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　 　 【摘要】 对于慢性肾衰竭患者的治疗ꎬ 肾内科医生需摆脱 “千篇一律” 的透析方案ꎬ 考虑患者生命质量、 特定情境

因素ꎬ 尊重患者偏好ꎬ 并意识到患者参与在确定治疗目标和治疗决策中的重要性ꎮ 本文以 “慢性肾衰竭患者拒绝血液透

析” 为例ꎬ 基于临床伦理学 “四主题理论” 模式ꎬ 结合医学伦理学原则ꎬ 剖析慢性肾衰竭患者肾脏替代治疗中面临的

临床伦理学问题ꎮ 医生在提供诊疗建议时既应结合患者偏好ꎬ 又需保持最佳诊疗质量ꎬ 最终实现以患者为中心、 医患共

同决策的诊疗模式ꎮ
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　 　 临床伦理学是医学伦理学中的重要组成部分ꎬ 亦

是最易被忽视的部分ꎬ 其通过识别和辨析临床实践中

的伦理问题ꎬ 开展伦理论证、 咨询、 决策和教育ꎬ 倡

导以患者为中心的医疗服务[１] ꎮ 临床实践中常涉及的
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Ｖｏｌ􀆰 １２ Ｎｏ􀆰 ６　 １０３５　

伦理原则包括有利原则、 不伤害原则、 尊重自主权原

则和公正原则ꎮ 为了将伦理原则更好地应用于具体临

床病例中ꎬ 临床伦理学确立了以医疗适用性、 患者偏

好、 生命质量和情境特征为基准的 “四主题理论”
分析框架ꎬ 该框架简洁、 清晰、 解释力强ꎮ

慢性肾衰竭是指各种原因造成慢性肾脏损害和萎

缩ꎬ 无法维持基本功能ꎬ 以致出现以代谢产物潴留ꎬ
水、 电解质、 酸碱平衡失调ꎬ 全身多系统受累为主要

表现的临床综合征ꎬ 患者需接受肾脏替代治疗ꎬ 包括

血液透析、 腹膜透析和肾移植ꎮ 全球范围内ꎬ 慢性肾

衰竭的临床诊疗方式存在较大差异ꎬ 透析开始的时间、
透析方式、 患者受教育和准备程度、 医疗资源可用性ꎬ
均影响患者的就医体验和预后[２￣３]ꎮ 改善全球肾脏病预

