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中文摘要 

 

背景及目的： 

精神分裂症患者常存在著動機問題，而使其降低職能參與動機，導致較差的

功能結果，但職能治療臨床實務上卻缺乏有效且系統性的動機再促進方案。本研

究的目的是，根據職能治療學者 De las Heras 與 Gary Kielhofner 等人發展之動機

再促進策略，編寫動機再促進團體介入手冊，以應用於精神分裂症患者執行治療

性介入，並驗證此動機再促進方案之成效。 

 

方法： 

研究者們首先將英文版動機再促進過程手冊翻譯成中文版，並由具精神科職

能治療臨床經驗及量表中文化經驗的資深職能治療師協助校稿，以確保中文版之

手冊與原版內容相符。作者們依此中文版手冊內之原則，參考臨床精神分裂症患

者之活動參與及活動種類，編寫動機再促進團體介入手冊，之後邀請診斷為精神

分裂症之個案接受此治療性介入。治療介入前後，受試者填寫自填量表，包括：

職能自我評估量表、貝克憂鬱量表第二版中文版、簡式症狀量表，精神科專科醫

師評估正性與負性症狀量表，職能治療師評估意志量表、職能治療綜合評量表之

工作行為次量表。研究者比較前後測分數，並執行無母數統計法之符號檢定與威

克森符號等級檢定及母數統計法之成對樣本 t 檢定。 

 

結果： 

動機再促進團體治療介入手冊在臨床預試及修正後完成，並應用於本研究中，

以手冊式方式介入(manualized approach)。共有 10 位精神分裂症患者參與研究，年

齡介於 23 到 56 歲。受試者共接受分別有 2 次個別操作式活動及 6 次團體活動的

治療性介入，每次 50 分鐘。受試者的前後測表現，除簡式症狀量表外，在各量表

的分數皆有進步。在符號檢定方面，意志量表的進步達統計上之顯著差異。在威

克森符號等級檢定方面，意志量表、正性與負性症狀量表之負性量尺及量表總分

之進步皆達統計上之顯著差異。在成對樣本 t 檢定方面，意志量表、正性與負性症

狀量表之負性量尺及量表總分、職能自我評估量表之自我能力感部分之進步皆達
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統計上之顯著差異。 

 

結論： 

精神分裂症患者普遍存在有動機問題，但卻缺少以職能治療理論發展的治療

介入策略。研究者透過設計具有理論基礎的動機再促進方案，並以手冊式方式進

行介入，可促進職能治療介入的標準化，提昇精神職能治療的實證基礎。而研究

結果顯示，此方案確實可增加個案的意志表現，增加個案參與職能表現的動機，

並改善個案的負性症狀，值得後續進一步研究驗證其在不同族群的適用性。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

關鍵字：動機再促進，精神分裂症，人類職能模式，手冊式方式介入 
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英文摘要 

Abstract 

 

Background and Purpose 

Persons with schizophrenia often have difficulty with motivation. This reduction in 

motivation can result in poor functional outcomes due to a lack of occupational 

participation. Despite this knowledge, within occupational therapy clinical practice 

there remains a lack of effective and systematic intervention programs to better serve 

these individuals. The purpose of this study is to develop a remotivation group 

intervention manual and to verify the effectiveness of remotivation protocol for persons 

with schizophrenia based on remotivation strategies developed by occupational therapy 

scholars De las Heras and Gary Kielhofner.  

 

Methods 

The researchers translated the English edition of the remotivation process manual 

into Mandarin. In order to ensure the Mandarin version of the manual was consistent 

with the English version, the manuscript was corrected by a senior psychiatric 

occupational therapist experienced in scale translation. The researchers wrote a 

remotivation group manual based on the principle of the Chinese version of the manual, 

and referred to activities and types of activities that clients of schizophrenia participated 

in prior to the clinical trials. The researchers then invited persons with schizophrenia to 

engage in this therapeutic intervention. Pre-assessment protocol had subjects filling out 

self-report scales, including the Occupational Self-Assessment (OSA), Beck Depression 

Inventory Chinese Version of the second edition (BDI-Ⅱ), the Brief Symptom Rating 

Scale (BSRS-50). Psychiatrists then assessed patients using the Positive and Negative 

Syndrome Scale (PANSS), followed by an occupational therapist who further assessed 

patients through the Volitional Questionnaire (VQ) and the work behavior subscale of 

Comprehensive Occupational Therapy Evaluation Scale (COTES). The researchers 

compared pre- and post-test scores using both nonparametric and parametric statistical 

methods, including Sign Test and Wilcoxon Signed-Rank Test (nonparametric) and a 

Paired-Sample t Test (parametric). 
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Results 

The remotivation group intervention manual was written and revised after 

completion of a clinical pretest trial. The revised manual was applied to the current 

study and used to engage individuals with schizophrenia in manualized intervention. A 

total of 10 schizophrenic patients participated in the study, ranging from 23-56 years old. 

Subjects received two individual operating activities and six group therapeutic 

interventions. Each session was 50 minutes. The pretest and posttest scores of subjects 

in each scaled score all progressed except BSRS-50. The scores of Volitional 

Questionnaire were statistically significant in the Sign Test, Wilcoxon Signed-Rank Test 

and the Paired-Sample t Test. The negative scale, total scores of the Positive and 

Negative Syndrome Scale were statistically significant in the Wilcoxon Signed-Rank 

Test and the Paired-Sample t Test. The scores of the own competence of the 

Occupational Self-Assessment were statistically significant in the Paired-Sample t Test. 

 

Conclusion 

In general, patients with schizophrenia display motivation problems, however, a 

lack of theory driven occupational therapy intervention strategies hinders them from 

receiving the treatment they need. Through the design of theoretical basis remotivation 

protocol and a manualized approach the standardization of occupational therapy 

intervention to enhance evidence-based mental occupational therapy can be promoted. 

The results from this study show that utilization of a remotivation protocol helps to 

increase the patient's volitional performance, increase motivation to participate in 

occupational performance, and improves negative symptoms. Therefore, it is worth 

further study to verify its applicability in different diagnosis groups. 

 

 

 

 

 

Keywords: Remotivation, Schizophrenia, Model of Human Occupation, Manualized 

Approach 
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第一章 緒論 

研究動機與目的 

動機對人的影響是多方面的，它能使人有意願去從事活動，與外界互動，並

對自己、他人及環境產生影響。職能治療重視個案有意義的參與職能活動，個案

藉此能發展自我認同，產生勝任感進而達到職能適應(Gary Kielhofner, 2008)。然而

參與職能活動的動機會受生理、心理疾病與生活經驗所影響，造成低的活動參與

動機而使其與外界互動意願的明顯降低(De las Heras, Llerena, & Kielhofner, 

2003)。 

精神分裂症患者常常存在著動機問題，使其降低職能參與動機，導致較差的

功能結果。DSM-Ⅳ-TR指出，精神分裂症的終身盛行率為0.5%到1.5%(American 

Psychiatric Association, 2000)，胡海國則指出，精神分裂症在台灣的終身盛行率為

0.3%到1%(胡海國, 2002)。病患的預後研究指出，雖有三分之一恢復不錯，但有三

分之一雖能維持社會功能，但預後較差，而另外三分之一則預後不佳，多少持續

有中等程度以上的症狀及功能障礙，可能須要重複住院治療或需長期依賴養護的

環境與設備(白雅美)。這樣高的盛行率及差的預後，意謂著專業人員應積極介入

病患的動機問題，使其增加參與職能的動機，以維持或增進其日常生活或工具性

日常生活功能與人際及工作表現。 

近來的研究亦強調動機與功能性結果(functional outcome)在精神分裂症患者的

關係(Choi, Mogami, & Medalia, 2010)。Yamada 等人的研究指出，內在動機對功能

性結果的影響，更甚於臨床狀態，且症狀對功能性結果的影響，是透過與內在動

機的關係來影響(Yamada, Lee, Dinh, Barrio, & Brekke, 2010)。精神分裂症患者的負

性症狀，亦造成個案動機的損害，產生無動機的表現(Kirkpatrick, Fenton, Carpenter, 

& Marder, 2006)。 

De las Heras 指出，雖然有些動機問題不需介入就可自行解決，但適當的介入

能促進此復原過程，因此她提出動機再促進過程(Remotivation Process)的介入模式

(De las Heras et al., 2003)。本研究的目的是，建立中文版動機再促進過程使用手冊，

並依此建構動機再促進方案，即動機再促進團體介入手冊，並據以執行應用動機

再促進方案於精神分裂症患者之成效研究。 
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第二章 文獻回顧 

 

第一節 動機與行為的關係 

在了解動機與行為的關係前，首先應先了解動機的定義與本質。事實上，不

同的學者對動機有不同的定義，Kleinginna 曾整理 102 個有關動機的定義和評論，

並建議將動機定義為”是一種能啟始個人活動或個人行為的內在狀態表現，且能給

予執行事件(活動)一個行動方向，而通常這些內在狀態被描述為個人的需要和慾

望”(Kleinginna & Kleinginna, 1981; 黃珮瑄, 2009)。 

學者指出，動機的本質具有數種特性，包括：(1)方向性(direction)：指得是有

動機的行為是具方向性、有目標的，所以方向性常被認為是動機狀態的指標。(2)

啟動性(activation/trigger)：指得是動機要達到至少某個程度的量才能啟動一個行動。

(3)明顯性(intensity/vigor)：指得是雖然具有動機的行為會有著明顯的強度，卻也有

研究指出強烈的行為不一定表示有高張的動機。(4)持續性(persistency)：指得是多

數情形之下，人的行為會經常維持同一種方式進行(Kleinginna & Kleinginna, 1981; 

劉麗婷, 2004)。 

至於動機的研究，雖然存在著許多不同觀點，但在分析個別動機理論時，大

致可在四個向度排列這些觀點，且每個向度包含著二種對立的觀點，這些向度包

含：(1)一般規律研究法(nomothetic approach)與特殊規律研究法(idiographic 

approach)。(2)先天傾向(innate tendencies)與習得傾向(learned tendencies)。(3)內在

動機(internal motives)與外在動機(external motives)。(4)機械傾向(mechanistic 

approach)與認知取向(cognitive approach)(Petri & Govern, 2004)。 

學者對於動機與行為間關係的研究，隨著時代的演進而有不同的主流看法。

早期的學者從生物取向來思考，提出本能理論(Instinct Theory)，認為人之所以產

生行為，其動機是基於生物性的本能。但人類的行為表現是多方面的，本能理論

並不足以解釋各種行為，因此後續其他動機理論亦接連被提出，並試著從行為取

向、學習取向及認知取向等各方面做解釋(Petri & Govern, 2004)。 

動機階層論 (Maslow’s hierarchy of needs)：在眾多動機理論中，最為人熟知

的就是馬斯洛提出的動機階層論，它提出人類從最基本的生理需求至最高層次的

自我實現需求，共分成六個階層(Maslow, 1943)。最基本的生理需求包含飢餓、渴
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及性等需求，當此一需求得到滿足後，才會進到下一個需求。第二個需求是安全

的需求，即希望被保護及免於危險。當安全需求得到滿足後，會進入歸屬的需求，

即希望覺得和人有連結、有朋友、有支持他的家庭及歸屬於某個團體。下一個階

層則為自尊的需求，即希望被了解及得到他人的肯定。最後一個，也是最高的階

層，則是自我實現的需求。 

暢流理論(Flow theory)：契克森米哈賴(Csíkszentmihályi)於 1975 年提出暢流理

論，證實了專注於內在動機而活動的人，在個體身上及活動中可以觀察到暢流的

樂趣，讓個體可以完全投入於工作中(劉麗婷, 2004)。他更進一步指出暢流的特性

有：(1)熱情及專心於活動。(2)行動與體認的融合，即他不必思考要做什麼，而是

專心於所做之事。(3)自我意義的喪失，使其不必在意他人的觀點。(4)高度的控制

感。(5)時間的扭曲，個體失去對時間的注意，例如一小時感覺似乎只有一分鐘。

(6)沒有焦慮。(7)活動被自身所驅動等(陳秀娟 & Mihaly, 1998)。暢流隱含的意義，

即是許多人形容自己表現最傑出時，那種水到渠成，不費吹灰之力的感覺，那種

運動家所謂的”處於巔峰”，藝術家所謂的”文思泉湧”的狀態(陳秀娟 & Mihaly, 

1998)。雖然不同的人處於暢流狀態時所從事的活動不同，但對此暢流體驗的感受

卻大同小異(Csíkszentmihályi, 1997)。黃曼聰則指出，要讓個案達到心(暢)流，即無

我狀態，個體必須參與難度適中的挑戰(黃曼聰, 2008)。 

自我效能論(Self-efficacy theory)：班杜拉(Bandura)於 1977 年提出自我效能論，

並確認自我效能是人類的主要驅力。他認為自我效能是人們對自己能力的信念，

它驅動人們去行動(Bandura, 1977)。他提出關於自我效能的四個概念，包含：健康

知識(knowledge)、自覺的自我效能(perceived self-efficacy)、結果預期(outcome 

expectations)、自覺的促進因素與社會及結構上的障礙因素(the perceived facilitators 

and social and structural impediments)(Bandura, 2004)。他提出自我效能的訊息來源

有四個，包含：實現的成就(performance accomplishments)、替代經驗(vicarious 

experience)、口語說服(verbal persuasion)、生理激勵(physiological arousal)。個人對

自我效能的評估有三方面，即大小(magnitude)、強度(strength)及一般性

(generalizability)。他並確認自我效能的四個來源，即勝任(mastery)、模仿(modeling)、

社會說服(social persuasion)、身體/情緒狀態(somatic/emotional states)。勝任是最強

及最有持續力的自我效能來源。模仿是另一個自我效能來源，但並不是每個角色
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模範都有同樣的影響力。社會說服通常被認為是較弱的自我效能來源，但負面的

