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［摘要］ 共同决策研究开展十余年来，国内尚缺乏在特定临床情境中开展共同决策的实践模式与流程研究。
实施共同决策既需要有叙事能力的医者作为决策参与者和决策辅导者，同时也需要应用循证医学的理论与方

法找到最佳临床证据、个人价值观、医者经验技能与临床情境的最佳结合点。介绍共同决策四要素，并对循
证医学、叙事医学与共同决策的关系进行探讨。以中西医防治冠心病稳定型心绞痛为例，基于叙事医学、循
证医学理论与方法构建共同决策的三个模块，包括决策手册的使用、护患决策支持会面以及医患共同决策会
面，提出具体模式与流程，对共同决策进行探索性实践。
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叙事医学通过培养临床医生认识、感知、解
释、回应疾病的故事及他人困境的叙事能力，提升
医生对患者的亲和、理解与共情能力及对自身医疗
行为的反思，是由具有叙事能力的医者所实践的医

学［1 － 3］。基于“还原论”的现代生物医学科研与
实践，由于不断隔离医者与患者的人际联系而逐渐

使医患之间产生隔阂［4］。21 世纪初叙事医学被正
式提出［5］，提倡应用反思性写作与文学分析来恢

复医学的艺术与人文特征［6］，以期打破日趋紧张

的医患关系、改善医疗质量、提升医者职业成就感
以及缓解职业倦怠。
循证医学是审慎、准确而明智地应用当前所能

获得的最佳研究证据，制订出针对个体患者的治疗

措施的科学［7］。循证医学的实践中，通过系统检
索文献、系统评价文献、生成研究证据、评价证据
质量、调整与应用证据，对决策进行后效评估六个
环节周而复始，推动循证知情决策，减少临床研究

证明无效或低效的诊疗干预，保护患者免受不必要

的医疗伤害。循证医学固然是遵循证据的医学，但
决策依据并不仅限于证据。循证临床决策需要整合

医生个人的临床经验、系统检索得到的外部最佳证
据、患者自身的价值观以及所处的医疗情境［8］。
叙事医学与循证医学两者均遵从医疗服务的本

质———以患者为中心，两者的实践都是为了实现医
学“疗愈”的终极目标［5］。叙事医学与循证医学
应彼此借鉴、合作，解答医学实践中的已知与未
知、普遍与独特、身体与自我［9］。共同决策是指医
者与患者在临床决策过程中共享现有最佳证据，患

者获得包括不同诊疗措施选择相关信息在内的决策

辅导与支持，医患双方充分沟通患者个人偏好与意

愿，最终达成符合患者价值观的知情决策［10］，这既

是人文技术双轨平行诊疗的医学实践［11］，也是叙事

医学与循证医学整合应用的一个契合点［12］。
本文基于循证医学、叙事医学理念与方法，在

中西医结合临床实践中探索建立决策手册辅助的共

同决策模式，组建三个具体的实践模块，确立可行

的实施步骤，具体包括: 对医护人员进行决策能力

培训，为患者提供汇集循证证据与叙事故事的决策

手册，由经培训的医护人员对患者进行决策支持和

辅导，经过护患与医患会面等，以期充分整合叙事

医学、循证医学两者之长处改进临床决策过程与
效果。
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1 循证医学、叙事医学与共同决策的关系探讨

1. 1 共同决策及四要素
共同决策是在 20 世纪 60 年代 “以患者为中

心”的医疗保健框架下，顺应患者权利运动、自
主权觉醒与诊疗技术爆发式发展造成临床选择多样

化的社会现实产生的。常见的临床决策模式包括父
权式的临床决策、患者主导的临床决策、患者参与
的临床决策以及家庭参与的临床决策。共同决策的
模式在参与者的角色、沟通的性质与目的以及在达
成决策中的话语权权重等方面与以上几种模式明显

不同。共同决策的四要素［13］指: 1) 决策参与者至
少包括医患双方; 2) 必须进行双向信息交流，包
括互通信息、及时反馈等; 3) 双方为达成符合患者
价值观的一致决定做出切实努力，落实到决策过程

