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筆者常常對有自傷或自殺意念與危機的患者說：「生命的誕生本來就是一種奇蹟，豈能不加以珍惜?」孔子說：「未知生，焉知死?」筆者相信一時「想不開」想死的人，對生命意義的探索與學習還不夠。

【媒體報導自殺事件之倫理與自律】

【搶救疏離的受害者：憂鬱的銀髮族】

【走出憂鬱谷底—DIY】

【人文精神醫學有利精神障礙患者心理社會復健

憂鬱症及其他腦疾之防治

　身為精神醫療工作人員，筆者有幸應邀在這個研習會上主講如何防治憂鬱症等威脅人類生命的病症，深感是一件很重要的任務，也是很值得做的善事。筆者常常對有自傷或自殺意念與危機的患者說：「生命的誕生本來就是一種奇蹟，豈能不加以珍惜？」孔子說：「未知生，焉知死？」筆者相信一時「想不開」想死的人，對生命意義的探索與學習還不夠。只要他們不放棄自己，別人也不放棄他們，則維繫生命的人際關係點、線、面所組成的生活關係網，將包容病症有關的壓力與挑戰，相信適當的自我調適與身心醫療，加上正向靈性信仰的力量，終將可以把患者自黑暗的深淵與憂鬱的谷底拉拔上來，重見天日並重享生命的喜悅與光輝。以下提供筆者過去所發表的相關文章四篇，敬請分享指教。

【媒體報導自殺事件之倫理與自律】

93.11.07
中國時報 名家專論專欄

　　近來輿論界對於時下媒體大幅報導『自殺潮』對社會大眾可能所造成之負面影響感到憂心。對於自殺事件報導是否涉及倫理與自律問題，紛紛強烈提出質疑與批判。例如「媒體大幅報導促成高自殺率？」、「媒體不應描述自殺細節，以免擴散模仿效應。」、「自殺會傳染？醫師：媒體大幅報導促成高自殺率？」等標題時而可見，且警方發現記者為求聳動新聞題材，在網路上以偏激言論煽動網友自殺情緒，以及燒炭自殺出現群聚效應之相關報導，在在顯示探討此問題的迫切性與重要性。有關自殺防治的研究文獻即指出：自殺危險性高的精神障礙患者，容易受到媒體報導自殺事件以及污名化的負面影響。

　　2003年四月發表在國際學術期刊『流行病學與社區健康』的一篇論文：『媒體報導是自殺的危險因子之一』，提出中肯有力的實證資料。研究發現：有關影劇界或政治界的偶像型人物自殺事件的報導，比對照組產生模仿自殺效應的可能性大14.3倍。例如瑪麗蓮夢露在1962年八月自殺後，一個月內，全國增加了303自殺案例（12%）。因媒體報導而引發的模仿自殺現象在學術界稱之為『維特效應』，歌德的世界名著『少年維特的煩惱』，描述少年維特在世俗中，尋找安身立命之處，在偶然的機會下，碰到夏洛蒂，展開一段痛苦的暗戀，最後因無法接受夏洛蒂成為他人的妻子而自殺。該名著在1774年發表後引發一陣自殺潮。如今，在歐美國家『維特效應』與『夢露效應』已經研究證實不假，且世界各國皆可見類似模仿自殺現象。而據香港中文大學精神科李德誠醫師等人的研究指出，臺灣第一例燒炭自殺受害者，即從網路上香港媒體的有關新聞報導得知這種自殺方法，可見其威力多麼大。

　　在台灣學術界雖未完成類似實證研究，但經精神科臨床診治患有憂鬱、自殺意念或自殺未遂病患經驗中，也可獲得見證。例如，影帝張國榮或立法委員之女自殺的報導，在精神科病患中，特別是憂鬱症患者，引起相當大的震撼，甚至有模仿的念頭。至於燒炭自殺事件在台灣近幾年來，成為常見的新興自殺手法，此乃過往少見。在香港也有類似現象，可能也是模仿效應的結果。如今，這種問題已引起世界衛生組織、亞太地區、與國內的精神醫學與心理衛生學界的嚴重關切。

