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多家庭治疗在青少年神经性厌食症中的应用进展
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摘要:
 

介绍多家庭治疗的概念、理论基础、评估工具、治疗过程,阐述其在改善青少年神经性厌食症患者体质量、心理症状、家庭功

能等方面的作用,总结相关的局限性及建议,以期为临床开展相关实践,提高青少年神经性厌食症的干预效果提供参考。
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  神经性厌食症(Anorexia
 

Nervosa,AN)以持续

限制能量摄入、妨碍体质量增加为主要表现,伴随肥

胖焦虑及体像扭曲,是青少年常见进食障碍[1]。其不

仅引发营养不良、内分泌紊乱等躯体问题,还常并发

抑郁、焦虑等精神症状,终生患病率0.6%,病死率高

达5%~15%[1-2],严重威胁青少年身心健康与生命安

全。传统心理治疗、药物治疗虽有一定成效,但存在

明显局限[3];其中作为核心干预手段的心理治疗,多
以单一知识传授结合简单体质量控制为主,忽视家庭

动力与良性互动构建,难以改善家庭系统失衡,制约

治疗效果[4]。家庭互动模式、角色边界等在神经性厌

食症的发生、发展及康复中起关键作用[5]。多家庭治

疗(Multi-Family
 

Therapy,MFT)基于家庭治疗发展

而来,聚集多个有相似问题的家庭,通过家庭间互动、
分享与支持,改善不良关系模式,促进家庭对疾病及

家庭功能的认知,为神经性厌食症干预提供新思

路[6]。目前现有研究对多家庭治疗应用于青少年神

经性厌食症的核心机制与实践要点尚不明确,鉴此,
本研究对其概念、理论基础、评估工具、治疗过程及干

预效果展开综述,为临床实践提供参考。鉴此,本研

究旨在对青少年神经性厌食症多家庭治疗的概念、理
论基础、评估工具、治疗过程及干预效果方面展开综

述,为临床开展青少年神经性厌食症多家庭治疗提供

参考。

1 多家庭治疗的概述

1.1 多家庭治疗的起源和发展 多家庭治疗由

Laqueur等[7]于1964年提出,他主张将精神分裂症

患者及其家庭作为整体,通过多家庭小组形式,让家

庭成员互相学习应对压力的方法、借鉴其他家庭经

验,当时被称为“家庭沟通中的庇护研讨会”。1980
年,Anderson等[8]将心理教育理念融入其中,以减少

信息误差、改善家庭沟通为核心,目标包括扩展社交

网络、减轻病耻感与照顾者负担等,尤其适用于社会

接触有限的家庭。21世纪初,Dare等[9]将其应用于

青少年进食障碍。目前多家庭治疗常作为神经性厌

食症的辅助治疗,国际典型代表有伦敦 Maudsley医

院多家庭治疗小组[10]。
1.2 多家庭治疗的理论基础

1.2.1 系统家庭治疗理论 多家庭治疗深受系统家

庭治疗理论的影响,该理论认为家庭是一个相互关

联、相互影响的系统,家庭成员之间的互动模式和关

系对个体的心理和行为有着重要影响[11]。青少年神

经性厌食症的症状不仅仅是个体问题,更是家庭系统

功能失调的表现。多家庭治疗通过将多个家庭聚集

在一起,让家庭之间相互观察和学习,促进家庭系统

的改变和调整。
1.2.2 社会学习理论 社会学习理论强调个体通过

观察和模仿他人的行为来学习和获得新的行为模

式[12]。在多家庭治疗中,家庭之间的互动为成员提

供了丰富的观察和学习机会,家庭成员也可以学习其

他家庭良好的应对策略和互动方式,从而改善自己家

庭的功能。
1.2.3 团体动力学理论 团体动力学理论关注团体

中的人际关系、互动模式和团体凝聚力等因素对个体
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行为和心理的影响[13]。在多家庭治疗中,治疗师(临
床医生或具有资质的护士)通过营造积极的团体氛

围,增强团体凝聚力,当家庭感受到团体的支持和接

纳时,会更愿意开放自己,积极参与治疗[14]。

2 多家庭治疗相关的评估工具

2.1 家庭功能评估工具 可采用 McMaster家庭功

能评估量表(Family
 

Assessment
 

Device,FAD)评估

多家庭治疗家庭功能,该量表由Epstein等[15]编制。
原版含问题解决、沟通等7个子量表共60个条目,采
用1~4级评分(“强烈同意”至“强烈不同意”),总分