的每个步骤，如患者向医生倾诉个人的价值取向与

担忧，双方讨论不同干预的利弊及其与患者意愿的

契合程度; 4) 最终双方达成并执行了共同的决定。
1. 2 循证医学与共同决策
循证医学的起源与早期学者敏锐地发现临床决

策深受医生个人的临床思维与其他偏倚的影响而缺

乏一致性密切相关［14 － 17］。Sacket DL等开创性地在
临床决策中引入数理统计学与逻辑学的方法［18］，

通过应用既往医疗实践的受益风险概率作为证据补

充医者基于经验的诊疗思维以规范临床决策。因
此，优化群体层面或个体水平的临床决策是循证医

学产生的源头和最重要的实践。
尽管备受片面地定义证据、难以应用于个体患

者的临床决策和轻视医患在决策中的话语权等争

议［19］，但其实循证医学领域早在 1992 年就已聚焦
患者价值观与意愿［8］，探讨主题包括理解患者价

值观与所做选择的必要性、医患双方在临床决策中
的作用［20］以及患者参与循证临床决策的必要性与

可行性［21］等。
共同决策模式的提出为循证医学实现 “符合

患者价值观的知情循证决策”的目标提供了引入
患者合作的框架。而循证医学为共同决策的实践意
义、患者价值与意愿作为决策依据的必要性作了充
分的理论解释。在共同决策的框架下，可期在更大
范围的临床情境中实现循证实践，即最佳临床证

据、医者经验技能、患者价值取向与当下临床情境
充分结合后做出的临床决策。
1. 3 叙事医学与共同决策
研究［22］显示，门诊会面时医生一般会在患者

开始说话 11 s后打断他们，并且首次医患会面中能

准确判断患者就诊意图的概率只有 1 /3。Charon Ｒ
自述每次门诊会面的经典开场白是 “请您先叙述
下您认为我应该知道的事情吧”［23］，在不被打断的
情况下患者完整叙述自己所有想要告诉医生的情况

平均需要 1 min，足以让医生了解患者对自己身体
状况和后续诊疗的理解和担忧。
一项基于扎根理论的质性研究［24］发现，医生在

帮助患者参与临床决策时遇到的困境包括: 1) 感到
能力有限。例如协调患者及多个家属的诉求，又如
必须考虑到患者因疾病导致的身体虚弱与心理脆弱

导致的理解沟通能力下降; 2) 患者能否参与决策取
决于此过程是否能整合于常规临床工作中，而现有

临床常规往往缺乏一致性。主治医生常常从交班医
生或者护士及其交班护士口中间接地获知该患者的

信息。基于效率优先与公平原则，医疗团队为每位
患者分配的时间有限，医疗机构对病床流转效率有

一定要求，以上因素均可构成患者参与决策的障碍。
叙事医学的训练可培养出进行高效医患沟通的

共同决策实践者。具有叙事能力的医者能在有限时
间内应用亲和、理解与共情迅速获取信息，与患者
建立一对一的联系，持续开展有效沟通并积极给予

反馈，以促成医患双方对疾病的共识［25］。患者的
个人叙事可为诊疗决策提供重要线索。叙事医学的
实践与准确、优化的诊疗决策是相关的，如癌痛的
镇痛决策常常依据患者个人的疼痛叙事［26］。
临床决策中的叙事医学实践将赋予医者新的能

力与角色: 1 ) 成为各种关系的中间人，进行沟
通，反馈与协调; 2) 成为患者的朋友，跨越单纯
的医患关系，另辟蹊径提供其他解决办法; 3 ) 成
为帮助平衡医学理想、诊疗现实、经济条件、法律
法规与人文伦理之间矛盾的斡旋者。

2 医患共同决策模式的模块构建

医学界关于共同决策的适用情境尚无定论，在

尚无最佳或唯一治疗方案，且可选干预各有利弊而

不同抉择导致临床结局各不相同的情况下，共同决

策最能彰显其价值。中国特有的中西医结合语境
中，面对西医治疗、中西医结合、传统中医治疗等
多种治疗方案，如何因时因地因人因证 ( 症状、
证型，证据) 与患者共同做出符合其价值观的知