　　媒體傳播雖有許多正向、建設性功能，但在自殺事件的報導中，固然民眾有知的權利，然而新聞傳播的強大影響力所可能引發的負向漣漪或餘震的破壞性效應，則是不容忽視的重要問題。因此，媒體報導自殺事件理所當然地須有一些自律準則，歐美國家如瑞士、奧地利、美國等已有自殺預防相關組織向媒體提出報導自殺的指引，其中最重要的一個原則是做同一報導的媒體數目越少越好、報導的篇幅越短越好，特別是報紙等平面媒體。

　　從自殺意念到自殺企圖、到自殺未遂或死亡往往是一念之差的可怕結果。有鑑於此，媒體報導應根基於『珍惜生命、預防自殺』的倫理價值，透過從業人員繼續教育，發揮自律功能，並且善用傳播力量，與社會各界攜手共同預防自殺，避免助長自殺迷思的信念造成連環悲劇的發生。

【搶救疏離的受害者：憂鬱的銀髮族】

93.11.14
中國時報 名家專論專欄

　　近年來，自殺事件的新聞報導幾乎是每日必讀的消息。而且常常觸目驚心，令人惶惶不安。就以最近在某安養院相偕跳樓自殺的憂鬱老夫妻為例，雖然比不上政治人物或影歌星自殺新聞一般轟動，但是其故事讀來令人鼻酸，心情沉重。

    媒體報導這類事件的可得資訊，對於讀者，甚至親友想問的「為什麼會這樣？」的疑問，只能做第二手資料「心理解剖式」的析論報導，至於這對七旬老夫妻想法如何？內心世界的情境如何？離真相難免還有點距離。

    這件悲劇值得我們重視的理由是因為它是自殺死亡率最高的年齡層(65歲以上的老年人口)的一個典型例子。拫據世界衛生組織WHO近幾年的統計報告，全世界在這方面的數字大同小異，而以亞洲四小龍的相似性更顯著。我們可以從銀髮族到醫院門診求助的類似例子得到一個心病建構輪廓。一位退休近廿年的老先生和醫師的幾句對話如下，問：「請問您有什咪艱苦(台語)？」答：「得睏沒著。」問：「為什麼？」答：「得黑白想。」問：「想啥？」答：「想壞仔，想不開。」問：「為什咪想死？」答：「無路用，活著沒意思，老伴身體不好，朋友也無(紛紛去世)…無人理我；電視新聞也不想看…不是吵架、打架就是自殺，看不下去」問：「子女們呢？」答：「不想增加他們的負擔？」聽起來老先生的內心世界是疏離的、空虛的。對於年老的意義，這位老先生和一般人的思想差不多。「活到這把年紀夠了」，「我看得很開，人老了，總是要往生。」「以前放不下的是孩子，現在放不下的是老伴。」

    以上這些簡短對話透露一種似是而非的「往生(死亡)」觀，隱含著縱容自殺思想的命定論述。再加上當事者對輪迴轉世超自然信仰的迷思作祟，將使所謂自殺高危險族群，特別是現代社會患有憂鬱症的銀髮族，「視死如歸」。想想看，在不愁吃穿的今生今世，這些可以預防，可以避免的自殺案件，卻不斷發生。到底問題何在？從WHO與環太平洋國家的精神衛生與自殺防治組織的豐富文獻中，可知這是涉及生物-心理-社會生態環境多方面交織而成的問題，而其中人際關係的疏離與悲觀思想正是兩個主要關鍵。

    根據日本古代楢山節考的記述，窮極村莊婆捨有一種殘酷風俗，村民為了口糧，將年邁長者送往山中獨死，這是一種極端唯物，扭曲人性，背逆倫理，形同自殺他殺的慘劇。今日世界銀髮族的自殺難道是「楢山節考」的另一種版本？這是令人不寒而慄的聯想。我們今天的社會所缺乏的並非是有形物質的口糧，而是無形的「人情」與「關係」的精神食糧。

    有鑑於此，WHO的自殺預防專家們即呼籲世界各國注意社會關係，特別是親友關係的重要性，穩定的關係意味著社會支持的力量與資本。若關係疏離、衝突或斷裂，將使自殺危險族群經不起壓力與痛苦的考驗而掉落谷底，若救援不及則易發生不幸。香港已有撒瑪利亞防止自殺會的熱線服務，台灣在這方面也有生命線與獨居老人照顧方案等措施。但是，目前反自殺的資源與力量顯然還不夠，未來更須加強積極樂觀，「活著就有希望」的生命思想教育，並期望政府與國會早日設立『自殺防治法案』，方能預防自殺潮的湧現。