60~240分,得分越高家庭功能障碍越严重。李荣凤

等[16]将其翻译修订为中文版,以情感交流等5个子量

表替代原版7个子量表,共30个条目,评分方式不变;
修订版总量表Cronbach's

 

α系数为0.91,各维度内部

一致性信度为0.60~0.85。FAD基于 McMaster家庭

功能模型,理论基础坚实,作为自评量表适用于临床快

速筛查家庭功能,但结果仅反映家庭成员感知,可能与

观察者评估或实际家庭互动存在差异。
2.2 干预效果评价工具

2.2.1 进食病理症状量表(Eating
 

Pathology
 

Symp-
toms

 

Inventory,EPSI) 由Forbush等[17]于2013年

编制,包括体像不满(7个条目)、暴食(8个条目)、认
知克制(3个条目)、过度运动(5个条目)、限制进食(6
个条目)、清除行为(6个条目)、肌肉塑造(5个条目)、
对肥胖的消极态度(5个条目),8个维度45个条目,
“从不”至“非常频繁”分别计1~5分。总分45~225
分,得分越高提示对应进食病理症状越明显。该量表

总体及各维度的Cronbach's
 

α系数为0.84~0.89。
Tang等[18]将其翻译为中文版本并进行优化,剔除10
个文化关联性弱的条目,同时新增2个契合国内人群

进食病理表现的条目,最终形成含8个维度37个条

目的中文版EPSI。量表各维度的Cronbach's
 

α系数

为0.840~0.898。EPSI具有良好的信效度及文化适

用性,但研究表明认知克制、肌肉塑造和过度运动子

量表在不同样本患者中存在结构不稳定问题[19]。
2.2.2 进食障碍筛查(The

 

5-item
 

Sick,Control,
One,Fat,Food,SCOFF)问卷 由 Morgan等[20]编制,
是聚焦神经性厌食症和神经性贪食症核心症状的自

评筛查工具。包括5个是非判断条目,“是”计1分,
“否”计0分,总分≥2分提示进食障碍倾向。梅莉[21]

对SCOFF问卷进行汉化。该问卷条目简短、便于快

速筛查,可作为进食障碍初步筛查工具,总分≥2分

者需进一步临床评估。该问卷简洁易用,适用场景广

泛,有研究显示该问卷灵敏度受人群特征影响显著,
在社区普通人群灵敏度较低,可能漏诊轻症或非典型

症状患者[22]。同时其核心功能是初步识别风险,无
法提供确诊依据,必须结合专业医疗评估。
2.2.3 进食障碍检查问卷(Eating

 

Disorder
 

Examina-
tion-Questionnaire,EDE-Q) Fairburn等[23]编制。包含

约束(7个条目)、进食关注(7个条目)、体型关注(7个

条目)、体质量(7个条目)4个维度28个条目。评估患

者过去4周内症状的频率或严重程度,“完全没有”至
“几乎总是”分别计1~7分,总分28~196分,得分越

高表明症状越严重[24]。Berg等[25]通过系统综述整

合梳理多项原始研究的量表测评数据,汇总得出该量

表,4个维度Cronbach's
 

α系数为0.70~0.93,重测

信度0.66~0.94。目前尚未检索到中文版EDE-Q。
EDE-Q作为国际通用量表,可适配不同年龄、性别及

文化背景人群,且兼顾临床与科研场景,适用性强。
但EDE-Q作为自评量表,易高估进食障碍症状严重

程度,尤其在进食关注、体型关注等复杂维度上评分

差异显著[26]。
2.2.4 体质量指数(Body

 

Mass
 

Index,BMI) 在评

估青少年神经性厌食症中具有关键作用。通过计算

BMI可以直观判断病情严重程度以及监测治疗过程

中体质量恢复情况。神经性厌食症患者BMI常明显

低于正常标准,随着治疗开展,BMI逐渐上升证明治

疗有效[27]。
2.2.5 身体形态问卷(Body

 

Shape
 

Questionnaire,
BSQ) Cooper等[28]于1987年编制,用于有进食障

碍风险的患者,要求受访者根据过去4周内的感受进

行自评。问卷包含体型总体关注(24个条目)、神经

性厌食特征行为(4个条目)、身体自我意识(6个条

目)3个维度34个条目。各条目采用6级评分法,从
“从未”到“总是”分别计1~6分。总分34~204分,
分越高表明对身体形态的关注或困扰越严重。该问

卷总的Cronbach's
 

α系数为0.95[29]。目前尚未检索

到中文版BSQ。BSQ从认知、情绪、行为三维评估体

型关注,兼顾整体担忧与临床行为,适用于普通人群

筛查与临床评估。量表原版专为女性编制,男性适配

性不足、数据难比对且易漏评症状,亟需优化提升普

适性[30]。

3 多家庭治疗的治疗模式、整体治疗阶段及

频率
3.1 治疗模式 

Gelin等[31]总结了2种多家庭治疗模式,比利时

CTTA(Contextuele
 

Therapie
 

voor
 

Thuis
 

en
 

Ande-
ren)模式和巴黎系统性整 合 模 式(An

 

