
我需要吃藥嗎? 
-精神分裂症病識感與服藥合作度 

高醫精神科林皇吉醫師 



精神分裂症之診斷準則(一) 
A. (活躍期): 2項(以上)，持續1個月以上 

1. 妄想 

2. 幻覺 

3. 解構性的語言(脫軌的思考流程或言詞無法連貫通順) 

4. 整體而言解構性的行為或緊張性的表現(catatonic 
behaviors) 

5. 負性症狀:缺乏動機,言語貧乏,平板的情感 

 

附註:(如果是極奇怪異的妄想、幻聽的內容為持續不斷評論
個案的行為、抑或是2種聲音以上的交談,則只要一項即
可) 



精神分裂症之診斷準則(二) 
B. 職業,人際,或自我照顧等至少一個重要的個人功能受到影
響,顯著低於病前的水準。 

 

C.時間:總時期 (前驅期、活躍期、殘餘期)>6月以上,其中的
急性症狀活躍期>1個月 

 

排除條款(1):並非源自於-其他的情感性疾患 

                                      -情感性精神分裂症. 

排除條款(2):並非源自於-物質或藥物的使用結果 

                                      -身體疾病或其他醫學狀況. 



精神分裂症-症狀及表徵的五個面向 
 認知功能退化 

 正性症狀 

 負性症狀 

 情緒問題:憂鬱或焦慮 

 衝動及激進性行為,防衛及敵意 

 



正性症狀  
幻覺 
妄想 
敵意 
激躁狀態 
 

負性症狀 
情緒平淡           
喜樂不能 
缺乏動機 
社交畏縮 

認知功能缺損 
口語記憶能力     
工作記憶功能  
執行功能 
注意力 
 

情緒症狀 
憂鬱 
焦慮 
自殺傾向                  

個人功能 

精神分裂症臨床表徵 



精神分裂症-流行病學 
 終生盛行率:1% (台灣本土研究3/1000) 

 男女比率:1:1 

 男性發病高峰期:15-25歲 

 女性發病高峰期:25-35歲 

 極少初次發作小於10歲或超過50歲 

 台灣急慢性精神科病房:精神分裂症個案占50-60% 



病因學 

 遺傳因素: 

  父母親其中一位罹病:則子代盛行率:12% 

 神經心理學因素: 

  -執行功能、持續注意力及工作性記憶缺損。 

  -感官刺激的篩選及眼球運動有障礙。 

 神經生化學: 

  -多巴胺(dopamine)假說 

    -NMDA假說 

 神經影像學:大腦皮質萎縮、腦室擴大、內側顳葉
體積減少、左右腦不對稱性的減少。 



精神分裂症的病程 
 社會、環境的改變或生活事件誘發前驅期的症狀 

     (好發:青少年,可能持續數年才出現明顯的精神症狀) 

 

 典型病程:惡化-緩解-惡化-緩解……交織而成 



精神分裂症的病程 
 前五年的病程狀況通常預言著預後 

 

 一次發作,伴隨著一次功能階梯式下降… 
 

 精神疾患發作後,可能伴隨著憂鬱 

 

 個案對於終生面對壓力的脆弱性↑ 

 

 隨病程進行:正性症狀↓,負性症狀↑及失能↑ 

 



預後重要時期 

From: Birchwood M et al. Br J Psychiatry 1998;172 (S 33):53-9.  

慢性復發 
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第一次發病後的復發比例 
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最強的復發預測因子:停止服藥 

N=104 

精神分裂症: 



精神分裂症的預後 
 在首次住院後的5-10年後 

- 僅10-20%可謂之有良好的預後 

- >50%預後不佳:包括反覆住院、症狀惡化、情緒疾患及自
殺企圖… 

 20-30%:可過某種程度的正常生活 

 20-30%:仍然經驗著中等程度的精神症狀干擾 

 40-60%:整個生活依然受到疾病的顯著影響 



復發將會惡化精神分裂症預後 

每次復發都會: 

    _  進一步造成腦部灰質及白質的減少 
 治療反應將會變慢及不完全 

 增加反覆住院頻率 

 增加疾病對治療產生阻抗的機會 

 增加自傷及無家可歸的機會 

 復原至之前的功能水準倍加困難 

 失去自信，並出現社會及就業阻礙 

 廣大醫療照護資源的耗費 

 增加家庭照護者的負擔 

 Diagnosis and Management of the Patient with Schizophrenia Nasrallah HA  and Smeltzer DJ 2011 



