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計畫主持人序 

嚴重型精神疾病，特別是思覺失調症，不僅造成病人認知、職業與社會等

整體功能明顯缺損，更縮短病人之平均餘命逾 20 年，其對個人及社會之後續影

響甚鉅，亟需早期介入與持續治療。 

源自 90 年代中期，包括西歐、北歐與澳洲等先進國家，業已開始成立針對

思覺失調症發病早期的精神疾病個案，進行社區處遇計畫。持續發展迄今，積

極早期介入，儼然成為現階段的處遇及治療趨勢。台大醫院精神部的劉震鐘醫

師與其同仁團隊，多年來從事「精神病早期介入（early intervention of psychosis, 

EIP）」面向之研究，不但逐步發展出初步篩檢疑似精神病前期之簡易自填量

表，更累積了使用抗精神病藥物治療高風險期個案之寶貴臨床資訊。另北市聯

醫松德院區陳柏妤醫師團隊，參考世界各國發展，近三年成立台灣第一個針對

早期精神病患之社區服務模式，建置了基層診所與社區醫院之雙向轉介平台，

社區實際運作經驗豐富。本計畫邀請劉震鐘醫師主筆撰寫「精神醫療早期介

入」面向，搭配陳柏妤醫師團隊的實戰作業，誠屬實至名歸。 

而嚴重精神疾病病人，或因本身與家屬病識感不足或是因其他因素，不願

接受治療或是不能規則治療，造成精神疾病反覆發作，甚至自傷自殺，嚴重影

響病人參與社區生活，如何有效改善病人服藥及治療順從性，實為當務之急。

諸多實證研究指出，抗精神病長效針劑（long-acting injectable antipsychotics, 

LAI）可以適當解決病人上述問題，並進而降低疾病復發率。衛生福利部八里

療養院黃正誼醫師團隊與馬偕醫學院方素真老師，應用台灣健保資料庫進行分

析，相較於服用同成分口服抗精神病藥物之對照組，使用 LAI 可以減少急診使

用率與再住院率，且可降低整體死亡率與自殺率，確實值得整合於嚴重精神疾

病病人之治療計畫。本計畫邀請黃正誼醫師主筆撰寫「長效針劑臨床指引」面

向，加上方素真老師提供近五年之健保資料實證分析，以及廖定烈醫師務實的

臨床轉譯，呈現第一手資料，應為最佳組合。 

本臨床處置參考指引為台灣精神醫學會接受衛生福利部委託辦理，自民國

110 年 7 月開始申請，預定 9 個月完成。為推動本臨床處置參考指引順利完成，

並考量各層級醫療院所或是機構的看法與期待，台灣精神醫學會特別邀請了台
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灣大學劉震鐘醫師、中山醫學大學張正辰醫師、馬偕醫學院方素真老師、衛生

福利部桃園醫院李新民醫師、台北慈濟醫院陳益乾醫師、台北市立聯合醫院陳

柏妤醫師、衛生福利部桃園療養院廖定烈醫師、衛生福利部八里療養院黃正誼

醫師、桃園居善醫院郭錫卿醫師、台中德仁診所賴德仁醫師、高雄大順景福診

所吳景寬醫師，以及台北伯特利身心診所王仁邦醫師等 12 位委員，經由台灣精

神學會第 31 屆蔡長哲理事長襄助支持與曾婉君秘書庶務安排，每兩週進行一次

會議，共同參與討論。並以醫療同仁為主要讀者，擬定撰寫方向與內容，句句

斟酌，字字推敲，實為各位委員貢獻所學，誠心致力之作，期待對衛生福利部

之相關政策推廣，有所助益。惟本計畫期間短促，觀點面向及論述方式或有不

足，敬請各位會員同仁慧心指教，不吝感激。 

 
計畫主持人 台灣精神醫學會第 30 屆理事長 李新民 敬上 
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第一篇 

精神病早期介入處置臨床參考指引 

（Clinical Guidance for Early Intervention of Psychosis） 
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免責聲明 

本參考指引中之建議，乃用以協助臨床專業醫療人員，在提供首次發作之

精神病、或處於具精神病風險個案臨床處置時之參考，內容包括藥物與藥物以

外之處置建議。使用抗精神病藥物或其他作用於神經精神系統的藥物時，仍宜

遵循臺灣衛生福利部食品藥物管理署核准之適應症指示。本指引無法取代臨床

醫師的個人經驗與治療方針，臨床醫師仍應該依照個別病人的病況及客觀環境

因素進行醫療決策，並採取最適合病人的治療方式。本精神病早期介入處置臨

床參考指引不適合作為醫療訴訟之用。 
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壹、背景說明 

一、指引緣起 

過去由於對精神病（Psychosis）的認識不足和誤解、對於治療方式的效果

及合理性存疑、和實際可取得醫療資源的有限等因素，大多數的精神病患者未

能在發病初期得到適當的治療。即使自 1960 年代以來，抗精神病劑的發明和使

用在臨床治療，1970 至 90 年代間，多國的資料顯示，自精神病發病到初次接

受精神科治療的這一段時間，即所謂精神病未治療期（duration of untreated 

psychosis, 簡稱 DUP），平均仍達一至兩年 [1]，甚至發病多年都未曾接受治療的

案例也時有所聞。而台灣胡海國教授在 1990 年代間進行的研究也是類似的發現 

[2]。 

DUP 如果拖得愈長，不但治療效果可能打了折扣，從治療到症狀緩解的時

間會拉得更長，治療後也會留下較多殘餘症狀及認知功能的缺損[3, 4]。且生病

到治療期間，患者的學業或工作、個人生活、家庭和人際關係等，往往已產生

嚴重的干擾和負面影響 [5, 6]。在精神病症嚴重時，可能會連個人基本需求都不

顧、甚至有傷害自己或傷害他人的行為，在少數極端的案例中，曾發生令人難

以理解、無法接受的痛苦事件，造成個人、家庭、以及社會巨大的壓力和負

荷。 

儘管一般遭受精神病困擾的個案，雖然不至於都伴隨有那麼高的危險性，

卻有相當比例的患者，即使經過一段時間的治療與復健，個人及社會功能仍難

回復到病發前的程度，生活品質或多或少會受到影響，也有不少人需要申請身

心障礙手冊來減少自己和家人的負擔、或期待在找工作時能有多一點的機會和

保障。因此如何使一般人對於精神病有基本的認識，讓明顯已經生了病的患者

及早接受治療，是避免病程朝著上述種種不利發展很重要的一環。 

二、及早介入處置的重要性與可行性 

除了及早發現及早治療，相信大家更希望能有辦法預防這樣一個難纏疾病

的發生，而這也是近二十五年來國際精神病研究重要的努力方向 [7, 8]。以精神

病當中最熟悉和具代表性的思覺失調症為例，大部分的思覺失調症患者在表現
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出明顯的精神病症狀之前，都有一段數周至數個月、甚至一年以上，不算短的

前驅期（prodrome），期間症狀飄忽多變、時隱時現，不用等到明顯發病，個人

功能多半已開始受到影響。依國外的經驗顯示，透過積極的早期介入措施，可

以阻止大約三至四成這樣的個案發展為精神病 [9]。 

然而就像多數想要用「早期篩檢」來偵測重大疾病時要面對的問題一樣，

篩檢工具的敏感度、特異度、陽性預測率、甚至是偽陽性等等，以及篩出疑似

個案後，接下來是否有適當的工具來確定診斷、是否存在效果好且副作用少的

預防性治療方式等，都需要有更嚴謹的資訊來提供指引。特別是把一個年輕人

標示為「疑似處於精神病前驅期」時，後續追蹤時注意的要點、相關人員是否

有足夠的專業知識來協助、有無適當的醫療資源可供轉銜服務等，都會影響想

要積極早期預防的成效，同時也要避免從善意的出發點，反而帶來不必要的傷

害 [10]。 

1996 年起，澳洲、挪威、丹麥、英國、香港等地，紛紛針對發病早期的精

神病患者成立發展社區處遇計畫，而對於疑似處於精神病高風險期的個案，也

有數個計畫追蹤後續發展，目前積極於早期介入已經是世界的潮流 [8, 11-14]。

台灣自 2006 年有臺大醫院胡海國教授的研究團隊，針對精神病的早期進行了一

系列的追蹤，迄今有超過十年的成果發表 [15-17]。2019 年起，台北市聯合醫院

松德院區的團隊，參考各國經驗，建立臺灣第一個針對早期精神病的臨床服務

模式，初步有相當正向的成果，但也面對未來要如何延續及擴展成效的問題。 

三、本參考指引的目標 

在目前的健保體系下，有更多精神科醫師投入基層服務，對於提供精神病

早期介入的臨床治療，相較於國外的醫療體系，在可近性上或許不是最大的問

題。然而針對精神病剛發病的時期（早期）、甚至是疑似可能發生精神病的風險

期（前期），要提供怎樣的服務、是否有完整的治療配套措施及人員配備、轉介

平台及合作模式的建立、是否有主動追蹤的團隊、積極提供個別化服務的個案

管理師、以及公部門的資源投入和成效評核機制等，仍須有進一步的檢討、回

饋，來逐步發展。 

因此台灣精神醫學會承接衛生福利部的計畫，透過文獻回顧，瞭解國內外
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現行關於早期精神病服務的內容及實證研究成果，並參考國內在這方面經驗較

豐富的精神科醫師意見，彙整提出國內的「精神病早期介入處置臨床參考指

引」，期待給第一線專業人員，在接觸到首次發生精神病或疑似處於精神病風險

的個案時有初步的認識，並知道可以如何跟個案說明及轉銜，也讓精神醫療專

業人員，面對處於精神病介入處置關鍵期的個案時，能提供兼顧品質、可近

性、整體性、及延續性的治療與服務。  
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貳、早期精神病：概念整理與名詞定義 

一、精神病之分期 

如同許多疾病都有分期（staging）的概念，近年也發展出針對精神疾病的

分期模式，將精神疾病的病程視為連續的概念，依照不同的分期決定不同的治

療及介入方針。相較於在疾病晚期才開始介入治療，在疾病早期就積極面對，

通常可使用較安全、較易被病患接受、較有效、造成較少經濟負擔的治療方式

來介入處置，這樣能夠得到較好的治療成效、減少疾病走向惡化的可能、甚至

避免精神病的發生。 

關於思覺失調症及其相關疾病的分期，最早由澳洲學者 McGorry 提出 

[18]，並發展出一系列的分期（參考表 1），本指引所針對的早期精神病，主要

是指其病程為第 1 期（特別是 1b 期，即具有未達診斷精神病程度的中度精神病

症狀）、以及第 2 期（即首次發作的精神病（First Episode Psychosis, FEP））。至

於精神病進展至第 3 期、第 4 期，不論是未曾緩解、反覆發作、或症狀持續併

慢性退化的精神病，臨床上精神醫療專業人員都相對熟悉，因此不在本參考指

引關注的範圍。 

表 1、思覺失調症及相關精神病的分期 

臨床分期 定義 

0 
增加精神病風險（一等親當中有思覺失調症患者） 
無症狀 

1a 
輕微或非特異的精神病症狀，包含認知缺損 
輕微功能變化或下降 

1b 
精神病之超高風險群 （Ultra-High Risk, UHR） 
中度但未達診斷閾值的精神病症狀，伴隨中度認知功能改變

及功能下降或慢性功能不佳 

2 

首次發作精神病：達到診斷精神病之閾值，伴隨中度到重度

的症狀、認知功能缺損及功能下降 （整體功能評估分數

（GAF）30-50 分） 
包含急性及早期恢復期 

3a 未完全從首次發作精神病中緩解 

3b 
復發或再發之精神病經治療後穩定，但功能、殘餘症狀或認

知比首次發作緩解時下降 
3c 多次復發伴隨臨床症狀惡化及受疾病影響程度增加 
4 由症狀、認知及失能狀況評估為嚴重、持續或未緩解之疾病 
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二、早期精神病分期之定義 

（一）第 1 期：具精神病風險狀態（At-Risk Mental State, ARMS） 

在能夠確診為思覺失調症或首次發作精神病之前，大多數患者會歷

經一段有輕微症狀及功能下降的時期。在已被診斷為思覺失調症的病人

詢問出曾有這樣的表現時，我們可以回溯稱此階段為發病的「前驅期」

（prodrome）。 

然而若是在尚未首次發作前的病人身上，看到有類似的臨床表現

時，則不適合稱他們是處於精神病的前驅期，因為這樣的說法似乎暗示

他們之後一定會發生精神病，但事實上大多數這樣的個案後來並沒有出

現精神病，只是發生精神病的風險相對於一般人高出許多倍。 

因此有多個不同但意思相近的名稱曾被用來標示這個階段 [19]，例

如「精神病超高風險狀態」（Ultra-High-Risk state for psychosis, UHR）、

「臨床高風險狀態」（Clinical High Risk state for psychosis, CHR）、「精神

病風險症候群」（Psychosis Risk Syndrome, PRS），這幾個名稱主要指的

是 1b 期；或「具精神病風險狀態」（At-Risk Mental State, ARMS）、「疑

似精神病前期」（Putative Pre-Psychotic State, PPP）等，這兩個名稱泛指

1a 和 1b 期。本指引主要以「具精神病風險狀態」（ARMS）來概括描述

這個階段，而不使用有「高風險」字眼的名稱，以避免和「具有高風險

的精神病」（意指某些人在嚴重精神病影響下，對別人或自己是危險的）

相混淆。不過引用的文獻中，有些是採用較嚴格的 UHR 或 CHR 定義的

個案的研究結果。 

具精神病風險狀態（ARMS/UHR）通常出現在年齡介於 14 至 35 歲

之間的年輕人，不意外與思覺失調症的好發年齡重疊，可能會出現持續

且逐漸惡化的主觀經驗及某些看得出來的行為變化。研究顯示此段時期

的個案和對照組相比，已開始有神經生理和腦部結構變化，但詳細的神

經病理機轉仍未完全明朗。 

統合分析的結果顯示，因 ARMS/UHR 而尋求醫療協助的個案當

中，一年內有兩成、兩年內累積到近三成被診斷為精神病，而有少數個
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案是在追蹤更久之後才發病。然而，個別不同的研究世代中，由具精神

病風險狀態轉為精神病的比例落差很大，早期（西元 2000 年以前）的研

究甚至可達四成以上、而近期卻有發現轉為精神病的比率只有一成左右

的研究，然其中未轉為精神病的患者並非完全沒事，有些則是發展為情

緒、焦慮、或其他精神疾患 [20]。 

在精神病發病前的階段開始留意有很多好處，因為此時精神病症狀

相對較輕、個案的現實感一般尚不致有嚴重的缺損，有機會於此時提供

衛教，引導避免更大的壓力讓情況惡化、教導對疾病的認識與警覺、也

較容易建立良好的治療關係；而萬一進展為精神病發生時，可以即時提

供適當的介入治療，也就是能有效縮短發病後的未治療期（DUP），以得

到較佳的預後 [21, 22]。 

理想上希望能以早期的介入避免後續發展為精神病，或至少使第一

次發作精神病的時間延後，也可減少住院的可能。另一方面，不論是否

後續會發展為精神病，早期提供適當的協助，也能避免使用有害的方式

來處理這個階段的精神困擾，例如使用酒精或非法物質、甚至自殘、聽

信傳言被騙而造成損失等，也可減少無謂的創傷或是汙名化，減少社會

功能缺損。但仍要留意是否有偽陽性的診斷以避免個案將自己標籤化

（self-stigmatization）的風險，後續會有更詳細的提醒 [10]。 

（二）第 2 期：首次發作精神病（first episode psychosis, FEP） 

首次發作精神病為病史中第一次出現明顯的精神病症狀的時期，定

義為有一周以上達到精神病診斷閾值、持續的妄想、幻覺、混亂言談行

為等正性症狀 [23]。 

FEP 是包含思覺失調症、類思覺失調症或情感性思覺失調症、短暫

性精神病、妄想症等不同診斷的第一次發作的統稱。根據不同的研究世

代顯示，FEP 在初診時可以有三成為首次發作的思覺失調症（ first 

episode schizophrenia），而在一至兩年後增加至五成診斷為思覺失調症，

其中主要都是初診時診斷為類思覺失調症或非特定之精神病 [24]。也有

可能一開始納入的個案有更高比例後來發展為思覺失調症，例如台灣第
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一個由台大精神醫學部進行的研究，即有七成以上是如此，因為一開始