情决策，需探索具体的实践模式。本研究以 “中
西医结合防治冠心病稳定型心绞痛用药决策”为
例探索模块的建立与实施流程。为实现共同决策
“四要素”，组建了患者决策手册、医患共同决策
会面与护患决策支持会面三个模块，见图 1。
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图 1 医患共同决策模式的三个模块

2. 1 患者决策手册
患者决策辅助工具是为帮助患者参与临床决策

而制作的，针对一个具体临床问题，根据特定临床

情境，分析整合现有相关研究证据，获得简明易

懂、便于使用的第三代知识工具［27］。使用工具有
助于实现符合患者价值观的循证知情决策，促使患

者承担积极重要的角色［28］。
按照患者决策辅助工具国际标准 4. 0 版清

单［29 － 30］制作患者决策手册。内容包括: 1 ) 健康
问题及待选干预的信息。明确决策手册的作用是辅
助共同决策; 明确适用对象和目标决策问题，即稳

定型劳累性心绞痛中医辨证为气虚血瘀证; 简要解

释疾病定义与临床表现; 列表展示四种治疗方案，

即西医常规治疗、常规加芪参益气滴丸、常规加养
心氏片与常规加中药汤药，及其在药物组成、临床
定位、便利性和开销四个方面的特征。为方便患者
理解，中成药药物组成及其作用用大致对应的中医

方解和西医药理学两种方式进行描述。便利性与开
销按照程度用不同数量的 “笑脸”符号量化。服
药越便利、开销越少，所对应的 “笑脸”符号越
多。根据专家临床经验结合药物说明书内容确定四
种治疗方案的临床定位，列举中医特色与优势，例

如适合对西药有禁忌症、耐药或不耐受的患者，可
同时改善兼证等。2) 概率信息。以文字配合数字
和图表的形式展示四种干预措施在缓解心绞痛症状

方面的效益概率，这一结局指标更能体现中医疗效

特点，使用证据来自一项网状 Meta 分析; 提供中
成药与西药对预防严重心血管事件的疗效对比以及

两种中成药的不良反应，使用证据来自随机对照试

验和上市后安全性评价研究。3 ) 患者价值取向。
描述四种干预可能给患者带来的影响或体验，如联

用辨证论治汤药可灵活改善所有症状，但便利性较

差、研究证据不足，要求患者考虑哪些方面最重要
并评价重要程度。4) 决策指导。给出按步骤做决
策的提示语，编制医患会面时待讨论的问题清单。
5) 研发过程。采用质性研究评价目标患者的决策
需求，邀请未参与研制的医生和患者评价决策手

册。6) 参考证据。描述选择或综合证据的方法，
若采用循证医学方法无法获得证据时，则根据中医

临床特点采纳专家经验作为证据; 使用 GＲADE 评
价并标记证据质量，提供参考文献、制作日期及更
新策略信息。7) 利益冲突声明。提供研究者的资质
及基金资助信息。8) 患者的叙事。经伦理审批后采
用质性研究方法对目标患者进行深度访谈，转录文

本并将其编辑成描述个体接受待选药物的治疗体验

和决策历程的故事。附加日记卡，要求患者记录下
决策中的故事或任何需要医者了解的情况。手册已
被收录至加拿大渥太华总医院研究院的决策辅助工

具数据库 ( https: / /decisionaid. ohri. ca /AZsumm.
php? ID = 1930) 。
2. 2 共同决策医患会面
明确共同决策参与者的各自责任，将医患会面

与护患会面进行结构化解析，确定每次会面的主要

目的，见图 2。

图 2 共同决策医 /护患会面流程与主题

1) 决策指导能力培训。参与研究的心内科医
生从事中西医结合临床工作至少 5 年，须参加过临
床研究 ( GCP) 培训、乐于与患者沟通，掌握临床
流行病学和循证医学基本知识与方法。基于循证医
学、叙事医学、共同决策方面的教科书和文献，以
及渥太华总医院研究院的决策辅导资源，课题组自