批評卻可能破壞個人的自信。至於身體/情緒狀態則可能鼓勵或阻礙個體的活動參

與。當個體不願嘗試新任務或當遇到挑戰很容易放棄時，他們可能缺乏自我效能。

Arshadi 的研究指出，自我效能是動機特徵(motivational traits)與工作動機間的調節

角色(Arshadi, 2009)。 

跨越理論模式(Transtheoretical Model )：Prochaska提出跨越理論模式(James O 

Prochaska & DiClemente, 1982; J.O. Prochaska, DiClemente, & Norcross, 1992)，此模

式理論包含：改變的階段(stages of change)、改變步驟(process)、衡量利弊(decisional 

balance)與自我效能(self-efficacy)等概念。Miller 等人亦以此模式為理論基礎，發展

出廣被採用的動機式晤談法(motivational interviewing)的介入策略(W.R. Miller & 

Rollnick, 2002)。此模式對於改變的看法，不同於以往的線性模式，認為改變是循

環的，可能復發，亦可能再次進入改變過程。改變的階段分成六期，分別是： 

(一) 沉思前期(precontemplation)：於此時期，改變尚不在考慮之中，即未來六

個月中沒有改變行動的意圖。 

(二) 沉思期(contemplation)：進入沉思期，意謂個案開始思考問題，權衡改變

的正反面因素，有意圖在未來六個月間採取行動。個案會在「應該改變」

與「維持現狀」間猶疑躊躇，這是改變過程中非常正常也是極為重要的

階段。 

(三) 準備期(preparation)：於此時期，個案認知到就改變而言，正面因素比反

面因素來得重要，個案有意圖在未來一個月內行動，並已有一些行為朝

向這個方向。此時，個案正在一個關鍵點，如果抓住機會就會進入下一

階段的「行動期」，改變歷程就得以繼續，否則就會回到「沉思期」。此

時期亦包含為改變做計畫，對大多數個案而言，改變可能使用多重方式，

因此個案亦會衡量各種可能方式。 

(四) 行動期(action)：此時期意謂改變行為已經開始，但未滿六個月，此時改

變仍不穩定，改變不見得能夠持續，仍有復發的可能。 

(五) 維持期(maintenance)：此時期意謂改變行為已超過六個月，新的行為模式

已較固定及較容易管理。雖然此時仍有復發的可能，但相較於行動期，

復發的機會已降低。 
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(六) 復發期(relapse)：此時期意謂為改變而做的努力已經遭放棄，在跨越理論

模式中，復發不代表失敗，而是改變過程中很正常的部分。此週期可能

一再重覆，直至新行為模式穩定為止。 

自我決定論(Self-determination theory)： Ryan及Deci於1985年提出自我決定

論，主要討論內容為人類的內在與外在動機。內在動機指得是人天生尋求新奇、

與挑戰對抗及勝任的本能傾向，而外在動機指得是活動的表現以獲得不同於內在

動機的結果，認為個體的行為會受到伴隨外在事件發生的種種情況的影響(Ryan & 

Deci, 2000)。Yamada等人的研究指出，相較於臨床狀況，內在動機對功能性結果

有更強大的影響，且被視為是影響心理社會介入的核心特質(core feature)(Yamada 

et al., 2010)。 

Ryan 及 Deci 指出，雖然內在動機是人類與生俱來的特質，但維持及提昇內在

動機則需要支持性的環境，這些包括勝任(competence)、自主(autonomy)及關連性

(relatedness)。雖然勝任、自主及關連性能創造支持性的環境，但活動本身必須存

在對內在動機的趣味性才行。 

儘管內在動機有其作用，但我們做的許多事卻是由外在因子所驅動。自我決

定論提出自我調節(self-regulation)的概念，並指出自我調節的四個層次，從最低至

最高的自主性分別為：外在調節(external regulation)、內射調節(introjected 

regulation)、認同調節(identified regulation)與整合調節(integrated regulation)。自我

調節即外在動機內化的方式，缺少自我調節會產生拖延的情形，而拖延即不相信

長期報酬的價值而專注在較短期可見的報酬。許多研究指出，外在動機會破壞內

在動機，因其有被控制的感覺，但內化的外在動機則能降低其影響(Deci & Ryan, 

2008)。 

Ryan 及 Deci 在 2008 年的文獻中進一步指出，自我決定論區分自主性動機

(autonomous motivation)與受控制的動機(controlled motivation)。自主性動機包含內

在動機及充分內化的外在動機(well-internalized extrinsic motivation)，受控制的動機

則包含外在調節、內射調節。自主性動機在效能表現(effective performance)方面有

其優勢，特別是啟發性的任務、心理安適及健康的發展方面(Deci & Ryan, 2008)。 

研究指出，在學習情境中，精神分裂症患者的動機系統在本質上與非精神障

礙者相近，只是量較少，在從非精神障礙者發展的動機理論與研究結果亦適用於
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精神分裂症患者，且適合用來發展處理低內在動機的策略(Medalia & Saperstein, 

2011)。依據 Choi 及 Medalia 的研究顯示，精神分裂症患者的內在動機是一個動態

過程、具有可塑性，對環境的操弄是敏感的(Choi & Medalia, 2010)。Nakagani 等人

則指出，內在動機是會隨著時間動態改變的，且內在動機的改變，與心理社會功

能的改變有強大的關連，而不是神經認知的改變。功能的改變能增加對成功的期

望，進而增加動機(Nakagami, Hoe, & Brekke, 2010)。此外，亦有學者試圖探討是否

能用內在動機指導法來處理個案的動機問題(Choi & Medalia, 2010)。 

驅避模式(Approach/avoidance models)：Gary於1991年提出驅避模式理論，指

出人的行為有二種傾向，當其認為參與活動可得到獎勵、正向經驗或愉快情緒時，

他們會被驅動去參與活動。反之當人們預期參與活動會導致負面經驗或不愉快情

緒時，他們抗拒參與這些目標導向的行為。Gary進一步指出，人格中有二個具生

物導向且由二個獨立系統調節的面向，行為活化系統(behavioral activation system, 

BAS)為驅向(approach)面向，而行為抑制系統(behavioral inhibition system, BIS)則為

迴避(avoid)面向。Carver及White則發展出此二系統的評估表(Carver & White, 1994)。

Engel等人的研究指出，愉快的預期與BAS有關，亦證實負性症狀與預期快樂及接

近動機(approach motivation)有關(Engel, Fritzsche, & Lincoln, 2013)。 

依此模式，個體對 BAS 或 BIS 可能較敏感或較不敏感。對 BAS 較敏感的個

體，有較高的傾向於目標導向活動及正向情緒，而對 BIS 較敏感的個體，較容易

焦慮及猶豫。 

依據 Brwon 的觀點，驅避模式理論的價值在於能幫助職能治療師更了解個案

及提供個案介入方法。例如，在容易擔心的個案從事目標導向行為前，需先提供

介入以降低其焦慮(Brown, 2011)。 

 

第二節 精神分裂症患者的動機問題 

Gard 等人的研究指出，動機在神經認知、社會認知及功能性結果間扮演著重

要及調節的角色(Gard, Fisher, Garrett, Genevsky, & Vinogradov, 2009)。精神分裂症

患者存在正性及負性症狀，相關的病程研究指出，精神分裂症患者的正性症狀對

治療的反應特別好，它們一般都會消失，但許多個案在幾次正性症狀發作之間，

其負性症狀已持續存在(American Psychiatric Association, 2000)。學者們在 1999 年
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發表的研究指出，當時精神科藥物中，並沒有治療負性症狀的藥物被發展出來，

且第二代抗精神病藥物似乎也還未看到有效治療負性症狀的可能性(Leucht, 

Pitschel-Walz, Abraham, & Kissling, 1999)。而其他學者則有不同看法，認為第二代

抗精神病藥物的發展使負性症狀的治療有了樂觀的期待(Swartz et al., 2007)。 

負性症狀雖然很早就受到關注，但對於其病理機轉與治療仍不一致與清楚，

The NIMH-MATRICS 於 2006 年曾於研究會中提出關於負性症狀的 11 的共識聲明

(Consensus Statement)，提供後續的藥物治療及其他相關研究參考(Kirkpatrick et al., 

2006)。雖然對於負性症狀的分類範疇學界有不同的看法，但 Messinger 等人指出，

在經過無數次因素分析後，負性症狀主要表現在二個範疇，即表達性缺失

(expressive deficits)及對日常生活與社交活動的無意志 (avolition)。無意志或無動機

包括主觀的減少興趣、渴望與目標，與行為上的減少自我起始行為及目的性的行

動(Messinger et al., 2011)。Foussias 及 Remington 回顧精神分裂症患者負性症狀的

相關文獻後指出，精神分裂症患者的負性症狀可重新整理成以下五個結論：(1)負

性症狀為獨立的症狀領域，有別於正性症狀、神經認知與社會認知。(2)在負性症

狀的建構中，包含二個次領域：表達的減少及無動機。(3)傳統認為和負性症狀相

關的注意力缺損、不適切情感及言談內容貧乏與神經認知或混亂症狀有較緊密的

關連。(4)喜樂不能(anhedonia)並不是負性症狀的核心症狀。(5)無動機是負性症狀

的核心症狀，且直接衝擊精神分裂症患者的功能性結果(George Foussias & 

Remington, 2010)。最新版的精神疾病診斷標準也指出，精神分裂症患者的負性症

狀在二方面特別明顯，即情緒表達的減少(diminished emotional expression)及無意志

(avolition)(American Psychiatric Association, 2013)。 

負性症狀向來被認為與精神分裂症患者差的功能性結果有關，Pratt 等人的研

究指出，負性症狀是功能的最強預測因子，扮演著自我效能與功能表現間的調節

角色(Pratt, Mueser, Smith, & Lu, 2005)。Fervaha 等人針對早期發病的精神分裂症患

者的研究也指出，無動機是精神分裂症患者功能的主要預測因子(Fervaha, Foussias, 

Agid, & Remington, 2013)。Foussias 等人的前驅性研究進一步分析負性症狀的不同

面向，指出精神分裂症患者的動機缺失是目前功能唯一也是強烈預測因子，且建

議在尋找改善精神分裂症患者功能性結果的策略時，應將焦點放在病患的動機缺

失上(G. Foussias, Mann, Zakzanis, van Reekum, & Remington, 2009)。研究指出，精



8 

 

神分裂症患者有明顯的動機缺失，其中負性症狀對動機的影響尤其明顯(George 

Foussias & Remington, 2010)。Foussias後續的研究指出，在負性症狀的多個面向中，

無動機是預測精神分裂症患者功能損傷的指標性角色(G. Foussias et al., 2011)。

Medalia 與 Brekke 則指出，無動機與正向功能性結果的妨礙有關(Medalia & Brekke, 

2010)。多位學者的研究更指出，負性症狀對功能的影響更甚於認知缺失(G. Foussias 

et al., 2011)及正性症狀(Rabinowitz et al., 2012)。而精神症狀對功能的影響，則是藉

由症狀與內在動機的關係而產生(Yamada et al., 2010)。Fervaha 等人針對早期發病

的精神分裂症患者的研究則指出，無動機是整個病程中對功能影響的核心因素

(Fervaha et al., 2013)。 

雖然動機缺失向來被視為精神分裂症的核心症狀，但對於動機評估的最適切

方法仍有爭論(Barch, Yodkovik, Sypher-Locke, & Hanewinkel, 2008)。動機評估方式

有意志量表(The Volitional Questionnaire)(Chern, Kielhofner, de las Heras, & 

Magalhaes, 1996)、Motivational Trait Questionnaire(Heggestad & Kanfer, 2000)、

University of Rhode Island Change Assessment-Maryland (URICA-M)。內在動機測量

方法有：內在動機量表(Intrinsic Motivation Inventory)與The Perceived Competency 

Scale (PCS)。 

負性症狀的評估方法，包括傳統上有 Brief Psychiatric Rating Scale(BPRS)的

retardation factor、Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS)的 negative symptom 

subscale: negative factor、Scale for Assessment of Negative Symptoms(SANS)、NSA-16 

Negative Symptom Assessment、Schedule for the Deficit Syndrome(SDS)(George 

Foussias & Remington, 2010; Stahl & Buckley, 2007)。新的方法則有在 The 

Collaboration to Advance Negative Symptom Assessment of Schizophrenia (CANSAS)

倡導下發展的，以會談為基礎的評估工具，The Clinical Assessment Interview for 

Negative Symptoms (CAINS)(Blanchard, Kring, Horan, & Gur, 2011; Forbes et al., 

2010; Horan, Kring, Gur, Reise, & Blanchard, 2011)。 

缺乏職能參與動機的精神分裂症患者，首先影響的是其日常生活功能及工具

性日常生活功能的表現，他們在參與及執行日常生活慣常上常有問題(Chugg & 

Craik, 2002) 且會進一步影響其社交功能及職業功能。無意志所導致的減少自我起

始及維持的行為，可在四個類別中觀察：自發性的動作活動、打扮／個人衛生、
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工作／娛樂／休閒及社交參與(Messinger et al., 2011)。 

 

第三節 動機問題的治療 

一、 認知行為治療(Cognitive-Behavioral Therapy) 

早期認為動機問題是因技巧缺失造成，所以給予社交技巧訓練(Dobson, 

McDougall, Busheikin, & Aldous, 1995)。較新的概念則強調負性症狀的情感病理

(affective etiology)，認為負性症狀是因面對巨大壓力後的退縮。早期 CBT 的介入

焦點在負性症狀中的喜樂不能與無動機(Perivoliotis & Cather, 2009)。 

二、 動機增強治療(Motivational Enhancement Therapy) 

動機增強治療的目的在誘發個案自己改變的動機並以個人的決定及計畫來改

變。其模式雖然具計畫性與引導性，但仍是一種以個案為中心的介入策略(Boren, 

Onken, & Carroll, 2000)。其介入重點不在逐步指導與訓練個案，而是誘發個案改變

的動機(William R Miller, 1994)。此模式以 Prochaska 等人所提出的改變的階段(J.O. 