就沒有納入以明顯情感性疾患症狀併有精神病症狀的個案 [16]。 

三、精神病未得到治療的期間 （duration of untreated psychosis, DUP） 

精神病未得到治療的期間（DUP）指的是從符合 FEP 診斷，到開始接受適

當治療之間的時期。統合分析的結果發現，DUP 愈長，治療後的臨床症狀、社

會功能、生活品質、緩解率、復原率以及對抗精神病藥物的反應皆愈差 [25-

27]。DUP 的長短與是否從精神病的早期就開始關注，可以從一開始注意到的幾

天內隨即就醫，到一直忽略數年後出事了才正視，之間有很大的差距。由於縮

短 DUP 能夠改善預後，思覺失調症的早期介入無疑是非常相當重要，然而目前

還沒有很具體的證據指出，怎樣的做法可以有效縮短 DUP [28]，實務上考驗著

是否能因地制宜，發展出適合本土的做法。 

四、關鍵期假說（critical period hypothesis） 

思覺失調症發病前後的那一段時間為決定預後的關鍵時期，此假說是基

於：大多數的思覺失調症病人在發病早期、甚至在明顯精神病發作前，即出現

社會功能的退化，在發病早期對於患者本人及家屬造成不小的心理社會壓力，

並可能有明顯發作、復發、自殺等問題，隨後才進入相較穩定慢性的狀況 

[29]。腦影像學研究也發現在發病後的數年間，大腦灰質體積逐漸減少 [30]。早

期的積極介入相較於對照組的治療，可改善臨床症狀，雖然介入的效果將隨著

時間慢慢遞減，但十年後有接受早期介入的組別能夠獨立生活及就業的比率仍

然較高 [31]。 

近期的研究顯示，首次發作精神病有近六成的個案可以在治療後達到病情

緩解的程度，這個比例明顯高於一般的認知，過去大約只有三分之一的個案可

以反應良好，相信其中很重要的一個因素就是及早介入處置 [32]。 

儘管如此，對於沒有辦法在剛發病不久就接受治療的個案，也不要灰心，

即使無法完全恢復到生病前的狀態，還是可以在治療後減輕症狀、減少病情對

個人生活、人際互動、及整體功能的負面影響，也能避免在完全沒有治療時，

發生對自身或他人出現嚴重脫離現實、極端危險的不幸後果。 
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五、小結 

嘗試用「分期」的概念來看待和理解精神病在不同病程期間的表現，可以

針對病程各期之中的特點，提供更適當的介入處置服務和衛教，一方面避免病

程往較嚴重的期別進展，一方面也不會因為同樣被稱呼為「精神病」，而以為都

會發展成一樣的預後。 
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參、臨床評估及診斷（症狀學） 

一、首次發作精神病  

（一）基本觀念： 

個案若呈現典型的思覺失調症精神病理表現，且有足夠資訊瞭解過

去數個月的狀況，一般受過訓練的精神醫療專業人員，應該不難做出正

確的診斷。不過近年來隨著對精神病有較高的注意和敏感度，個案本

身、家人、或精神醫療專業人員，都有可能對於某些症狀和現象，懷疑

是否有精神病，有時會有過度診斷或自貼標籤的可能。因此不論是臨床

工作者對於診斷還不能確定、或是病人/家屬對於診斷有疑慮，為提供較

妥善的處置建議，以利後續的觀察或介入，最好能有專業的精神科評

估。 

（二）基本態度： 

對於 FEP 的患者，應提供完整的生理-心理-社會的全人評估。評估

的開始即是治療的開始，應考量病患的安全並建立良好的信賴關係及治

療關係。完整的評估，除了精神科醫師，理想上應納入護理師、心理

師、社工師、職能治療師甚至其他相關科別的醫師共同參與，也希望得

到對個案有足夠認識及互動的觀察者，例如學校老師，的報告。 

重點在於，評估並非是一次性的想做出「確診」，而應該是一個連續

的過程，因為精神病前期到首次精神病發作之間，並不一定會有一道明

顯的界線，病人本身和主要旁觀訊息的提供者，也可能因自身的經驗和

信念，以獨特的方式描述他/她的精神困擾，此外精神病理的變化，也常

常是浮動多變的，這些都有賴更充足的耐心觀察來得到較可靠的評估。

（參考圖 1） 

（三）生理評估： 

收集過去病史、神經學評估、體重、血壓、血糖、血脂肪、心血管

疾病及其他一般性的身體檢查資訊，包括甲狀腺功能，電解質平衡，感
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染指標等。了解物質使用史（包含酒精、毒品、鎮定類藥物、香菸之使

用情況），以及生活型態，如飲食、運動、性生活等狀況。 

（四）精神病理之評估： 

完整的精神病理評估包含橫斷性的精神狀態檢查，包括情緒（憂

鬱、躁症及焦慮等症狀）、行為問題、認知功能、驅力、社會功能、自傷

/自殺風險以及暴力風險等評估，以及縱貫性的對於精神症狀的演變做完

整的理解。 

（五）心理及社會評估： 

收集是否有受過身體或精神虐待、兒童青少年時期是否有跟照顧者

分離、創傷、霸凌等經歷。評估是否對精神疾病有汙名化的偏見、家族

中的精神病史、家人對精神疾病的瞭解程度、患者的精神疾病對家族的

影響、家庭的支持系統等。了解病患的人際關係、求學或就業情況、能

夠取得的心理社會資源以及經濟狀況。 

 

 
圖 1、影響第一線精神醫療專業人員處置的可能因素 



 
 

18 
 

（六）診斷： 

除了臨床診斷手冊有嚴格定義的思覺失調症外，首次發作的精神病

（FEP）的定義較為寬鬆，原則上只要是過去無精神病史，出現有幻

覺、妄想、混亂的言行舉止等正性症狀，超過診斷閾值的精神病狀態持

續一周以上就算是 FEP，因此除了包含思覺失調症類群的診斷之外，亦

包含伴隨有精神病症狀的憂鬱症、雙極性情感疾患等情緒疾患、短暫性

精神病、物質使用相關的精神病等，其中仍以思覺失調症類群的疾病最

多見。 

由於診斷需要多方收集資訊，評估初期的暫時診斷（ tentative 

diagnosis）不一定可靠，且過早斷言就是思覺失調症，可能會讓患者或

家屬連結到此病預後不佳的刻板印象，而帶來不必要的擔心被貼標籤、

歧視、甚至給自己貼上標籤、自我歧視（self-stigmatization）的風險 [33, 

34]。儘管近期首次發生的思覺失調症預後，因及早介入已有明顯的改

善，仍不時會見到病人或其家屬因被診斷、或擔心被診斷是思覺失調症

而過度悲觀。建議保持診斷的彈性，並持續在治療過程中評估。 

另外，也應評估共病的情緒疾患、焦慮疾患或物質使用疾患，並進

行相關的鑑別診斷。在 FEP 的病患當中，創傷後壓力症以及童年的負面

經驗並非少見。精神病發作時的經驗和治療的過程亦可能造成創傷，應

仔細評估創傷經驗及其可能造成的影響。當然，別忘了有些個案所宣稱

的創傷經驗，其實是精神病症狀的一部分，因此不要急著斷言其間的因

果關係。 

也要再提醒一次，若有非典型的神經精神症狀、或伴隨有不易理解

的身體症狀時，在診斷為 FEP 前，應審慎排除其他生理因素造成之精神

病症狀，包括譫妄（delirium），感染，電解質異常，營養失衡，腦部病

變及自體免疫疾病等。應考慮進一步的檢驗包括腦波及神經影像檢查。 
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二、具精神病風險狀態 

（一）基本觀念： 

相較於 FEP，一般精神健康相關之專業人員，對於具精神病風險狀

態（ARMS）的認識可能比較模糊。對精神病敏感度較高者，可能直接

將這樣的個案標示為處於精神病前驅期（prodrome of psychosis），但邏

輯上這樣的稱呼並不適當。因為唯有確實精神病發作了，我們才能回過

頭來描述，原來之前那一陣子個案難以理解的精神狀態，其實是精神病

快要發作的「前驅症狀」，而那段令人困惑的時期就叫做前驅期

（prodrome）。但並非所有那些呈現不太典型、有類似精神病的經驗

（PLEs）、但都還不夠嚴重、又令人有點擔憂的時期，就一定是精神病

前驅期，因為事實上只有 10~30%的 ARMS 個案後來會發生精神病，這

個比例雖然已遠大於一般人發生精神病的機會（即相對風險高），但以絕

對值來說，大部分疑似 ARMS 的個案（70~90%）後來並沒有發生精神

病。 

（二）何時需要轉介至專業評估： 

因此若有不明原因的功能下降（包含學業、工作、家庭、人際關係

等），臨床上不容易用典型的焦慮、憂鬱、情感性疾患等精神疾病來理解

或診斷個案的問題，則可將是否潛在有發展為精神病的風險列入後續觀

察的考量。若有輕微的精神病症狀，例如多疑、關係意念、被害意念、

對感官知覺（聲音、光線、觸覺、味道等）過度敏感，甚至有短暫的錯

覺幻覺、想法變得慢、思考混亂、言談迂迴、情緒表達不適切等，並伴

隨功能下降，第一線接觸個案的人員擔心可能是具精神病風險時，則建

議轉介給有經驗的精神科醫師進行專業評估。（同樣可參考圖 1） 

（三）篩檢工具： 

國外研究上有發展出自填式問卷，做為初步篩檢疑似前驅期個案之

用 [35, 36]。國內胡海國教授的研究團隊也有發表『疑似精神病前期簡易

自填量表』[37]（參見表 2）  
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表 2、篩檢工具：中文版疑似精神病前期簡易自填量表 

1 我到人多的地方，無法應付那種壓力很大的感覺。 

2 我覺得我無法親近別人。 

3 我做什麼事情，都提不起勁。 

4 
我覺得腦力不夠，想一下事情，唸一些東西，就覺得疲

倦。 
5 當有別人在場時，我大部分時間都保持沉默。 

6 我有時會擔心朋友或同事對自己不忠或不值得信任。 

7 我儘量不吐露自己的心聲。 

8 
如果必須在一大群人面前講話，我會覺得非常的焦慮不

安。 
9 我做事（唸書）不能持久，一下子就想休息。 

10 我覺得對什麼事情，總是處理得不好。 

11 我不會表情生動地講話。 

12 我不善於社交禮儀的應對。 

13 當你看到別人在交談時，會懷疑他們正在談論你嗎？ 

14 
你是不是常常從別人的談話或作為上，發覺背後藏有威脅

或怪罪的味道？ 
15 會不會聽到某些音、叫聲、或叫自己名字的聲音呢？ 
註： 

1. 若有 8 題（含）以上回答「是」，或 3 題（含）以上且 3 題中有第

1、2、15 任一題答「是」者，建議找精神科醫師評估。 
2. 發表於 Liu et al. Schizophrenia Research, 2013; 143: 32-37 

 

請留意此量表的敏感度和特異度都只有在 0.7 上下，因此使用時請

特別注意下列提醒： 

1. 此量表只能很粗略的篩檢，界定出來的『疑似精神病前期』（即

PPP），是包括原始台大醫院研究中由輕到重、所有具精神病風險

狀態（即 ARMS），也就是包含精神病分期中的 1a 期和 1b 期。 

2. 在當初的研究個案中，若是已符合超高風險期（1b, UHR）者，在

兩年追蹤期間有約三分之一的個案發生精神病，而臨床分期未達超

高風險的個案（即 1a 期），則未有在兩年內發生精神病 [16]。然

而追蹤更久下來，還是另外有約一成的個案（兩年內未發病的 1b

期和所有 1a 期），在兩年後發病 [38]。 
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3. 1a 期和 1b 期的個案的填答結果很近似，因此不適合用篩檢表來區

分出個案的嚴重度。篩檢表的主要用途是可以提高對疑似前驅期的

警覺，以及省下部分診斷性會談的時間，離「預測」是否會發生精

神病的距離其實還很遙遠。 

4. 雖然用『疑似精神病前期』、或『具精神病風險狀態』來描述是合

乎實際狀況的，但可能還是會有『貼標籤』的爭議，對填答者說明

時，切勿只強調會發精神病的風險，因為即使是 1b 期的個案，追

蹤下來「不發精神病」的還是比發病的多。 

5. 類似的量表在實務調查運用時發現，可能可以運用於偵測其他精神

方面問題的風險，例如較高的自殺/自傷行為等。 

6. 值得注意的是，讓已經發生精神病的個案填這個量表時，並不能有

很好的鑑別能力，有可能是生病之後的認知能力、自我和社會判斷

能力已受疾病干擾，而無法有效的作答所致。 

（四）評估共病： 

應評估是否有共病憂鬱、焦慮、強迫症、創傷後壓力症、自閉症類

群障礙症或注意力不足過動症等。有些人在身體疾病的影響下，也可能

出現較特別的情緒反應。 

（五）診斷： 

為了提供操作型定義，不同的研究團隊各有所定義。澳洲墨爾本的

研究團隊將 ARMS/UHR 區分為： 

1. 輕型精神病症狀 （attenuated psychotic symptoms, APS）：未達診斷

閾值的精神病症狀 

2. 短暫且有限的精神病症狀（ brief limited intermittent psychotic 

symptoms, BLIPS）：症狀已達精神病的嚴重度，但可以在一週內

自然緩解 

3. 精神病家族史並伴隨功能下降（ genetic risk and deterioration 

syndrome, GRD）。 
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根基於這樣的診斷準則，墨爾本的研究團隊設計了 Comprehensive 

Assessment of At-Risk Mental State（CAARMS） [39]。美國則開發了

Structured Interview for Prodromal Symptoms/Scale of Prodromal Symptoms 

（SIPS/SOPS） [23]。後者台灣有由吳佳璇醫師翻譯的中文版，基本上和

思覺失調症的正性與負性症狀評量表（Positive And Negative Syndrome 

Scale （PANSS））很近似。 

依照此分類，APS、BLIPS、和 GRD 分別約佔 85%，10%，和

5%。2016 年的統合分析結果顯示，因 ARMS/UHR 而尋求醫療協助者當

中，追蹤一年時有 22%，兩年時累積到 29%、三年時累積到 32%、更久

之後共計 36%的病人在未來被診斷為精神病，其中 BLIPS 的風險最高、

APS 次之、GRD 發病的比例較前兩類低，至發病的時程也較長 [9]。更

近期的統合分析結果雖然發病比例稍低，仍有四分之一的人在三年內被

診斷為精神病，且長期來看風險持續累積 [40]。 

然而，由高風險群轉為精神病的預測並不可靠，亦有研究發現轉為

精神病的比率低於一成，其中未轉為精神病的個案大多為情緒或焦慮疾

患。目前在 18 歲以下的族群，UHR 的診斷及預後證據較有限，因此應

慎重追蹤病程，持續進行評估及調整診斷的考慮 [29]。 

（六）輕微精神病症候群（Attenuated Psychosis Syndrome, APS）： 

第 5 版精神疾病診斷統計手冊（DSM-5）的附錄中，有列出一套非

正式的診斷準則，內容與上列的 APS 與 BLIPS 接近，準則的使用上，有

特別強調這是值得更多臨床關注、有待後續更多研究的臨床現象，而不

是直接等同於正式診斷、也不適合直接連結到特定治療的臨床類別。 

三、其他疑似精神病前期的相關現象  

（一）類精神病經驗（Psychotic-Like Experiences, PLEs）： 

偶爾經驗到片斷的錯覺、幻覺、感受到太多巧合、或對於周遭過度

警覺而有受威脅、被針對、被害的意念時，就一定是達到 ARMS 的嚴重

度了嗎?如果這樣的經驗只是短暫的、本人不大覺得被干擾、也不影響日
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常功能，則可以先暫時稱之為「類精神病經驗」（ psychotic-like 

experiences, PLEs）。 

事實上一般人當中曾有這種經驗的比例不算太少，各個研究中 PLEs

的盛行率差異很大，跟不同年齡大腦發展階段也有關係，統合分析的結

果平均值約為 5.3%，而在兒童近青少年時期盛行率最高 [41]。大多數人

的 PLEs 會隨著年齡成長而減少消失。但也可能嚴重到伴隨情緒、行為

困擾、甚至造成功能的減損。特別是若原本有不覺會干擾的 PLEs，近幾

個月內頻率增加、類精神病經驗變得更鮮明、出現新的、會帶來困擾的

PLEs 時，這些就可能被認為是 ARMS，甚至已經可以符合精神病或其他

精神疾病的診斷了 [42]。 

（二）其他精神疾病出現短暫類精神病症狀： 

別忘了，不是只有思覺失調症和其他精神病的患者會有 PLEs，情感

性疾患在躁期、鬱期、重鬱症的患者、焦慮症、恐慌症、強迫症、急性

壓力反應、創傷後壓力疾患、解離性疾患、幾乎各類過去所謂的精神官

能症患者，在壓力來得又急又快、過度疲累、或是情緒反應太過強烈

時，就可能出現短暫類精神病經驗，某些精神作用物質的使用也會留下

類似的經驗，甚至正常睡眠在剛入睡或剛醒過來時，也會經驗到類似錯

覺或幻覺的短暫困惑 [43]。 

也就是說，對於精神疾病的診斷來說，PLEs 的特異性不高。不過由

於實務上對於首發精神病和具精神病風險狀態的關注增加，個案本身、

家人、甚至醫師及其他專業人員等，都可能對 PLEs 放大檢視、甚至過

度解讀，有時反而造成不必要的困擾。而這也可能是較近期的追蹤研究

常發現由 ARMS 轉變為 FEP 的比例下降的因素之一，因為很多以前不會

認為是 ARMS 的個案，因詳細探查、或主動報告有 PLEs，而被暫時列

為 ARMS。 
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四、小結 

以連續性的角度來看精神病光譜（psychotic spectrum），可以知道當中並不

存在很明顯的分界線，需要考慮到精神病症狀的強度、出現頻率、持續時間、

是否造成個案困擾、影響到日常生活及社會功能等，同時也要留意是否有其他

因素或共病狀況可解釋這些精神病症狀。 
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肆、臨床評估及診斷（腦影像及神經、生理、心理檢查） 