【走出憂鬱谷底  心理治療DIY】

摘自《心病心醫：送一朵玫瑰給精障朋友 P. 63-82》

壹、「憂鬱」的定義

　　由字義上來看，「憂」字是擔憂、憂心、悶悶不樂，「鬱」的定義，有許多種，其中是指「心中蘊結」，其相反詞即是「爽」，「爽」的定義是明朗爽快，神清氣爽，「卒」指的是死亡、終了，是負面的字詞，以台語發音更顯貼切，表示的正是憂鬱的意思。

「憂鬱」的現象

　　台灣目前有憂鬱傾向的人逾6%，尤其在九二一大地震後更有明顯的增加，憂鬱症是一種隱形殺手，隨著生活形態的改變而逐漸上升，但患者常以生理病痛為假面具而不自知。「憂鬱」、「鬱卒」是正常人有的一種情緒感受，到底到達何種程度才是有病？下面先就幾個現象，對憂鬱症做一說明:

一、世界盛行率

　　就世界盛行率來看(如圖一)：台灣如前所述己逾1.5%，其中台北就佔1%，尤其城郊的比例達1.7%，像台北、台中等大城市的周圍城市皆是，如三重、新莊等新興的城郊中居民，患憂鬱症的人比台北市較多，其他鄰近國家如南韓高達2.9%，世界上憂鬱症最高發生率的國家多集中在北歐，尤其在最冷的區域發生率最高，像加拿大9.6%，南半球最冷的紐西蘭佔11.6%，為什麼較冷的區域憂鬱症發生率較高，應該是與日光曝曬的程度有關，根據流行病學的調查，台灣由於氣候乾爽、陽光充足，因此，罹患憂鬱症的人與其他國家相較為低。
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【附圖一】憂鬱症盛行率

1. Weissman MM. et al. Cross-national epidemiology of major depression and bipolar disorder. JAMA.276(4):243-9.（1996）

2. Eng-Kung Yeh etal. Mental Disorders in Taiwan：Epidemiological Studies of Community Population（1981-1986）.Chinese Societies and Mental Health. Hong Kong：Oxford University Press.  

二、嚴重性

　　自殺與情緒障礙的關係如何？所謂「情緒障礙」就是憂鬱症，15%有情緒障礙的人會自殺，以台灣兩千多百萬人來統計，自殺死亡的或然率多達萬分之一，由於天災人禍、戰爭、經濟等因素所造成的人口自殺率上升，也不可能是憂鬱症自殺率的萬分之一，由此可見，其危險性多大。根據調查，10%有自殺意圖的人在十年內會再重覆自殺，同時自殺成功的人，有將近70%的人有憂鬱症，簡而言之，自殺與情緒障礙的關係是很密切的。
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Kaplan & Sadock's. (2003). Synopsis of Psychiatry-Behavioral Sciences/Clinical Psychiatry. P917.

三、男女性別差異

　　「憂鬱」症的男女性別差異是很顯著的，男與女的比例為1：2，由於男性患者可藉由喝酒、賭博、吸毒、性變態等方式改變情緒，較具冒險性、危險性，而女性則較容易變成「憂鬱」症的病人，但自殺死亡的人，則以男性較多，女性則多是自殺未遂。

四、求助行為

　　有「憂鬱」症的人求助的行為是多元化的，除了西醫、還包括中醫、民俗療法等皆是，何種方式是較好的治療方式，須視情形而定。根據我們醫學中心的統計，就一千七百九十幾位的初診病人來看，診斷出重鬱症的有16.4%排名第二，排名第一是焦慮症，睡眠障礙則排名第三，許多失眠症的人是憂鬱症的前兆，輕度的憂鬱症的有4.9%，以上兩者合計憂鬱症的病人共達五分之一，而其中較多的是屬性功能障礙的憂鬱症。

貳、「憂鬱」的病徵

　　到底憂鬱到何種程度才算有病？根據醫學界的準則，是以病人發病兩星期為基準，其重要的特徵是1.有憂鬱的心情或2.失去興趣或喜樂，就是有憂鬱症，如果持續兩週以上，就算是重鬱症的病人。以下依據今天所給各位的自我檢視的評量表（由高雄長庚醫院精神科李昱醫師等研發）的各種症狀來說明憂鬱症:

一、台灣人憂鬱量表
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李昱等（2000）。臺灣人憂鬱問卷之發展。長庚醫誌（英文），23(11)，688-694。

　　由以上的各種症狀檢視後，各位可依據下列的分數說明，自我了解個人的情緒如何，應做如何的調適與治療：

 (1)8分以下

真令人羡慕！你目前的情緒狀態很穩定，是個很懂得適時調整情緒及舒解壓力的人，繼續保持下去。

 (2)9分-14分

最近的情緒是否起伏不定？或是有些事情在困擾著你？給自己多點關心，多注意情緒的變化，試著了解心情變化的緣由，做適時的處理，比較不會陷入「憂鬱」情緒。

 (3)15分-18分

你是不是想笑又笑不出來，有許多事壓在心上，肩上總覺得很沉重？因為你的壓力負荷已到臨界點了，千萬別再「撐」了！趕快找個有相同經驗的朋友聊聊，給心情找個出口，把肩上的重擔放下，這樣才不會陷入重鬱症的漩渦！

 (4)19分-28分

現在的你必定感到相當不順心，無法展露笑容，一肚子苦腦及煩悶，連朋友也不知道如何幫你，趕緊找專業機構或醫療單位協助，透過專業機構的協助，必可重拾笑容！

 (5)29分以上

你是不是感到相當的不舒服，會不由自主的沮喪、難過，無法掙脫？因為你的心「感冒」，心病需要心藥醫，趕繄到醫院找專業及可信賴的醫生檢查，透過他們的診療與治療，你將不再覺得孤單、無助！

　　事實上，分數在8-14分的人不算憂鬱症，分數在15-18分以上才有輕微的憂鬱症，29分以上則有憂鬱症的傾向，分數高低也不是唯一的標準，有些很高分數的憂鬱症人，或許心情變好或睡好覺後也不再憂鬱了。

二、病因的發現

　　諾貝爾獎得主對人類大腦的研究發現，大腦的神經傳導素作用的轉變，能控制人類的行動，由於大腦的深層部位細胞活性不一樣，治療前後的顏色深淺也不一(由附圖二中顯示出)，導致人有不同的表情，換句話說，人的情緒受到大腦中樞的控制，而大腦則受到個人體質、飲食、心情、藥物等的影響，而有不同的反應，因此，廿一世紀憂鬱症隨著基因科技的發現，很快的會找到解決的方法，譬如藉由某種藥物的控制中樞神經，而使病人快樂，甚至可不需要做愛而達到性高潮。

　　根據世界最新發表的醫學成果-憂鬱症之病因與治療圖來看（附圖三、四），憂鬱症的病因與個人自嬰兒時期到成年時期，都有不同的關聯，以佛學的說法，就是因緣、業障、劫數，兩者是異曲同工的，也就是說憂鬱症的發生與個人的成長環境有密切的關係。

　　另外，醫學的細胞神經生物學的研究亦發現，人類受到精神、言語上等無形刺激也算是一種傷害，都會留下傷痕，創傷不一定是具體的，無形的傷害甚至比有形的傷害更嚴重，如同二二八事件、九二一地震等的影響一樣，「凡走過必留下痕跡」，遇適當時機，必會有所反彈。諸如此類的病因，不僅需要藥物的治療，還需要心理的輔導，基因科學研究的發現，即認為神經具可塑性及恢復性，對受損的腦神經細胞可經由心理治療而修復的，這是當今醫學科學的新發現。

附圖二

由於大腦的深層部位細胞活性不一樣，治療前後的顏色深淺也不一
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附圖三
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附圖四
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Manji; H.K et al. The cellular neurobiology of depression. Nature medicine 7,541-547（2001）。李昱醫師編譯 

參、如何治療「憂鬱症」

　　個人認為一個人即使有再多的壓力，只要身邊有愛她的人話，也能渡過困境，同時個人自我調適的能力，也是很重要的，儘量預防自己不良情緒的產生，對憂鬱症的發生是一個重要的方法，以下就目前治療的方法分述如下：