后组织 (Ｋｉｄｎｅｙ Ｄｉｓｅａｓｅ: Ｉｍｐｒｏｖｉｎｇ Ｇｌｏｂａｌ Ｏｕｔｃｏｍｅｓꎬ
ＫＤＩＧＯ) 指出ꎬ 应根据慢性肾衰竭患者意愿、 医疗政

策、 医疗基础设施等确定最佳透析治疗方法ꎬ 提供个

体化治疗方案[４]ꎮ 本文拟通过 “慢性肾衰竭患者拒绝

血液透析” 为临床案例ꎬ 基于 “四主题理论” 剖析慢

性肾衰竭患者肾脏替代治疗过程中面临的临床伦理学

问题ꎬ 旨在为患者个体化治疗提供伦理学依据ꎮ

１　 案例

患者男性ꎬ ３５ 岁ꎬ 本科学历ꎬ 因 “乏力、 纳差、
呼吸困难 １ 个月” 收住北京大学第三医院肾内科ꎮ 入

院查体血压 １８０ / １１０ ｍｍ Ｈｇ (１ ｍｍ Ｈｇ ＝ ０􀆰 １３３ ｋＰａ)ꎬ
神志清ꎬ 贫血貌ꎬ 双下肺可闻及细湿啰音ꎬ 双下肢

中度可凹性水肿ꎮ 辅助检查发现中度贫血、 血肌酐

１１００ μｍｏｌ / Ｌ (正常参考值上限 １１５ μｍｏｌ / Ｌ)ꎬ 伴高钾

血症和代谢性酸中毒ꎻ 腹部超声示双肾体积缩小ꎮ 追

问病史ꎬ 患者 １２ 年前体检发现尿蛋白阳性ꎬ 伴高血

压ꎬ 未就诊ꎻ ６ 年前发现血肌酐升高(２８０ μｍｏｌ / Ｌ)ꎬ
给予降压、 控制蛋白摄入、 补充 α￣酮酸等治疗ꎬ 血肌

酐仍逐步升高ꎻ 近 ２ 年来患者未规律就诊ꎬ 自服 “偏
方” (具体不详)ꎮ 初步诊断 “慢性肾衰竭、 高钾血

症、 酸中毒、 肾性贫血 (中度)、 肾性高血压 (高
危)、 急性心力衰竭”ꎮ 建议立即行急诊血液透析ꎬ 但

患者情绪激动ꎬ 未同意透析ꎬ 认为一旦血液透析治疗ꎬ
需终身维持ꎬ 生活失去希望ꎬ 要求尝试中医治疗ꎮ

２　 应用 “四主题理论” 分析案例涉及的临床
伦理问题

　 　 应用临床伦理学中的 “四主题理论” 有助于收

集、 分类和总结临床案例中的伦理问题ꎬ 每个主题包

含与伦理原则相对应的实际问题ꎬ 最终组成该临床案

例伦理学层面的全面描述ꎮ
２􀆰 １　 医疗适用性

医疗适用性主要用于评估患者的临床问题和诊疗

目的ꎬ 包括诊断和治疗效果ꎬ 保证诊疗中使患者充分

获益且避免或减少伤害ꎬ 充分体现有利 / 不伤害的基

本医学伦理学原则ꎮ 目前ꎬ 国内外通常对存在以下一

种或多种情况的患者考虑急诊血液透析[５]: 肾衰竭引

起的症状或体征 (如由尿毒症引起的神经系统症状和

体征、 尿毒症心包炎、 厌食、 难以纠正的酸碱失衡或

电解质紊乱、 不能用其他原因解释的体质量下降及能

量消耗、 顽固性瘙痒、 出血)ꎻ 无法控制容量状态或血

压ꎻ 营养状况逐渐恶化ꎮ 本例患者为青年男性ꎬ 根据

病史、 体格检查及辅助检查ꎬ 慢性肾衰竭诊断明确ꎬ
同时合并心功能不全、 高钾血症、 代谢性酸中毒急性

并发症ꎬ 单纯药物治疗效果不佳ꎬ 需行急诊血液透析

治疗ꎬ 尽快纠正上述症状ꎬ 否则有生命危险ꎮ 该患者

具有明确的透析适应证ꎬ 且无临床禁忌证ꎬ 医师应充

分告知患者及其家属透析治疗的必要性、 获益及风险

(如失衡综合征、 透析器反应、 心脑血管意外、 出凝血

风险等)ꎬ 在患者或其家属签署知情同意书后ꎬ 开始急

诊血液透析治疗ꎬ 以尽快纠正心力衰竭、 电解质紊乱ꎬ
解除生命危险ꎮ 综上ꎬ 患者血液透析指征明确ꎬ 虽治

疗存在一定风险ꎬ 但患者可从中获益ꎮ
２􀆰 ２　 患者偏好

患者偏好是指患者 (或其法定代理人) 对治疗

措施的明确选择ꎬ 涉及患者自知判断、 知情同意、 诊

疗措施的偏好和拒绝诊治措施的原因ꎬ 是对患者自主

性的充分尊重ꎮ 本例患者具有完全行为能力ꎬ 查体神

清、 无语言障碍和肾性脑病表现ꎬ 有自知判断力ꎻ 无

精神疾病史ꎬ 无需代理人ꎮ 肾内科主治医师向患者推

荐的诊疗措施为血液透析治疗ꎮ 充分告知患者血液透

析的适应证及可能的风险后ꎬ 患者不接受透析治疗ꎬ
未签署知情同意书ꎬ 要求尝试中医治疗ꎬ 存在明显偏

好ꎮ 在此情况下ꎬ 应在尊重患者偏好的前提下ꎬ 实现

患者利益最大化ꎮ
２􀆰 ３　 生命质量

生命质量方面涉及对患者未来生命质量的判断及

影响因素ꎬ 包括患者精神、 躯体和社会行为能力ꎬ 包

含有利 / 不伤害原则和尊重自主权原则ꎮ 该患者因肾

功能无法恢复ꎬ 需终生肾脏替代治疗ꎮ 根据患者目前

情况ꎬ 若不接受透析治疗ꎬ 可能危及生命ꎮ 虽然接受

血液透析可能对患者目前的生活质量产生影响ꎬ 但其
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临床症状可得到改善ꎬ 预期寿命延长ꎮ 因此ꎬ 应从提