一、基本概念 

FEP 和 ARMS 基本上主要是根據臨床會談得到的資訊來做診斷，至於實驗

室、腦影像學和神經、生理檢查等，主要在於排除器質性因素。初診時應排除

是否為物質造成之症狀，並進行一般性的血液、生化、甲狀腺等血液檢驗，懷

疑有腦部實質病變造成的精神病症，則可安排腦影像學檢查排除此可能性。 

雖然說遺傳是精神病的一個重要因素，但並非某一個或特定幾個基因的異

常就能決定是否會發生精神病，因此一般診斷時不會常規進行基因檢測，除非

身體上或神經學上出現疑似某個遺傳疾病的特徵時，才會安排相關的檢查。 

二、常用檢查 

假使沒有頭部外傷或明顯神經學症狀，但個案的精神病症狀、病程發展不

典型、或醫師仍有疑慮時，建議可進行腦部影像（例如電腦斷層）檢查，以排

除腦部器質性因素。若有精神症狀並伴隨意識缺損、不自主運動，應進行較完

整的神經學檢查，包含腦波、腦部核磁共振（MRI）、SPECT 等檢查。另外出現

有難解釋的身體或神經學症狀時，也應將自體免疫腦炎列入鑑別診斷，可視需

要進行腦脊髓液及自體免疫抗體檢查。 

三、腦影像檢查 

思覺失調症的腦部 MRI 研究顯示，患者大腦在額葉、顳葉及邊緣系統的灰

質體積較對照組減少，FEP 和 ARMS 的腦影像中也有一定程度的結構變化。然

而，這些是透過病人和健康對照組間比較發現的變化，對個別病人的診斷並不

適用。目前也有研究發現，結合多個腦區的測量值和型態變化模式，可以用來

區分思覺失調症患者和對照組。也有正子斷層造影（PET）檢查腦部多巴胺功

能變化，可提高預測 ARMS 病人是否會發作精神病準確率，目前都還在持續研

究的階段，未來也許能應用在臨床診斷上 [44]。 
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四、事件相關電位（Event-related potential, ERP）檢查 

思覺失調症患者的事件相關電位（event-related potential, ERP）之異常主要

為 P50、N100、P300 和 mismatch negativity （MMN）。思覺失調症患者 MMN

的振幅低於對照組，而未來發展為精神病的 ARMS 其初始的振幅亦較低。目前

關於 ERP 是否能有較簡便的測定方式正在進行研究中，期待未來能應用於臨床 

[45]。 

五、近紅外光腦光譜儀（Near infrared spectroscopy, NIRS） 

NIRS 可用來評估大腦功能，協助鑑別診斷，然而目前關於 NIRS 應用在

FEP、ARMS 的研究極少，可進行此項檢查的醫療院所亦有限。 

六、神經心理檢查 

有許多神經心理檢查工具可以用來評估神經認知功能，一般可以再細分為

語意理解能力、視覺空間能力、執行功能、操作速度、心智控制、注意力、語

文記憶、視覺記憶、及語文流暢能力等。 

首次發病一年內的精神病患者在上述的神經心理測驗中，平均表現都較健

康對照個案為差，而疑似精神病前期個案的表現，則介於前面兩組之間。本土

研究的結果和國外相當一致。在追蹤一年後，已經發生精神病者的落差持續存

在，而疑似精神病前期的個案，若在追蹤期間發病，則其神經認知功能會下

降，反之若沒發生精神病，其神經認知功能不會惡化，甚至有些改善[46]。 

這樣的結果挑戰原本的樂觀期待，以為可運用某些神經認知功能的早期退

步做為指標，預測未來是否會發生精神病，而上述的發現則顯示可能只是體質

上有這個傾向（trait marker）、或是病程進展程度的指標（state marker）。總結來

說，精神病前期的個案日後是否會發病，目前還不能用神經認知功能來有效預

測，但一旦發生精神病，認知功能的下降則是相當普遍的。 
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七、小結 

綜合來說，雖然有很多研究指出，相較於一般沒有得到精神病的人，精神

病個案的腦影像及神經、生理檢查、甚至基因檢測等，在某些方面可見到異常

發現，但目前尚未有檢查具有足夠的敏感度和特異性來協助「確診」是否為精

神病，也沒有哪一項檢查可以有足夠的鑑別能力，預測哪一位 ARMS 的個案之

後會發生精神病與否。 
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伍、首發性精神病的治療建議 

一、首發性精神病治療計畫的建立 

制定首發性精神病的治療計畫，須完整評估病人之生理、心理及社會因

子。治療計畫的制定與實施仰賴各專業人員的共同合作，如醫師、護理師、社

工師、心理師、職能治療師等。此外，家人的良好照顧以及社會資源的銜接，

都是治療計畫的重要環節 [47]。 

首次發作的精神病，臨床症狀在後續病程中仍有可能變化，診斷的穩定度

以思覺失調症最高，可達九成左右，也就是說，一開始評估認為是思覺失調症

的個案，在後續追蹤時絕大多數仍會維持原診斷 [24]。然而一開始診斷是其他

精神病者，後續追蹤時，診斷發生改變的機會相對大一些，同時別忘了，即使

一開始診斷為思覺失調症，未來仍有一成的個案診斷需要重新考慮，因此也要

留意臨床症狀改變時需即時調整治療計畫。 

二、首發性精神病的治療原則 

FEP 的評估與治療應該具有可近性及即時性，以減少未治療的發病時間

（DUP）。提高一般人及精神健康相關人員的精神健康識能（mental health 

literacy） 、簡化轉介的流程、提供諮詢小組、以及加強辨識症狀等，都有機會

縮短 DUP 。 

FEP 的治療需要涵蓋生理、心理以及社會等不同面向。治療不僅僅是緩解

症狀，更要考慮到病人未來人際、家庭、教育、工作上的適應問題，以及藥物

治療的便利性、可能的副作用、病人的用藥習慣 

雖說及早介入治療一般來說可以有較佳的預後，不可否認的，有至少一成

的首次發病個案即使有接受治療，效果仍然欠佳，但仍應提供穩定的治療服

務，並且需要考慮更長期的治療計畫 [48]。 

三、FEP 的藥物治療 

對於 DUP 短、出現精神病症狀不久即主動就醫的個案，一開始可以口服抗

精神病藥物為主要治療，若能合併心理治療通常效果更佳。若 FEP 的病人拒絕
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藥物治療，仍可以提供心理治療，同理其困擾，理解他/她的期待，妥善建立治

療關係，提供短期（如數周至一個月）的觀察期，觀察其症狀及功能變化，並

且積極與病人討論可行的治療選項。 

使用抗精神病藥物時需與病人討論常見的副作用，包含嗜睡、反應變慢、

代謝異常、體重增加、錐體外症候群、心律不整及賀爾蒙失調等生理問題，同

時也該主動關心其不舒服之主觀經驗。 

使用抗精神病藥物時因為副作用之考量，應該考慮直接使用第二代抗精神

病藥物（Second-generation antipsychotic agents），宜從較低之起始劑量開始使

用，留意個別藥物的副作用，謹慎調整其劑量 [49]。治療過程中應詳細記載藥

物反應，有效之治療劑量及副作用。並與病人討論是否有使用其他藥物或者替

代療法，並且注意藥物交互作用。同時也要注意病人是否有使用菸、酒、毒品

等，可能影響症狀或藥物效果的物質。 

抗精神病藥物的長效針劑（long-acting injectable antipsychotic, LAI）過去習

慣留待反覆復發時才使用，近期國外的治療指引則提出不一定如此，也可以用

於首次發生的思覺失調症 [49-51]。例如病人的 DUP 長、欠缺病識感、不理解

或不接受自己生病、也很難被說服需要持續用藥、沒有足夠的支持系統確認能

規律每日服藥、用藥有療效但一停藥症狀就反彈很大、或很容易抱怨藥物副作

用而影響服藥順從性的個案。事實上，實際感受到藥物的效用後，有些病人會

願意長期用藥，而著眼於方便性，甚至可能主動考慮長效針劑做為長期治療的

選項 [52]。因此和病人討論可能的治療方式時，即可將長效針劑列為選項之

一，說明優缺點後讓他們可以有選擇和決定的機會。 

使用抗精神病藥物時可簡要說明可能的效果、可能有什麼幫助、出現預期

以外的反應時該怎麼辦等；同時要避免給予不合理的期待，也不要把問題簡化

為「記得吃藥」就好、或是當病人出現任何情緖反應時都歸咎於沒有好好吃

藥。有時旁人這樣的反應會讓病人覺得很受傷、不被理解、好像生病之後就不

能有任何不滿的情緒了。 

四、認知行為治療（Cognitive Behavioral Therapy, CBT）及其他心理治療 

國外研究顯示，系統性的提供認知行為治療（CBT），有助於減緩精神症
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狀、改善社會功能、甚至減少住院次數與天數等益處 [53]。因此國外的治療指

引多會建議對於 FEP 個案，應積極轉介 CBT，提供穩定且規律的一對一個別化

治療，CBT 的目標為症狀調適、減少壓力、協助調節症狀下的行為、情緒以及

思考，而 CBT 的治療者應該遵守具有證據力的治療方式，且接受督導監督 [50, 

51]。 

除了 CBT 之外，FEP 個案不論是因認知功能在生病後多少有些影響、或是

負性症狀影響變得較缺乏動機，在日常的角色功能、人際互動上，常需要得到

支持、鼓勵、指引、建議等，即所謂支持性心理治療的幫忙。而一般來說，並

不建議對 FEP 個案進行分析式的心理治療，因為自我強度不夠、思考情緒調節

障礙等，不容易透過深入心理分析的方式得到幫助，有時反而會加重其困擾。 

五、家庭介入 

治療首次被診斷為精神病的病人，要同理病人自己和他們的家屬可能對於

疾病都還很陌生，甚至對於治療的效果和必要性仍有疑慮，因此需要與家屬建

立合作的關係，提供疾病衛教，這些對於得到較佳預後是很重要的。如果家屬

對於疾病認知不清、過度焦慮、悲觀、或主要照顧者本身也可能有類似精神病

症狀或準精神病人格特質，溝通上需要多費一份心力 [47]。 

團隊應定期與家屬聯絡，有助於釐清病人症狀且加強家庭照顧能力。若家

屬有照顧上的困難，也可以給予心理支持或者連結社會或醫療資源。 

家庭的討論應盡量包含病人本身。除非病人極端多疑、容易激動，儘可能

在討論時一起參與，治療重點也該放在如何讓主要照顧者與病人互信互助，形

成治療的同盟，而不是單向的請家人「監督」病人配合治療，或是任由病人開

條件要求家人配合。 

雖然通常不會將病人生病歸因於家人負面的影響，但治療期間，若是家人

總是習慣表現高張的情緒、敵視、批評病人生病後的樣貌（例如指責他懶、

笨、沒用等）、或相反的以過度保護的態度，阻絕任何可能帶給個案壓力的情

境，則容易讓病情不穩甚至復發。 
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六、就學及就業之輔導 

首發性精神病的病人經過治療後，仍可能有部分功能退化。相較於病前狀

態，病人自身或家人，會察覺到生病後多少有一點落差，當病人回歸社區後，

在學業或就業上給予適時適當的輔導與支持，將有助於病人的整體適應。臨床

上常看到太過心急、欲速則不達的情形，反而因挫折而增加復發或自殺的風

險。如果能有個別化的支持、輔導、與協助，可以保有較佳的職業功能 [54]。 

若病人恢復的狀況仍不夠理想，可與病人與家屬討論申請重大傷病卡或者

身心障礙手冊，協助未來就醫及社會適應。 

七、追蹤其他生理問題 

服用抗精神病藥物，時常影響身體的代謝，因此建議定期追蹤體重、血

壓、血脂及血糖且與內科醫師積極合作。 

病人受疾病的負性症狀影響可能會有作息混亂、不喜歡身體活動等問題。

因此應多鼓勵規律作息，以及建立運動的習慣。 

八、復發的風險 

如果病程上已經符合思覺失調症的診斷，也就是可以明確標認出 6 個月以

上包含前驅、活性（至少 1 個月）、及殘餘症狀者，表示心理、生理上是容易出

現精神病的，則很難排除復發的風險。即使是初次發病，研究指出兩年內復發

的比例可達五成、五年時的復發機會更可達八成。當然復發不一定就是十分的

嚴重、混亂，但免不了對生活會帶來相當程度的干擾。影響復發與否最明確的

因素是停止用藥，特別是自己覺得已經好了就驟然停藥，這樣的例子臨床上時

常看到 [55, 56]。 

然而難道只發病一次就要吃一輩子的藥嗎?這是個沉重的問題 [57]。國外的

治療指引建議初次發作精神病後，至少要規則用藥一年，若能保持緩解狀態且

功能復元良好，才會考慮停藥 [58]。然由於停藥有復發的風險，而且復發後的

症狀往往比第一次發作難纏，需要更高的劑量、更長的時間來治療、可能留下

較多的殘餘症狀、對功能的影響也需較長的時間來恢復 [59]，因此也有一派的
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意見認為，不如使用有效的最低藥量來維持穩定比較保險。但目前文獻上可以

參考的有效最低劑量，一般是根據急性期症狀對於藥物治療的效果來界定，在

維持期是否可以把藥量降到更低，是醫師和病人都很有興趣的議題 [60]。 

國外有些研究想嘗試讓緩解期的精神病患者停藥，目前還沒有很明確的結

果支持怎樣進行可以安全停藥。而在嘗試減藥甚至停藥時，別忘了其他社會、

心理因素也可能增加復發的風險，操作上一定要謹慎的選擇適當的時機，也要

和個案好好的溝通，並提醒哪些可能是復發的早期徵兆，減藥過程才會比較順

利 [61]。 

因此不建議患者或家人自行停藥，也不建議努力追求完全停藥。若一心想

把完全不用吃藥當成康復的指標，往往會事與願違、得不償失。不如耐心的與

病、與藥物和平共處，找到一個自在可接受的平衡點。 

九、診斷重新評估 

前面提到，除了初發精神病若已符合思覺失調症的診斷時，後續診斷改變

情形較少外，其他情況，特別是 DUP 很短的個案，明顯精神症狀才出現幾天、

一兩個星期，就積極接受治療且反應良好，診斷上可能會被歸類在短暫性精神

病、準思覺失調症、或其他非器質性精神病等，在治療過程中病情可能出現了

其他的變化；也有些個案以精神病症狀開始被注意到，但之後呈現較明確的情

感性症狀等。 

也就是說，當更多人開始積極關心精神病的早期發展時，過去典型的精神

病病程的演進可能會變得模糊，不論是病人或治療者，有時也不禁有些困惑。

此時建議不要執著於到底是哪一個診斷才對、一開始看的醫師是否誤診，而該

把重心放在還有哪些層面的困擾還沒被解決、還有哪些疑問需要多加留意、還

有什麼是專業人員可以幫忙的地方。 

十、小結 

面對首次發作的精神病，若是能在 DUP 很短時儘快接受治療，成效並不悲

觀。但不要輕忽疾病對於病人個人生活、人際和職業功能各方面的負面影響，

也不要只著重在藥物治療。使用抗精神病劑的確可以有效達到相對穩定的精神
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狀態，而想要在這個基礎上，協助病人一步步重拾生病前的功能，則需要更多

心力的投入，切忌操之過急。 
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陸、具精神病風險狀態的介入處置建議 

一、ARMS 之介入處置原則 

ARMS/UHR 的個案，三年時累積有 25%的個案會發生精神病 [40]，其餘的

也有較高的比例轉變為其他精神科疾病（如憂鬱症、焦慮症、雙相情感性疾病

等）。有些人在 ARMS 的階段功能已經開始有所受損，也可能有較高的自殺

率。因此對於懷疑在 ARMS 狀態的個案，也應該積極考慮提供適合的介入處置 

[21,62]。 

有 ARMS 困擾的個案臨床表現多樣，因此需要完整評估病人之生理、心理

及社會因子。治療計畫的制定與實施仰賴各專業人員的共同合作。 

很多處於 ARMS 個案是年輕人，他們可能對於自身症狀辨識度較低，對醫

療體系不熟悉，受到疾病影響時思考也會被干擾，因此增加病人之自主性、簡

化轉介之流程、建立良好的醫病關係，可以讓他們更願意配合後續追蹤。 

相對的，有時是年輕人不知道如何表達成長階段中常見的情緒、想法上的

困擾，在初次評估時被懷疑是 ARMS 而被轉介過來；也有些個案是自己標認，

擔心是 ARMS 而來求助。因此建議不要急著貼標籤、下診斷、直接連結到用藥

治療；最好是在建立良好的醫病關係、收集足夠資訊後，再考慮更積極的介入

處置方式。 

ARMS 的個案一般建議要持續接受追蹤，並且觀察是否有其他共存之精神

疾病，如焦慮症或者憂鬱症等。避免單純只考慮到是在治療精神病的前驅期

（prodrome of psychosis），而在病程出現變化時，也要避免受到初次評估時的

第一印象干擾，要有「跨診斷」（transdiagnostic）的視野（參考圖 2），儘量能

客觀評估整體的臨床現象，做出最可能的判斷[63]。 
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圖 2、示意圖：以「跨診斷」（transdiagnostic）的模式來看待「具精神病風