反覆復發的後果 
精神分裂正反覆復發… 

Taylor et al. Hum Psychopharmacol 2005;20:175–181; Sun et al. Curr Med Res Opin 2007;23:2305–2312  

 

預後不佳 

增加自傷傷人的風險 
降低生活品質 

降低自尊 增加健康照護資源的使用與耗費 

增加照顧者負擔 

減少回復到之前功能及健康的可能 



持續服藥的好處 

 

 

減少: 
 

•疾病相關症狀 
•復發 
•住院 

•對病患家屬及朋友的
衝擊 

 

 

 

增加: 

 
•疾病緩解比率 

•醫療合作度 
•功能 
•生活品質 

持續接受治療將改善初次發病及慢性化的基神分裂症患者的預後 

1. Peuskens et al. Curr Med Res Opin 2010;26:501–509; 2. Gaebel et al. J Clin Psychiatry 2010 in press; 3. Emsley et al. J Clin Psychopharmacology 2008;28:210–213; 4. Gaebel et al. Schizophr Res 

2002;53:145–159; 5. Olivares et al. Eur Psychiatry 2009;24:287–296; 6. dosReis et al. Schizophr Res 2008;101:304–311; 7. Andreasen et al. Am J Psychiatry 2005;162:441–449; 8. Emsley et al. Int Clin 

Psychopharmacol 2008;23:325–331; 9. Llorca et al. Psychiatry Res 2008;161:235–247; 10. Alonso et al. Value Health 2009;12:536–543 



聽起來服藥很重要…所以病友都有好好服藥? 



醫療遵從性(compliance) 

 定義: 個案的行為符合其所接受醫療建議的程度 

 較中性的辭彙:醫療合作度(adherence)、醫療協同度 
(concordance)  

醫療遵從性不佳的形式 

-未到診 

-拒絕至醫院接受治療 

-無法開始治療計劃 

-自行終止治療 

-未配合醫療指示、建議 



醫療合作度(medical adherence)的層面 

 願意規則返診 

 願意依照醫囑接受藥物治療 



常見的藥物服用合作度問題 
 蓄意或不小心在服用時間與劑量上自行調整 

 完全忽略或部分忽略藥物服用 

 使用可能有副作用的藥物併用方式 

 服用藥物後，吐藥或藏藥 

                     
 

      (Demyttenaere, 1997; Scott and Pope, 2002; Zygmunt et al., 2002). 

 



藥物遵從性不佳 

 >50% 慢性疾病需要長期服藥的個案 

 尤其是治療目標是在:防範疾病復發 

 後果: 

-復發 

-反覆住院或更長期的住院治療  

-預後不佳 



精神科治療藥物缺乏醫療合作度的比例 

 抗精神病劑: 40–60% 

 情緒穩定劑:18–56%   

 抗憂鬱劑: 30–97% (中位數: 63%) 
  

 

 

 

 

(Pampallona et al., 2002; Scott and Pope, 2002;Zygmunt et al., 2002). 

 



如何協助增進服藥及醫療合作度? 



影響醫療合作度的因素 
 病患與疾病的特質 

 藥物層面及相關副作用 

 其他因素 
 

 

 

 

 

                                                                                     (Patel and David,2004) 



病患與疾病的特質 
 社經人口學特質 
 過去醫療合作度的狀況  
 生病的病程:   
 醫療合作度通常隨著疾病的時間而下降，特別是 
   -慢性疾病，個案常處於無症狀狀態 
   -治療為預防復發導向 
   -停止藥物治療之後，往往不會立即疾病復發或惡化。 
 精神病理學特質 – 具敵意、多疑、思考解構的特質 
 病識感-疾病的查覺及洞視能力 
 認知功能的缺損 
 

                                                                                                                     

                                                                                                                                                                    

                                                                                                                                                          (Patel and David,2004) 



缺乏病識感 (否認疾病 / 疾病感缺失) 
 
認知功能缺損 
– 記憶功能缺損 
– 執行功能缺損 
 
負性症狀 
- 缺乏主動性 
- 缺乏動機 
 
藥物副作用的敏感性 
 
物質濫用 
 

 