Integrative
 

Systemic
 

Multi-family
 

Therapy
 

Model,IS-MFT)。2
种模式的治疗过程如下。
3.1.1 比利时CTTA模式 治疗分3阶段,围绕饮

食失调症状、家庭行为及个体发展开展手册化干预,
各项活动均有清晰主题、目标与实施步骤。第1阶段

为症状导向期,重点纠正青少年进食行为。通过家庭

共餐训练,指导父母开展饮食管理,重建规律营养模

式与健康体重,帮助患者克服食物恐惧,改善回避进

食的问题。第2阶段为关系导向期,待体重与身心状

况好转后,逐步归还饮食自主权。着力化解家庭矛
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盾,优化家庭沟通功能,鼓励青少年表达自我,引导父

母学会倾听与情绪管理。第3阶段为未来导向期,聚
焦家庭成员心理与社会发展,促进青少年情感独立。
引导亲子反思生活状态,保持良好用餐习惯与家庭氛

围,培养自主饮食管理能力,预防疾病复发并助力长

远成长。
3.1.2 IS-MFT模式 该治疗以家庭关系与团体互

动为核心,分三阶段开展,依靠家庭互动促进交流协

作、共同解决问题。第1阶段为团体凝聚期,以破冰

凝聚团队。治疗师制订规则、介绍治疗模型,组织家

庭分享患病经历。成员围绕照护压力产生情感共鸣,
消除陌生感,建立安全信任的交流氛围,为后续干预

打下基础。第2阶段为关系重建期,干预重点由饮食

失调转向家庭关系修复。先引导青少年接纳改变与

父母帮助,再运用鱼缸法、虚拟家庭等方式,促进家庭

深度沟通,帮助患者摆脱进食障碍束缚,逐步建立独

立人格与良性亲子关系。第3阶段为持续巩固期,家
庭可继续参与并帮扶新成员。通过时间线、隐喻练习

评估康复进度、规划未来,部分家庭自发组建互助小

组,长期维系治疗成效。
3.2 整体治疗阶段

3.2.1 预备阶段 家庭评估与筛选:通过单独访谈

及评估,了解家庭互动模式、患者的病情严重程度(如
BMI、进食障碍症状)及治疗动机,筛选出5~7个病

情相似且没有严重家庭冲突或精神疾病的家庭,确保

这些家庭的成员能够稳定参与治疗[3]。治疗前准备:
向家庭成员详细解释治疗的目标、流程以及保密原

则,解答他们对公开讨论疾病可能产生的顾虑,并签

订参与协议,为后续治疗建立合作基础。
3.2.2 治疗初始阶段 团体建立与信任构建:通过

“破冰活动”来缓解紧张情绪,组织家庭分享疾病故

事。成员们可能更倾向于强调他们的共性,以形成一

个安全的环境,让大家更容易分享个人经历和感受。
3.2.3 探索阶段 家庭互动模式解析:引导家庭还

原孩子拒食等冲突场景,由其他家庭点评互动中“过
度控制-反抗”等行为循环[32]。治疗师依托系统家

庭治疗理论,剖析互动模式对病情的影响。也可采用

亲子分组探讨[31],青少年交流体质量、进食顾虑与亲

子矛盾;家长倾诉照护压力与焦虑,学会区分关怀与

控制,改用温和沟通方式引导进食。
3.2.4 干预阶段 技能练习:设计家庭共制周菜单、
青少年自主选餐等任务,在团体中演练并接受反馈。
模拟聚餐进食场景,训练青少年应对体重评价、家长

给予支持的应对策略等[33]。各家庭分享实践经验,
互相借鉴调整,充分发挥同伴支持的作用。
3.2.5 巩固与过渡阶段 进展回顾与问题解决:采
用EDE-Q、BMI及FAD评估病情与家庭功能,总结