一、壓力病房的治療方式包括

（一）、禪修

　　在個人的診療經驗中發現，如果病人之間能彼此以同病相憐或同舟共濟的心情去彼此關心、勉勵也是一種有效的方法，而「禪修」更具啟發性，禪是「智慧」，可看透很多的事物，禪宗大師神秀說過：「身是菩提樹，心如明鏡台，時時勤拂拭，勿使惹塵埃」，這位大師的個性是過分追求完美，如果一個人是這樣的生活方式，一旦生活上有明顯變化時，就容易讓人病倒。而另一位禪宗大師六祖慧能則主張「菩提本無樹，明鏡亦非臺，本來無一物，何處惹塵埃」，此位大師生活境界勝過前者，過的是優閒、自在的人生。在我們的「壓力病房」中，掛著不少類似字畫鼓勵病人禪修，其他如「心經」的「色不異空、空不異色、色即是空、空即是色」的意念及「有容乃大」、「無欲則剛」、「戒急用忍」、「返樸歸真」、「順其自然」、「盡心而為」等的觀念，讓病人放鬆自己或調適自己。事實上，人最大衝突來源，都來自身邊的人，如感情、愛情、婚姻、考試的壓力等問題，一些得失心重或人生歷練不夠的人，都無法看破，往往許多病人常為尋求解脫，而有自殺的念頭。

（二）、自我調適

　　病人本身如何調整自己的心情，我認為：

　　1.可藉由學習氣功放鬆自己。

　　2.來自西方的放鬆方法是「生理回饋」，即病人可藉由醫學儀器觀察自己身體上的變化，如心跳、呼吸、血壓等，或練習由自我催眠等方法來緩和生理的指標壓力。

（三）、藥物治療

　　部分嚴重的憂鬱症是需要藥物治療的，目前市面上現有的克憂果、百憂解、速悅、歐蕾思等藥物對憂鬱症的治療都有不錯的療效。

（四）、團療

　　所謂團療是病人之間互相鼓勵、分享與學習，以改進病情，目前民間團體有高雄縣安心會、本人擔任理事長的台灣心理治療學會及台北的「愛心會」，其主張的口號為「一笑解千愁，苦盡會甘來；安頓身心、自助助人」。

二、污名化的影響

　　精神病患往往因被貼上標籤遭排斥或歧視，患者常因諱疾忌醫錯失治療黃金期，甚至連精神科醫生都被稱為「ㄒㄧㄠˋ醫生」，歐美國家在治療憂鬱症上，不但有長足進步也發展出特效藥，但真正接受治療的人卻不到三分之一，更遑論是污名作用更嚴重的台灣；因此，台灣心理治療學會發起「反污名化運動」，要結合精神病患、家屬和醫師成立反污名團體，訂定發展計畫及實際行動，勇敢的站出來，對抗社會大眾疑懼眼光。

　　造成社會沉重負擔的十大疾病中，有關精神科疾病即佔三種，包括精神分裂症、憂鬱症及躁鬱症，顯見不論政治和社會絕不能再漠視該問題，尤其是污名化對這些疾病所產生的反作用。實際的案例是一位莊桂香老師，在其所著【三種靈魂－我與躁鬱症共處的日子】中明確的剖析自己生病時所受的煎熬及心路歷程，她亦站出來支持我，一起發起反污名運動，而另一名人胡茵夢小姐也因憂鬱症，不敢看精神科醫師，而接受其他療法，奮鬥二、三年才痊癒，各位可看其著作【死亡與童女之舞】即可明白過程的辛酸與痛苦。 

肆、自殺防治須破除死亡迷思

　　近日看到媒體報導，一群重要器官移植康復病患，參加某大型運動會，要向社會大眾宣示「戰勝病魔，起死回生」的勇氣與成就，令人振奮與欣慰。但是，另一方面，有關自殺的悲情故事，卻幾乎每天上演，很快就淹沒媒體讀者喜悅的心情。尤其是雙重、三重、甚或全家自殺的悲慘報導，這些新聞看在負有自殺防治使命的精神醫療與心理衛生的專業人員眼裡，更有難過與挫折感。

　　自殺防治的重要性及其相關理論與措施，早已是老生常譚的課題。從政府到民間，似乎該做的早就做了。我們還有什麼問題可批評？要批評誰？自殺是社會問題，是文化問題，是心理問題，也是醫學問題。自殺的成因是多面向，多重因素交互而成的結果，其預防也須動員多層次的資源與措施。因此，誰該負責？是死者自己或自殺未遂者自己？

　　其實合理的答案應是大家及每一個人，特別是選民所託付的政府公權力。自殺防治的紮根工作須涉入各級教育體系，而且從學校擴及社區。教育的目標在扭轉一般民眾對自殺與死亡的偏見或迷思。平心而論，我們社會各界說得夠多，但是用心不足，做得還不夠。

