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案例与评论：同行评审文章 
作为临床和伦理目标，临床医生应如何以同情心执行重要强制干预，而非仅仅

将伤害最小化？ 
Robert L. Trestman（理学博士、医学博士）和 Kishore Nagaraja（医学博士） 
 

摘要 
护理患有急性精神疾病的患者时，应负责任地决定是否以及何时采取

可能拯救生命的强制措施，此时通常需要谨慎地应用两个关键的伦理

标准。第一个标准是必须将短期发病率或死亡风险降至最低。第二个

标准是必须认真考虑在强制实施干预的过程中对有精神创伤的患者造

成的潜在长期伤害，以及对患者对临床医生的信任的潜在长期影响。

本文认为这些最低标准在精神卫生保健决策中必要但不充分。建议临

床医生的意图和动机不应仅立足于伤害最小化，而是应该以同情心最

大化为基础。本文随后根据一个案例提出了同情心最大化的标准。 
 
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 
LL 是一名 25 岁患者，有童年创伤、自伤、攻击性和精神分裂症史，被非自愿地送往

急诊科 (Emergency Department，ED)。一名急诊科医生发现，虽然 LL 无法说话，但

可以稍微移动头部，并确定 LL 有突发强直和高血压。精神科医生 P 医生随后对 LL 进
行了评估，确认其无法改变姿势，还指出 LL 已停止饮食，并因 LL 患有恶性紧张症

（一种有可能致命的疾病）将其收治入院。进行了能力评估；LL 被确定为缺乏做出治

疗决策的能力。于是 LL 的母亲被确定为其代理人。LL 最初通过口服苯二氮卓类药物

进行治疗，但后来拒绝服用该类药物。考虑到延迟治疗带来的威胁，工作人员同意通

过肌肉注射 (Intramuscular Injection，IM) 对 LL 强行施用苯二氮卓类药物在伦理上具

有合理性，在临床上也具有必要性。LL 的母亲不顾 LL 反对，同意使用 IM 苯二氮卓类

药物。不过，若仅有代理人同意而 LL 不同意，工作人员不愿继续强制施用药物，并

指出 LL 并非自愿来到急诊科，且其在
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住院期间拒绝服药。P 医生依然坚持认为违背 LL 意愿给药属于适当举措，且另外两位

精神病学家同事也支持这一观点。P 医生解释道：“我们等得越久，LL 就越痛苦，就

越有生命危险。” 
 
评论 
长期以来，精神病学中强制治疗的伦理问题一直是该领域激烈争论的焦点。1 与 20 
世纪中叶的家长主义相比，现在我们在精神病学和社会中往往更重视个人自主权。精

神病学现在也考虑短期实用主义（即解决眼前的危机）与长期疾病管理和康复之间的

紧张关系。 
 
在精神病学中，强制治疗通常应与患者的价值观保持一致，这样既不会加剧现有创伤，

也不会使患者疏于参与未来的治疗。2 强制措施可能会对患者的治疗体验产生重大而

持久的负面影响，正如 McLaughlin 等人所指出的，可认为“强制措施对患者治疗态

度的影响是‘有毒的’”。2 可以根据患者的背景和文化决定是否以及如何采取强制

措施，并尽量减少伤害。一项重要研究指出，“尊重您、您的家人和对您重要的人” 
— 即文化敏感性 — 是患者和医生所表达的同情心最重要的特征。3 了解患者的文化

和历史以及证明敏感性，对于在精神病学中富有同情心地采用强制措施非常关键。本

文主张应在有必要采用强制措施的情况下（即某些患有精神病或紧张症的个别患者保

持一定自主控制的情况，或急性谵妄或中毒的情况）使同情心最大化。 
 
文化与社会背景 
文化背景。文化的概念很大，无所不包。文化在很多方面都与富有同情心地采取强制

措施的讨论有关，例如人口特征和社会发展。与此相关的是，人口统计学变量主要包

括种族、年龄、性别和社会经济地位。每个变量都会影响患者的决策过程，包括与强

制护理有关的决策。例如，从患者的种族和性别出发，有可能了解他们当前的行为，

包括其对（作为权威人物的）精神病医生的反应。患者的社会经济地位同样有助于提

供一些信息，这些信息与他们在相对贫穷或富裕的环境中的成长经历相关。如果患者

曾经且继续生活在贫困环境中，则他们之前的医疗护理经验可能有限、不充分或不予

考虑，因此他们可能不信任医生和医务人员。在更细致地了解患者的生活背景后，我

们不仅可以表达对患者现状的同情，还可以为理解患者观点而构建一个框架。患者的

经历可能会极大影响他们如何在受到强制护理的情况下为自己辩护。将对患者文化背

景的理解融入护理中，可以为沟通和决策提供指导，并有可能减少或消除患者拒绝治

疗的情况。同情心的一个关键特征是尝试让患者参与决策共享。 
 
社会背景。社会发展包括建立关系和理解社会期望，这对患者的治疗态度有很大影响。

如果患者所在的社区将心理疾病污名化为性格缺陷或弱点，或贬低精神病护理，那么

该患者对诊断和所需治疗的接受或理解程度可能有限，这可能导致需要采用危机驱动

的强制性治疗。我们可以通过在病例注释中添加有关患者社会背景的信息，从而更富

同情心地参与并支持患者的护理过程。具体而言，我们可以根据患者的价值观做出决

定，以此支持患者的自主权。经常会出现需要代理人做出决定的情况，此时让该代理

人有效参与决策是以同情心实施强制措施的关键。 
 
富有同情心地采取强制措施 

https://journalofethics.ama-assn.org/article/representations-patients-experiences-autonomy-graphic-medicine/2018-02
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减少伤害或将伤害最小化通常是决定是否违背患者意愿进行治疗的主要因素。非自愿