Prochaska et al., 1992) 為基礎，發展較為簡短，四個階段的介入，包含：沉思前期、

沉思期、決定或準備期與行動期。Cisler 等人的研究則指出，動機增強治療雖然為

較短期的四次治療，療效並不比認知行為治療與 12 步驟促進治療差(Cisler, Holder, 

Longabaugh, Stout, & Zweben, 1998)。Sampl 與 Kadden 則發展合併動機增強與認知

行為治療的介入方式，規畫五次介入，包含二次個別治療及三次團體治療(Sampl & 

Kadden, 2001)。 

學者指出，動機增強治療以多種方式融合入較正式的治療計畫或介入，包含：

修正動機式晤談的介入方式為較簡短的型式，以應用於如急診等設施、應用於較

密集的介入之前、發展為四階段的介入方式(Marc Galanter & Kleber, 2011)。

Witkiewitz 等人的研究則指出，針對低動機的個案來說，相較於認知行為治療，動

機增強治療有更好的效果(Witkiewitz, Hartzler, & Donovan, 2010)。 

三、 動機式晤談法(Motivational Interviewing) 

動機式晤談法是 Miller 等人所發展，其以 Prochaska 等人所提出的改變的階段

(J.O. Prochaska et al., 1992) 為基礎，提出各時期的晤談方式與策略。此晤談法原先

是針對物質濫用個案所發展，但隨著後續研究的進行，目前已擴展應用到其他族

群，包含精神疾病患者。學者指出，使用動機式晤談法可以增加精神分裂症患者
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的病識感及治療順從性(Rüsch & Corrigan, 2002)。 

Miller 及 Rollnick 定義動機式晤談法為〞一個以個案為中心的引導式方法，藉

由探索和解決矛盾來強化改變的內在動機〞(W.R. Miller & Rollnick, 2002)，它根基

於羅傑士的個案為中心治療法，強調了解個案內在參考架構及目前關心的事項，

及行為與價值觀之間的衝突。 

Miller及Rollnick指出動機式晤談法的四個基本原則為(W.R. Miller & Rollnick, 

2002; 楊筱華(譯), 1995)： 

(一) 表達同理心(express empathy)：這個原則背後所秉持的態度是接納，治療

者主動聆聽個案的心聲，傳達對個案觀點的了解，不帶任何判斷、批評

或責難。所需的技巧則包含回映式的傾聽及對個案傳達尊重與接納的能

力。 

(二) 創造不一致(develop discrepancy)：即協助個案了解個人目標及價值觀與目

前行為不一致的地方以誘發改變的內在動機。行為的好與壞，並不是由

治療者判定，而是由個案依其對相關主題的觀點闡述而來。使用動機式

晤談法時，治療者特別著重個案對改變的論點。 

(三) 與抗拒纏鬥(roll with resistance)：此為改變過程中正常且可預期會發生的

部分，當它出現時，可視為一個關於個案經驗的有價值的資訊，給予治

療師需要加以引導的線索。此時治療師應避免與個案爭論且不應反對個

案的抗拒，取而代之的，治療師可藉此引導個案了解其矛盾。矛盾顯示

出個案的希望、渴望與害怕。治療師處理抗拒或矛盾時，可將問題以問

句的方式回饋給個案。 

(四) 支持自我效能(support self-efficacy)：個案的自我效能，即認為自己能夠執

行必要的行動及能成功改變。當個案決定改變時，其通常都有知識及資

源做期待的改變。治療師支持個案自我效能的方法，即是表達相信個案

能成功且向個案解釋他必須自己做改變。治療師亦可協助個案確認過去

的成功及個人的優勢。 

使用動機式晤談法的基本技巧則有：問”開放式” 問題、回映式傾聽、給予肯

定、做摘要及誘發改變的表達(W.R. Miller & Rollnick, 2002)。 

研究指出，以動機式晤談法為基礎的順從性治療，支持在精神疾病發作後的
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功能改善及持續於社區的效果(Kemp, Kirov, Everitt, Hayward, & David, 1998)。精神

分裂症患者療效不佳的原因，與差的醫療順從性有關，而動機式晤談法可增進精

神分裂症患者的醫療與服藥順從性(Arkowitz, Westra, & Miller, 2008)。 

 

第四節 職能治療與動機 

職能治療師很早就注意到動機的重要性，並試圖藉由促進個案動機，使其參

與有意義的職能來幫助個案(Fidler & Fidler, 1978; Florey, 1969)，相關的動機探討，

亦出現在職能治療文獻中及動機評估工具的發展(Chern et al., 1996)。Kielhofner 在

建構人類職能模式(the Model of Human Occupation)時，即強調動機的重要性(G. 

Kielhofner & Burke, 1980)並將動機的概念融入其發展的治療模式中。學者指出，職

能治療師使用目的性活動(purposeful activity)來治療病患，而由目的性活動的定義

可看出，動機，尤其是內在動機，是職能治療臨床實務中的重要議題及促進因子

(Arnsten, 1990; Kircher, 1984; Thibodeaux & Ludwig, 1988)。 

職能治療強調個體藉由參與有意義的職能，來維持其職能認同與社會參與，

並藉由此來累積正向經驗，提昇安適感，而個案的主動參與治療計畫被視為達成

治療目標的關鍵(Arnsten, 1990)。在眾多職能治療理論中，以 Kielhofner 於 1980

年所提出的人類職能模式最能完整描述個體的職能參與及動機的相關概念，此模

式被提出後，歷經 30 的研究驗證，已是一個具有實證基礎及臨床應用性的理論架

構。 

此模式認為，個體的行動選擇深受其意志次系統所影響。而人是由三個獨立

運作並互相影響的三個次系統所組成，分別是：意志次系統(volitional subsystem)、

習慣次系統(habituation subsystem)及表現能力次系統(performance capacity 

subsystem)。此三個次系統間彼此牽制與控制並影響個體的動機、價值、習性與表

現。此外，此模式亦強調在個體的職能表現時，環境對個體的影響。 

在意志次系統中，有個重要的概念是意志過程(volitional process)，個體經由預

期(anticipate)、經歷(experience)、解釋(interpret)及選擇(choice)，來做出其活動選擇

或職能選擇。在意志次系統的架構中，有三個重要的概念，分別是個人歸因(personal 

causation)、價值觀(value)及興趣(interest)。潘璦琬指出，意志次系統關係著個體對

事務的判斷與參與動機。其中個人因果又牽涉到個人對自己的認知，內外控取向
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以及個人對自我可影響結果的程度之認知(潘璦琬, 2011)。 

環境對個體職能表現的影響是雙向的，它一方面提供個體機會及資源，同時

要求及限制個體做出特定的行為或職能表現。環境系統包含物理性層面、社會性

層面及職能型式層面。環境的改變能促使個體產生不同的行為來適應，因此環境

的操控及安排在治療介入上亦扮演著重要的角色。動機再促進過程模式則指出，

對職能治療而言，了解個體如何與環境互動是重要的，使用動機再促進過程的職

能治療師，必須特別精通外在環境的管理，以幫助低動機個案促進意志過程(De las 

Heras et al., 2003)。 

意志發展的連續性則是另一個重要的概念，強調意志是多或少的連續性是依

探索(exploration)、勝任(competence)及成就(achievement)三階段來表現。藉由意志

量表的施測，可以了解個案處於意志發展的那個階段，以提供適當的治療介入(楊

明山 & 潘璦琬, 2003)。 

雖然職能治療強調動機的重要性，但在臨床實務上卻少有完整的動機介入方

案，吳錦喻基於自我決定論及習得無助論發展出確認及矯正動機缺失的參考架構，

認為支持個案自主、對於個案勝任給予正向回饋及提供個案與他的重要他人合作

對促進個案內在動機行為是重要的(Wu, Chen, & Grossman, 2000)。 

針對動機問題的介入處理，De las Heras 指出，雖然有些動機問題不需介入就

可自行解決，但適當的介入能促進此復原過程，因此她於 2003 年提出動機再促進

過程(remotivation process)的介入模式，並出版動機再促進過程使用手冊(De las 

Heras et al., 2003)。中文版手冊則於 2012 年由陳薇安等人翻譯完成(陳薇安, 王勝

輝, & 潘璦琬, 2012)。 

De las Heras 認為人的動機發展可分解為三個廣泛而整體的時期─探索、勝任

及成就時期。動機再促進策略具體將介入分成探索、勝任及成就三個模式，每個

模式再細分為不同的階段，每個階段有治療師適用的策略及伴隨策略可採取的行

動，使用手冊中並以個案實例來清楚說明這些內容。說明如下： 

探索模式：目標在促進能力感、個人意義感及在環境中的安全感，共有四個

策略，說明如下： 

(1) 確認階段，治療師的策略包含：有意義的招呼、介紹有意義的要素到

個人空間、參與個案覺得有興趣並且就在身邊的活動、產生互動等。 
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(2) 環境探索的傾向階段，治療師的策略包含：從熟悉的日常生活例行事

務到新奇的場所、促進個案觀察其他人從事有興趣的活動、藉由在個

案面前做活動來邀請個案參與等。 

(3) 做選擇階段，治療師的策略除類似第二階段的策略外，還包含：增加

新奇的經驗（新的環境、人物等）、增加邀請個案參與等。 

(4) 行動中的愉悅與效能階段，治療師的策略包含：促進參與合作的方案、

合併回饋、促進生命故事的感覺等。 

勝任模式，目標在發展效能感、重申能力感及在做選擇與職能表現時覺得有

控制感，共有二個策略，說明如下： 

(1) 達到新的表現期待(內化的效能感)階段，治療師的策略包含：在新的及

具挑戰性的情況下，提供生理上或情感上的“陪伴”、適時促進技巧的學

習、介紹諮詢過程和使用回饋等。 

(2) 增加角色的責任及挑戰(經歷和述說某人的故事)階段，治療師的策略包

含：在改變過程中允許“反思時間”或失序、經由更深入的分析與詢問，

持續促進更多洞察力的諮詢過程等。 

成就模式，目標在將職能參與的新領域整合至整個人生中，共有二個策略，

說明如下： 

(1) 自我監控及確認必要的技巧階段 

(2) 自我擁護階段 

在整個動機再促進的介入過程中，需要重覆使用意志量表以決定個案目前所

處的層級以及其意志需要的特質。在每個介入期結束時，使用意志量表的指標及

分數以決定個案是否已適合進入到下一期。在介入過程中，意志量表是核心的評

估工具，但其他評估工具亦可併用於動機再促進過程。 
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第三章 研究問題與假設 

 

本研究的研究問題與假設如下： 

假設一：應用動機再促進方案能增進精神分裂症患者的意志表現。 

假設二：應用動機再促進方案能改善精神分裂症患者的負性症狀。 

假設三：應用動機再促進方案能增進精神分裂症患者的自我效能。 

假設四：應用動機再促進方案能改善精神分裂症患者的憂鬱情形。 

假設五：應用動機再促進方案能增進精神分裂症患者的整體功能表現(包含：活動

參與動機、持續時間、責任感、忍受挫折與自我期許等工作行為(task 

behavior))。 
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第四章 研究過程與方法 

 

第一節 研究對象 

本研究的個案，採用方便取樣，個案來自北部某精神科專科教學醫院急性病

房，已轉介職能治療之個案。急性病房個案平均住院期間約 1-3 個月，個案至少住

院七天後才會開始轉介職能治療。急性病房個案以大台北地區為主，來源主要有(1)

本院或他院門診轉介。(2)由急診轉入。(3)本院慢性病房轉入。個案至本院急性病

房就醫的目的，除了急性症狀治療外，亦包含轉介本院慢性病房、附設日間型精

神復健機構(社區復健中心)、附設夜間型精神復健機構(康復之家)、附設護理之家

等後續安置、復健及職業訓練等之準備。 

研究的收案標準，需符合以下條件：(1)年齡 20 歲以上至 65 歲以下成人。(2)

急性病房由精神科醫師依據 DSM-Ⅳ(American Psychiatric Association, 1994)診斷符

合精神分裂症，診斷碼為 295.1x、295.2x、295.3x、295.6x、295.8x、295.9x 之個

案。(3)轉介職能治療者。(4)由治療師推薦，具明顯動機問題者。(5)簡短式智能測

驗(Mini-Mental Status Examination, MMSE)分數大於或等於 24 分者。排除條件為：

(1)認知損傷個案(如：器質性腦病變等個案) 。(2)合併物質濫用個案(如：藥物濫用

或酒精濫用等)。收案數為 10 人。 

 

第二節 研究過程 

研究流程圖如圖一，研究者將不適合之個案排除後，針對適合之個案進行研

究參與者的知情同意工作，當面向個案說明受試者同意書內容，並邀請個案簽署

研究知情同意書。同意接受研究之個案，研究者於一週內安排前測，前測內容有：

(1)個案填寫職能自我評估量表(Occupational Self-Assessment, OSA)、貝克憂鬱量表

第二版（Beck Depression Inventory-Second Edition, BDI-II）中文版、簡式症狀量表

(Brief Symptom Rating Scale, BSRS-50)等三份自陳量表。(2)精神科醫師評估正性與

負性症狀量表(Positive and Negative Symptom Scale, PANSS)。(3)職能治療師評估意

志量表(Volitional Questionnaire, VQ)、職能治療綜合評量表(Comprehensive 

Occupational Therapy Evaluation Scale, COTES)。前測完成後，安排個案參與八次動

機再促進團體介入，內容包含六次 50 分鐘的團體治療及二次 50 分鐘的個別治療，
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治療安排每週二次，為期一個月。八次治療介入完成後於一週內安排後測，後測

內容有：(1)個案填寫職能自我評估量表、貝克憂鬱量表第二版中文版、簡式症狀

量表等三份自陳量表。(2)精神科醫師評估正性與負性症狀量表。(3)職能治療師評

估意志量表、職能治療綜合評量表。 

 

第三節 研究工具 

本研究使用的評估工具，主要有以下幾種，分別說明如下： 

(一) 簡短智能量表 (Mini-Mental Status Examination, MMSE) 

簡短智能量表由 Folstein 等人於 1975 年所發展，用來評估認知心理狀態，可

作為認知功能之篩檢工具，廣泛為各研究所採用，用來篩選適合的研究個案。量

表總分由 0-30 分，得分高者表示認知功能較佳(Folstein, Folstein, & McHugh, 1975; 

Moore, Palmer, & Jeste, 2004)。Harvey 等人的研究指出，此量表可用於篩檢精神分

裂症患者的認知功能(Harvey et al., 1995)。 

中文版量表由郭乃文等人於 1988 年修訂，中文版仍保留五大項認知功能之評

量，包括：定向力(orientation)、訊息登錄(registration)、注意力及計算(attention & 

calculation)、短期記憶(recall)以及語言能力(language)。且量總分由原先之 30 分增

至 33 分(郭乃文 et al., 1988)。本研究參考國內外之研究結果，以 24 分為截斷分數，

低於 24 分者視為有認知缺損而予以排除(Moore et al., 2004; 郭乃文 et al., 1988)。

此工具用來了解個案的智能狀態是否符合本研究之收案標準。 

(二) 簡式症狀量表(Brief Symptom Rating Scale, BSRS-50) 

簡式症狀量表為 1990 年由李明濱等人修訂 SCL-90-R(Derogatis, Rickels, & 

Rock, 1976)而成，為一自陳式量表，採用五點量尺，每項得分介於 0-4 分，代表完

全沒有問題到非常厲害，總分介於 0-200 分，得分愈高表示症狀愈嚴重。此量表包

含 10 個症狀向度，分別是：身體化症狀(Somatization)、強迫症狀(Obsession)、人

際間敏感(Interpersonal Sensitivity)、憂鬱(Depression)、焦慮(Anxiety)、敵意(Hostility)、

畏懼(Phobia)、疑心(Paranoid)、精神症狀(Psychoticism)及附加症狀(Addition)(M.-B. 

