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案例与评论 
在需要时应由谁实施强制措施，以及如何以富有同理心的方式实施？ 
Matthew Lin（医学硕士） 
 

摘要 
本案例对患者护理过程中的两种不同强制措施（违背患者意愿的行

为）——暗服药和物理/化学约束——的道德容许度提出了质疑。本评

论考虑了对于该案例中的患者，什么是最富同理心的强制措施，以及

应如何实施。 
 
案例 
CC 是一家专业护理机构的护士，负责护理 BB，一名具有攻击性、偏执性、情绪失调

和精神分裂症病史的患者。BB 在因疾病急性加重而住院时一般拒绝服药，并且无法

自理。 
 
DD 是 BB 的法定监护人，其已授权将氟哌啶醇混入并隐藏在 BB 的食物中，以让 BB 
口服该药物。CC 以这种方式让 BB 口服氟哌啶醇，但对此做法越来越不适。 
 
CC 在跨学科团队会议上表示：“团队中的每个人都普遍认为这种欺骗行为在伦理上

存在问题，可能是因为这属于一种强制性措施，但我是唯一一个为了避免事情恶化而

这么做的人。如果我不这样做，或者没有其他人将氟哌啶醇藏在 BB 的食物中，那么 
BB 就要接受肌肉注射，到时情况会更糟。如果采用肌肉注射，那么 BB 的用药会被推

迟。因为我们必须等待多个安保人员前来病房帮忙约束 BB。对于 BB、其他患者和我

们在内的所有人，这种情况都很吵闹、具有破坏性，且令人苦恼，特别是在需要反复

经历这个过程时。如果对这名患者使用强制措施将习以为常，那么我们需要更好地执

行它。我是想问，有没有政策或协议指导我们应该怎么做？我们需要一项计划，不要

让我一个人背负所有骗人的‘脏活’，以免 BB 重复遭受身体创伤。” 
 
团队成员想知道如何应对。
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评论 
在 BB 拒绝用药的情况下对其症状进行管理，会导致一个具有挑战性的问题，即两种

在伦理上不受欢迎的做法——暗服药和物理/化学约束（以下简称约束）的道德容许

度。这两者都可以理解为强制性措施或者用来压制患者意愿的行为。本文由三部分组

成，考虑了对 BB 而言最富同理心的选择以及如何以合乎伦理的方式实施。第一部分

回顾了临床实践中暗服药和约束的实证研究，并确定了基于原则的使用强制措施的伦

理观点。第二部分在基于患者视角的同理心框架内权衡了这两种做法的危害。第三部

分通过讨论何时以及如何合乎伦理地使用强制措施来应对医疗团队的角色、责任和道

德困境。 
 
暗服药与约束 
暗服药。暗服药是指在患者不知情的情况下，通过将药物藏在饮食中给药的做法。1

这种做法可能涉及看护人的公开谎言或通过不作为进行欺骗。尽管北美地区缺乏关于

暗服药的实证研究和实践指南，但欧洲和南亚地区存在少量文献。2010 年的一项调

查显示，英国有 43% 至 71% 的养老院存在暗服药的情况，有 1.5% 至 17% 的居民受

到影响。2在 2002 年的一项研究中，印度有 50% 的照顾患有精神分裂症的亲属的家

庭报告称，在家中使用了暗服药。3英格兰和苏格兰已发布了实践指南，说明暗服药

在缺乏决策能力（decision making capacity，DMC）的患者中的用途较窄。4,5,6,7 
 
一些伦理学家称绝不能接受暗服药 8,9，而另一些则认为可以在特定情况下使用暗服

药，例如用于缺乏 DMC 的患者。10,11,12这其中存在的关键伦理问题在于，暗服药通过

欺骗侵犯了患者的自主权，这就涉及到一些潜在的伤害。欺骗会妨碍患者深入了解自

身病情，并可能导致患者进一步拒绝用药以及出现持续的欺骗循环，而且如果欺骗行

为被患者或公众发现，则可能更广泛地损害治疗关系和人们对医疗行业的信任。13,14

暗服药的其他危害包括可能降低药物疗效和增加药物剂型改变引起的不良反应，而这

些危害会欺骗可能缺乏鉴别或表达能力的患者。12,15 
 
约束。约束属于强迫的一种，或是故意使用可信且严重的伤害威胁来控制他人，这可

能涉及身体控制或强制口服或肌肉注射药物。16相较于暗服药，与约束相关的研究更

为严格。对 1990 年至 2010 年间所发表研究的系统性回顾估计，国际上有 3.8% 至 
56% 的精神病患者接受过某种形式的约束。17国际上的几项专业指南都提到了努力减

少使用强制措施，而专家普遍认为，当患者对自己、医务人员或其他患者造成严重危

害时，约束被当做治疗行为紧急情况的最后手段。18,19,20,21因此，专业上首选创伤和

限制性较小的替代方案。22,23 
 
约束和暗服药一样，都侵犯了患者的自主权。通过权衡约束的有益性和无害性可以发

现，其主要益处在于能够在紧急情况下立即保护患者，但代价是会对患者的身体和心

理造成伤害。24相对于其他强制措施，评估约束有效性的研究受到研究设计中的定义

异质性、临床实践差异和伦理挑战的限制，因此约束对患者的益处仍然未知。25,26 
 
强制措施与同理心 
在使用具同理心的强强强强时赋予基于美德的伦理方法，可以充分诠释伦理原

则，因为同理心可以理解为一种美德，其包含认知、情感和动机三个组成部分，可以

让人意识到他人的痛苦且希望能将其减轻。27,28尽管对“痛苦”没有统一的定义，但

一些伦理学家将其描述为一种超越身体疼痛的状态，包括心理、情感和精神要素。29

https://journalofethics.ama-assn.org/article/how-should-physicians-use-their-authority-name-stigmatizing-diagnosis-and-respond-patients/2018-12
https://journalofethics.ama-assn.org/article/should-trackable-pill-technologies-be-used-facilitate-adherence-among-patients-without-insight/2019-04
https://journalofethics.ama-assn.org/article/virtue-ethics-approach-framing-troublesome-diagnoses/2011-12
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在 BB 的案例中，对受强制措施影响的患者所经历的多维伤害进行回顾，能够深入了