用药、隔离或约束通常用于降低对个别患者或其他人造成伤害的风险。4 虽然基于这

些理由，这种决定较为务实且通常合理，但其一般基于临床医生的价值体系和医疗培

训（“第一，不伤害他人”）。不过，富有同情心地采取强制措施需要考虑患者期望

的理想结果，而非仅考虑预期结果。 
 
同情性护理还包括增强患者的自主权和适应力。许多严重精神疾病都属于慢性疾病，

此类疾病患者可能会出现失代偿，这会影响他们的决策。在这些情况下，不应将重点

完全放在挽救生命的治疗上，还应放在支持患者康复上。例如，通过调整药物治疗以

及让患者参与治疗，保证非自愿住院的躁狂症患者的安全。在非危急情况下，医生可

以富有同情心地使用强制措施来缓解患者症状，并努力提高患者的决策能力以及行使

自主权的能力。精神疾病的康复模式并非仅强调“治疗或管理症状，而是注重培养精

神病患者的适应能力，并为陷入情绪困扰的患者提供支持。”5 决策能力恢复后，患

者可以更清楚地评估各种选择，并能在危急时期预见在恢复决策能力之前可能还不甚

明了的未来。富有同情心地采取强制措施的康复模式，这一做法有助于患者自行做出

明智决定并燃起希望。 
 
富有同情心地采取强制措施将伤害最小化 
在 LL 的案例中，同情性护理是指 P 医生花时间与 LL 的母亲交谈，并试图了解 LL 所
有童年创伤以及自伤行为的起源和历史。理解这些信息可能有助于团队在讨论伤害风

险和所有潜在治疗方案后就治疗方法达成共识，同时也可能有助于保持患者的自主权

意识。LL 的情况改善后，记载在健康记录中的改善流程将为团队制定决策提供依据；

团队会向 LL 保证，已考虑其自身的意愿和健康。事实上，患者护理团队所采用的同

情心已被证明对“患者满意度和感知护理质量”至关重要。6 将再创伤风险或心理伤

害（包括羞辱感和痛苦感）降至最低尤为重要。2 
 
在伤害最小化更有限的方法中，治疗团队将无视工作人员的请求，决定采取强制措施，

且仅仅让患者的代理人签署治疗同意书。在 LL 的案例中，无论是采取同情性护理还

是伤害最小化的方法，治疗结果在短期内都可能一样。不过从长远看，同情性护理可

能会改善患者预后，因为患者再次创伤的风险更低，对护理人员的信任度更高，其自

主权得到提高，且对后续门诊治疗的依从性更高。具体而言，同情心提高了“对治疗

建议的依从性”3和有效沟通（同情性护理中的关键部分，与临床医生和患者之间

“更大的治疗同盟”有关）。7 
 
同情性护理即理解每个利益相关者的职责。患者的医生充当决策协调人（而非关键决

策者）和临床导师，负责整合患者的文化数据，并将临床和背景事实相关联以提供建

议。正如在 LL 的案例中所探讨的，关键决策者是 LL 的代理人，对决策负有法律责任，

有助于临床医生更好地了解 LL 文化背景的相关方面。只要不妨碍代理人的决策能力，

医生就应尽其所能从多个来源（如家庭、住院设施、门诊医生）收集尽可能多的信息。

在本案例中，LL 的母亲和治疗团队应在治疗过程中使用任何强制措施之前就交换有关 
LL 临床病史和社会教养的信息，以真正了解注射苯二氮卓治疗对于 LL 是否为最佳选

择。该讨论建立在同情性护理框架的基础上，并继续在每个阶段建立信任关系。 
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患者护理团队的最终利益相关者是辅助团队成员，他们负责实施治疗和取得同意。医

生的职责是确保这些团队成员了解患者的文化背景及其对治疗的影响。例如，在 LL 
的案例中，P 医生应与辅助团队成员讨论从可用来源以及与代理人的讨论中了解有关 
LL 文化背景和价值观的信息，并应彻底审查每种潜在干预措施（包括不干预）的可能

危害和益处。这样所有团队成员就能意识到使用强制措施是必要的，而且在实施时应

抱有同情心。这一过程也有助于解决团队成员对在 LL 护理过程中实施强制措施的担

忧。 
 
必须承认，实施同情性关怀需要时间。现代住院护理人员面临着治疗患者和迅速出院

的压力。尽管存在这些基于体制的挑战，但以同情心实施必要的强制措施为患者和护

理团队带来的益处远超过相对有限的时间投入。 
 
结论 
同情性护理将共情与数据驱动的决策相结合，可以联合患者和护理团队所有成员的力

量，共同为以患者为中心的护理计划提供支持。当需要使用强制措施时，精神科医生

应考虑将富有同情心地采取强制措施作为护理标准，因为此举不仅是为了最大限度地

减少伤害，也是为了提高患者的参与度和康复率。与其他一些专家相比，精神科医生

在进行同情性护理时可能面临更少障碍，这是因为他们的共情能力相对更强，并接受

过更高水平的人际管理培训。8 同情心对患者和精神科医生都很有益，因为它可以提

高工作满意度。2作为医生，我们应该努力了解患者的想法和文化背景。这样我们不

仅更有可能降低患者受到伤害的风险，而且还能帮助患者参与治疗和康复。 
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