Lee, Y. Lee, L. Yen, M. Lin, & B. Lue, 1990)。 

評分結果可得到二種指數，一般症狀指數(General Severity Index)：由 50 題之

總分除以總題數而得；正性症狀嚴重度(Positive Symptom Distress Index)：由總分
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除以得分介於 1-4 分的題數而得(M. B. Lee, Y. J. Lee, L. L. Yen, M. H. Lin, & B. H. 

Lue, 1990)。本研究以一般症狀指數作為參與研究個案症狀嚴重度及前後測比較之

標準，並依李明濱等人的研究結果，以 1 分為切截點，小於等於 1 分為症狀輕微，

大於 1 分為症狀嚴重(M.-B. Lee et al., 1990)。此工具用來了解個案之症狀嚴重度。 

(三) 意志量表(Volitional Questionnaire, VQ) 

意志量表為一份觀察評估工具，經由有系統的觀察個案從事職能活動，如工

作、休閒及日常生活活動等，與環境的反應及行動，以瞭解個案之內在動機及環

境如何提昇及減弱意志的訊息。中文版意志量表有 14 個項目，提供充分的動機指

標，這些指標由較低的動機到較高的動機分別為：「顯現好奇心」、「開始行動」、

「嘗試新事物」、「顯現偏好性」、「顯現此活動是特別的或有意義的」、「顯示目

標」、「保持參與」、「顯現自豪或滿意」、「嘗試解決問題」、「嘗試修正錯誤」、

「持續活動直到完成」、「投入更多的能量/情緒/注意力」、「尋求更多責任」、「尋

求挑戰」等(楊明山 & 潘璦琬, 2003)，經由評估可獲得明確動機層次之資料，因

此可確認個體的意志功能，結果可做為訂定治療目標及治療介入的參考依據(楊明

山, 2007)。 

意志量表可提供一個人的意志情形，與其他評估進行結合形成對個人的全面

性瞭解。也可提供有關於個人個別化及具體訊息之特定動機特徵(例如，個人歸因、

價值及與趣)，此評估確認意志對每個個體是獨特的及瞭解每個個體是如何被促動

的，而這對以個案為中心的服務是必要的。 

除此之外，意志量表亦可確認支持或阻礙個人動機的環境因子。此評估也認

為每個人對不同環境的反應是不同，並且瞭解環境中的因素如何影響個人的動機

是重要的。量表提供有關活動的訊息及最大化個人意志的狀況(例如，參與職能的

最正向動機)。這些訊息決定哪些環境支持可用來增強個人表現和經驗。 

意志量表可提供適當治療計劃及介入訊息，協助治療師及其他專業，有效地

促進個案的意志表現。對主動參與之個案，提供各種介入策略的效能監控。持續

使用此量表，亦可記錄個案動機的改變情形。此工具用來驗證研究假設一：應用

動機再促進方案能增進精神分裂症患者的意志表現。 

(四) 正性與負性症狀量表(Positive and Negative Symptom Scale, PANSS) 

此量表於 1987 年由 Kay 等人所發展，其改良 BPRS(Brief Psychiatric Rating 
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Scale)及加上 Singh及Kay所發展的 PRS(Psychopathology Rating Schedule)而成(Kay, 

Fiszbein, & Opler, 1987)。PANSS 原為 30 題之量表，分為正性量尺(positive scales) 

7 題，負性量尺(negative scales) 7 題，及一般精神病理 16 題。 

正性量尺包括：P1.妄想(delusions)、P2.思考欠組織(conceptual disorganization)、

P3.幻覺行為(hallucinatory behavior)、P4.亢奮(excitement)、P5.誇大(grandiosity)、P6.

多疑/被害(suspiciousness/persecution)、P7.敵意(hostility)，負性量尺包括：N1.情感

遲滯(blunted affect)、N2.情感不投入(emotional withdrawal)、N3.會談關係不佳(poor 

rapport)、N4.冷漠/社交退縮(passive/apathetic social withdrawal)、N5.抽象思考困難

(difficulty in abstract thinking)、N6.言談缺乏自發與流暢性(lack of spontaneity and 

flow of conversation)、N7.刻板思考(stereotyped thinking)，一般精神病理包括：G1.

擔心身體健康(somatic concern)、G2.焦慮(anxiety)、G3.愧疚感(guilt feelings)、G4.

身體緊張(tension)、G5.怪異動作(mannerisms and posturing)、G6.憂鬱(depression)、

G7.動作遲滯(motor retardation)、G8.不合作(uncooperativeness)、G9.不尋常思考內

容( unusual thought content)、G10.定向感障礙(disorientation)、G11.注意力障礙(poor 

attention)、G12.判斷力及病識感障礙(lack of judgment and insight)、G13.意志力障礙

(disturbance of volition)、G14.衝動控制障礙(poor impulse control)、G15.沉浸狀態

(preoccupation)、G16.刻意迴避社交(active social avoidance)。中文版則增加三題攻

擊危險度之補充題目，即 S1.憤怒(anger)、S2.不耐要求被延緩滿足(difficult of delay 

gratification)、及 S3 情感波動(affective lability)等，成為 33 題的版本。 

評分方面則以無(absent)、極微(minimal)、輕度(mild)、中度(moderate)、中重

度(moderate severe)、重度(severe)、極重度(extreme) 等七個等級評分，且施測者間

的信度已達可接受水準(鄭若瑟, 何海, 張景瑞, 藍先元, & 胡海國, 1996)。而症狀

嚴重度的分數切點，Leucht等人與Clinical Global Impressions (CGI)比較後則建議，

58 分為輕微，75 分為中度，95 分為明顯，116 分為嚴重(Lançon, Auquier, Nayt, & 

Reine, 2000; Leucht et al., 2005; Levine, Rabinowitz, Engel, Etschel, & Leucht, 2008; 

White, 2005)。此工具用來驗證研究假設二：應用動機再促進方案能改善精神分裂

症患者的負性症狀。 

(五) 職能自我評估量表(Occupational Self-Assessment, OSA) 

職能自我評估量表是 Kielhofner 依據人類職能模式及修改主要適用於兒童及
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成人的「職能功能的自我評估」所發展的自評量表與成效指標，其理論基礎包含

了人類職能模式的三個次系統與環境因子，可用來測知個案對職能勝任及環境對

其職能適應之衝擊的觀點。透過此量表，治療者可與個案共同建立治療目標，使

個案參與訂定治療計畫，而達到最好的治療效果。 

量表包含二部分的自填式表格，第一部分包含一系列關於個人職能功能情形

之描述，個案針對每一個項目，自行賦予不同程度的評價，評價以做得非常好、

做得好、有一些困難、有許多困難等四級評分來表示。第二部分包含一系列環境

相關的項目，以類似的方式來填答。在個案評量完自己的職能行為及環境影響後，

最後再回顧其填答結果來選擇欲改變的優先順序(潘璦琬 & 王淑敏, 2007)。 

王淑敏於 2004 年針對中文版職能自我評估的心理計量特性研究指出，中文版

職能自我評估具有良好的建構效度、良好的內在一致性、適當的敏感度、中度以

上的同時效度及中度穩定的再測信度(王淑敏, 2004)。此工具用來驗證研究假設三：

應用動機再促進方案能增進之精神分裂症患者的自我效能。 

(六) 貝克憂鬱量表第二版（Beck Depression Inventory-Second Edition, BDI-II）

中文版 

此量表發展的主要目的是為了評估病人是否有和 DSM-IV 診斷準則一致的憂

鬱症狀及其嚴重程度。適用於十三歲以上的個案，施測時間約 5-10 分鐘。可用於

測量青少年及成人之憂鬱嚴重程度、區辨有憂鬱症狀和沒有憂鬱症狀之精神病患

及作為臨床研究的工具(中國行為科學社)。 

量表內容共包含 21 組題目，分別是：「悲傷」、「悲觀」、「失敗經驗」、

「失去樂趣」、「罪惡感／內咎」、「受懲罰感」、「討厭自己」、「自我批評

／自責」、「自殺念頭」、「哭泣」、「心煩意亂」、「失去興趣」、「優柔寡

斷／猶豫不決」、「無價值感」、「失去精力」、「睡眠習慣的改變」、「煩躁

易怒」、「食慾改變」、「難以專注」、「疲倦或疲累」、「失去對性方面的興

趣」等，每組題目均有四個依嚴重程度排列之選項，根據選項程度之輕重給予 0

到 3分不等之分數，分數愈高代表憂鬱問題愈嚴重，得分範圍在 0-63 分。量表指

導手冊指出，量表總分的切截分數為：0-13 分屬於正常範圍，14-19 分屬於輕度

憂鬱，20-28 分屬於中度憂鬱，29-63 分屬於重度憂鬱(陳心怡, 2000)。此工具用

來驗證研究假設四：應用動機再促進方案能改善精神分裂症患者的憂鬱情形。 
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(七) 職能治療綜合評量表(Comprehensive Occupational Therapy Evaluation 

Scale, COTES) 

職能治療綜合評量表於 1976 年由 Brayman 等人發展，內容包含三個次量表，

即一般行為次量表、社會行為次量表及工作行為次量表(Brayman, Kirby, 

Misenheimer, & Short, 1976)。中文版量表則於 1981 年由高麗芷等人修訂成 20 題版

本。此量表為臨床上普遍使用之量表(吳希文, 王勝輝, 李秉家, 謝清麟, & 李柏森, 

2010; 蕭小菁, 潘璦琬, 鐘麗英, & 呂淑貞, 2000)。 

王怡婷等人於 2012 年針對職能治療綜合評量表進行心理計量特性，結果顯示，

職能治療綜合評量表具有良好的信度、一般行為及工作行為次量表具有準確的測

量範圍，社會行為次量表因題目較少影響了估計的準確性，未來可增加精神疾病

患者相關之社會行為題目(王怡婷 et al., 2012)。 

本研究主要使用職能治療綜合評量表之工作行為次量表，評分項目包含：動

機、持續時間、責任感、忍受挫折、自我期許、理解力、技巧、細動作協調等八

個項目。此工具用來驗證研究假設五：應用動機再促進方案能精神分裂症患者的

整體功能表現(包含：活動參與動機、持續時間、責任感、忍受挫折與自我期許等

工作行為(task behavior))。 

 

第四節 資料分析 

本研究使用 Microsoft Excel 2010 年版做個案的敘述統計，分析內容包含二大

類資料，分別是(1)個人基本資料，包含：姓名、性別、年齡、教育程度、簡短智

能量表分數等。(2)疾病史，包含：發病年齡、發病年數、疾病嚴重度(以簡式症狀

量表(BSRS-50)之一般症狀指數表示)。 

檢定統計則使用 SPSS 20 版(SPSS, 2011)做無母數統計學(nonparametric 

statistics)之符號檢定(Sign Test)、威克森符號等級檢定(Wilcoxon Signed-Rank Test)

及母數統計(parametric statistics)之成對樣本 t 檢定(Paired-Sample t test)，比較個案

在前後測中的表現，是否達統計上之顯著差異。 

符號檢定(Sign Test)：沈明來指出，符號檢定法為無母數統計法中最古老的測

驗法，於 1970 年被學者提出，其之所以稱為符號檢定，是因為其資料中只有二個

觀察值，若以”+”或”-”號來區分，則統計分析時即依”+”或”-”號之個數來決定，故



21 

 

稱為符號檢定法(沈明來, 2007)。符號檢定並不分開各別檢定兩個單獨的群體，相

反的，它將重點放在每一對資料的差距，且符號檢定是用來檢定虛無假說為配對

差距母群體的差距中位數是否等於 0(林為森 et al., 2002)。此統計法是以正負號的

個數，來當作統計量以做為檢定的基礎。 

威克森符號等級檢定(Wilcoxon Signed-Rank Test)：由於符號檢定法只考慮正

負號，沒有考慮差數的大小，所以威克森提出了符號等級檢定來改善符號檢定法

的缺點(沈明來, 2007)。其作法除考慮正負號外，亦將差距加以排列，然後計算二

邊的排序總和並加以比較。如同符號檢定一樣，威克森符號等級檢定並不是分別

檢定兩組樣本的數值，而是把重點放在每對觀測值的差距，同時考慮差距的數值

與符號(林為森 et al., 2002)。檢定的步驟，首先計算每一對觀察值的差距，並且忽

略這些差距值的正負號，然後以差距的絕對值從小到大排序，差距為 0 者則不排

序，並從分析中刪除不計。接著計算正號等級的總和與負號等級的總和，並以此

等級總和的數值作比較，進行檢定統計。 

成對樣本T檢定(Paired-Sample t Test)：成對樣本指的是同一個體在兩個不同

的時間點所測量出來的資料，當資料成對出現，此法可用來探討兩者的平均值是

否有差異，適用於樣本數夠大或母群體分布接近常態分布之情形。 
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第五章 結果 