行编制教材与培训日程。培训内容包括研究背景，
流程与职责分工，叙事医学、循证医学通识教育，
共同决策的背景与实践，决策手册精析解读，决策
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支持与风险沟通技巧，决策支持在线教程，每次医

患会面的目的、流程和问题清单等; 形式包括幻灯
片展示、小组讨论、手册宣讲与解析、在线课程与
测试、共同决策医患会面视频展示与解析、角色扮
演、医患会面视频一对一解析与点评，以培养医生
的决策指导能力。在研究启动前，以小型研讨会的
形式进行 3 天统一培训。培训结束当天，通过模拟
医患会面测试医生的决策指导能力，使用MAPPIN'
SDM量表［31］测试，符合要求方可参与实践。

2) 两次医患会面。首次医患会面的主要任务
是定位决策中各方角色。患者有权决定自己的参与
决策程度，由于对共同决策的接受程度不同，医生

需在首次会面中确认患者是否愿意并有能力作为决

策合作者承担正确理解决策证据、充分分享个人偏
好与期望等责任。会面中，医患双方需明确地对临
床决策问题达成一致，符合情况的患者将了解到这

一问题可能的决策依据来源与各方责任。随后患者
被引荐给决策协调人 ( 护士) 进行决策支持会面。
末次医患会面中，医生首先按照问题清单核实前面

步骤的完成情况，回应任何疑问或不确定。通过医
患共享决策依据，参考决策手册中的记录，患者诉

说个人考量，医生给出自己见解，双方和解达成一

致，进一步安排治疗，完成一次共同决策实践。
2. 3 护患决策支持会面

1) 决策支持能力培训。护士应具有 3 年以上
工作经验，熟练掌握医患沟通技巧。培训内容在医
生培训课程基础上，对叙事医学实践范例、决策手
册精析解读、决策支持与风险沟通技巧、护患会面
的目的、流程和问题清单几个内容进行强化训练，
更多开展实训练习，进行护患会面范例视频展示与

解析、角色扮演，护患会面演练视频一对一解析与
点评。在研究启动前，以小型研讨会的形式进行 5
天统一培训。培训结束当天，通过模拟护患会面测
试护士的决策支持能力，使用 MAPPIN'SDM 量表
测试符合要求方可参与实践。