險狀態」個案在追蹤時，可能出現的變化。請留意，實際上的臨床

變化不限於圖中所列。改編自 Liu et al. Journal of the Formosan 
Medical Association （In press），參考原始文獻 McGorry et al. World 
Psychiatry 2018, 17（2）:133-142.。 

二、ARMS 之社會心理介入 

針對 ARMS 的病人，社會心理介入有助於減緩症狀且改善功能。國外的治

療準則將個人化的 CBT 定為第一線治療 [51]，有助於減緩 ARMS 病人之症狀，

改善壓力調適。但 CBT 應遵守具有證據力的治療方式，且接受督導監督，國外

有針對 ARMS 設計的 CBT 治療模式，可減少發展為精神病的比例 [64]。 

三、ARMS 的藥物治療 

並非所有 ARMS 的病人皆會發展成為精神疾病，因此並不建議過早使用抗

精神病藥物治療 [51]。雖然有少數的臨床試驗顯示，藥物治療可以減少 ARMS

個案一年後轉變為 FEP 的機會 [19]，但是否可以長期避免 ARMS 進展至 FEP 仍

不是很確定。更要留意伴隨藥物而來的副作用，對於那些即使不用藥也不會發

生 FEP 的個案來說，是不必要也不合理的負擔 [65]。 

因此一般建議，若認知行為治療無法改善其症狀、精神病症狀持續超過一

周或精神病症狀明顯干擾生活、甚至會導致危險行為時，才考慮積極使用抗精

神病藥物治療 [51]。 

ARMS 並不是一個臨床診斷，藥物治療時並沒有相對應的適應症可供參

考。因此原則上對於 ARMS 期的個案，使用精神作用藥物時，不論是抗精神病

具精神病風險狀態 
 

憂鬱性疾患 

精神病光譜疾患 
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人格障礙或人格特質問題 適應性/成長階段困擾 
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劑、抗憂鬱劑、或是鎮靜安眠類藥物，都建議只是短期的、試探性的使用。因

為並沒有一個確定的診斷來引導治療的方向，處方的醫師自己要清楚知道，使

用這個藥物時的目標症狀（target symptoms）為何，當臨床症狀很快有改善

時，即可合理考慮是否該停藥觀察，而在症狀出現明顯變化時，也要保持警覺

與彈性，選擇更適當的藥物或嘗試其他的介入方式 

因此，在 ARMS 階段使用藥物治療的態度，和治療初發精神病個案的態度

很不一樣。前者是有效果出來就趕快考慮是否可以不用繼續投藥，後者則是即

使症狀已經完全緩解，還是不能掉以輕心，若想減藥也得慢慢來。而一樣的態

度是，不論 ARMS 或 FEP，後續都需要耐心細心的觀察臨床變化。 

四、ARMS 後續的發展 

那些曾被標示為處於具精神病風險的個案，後來怎麼了?一項國外的研究顯

示，因擔心是否在 ARMS 期，而去專門的早期精神病中心評估時，只有大約三

成個案被列為可能有較高的精神病風險（CHR 或 UHR），有一小部分其實根本

沒問題，只是一時情緒、想法的表達上曾讓人不放心，其他大部分的個案或多

或少可以區別出，其實比較接近其他的精神疾病類別或是可歸因的精神困擾。

而追蹤下去，原本懷疑有較高精神病風險的個案，也只有三成左右在兩年內發

生精神病，一小部分好了沒事，而大部分則發展為其他精神疾病、或是仍維持

在精神病高風險期[66]。 

一篇近期發表的本土報告也有類似的發現，在長達十年以上的追蹤下，陸

續有個案在三、五年後發展出精神病，比例略高於國外報告的數字[38]。而同

樣重要的是，有相當一部分的個案並未發展為精神病、但有其他的精神疾病或

困擾。而確實也有一小部分個案只是在成長過程中的一些適應上、和家人朋友

溝通上一時卡住、想求助又不知如何表達、甚至曾被懷疑有精神病的風險，過

後看起來似乎只是一時的現象，並沒有長期的問題（請參考圖 2）。 

五、小結 

積極辨識，早期介入雖然可以避免可能的混亂行為，延緩、甚至避免精神

病的發作及後續更嚴重的損害和負擔，但也要注意是否介入太早或太多，在當
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中拿捏平衡點，避免過度介入帶來無謂的副作用、造成當事人被標示為疑似精

神病的心理負擔、甚至自我汙名化（self-stigmatisation）的問題，尤其許多個案

後來並沒有發展成 FEP，只是有其他精神科疾病的困擾，甚至只是成長過程一

時性的反應。 

因此，對於雖然初判不太像是精神病前驅期症狀、但確實存在有精神情緒

困擾的個案，及早提高警覺是否有發展為精神病的可能固然重要，但不需過度

恐慌、也應避免過早使用藥物介入。 
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柒、精神病早期的心理社會介入、日間照顧 

一、首次發作精神病的心理、社會治療 

首次發作精神病或思覺失調症的心理、社會治療旨在穩定精神症狀及恢復

社會功能障礙。年輕患者經常同時有物質依賴、自殺等問題，因此須採取積極

的 介 入 方 式 。 澳 洲 的 Early Psychosis Prevention and Intervention Centre 

（EPPIC）、挪威及丹麥的 Treatment and Intervention in Psychosis （TIPS）等治

療模式，以及近年來在美國以 NIMH 主導的首次發作精神病的介入研究

（Recovery After an Initial Schizophrenia Episode, RAISE）[47, 67, 68]，和常規治

療相比，這些介入方式能改善病患的生活品質、復原狀況等。這些治療模式包

含多種職類的個別化治療、家族心理治療、提高個人韌性的訓練、工作及就學

輔導、醫病共享決策及認知行為治療等方式。 

當代的研究告訴我們，精神病的發生通常是許多因素加在一起的影響，不

會單獨歸咎於家庭壓力造成精神病。但家人或是生活中重要照顧者的支持與關

懷，對於發生精神病之後的適應與恢復，扮演重要的角色。病人可能因種種原

因不想長期服藥、生病之後功能上和病前的落差會令人沮喪、恢復期緩慢的進

度會讓人挫折、擔心伴隨精神病這個標籤是否會被歧視又是另一重壓力，有時

會因這些負面經驗，反而用了更不好的方式來因應，例如傷害自己、自行停

藥、自暴自棄、使用非法藥物等。可以運用下列一些簡單的技巧來幫助病人 

[69]： 

（一）提醒依照醫囑用藥； 

（二）鼓勵參加心理社會復健活動； 

（三）幫忙避開使用非法物質或酒精； 

（四）維持健康的生活飲食、作息，照顧好自己的身體； 

（五）建立生活常規，避免作息混亂； 

（六）不要挑戰過大的壓力； 

（七）發展溝通和問題解決能力來面對無法避免的壓力； 
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（八）習慣有人可以說說話、發展支持網絡； 

（九）有好的資訊來源； 

（十）有穩定的住所； 

（十一）接納生病後的自己、調整自我期待、對生活保有希望； 

（十二）體驗有意義的工作、就學、就業、和興趣； 

（十三）共同面對可能會有的偏見、污名、歧視、標籤化等問題； 

（十四）留意可能快要復發的徵兆； 

（十五）協助共度危機、必要時幫忙緊急就醫 

二、精神病早期階段之日間照顧 

精神科日間照顧是以心理社會為主、包含多職類的照護。目的在於改善人

際關係、維持生活穩定，藉由團體活動得到的經驗幫助病人回歸社區。台灣許

多醫院都有日間病房提供相關照護給慢性的精神病患者，近年來國外亦有提出

急性期日間照護的需求，此外，目前也有對精神病早期階段患者提供能夠改善

功能的日間照顧的需求。 

早期精神病患者的團體治療可以促進康復、降低病程進展的可能、並回歸

社區生活。焦慮、低自尊、社交技巧等都可做為團體治療的主題。針對早期精

神病患者，應提供包含心理教育、家庭支持、監測早期復發、認知行為治療等

的全面性的治療計畫。 

針對精神病早期之日間照顧的意義：由於早期精神病的患者多為年輕人，

針對早期精神病的日間照護主要意義在於提供能夠幫助患者回復功能以及處理

首次發作精神病及其可能伴隨的高風險情況的專業精神照護。 

針對就學階段但無法順利上學的患者，可提供學校生活體驗、協助發展人

際關係及討論未來生涯規劃。提供對應的年齡層的治療環境相當重要且可讓治

療效果更好，在同年齡層的治療環境中，能使病患參與的動機增加並增加自我

有能感。 

另一方面，早期精神病階段的專門治療，可以透過逐漸增加活動難度的方
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式來滿足病患復健的需求，並保持疾病早期的功能。透過專業化的治療模式，

可以在團體治療的同時，提供不同階段、個人化的治療。 

三、ARMS 的心理、社會治療 

目前心理、社會治療對於預防精神病發作的證據並不多，而由於 ARMS 個

案後續不見得會發展為精神病，直接套用過去的精神科日間照護或社區復健服

務也並不適合。然而 ARMS 的個案常有就學、就業、家庭生活或人際互動的困

擾，日常生活該如何協助他們做妥適的安排，則仍待各方資訊和資源的彙整來

共同商議，期待在社區精神健康照護網絡中，也能關心到這個族群。 

對 ARMS 介入的好處是讓患者與精神衛生服務建立連結，若臨床醫師已和

ARMS 患者建立關係，且對患者進行疾病、症狀、病程相關的衛教，可使患者

在充分了解的情況下及時辨識發病情形，及早取得適當治療，達到縮短 DUP 的

目標。在此階段的積極介入和社會心理功能有關，例如可減少不適當行為的產

生及減少社交退縮的情況，可使患者有較好的預後及增加自我效能。 
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捌、各層級社區精神醫療網絡在早期介入的角色與連結 

精神病早期介入處置（Early Intervention of Psychosis, EIP）能減少復發率、

自殺風險及住院次數，改善就業、教育、及整體健康，具有經濟效益，建置

EIP 治療模式已經是目前世界的潮流。EIP 是以社區為基礎的多領域團隊整合性

服務，提供早期精神病患者及主要照顧者個別化及具有證據基礎的介入及支

持。英國 National Institute for Health and Care Excellence （NICE） Implementing 

the Early Intervention in Psychosis Access and Waiting Time Standard: Guidance 

(2016) 的核心目標為：1. 減少精神病未得到治療的期間（DUP）。包含支持

ARMS 患者，預防精神病發作。2. 促進復原及減少復發 [70]。 

國外公衛體系多設立家庭醫師制度，因此早期介入系統通常建立與家庭醫

師的合作平台。相對的，我國的民眾很容易地進入專科診所就診，許多 ARMS

及 FEP 個案可能直接去診所就診。因此台北市立聯合醫院松德院區團隊結合台

北市 15 家精神身心診所、社區型醫院及松德院區的社區照護網，建立雙向轉介

平台、合作模式、及追蹤處遇團隊。建立結合診所的早期偵測及介入系統網

絡，將醫院較豐富的資源及時主動導入針對發病早期或為具精神病風險個案的

預防或治療。 

在 2019 至 2021 台北市聯醫松德院區團隊的早期精神病計畫收案共計 133

人，個案維持追蹤（存留）率高達 93%，多數個案都進入醫療體系開始治療。

初步結果顯示患者症狀獲得改善、認知功能未再退化、再住院率低。該計畫的

服務模式包括「轉介平台及合作」、「主動追蹤的團隊」、「對個案提供積極的個

案管理及心理社會處遇」、「診斷及完整的評估、先進的藥物治療、心理治療、

家族治療、居家治療」、並有「個管師執行個案管理」等。 

根據這些經驗，設想結合不同層級的社區資源，打造符合台灣社會、就醫

習慣、民情需求等的 EIP 模式，讓病人/個案無論從哪一個窗口進入服務體系，

都有機會得到適當的協助，我們需要中央與地方政府的支持，與各層級社區精

神醫療網絡密切的分工和連結，分述如下（參考圖 3）： 
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一、中央主管機關： 

（一）倡議政策 

（二）提供涵蓋 EIP 內容的完整介入處置的財務規劃。除健保資源外，還

有預算可為達到完整的醫藥、社會心理治療、精神治療與復健、職

業輔導、教育訓練、宣導、人事行政等費用，並包含鼓勵個案穩定

接受追蹤、以及協助病識感不足個案如何納入 EIP、連繫各層級資源

之個案管理等服務，規劃足夠誘因的給付機制 

（三）跨部會合作，除衛福醫療主責單位外，也納入警政、教育、勞動等

部門，必要時編列特殊預算，支應協助個案面臨就醫、就學、就業

困難時所需之幫助 

（四）訂定成效指標、督導計畫執行、協助排除困難 

（五）向社會大眾進行溝通宣導 

（六）導入研究資源，與國際接軌，朝向建置符合當代水準之 EIP 治療模

式 

二、地方衛生單位： 

（一）發展符合地方特色、結合地方資源之政策 

（二）成立社區心理衛生中心，積極提供早期精神病相關服務 

（三）編列預算，提供中央資源以外，地方特殊需求之服務內容 

（四）與社會、勞工、教育、警政和各醫療單位，進行橫向溝通協調 

（五）向社會大眾進行溝通宣導 

三、精神醫療網核心醫院： 

（一）擔任精神醫療網區域之功能性行政單位，持續推動區域性心理健康

及精神醫療網絡： 

1. 與區域內縣市衛生局合作，共同建立醫療、警察、消防、社政、
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勞政、教育等機關 EIP 轉介機制及合作模式 

2. 協助衛生局辦理強化精神病早期介入計畫之心理衛生社工及督導

培訓制度，參與區域內直轄市、縣（市）政府衛生局所召開之個

案討論會，提供專業意見及協助督導心理衛生社工專業知能。 

3. 協助衛生局辦理區域網絡工作協調聯繫會議。 

（二）促進區域內精神病早期特殊族群處遇專業服務及提升服務品質，輔

導衛生所（或社區心理衛生中心）及發展以社區為基礎，符合精神

病早期介入處置原則的心理健康促進方案。 

（三）辦理區域網絡成員教育訓練工作，必要時可跨區合作。網絡成員包

含區域內公共衛生護士、精神疾病及自殺通報個案關懷訪視員、精

神復健機構負責人及相關人員、醫療機構人員、社工人員、心理衛

生行政人員。 

1. 辦理轄區醫院、診所、及各機構社區精神病早期病人追蹤照護技

能教育訓練 。（內容含社區精神病早期病人之辨識知識、照護訪

視技巧、與病人關係建立、疾病衛教、資源轉介、危險評估與危

機處理）。 

2. 定期與基層合作精神科診所科醫師、心理師舉行個案討論會及聯

繫會議。 

3. 協助學校強化諮商輔導功能，提出資源連結及工作成果。 

4. 品質管理：定期回顧醫療網絡內個案追蹤存留率、住院率、再住

院率、急診就診率、DUP、ARMS 個案轉化為 FEP 的比例、疾病

嚴重度及認知功能、個人功能、生活品質等指標。並定期檢討、

強化及改善工作方針、流程及資源。 

四、基層精神醫療： 

（一）可近性：提供快捷可近性高的就醫地點，方便也容易建立醫病關

係，以及提供早期精神病相關的知識及衛教。。 
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（二）及早診斷出 FEP 個案，並儘快開始治療，惟後續仍應留意相關要點

（可參考伍、首發性精神病的治療建議）。 

（三）及早辨識疑似 ARMS 個案，提供適當的處置（可參考陸、具精神病

風險狀態的介入處置建議），有不確定時也可進行轉介。 

（四）鑑別診斷：評估共病，例如與精神病相關之物質濫用、創傷經驗及

創傷後壓力症候群症狀等。 

（五）提供適當介入處置：醫師提供藥物治療，並搭配心理師提供心理治

療，可共同進行家族治療及相關諮詢等。 

（六）持續追蹤：ARMS 及 FEP 是治療的關鍵階段，基層醫療的可近性方

便個案持續追蹤，可及早發現病情的變化、藥物的副作用、FEP 藥

物治療的配合度、功能是否受到影響等。 

（七）風險評估：若發現有自傷傷人之風險，則轉介至可提供急診及住院

服務的醫院。 

（八）資源連結：若正性症狀很快得到控制，但有日常功能的影響，也可

嘗試連結其他相關資源。 

五、綜合醫院：（醫院可視團隊規模及發展階段，擇要提供下列服務內容） 

（一）雙向轉介平台：與鄰近社區基層精神診所合作，建立轉介平台。 

1. 協助診斷：予 FEP 或 ARMS 個案進行必要之身體評估、實驗室、

或腦部影像檢查；對初步診斷有疑慮之個案，可在評估後提供第

二意見參考。  

2. 階段性治療：依病患病情嚴重度及個別時期之需求進行雙向轉

介，病情嚴重時安排急診或住院，穩定時轉回原精神診所。 

（二）居家訪視：困難就醫個案安排精神科居家評估或治療 

（三）進階評估：定期邀請個案至醫院評估病情嚴重度及認知功能，以追

蹤病情改善程度。並提供進階評估資訊給原診所。 

（四）身體評估及健康生活型態之衛教：肥胖及代謝疾患評估，飲食運動
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衛教、戒菸治療、每年定期評估。 