 

第一節 個案的人口學分析 

在收案過程中，符合收案條件者有 23 位，但同意參與本研究個案只有 13 位，

並簽署受試者知情同意書，但在研究開始前有三位個案退出研究，故實際參與研

究的個案共 10 位急性病房精神分裂症患者，其中包含 7 位男性，3 位女性。個案

的人口學及疾病史資料如表二，在教育程度方面，有 2 位國小畢業，3 位國中畢業，

4 位高中/職畢業，1 位大學/大專畢業，年齡分佈從 23 歲到 56 歲，平均年齡為 42.00

歲(標準差為 11.52)，簡短智能量表(MMSE)分數分佈從 24 到 28 分，平均分數為

26.30 分(標準差為 1.62)。 

發病年齡分佈從 15 歲到 30 歲，平均發病年齡為 20.70 歲(標準差為 4.57)，發

病年數分佈從 5 年到 41 年，平均發病年數為 21.30 年(標準差為 11.61)。在簡式症

狀量表的一般症狀指數，分佈從 0 到 2.5，平均為 0.86(標準差為 0.73)，依李明濱

等人的研究顯示，1 分為症狀嚴重度的切截點，所以本研究所收錄之受試者屬於症

狀輕微之範圍。 

個案在八次治療介入活動的出席情形，分別是： 

次數 
第 1 次

介入 

第 2 次

介入 

第 3 次

介入 

第 4 次

介入 

第 5 次

介入 

第 6 次

介入 

第 7 次

介入 

第 8 次

介入 

應出席 

人數 
10 10 10 10 10 10 10 10 

實際出 

席人數 
9* 10  10 8** 10 10 10 8*** 

出席 

百分比 
90% 100% 100% 80% 100% 100% 100% 80% 

*個案因外出未出席 

**一位個案因睡覺無法起床未出席，另一位個案因家屬會客未出席，此次為第 4

次介入，因屬個別治療活動，二位個案皆利用空檔時間補完成個別治療活

動。 

***一位個案因出院未出席，另一位因症狀干擾未出席，此次為第 8 次介入，因

屬個別治療活動，個案利用空檔時間補完成個別治療活動。 
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第二節 中文版動機再促進過程手冊之建立 

研究者們首先將取得授權翻譯之原英文版動機再促進過程手冊翻譯成中文版

動機再促進過程手冊(陳薇安 et al., 2012)，並由具精神科職能治療臨床經驗及量表

中文化經驗的資深職能治療師協助校稿，以確保中文版之動機再促進過程手冊與

原英文版內容相符。 

 

第三節 動機再促進方案：動機再促進團體介入手冊之建立、特性與內涵 

動機再促進方案的重點，並不在實際指導個案生活能力或技巧，而是藉由個

案對自己的探索、生活化的題材以及與自己切身關心內容，增加個案自我了解、

自我效能與職能參與動機。 

動機再促進團體介入手冊為本次研究所建構的治療介入指導手冊，內容包含：

理論基礎、團體架構、動機再促進團體總表、動機再促進團體各單元內容摘要與

附錄等。 

動機再促進團體介入手冊的理論基礎，主要為基於內在動機理論、人類職能

模式及依人類職能模式所發展的動機再促進策略(陳薇安 et al., 2012)，其他理論則

包含教與學原理等。 

團體架構則是說明八次介入的性質、階段屬性、團體分配次數與每次治療時

間規畫等資訊。 

動機再促進團體總表則整理了八次介入的詳細內容，包括：主要模式、主要

階段、使用策略、單元主題、單元內容、單元表單等。 

動機再促進團體各單元的內容摘要則包括以下內容：(1)本單元所處之模式與

階段。(2)帶領本單元建議應用之策略。(3)單元主題。(4)單元時間。(5)單元目標。

(6)單元內容。(7)單元所需材料。(8)各單元所使用的表單。 

附錄則是附上動機再促進過程各階段內容，含治療師策略、伴隨策略的行動

及個案目標，以供使用者參考。 

動機再促進團體介入手冊為根據動機再促進策略建構的治療介入方案，共安

排六次團體治療及二次個別治療。團體內容依據此策略所定義的三個動機發展階

段，探索、勝任及成就階段，分別規畫不同次數及不同策略使用重點的內容。說

明如下： 
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所有安排的八次動機再促進團體介入，團體內容依據不同動機發展階段所強

調的策略和重點，分別規畫不同的介入內容，如表一。在團體活動中，主要加入

協助個案探索及得到勝任感與成就感的動機促進元素，以促進團體成員的分享與

互動。說明如下： 

前三次的治療團體，是以探索模式為基礎，應用此模式的策略：確認階段、

環境探索的傾向階段、做選擇階段、行動中的愉悅與效能階段，架構出三個團體

主題，期待個案藉由探索及分享這些議題，完成探索模式的任務。這三次的治療

團體，介入內容分別為： 

(一) 第一次團體：單元主題為”確認自己”，單元內容則是探討：我是誰？、我

的生命曲線。 

(二) 第二次團體：單元主題為”我所處的環境”，單元內容則是探討：介紹我的

家、我所處的社會環境。 

(三) 第三次團體：單元主題為”我人生中的選擇─我的金錢管理”，單元內容則

是探討：我的金錢管理現況、我的用錢方向、聰明購物。 

在第四次及第八次治療介入，則是在團體形式下安排個別治療，第四次治療

介入中，主要應用探索模式的策略，在第八次治療介入中，則是應用成就模式的

策略。 

這二次治療團體，分別提供個案三種不同難度的操作式活動，分別是低難度

的著色畫、中難度的摺紙與高難度的紙雕，而每種活動並提供二種不同的難度，

例如圖案簡單的著色畫及圖案複雜的著色畫、步驟簡單的摺紙及步驟複雜的摺紙、

字體較小的紙雕及字體較大的紙雕。個案可依照其喜好與自覺能力程度決定欲參

與及有把握做好之活動，並在第二次個別治療時，鼓勵個案嘗試同活動中較難的

內容，或選擇與上次比較起來較難的活動，介入內容分別為： 

(一) 第四次團體：個別治療活動，活動內容有：低難度的著色畫、中難度的

摺紙、高難度的紙雕。 

(二) 第八次團體：個別治療活動，活動內容有：低難度的著色畫、中難度的

摺紙、高難度的紙雕。 

接續的第五次及第六次治療團體，是以勝任模式為基礎的團體，應用此模式

的策略：達到新的表現期待階段、增加角色的責任及挑戰階段，架構出二個團體



25 

 

主題，期待個案藉由探索及分享這些議題，完成勝任模式的任務。這二次的治療

團體，介入內容分別為： 

(一) 第五次團體：單元主題為”我所扮演的角色”，單元內容則是探討：我過去

及目前扮演的角色與責任、我未來想要扮演的角色與責任、我要扮演這

些角色所具備及欠缺的部分。 

(二) 第六次團體：單元主題為”我的未來計畫”，單元內容則是探討：我過去的

生活型態、我出院後的生活計畫。 

第七次治療體，是以成就模式為基礎的團體，應用此模式的策略：自我監控

及確認必要的技巧階段與自我擁護階段，架構出團體主題，期待個案藉由探索及

分享這些議題，完成成就模式的任務。這次的治療團體，介入內容為： 

(一) 第七次團體：單元主題為”我所擁有的優缺點及給自己鼓勵”，單元內容則

是探討：我的優點/長處、我的缺點/短處、我的能力與技能 

動機再促進團體介入手冊初稿完成後，研究者參酌精神分裂症患者參與治療

活動時可能有的問題領域，如活動參與度、專注度、持續度、理解度與操作能力

等問題，透過預試過程，測試其臨床應用之可行性，並發掘介入方案在臨床應用

上可能遇到的問題，適度修訂團體治療內容與進行方式，使此介入方式成為以手

冊式方式進行介入(manualized approach)的模式。Chambless 與 Hollon 指出，治療

手冊針對介入時治療師應遵循的手法，提供清楚、詳盡的描述，或由於治療型態

的不同，手冊提供的資訊可能是每次治療介入的大綱，或是治療時需採用的原則

(Chambless & Hollon, 1998)。本動機再促進團體主要採用前者的方式，於手冊中清

楚提供每次介入的主題、治療內容，並提供團體進行時使用的表單。 

除此之外，考慮介入方案期待個案能在團體過程中得到勝任感、成就感、環

境操控感、建立良好的意志過程運作以引導適應性的職能選擇，研究者亦修正團

體的表單內容與進行方式，諸如減少表單文字難易度、使用貼近個案日常生活的

相關主題、提供不同難易度的活動選擇、加入工具操作的個別活動等，以更符合

精神分裂症患者的團體參與特性。 

 

動機再促進團體介入手冊之特性與內涵，主要有以下幾點： 

一、 為以人類職能模式(MOHO)為基礎的介入方案： 
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人類職能模式重視個案的動機，認為個案的主動參與能增進其功能與表現，

而個案的能力感、勝任感、成就感、意志過程、環境操控感等亦會影響個案的活

動選擇與參與。本研究所完成的動機再促進團體介入手冊即是依循此理論基礎及

關注重點，並參考人類動機發展層次理論，循序建構團體主題與內容，且配合精

神科職能治療臨床實務多以團體介入的特性，編寫以團體為基礎的介入方案，有

利於精神科職能治療實務之進行。在實際介入過程中，強調考量個案的意志過程、

能力感、勝任感、價值觀、個人因果觀、角色扮演、日常慣常與習慣之建立及個

案表現能力等概念，協助個案於介入中得到成就感與自我價值感。 

二、 基於動機理論及動機再促進理論的介入方案： 

針對低動機的精神分裂症患者，治療介入時可應用自我決定論中所探討的內

在動機理論。學者的研究指出，內在動機具有可塑性、隨時間動態改變且對環境

操弄敏感的特性(Choi & Medalia, 2010; Medalia & Saperstein, 2011)，職能治療學者

亦指出，內在動機是職能治療臨床實務中的重要議題及促進因子(Arnsten, 1990; 

Kircher, 1984; Thibodeaux & Ludwig, 1988)，而動機再促進團體即利用動機的這些

特性，從團體介入內容及團體技巧上的安排及應用，誘發及促進個案的內在動機。 

動機再促進團體的內容，從探索階段開始，接著進入勝任階段，最後到達成

就階段，符合動機再促進理論的精神(陳薇安 et al., 2012)，亦符合動機發展的階段，

且團體安排的比重，探索階段最高，依序為勝任階段及勝任階段，分別安排三次，

二次及一次團體，以符合大部分需要動機再促進方案介入的個案之實際情況與需

求。 

三、 為以個案為中心的介入方案： 

此團體介入方案，重視個案的獨特性、個人價值且重視個案的主觀思考與想

法，此與人類職能模式的核心概念一致(Gary Kielhofner, 2008)。在團體過程中，強

調及促使個案探索自己及表達自我，並讓個案有選擇分享程度的權利，在相同的

主題下，個案可確保自己的想法與隱私得到適度的尊重與保護。整個團體內容與

關注焦點，亦是個案個別化的訊息，有利於個案的自我了解及自我維持與修正。 

四、 為個別化的介入方案： 

此介入方案雖然以團體型式進行，但在團體架構設計上保有個別化的精神與

型式，在團體參與過程中，提供個案持續探索自我，以對自我有更進一步的了解
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與安排調整的機會，而個案在個別操作性活動中，個案參與的活動，並不是治療

師指定，而是個案針對自己的能力、興趣與期待，從三類活動中選擇自己有把握

或期待完成的活動項目與難度，以順利完成活動及驗證對自己的了解。這樣的安

排，讓個案更了解自己的能力與表現，且藉由後續的意志過程的引導，協助個案

對自己有更正確的看法，進而有機會產生正向循環，對自己產生更正面的評價與

看法(Burke, 1977)，進而提高其動機與自我效能。 

五、 為短期的治療介入方案： 

治療次數的多寡，常是治療者考量的問題，如何考量治療效果與治療次數多

寡間的平衡，是許多治療者須仔細思量的。治療次數太少，治療效果可能尚未產

生，治療次數太多，個案可能無法參與全部的治療介入，尤其是急性精神分裂症

患者，其治療期間常介於 1-3 個月，扣除症狀嚴重時期，適合參與職能治療的時間

可能有限。在臨床實務上，治療次數較少的設計，常介於 4-12 次之間，較短的介

入設計有 4 次(Beebe & Smith, 2010; Beebe et al., 2010)、5 次(Pitkänen et al., 2012; 

Sampl & Kadden, 2001)、8 次(張碧凰, 戎瑾如, 林寬佳, & 郭千哲, 2011; 羅惠敏, 

李麗花, & 葉靜宜, 2011)、9 次(吳柱龍, 侯禎塘, 楊茜如, & 黃涵維, 2010)、10 次

(MORTAN, SÜ TCÜ , & KÖ SE, 2011)、12 次(Mairs & Bradshaw, 2004)等，較長的介

入設計則多達18次(Katz & Keren, 2011)、36次(Granholm, Holden, Link, McQuaid, & 

Jeste, 2012)、甚至數個月或數年，而每週的治療次數設計則多為每週 1-2 次。 

本動機再促進團體介入考量治療次數與治療期間長短後，選擇建構為每週二

次，為期一個月的介入時程，以期達到基本治療次數及維持較短的治療期間。 

 