2) 决策支持会面。决策支持会面由护士而非
接诊医生主持的一个重要原因是，在患者了解不同

治疗方案时尽量避免可能对某种方案有偏好的主治

医生对患者施加影响，从而给患者提供平等地考虑

各个方案的机会，更好地辨清个人价值观与期望。
护患会面中，护士按照决策手册中的步骤与提示与

患者展开共情互动，互问互答。此过程中，应用循
证医学方法获得的临床证据，源自患者独特视角的

考虑因素，以及与病友疾病叙事产生的微妙碰撞，

可引导患者形成自己的决策偏好。决策支持会面
可重复进行，待患者认为做好准备后进入末次医患

会面。

3 共同决策探索性实践举例

2018 年 11 月至 2019 年 12 月，课题组于天津
中医药大学第二附属医院心血管科门诊招募有用药

决策需求的冠心病稳定型心绞痛患者 100 例，以传
统决策模式为对照，进行共同决策实践模式与流程

的 探 索 性 临 床 验 证 研 究 ( 预 注 册 编 号

ChiCTＲ1800020234) 。在试验方案中有机整合共同
决策的三个模块，试验启动前完成参研人员的培

训，确保其精准完成每个会面的任务主题，试验组

实施共同决策的具体步骤如下。
3. 1 首次医患会面
根据纳入标准、排除标准在当日就诊的患者中

筛选合适的参与者，包括通过舌诊、脉诊明确证
型，在确认患者参与决策的意愿、明确待解决的用
药决策问题与知晓参与决策的内容与责任后，由医

生进行知情同意确认，如有需要开具检验、检查项
目，后将患者引荐给研究护士。
3. 2 护患会面
在安静、封闭的环境中研究护士按照统一的操

作清单向患者讲解决策手册，对其进行冠心病心绞

痛防治健康宣教与决策支持辅导，会面时长 20 ～
25 min。在此过程中，接受过循证医学知识与叙事
医学实践培训的研究护士将采用积极措施，鼓励患

者提供对以往治疗的评价、个人治疗期望与偏好
等，确保患者的关注得到倾听与解答，并做好相关

记录。
3. 3 末次医患会面
参与决策支持辅导后，患者携带有记录的决策

手册以及相关检验检查结果会见主治医生。医生按
照统一的操作清单，审阅理化检查数据，确认患者

在护患会面中提出的治疗期望与偏好，就其存疑的

问题与担忧进行说明解答或进一步询问。中西医结
合冠心病心绞痛防治用药决策一般为优化个体化西

医基础治疗和 /或制定中西药联合治疗方案，医生
根据临床指南、决策手册中的证据部分、个人经验
及所了解的患者病情与偏好等提供符合病情的两种

或以上治疗方案，要求患者提出自己的考虑 ( 疗

效、副作用、合并用药、便利性、费用等) ，双方
讨论后达成一致，最后安排后续复查或复诊事宜。
试验结果显示，实施共同决策有利于提高决策
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质量、提升与疾病相关的患者知识水平以及降低决
策矛盾，促进实现基于价值观的知情决策，差异有

统计学意义; 共同决策组的患者总体满意度与执行

决策结论的依从性较高，但与传统决策组相比差异

无统计学意义。

4 结语

共同决策的实践中，既需要叙事医学培养的具

有叙事能力的医者作为决策参与者和决策辅导者，

在沟通中应用亲和、理解与共情从而获知患者价值
观，实现彼此理解与肯定并达成共同决策; 也需要

应用循证医学的理论与研究方法，找到最佳临床证

据、个人价值观、医者经验技能与临床情境的最佳
结合点，做出符合患者价值观的循证知情决策，并

观察评价决策效果。
本研究以中西医防治冠心病稳定型心绞痛为

例，基于叙事医学、循证医学理论与方法，着眼于
医者教育与生成决策依据，贯穿于共同决策整个实

践过程中，通过构建共同决策的三个关键模块，切

实执行 “共同决策四要素”，提出具体模式与流
程，探索在中西医临床实践中实现共同决策的路

径，属于在某一类型疾病中进行共同决策应用模式

与流程的研究［32］。
中医是善于叙事的医学，西医也开始认可叙事

医学弥合人际关怀与 “技术至上”医疗之间裂缝
的作用。大数据时代背景下，电子健康产业极大地
改变了信息的产生、传送方式与效率以及处理方
式，这将催生对“叙事”“证据”“共享”的新理
解，有望在共同决策的临床实践中发挥积极作用。
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Preliminary Exploration on the Construction of Shared Decision-Making Clinical Model of Chinese and
Western Medicine Based on Narrative and Evidence-based Medicine
MU Wei1，HUANG Yuhong1，LI Yanfen1，XU Qiang1，WANG Can2，WANG Baohe1，SHANG Hongcai3，4
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ABSTＲACT Shared decision-making research has been carried out for more than ten years． There is still a lack of
practical model and process research on shared decision-making in specific clinical situations in China． The imple-
mentation of shared decision-making requires not only doctors with narrative ability as decision-making participants
and decision-making counselors，but also the application of evidence-based medicine theories and methods to find the
best combination of clinical evidence，personal values，doctors' experience and skills，and clinical situations point．
This paper introduces the 4 elements of shared decision-making and discusses the relationship between evidence-
based，narrative medicine and shared decision-making． Taking the prevention and treatment of stable angina pectoris
of coronary heart disease with Chinese and western medicine as an example，the three modules of shared decision-
making are constructed based on narrative and evidence-based medicine theories and methods，including the use of
decision manuals，nurse-patient decision support meetings，and doctor-patient decision-making meetings． And we
propose specific models and the process，and conduct exploratory practice of shared decision-making．
Keywords shared decision-making; narrative medicine; evidence-based medicine; patient decision aid
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