（五）進階轉介: 依個案需求提供校園資源轉介、社會福利資源轉介、家庭

評估或治療。職業功能復健資源（轉介日間留院、工作坊、聯繫就

業輔導資源）。 

（六）提供早期精神病患者主要照顧者之家屬衛教或支持團體。 

（七）提供高自殺、傷人風險個案之特殊關懷、轉介其他照護系統或專案

計畫。 

（八）提供特殊個案整合性照顧及資源轉銜: 針對合併物質濫用問題、人格

疾患、神經發展疾患、涉及家庭暴力、性侵害、高風險家庭、未成

年、原住民、新移民等可能弱勢個案提供整合性照顧及資源轉銜。

必要時與次專科醫師合作進行進階治療。 

（九）治療困難個案特殊治療：針對初步治療反應不佳、藥物副作用敏感

需使用較複雜藥物、需密集心理治療者至合適的醫療機構繼續努

力。 

（十）醫學中心可接受轉介、邀請適合的個案進行早期精神病相關研究 

六、社區心理衛生中心： 

（一）開放性的窗口，讓有困擾的疑似個案願意來求助 

（二）具備早期精神病的基本知識、初步辨識疑似個案 

（三）了解當地資源及轉介管道 

（四）與基層診所、醫院合作，協助個案進入醫療系統接受評估與追蹤 

（五）與個案管理師合作，瞭解個案在社區的需求，提供適當的活動 

（六）與醫療端合作，對於返診不規則之個案進行瞭解，必要時陪同居家

訪視 

（七）提供醫院、診所以外的心理支持服務 

（八）予個案轉介社區其他適合的資源  
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七、學校、職場健康相關人員： 

（一）具備早期精神病的基本知識 

（二）了解當地轉介資源管道 

（三）社會心理支持角色 

（四）避免將個案污名化 

八、 個案管理中心：設立專屬發病早期精神病患者的個案管理師及專線，可置

於精神醫療網核心醫院、社區心理衛生中心、並鼓勵與其他精神醫療機構搭配

合作，執行下列工作： 

（一）對病患及家屬進行衛教。 

（二）提醒個案返診及服藥。 

（三）關懷個案：主動定期關懷、提供個案求助窗口。 

（四）資源連結：依個案需求，連結醫院或診所合適的門診、急診、住

院、心理治療、社工、或職業訓練等資源。 

（五）風險評估：若發現病患服藥或返診不規則，則加強追蹤、提醒家

屬。並協助個案與原診治醫師溝通。若發現有自傷傷人之風險，則

聯繫家屬和醫師，安排必要之門急診返診評估、調整追蹤頻率與處

置方式。 

（六）雙向轉銜：若有急診、住院、或由急性期穩定後可轉回原社區診所

時，協助整合傳遞相關資訊。 

九、小結 

精神病早期介入處置需要政策上的支持、各層級專業人員準備扮演好各自

的角色、個案管理師居中串聯、機構間相互支援轉銜，在精神病發病的關鍵階

段，提供 FEP 病人及 ARMS 個案及時、適當、多方面、和持續性的治療或協

助。同時也要讓社會大眾清楚有這樣的管道，讓有需求的個案都能順利進入這

個服務模式，來發揮最大最好的效果。 
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圖 3、各層級社區精神醫療網絡在早期介入的連結 
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附錄：中英名詞對照表 

中文名稱 英文名稱 

具精神病風險狀態 At-Risk Mental State, ARMS 

輕微精神病症候群 Attenuated Psychosis Syndrome, APS 

臨床高風險期 Clinical High Risk State, CHR 

認知行為治療 Cognitive Behavioral Therapy, CBT 

精神病未治療期 Duration of Untreated Psychosis, DUP 

首發性精神病 First Episode Psychosis, FEP 

前驅期 Prodrome 

精神病 Psychosis 

類精神病經驗 Psychotic-Like Experiences, PLEs 

疑似精神病前期 Putative Pre-Psychotic State, PPP 

康復 Recovery 

復發 Relapse 

緩解 Remission 

思覺失調症 Schizophrenia 

自我標籤化 Self-stigmatization 

超高風險期 Ultra-High-Risk State, UHR 
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第二篇 

台灣思覺失調症長效針劑抗精神病藥物治療參考指引 

（Taiwanese Guidance on the Clinical Understanding and Practice 

of Long-Acting Injectable Antipsychotics in Schizophrenia） 
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免責聲明 

制訂本長效針劑抗精神病藥物治療參考指引中的目的，在於提供臨床專業

醫療人員參考，使用長效針劑以治療臺灣衛生福利部食品藥物管理署核准如思

覺失調症或其他適應症之病人。指引無法取代臨床醫師的個人經驗與治療方

針，臨床醫師仍應該依照個別病人的病況及客觀環境因素進行醫療決策，並採

取最適合病人的治療方式。本長效針劑抗精神病藥物治療參考指引不適合作為

醫療訴訟之用。 
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壹、背景說明 

思覺失調症常被視為最嚴重的精神疾病之一，源自其本身會造成整體認

知、社會及職業功能的明顯缺損，也和此疾病和病人平均餘命縮短達 10~25 年

有關 [1,2]。根據 2020 年加拿大的一項研究指出：病人的自殺風險相較一般族

群高達 20 倍 [3]。此自殺風險在疾病早期特別高 [4]，許多自殺企圖及自殺死亡

常出現在疾病診斷確定後的二到五年期間 [5]。長期追蹤的研究也顯示思覺失調

症經過治療可以有效降低死亡率及自殺風險 [6]。因此從促進國民健康及降低整

體醫療及社會成本的層面來說，找出有效的預防及治療模式，實刻不容緩。 

考量精神病人常因病識感不足，以致不願意接受治療或未能規律服藥，或

於病情嚴重時才就醫；諸多研究指出長效針劑抗精神病藥物（ long-acting 

injectable antipsychotics, LAI）能有效改善服藥及治療順從性，進而降低疾病復

發率  [7]。世界衛生組織也指出，長效針劑可取代口服抗精神病藥物（oral 

antipsychotics, OAP）作為治療的一部分，目前多數臨床指引也對於治療依從度

低之病人建議使用長效針劑。國內的學者也有相關的研究，如以居家照護方式

提供精神病人服務時，合併長效針劑的使用可以降低病人的再住院率，降低醫

療支出的負擔 [8]。應用台灣健保資料庫分析的研究也指出，相較於服用同成分

口服抗精神病藥物的對照組，使用長效針劑可減少急診使用率、再住院率 [9]，

並且降低整體死亡率及自殺死亡率，值得整合應用在治療計畫中 [10]。 

即便諸多研究指出長效針劑在治療上的優勢，但在臨床使用上仍未能被精

神醫療團隊廣泛採用 [11]。根據我國全民健康保險資料 2019 年分析顯示，思覺

失調、準思覺失調、妄想和其他非情緒精神病症病人共 16.2 萬人，有使用過長

效針劑者為 2.4 萬人，占整體比例 14.6%，與法國（23.5%, 2000 年）、英國

（29%, 2009 年）、美國（17.6%, 2008 年）等國家相比較，仍有提升空間。綜合

國內外文獻分析，長效針劑未能廣泛使用的原因包括幾個因素 [11-13]：1.針劑

種類的選擇性不足； 2.病人對針劑的排斥與缺乏復發預防的概念； 3.臨床醫師

在針劑藥物成本的考量； 4.劑量調整相較於口服藥物的不便； 5.臨床指引對針

劑的使用仍偏向保守的態度。 

要改善這些長效針劑在使用上遭遇的限制因素，需仰賴進一步的國內外文
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獻資料彙整結果，以及整合國內外精神醫學界之共識，以發展臨床指引及建

議，並就針劑使用的經濟效益做出更完整的評估。此外，思覺失調症之治療計

畫需包含「生理、心理、環境」的完整治療，抗精神病藥物僅佔「生理部分」

治療其中之一。除了長效針劑的直接療效之外，仍須搭配社會心理處遇、個案

管理及居家治療服務，除增進個案的病識感以及服藥順從性，也才能確保個案

病情穩定及改善 [14,15]。因此發展社區精神醫療團隊或特定之社會心理處遇，

為有效使用長效針劑的必要配套作為。 

目前世界各國針對思覺失調症的治療陸續有相關最新臨床指引發表，包括

世界精神醫學會（World Psychiatric Association, WPA）與國際神經精神醫學會 

（The International College of Neuropsychopharmacology, CINP）聯合發表的

WPA/CINP Schizophrenia Guideline [16]、美國精神醫學會（American Psychiatric 

Association, APA）發表的 The American Psychiatric Association Practice Guideline 

for the Treatment of Patients with Schizophrenia [17]、及英國國家健康與照顧卓越

研究院（National Institute for Health and Care Excellence, NICE）  發表的

Management of psychosis and schizophrenia in adults[18]等等。而針對長效針劑的

臨床使用議題，臺灣生物精神醫學暨神經精神藥理學學會（Taiwanese Society of 

Biological Psychiatry and Neuropsychopharmacology, TSBPN），於 2021 年遵循最

新版的 World Federation of Societies of Biological Psychiatry （WFSBP） 證據強

度評分等級及實證建議等級評分方法審閱諸多科學文獻，結合專家臨床經驗，

並發表共識聲明於 CNS Drugs 國際學術期刊 [19]。故本長效針劑治療參考指引

以「臺灣生物精神醫學暨神經精神藥理學學會專家共識」為基礎，整合近年美

國 [20-22]、日本 [23]、香港 [24]及法國 [25]等地之治療指引、專家共識及國內

外文獻資料彙整，提供關於長效針劑抗精神病藥物臨床使用上各階段的相關議

題符合科學證據的具體建議。 
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貳、關於長效針劑抗精神病藥物的專家共識與實證資料 

一、台灣長效針劑抗精神病藥物的種類與基本注意事項 

第一代長效針劑抗精神病藥物於 1960 年問世，目前台灣常見之第一代長效

針劑有 haloperidol（Haldol decanoas）及 flupentixol（Fluanxol depot），其採用

depot 劑型設計，藉由 decanoic acid 媒介，經酯化作用將活性主成份鍵結長鏈脂

肪酸合成而得，因高脂溶性物質，可有效通過血腦障壁。長效針劑達穩定狀態

之時間取決於藥物之吸收速率，其穩定狀態之濃度則決定於其排除速率，一般

施打後血中藥物濃度會於 1-4 週達穩定狀態。 

第二代長效針劑於近二十年相繼上市，有微晶技術（microcrystalline 

technology）或結合鹽基（如 pamoate、palmitate）等特殊劑型，台灣目前藥物

包 括 有 risperidone （ Risperdal Consta ）、 paliperidone palmitate （ Invega 

Sustenna）、paliperidone palmitate （Trinza）及 aripiprazole monohydrate （Abilify 

Maintena）（詳見附錄 2 第二代長效針劑抗精神病藥物比較表）。長效針劑均採

肌肉注射，可於三角肌或臀部注射，但不可由靜脈注射給藥。關於個別長效針

劑的適應症、使用劑量、用法、禁忌症和注意事項，臨床醫師於開立藥物時可

參酌臺灣衛生福利部食品藥物管理署核准之產品仿單資訊，及本參考指引附錄

2 第二代長效針劑抗精神病藥物比較表。 

香港的專家於 2021 年發表於 CNS Neuroscience & Therapeutics 期刊的共識

聲明中特別提醒：第二代長效針劑的禁忌症會因病人之個別危險因子而不同，

嚴重腎功能或肝功能異常的病人以及老年病人併有 dementia-associated psychosis

者應該避免 risperidone （Risperdal Consta）、paliperidone palmitate （ Invega 

Sustenna）、paliperidone palmitate （Trinza）的使用 [24]。 
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表 1、台灣常見之長效針劑抗精神病藥物 

長效針劑抗

精神病藥物 ATC code 活性成分 商品名 

第一代 

N05AB02 Fluphenazine Flucan injection 復康 

N05AD01 Haloperidol Haldol decanoas 好度得 

N05AF01 Flupentixol Fluanxol depot 福祿安 

N05AF05 Zuclopenthixol Clopixol depot 康朗舒 

第二代 

N05AX12 Aripiprazole Abilify Maintena 安立復美達 

N05AX08 Risperidone Risperdal Consta 維思通 

N05AX13 Paliperidone 
Invega Sustenna 善 思 達 
/ Trinza 善妥達 

註：資料來源為至 2021 年 12 月止，臺灣衛生福利部食品藥物管理署核准

之長效針劑抗精神病藥物其產品仿單資訊 

二、對於思覺失調症的整體療效與安全性 

根據臺灣生物精神醫學暨神經精神藥理學學會專家共識指出，就思覺失調

症的整體療效而言，長效針劑較口服抗精神病藥物為佳 （如下表 2）[19]。此

聲明的 WFSBP 證據強度為 A （高度），臺灣實證建議等級：1（高度），專家投

票比例：100%。 

在實證資料方面，一份 2017 年發表的隨機對照試驗統合分析研究結果顯

示，長效針劑無論在藥物不反應率（nonresponse rate）、復發率（relapse rate）、

因無明顯療效而退出治療的比率（dropouts for inefficacy） 及總停止治療比率

（all-cause discontinuation） 上，與相同成分的口服抗精神病藥物相比可說不相

上下 [26]。此結果亦得到另一項統合分析研究結果支持：長效針劑與相同成分

的口服抗精神病藥物呈現相似程度的安全性 （safety） 及耐受性 （tolerability）

[27]。而根據利用台灣健保資料庫分析的研究也指出，相較於服用同成分口服

抗精神病藥物的對照組，使用長效針劑可減少整體死亡率及自殺死亡率[10]。 

若不限制於比較相同的抗精神病藥物成分，相較於相同或不同成分的口服
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抗精神病藥物，以長效針劑治療的病人因無明顯療效而退出治療的比率較低，

且病人對治療的順從度（adherence）也較高，但在活性與負性症狀量表 

（Positive and Negative Syndrome Scale, PANSS） 分數、整體停止治療率、不良

反應率（adverse event）及死亡率上則沒有看到差異 [28]。另一份研究亦指出，

無論在短期或長期的隨機對照試驗結果均顯示，使用長效針劑更有助於社會心

理功能 （psychosocial function） 的改善 [29]。 

此外，一項真實世界數據追蹤性研究統合分析發現，雖然接受長效針劑治

療的病人普遍病程較為嚴重，但和口服抗精神病藥物相比，研究結果仍然顯示

長效針劑可能有較低的住院率以及較低的停止治療率 [30]。綜上所述，文獻結

果顯示，相較於口服抗精神病藥物，長效針劑對於治療思覺失調症的整體療效

較佳。 

表 2、長效針劑與口服抗精神病藥物之比較[19] 

成分比較 療效比較 

與相同成分的口服抗精神病

藥物比較 
長效針劑的療效與安全性有可比較性

（comparable） 

與相同或不同成分的口服抗

精神病藥物比較 長效針劑的療效較優越 （superior） 

 

三、對於急性發病期或穩定期思覺失調症病人之治療 

根據臺灣生物精神醫學暨神經精神藥理學學會專家共識指出，長效針劑適

用於急性發病期以及症狀穩定期的思覺失調症病人之治療[19]。此聲明的

WFSBP 證據強度為 A（高度），臺灣實證建議等級：1（高度），專家投票比

例：100%。香港的專家共識聲明也提出類似建議：由於長效針劑相較於口服抗

精神病藥物在安全性[31]、症狀改善程度、生活品質及功能[32]都佔有優勢，所

以無論處於急性發病期或穩定期的思覺失調症病人，長效針劑都該列入醫病共

享決策的考慮選項[24]。 

在實證資料方面，隨機對照試驗結果顯示，無論單獨給予 risperidone [33], 

paliperidone [34,35], 或 aripiprazole [36]的長效針劑，和接受安慰劑之對照組比
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較，長效針劑均能顯著降低精神病症狀的嚴重度，單獨給予長效針劑足以控制