进食行为、家庭沟通改善情况,在团体中共同研讨遗

留问题对策。同时制订复发预防方案,识别复发预警

信号,规范家庭应对方式,并明确随访安排与线上互

助等后续支持资源[33]。
3.3 治疗频率与时间 多家庭治疗的频率和时间因

研究和临床实践而异。一般来说,治疗频率为每周或

每2周1次,每次治疗时间为1~3
 

h。治疗时长通常

持续3~6个月,也有一些研究将治疗时间延长至1
年[31,34-35]。治疗频率和时间的确定需要根据患者的

病情严重程度、家庭的需求以及治疗资源等因素综合

考虑。

4 多家庭治疗在青少年神经性厌食症中的治
疗效果
4.1 体质量恢复与营养改善 多项研究证实,多家

庭治疗可有效促进青少年神经性厌食症患者体质量

恢复与营养状况改善[36-37]。Gabel等[36]对比多家庭

治疗与传统干预方式发现,治疗12个月后,前者患者

平均体重恢复效果明显更优。Funderud等[37]研究表

明,干预后患者BMI升至22.5
 

kg/m2;自治疗开始至

6个月随访期间,EDE-Q总分持续下降,治疗阶段降

幅尤为突出,随访期虽放缓但仍呈缓解趋势,可见该

疗法可有效助力体重恢复,并持续改善进食障碍症状

与营养状态。
4.2 症状缓解与心理改善 多家庭治疗既可改善厌

食症青少年躯体症状,也能有效缓解心理问题。研究

显示,该疗法能明显减轻患者焦虑、抑郁、强迫等情绪

症状。家庭间的互助交流可给予患者理解与接纳,缓
解孤独和病耻感[38]。研究也发现,参与治疗能加深

青少年对疾病的认知,促使心态与行为产生正向转

变;同时通过学习应对策略与情绪调节方法,帮助患

者稳定心理状态[39]。
4.3 家庭关系与功能提升 多家庭治疗可显著优化

神经性厌食症患者的家庭关系与整体功能。治疗中

家庭成员能够习得良好沟通与互动模式,提升家庭凝

聚力[39]。相关研究证实,该疗法可有效改善家庭情

感表达、问题解决等核心能力。家庭间互助借鉴,促
使成员明晰自身角色责任,促进家庭关系和谐[38]。
Depestele等[40]使用FAD量表评估也显示,多家庭治

疗能明显提升家庭沟通与问题解决能力。

5 多家庭治疗的局限性及建议
5.1 长期效果的维持 多家庭治疗短期疗效显著,
但长期效果维持仍是难题。治疗结束后,现实压力易

造成病情复发、家庭功能退化,建立规范随访机制十

分必要。通过定期回访持续提供专业指导,同时搭建

线上平台、编制康复手册等自助资源,可帮助家庭长

期稳固治疗成效。
5.2 患者与家庭的接受程度 部分患者及家庭对该

疗法接纳度有限,青少年追求独立、顾虑拖累家庭或

过往家庭矛盾,都会产生抵触心理[35]。若家庭存在

严重精神心理问题、暴力虐待及激烈冲突,则不适宜

开展治疗[33]。治疗前需充分沟通评估,讲解治疗流
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程与价值,消解顾虑、提升接纳信心。
5.3 文化适应性不足 多家庭治疗源自西方,与亚

洲集体主义文化存在适配落差。中式家庭重视隐私

与辈分边界,不愿向外展露内部矛盾,直接照搬西方

模式易降低参与度与疗效。需推进本土化研究,贴合

本土家庭观念调整治疗活动,培育熟知本土文化的专

业治疗师。
5.4 治疗师专业能力要求高 多家庭治疗涉及多个

家庭的互动管理,需要治疗师同时处理复杂的家庭关

系、群体动力学问题,还要具备对青少年神经性厌食

症的专业认知[41]。若治疗师缺乏协调多家庭冲突、
引导有效互动的能力,可能导致治疗混乱,甚至加剧

家庭矛盾。建议建立系统的治疗师培训体系,重点提

升多家庭群体互动引导、文化敏感度、危机干预等能

力;同时搭建治疗师交流平台,通过案例研讨、督导等

方式共享经验,持续提升专业水平。

6 小结
多家庭治疗作为一种创新且具有潜力的治疗模

式,为青少年神经性厌食症的治疗带来了新的希望。
它通过独特的群体互动和家庭间的相互支持,在改善

患者体质量、心理症状以及家庭功能等方面展现出积

极效果。然而,在实际应用中,多家庭治疗仍面临诸

多挑战,如长期效果维持困难以及接受度等问题,未
来仍需要进一步完善多家庭治疗体系。随着相关研

究持续推进与临床实践不断积淀,多家庭治疗有望在

青少年神经性厌食症干预及青少年心理健康领域发

挥更大应用价值,为患病青少年及其家庭提供专业支

持,助力其身心康复与家庭功能良性发展。
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