高生命质量的角度告知患者血液透析治疗的利大

于弊ꎮ
２􀆰 ４　 情境特征

情境特征指患者临床诊治过程中所处的周围环

境、 经济基础、 资源分配、 宗教信仰、 临床研究和医

学教育等影响临床决策的因素ꎬ 包含医学伦理学中的

公正原则ꎮ 本例患者的诊疗过程不涉及商业利益、 临

床研究等目的ꎬ 不涉及宗教、 法律等因素ꎮ 患者家属

的意见与患者基本一致ꎬ 不存在分歧ꎬ 故对临床决策

无额外影响ꎮ 但患者如长期维持透析治疗或进行肾移

植ꎬ 经济、 工作、 家庭因素可能会影响其临床决策ꎮ
医生需向患者及家属告知更多肾脏替代治疗的细节ꎬ
以消除其顾虑、 提高其信任度和依从性ꎮ

３　 解析案例中存在的临床伦理问题

３􀆰 １　 造成本例患者偏好的主要原因是什么?
患者自身的价值取向、 意愿、 需要、 兴趣和嗜好

会对医疗方提供的诊疗方案进行选择和优先排序ꎬ 尊

重患者偏好是尊重患者自主权的体现[６] ꎮ 本例患者

存在药物难以纠正的心功能不全、 高钾血症和代谢性

酸中毒ꎬ 具备透析治疗指征ꎬ 但患者不同意透析ꎬ 并

要求尝试中医治疗ꎬ 说明该案例存在明确的患者偏

好ꎬ 即拒绝医生建议的治疗方案和寻求替代治疗ꎮ 首

先ꎬ 应深入了解医疗方案中患者不合作的原因ꎮ 患者

不合作是临床伦理学中最复杂的问题之一ꎬ 其受患者

心理、 社会或经济特征ꎬ 以及自身对医疗现状了解和

理解程度的影响ꎮ 医生有责任探寻患者对医疗方案不

合作的深层次根源ꎬ 如是否由于医生未遵循诊疗常

规ꎬ 治疗方案过于复杂ꎬ 未解释清楚治疗方案的必要

性、 风险及获益ꎬ 或患者存在疾病抵触情绪及需长期

治疗的担心? 本案例中ꎬ 该患者不接受最佳诊疗措

施ꎬ 主要原因包括: (１) 对于透析治疗的获益及可

能的风险了解不足ꎻ (２) 长期透析治疗导致工作、
生活、 经济等多重问题ꎮ 透析属于慢性肾衰竭患者的

常规诊疗操作ꎬ 且患者无心理、 精神疾病表现ꎬ 符合

诊疗常规ꎮ 首先ꎬ 临床医生有责任和义务将慢性肾衰

竭可用治疗方法 (血液透析、 腹膜透析、 肾移植)
以及可能产生的各种结果告知患者ꎮ 在患者充分了解

可选择的治疗方案的情况下ꎬ 表达其偏好[６￣８] ꎮ 其

次ꎬ 鼓励患者表达其意愿ꎬ 尊重患者偏好ꎮ 本例患者

表达了寻求替代 / 补充医疗的意愿ꎬ 应如何对待? 在

西医之外寻求替代医疗并非少见[９] ꎮ 在我国ꎬ 越来

越多的临床专家意识到ꎬ 中西医结合具有扬长避短的

独特优势ꎮ 一项全国性综合医院肾脏病专科调查研究

显示ꎬ ４８􀆰 ５％的慢性肾脏病患者使用中成药[１０] ꎮ 针