第四節 個案在動機再促進方案的表現 

綜觀八次治療介入中，研究者觀察到個案在測驗分數之外的改變，例如： 

一、 對動機再促進團體的參與有所期待： 

在動機再促進團體進行的期間，個案會主動詢問團體進行的日期，或關心團

體是否進行。部分個案在團體進行前，即會主動在病房區等待治療者至病房帶其

至治療場所參與團體。在團體過程中，成員會彼此關心其他人是否已進入團體中，

並相約下次要再準時參與，此現象隨著團體進行愈來愈明顯，致使整個八週的治

療過程中，成員出席情形佳，出席率為 80%-100%，且有五次介入個案出席率達
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100%。造成此現象的原因，是因為動機促進團體的內容設計，使個案的參與動機

由外在動機改變為內在動機，亦即個案能從活動本身得到成就感與滿足，促使個

案持續參與活動，而不是靠外在的壓力促使其參與活動。此與 Yamada 等人提出，

由內在動機驅動的活動參與，是心理介入的核心特質，且對功能有較大的影響的

看法一致(Yamada et al., 2010)，且符合學者們提出的，內在動機是一個動態、可塑、

隨時間動態改變且對環境操控敏感的觀點(Choi & Medalia, 2010; Nakagami et al., 

2010)。 

二、 活動專注度提高： 

活動專注度常是精神分裂症患者在參與活動上的問題，而影響個案活動專注

度的因素，除了個案的症狀干擾外，活動的參與動機亦是影響因素之一。在動機

再促進團體進行過程中，成員的專注度明顯提高，會關注正在討論的議題，亦會

專注於自我的探索，努力填寫活動中使用的表單，即使有些人對於表單中的內容

有些疑問或不知如何填寫，亦能尋求協助或改以口頭表達的方式持續參與活動，

分心情形亦較少，且隨著活動次數增加，活動專注度愈來愈高。 

三、 活動持續度增加： 

在動機再促進團體進行過程中，成員雖偶有離開團體喝水或上廁所的情形，

但次數明顯比其他職能治療小型團體少，且不會有離開團體即沒有再回來的情形，

每次短暫的離開，皆能自發且不需提醒的自行回到團體中，此與其他治療團體明

顯不同。 

四、 活動參與主動性增加： 

在團體進行過程中，大多數成員會主動表達對議題的看法與分享自己的意見，

部分較被動的成員在治療師較少的鼓勵下即會回應治療師之引導與提問。對於活

動中使用的表單，大多數個案會主動填寫，雖然個案對表單內容的理解度不一，

部分個案無法完全理解或完成表單內容，或因填寫表單動作較慢，無法即時完成

表單所有內容，但在分享時仍願意主動表達與分享。當討論到與自己有共同經驗

的內容時，個案樂於表達相同的看法或不同的意見。此現象在團體初期較不明顯，

但隨著團體進行次數增加，主動性隨著提高。 
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第五節 動機再促進方案對個案的影響 

一、 動機再促進方案能增進精神分裂症患者的意志表現 

研究結果顯示，動機再促進方案確實可增進精神分裂症患者的意志表現，說

明如下： 

從意志量表的分數來看，分數結果如表三及圖二，平均分數由 26.45 進步到

29.28，且進步個案數達 8 人，1 人未完成後測，進步個案比率達 89%。從符號檢

定結果來看，如表四，p 值為 0.020，個案進步達統計上之顯著差異，進步人數達

8 人，進步個案比率達 89%。再從威克森符號等級檢定結果來看，如表五，p 值為

0.012，個案進步達統計上之顯著差異，正等級的等級平均數 5.19 與等級總和 41.50

皆較負等級多，顯示個案有進步。由成對樣本 t檢定結果來看，如表六，t值為 3.079，

p 值為 0.008，個案進步達統計上之顯著差異。 

 

二、 動機再促進方案能改善精神分裂症患者的負性症狀 

研究結果顯示，動機再促進方案確實可增進精神分裂症患者的負性症狀，說

明如下： 

在關於個案的症狀表現部分，從簡式症狀量表的分數來看，分數結果如表三

及圖三，在一般症狀指數方面，平均分數雖然由 0.86 進步到 0.83，但退步個案數

為 5 人，比進步個案 4 人多，退步個案比率為 50%。從符號檢定結果來看，如表

四，p 值為 0.500，個案退步未達統計上之顯著差異，退步人數有 5 人，退步個案

比率為 50%。再從威克森符號等級檢定結果來看，如表五，雖然 p 值為 0.339，個

案退步未達統計上之顯著差異，但負等級的等級平均數 6.50 與等級總和 26.00 皆

較正等級多，顯示個案有症狀表現略顯進步。由成對樣本 t 檢定結果來看，如表六，

t 值為-0.409，p 值為 0.346，個案退步未達統計上之顯著差異。 

了解個案症狀表現的另一個評估工具，是正性與負性症狀量表，分數結果如

表三及圖四，在正性量尺分數方面，平均分數由 21.00 進步到 19.20，且進步個案

數達 5 人，進步個案比率達 50%。從符號檢定結果來看，如表四，雖然 p 值為 0.364，

個案進步未達統計上之顯著差異，但進步人數達 5 人，進步個案比率達 50%。再

從威克森符號等級檢定結果來看，如表五，雖然 p 值為 0.080，個案進步未達統計

上之顯著差異，但負等級的等級平均數 5.60 與等級總和 28.00 皆較正等級多，依
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量表特性，顯示個案有進步。由成對樣本 t 檢定結果來看，如表六，t 值為-1.477，

p 值為 0.087，個案進步未達統計上之顯著差異。 

在負性量尺分數方面，平均分數由 25.50 進步到 22.40，且進步個案數達 6 人，

進步個案比率達 60%。從符號檢定結果來看，如表四，雖然 p 值為 0.254，個案進

步未達統計上之顯著差異，但進步人數達 6 人，進步個案比率達 60%。再從威克

森符號等級檢定結果來看，如表五，p 值為 0.048，個案進步達統計上之顯著差異，

負等級的等級平均數 6.08 與等級總和 36.50 皆較正等級多，依量表特性，顯示個

案有進步。由成對樣本 t 檢定結果來看，如表六，t 值為-2.035，p 值為 0.036，個

案進步達統計上之顯著差異。 

在一般精神症狀分數方面，平均分數由 44.10 進步到 40.90，且進步個案數達

7 人，進步個案比率達 70%。從符號檢定結果來看，如表四，雖然 p 值為 0.172，

個案進步未達統計上之顯著差異，但進步人數達 7 人，進步個案比率達 70%。再

從威克森符號等級檢定結果來看，如表五，雖然 p 值為 0.075，個案進步未達統計

上之顯著差異，但負等級的等級平均數 5.93 與等級總和 41.50 皆較正等級多，依

量表特性，顯示個案有進步。由成對樣本 t 檢定結果來看，如表六，t 值為-1.614，

p 值為 0.071，個案進步未達統計上之顯著差異。 

在量表總分方面，平均分數由 90.50 進步到 82.50，且進步個案數達 8 人，進

步個案比率達 80%。從符號檢定結果來看，如表四，雖然 p 值為 0.055，個案進步

未達統計上之顯著差異，但進步人數達 8 人，進步個案比率達 80%。再從威克森

符號等級檢定結果來看，如表五，p 值為 0.033，個案進步達統計上之顯著差異，

負等級的等級平均數 5.69 與等級總和 45.50 皆較正等級多，依量表特性，顯示個

案有進步。由成對樣本 t 檢定結果來看，如表六，t 值為-2.108，p 值為 0.032，個

案進步達統計上之顯著差異。 

 

三、 動機再促進方案能增進精神分裂症患者的自我效能 

研究結果顯示，動機再促進方案確實可增進精神分裂症患者的自我效能，說

明如下： 

在關於我自己的”能力”部分，從職能自我評估量表的分數來看，分數結果如表

三及圖五，平均分數由 53.40 進步到 57.90，且進步個案數達 7 人，進步個案比率
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達 70%。從符號檢定結果來看，如表四，雖然 p 值為 0.172，個案進步未達統計上

之顯著差異，但進步人數達 7 人，進步個案比率達 70%。再從威克森符號等級檢

定結果來看，如表五，雖然 p 值為 0.063，個案進步未達統計上之顯著差異，但正

等級的等級平均數 6.07 與等級總和 42.50 皆較負等級多，顯示個案有進步。由成

對樣本 t 檢定結果來看，如表六，t 值為 1.983，p 值為 0.040，個案進步達統計上

之顯著差異。 

在關於環境的”能力”部分，從職能自我評估量表的分數來看，分數結果如表三

及圖五，平均分數由 29.20 略退步到 29.00，但進步個案數有 4 人，進步個案比率

達 40%。從符號檢定結果來看，如表四，雖然 p 值為 0.500，個案退步未達統計上

之顯著差異，但進步人數有 4 人，進步個案比率達 40%。再從威克森符號等級檢

定結果來看，如表五，p 值為 0.500，個案退步未達統計上之顯著差異，但正等級

的等級平均數 3.50 比負等級少，且正負值之等級總和相同，皆為 14.00，顯示雖有

退步，但差異不大。由成對樣本 t 檢定結果來看，如表六，t 值為-0.59，p 值為 0.477，

個案退步未達統計上之顯著差異。 

 

四、 動機再促進方案對改善精神分裂症患者的憂鬱情形，影響不大 

研究結果顯示，動機再促進方案對改善精神分裂症患者的憂鬱情形，影響不

大，說明如下： 

從貝克憂鬱量表第二版中文版的分數來看，分數結果如表三及圖六，平均分

數由 14.90 進步到 12.00，進步個案數有 4 人，與退步人數相同，進步個案比率為

40%。從符號檢定結果來看，如表四，p 值為 0.500，個案進步未達統計上之顯著

差異，進步人數有 4 人，與退步人數相同，進步個案比率為 40%。再從威克森符

號等級檢定結果來看，如表五，雖然 p 值為 0.336，個案進步未達統計上之顯著差

異，但負等級的等級平均數 5.25 與等級總和 21.00 皆較正等級多，依量表特性，

顯示有個案進步。由成對樣本 t 檢定結果來看，如表六，t 值為-0.904，p 值為 0.195，

個案進步未達統計上之顯著差異。 

 

五、 動機再促進方案可增進精神分裂症患者的整體功能表現(包含：活動參與動機、

持續時間、責任感、忍受挫折與自我期許等工作行為(task behavior))，但影響
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不大 

研究結果顯示，動機再促進方案可增進精神分裂症患者的整體功能表現(包含：

活動參與動機、持續時間、責任感、忍受挫折與自我期許等工作行為(task behavior))，

但影響不大，說明如下： 

在關於個案的整體功能表現部分，從職能治療綜合評量表的工作次量表的分

數來看，分數結果如表三及圖七，平均分數由 22.90 進步到 23.00，進步個案數為

5 人，進步個案比率為 50%。從符號檢定結果來看，如表四，雖然 p 值為 0.364，

個案進步未達統計上之顯著差異，但進步人數有 5 人，進步個案比率為 50%。再

從威克森符號等級檢定結果來看，如表五，雖然 p 值為 0.416，個案進步未達統計

上之顯著差異，但負等級的等級平均數 3.90 與等級總和 19.50 皆較正等級多，顯

示個案退步。由成對樣本 t 檢定結果來看，如表六，t 值為 0142，p 值為 0.446，個

案進步未達統計上之顯著差異。 

雖然在統計檢定方面，動機再促進團體介入後之進步無統計上之顯著意義，

但細看職能治療綜合評量表工作行為次量表的細項，仍可看出在治療介入上的部

分進步，但影響不大。在工作行為次量表的八個項目中，與動機再促進較有關的

是 “動機”、”持續時間” 、”責任感” 、”忍受挫折” 、”自我期許”等五個項目，因

此以下就這五個項目的結果做討論。 

在(1)動機項目，平均分數由 3.23 分進步到 3.50 分，4 位個案進步，6 位個案

維持不變，進步比率為 40%。在(2)持續時間項目，平均分數由 2.60 分進步到 2.70

分，2 位個案進步，7 位個案維持不變，1 位個案退步，進步比率為 20%。在(3)責

任感項目，平均分數由 3.00 分進步到 3.10 分，2 位個案進步，7 位個案維持不變，

1 位個案退步，進步比率為 20%。在(4)忍受挫折項目，平均分數由 3.00 分退步到

2.90 分，1 位個案進步，7 位個案維持不變，2 位個案退步，進步比率為 10%。在

(5)自我期許項目，平均分數前後測皆為 2.78 分，10 位個案皆維持不變。從進步與

維持不變項目的人數來看，動機再促進方案可部分增進個案的工作行為表現，而

進步最多即是動機的增進。 

 

  



33 

 