急性精神障礙。相較於對照組，有更高比例的長效針劑組病人可達到各個試驗

起始前設定的藥物反應指標。此外，長效針劑的藥物耐受性在研究中只有發現

少數的治療中出現的不良反應（treatment-emergent adverse event, TEAE），例

如，錐體外症候群（extrapyramidal symptoms）、靜坐不能（akathisia）、體重增

加、嗜眠（somnolence）及注射部位疼痛等。 

回顧文獻，目前並沒有直接比較長效針劑治療起始時期（例如比較治療起

始於症狀活躍期和症狀相對穩定期）對於治療效果影響的研究。然而，

paliperidone 長效針劑的隨機對照研究提供了間接證據：於症狀活躍期給予

paliperidone 長效針劑治療，可達到與在相對穩定期給予針劑相同程度的疾病復

發率 [37]。而一項應用台灣健保資料庫分析的研究也指出，處於穩定期的門診

思覺失調症病人，使用長效針劑可減少急診使用率及再住院率 [9]，這也是長效

針劑適用於症狀穩定期的思覺失調症病人之間接證據。 

四、對於首次發作的思覺失調症病人之治療 

過去臨床指引對長效針劑用於首次發作之思覺失調症病人的治療偏向保守

的態度，但隨著近年諸多研究的進展此觀念已有轉變。根據臺灣生物精神醫學

暨神經精神藥理學學會專家共識指出，對於首次發作的思覺失調症病人，可考

慮使用長效針劑治療[19]。此聲明的 WFSBP 證據強度為 A（高度），臺灣實證

建議等級：1（高度），專家投票比例：100%。香港的專家共識聲明也提出類似

建議，但進一步指出：首次發作的思覺失調症病人常因病識感欠缺或藥物副作

用而影響服藥順從性，由於此治療關鍵期關乎後續病程的進展，故臨床上以長

效針劑治療首次發作的思覺失調症病人，藉此加強治療順從性為合理的治療選

項 [24]。各國治療指引針對以長效針劑治療首次發作的思覺失調症病人之建議

也多採類似看法。 

在實證資料方面，有多項隨機對照試驗結果均顯示相較於口服抗精神病藥

物，長效針劑在首次發作的思覺失調症病人的治療上擁有優勢。一個前瞻性隨

機對照試驗結果顯示，相較於口服 risperidone，首次發病的思覺失調症病人對

長效針劑的藥物耐受性及服藥順從度均較高 [38]。其他隨機對照試驗結果亦指
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出相較於口服劑型的 risperidone，臨床上以長效針劑治療首次發作的思覺失調

症病人具有降低正性症狀、降低復發率[39]、及提升認知及工作功能等優勢

[40]。此外，2015 年發表的一項大型隨機對照試驗也發現長效針劑在發病五年

內的早期思覺失調症病人有較佳的治療效果：在追蹤這群病人兩年後發現，相

較於使用口服抗精神病藥物治療的病人，使用長效針劑治療的病人疾病復發相

對風險可以下降 29.4% [41]。 

表 3、各國治療指引針對以長效針劑治療首次發作的思覺失調症病人之建

議 

治療指引 建議於以下情況可考慮使用長效針劑治療 

French Association for Biological 
Psychiatry and 
Neuropsychopharmacology[25] 

 第二代長效針劑抗精神病藥物可用在

首次發病後的維持期治療 
 但不建議於早期病程的思覺失調症病

人使用第一代長效針劑抗精神病藥物 

Royal Australian and New 
Zealand College of 
Psychiatrists[42] 

 病人偏好使用長效針劑 
 病人的服藥順從度較低或不穩定 
 病人對口服抗精神病藥物反應不佳 
 處於早期病程的思覺失調症病人 

Canadian Schizophrenia 
Guidelines[43] 

 首次發作的思覺失調症病人 
 長效針劑使用不該侷限於服藥順從度

較低的病人群體 

The British Association for 
Psychopharmacology[44] 

 低服藥順從度為首次發病後疾病復發

的重要預測因子，故長效針劑應列為

思覺失調症首次發病者的治療選項 

 

五、藥物副作用的比較 

（一）長效針劑抗精神病藥物和口服抗精神病藥物的副作用比較 

抗精神病藥物的主要副作用為嗜眠、錐體外症候群、體重增加、泌

乳激素增高及心電圖異常（QTc）等，這些副作用主要取決於藥物本身

的活性成分與病人生理因素的個別差異 [22]。一份 2016 年針對精神病藥

物安全與耐受性的隨機對照試驗統合分析研究結果顯示，長效針劑與相



 
 

67 
 

同成分口服抗精神病藥物相比，在整體藥物不良反應率及因此而中止治

療的比例並未有顯著差異，但靜坐不能、低密度脂蛋白改變與焦慮等副

作用在長效針劑較高，但泌乳激素改變則較低 [27]。然而目前仍需更多

針對長效針劑與相同成分口服抗精神病藥物，在副作用頻率、嚴重度以

及時序上與藥物相關性的研究，以利更完整回答此議題。 

表 4、口服抗精神病藥物與長效針劑抗精神病藥物比較[19] 

 口服抗精神病藥物 長效針劑抗精神病藥物 

使用方式 自行服藥 
定期由醫護人員於手臂

或臀部肌肉注射 

用藥頻率 
每日一至數次，視病

情及口服藥而定 

兩週一次、一個月一次

或三個月一次，視病情

及針劑類型而定 

預防復發/再住院效果 較差 較佳[41,45] 

安全性 佳 
佳，與同成份口服藥物

相當[27] 

對生活作息的影響 
較多，需每天記得服

藥 
較少 

藥物選擇 較多 較少 

藥物劑量調整 較有彈性 較無彈性 

藥物費用 較低 較高 

健保給付與否 有 有 

 

（二）第一代與第二代長效針劑抗精神病藥物的比較 

香港的專家共識聲明指出：相較於第一代長效針劑抗精神病藥物，

第二代長效針劑抗精神病藥物發生錐體外症候群與遲發性運動障礙的機

率較小 [46]，但臨床使用時也要注意其使用造成體重增加及代謝症候群

發生率增高的風險。 

此外，該聲明也指出在臨床前試驗研究（preclinical studies）發現：

第一代抗精神病藥物尤其是 haloperidol 具有一定程度的神經毒性。而第

二代抗精神病藥物則具有神經保護性，故臨床使用時亦須考慮此因素。 
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在 2017 年一份針對三十篇動物試驗或人體組織試驗的文獻探討發

現：第一代抗精神病藥物和大腦灰質體積的減少有關，haloperidol 與其

他兩種第一代抗精神病藥物 （fluphenazine and perphenazine） 會經由數

種特定機轉產生一定程度的神經細胞毒性，而此現象在第二代抗精神病

藥物上的效應較小且多數僅在高劑量時出現 [47]。而在 2019 年由同一研

究團隊進行的文獻探討則發現：第二代抗精神病藥物除了較低的運動障

礙症狀發生率外，同時也會經由數種特定機轉產生神經細胞保護性 

[48]。 
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參、選擇合適的病人 

前述的專家共識及國內外文獻資料指出：由於長效針劑抗精神病藥物能有

效改善病人的服藥及治療順從性，進而降低疾病復發率，因此相較於口服抗精

神病藥物，長效針劑對於治療思覺失調症的整體療效較佳。而統合分析研究結

果也支持：長效針劑與相同成分的口服抗精神病藥物呈現相似程度的安全性

（safety）及耐受性（tolerability）。故不僅適合急性發病期的思覺失調症病人之

治療，也適合用在首次發作以及穩定期的思覺失調症病人之治療。故臺灣生物

精神醫學暨神經精神藥理學學會專家共識特別指出：長效針劑應列為所有思覺

失調症病人的治療選項之一。 

應用在臨床實務上，如何選擇合適的病人來接受長效針劑的治療，除了科

學實證資料的因素之外，同時也須考慮到病人個別特質與醫師的治療經驗等，

如香港的共識聲明強調：不建議長效針劑使用在對同成分口服抗精神病藥物療

效及耐受性不佳的族群 [24]。根據 2016 年美國一份關於長效針劑使用的專家共

識研究建議 [22]，在確認病人對藥物的耐受性及療效的前提下，以下幾個情形

會建議優先使用長效針劑來治療： 

一、 臨床醫師同意考慮長效針劑的使用。 

二、 病程早期或首次發作的思覺失調症病人，因為藉由降低復發，病人能

獲得最大的效益。 

三、 過去對口服抗精神病藥物的服藥順從度不佳。 

四、 具有服藥順從度不佳的危險因子如年輕、物質使用疾患史及缺乏病識

感。 

五、 具有高復發率及自傷傷人的危險因子。 

六、 病人喜好使用長效針劑。 

2020 年美國精神醫學會的 The American Psychiatric Association Practice 

Guideline for the Treatment of Patients with Schizophrenia 建議長效針劑可用在偏

好使用長效針劑或者過去服藥順從度不佳或不確定的族群 [17]。而 2018 年美國

一份針對 42 位資深專家關於長效針劑的使用阻礙與促進因素的問卷研究 [20]也

有類似的建議，除了考慮服藥順從度以外，專家共識進一步也考慮了疾病嚴重
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度、支持系統與復發風險。以下八項因素為該研究中多數專家認為極度或非常

合適以長效針劑治療的族群，因此列為第一線建議（第一~四項為極度合適）。 

一、 病識感差且需要治療者。 

二、 遊民或居所不定者。 

三、 過去病史有兩次以上因精神病症狀惡化而住院的情形。 

四、 過去病史有暴力史。 

五、 過去病史有自殺史。 

六、 過去病史有物質使用疾患史。 

七、 年紀介於 18-25 歲之間。 

八、 有認知功能障礙者。 
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肆、克服長效針劑抗精神病藥物的使用阻礙 

儘管長效針劑對於思覺失調症的整體療效較佳，與相同成分的口服抗精神

病藥物也呈現相似程度的安全性及耐受性 [27]，但在臨床使用上仍未能被精神

醫療團隊廣泛採用 [11]。綜合國內外文獻分析，長效針劑未能廣泛使用包括幾

個因素[11-13]：1.針劑種類的選擇性不足； 2.病人對針劑的排斥與缺乏復發預

防的概念； 3.臨床醫師在針劑藥物成本的考量； 4.劑量調整相較於口服藥物的

不便； 5.臨床指引對針劑的使用仍偏向保守的態度。以下為進一步的探討如何

克服這些長效針劑在使用上遭遇的限制因素。 

一、使用阻礙與促進因素 

2015 年美國一份關於長效針劑使用的專家共識研究指出 [22]，為促進長效

針劑的接受度，可藉由病人為中心的醫療（Patient-centered medicine） 及良好

的藥物衛教兩方面來改善。根據 2018 年美國一份針對 42 位資深專家關於長效

針劑的使用阻礙與促進因素的問卷研究 [20]進一步指出，使用阻礙可略分三大

因素：病人因素、藥物本身因素及醫療體制因素，而這些阻礙因素多具有可調

整性如藥物成本、保險給付與否、病人對長效針劑的負面印象、注射針劑本身

的污名化、缺乏對長效針劑的使用經驗與知識，以及制度面的支持等等。以下

為該問卷研究中，依序為最多專家列為長效針劑的主要使用阻礙項目。 

（一）藥物成本與保險給付與否。 

（二）注射針劑本身的污名化如處罰、剝奪病人自主權及對治療關係的衝

擊。 

（三）欠缺對長效針劑的使用及劑量調整經驗。 

（四）欠缺制度面的支持，如需花更多時間做衛教及準備工作。 

（五）對使用長效針劑病人的刻板印象。 

（六）病人拒絕或不喜歡長效針劑。 

（七）擔心無法調整劑量或藥物副作用的處理。 

（八）因使用長效針劑，需要處理病人額外的問題或解釋。 

（九）長效針劑的選擇性不多。 

（十）欠缺家庭支持度。 
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（十一）擔心病人拒絕使用長效針劑（但未曾實際詢問過）。 

（十二）擔心病人不返診注射長效針劑。 

（十三）擔心長效針劑造成的注射部位疼痛。 

（十四）醫師高估病人服藥順從性。 

（十五）病人因此需要每 2-4 週返診。 

（十六）病人缺乏對服藥順從度之重要性的認知。 

針對前述長效針劑的使用阻礙，該研究建議下列促進因素可作為與病人討

論相關利弊決策的依據。根據專家共識，其重要性依序如下： 

（一）可減少疾病復發及住院的風險。 

（二）增進思覺失調症的整體療效。 

（三）不需每日決定是否服藥或記得服用藥物。 

（四）因持續服藥而減少精神病症狀的波動。 

（五）減少家屬負荷及增進家屬滿意度。 

（六）易於臨床監督服藥順從性及提早因應。 

（七）減少病人減少劑量或停用藥物造成的影響。 

（八）增進病人及醫師的治療滿意度。 

（九）減少藥物不正確服用造成的影響如藥物過量。 

（十）不需擔心病人遺失藥物。 

（十一）確保病人與治療團隊的定期聯繫。 

（十二）臨床上可有更多的時間可專注在非藥物議題的處理。 

（十三）減少每日服藥帶來的污名化效應。 

（十四）病人旅遊時無需額外攜帶藥物。 

（十五）血中藥物濃度的變化較小，可減少其相關的藥物副作用。 

二、與病人及照顧者討論使用長效針劑抗精神病藥物的治療選項 

前述文獻及專家共識均指出，使用長效針劑治療思覺失調症，可提升病人

服藥順從度及改善整體療效。然而，如何開始且持續地使用長效針劑需要醫療

人員、病人以及照顧者一起合作，應用醫病共享決策（shared decision-making）

的原則，就長效針劑使用上的利與弊及其他特殊考量來達成共識。在其他需要
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長期藥物治療的疾病領域，醫病共享決策顯著提升了長期治療的效果[49]。因

此醫病共享決策不失為一個增加臨床長效針劑治療使用的可行方案。在醫病共

享決策中，醫師和病人雙方共同參與，彼此討論交換資訊，協助病人減少對長

效針劑的偏見及抗拒 [50]。 

除了醫病共享決策外，目前也有其他工具可以提升病人對長效針劑治療的

接受度，例如 Motivational interviewing（MI）動機式晤談或 GAIN（Goal setting, 

action planning, initiating treatment and nurturing motivation）：藉由培養病人轉換

治療方式的動機、設定治療方針目標、計畫改變療程、最後開啟長效針劑治

療；或是其他溝通技巧，例如 LEAP（Listen-Empathize-Agree-Partner） 方法：

透過聆聽、同理、認同而後成為夥伴，鼓勵精神疾病病人接受治療。另外，也

可以使用 REAP（Recognize, explain, acknowledge, and provide）方法：先確認生

活目標，再向病人解釋長效針劑如何能幫助達成目標，過程中要理解病人對於

長效針劑治療的擔憂，最後提供正確的資訊給病人及照顧者，協助病人考慮使

用長效針劑作為治療的選項。 

綜合以上，本參考指引鼓勵臨床醫療人員，依照不同的臨床需求使用這些

工具及原則，與病人及照顧者討論如果要使用長效針劑治療，可能會遇到的阻

礙與促進因素。 

三、案例分享：帕青哥的第一份薪水 

帕青哥（化名）今年 43 歲，是位個性急躁、要求完美、沉默固執倔強的單

身男性。他表示國三 15 歲時遭校園霸凌後，成績從前段班掉到後段班，之後念

專科一年級就輟學。帕青哥 17 歲時開始聽見有男女的聲音罵他、感覺周圍有

鬼，讓他變得多話多疑、性情暴躁，雖然嘗試與好朋友討論自己的精神疾病，

但好友聽到後竟漸漸地遠離他，因此讓他感到孤單及被排除。 

被診斷為思覺失調症之後，帕青哥於民國 90 年起出入急性病房達 17 次，

他最大的心願是「我要再回學校念書」，但一直都沒有實現。除了幻聽及被害妄

想外，病歷上常會看到關於他衝動控制差、頻繁有暴怒及衝動行為的描述。帕

青哥自己的解釋是他「很會看臉色進行利益判斷」、「先發制人、以暴制暴」、他

認為只有這樣做，才能保護自己不吃虧、不再受欺負。一連串的暴力史讓帕青
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哥被貼上「暴力男」的標籤，與家人關係緊張，只有弟弟和他比較處得來。窩

居在家、長期憤怒精神病的標籤卻又矛盾擁抱這份標籤來保護自己，是他多年

來的寫照。 

帕青哥在民國 97 年後曾短期使用 Haloperidol 長效針劑治療但仍反覆住

院，之後也使用過很多種口服抗神病藥物、鋰鹽及抗憂鬱藥物的組合，因會自

行調藥的關係，效果都不太理想。民國 104 年居家治療的介入，是他生病歷程

上的一個重要轉折點。在居家護理師持續與他回顧討論生病經驗、情緒爆發與

藥物調減的關聯性、了解他會自行增減藥物背後的原因，帕青哥開始真正接受

包括長效針劑及其他口服情緒穩定劑的藥物治療組合，而非過往與醫師行禮如

儀後回家就自行減藥的情形。從民國 104 起到 109 年期間，他住院的頻率減緩

為每年入院一次，自民國 109 年起至今他已超過兩年未住院。 

除了規律返診之外，在居家護理師靈活運用各種治療技巧與社會資源與帕

青哥發展「夥伴關係」並以「同儕支持與互助」作為重要支點，帕青哥開始在

民間非營利組織基金會擔任志工服務，作為踏出家門的第一步，也開始有第一

次打工的機會。在他簽領據領到 640 元薪水那一刻，帕青哥靦腆的笑說：「我

20 年沒有工作了......一直在做被霸凌的噩夢，能聽懂別人說的話然後完成一件

事，我今天真的好高興。」 

現在，他最常對居家護理師說的一句話是：「妳不知道我以前的傳說。如果

再更早能遇到妳就好了…..真的很感謝，我這一生都在醫院跟家裡，第一次持續

工作一年半，而且存到了超過 20 萬元。」的確，在居家治療的穿針引線，配合

主治醫師的藥物治療計畫，更重要的是柏青哥的積極配合治療及發揮勇氣跨出

改變的腳步，不只存到錢，也找回了自信及重新掌握自己的人生。 
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伍、建立夥伴關係與藥物使用前的準備  

