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中文摘要 

背景及目的： 

動機缺損為思覺失調症患者常見的臨床問題，多篇文獻證實其為影響患者生

活功能、目標導向行為與失能之關鍵，因此動機問題為思覺失調症患者復健之路

上重要議題。動機再促進過程(remotivation process)源自人類職能模式的概念，專

為動機低落之個案設計動機促進的介入策略。已有文獻使用此策略於一系列共八

次動機再促進團體介入並運用於急性思覺失調症患者。而慢性思覺失調症患者經

常出現參與日常活動動機低落之情形。因此本研究目的為驗證動機再促進團體介

入運用於慢性思覺失調症患者之成效。 

研究方法： 

本研究收錄 30 名慢性思覺失調症或情感型思覺失調症患者，男女各 15 位、

平均年齡為 50.33 歲，皆為台灣北部某精神專科醫院慢性病房住院病人，研究使

用準實驗(quasi-experimental)單盲設計，16 位參與者分配至實驗組另外 14 位為控

制組，執行前測後實驗組進行四週共八次動機再促進團體方案，控制組則為四週

常規治療，介入後兩週內進行後測。 

研究主要成效指標為意志量表(volitional questionnaire)與次要成效指標包含生

活品質、症狀與情緒變化，以及收集參與者對動機再促進團體方案之滿意度及質

性回饋。 

資料分析以卡方檢定及獨立 T 檢定比較兩組人口學變項及前測分數之差異。

再使用線性混合模式(linear mixed-effects model)分析兩組前後測各變項之差異，

以驗證動機再促進團體介入之成效。 

結果： 

經線性混合模式分析結果指出，兩組參與者意志變化程度無組別及時間顯著

交互作用，但時間主效果顯著影響，進一步使用獨立 T 檢定與配對 T 檢定分析，

發現兩組後測時意志量表分數皆顯著高於前測分數，然而組間變化量無顯著差
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異，表示兩組參與者後測時意志層級皆提升。台大症狀量表、簡式症狀量表、生

活品質量表與個案自陳成效測量資訊系統-情緒相關量表-簡短版分數不論兩組

間、前後測及組別與時間交互作用皆無顯著差異，然而進一步分析發現控制組後

測時焦慮與憂鬱程度顯著高於前測，但實驗組之焦慮及憂鬱症狀無明顯改變。另

經獨立 T 檢定分析發現，兩組間各變項前後測變化量僅憂鬱程度有差異其餘則

無，實驗組後測時憂鬱程度下降，而控制組則上升。 

動機再促進方案參與者完成率為 100%、平均出席率 92.19%、對活動滿意度

平均 4.38 分(滿分 5 分)，質性觀察發現方案參與者之活動參與主動性及人際互動

提升。 

結論： 

 動機再促進方案用於慢性思覺失調症患者有高度適用性，且對意志層級之提

升、憂鬱與焦慮情緒之穩定有一定成效，然而對生活品質、症狀之影響不顯著。 
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Abstract 

Background: 

Motivational deficits are common problems for persons with schizophrenia. Recent 

research identified that the lack of motivation would affect global and social function, 

decrease goal-directed behaviors and participation of occupations of patients with 

schizophrenia. Therefore, it is an important issue to enhance the motivational status of 

persons with schizophrenia.  

We adapted strategies and principles suggested by remotivation process which was 

developed based on the model of human occupation. The researcher has examined the 

effect of an 8-session treatment program on a group of persons with acute 

schizophrenia. We modified from the previous program and developed our own one 

focusing on activities and case management. Therefore, the purposes of the study is to 

investigate the efficacy of the newly developed remotivation program on a group of 

persons with chronic schizophrenia. 

Method: 

The subjects were recruited from a large psychiatric institute. Upon meeting the 

subjects’ criteria, the subjects were invited to participate in the study and signed the 

informed consent form of the study (approved by institutional IRB board). Since the 

study is quasi-experimental design, the subjects were assigned to experimental and 
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control groups based on convenience. There were 16 and 14 subjects attending the 

experimental and control groups. The experimental group received 2 treatment session 

per week for 4 weeks. The control group received routine treatment. The average age is 

50.33 years old. There are 15 males and 15 females in them. All participants completed 

pre-test before intervention and post testing after experiment ends within a week. The 

therapists who scored the volitional questionnaire were blind to the group assignment. 

The primary outcome of the study was assessed by volition questionnaire. The 

secondary outcomes included the quality of life, symptoms severity and emotion related 

status. We also collected subjects’ feedback using questionnaire.  

Chi-square and independent t-test were used to analyze demographic and baseline 

scores. The linear mixed-effects model was applied to examine the efficacy of the 

proposed program. 