解对 BB 而言可能最富同理心的选择（假设 BB 不缺乏 DMC）。 
 
患者对约束所致伤害的看法已经得到详尽的描述。在对 26 项研究的系统性回顾中，

Tingleff 等人对精神病患者在约束前、约束中和约束后所报告的经历进行了专题分

析，发现患者在各个阶段对强制措施的认知都极其负面。30在实施强制措施期间，身

体不适（即注射或约束引起的疼痛）以及被控制的感觉（其特征为精神虐待、羞辱和

权利被剥夺）在患者的叙述中占据了显著地位。实施强制措施后，患者受到的长期影

响包括恐惧感、无助、创伤以及失去对他人的信任。30 
 
在约束被认为是唯一可接受选择的情况下，应在实施时留意患者所诉的需求，以尽量

减少其痛苦。例如，在实施强制措施期间，患者表示需要临床医生在场，且医生能报

以尊重的态度，同时能积极共同。30在实施强制措施后，患者表示需要向医疗团队汇

报情况。30目前存在指导此类沟通的创伤知情模式，且该模式已被证明可减少未来的

约束事件并促进约束后的恢复过程。31,32,33 
 
尽管存在与患者关于紧急精神科护理和欺骗的偏好相关的文献，但就笔者所知，没有

研究明确涉及患者使用暗服药的经历。Sheline 和 Nelson 发现，当假设精神疾病患者

可以在紧急情况下选择约束或抗精神病药物时，接受调查的患者中有 64% 更倾向于

药物治疗。34Allen 等人根据急诊服务论坛的患者回应发现，患者更倾向于口服药物，

而绝大多数患者都拒绝强制注射。35一项定性研究探索了阿尔茨海默症患者在阿尔茨

海默症护理中对欺骗行为（虽然确切来说并非暗服药）的态度，结果表明，患者对假

设欺骗场景的回应五花八门，一些患者无法接受欺骗，而另一些患者则认为，如果欺

骗符合患者的最大利益，可以允许欺骗存在。36 
 
基于美德的观点表明，鉴于先前受到约束的患者在身心两方面均出现和表达了巨大的

痛苦，暗服药可能是更富同理心的选择，不过仍需对患者的暗服药经历进行更多研

究。 
 
角色、责任和实践 
选择暗服药而非约束作为更具同理心的强制形式，引发了如何合乎伦理地实施的问

题。伦理学家描述了临床医生实施暗服药的数种决策工具。10,12,13,37推荐的策略包括

坚持重新评估患者的 DMC，以及决策和实践的跨学科团队所有权，并权衡暗服药的益

处和危害。此类策略有助于阐明负责实施暗服药的团队成员的角色，同时也为团队成

员提供了解决道德困境或伦理问题的途径。 
 
评估 DMC 的存在与否是考虑暗服药的重要前提。10,12DMC 的验证应包括评估 BB 是否

能够了解当下情况、重视有关决策和潜在备选方案造成的后果，以及传达决策的理

由。38如果 BB 被认为有 DMC 且依然拒绝药物治疗，医务人员应当尊重他的愿望。如

果 BB 缺乏 DMC，则可以重视 BB 之前在有关药物偏好和强制以及欺骗行为的对话中

表达过的希望，或者遵从精神病学预先指示（如有）。或者，如果缺少此类信息，则

代理决策人可以从其认为符合 BB 最大利益的角度出发，提出决策。  
 
如果发现 BB 缺乏 DMC，并考虑使用暗服药，则参与 BB 护理的所有团队成员必须参

加此初步讨论。10,39该跨学科讨论应包括家庭成员、给药护士、医生、药剂师（以确

https://journalofethics.ama-assn.org/article/teamwork-health-care-maximizing-collective-intelligence-inclusive-collaboration-and-open/2016-09
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保剂量调整安全有效）以及伦理委员会的意见。尽管 BB 的法定监护人已经授权暗中

让其口服氟哌啶醇，但为了解决医务人员的道德困境，团队应当重新审查这一决定，

以更好地理解该决定制定的理由和依据。 
 
跨学科讨论还应就是否存在有利的利害比达成一致意见，即暗服药的益处是否显著超

过了伤害（违反尊重患者自主权和不伤害他人的原则）。暗服药对 BB 的潜在益处可

能包括预防急性失代偿（从而避免对患者进行约束）以及治疗 BB 的偏执性、攻击性

和自理能力缺乏，但其本身可能是一种让人痛苦和损害自主权的形式。39 
 
结论 
从基于原则的角度来看，暗服药和约束这两种做法在伦理上都存在问题，两者分别源

于欺骗和强迫。从美德伦理的角度来看，考虑到患者描述的约束所致痛苦，可以认为

暗服药是更具同理心的强制方式。如果相关团队成员因 BB 缺乏 DMC，以及 BB 先前

表达的愿望或代理决策人的替代判断（且如果存在极为有利的利害比）而决定采用暗

服药，则必须经常与整个护理团队公开透明地讨论、记录并重新评估该决定。 
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