長效針劑能減少每日服用藥物帶來的不便，同時也有利臨床工作者監督病

人的服藥順從性及提早因應 [51]，藉由改善病人的服藥及治療順從性，除了降

低疾病復發率及提升整體療效，也有助於社會心理功能的改善 [29]。然而 2020

年美國精神醫學會的 The American Psychiatric Association Practice Guideline for 

the Treatment of Patients with Schizophrenia 也指出長效針劑除了上述優勢外，亦

有其特有的缺點需留意如：病人產生藥物不良反應時，因藥物動力學的差異會

較同成分的口服抗精神病藥物副作用持續的時間較久、以及注射部位的紅、

腫、疼痛及結節等 [17]。因此在開始長效針劑的使用前，建議要建立好夥伴關

係與做好藥物使用前的準備以達最佳效益 [21]。 

整合近年專家共識及國內外文獻資料彙整，臨床醫師在開始長效針劑的使

用前，有幾個重要的前置步驟建議如下 [17,19,21,24]： 

（一）和病人討論使用長效針劑的利與弊。 

（二）和家屬或照顧者討論使用長效針劑的利與弊。 

（三）取得病人對使用長效針劑的同意。 

（四）於病歷記錄與病人、家屬或照顧者的討論過程。 

（五）和其他醫療工作者討論關於使用長效針劑的治療計畫（如病人的居

家護理師、心理師）。 

（六）提供病人及家屬使用長效針劑可能好處的衛教資料。 

（七）提供病人及家屬使用長效針劑關於持續維持治療之長期好處的衛教

資料。 

（八）提供病人及家屬使用長效針劑可能出現之副作用的衛教資料。 

（九）協助轉介或提供病人及家屬其他相關社會資源的資料。 

（十）醫療機構具有合適的場地及人員，與病人及家屬討論使用長效針劑

過程的各式相關議題。 
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一、選擇合適的長效針劑抗精神病藥物 

根據 2018 年美國一份針對 34 位資深專家關於長效針劑使用共識的研究指

出 [21]，影響長效針劑抗精神病藥物的選擇因素可略分三大類：病人因素、醫

療體制因素及藥物因素。病人因素包括：過去對特定抗精神病藥物的療效與過

去曾有之藥物副作用如嗜眠、錐體外症候群、體重增加、泌乳激素增高及心電

圖異常等。醫療體制因素包括：病人自付費用多寡及保險給付的限制。藥物因

素包括：臨床醫師對特定長效針劑耐受性及療效的掌握程度、劑量調整、施打

間隔及施打部位的可調整性。 

法國生物精神醫學暨神經精神藥理學學會（The French Association of 

Biological Psychiatry and Neuropsychopharmacology, AFPBN）於 2013 年發表的

長效針劑治療指引建議 [25]：第二代長效針劑抗精神病藥物可用在首次發病後

的維持期治療、負性症狀為主或自殺風險較高的病人，但不建議於早期病程的

思覺失調症病人使用第一代長效針劑抗精神病藥物。 

而 2020 年美國精神醫學會的 The American Psychiatric Association Practice 

Guideline for the Treatment of Patients with Schizophrenia 也指出長效針劑的選擇

決策和選擇合適的口服抗精神病藥物之邏輯相似，主要取決於病人過去對抗精

神病藥物的反應，及個別對注射頻率與注射部位的偏好 [17]。此外，有些病人

會擔心注射部位的疼痛與不適，臨床經驗指出採用油基（oil-based） 第一代長

效針劑會相較採用水溶性（aqueous solution）的第二代長效針劑容易造成不

適。故選擇長效針劑除考慮此因素外，也可選擇注射容積較少及注射間隔較長

的藥物以減少注射帶來的不適 [17,22]。 

故建議臨床醫師宜考慮上述各種因素，與病人完整討論及詢問過去病史，

將有助於選擇合適的長效針劑。 
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二、開始長效針劑抗精神病藥物的使用 

（一）確認藥物的耐受性及療效 

病人使用長效針劑如產生藥物不良反應時，由於藥物動力學的差異

會較同成分的口服抗精神病藥物副作用持續的時間更久，因此 2020 年美

國精神醫學會的 The American Psychiatric Association Practice Guideline 

for the Treatment of Patients with Schizophrenia 建議在使用長效針劑前，

需以相同成分之口服抗精神病藥物確認病人對該藥物的耐受性及療效 

[17]。根據 2018 年美國專家共識的研究也指出在已決定特定的長效針劑

之後，確認病人對該藥物成分的耐受性及療效為首要之務 [21]。然而確

認期間該多久並未有一致之共識，但該研究之專家們傾向較短的口服藥

劑型測試期間（4-14 天）即可開始長效針劑的使用，並不建議服用口服

藥物六週之後才接續長效針劑的使用。 

而在台灣的臨床實務上，某些特殊情形如強制社區治療或缺乏病識

感之病人，可能會面臨無法完成完整耐受性測試及須盡快開始長效針劑

治療的兩難。故本參考指引建議臨床醫師可參考上述建議、臺灣衛生福

利部食品藥物管理署核准之產品仿單資訊，及本參考指引附錄 2、第二

代長效針劑抗精神病藥物比較表，最後依醫療專業判斷於臨床應用上做

出兼顧藥物的耐受性及療效的綜合考量。 

（二）起始劑量與第二次注射 

除非有特殊考量，第一次注射之劑量依個別藥品仿單資訊之建議即

可。然而年紀較大或曾經有錐體外症候群的病人可以考慮較仿單建議劑

量為低的起始劑量以減少副作用的負擔。而過去如需有較高的口服抗精

神病藥物才能產生療效或預防復發的病人，則可以考慮較仿單建議劑量

為高的起始劑量 [21]。 

第二次注射之時機建議，除非注射間隔未到，但病人之症狀已開始

增多需提前注射外，一般依個別藥品仿單資訊建議的施打間隔即可 

[21]。第二次注射時仍應持續做好注射部位的清潔消毒[17]與觀察前次注
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射部位的狀態，以減少病人後續施打長效針劑的阻抗。 

（三）併用口服抗精神病藥物的時間 

2018 年美國專家共識建議，在開始治療長效針劑後需合併口服精神

病藥物的時間長短，依個別藥品仿單資訊而定即可[21]，如 Risperdal 

Consta （維思通） 建議開始治療後需合併口服 risperidone 治療至少 3

週，Abilify Maintena （安立復美達）  建議開始治療後需合併口服

aripiprazole 治療至少 2 週。有時會因為特殊考量而比仿單建議的併用時

間延長一至三週。 

關於長效針劑的後續療程是否適合繼續合併使用口服抗精神病藥物

的議題，臺灣生物精神醫學暨神經精神藥理學學會專家的共識[19]指

出，由於臨床實務上仍有一定比例使用長效針劑的病人會因各種因素需

合併口服抗精神病藥物治療[52,53]，雖然目前針對長效針劑合併口服抗

精神病藥物療效的臨床證據仍然有限，無法得到一致的結論，但有鑑於

合併使用長效針劑與口服抗精神病藥物在臨床實務上的需求，該共識認

為更迫切的是找到合併用藥及定期追蹤的重要臨床指標，以便臨床醫師

能在合併藥物治療過程中調整藥物劑量。此外，合併用藥時也應特別注

意合併用藥後的當量劑量時常會高於最高建議劑量[54]，應特別注意評

估用藥安全性。 

故本參考指引建議臨床醫師於臨床應用上可參考上述觀點，做出兼

顧臨床實務需求、藥物安全性及療效的治療計畫。 

（四）藥物副作用的處理 

藥物副作用除了關乎病人安全與倫理的考量外，也會影響病人接受

後續長效針劑治療的意願，因此值得臨床醫師特別重視。表 5 為 2018 年

美國專家共識關於如出現藥物副作用時，在考慮或已嘗試過降低長效針

劑之劑量後，可採用的對應處理藥物[21]。 
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表 5、相關藥物副作用建議之對應藥物 

藥物副作用 對應處理藥物 

akathisia / restlessness β-blocker 

dystonia or parkinsonism anticholinergic agent 

insomnia non-benzodiazepine sedative / hypnotic 

elevated glucose metformin 

lipid abnormalities statins 

high blood pressure angiotensin-converting enzyme inhibitors 

agitation sedative / hypnotic or anticonvulsive agent  

prolactin-related side effects 
oral partial D2 agonist antipsychotic （if not 
on partial D2 agonist LAI）  
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陸、持續使用長效針劑抗精神病藥物的建議事項 

要維持病人持續施打長效針劑的意願，是個具挑戰性的治療目標，因此需

要額外的介入措施及策略[55]。除了確認療效與副作用的監控以達到病人最佳

利益外，2018 年美國專家共識建議可採下列策略以增進病人繼續施打長效針劑

的治療順從度[21]。 

1. 搭配居家醫療團隊提供到宅長效針劑的施打。 

2. 家屬或主要照顧者的介入合作，提醒病人返診。 

3. 病友團體或同儕支持人員的介入合作，提醒病人返診。 

4. 個案管理人員電話提醒病人返診。 

一、療效評估 

2020 年美國精神醫學會的 The American Psychiatric Association Practice 

Guideline for the Treatment of Patients with Schizophrenia 建議在開始規劃治療計

畫前，對症狀嚴重度及功能缺損程度作量化測量作為治療目標的設定[17]。而

專家共識也指出療效評估中最重要的面向為精神病正性症狀如妄想及幻覺，以

及功能評估[21]。在症狀評估方面，建議臨床工作人員至少使用臨床整體評估

表（Clinical Global Impression-Severity scale，CGI-S）來做量化測量。在功能評

估方面，建議臨床工作人員可考慮應用圖像化之個人與社會功能自我評估量表

（Self-Reported Graphic version of the Personal and Social Performance Scale, SRG-

PSP 詳見附錄 3），在 PSP 的四大功能分項中，各選出五項功能指標，並將這些

功能指標轉為淺顯易懂的卡通圖像，提供給思覺失調症病人簡易快速自我評估

個人以及社會功能狀態。此量表由國內白雅美醫師及楊延光醫師等學者發展，

並完成其信效度研究，發表於 Schizophrenia Research 期刊[56]。此量表由台灣

精神醫學會印製發行，作者同意授權台灣精神醫學會會員於臨床、學術與研究

等非商業用途上自由使用。運用 SRG-PSP 量表作為溝通工具有下列好處： 

（一）因思覺失調症病人的語言功能退化，SRG-PSP 量表可協助醫師與病

人進行溝通。 

（二）SRG-PSP 量表可增加醫師與病人溝通、衛教的話題，促進醫病關
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係。 

（三）SRG-PSP 量表亦可協助病人跟家人溝通主觀感受。 

在療效評估時，2020 美國專家共識建議應於長效針劑已達穩定血中濃度後

或穩定血中濃度後再追加 1-2 個以上的注射週期，方宜推論長效針劑的療效是

否欠佳 [21]。而關於療效欠佳的處理建議，如為正性症狀部分的療效欠佳為

主，除可考慮轉換成針對難治型思覺失調症的抗精神病藥物如 clozapine（第一

線建議）之外、也可以改用另一種長效針劑治療、合併相同成分的口服抗精神

病藥物治療或縮短注射間隔（第二線建議）。如為負性症狀部分的療效欠佳為

主，則可考慮轉換成針對難治型思覺失調症的抗精神病藥物 [21]。 

二、副作用監測 

藥物副作用及安全性的監測為治療過程中重要的一環[57]。現有大部分治

療指引關於此議題，多為一般性原則而非針對長效針劑討論。法國生物精神醫

學暨神經精神藥理學學會於 2013 年發表的長效針劑治療指引建議[25]：針對長

效針劑需要進行的副作用及安全性的監測與口服抗精神病藥物相同，監測項目

除依藥物成分常見之副作用外，也要考慮病人個別危險因子的差異，所以建議

可與病人及家屬討論相關藥物副作用的發生機率，同時做好藥物衛教與飲食建

議。 

2018 年美國一份關於長效針劑使用共識的研究則建議：使用長效針劑治療

的思覺失調症病人，即使尚未有糖尿病、高血壓及心血管疾病的病史，也應定

期做下列實驗室及理學檢查，監測頻率建議為半年一次 [21]。建議監測的項目

依治療情境可考慮包括： 

（一）身高、體重及 BMI。 

（二）代謝症候群相關指標。 

（三）遲發性運動障礙 / 錐體外症候群的評估。 

（四）肝功能指數。 

（五）泌乳激素濃度。 

（註：在台灣，上述項目應視臨床情境調整） 
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三、突發性精神病症狀之處理建議 

在長效針劑穩定治療下、如果發生突發性精神病症狀（breakthrough 

psychotic symptoms on antipsychotic maintenance medication, BAMM）的情形，

臺灣生物精神醫學暨神經精神藥理學學會的專家共識，根據學術文獻 [58-60]提

出以下六個治療策略的建議： 

表 6、突發性精神病症狀之治療策略建議 

 治療策略建議 專家認同比例

（%） 

1 合併不同成分的口服抗精神病藥物治療 76.9 

2 合併相同成分的口服抗精神病藥物治療 69.2 

3 縮短兩次注射長效針劑的間隔天數及或增加針劑劑量 61.5 

4 合併情緒穩定劑（mood stabilizer）或 lithium 治療 53.8 

5 合併或轉換至 clozapine 治療 23.1 

6 合併另一種治療 15.4 

 

實證資料指出，在抗精神病藥物穩定治療下發生突發性精神病症狀的機率

為 21.2-32.9 % [58-60]。以下情況，如未接受治療的時間越長、住院次數越多、

生活條件越差、在長效針劑治療下正性症狀越少、或整體症狀越嚴重，均為預

測突發性精神病症狀發生的可能因子 [59]。值得注意的是，這些研究結果並未

發現抗精神病藥物的劑量或治療時間與突發性精神病症狀的發生有明顯相關。

因此或許可以不必過度擔心長期使用抗精神病藥物會改變病人對藥物的耐受性 

[59,60]。此外，先前研究結果亦指出發生突發性精神病症狀後，病人對於治療

的反應顯著低於首次發病的情況 [59]。因此，臨床上必須特別注意預防，並控

制在抗精神病藥物穩定治療下，突發性精神病症狀之發生。 
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四、社會心理處遇的重要性 

2020 年美國精神醫學會的 The American Psychiatric Association Practice 

Guideline for the Treatment of Patients with Schizophrenia 建議思覺失調症的病人

需要有社會心理處遇如心理教育、認知行為治療及支持性就業服務等措施的介

入，以得到改善整體功能、減少疾病復發與增進治療順從度等好處 [17]。該指

引同時建議針對首次發作的思覺失調症病人除藥物治療外宜有整合專業團隊

Coordinated Specialty Care（CSC）的服務，而過去和醫療系統關係較疏離，或

社會支持度較差而常因此復發的思覺失調症病人，則建議要有主動式社區治療

如居家團隊的介入 [17]。 

該指引雖未額外針對使用長效針劑的情形作出非藥物治療處遇的建議，但

考量長效針劑多選用在服藥順從度不佳，疾病嚴重度、支持系統差與復發風險

高的病人，且社會心理處遇介入的風險甚微，上述建議仍適用。各國之治療指

引裡也有使用長效針劑時，宜提供相應之社會心理處遇的建議 [22,24,25]。 
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柒、轉換至其它服用途徑之抗精神病藥物的考量 

2020 年美國精神醫學會的 The American Psychiatric Association Practice 

Guideline for the Treatment of Patients with Schizophrenia [17]指出，長效針劑相較

於口服抗精神病藥物在治療上有降低死亡率、減少再住院率、減少治療中斷等

優點，但也有其因使用途徑及藥物動力學差異帶來的缺點。因此該指引建議臨

床醫師應就使用長效針劑的優缺點，及病人偏好等因素和病人討論後，做出權

衡以決定是否開始長效針劑的使用。 

然而，目前各指引關於持續使用長效針劑之後，臨床醫師可能考量轉換至

其它服用途徑之抗精神病藥物的因素資料尚不足。以下為歸納各相關指引、專

家共識及文獻的結果： 

一、療效欠佳 

專家共識建議應於長效針劑已達穩定血中濃度後，或穩定血中濃度後再追

加 1-2 個以上的注射週期，方宜推論長效針劑的療效是否欠佳 [21]。如確認病

人對該長效針劑的療效欠佳，建議可考慮轉換成針對難治型思覺失調症的抗精

神病藥物，如 clozapine 等[21]。 

二、副作用的考量 

藥物副作用及安全性的監測為治療過程中重要的一環 [57]，也會影響病人

的後續治療意願。如果臨床醫師已嘗試過降低長效針劑之劑量、或使用過副作

用處理之對應處理藥物仍效果不佳時，考量口服抗精神病藥物的藥理機轉種類

較多及劑量調整上的便利性，此時考量轉換至其它服用途徑之抗精神病藥物為

一合理治療策略。 

三、自主權的考量 

病人及家屬，甚至臨床醫師本身，有時會對長效針劑是否干涉病人自主權

有所疑慮，也可能認為長效針劑類似鎮定劑，僅為處理病人之躁動。建議可與

病人及家屬強調：在自願接受長效針劑治療的情形下，應用長效針劑之目的在
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控制疾病，而非剝奪病人自主權 [22]。 