第六章 討論 

在統計檢定方式的選擇上，本研究因為樣本數少而先選擇無母數統計法之符

號檢定及威克森符號等級檢定，但考量近來在小樣本研究中亦開始有人使用母數

統計之成對樣本 t 檢定，因此在本研究中再加上此統計檢定方式。 

此次的研究結果，在符號檢定部分，個案進步在意志量表達統計上之顯著差

異。在威克森符號等級檢定部分，個案進步在意志量表、正性與負性症狀量表之

負性量尺與量表總分達統計上之顯著差異。在成對樣本 t 檢定部分，個案進步在意

志量表、正性與負性症狀量表之負性量尺與量表總分及職能自我評估量表之自我

能力達到統計上之顯著差異。其他項目雖然沒有達到統計上之顯著差異，但就細

項分數及個案在八次介入過程中的表現，仍可看出個案的進步。 

從意志量表前後測分數顯示，動機再促進方案能促進個案的意志表現，提高

其職能參與動機。在經過動機再促進方案介入後，進步個案數達 8 位，進步幅度

從 1.61%-28.28%不等，前測分數愈低者進步幅度愈大，且個案的進步在符號檢定、

威克森符號等級檢定與成對樣本 t 檢定皆達統計上之顯著差異，顯示此介入方案能

有效促進個案意志表現，且對動機較低的個案效果較明顯。此項進步在整個研究

中顯得特別有意義及價值，因為個案的意志表現，正是本研究介入的關注焦點，

推測進步可能原因在於，動機再促進方案之所以能促進個案的意志表現，與此介

入方案的主題與焦點有關，不管是個人探索，對所處的物理與社會環境的認識、

思索人生中的選擇與角色，思考自己的生活安排與擁有的能力技能，這些議題都

與個案習習相關，切身與實用，因此能誘發個案的興趣，促進其參與動機。且藉

由活動過程中的意志過程運用，內在動機的轉化，都能加強及改善個案的意志表

現，進而促進其意志的發展。 

從簡式症狀量表前後測分數顯示，動機再促進方案對個案整體症狀影響不大，

介入前後之一般症狀指數分數比較，1 個個案與前測相同，5 個個案退步，4 個個

案進步，進步數與退步個案數相當，再從平均值來看，平均分數前後測分別是 0.86

與 0.83，雖有小幅改善，但相距亦不遠。 

雖然從簡式症狀量表的結果看不出動機再促進方案對個案的改善效果，但從

正性與負性症狀量表來看，則可看出動機再促進方案對症狀改善的影響。不管是

正性量尺、負性量尺、一般精神症狀與量表總分，進步個案數皆超過半數，各達



34 

 

5-8 人，尤其以量表總分進步 8 人最多，且負性量尺、量表總分的進步在威克森符

號等級檢定與成對樣本 t 檢定皆達統計上之顯著差異，顯見在經過動機再促進團體

介入後，可改善精神分裂症患者的症狀表現。而症狀改善個案數依序為量表總分、

一般症狀、負性症狀及正性症狀。其中負性症狀的改善，尤其值得關注，且在整

個研究中顯得特別有意義及價值，因為正性症狀較易因藥物而改善，但負性症狀

則對藥物的反應較不明顯且症狀容易持續(American Psychiatric Association, 2000)。

而負性症狀的無意志，即減少從事目的性活動的動機，正是本動機再促進方案的

主要介入與關注焦點。推測改善的可能原因在於，動機再促進方案關注的焦點，

從個案的自我、週遭環境、日常生活慣常、角色與能力，涵蓋個案的自我認識到

環境與生活，協助個案重新審視其自我價值與能力，增進其生活安排與環境操控

能力，進而提升其職能表現與面對物理與社會環境的信心，促進增強其內在動機，

進而改善負性症狀所帶來的負面職能衝擊，增進其自我效能與表現。 

在職能自我評估中關於我自己的能力感部分，在成對樣本 t 檢定部分達統計上

之顯著差異，分項目整體進步最多的是”向別人表達我的想法”，共有 6 個個案在這

個項目自覺能力感增加，顯示經過動機再促進的介入後，個案對表達自己的行動

較有信心，而從實際活動表現來看，亦可看到相同的結果，其可能原因在於，動

機再促進介入的過程中，個案有機會表達自己的想法，且容易得到肯定及成就感，

讓個案對於表達自己，肯定自己的存在得到正向經驗，使其相信自己可以做到。 

自我能力感進步個案數次多的項目有”自我照顧”、”有一個滿意的規律生活習

慣”、”擔任學生/工作者/志工/或家庭成員角色”、”做我喜歡的事”等四個項目，分

別都有 5 個個案自覺能力感增加。其中”有一個滿意的規律生活習慣”、”擔任學生/

工作者/志工/或家庭成員角色”等二個項目，因與動機再促進團體的主題相符，有

助於個案提昇其自我效能與環境掌控感。而整個八次介入過程中，給予個案很多

選擇的機會，亦可促進其活動選擇與職能選擇，促進其自覺”做我喜歡的事”的能力

感。而在探索生命歷程及探討金錢管理的介入中，則有助於個案增加對”自我照顧”

的能力感。 

在職能自我評估中關於環境的能力感部分，分項目整體進步個案最多的是”有

一個可以居住並照顧自己的地方”、”有一個從事工作、讀書、或志工服務的地方”、”

有個人生活的基本必需品”等三項，各有 3 個個案自覺能力感增加。但整體來說，
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動機再促進團體介入對此部分的影響有限。 

從貝克憂鬱量表第二版中文版的前後測結果顯示，動機再促進方案對個案憂

鬱狀況的影響較小，個案僅在貝克憂鬱量表中文版第二版之後測分數較前測分數

進步，但在符號檢定及威克森符號等級檢定結果，個案在介入前後變化皆不明顯。

推測可能原因為，所有個案的前測平均分數顯示為輕度憂鬱，因介入前即屬於輕

度憂鬱個案，進步空間有限，導致動機再促進介入的療效不明顯。 

從職能治療綜合評量表工作次量表的分數與細項顯示，個案整體進步為 0-40%，

多數個案(60-100%)維持不變，顯示動機再促進方案對工作行為療效有限，但值得

注意的是，雖然個案整體進步不多，但細項的”動機”是進步最多的項目，進步個案

比率為 40%。 
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第七章 結論與建議 

 

第一節 結論 

精神分裂症患者普遍存在有動機問題，但卻缺少以職能治療理論發展的治療

介入策略。研究者透過設計具有理論基礎的動機再促進方案，並以手冊式方式進

行介入，可促進職能治療介入的標準化，提昇精神職能治療的實證基礎。研究結

果顯示，此方案確實可增加個案的意志表現，增加個案參與職能表現的動機，值

得後續進一步研究驗證其在不同族群的適用性。 

 

第二節 動機再促進方案於臨床實務上之意義 

一、 手冊式方式介入有助於治療師提供個案一致且系統性的介入： 

職能治療雖然關注個案的動機問題，但在職能治療臨床實務上卻缺乏有效且

系統性的動機再促進方案，本動機再促進方案，建構以手冊式方式介入的方式，

提供清楚的治療目標、治療策略與治療內容，將可使治療師提供一致且系統性的

介入。McMurran 與 Duggan 指出，手冊的建立，對於給予經驗較少的治療師支持

及結構方面，扮演著特別重要的角色(McMurran & Duggan, 2005)，而 Crits-Cristoph

等人的後設分析研究則指出，治療手冊可減少治療師間對治療結果產生的差異性

(Crits-Christoph et al., 1991)。 

本動機再促進方案的介入內容，係依據精神分裂症患者常見的動機問題為基

礎所建構，並參考相關動機理論，提供循序漸進及與個案生活習習相關的主題，

而為提供個案探索自我，練習做選擇，釐清角色與環境操控的機會，促進其動機

的發展，增強其內在動機而建構一致的治療介入內容的方式，亦與 LeMay 等人指

出，手冊式方式介入可提供共同的議題介入，達到相同的治療效果的觀點相同

(LeMay & Wilson, 2008)。 

二、 短期程的介入設計，有利於個案完整接受治療介入： 

急性精神分裂症患者的治療期程通常不長，多介於 1-3 個月間，扣除剛住院時

精神症狀或干擾明顯的階段，真正能參與治療團體的時間所剩有限，本動機再促

進方案建構為期一個月，每週二次，共計八次的治療介入，有利於個案在急性住

院期間完整接受完八次的治療介入，避免個案因出院而中斷治療介入方案。 
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三、 短期程的介入設計，可達到較高的成本效益(cost-effectiveness)： 

從 Cisler 等人針對動機增強治療、認知行為治療與 12 步驟促進療法的療效研

究指出，動機促進治療的短期四次治療，療效並不比另外二個介入方式治療效果

差的結論(Cisler et al., 1998)，及 Raistrick 等人指出，短期介入的模式較符合成本效

益(Raistrick, Heather, & Godfrey, 2006)的觀點來看，建構期程短，介入目標與內容

清楚的介入方案，似乎是一個值得努力的方向。本動機再促進介入方案，具有短

期程，介入內容具體、清楚的特性，能達到較高的成本效益，適合在治療期程較

短的綜合醫院精神科與治療期程較長的精神科專科醫院推廣使用。 

 

第三節 研究限制與建議 

本研究的限制如下： 

一、 樣本代表性不足：本研究之個案採方便取樣，個案來源為某公立精神科專科

教學醫院急性病房並轉介職能治療者，且收案對象只限於精神分裂症患者，

排除情感性精神分裂症及其他診斷的個案，可能影響本研究結果的推論。 

二、 個案數太少：本研究排除不符合收案條件及中途退出的個案後，真正參與者

只有 10 位，個案數太少，代表性較不足，恐影響本研究結果的推論。除此之

外，樣本數較少，個案的變化不易由統計結果看出，所以雖然從質性資料可

看出個案的進步，但卻無法由統計檢定方式得到驗證。 

三、 研究未安排對照組：本研究之實驗設計採用比較前後測分數的方式，未隨機

分配及安排對照組，恐影響研究的客觀性及對研究結果的推論。 

四、 研究參與者同時接受職能治療，恐難排除職能治療療效對本研究介入產生之

影響。 

五、 意志量表與職能治療綜合評量表之前後測評估者與治療介入執行者為同一人，

較容易產生評估誤差。而為了降低此研究設計可能造成的誤差，評估者在執

行評估時，詳細記錄個案的表現，以做為評估給分的依據。 

未來研究的建議： 

一、 將研究受試者擴大到其他診斷族群，以增加其適用性驗證。 

二、 改用隨機抽樣及包含實驗組與對照組的隨機臨床試驗研究設計。 
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圖一 研究流程圖 

  

前測 (N=13) 

1. 受試者填寫自填量表（OSA、BDI-Ⅱ、BSRS-50） 

2. 精神科醫師評 PANSS 

3. 職能治療師評意志量表、COTES 

後測 (N=10) 

1. 受試者填寫自填量表（OSA、BDI-Ⅱ、BSRS-50） 

2. 精神科醫師評 PANSS 

3. 職能治療師評意志量表、COTES 

治療師邀請急性病房病患參與研究： 

 納入條件：年齡 20 歲以上至 65 歲以下成人、診斷符合 DSM-Ⅳ之精神分裂

症、轉介職能治療者、由治療師推薦，具明顯動機問題者、簡短式智能測

驗(MMSE)分數≧24 分者 

 排除條件：認知損傷個案(如：器質性腦病變等個案)及合併物質濫用（如：

藥物濫用或酒精濫用等） 

願意參與研究並簽

署受試者同意書 

不願意參與研究

（予以排除） 

動機再促進介入 (N=10) 

1. 參與 8 次動機再促進介入：包含六次 50 分鐘的團

體治療及二次 50 分鐘的個別治療。 

2. 治療安排每週二次，為期一個月。 

(N=23) 

(N=10) (N=13) 
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圖二 個案在「意志量表(VQ)」之表現 
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圖三 個案在「簡式症狀量表(BSRS-50)」之表現 
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圖四 個案在「正性與負性症狀量表(PANSS)」之表現 
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圖五 個案在「職能自我評估量表(OSA)」之表現 
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圖六 個案在「貝克憂鬱量表第二版(BDI-Ⅱ)中文版」之表現 
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圖七 個案在「職能治療綜合評量表(COTES)之工作行為(Task Behavior)」之表現 

  

28  

16  

26  

19  

16  

29  

18  

28  

25  

24  

30  

17  

26  

18  

18  

30  

21  

28  

22  

20  

0 5 10 15 20 25 30 35

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10
後測 

前測 

個
案
編
號
 

分    數 



55 

 

表目錄 

表一 動機再促進團體內容 

介入 

次數 

主要 

模式 
單元主題 單元內容 

第一次 

探索 

確認自己 
(1) 我是誰？ 

(2) 我的生命曲線 

第二次 我所處的環境 
(1) 介紹我的家 

(2) 我所處的社會環境 

第三次 
我人生中的選擇

─我的金錢管理 

(1) 我的金錢管理現況 

(2) 我的用錢方向 

(3) 聰明購物 

第四次 個別 個別活動 

(1) 著色畫(低難度) 

(2) 摺紙(中難度) 

(3) 紙雕(高難度) 

第五次 

勝任 

我所扮演的角色 

(1) 我過去及目前扮演的角色與責任 

(2) 我未來想要扮演的角色與責任 

(3) 我要扮演這些角色所具備及欠缺

的部分 

第六次 我的未來計畫 (1) 我出院後的生活計畫 

第七次 成就 
我所擁有的優缺

點及給自己鼓勵 

(1) 我的優點/長處 

(2) 我的缺點/短處 

(3) 我的能力與技能 

第八次 個別 個別活動 

(1) 著色畫(低難度) 

(2) 摺紙(中難度) 

(3) 紙雕(高難度) 
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表二 個案的人口學資料 

項目 樣本數=10 人 

性別 

 
 男性 7(70%) 

 女性  3(30%) 

教育程度 

 
 不識字 0(0%) 

 國小 2(20%) 

 國中 3(30%) 

 高中/職 4(40%) 

 大學/大專 1(10%) 

 研究所以上 0(0%) 

年齡(Mean±SD) 42.00±11.52 

MMSE(Mean±SD) 26.30±1.62 

發病年齡(Mean±SD) 20.70±4.57 

發病年數(Mean±SD) 21.30±11.61 

一般症狀指數(Mean±SD) 0.86±0.73 
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表三 個案在介入前與介入後之分數統計結果 

n=10 介入前  介入後 

項目 最小值 最大值 平均值 標準差   最小值 最大值 平均值 標準差 

意志量表 17.5 38.0  26.45  7.09  

 

22.5  40.5  29.28  7.27  

          

簡式症狀量表之

一般症狀指數 
0.00  2.52 0.86  0.73  

 

0.00  2.60  0.83  0.77  

          

正性與負性症狀

量表 
         

 正性量表 12 33 21.00  6.27  

 

12  33  19.20  2.88  

 負性量表 15 39 25.50  7.32  

 

17  33  22.40  5.13  

 一般症狀量表 32 70 44.10  10.71  

 

28  65  40.90  11.29  

 量表總分 71 142 90.50  21.61  

 

57  131  82.50  22.59  

          