 

 

精神分裂症患者的服藥合作度不佳， 

源至於多種的疾病症狀特徵 



病識感與醫療合作度 

 大多數精神分裂症的個案對於精神病狀態的病識感不佳 

 病識感不佳是疾病的表徵而不是因應疾病的方式 

 病識感影響醫療合作度 

 病識感不佳亦可預期高復發率、增加住院次數、心理社會
功能惡化、較差的病程變化 

 

1. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4th Edition, Text Revision. Washington, DC, APA, 2000; 2. Amador et al. Schizophr 

Bull 1991;17:113–132; 3. Amador & David eds. Insight and Psychosis. 2nd ed. Oxford University Press; 2004  



藥物與藥物副作用 
 藥物治療強度  

 藥物服用的次數 

 藥物的劑型與服用途徑 

 藥物包裝 –藥盒 

 多重藥物處方 

 藥物副作用  

 
 

                                                                                                                    (Patel and David,2004) 



有效的抗精神病劑治療 

Nasrallah et al. Psychiatr Serv. 2005;56:273–282 

有效的治療 

社會融入 持續接受治療 

改善短期及長
期的預後 

緩解 

耐受性佳 
減輕症狀 

就業 

改善認知功能 

改善社會功能 



藥物使用頻次對於慢性病患者藥物治療合作度的影響 

一天一次:一天多次的藥
物服用方式 

規則服藥時間可高達2
倍 

 

 

 

Saini et al. Am J Manag Care 2009;15:e22–e33 

比較一天一次與一天多次藥物服用的合作度 

TID, three times daily; QD, once daily 

Paes et al. 1997 

藥物服用合作度 (%) 

TID       qD 

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 

Mulleners et al. 1998 

Kruse & Weber 1990 

Eisen et al. 1990 

Cramer et al. 1989 

Bohachick et al. 2002 



抗精神病劑治療:改善醫療合作度 

 調整劑量、劑型減少副作用 

 

 簡化藥物處方 

 

 簡便的投與方式:長效針劑的使用 

Velligan et al. J Clin Psychiatry 2009;70(suppl 4):1–46 



標示週一至週日的藥物包裝 





不同藥物劑型對於服藥合作度的促進 

 滴劑: 

好處:容易吞服 

壞處:若摻在飲料中，服下的藥物劑量不易掌控 

 口融錠:輕、薄，服用後在口中即崩解，通常具有
甜味。 

好處:容易吞服、減少排拒 

壞處:藥物剝半或開封後叫不易保存。 



長效針劑的使用 

 2-4週施打一次 

好處: 

-確認有接受到藥物的治療 

-早期偵測到醫療合作度下降(如:未規則回診施打針劑) 

-降低家屬及個案需要提醒服藥的負擔 

-增加個案及家屬的便利性 

壞處: 

-個案對打針的懼怕 

-若個案對藥物有不適反應，需一段時間才可完全將藥物排
出 

 



其他重要因子 
 醫師 

 被強迫接受治療 

 診療的環境與組織結構  

 醫療可近性 

 家屬的支持與監測 

 以社區為基礎的精神醫療   
 

                                                                          

                                                                                  (Patel and David,2004) 

 



家庭及照顧者對醫療合作度之影響 

⊙家屬及照顧者對於精神分裂症患者醫療合作度極為重要。 

 家庭介入可以協助改變個案病識感、治療態度及醫療合作度 

 家人及照顧者參與治療聯盟可減少疾病復發及再住院率 

 

   ⊙家庭介入的重要原則: 

 疾病衛教 

 危機處遇 

 情感支持 

 訓練如何應對個案的疾病症狀及相關問題 

1. Guo et al, Arch Gen Psychiatry 2010;67:895–904; 2. Buckley et al, CNS Drugs 2007;21:129–141; 3. Leucht et al, J Clin Psychiatry 2006; 67(Suppl. 5):3-8; 
4. Smerud  & Rosenfarb, Consult Clin Psychol 2008; 76:505–510; 5. NICE Clinical Guideline CG82, 2009 



治療聯盟對於醫療合作度的影響 

 首次發作的精神分裂症患者
的研究 

 影響往後五年追蹤期間的
醫療合作度 

-最初與工作人員的互動 

-是否非自願性住院 

 非自願住院者在出院後需
要更密切的追蹤及門診治
療 

 