对患者寻求替代治疗这一问题: (１) 医生应向患者

解释病情的严重性、 治疗的紧迫性ꎻ (２) 告知患者

偏好的中医治疗的风险ꎬ 如是否受虚假宣传广告ꎬ 既

往中医治疗的有效性及可能治疗结局的影响? 本例患

者存在明确急诊血液透析适应证ꎬ 但患者表达了寻求

替代 / 补充医疗 (中医) 的意愿ꎬ 医生应尊重患者偏

好ꎬ 可请正规的中医医师进行会诊ꎮ 但需注意ꎬ 当患

者病情严重ꎬ 使用替代治疗可能会延误公认的有效治

疗时ꎬ 医生应仔细向患者解释此过程的后果ꎮ
３􀆰 ２　 生命质量评估对慢性肾衰竭患者透析方式的选

择有何影响?
所有慢性病的诊疗均格外需要患者的理解、 接受

和配合ꎮ 生命质量的判断具有多维度性ꎬ 同时并非完

全主观或客观ꎮ 判断生命质量时需考虑患者个人和社

会功能和表现、 疾病症状和预后以及患者赋予生命质

量独特的价值观ꎮ 肾移植是慢性肾衰竭最理想的治疗

方法ꎬ 随着组织相容白细胞抗原配型技术与免疫抑制

剂的应用、 手术的精进ꎬ 肾移植患者 ５ 年肾存活率在

７０％以上[１１] ꎮ 但肾移植也存在明显的局限性: 如肾

源不足致患者等待时间较长ꎬ 长期应用免疫抑制剂致

严重感染、 肝功能损害、 骨髓移植等并发症ꎮ 目前最

常见的透析方式为血液透析中心治疗和居家腹膜透

析ꎮ 研究显示ꎬ 患者选择腹膜透析的原因主要包括有

更好的生活质量ꎬ 居家腹膜透析的灵活性、 便捷性及

独立性ꎻ 影响患者选择血液透析而非腹膜透析的因素

包括腹膜透析可能给家庭带来困扰的担忧、 对腹膜透

析感染的担忧、 缺少家庭支持或出现需启动紧急透析

的急性事件[１２￣１４] ꎮ 生存率方面ꎬ 肾移植、 血液透析

与腹膜透析的 １ 年生存率无明显差异ꎬ 血液透析患者

的 ３、 ５ 年生存率高于腹膜透析ꎬ 但二者均低于肾移

植患者ꎮ 生活质量方面ꎬ 肾移植患者生活质量优于血

液透析和腹膜透析患者ꎬ 血液透析与腹膜透析患者生

活质量无明显差异[１５] ꎮ 总之ꎬ 医生应充分告知患者

各种治疗方案的获益和风险ꎬ 并尊重患者自主权ꎬ 选

择最适合的治疗方式ꎬ 以增加其治疗依从性和满

意度[１６] ꎮ
３􀆰 ３　 哪些情境因素对本例患者的临床决策产生影响?

近年来ꎬ 各国医疗保健系统均督促临床医生在诊

疗工作中考虑医疗花费问题ꎮ 但医生的首要任务始终

是提供侧重于医学适应证和患者偏好的医疗照护ꎮ 在

将医疗花费纳入临床决策的考量时ꎬ 医生应遵守有
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利、 不伤害和公平的原则ꎮ 对患者的诊疗建议应基于