　　筆者多年來診療無數有自殺意念或自殺未遂病患，發現一般人心裡對死亡常有似是而非的迷思。第一類可稱為「解脫」迷思：例如，「死了一了百了」，「死是一種解脫」，「死了可以減輕別人的負擔」，「人早晚都要死」，「人生沒有什麼意義」，「我的責任已了，死而無憾」等等。

　　第二類可稱為「關係」迷思：例如，「我為了孩子們而活」，「我怕他（她）離（死）去，不知怎麼活下去」，「他們讓我煩惱得要死」，「我恨或愛他（她），恨或愛得要死」等等。

　　第三類可稱為「超自然」迷思：這種迷思富有濃厚的宗教信仰理念。例如，「死了做鬼來報復」，「死了重新做人」，「早死早超生」，及「希望來生較好命」等等。

    第四類是「個人主義」迷思：例如，「我要自殺是我的選擇」，「我不想去看世界好的一面，因為這樣會拉扯我的心，讓我覺得痛苦」，「我不想跟你們講了，因為我想死的力量會變薄弱」等等。

    在精神科診療室內常須和企圖自殺的憂鬱病患做人生價值認知信念的「辯論」。雖然對厭世尋死意志堅強的患者在重病病房中採取嚴密的預防措施，但偶而還是發生閃失，令人痛心不已。上個世紀法國社會學大師涂爾幹在「論自殺」鉅著中，已指出傳統集體主義轉變到現代個人主義的價值取向過程中，社會關係的斷裂疏離，傳統倫理規範的瓦解脫序，皆是增加自殺發生率的原因。

    這種理論在今日華人社會中，正好有所謂「關係理論」可相提並論。相對於西方社會的「個人主義」主流價值，華人社會卻以「關係主義」為主流價值。「人的自我活在關係之中，也死在關係之中」。自殺或雙重以上的自殺原因無形之中已受到關係主義的影響。

    因此，我們的家庭教育、心理衛生與生死學教育的措施宜因應時代潮流的變化，兼顧本土傳統與全球現代或後現代的對稱互動的兩股勢力需求。多方肯定人生的價值與積極可愛的意義，從而破除消極厭世的死亡與自殺迷思。

伍、心理治療DIY

　　在此做一結論，提出個人的心得，以英文四字母「MIND」所代表的「心靈」意義，與各位分享：

1. M－Me yes  自我肯定：一切掌握在自己手上，不要相信命運。

2. I－Insight   禪悟靜修：用心領悟，透過禪修、靜修去領悟。

3. N－N0-me　無慾則剛：強調「無我」的哲學，不要以「自我」為中心；宇宙浩瀚、人生苦短，在這世界上，即使有我的存在，世界也不怎樣，另一方面，世界之大，會有「我」的存在，本身即是奇蹟。因此，大家應該好好活在當下，不要在乎得失， 兩者看似「予盾」，但事實則不然。

4. D－Driver    順其自然：做為自己人生旅途上的引領、領航者，要學會掌握，隨著自然的定律而活。

　　如果大家能以MIND的生活理念過生活，相信必能和諧快樂，無憂無慮。最後引用一位印度哲學家蘇吉達說過的一句話：「心就是一座花園，我們想什麼，它就長什麼。」希望各位「心」的花園，都能開出美麗的花朵。

【人文精神醫學有利精神障礙患者心理社會復健】

台灣精神醫學期刊  第19卷 第2期 編者評論

　　人文精神醫學有利精神障礙患者社會心理復健。廿世紀下半葉生物精神醫學的進展之快，及其對精神醫療的貢獻之大，早已受到精神醫學界的認同而成為主流。但是，人文精神醫學(Humanity Psychiatry)相形之下卻得不到應有的關注與重視，以致其發展遲緩而功效不彰。筆者在此所謂人文精神醫學係指包括心理、社會、文化、歷史、法律、倫理、文學、藝術與哲學等和精神醫學相關的學問。