 

 

 

 

 

 非慢性化的精神分裂症患者
研究 

 產生較好治療同盟的人 

 留存再心理治療的比率較
高 

 較願意配合服藥 

 2年後的治療預後較好 

 

1. De Haan et al. Pharmacopsychiatry 2007;40:264–268; 2. Frank & Gunderson. Arch Gen Psychiatry 1990;47:228–236  

理想的治療同盟關係有較好的醫療合作度及疾病
預後 

理想的初期與心理衛生人員的互動則有較好的醫
療合作度 



病患對疾病及治療的態度 

 影響治療態度的重要因子 

 病識感 

 經驗到藥物治療的副作用 

 得到治療的難易度 

 自我的疾病恥辱感 

 治療同盟的穩固 

 治療者的同理及對於預後的態度也顯著影響個
案的醫療合作度 

HCP, healthcare professional 

1. McCann et al. J Psychiatr Ment Health Nurs 2008;15:622–629; 2. Fung et al. Psychiatr Rehabil J 2008;32:95–104;  

3. Charpentier et al. Encephale 2009; 35:80–89; 4. Byrne et al. Eval Health Prof 2008;31:390–403 



醫療合作度的促進-通則 

 規則詢問，澄清個案在家藥物服用的狀況。 

 需緊覺認知功能缺損、酒精及成癮物質使用對藥物治療合
作度的影響。 

 簡化藥物得服用頻次及減少多重用藥。 

 調整藥物到最小理想劑量(有好的療效但鮮少副作用)。 

 確認個案已充分了解藥物的相關訊息。 

 協請家屬提供適當的協助。 
                                                                                 (Patel and David,2004) 

 



強調藥物的正向作用 改善個案的病識感 

在處方藥物時考量個案的
需求及意見 

簡化藥物服用方式 用藥指導及可能的副作用告知 

加強治療同盟 

強調服藥合作的直接(症狀減輕)
及長期的(預防復發)的好處 

病患及家屬的衛教 

理解個案對於疾病及治療的想法及擔心，並澄清任何可能影響規則服藥及治療決定的障礙 

改善服藥合
作度 

強化醫療合作度 

1. Kikkert et al. Schizophr Bull 2006;32:786–794; 2.Charpentier et al. Encephale 2009;35:80–89; 3. McEvoy. J Clin Psychiatry 2006:67:15–18; 

3. NICE Clinical Practice Guidelines in Schizophrenia,CG82, March 2009; 4. Velligan et al. J Clin Psychiatry 2009;70(suppl 4):1–46; 

5. NICE Clinical Guideline 76 – Medicines Adherence, 2009 



醫療合作促進 
 健康信念模式( health belief model): 

個案如果經驗到治療的好處超過接受治療所需的耗費，個案
將配合治療的建議 

 衛教(Psychoeducational) 

    -個人(Individual) 

    -家庭與團體(Family and group) 

 個別心理介入(Individual psychological interventions) 

   -認知改變介入Cognitive-based interventions 

   -行為調整介入Behaviour-modification interventions 

   -動機式晤談Motivational interviewing 

   -醫囑順從性介入(Compliance therpy) 

 
 

                                                                                    (Patel and David,2004) 

 

 

 

 

 

 

 

 



醫囑順從性介入(Compliance therapy) 

 方法: 

 

--容許個案表達他們對於藥物的想法與擔心，不予辯駁。 

--將治療目標聚焦在個案的個人生涯目標 

--強調治療的間接的好處 

--探索個案對於藥物的矛盾態度 

--討論規則服用藥物可能的好處，停止服用藥物可能的風險。 

--簡單的比擬、使瞭解慢性病的意涵。 

--提供藥物可能的優點與缺點提供選擇 

 

 目標:強化藥物的角色在使個案維持穩定，並符合個案的需求，已
達成個案的生活型態的需要及個人的目標 

 

 



我需要吃藥嗎? 



精神分裂症是什麼? 
很多人說:腦部的神經傳導物質不平衡… 





如果騎腳踏車無法保持平衡? 
需不需要裝輔助輪? 





酷炫跑車要好好的跑， 
要加油加幾次…?要加油加多久? 



持續吃、不中斷、更有效 



謝謝聆聽 