临床有效性和患者有利的证据ꎬ 而非基于保险公司或

医疗机构费用ꎮ 同时ꎬ 由于慢性病患者需承担越来越

多的自付费用ꎬ 医生有责任告知患者所推荐诊疗方案

的预期费用ꎬ 以及可接受的替代方案的花费ꎮ 研究显

示ꎬ 我国慢性肾衰竭患者的经济状况、 医疗保险报销

方式、 交通状况、 文化程度以及患者家庭情况均影响

其透析方式的选择[１７￣１８] ꎮ 本例中ꎬ 血液透析需每周

至血液透析中心进行 ３ 次透析 (每次约需 ４ 小时)ꎬ
患者需考虑其交通和工作状况ꎻ 居家腹膜透析需考虑

其家庭是否有足够空间ꎻ 肾移植需考虑器官移植分配

问题ꎬ 肾源不足可能导致患者等待肾移植时间较长ꎬ
以上情境因素均对本例患者长期肾脏替代治疗方式的

选择产生影响ꎮ 治疗费用方面ꎬ 血液透析和腹膜透析

的医疗成本无明显差异ꎬ 肾移植成功后第一年的费用

较腹膜透析和血液透析高ꎬ 而第二年的费用则大幅下

降ꎬ 低于腹膜透析和血液透析[１９] ꎮ 成功的肾移植患

者一般情况、 对工作的影响和生活质量均优于腹膜透

析和血液透析患者ꎮ
该例患者病情危急ꎬ 经医患充分沟通后患者同意

立刻行急诊血液透析ꎬ 以缓解临床症状ꎮ 待病情稳定

后ꎬ 权衡血液透析、 腹膜透析和肾移植 ３ 种治疗方案

的获益和风险ꎬ 结合患者自身家庭、 工作、 经济等因

素ꎬ 患者接受长期血液透析ꎬ 并等待肾移植ꎮ

４　 对策与建议

４􀆰 １　 医患共同决策的模式

为提供最适合的慢性肾衰竭治疗方式ꎬ 国际指南

建议让患者参与临床决策过程ꎮ 尊重患者偏好对良好

的临床照护体系至关重要ꎬ 临床决策是基于患者偏好

制定[２０] ꎮ 医生应鼓励患者表达自己的偏好ꎬ 注意聆

听、 沟通和共情ꎬ 并鼓励患者在诊疗关系中采用参与

式决策方式ꎬ 而非控制方式ꎮ 医生和患者形成 “同
盟”ꎬ 在这个 “同盟” 中ꎬ 医疗建议和患者的偏好共

同指导诊疗过程ꎬ 构成医患关系和医患共同决策的核

心ꎮ 近年来ꎬ 越来越多的发达国家开始重视在慢性肾

衰竭治疗决策领域实施共同决策ꎬ 共同决策可提高患

者治疗满意度、 依从性及对疾病的了解程度ꎬ 减少医

疗花费、 改善患者预后[２１￣２６] ꎮ
４􀆰 ２　 情境因素 (医疗花费、 社会、 家庭因素等) 对

慢性肾衰竭患者的影响

尽管医生的首要任务是根据医学适应证和患者偏

好制订诊疗方案并提供医疗照护ꎬ 但慢性肾衰竭患者

大多需要终生维持透析及定期检查ꎬ 需充分考虑医疗

花费、 社会和家庭等因素对患者临床决策的影响ꎮ 将

上述因素纳入临床决策的考量时ꎬ 医生应遵守有利 /
不伤害和公平的原则ꎬ 对患者的诊疗建议应基于临床

有效性和患者有利的证据ꎬ 结合患者特定的情境因

素ꎬ 以达到最佳诊疗效果ꎮ

５　 小结

随着医学模式由传统生物模式向生物￣心理￣社会

模式转变ꎬ 要求临床医生进行临床决策时不仅应考虑

医疗适应证ꎬ 还应尊重患者偏好、 考虑社会 / 家庭等

多种因素对临床决策的影响ꎮ 本文以 “慢性肾衰竭

患者拒绝血液透析” 为例ꎬ 基于 “四主题理论” 模

式ꎬ 从临床伦理学角度深入剖析产生患者偏好的原因

以及生命质量和情境因素对临床决策的影响ꎬ 并根据

国内外文献提出应对策略和建议ꎬ 以求实现最佳诊疗

质量ꎮ
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