    跨世紀這幾年來，我們可觀察到美國精神醫學會已在重視所謂分裂治療(split therapy)現象(意即精神科醫師與其他醫療專業人員分工但不合作)，並將精神藥物治療合併心理治療(Combined Pharmacotherapy and Psychotherapy)當作一個重要優先議題。同時，所謂整合治療(Integrated treatment)的理念與方法也已受到推崇。另一方面，過去40年來促使眾多慢性精神病患回歸社區的除機構化(De-institutionalization)政策或運動，雖然遭遇許多阻力或窘境，例如轉機構化(Trans- institutionalization)或流浪街頭的無家可歸現象，但經過多年來各種心理社會復健(Psychosocial rehabilitation)方案與社區精神醫療服務設施的落實與強化，以及民間團體反污名、反歧視、保護精障病患人權的運動與努力，似乎已漸步入常軌而獲得肯定。

    不管如何，今日世界病患的人權，理應受到尊重與保障，是一種普世價值。因此，國際上即使是開發中國家也正盡力改善精神醫療設施，推展社區心理衛生，朝著所謂社會復歸的方向努力。同時在反污名化的實際運動中，精障患者的家屬與志願服務團體已推出精神醫療正名運動，例如日本「統合失調症」，而香港則為「思覺失調症」。

    另一方面，在教育研究發展工作上，生物精神醫學的優先強勢不在話下，但人文精神醫療的相關方案與活動，隨著社會心理治療的需求增加，同時也受到珍重。例如，經濟條件良好，但精神醫療政策好的日本目前正改變作風，政府鐵腕強力推動除機構化運動，要求全國大約35萬住院精神病患(急慢性合計)人數，減少7萬。因此，舉世聞名，平均住院時間長度世界第一的日本，為數眾多(大約1200家)私立精神醫療醫院，正在積極準備，因應這個變革的衝擊。而心理社會復健的設施與人力資源質量的提昇正是當務之急。

　　筆者曾參加台灣精神醫療院所協會的考察團，在今年3月27日至4月1日訪問日本九州、福岡與琉球等地的公私立精神醫療設施。發現日本醫療照護精神病患的主力，私立精神醫院正力求革新，其服務宗旨已跟上先進國家對病患人權及除機構化社會復歸的優先訴求。相對的，前述人文精神醫學的治療方案與設施也漸漸欣欣向榮。隨著門戶開放的政策，醫療院區內的心理社會治療、職能治療、活動、與藝術治療等方案，令人印象深刻。反觀我們的台灣情況，除機構化的發展似乎和日本的行走路線雷同。在上世紀末大約十年期間，台灣的政策其實是提昇質與量的機構化取向。曾經以減免貸款利息的辦法鼓勵民間興建精神醫院。目前已有30多家私立精神專科醫院擁有病床大約4,000床。

　　雖然除機構化的理想早已高高在上，但是，直到跨世紀的今天，時機方才略見成熟，台灣各地的精神復健機構，與社區精神醫療及心理衛生方案的設施數量與服務量正在成長中（當然遠比不上正在成長之中的機構化的量），同時，社區對精神病患的污名化阻力也逐漸緩和。因此，台灣的精神衛生處境和日本差不多，只是在醫療經濟面上，日本的病家須負擔醫療費用約三成的自付額，其餘七成由健保給付。無疑地，台灣當前的健保窘境對精神醫療的擠壓效應，將對機構化與除機構化兩方面產生不利的影響。除非社會福利預算能負擔社區復健設施的成本與費用，否則前景堪憂。屆時，除了藥物治療可保障點值以外，其餘社會心理復健治療的服務恐難以施展，更不用提教學與研究設施與人力資源發展的需求了。

　　筆者在擔任臺灣心理治療學會理事長期間(2001-2004)，曾深刻體會精神醫療不同專業人員對人文精神醫學的重視，特別是心理治療、諮商輔導、護理、職能、社會工作、藝術、甚至文學、音樂與舞蹈等。這些不同學科專業團體正在成長茁壯，而且預備共同為精神病患的心理社會復健治療貢獻心力。當前全民健康保險問題所引發的危機，就精神復健與除機構化的發展而言，可能是轉機，因為這些設施的成本效益很可能是比較經濟，也合乎人權取向的。

　　最後，筆者建議台灣精神醫學會能在教學研究與服務各方面採取兼容並蓄，有容乃大的策略，兼顧生物與人文精神醫學的發展。同時，推崇「大家作伙來促進精神健康」的理念，和其他專業人員、病患家屬、與民間團體成為伙伴關係，做好科際整合與團隊合作，如此才可望為精障病患提供良好品質的服務，並改善他(她)們的生活品質。
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