患者无需接受鼻饲即可恢复体重。18但

参与这些计划的机会较为有限，该计划很少会接受并非自愿的成年患者。如果 VV 的
医疗状况或其他限制使她无法转而参与此类计划，则可能需要通过短期鼻胃管喂养在

医学上稳定 VV 的状况，然后启动再喂养流程。 
 
治疗神经性厌食症期间应一直将同情心视作主导价值观。但在神经性厌食症严重且危

及生命的某些情况下，强制治疗可能是一种富有同情心的选择，因为患者自由选择康

复而非疾病的能力受损会削弱他们的自主权。尽管如此也应谨慎进行强制治疗，并且

https://journalofethics.ama-assn.org/article/team-response-internal-disagreement-about-professional-conduct/2013-06
https://journalofethics.ama-assn.org/article/influence-psychiatric-symptoms-decisional-capacity-treatment-refusal/2017-05
https://journalofethics.ama-assn.org/article/influence-psychiatric-symptoms-decisional-capacity-treatment-refusal/2017-05
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只能在可能有益的情况下才能进行，以尽量减少无效的干预和产生创伤的风险。这一

决定需要仔细评估患者的既往病史和治疗结果、统一的合作治疗，以及积极体贴的治

疗同盟，还需重新动态评估治疗进展。 
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