職能自我評估 
         

 自我-能力 31 70 53.40  10.36  

 

46  84 57.90  8.52  

 自我-價值 21 72 44.80  15.05  

 

21  84 55.40  19.21  

 環境-能力 16 32 29.20  15.21  

 

16  32 29.00  15.58  

 環境-價值 8 32 25.40  17.52  

 

8  32 27.00  16.93  

          

貝克憂鬱量表 0 42 14.90  12.49  

 

0  30  12.00  8.87  

          

職能治療綜合評

量表之工作行為

次量表 

16 29 22.90  5.15  

 

17  30  23.00  5.08  
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表四 個案的符號檢定(Sign Test)結果 

 個數(n=10)   

項目 負差異 正差異 等值 總和    p 值 

意志量表 1  8  0  9  
 

0.020*  

       

簡式症狀量表之一般症狀

指數 
4  5  1  10  

 
0.500  

       

正性與負性症狀量表 
      

 正性量表 5  3  2  10  
 

0.364  

 負性量表 6  3  1  10  
 

0.254  

 一般症狀量表 7  3  0  10  
 

0.172  

 量表總分 8  2  0  10  
 

0.055  

       

職能自我評估 
      

 自我能力後測-前測 3  7  0  10  
 

0.172  

 環境能力後測-前測 3  4  3  10  
 

0.500  

       

貝克憂鬱量表 4  4  2  10  
 

0.500  

       

職能治療綜合評量表之工

作行為次量表 
3  5  2  10  

 
0.364  

*p<0.05 
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表五 個案的威克森符號等級檢定(Wilcoxon Signed-Rank Test)結果 

 分項 p 值 等級 
個數

(n=10) 

等級 

平均數 

等級 

總和 

意志量表  0.012* 負等級 1 3.50 3.50  

  正等級 8 5.19 41.50  

  等值 0   

       

簡式症狀量表之一般

症狀指數 
 0.339 負等級 4 6.50 26.00 

  正等級 5 3.80 19.00  

  等值 1   

       

正性與負性症狀量表 

正性量表 0.080 負等級 5 5.60 28.00  

  正等級 3 2.67 8.00  

  等值 2   

負性量表 0.048* 負等級 6 6.08 36.50  

  正等級 3 2.83 8.50  

  等值 1   

一般症狀量表 0.075 負等級 7 5.93 41.50  

  正等級 3 4.50 13.50  

  等值 0   

量表總分 0.033* 負等級 8 5.69 45.50  

  正等級 2 4.75 9.50  

  等值 0   

       

職能自我評估 

自我能力後測-

前測 
0.063 負等級 3 4.17 12.50 

 正等級 7 6.07 42.50  

 等值 0 
  

環境能力後測-

前測 

0.500 負等級 3 4.67 14.00  

 正等級 4 3.50 14.00  

 等值 3   

       

貝克憂鬱量表  0.336 負等級 4 5.25 21.00  

  正等級 4 3.75 15.00  

  等值 2   

       

職能治療綜合評量表

之工作行為 

 0.416 
負等級 3 5.50 16.50  

  正等級 5 3.90 19.50  

  等值 2   

*p<0.05 
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表六 個案的成對樣本 t 檢定(Paired-Sample t Test)結果 

n=10 介入前  介入後   

項目 平均值 標準差  平均值 標準差 t 值 p 值 

意志量表 26.45  7.09   29.28  7.27  3.079 0.008* 

        

簡式症狀量表之

一般症狀指數 
0.86  0.73   0.83  0.77  -0.409 0.346 

        

正性與負性症狀

量表 
    

 

  

 正性量表 21.00  6.27   19.20  2.88  -1.477 0.087 

 負性量表 25.50  7.32   22.40  5.13  -2.035 0.036* 

 一般症狀量表 44.10  10.71   40.90  11.29  -1.614 0.071 

 量表總分 90.50  21.61   82.50  22.59  -2.108 0.032* 

        

職能自我評估 
       

 自我-能力 53.40  10.36   57.90  8.52  1.983 0.040* 

 自我-價值 44.80  15.05   55.40  19.21  2.819 0.100 

 環境-能力 29.20  15.21   29.00  15.58  -0.59 0.477 

 環境-價值 25.40  17.52   27.00  16.93  0.294 0.388 

        

貝克憂鬱量表 14.90  12.49   12.00  8.87  -0.904 0.195 

        

職能治療綜合評

量表之工作行為

次量表 

22.90  5.15   23.00  5.08  0.142 0.446 

      *p<0.05 
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附錄 

附錄一：簡短智能量表(MMSE) 
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附錄二：意志量表(VQ) 

個案： 設備： 

年齡： 治療師： 

性別： 診斷： 

 日期： 日期： 日期： 日期： 

環境： 環境： 環境： 環境： 

顯現好奇心 P H I S P H I S P H I S P H I S 

開始行動 P H I S P H I S P H I S P H I S 

嘗試新事物 P H I S P H I S P H I S P H I S 

顯現自豪與滿意 P H I S P H I S P H I S P H I S 

尋求挑戰 P H I S P H I S P H I S P H I S 

尋求更多責任 P H I S P H I S P H I S P H I S 

嘗試修正錯誤 P H I S P H I S P H I S P H I S 

嘗試解決問題 P H I S P H I S P H I S P H I S 

顯現偏好 P H I S P H I S P H I S P H I S 

持續活動直到完

成 
P H I S P H I S P H I S P H I S 

保持參與 P H I S P H I S P H I S P H I S 

投入更多的能量/

情緒/注意力 
P H I S P H I S P H I S P H I S 

顯示目標 P H I S P H I S P H I S P H I S 

顯現活動是特別

的或有意義的 
P H I S P H I S P H I S P H I S 

提示： P：被動  H：猶豫  I：參與  S：自發 

意見    
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意志量表之環境特徵表 

第□次        空間 

觀察個案的環境： 

____________________ 

地點：  □戶內 □戶外 

光線：  □自然 □人工 

移動空間：□安靜 □吵雜 

影響意志的其他因子： 

 

物體 

□熟悉 □陌生 

□自然 □加工 

□相似 □不同 

□簡單 □複雜 

□很少 □很多 

影響意志的其他因子： 

社會環境 

□個別    □一對一 

□團體(人數)： _______ 

□由個案選擇 □事先決定 

□熟悉的人  □陌生的人 

□同儕    □成人 

影響意志的其他因子： 

 

職能型式 

個案從事的活動： 

____________________ 

□熟悉    □陌生 

□由個案選擇 □事先決定 

□結構化   □非結構化 

□足夠的挑戰 □不足夠的挑戰 

影響意志的其他因子： 

 

版權所有：台灣大學職能治療學系潘璦琬副教授 
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附錄三：簡式症狀量表(BSRS-50) 

說明：下面所列舉的問題是一般人有時候會有的問題，請您仔細地閱讀每一個問

題，同時回想在最近一星期中(包括今天)，這些問題使您感到困擾或苦惱

的程度，然後圈選一個您認為最能代表您感覺的答案。 

最近一星期來您被下列問題困擾到什麼程度 

病房：               姓名：               日期：             

 
完沒

全有 
輕微 

中等

程度 
厲害 

非常

厲害 

1. 神經過敏(緊張)或內心不安 0 1 2 3 4 

2. 不愉快的念頭或字語反複出現，無法從心

中排除 
0 1 2 3 4 

3. 擔心不夠整潔或不夠小心 0 1 2 3 4 

4. 覺得容易苦惱或動怒 0 1 2 3 4 

5. 心臟或胸部疼痛 0 1 2 3 4 

6. 在空曠的地方或街上，有害怕的感覺 0 1 2 3 4 

7. 有自殺的想法 0 1 2 3 4 

8. 覺得大多數人都不能信賴 0 1 2 3 4 

9. 胃口不好(食慾不振)  0 1 2 3 4 

10. 容易發脾氣而無法控制 0 1 2 3 4 

11. 單獨離開家時覺得害怕 0 1 2 3 4 

12. 為了一些小事情而責備自己 0 1 2 3 4 

13. 在進行事情的過程中，有阻礙的感覺 0 1 2 3 4 

14. 覺得寂寞 0 1 2 3 4 

15. 感覺憂鬱、心情低落 0 1 2 3 4 

16. 對一般的事物失去了興趣 0 1 2 3 4 

17. 感到害怕 0 1 2 3 4 

18. 覺得別人不瞭解或不同情自己 0 1 2 3 4 

19. 覺得比不上別人 0 1 2 3 4 

20. 肌肉酸痛(譬如頭、頸、腰、背等部位)  0 1 2 3 4 

21. 覺得別人在注視或談論自己 0 1 2 3 4 

22. 睡眠困難，譬如難以入睡、易醒或早醒 0 1 2 3 4 
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完沒

全有 
輕微 

中等

程度 
厲害 

非常

厲害 

23. 必須一再地重複檢查所做的事情或必須一

再地重複做同樣的動作，如洗手、關門 
0 1 2 3 4 

24. 猶豫不決，難以下決定 0 1 2 3 4 

25. 呼吸困難 0 1 2 3 4 

26. 對某些事情、地點或活動懼怕，而不得不

避開 
0 1 2 3 4 

27. 身體某些部位覺得麻木或刺痛 0 1 2 3 4 

28. 覺得將來沒有希望 0 1 2 3 4 

29. 不能專心或注意力不能集中 0 1 2 3 4 

30. 身體某些部位覺得無力 0 1 2 3 4 

31. 覺得緊張或受到刺激 0 1 2 3 4 

32. 會死或快要死的想法 0 1 2 3 4 

33. 當人家注視或談論自己時，有不安的感覺 0 1 2 3 4 

34. 有些思想明知不是自己的 0 1 2 3 4 

35. 具有想要毆打或傷害某人的衝動 0 1 2 3 4 

36. 具有想要打破或打碎東西的衝動 0 1 2 3 4 

37. 和別人在一起時，(因自以為被注意)有不自

然的感覺 
0 1 2 3 4 

38. 在人擁擠的地方，例如:在買東西或在電影

院，有不安的感覺 
0 1 2 3 4 

39. 一陣一陣地感到恐怖或恐慌 0 1 2 3 4 

40. 單獨一個人的時候覺得不安 0 1 2 3 4 

41. 覺得別人不相信自己的成就  0 1 2 3 4 

42. 即使身邊有人，也覺得孤獨 0 1 2 3 4 

43. 覺得很不安，以致於無法安靜坐下來 0 1 2 3 4 

44. 覺得自己沒有價值 0 1 2 3 4 

45. 覺得即將有不幸的事情要發生在自己身上 0 1 2 3 4 

46. 假如給人家機會的話，自己將會被利用 0 1 2 3 4 
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完沒

全有 
輕微 

中等

程度 
厲害 

非常

厲害 

47. 覺得自己有罪過，應該被處罰 0 1 2 3 4 

48. 覺得身體有嚴重的毛病 0 1 2 3 4 

49. 具有可怕的念頭或影像 0 1 2 3 4 

50. 罪惡感 0 1 2 3 4 

版權所有：台大醫學院精神科及社會醫學科李明濱教授 
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附錄四：正性與負性症狀量表(PANSS) 

受試者編號：                          評分日期： 

1：無(absent)、2：極微(minimal)、3：輕度(mild)、4：中度(moderate)、5：中重

度(moderate severe)、6：重度(severe)、7：極重度(extreme) 
 

P1.妄想(delusions)    G4.身體緊張(tension)   
P2.思考欠組織(conceptual 

disorganization) 

  G5 .怪異動作(mannerisms 

and posturing) 
 

P3.幻覺行為(hallucinatory 

behavior) 

  G6.憂鬱(depression)  

P4.亢奮(excitement)   G7.動作遲滯(motor 

retardation) 
 

P5 誇大(grandiosity)   G8.不合作
(uncooperativeness) 

 

P6.多疑/被害
(suspiciousness/persecution) 

  G9.不尋常思考內容
( unusual thought content) 

 

P7.敵意(hostility)   G10.定向感障礙
(disorientation) 

 

N1.情感遲滯(blunted affect)   G11.注意力障礙(poor 

attention) 
 

N2.情感不投入(emotional 

withdrawal) 

  G12.判斷力及病識感障礙
(lack of judgment and 

insight) 

 

N3.會談關係不佳(poor 

rapport) 

  G13.意志力障礙(disturbance 

of volition) 
 

N4.冷漠/社交退縮
(passive/apathetic social 

withdrawal) 

  G14.衝動控制障礙(poor 

impulse control) 
 

N5.抽象思考困難(difficulty 

in abstract thinking) 

  G15.沉浸狀態
(preoccupation) 

 

N6.言談缺乏自發與流暢性

(lack of spontaneity and flow 

of conversation) 

  G16.刻意迴避社交(active 

social avoidance) 
 

N7.刻板思考(stereotyped 

thinking) 

  S1.憤怒(anger)  

G1.擔心身體健康(somatic 

concern) 

  S2.不耐要求被延緩滿足
(difficult of delay 

gratification) 

 

G2.焦慮(anxiety)   S3 情感波動(affective 

lability) 
 

G3.愧疚感(guilt feelings)     
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附錄五：職能自我評估量表(OSA) 
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版權所有：台灣大學職能治療學系潘璦琬副教授 

  



70 

 

附錄六：貝克憂鬱量表第二版(BDI-Ⅱ)中文版 
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附錄七：職能治療綜合評量表(COTES) 

 分項 分數 個案表現 

一

般

行

為 

1.  出席   

2.  儀容   

3.  活動量   

4.  情緒障礙   

5.  無意義行為   

6.  生理需求   

7.  言語思考障礙   

小   計   

社

會

行

為 

8.  社交性   

9.  予人印象   

10.  接受性   

11.  團體中角色   

12.  自我肯定   

小   計   

工

作

行

為 

13.  動機   

14.  持續時間   

15.  責任感   

16.  忍受挫折   

17.  自我期許   

18.  理解力   

19.  技巧   

20.  細動作協調   

小   計   

總     計 
  

 

 