四、治療目標的取捨 

關於首次發作的思覺失調症病人，在抗精神病藥物療效良好的情況下，治

療目標會朝向逐步減低抗精神病藥物的劑量進行，然而長效針劑的治療目標及

劑量設計較難配合此方向 [61]，如遭遇此治療目標的衝突，臨床醫師則可能需

綜合考量轉換至其它種類抗精神病藥物的可行性與利弊。 

 



 
 

86 
 

捌、經濟效益的考量 

截至 2020 年為止，國內的健保體系約有 100 萬持有重大傷病卡的病人，其

中約有 20 萬為慢性精神病；而思覺失調症的發卡數則約有 10 萬張。各種精神

病中，最常需要使用長效針劑抗精神病藥物的病人診斷別就是思覺失調症，而

思覺失調症病人也佔精神科慢性住院的絕大多數。這些病人的病程進展雖然各

有不同，但是由於發病年齡早，需要長期照護的計畫，則是毫無疑問。如果能

夠讓個案減少反覆住院以及急診，不僅對於病人的生活品質改善、家屬照護壓

力減少，也能有效減少醫療資源的費用。國內的學者也有相關的研究，如以居

家照護方式提供精神病人服務時，合併長效針劑的使用可以降低病人的再住院

率，降低醫療支出的負擔 [8] 

台灣精神醫學會為瞭解慢性精神病人使用長效針劑治療與醫療資源使用的

關連性，根據全民健保的實際數據，分析領有重大傷病卡的思覺失調症病人使

用長效針劑治療的概況，並分析長效針劑使用者相對於單純口服抗精神病藥物

個案，臨床特性與使用醫療資源的差異。資料分析的個案篩選流程，摘要於下

圖 1。 

 

圖 1、健保資料庫分析思覺失調症病人長效針劑治療及 5 年追蹤篩選流程 
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以 2014 年做為基準年，分析發病年齡介於 15 至 65 歲的慢性思覺失調症病

人，在排除長期住院及資料不全的個案之後，分析全國約有 75000 名思覺失調

症病人，其中使用長效針劑的個案約佔 15.8％。追蹤後續 5 年的病程，發現死

亡率達 9.7％，首次確診重大傷病年齡約為 33.2 歲。這些病人在診斷方面，物

質使用的合併症明顯高於口服抗精神病藥物個案，且住院率以及急診診療的比

例都較高。 

並非每一位接受長效針劑注射的病人都能穩定持續使用針劑。在 2014 年接

受長效針劑注射的個案，僅約有 63％可達到 8 劑/年。以此標準來區分「規則長

效針劑」個案（n=7171）及「不規則長效針劑」個案（n=4285）的話，可發現

「不規則長效針劑組」的臨床特性是發病年齡較早（32.3 歲 vs. 33.6 歲）、精神

疾病共病性較多（29％ vs.22％）、合併物質使用較高（6.5％ vs.4.4％）；這些個

案的醫療資源耗用得比較多，特別是有更高的住院率。「不規則長效針劑組」、

「規則長效針劑組」、以及「一般口服抗精神病藥物組」的 5 年精神科再住院

率，分別為 56％、40％，及 31％；急診使用率則為 62％、56％，及 33％。「不

規則長效針劑組」顯然是照護上更有難度的一群個案。而即使是「規則長效針

劑組」的個案，追蹤一年的結果，也有大約 20％個案施打劑量小於 8 劑/年，顯

示長效針劑的施打，需要持續追蹤及努力才能確保個案適切接受治療。 

除了長效針劑施打的藥物本身以外，居家照護是能增加治療可近性與治療

順從性的重要方法。根據上述資料分析也發現，長效針劑個案同時有接受居家

治療服務的比例僅達 2 成。在病程比較複雜的「不規則長效針劑組」，比例更

低，僅有 12.9％，相較於「規則長效針劑組」的 24.2％低非常多，僅比一般治

療的口服抗精神病藥物組（4.4％）略高。對這些個案進行 5 年追蹤分析則發

現，長效針劑的施打，有 54％可維持不需住院治療，有 42％甚至不必接受急診

診療；即使是較為困難的「不規則長效針劑組」，也仍有大約 4 成個案可維持不

必住院。施打長效針劑能有效降低疾病復發的住院治療，效益顯而易見。針對

個案的 5 年追蹤再住院率，發現整體病情較單純的「口服抗精神病藥物組」再

住院率最低，其次是「規則長效針劑組」，而「不規則長效針劑組」再住院率相

對最高（見下圖 2）。居家治療服務作為克服長效針劑施打難關的方法，值得透
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過政策推廣，以加強長效針劑的預防效益。有關長效針劑與口服抗精神病藥物

個案臨床特性、病程與醫療使用分析，整理於表 7。 

 
圖 2、追蹤 5 年內不同治療組別的思覺失調症再住院率存活分析曲線 

目前的健保給付機制，較難鼓勵耗時耗力的居家治療團隊提供服務。針對

長效針劑使用，尤其是「不規則長效針劑組」的使用，政策的資源投入似乎也

可考慮比照目前衛福部已經施行的「長期照顧給付及支付基準」精神，列出

「照顧問題清單」及「照顧組合表」方式提供這些複雜個案所需的居家治療給

付機轉，以有效改善病情比較複雜或困難的慢性精神病人居家服務不足的現

況，進而提升整體的照護效益。 

由健保資料庫中的思覺失調症病人使用健保資原的狀況，也可看到使用長

效針劑使用的效益。下表 7 列出不規則施打長效針劑組（LAIs <8 ）、規則施打

長效針劑組（LAIs ≥ 8） 及口服抗精神病藥物組（OAPs）的健保門診（含急

診）、住院以及申報的總金額。使用平均單價較高的長效針劑做為治療方法，在

規則長效針劑組雖然比不規則長效針劑組有較高的門診總花費（平均每年

71088 vx. 43212 NTD），但住院總花費卻不到一半（48768 vs. 116645 NTD），且
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健保的門、住診總費用也較低（119856 vs. 159857 NTD）；使用口服抗精神病藥

物與長效針劑是不同屬性的個案，通常使用長效針劑的個案是因為臨床需要也

多半是因為病程較複雜或病識感感不足無法持續治療，而非費用的考量。當臨

床上判斷應該施打長效針劑，則應該努力持續讓病人能規則使用藥物，以減少

個案的病情惡化。透過居家照護以及個案管理等併用的非藥物方法，有助於個

案改善病情，並進一步減少健保醫療資源的浪費。 

表 7、長效針劑與口服抗精神病藥個案臨床特性、病程與醫療使用分析 

 LAIs <8 
n = 4285 

LAIs ≥ 8 
n = 7171 

OAPs 
n = 61088 p Value 

死亡, n （%） 378  
（8.82） 

599  
（8.35） 

5553 
 （9.09） 0.1088 

第一次診斷的年齡, 平均值

（標準差） 
32.26 

（10.31） 
33.62  

（9.89） 
34.78 

（11.07） <.0001 

第一次診斷的年齡分組, n 
（%）    <.0001 

15-39 2742 
（63.99） 

4218  
（58.82） 

33602 
（55.01）  

40-65 1543 
（36.01） 

2953  
（41.18） 

27486 
（44.99）  

性別男性, n （%） 2229 
（52.02） 

3658  
（51.01） 

31568 
（51.68） 0.4937 

有合併其他精神診斷 , n 
（%） 

1223 
（28.54） 

1596  
（22.26） 

14340 
（23.47） <.0001 

有診斷 Mood disorder, 
n （%）  

521 
（12.16） 

780  
（10.88） 

7220  
（11.82） 0.0441 

有診斷 Anxiety disorder, n 
（%） 

513 
（11.97） 

680  
（9.48） 

6853  
（11.22） <.0001 

有診斷 Bipolar disorder, n 
（%）  

352  
（8.21） 

367  
（5.12） 

3899  
（6.38） <.0001 

有 診 斷 Substance use 
disorder, n （%） 

278 
 （6.49） 

319  
（4.45） 

1735  
（2.84） <.0001 

2014 年接受長效針劑之劑

量, 平均值 （標準差） 3.28 （2.04） 15.09  
（5.9） 0 <.0001 

2014 年接受居家照護治療 
（ 05404C-05406C ） , n 
（%） 

554 
（12.93） 

1737  
（24.22） 

2675  
（4.38） <.0001 

2014 年居家治療平均次數 
（05404C-05406C） 

7.73  
（4.87） 

10.65  
（3.72） 

9.88  
（3.96） <.0001 

曾接受急診診療 177 
（4.1%） 

202  
（2.8%） 

1604  
（2.6%） <.0001 

平均急診次數 5.22 
（13.91） 

5.12  
（17.94） 

4.15  
（12.18） <.0001 
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 LAIs <8 
n = 4285 

LAIs ≥ 8 
n = 7171 

OAPs 
n = 61088 p Value 

因自殺就診及住院 2407 
（56.2%） 

2839 
（39.6%） 

18789 
（30.8%） <.0001 

平均自殺診療次數 3.03 （6.08） 2.33 （2.77） 2.91 （5.35） <.0001 

健保支出 Mean 
（SD） 

Mean 
（SD） 

Mean 
（SD）  

2014 年精神疾病住院及門

診之總花費 
159,857 

（169345.3） 
119,856 

（124673.7） 
69,046 

（103370.5） <.0001 

門診 43,212 
（49307.9） 

71,088 
（66640） 

39,270 
（46815.4） <.0001 

住院 116,645 
（170872.2） 

48,768 
（116325.1） 

29,777 
（96280.4） <.0001 
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附錄 1 長效針劑抗精神病藥物使用的策略規劃圖 
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附錄 2 第二代長效針劑抗精神病藥物比較表 

商品名 Risperdal Consta 
（維思通） 

Abilify Maintena 
（安立復美達） 

Invega Sustenna 
（善思達） 

Invega Trinza 
（善妥達） 

Invega Hafyera 
（善久達） 

活性成分 
Risperidone Aripiprazole Paliperidone Paliperidone Paliperidone 

適應症 

（成人） 

 思覺失調症 
 第一型雙向情緒

障礙症（包括快

速循環型） 

 思覺失調症 
 第一型雙向情緒

障礙症 

 思覺失調症 
 情感思覺失調症  思覺失調症  思覺失調症 

劑量 25 mg 
37.5 mg 
50 mg 

300 mg 
400 mg 

50 mg eq. 
75 mg eq. 
100 mg eq. 
150 mg eq. 

175 mg eq 
263 mg eq. 
350 mg eq. 
525 mg eq. 

700 mg eq. 
1000 mg eq. 

劑型 
Microspheres Lyophilized powder Ester （palmitate） Ester （palmitate） Ester （palmitate） 

儲存條件 2-8℃，避光儲存 30℃ 以 下 ， 不 要 冷

凍，避光儲存 30℃以下 30℃以下 30℃以下 

施打前振搖 ≥10 秒 ≥20 秒 ≥10 秒 ≥15 秒 震搖 2 次，每次各≥15 
秒 

施打方式 / 

部位 

深層肌肉注射/手臂三

角肌或臀肌 
深層肌肉注射/手臂三

角肌或臀肌 
深層肌肉注射/手臂三

角肌或臀肌 
深層肌肉注射/手臂三

角肌或臀肌 深層肌肉注射/僅臀肌 

Tmax 

第 21 天 

 第 4 天（三角肌

注射） 
 第 5-7 天（臀肌

注射） 

第 13 天 第 30-33 天 第 33-35 天 
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H1/2 

3-6 天 30-47 天 25-49 天 

 84-95 天（三角肌

注射） 
 118-139 天（臀肌

注射） 

 148-159 天 

維持期施打 

間隔 
每 2 週 每 4 週 每 4 週 每 12 週 每 6 個月 

避免遺漏劑 

量之建議 無相關建議 
至少在前一次注射的

26 天後投與下一個劑

量 

可於每月一次之時間

點的前後 7 天內為患

者注射藥物 

可於 3 個月時間點的

前後 2 週內為患者注

射藥物 

可於 6 個月時間點之 
前 2 週內或之後 3 週

內為患者進行注射 
初始治療需 

注意事項 

 使用前需先建立

對口服 risperidone 
的耐受性 

 開始治療後需合

併口服 risperidone 
治療至少 3 週 

 使用前需先建立

對 口 服

aripiprazole 的 耐

受性 （2 週） 
 開始治療後需合

併 口 服

aripiprazole 治 療

至少 2 週 

 使用前需先建立

對口服 risperidone 
或 paliperidone 的
耐受性 （4 天） 

 建議於治療的第 1
天 投 予 150 mg 
eq，一週後 （±4 
天）投予 100 mg 
eq.，兩劑均注射

於手臂三角肌處 

 已使用 Sustenna 
治療至少 4 個月

之後，才可轉換

至 Trinza 
 轉換至 Trinza 前

的 最 後 兩 劑

Sustenna 需 為 相

同的劑量規格 
 選擇 Trinza 劑量

為 Sustenna 維持

劑量的 3.5 倍 

 已使用 Sustenna 
充分治療至少 4
個月後，或已使

用  Trinza 治療至

少一次 
 從 Sustenna 轉換

至 Hafyera 之前的

最 後 兩 劑

Sustenna 需 使 用

相同劑量。 

懷孕風險 

等級 
C C C C C 

 
註：資料來源為 2022年 3月止，臺灣衛生福利部食品藥物管理署核准之長效針劑抗精神病藥物其產品仿單資訊 
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附錄 3 圖像化之個人與社會功能自我評估量表 
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備註：此量表可於台灣精神醫學會網站下載，白雅美醫師及楊延光醫師同意授

權台灣精神醫學會會員於臨床、學術與研究等非商業用途下自由使用。 
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附錄 4 中英文專有名詞對照表（按英文字母順序排列） 

中文名稱 英文名稱 

症狀活躍期 acute phase 

服藥順從度 adherence 

不良反應率 adverse event 

靜坐不能 akathisia 

總停止治療比率 all-cause discontinuation 

精神病多重用藥  antipsychotic polypharmacy 

病人適用性 applicability in the target population 

突發性精神病症狀 breakthrough psychosis 

支氣管炎 bronchitis 

病例對照研究 case-control study 

臨床整體嚴重度 Clinical Global Impression Severity 

追蹤性研究 cohort study 

便祕 constipation 

效益費用比率 cost-benefit ratio 

因無明顯療效而退出治療的比率 dropouts for inefficacy 

賦能 empowerment 

道德法律議題 ethical and legal aspects 

錐體外症候群 extrapyramidal symptoms 

首次發作的思覺失調症 first-episode schizophrenia 

高泌乳素血症 hyperprolactinemia 

病識感 insight 

失眠 insomnia 

長效針劑抗精神病藥物 long-acting injectable （LAI） 
antipsychotics 

統合研究 meta-analysis 
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中文名稱 英文名稱 

代謝症候群 metabolic syndrome 

鏡像研究 mirror-image studies 

情緒穩定劑 mood stabilizer 

不劣性隨機試驗 non-inferiority design 

非介入性研究 non-interventional study 

藥物不反應率 non-response rate 

眼球不自主動作 oculogyric crisis 

開放式試驗 open-labeled trial 

個人與社會功能量表 Personal and Social Performance Scale 

活性與負性症狀量表 Positive and Negative Syndrome Scale, 
PANSS 

正性症狀 positive symptoms 

實用性 practicability 

醫療人員的使用偏好 preferences of service users 

前瞻性研究 prospective study 

社會心理功能 psychosocial function 

質性研究 qualitative study 

隨機對照試驗 randomized controlled trial, RCT 

再住院率 re-hospitalization rate 

復發率 relapse rate 

回溯性研究 retrospective study 

險益比 risk-benefit ratio 

思覺失調症 schizophrenia 

情感思覺失調症 schizoaffective disorder 

第二代抗精神病藥物 second generation antipsychotics 

醫病共享決策 shared decision-making 
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中文名稱 英文名稱 

嗜眠 somnolence 

症狀相對穩定期 stable phase 

遲發性運動障礙 tardive dyskinesia 

再住院平均間隔時間 time to rehospitalization 

耐受性 tolerability 

治療中出現的不良反應 treatment-emergent adverse event, TEAE 

難治型思覺失調症 treatment-resistant schizophrenia 

震顫 tremor 
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