Results: 

The results of the study showed that the improvement of the volitional status of the 

subjects in both groups were significant. The degree of anxiety and depression in the 

control group significantly increased after treatment, but they remained stable for the 

experimental group. There was significant improvement in the depression of the 

subjects in the experiment group than those in the control group. The results of the 

feedback questionnaire showed that subjects attending experimental group felt positive 
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about the program and engaged in the interactive group activities increasingly.  

Conclusions: 

Our newly developed remotivation program does produce positive effect on 

reducing level of depression and enhancing volitional status of the participants. The 

subjects in the control group also demonstrated significant improvement of volitional 

status after the treatment which provides evidence of the general OT program. The 

program is feasible and welcomed by the participants. The limitations of the study 

include small sample size, non-experimental design and single blind design. We 

suggested that the program can be modified to include more case management 

component to fit the individualized needs. We also suggested that a larger sample size 

can be implemented in the future study.  
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第一章 緒論 

精神疾病(mental illness)隨時代改變與醫療知識普及逐漸被重視，民眾也更

瞭解精神疾病，進而精神疾病患者與其家屬愈來愈願意接受醫療後，其治療、

照顧、復健與復原等議題一一浮現。思覺失調症(schizophrenia)為常見精神疾病

之一，思覺失調症使其患者的思考、感覺與行為異常或受損，過去大量文獻證

實思覺失調患者因疾病之進展導致總體功能下降或失能導致預後不佳(Fervaha, 

Foussias, Agid, & Remington, 2015)。進一步看思覺失調症患者常伴隨其他共

病、慢行疾病與生理狀況不佳，如糖尿病、肥胖、憂鬱…等(Annamalai, Kosir, 

& Tek, 2017; Pokos & Castle, 2006)，導致生活品質與平均壽命下降，也使照顧者

高度負擔與耗費大量社會成本(Chong et al., 2016; Millier et al., 2014)。世界衛生

組織(World Health Organic)於 2018 年發表全球已超過 2300 萬人受思覺失調症所

苦，佔全球人口約百分之一，此外根據全民健保署 2011 年統計資料，台灣思覺

失調症盛行率為百分之零點四，約 113,183 人罹病，思覺失調症人口不論於台

灣或全世界皆耗費大量醫療支出、社會成本及導致許多患者失能，因此如何改

善思覺失調症患者之預後、預防患者功能下降與失能為當前急迫議題。 

職能治療師重視個人的角色勝任與職能參與，核心宗旨為以個案為中心、

促進個人發揮所長，使其盡可能地參與有意義的職能。人類職能模式(Model of 

Human Occupation)為職能治療經常使用的參考架構，提及個人選擇、參與活動

皆受其本身意志(volition)、習慣(habituation)及表現能力(performance capacity)與

身處的環境影響(Taylor, 2017)，臨床上職能治療師經常依據人類職能模式分析

個案與設計介入。另思覺失調症為職能治療於精神科領域常見的個案族群，改

善患者功能、降低失能可能性、提升患者生活品質並促進其職能參與為職能治

療師所重視的。因此本研究欲使用人類職能模式觀點，思考思覺失症患者改善

預後與職能參與、勝任之議題。  
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第二章 文獻回顧 

第一節 思覺失調症簡介 

思覺失調症(schizophrenia)為一種常見的精神疾病，患者之感覺、思考及動

作皆因疾病而受損，甚至影響日常生活、就業及社交等功能。思覺失調症患者

病程發展與症狀表現歧異性大，受其所處之環境、社會文化、個人經驗、醫療

處置與病程有關，即使症狀表現差異性大，依據精神疾病診斷準則手冊第五

版，患者需有妄想、幻覺、胡言亂語、整體上混亂或僵直行為及負性症狀中兩

項以上的症狀，才符合思覺失調症之診斷。另外，思覺失調症之症狀通常分為

正性症狀(positive symptoms)與負性症狀(negative symptoms)兩大類(Cara & 

MacRae, 2012)。 

正性症狀為患者某些腦部功能過度活化而產生，最主要表現為幻覺

(hallucination)與妄想(delusion)。幻覺為感覺異常之症狀，如幻聽、身體基模與

界線不佳、觸覺敏感及空間與時間感錯亂(Olson, 2010; Tanaka et al., 2007)。幻

聽又為幻覺中最常見的症狀，指患者聽到聲響或他人聲音，但皆非真實出現的

聲音，造成患者壓力、干擾其生活，且幻覺愈多導致患者和現實脫節的狀況愈

嚴重，最後影響患者功能下降(Irmak, 2014; MacRae, 1993)。另一種主要症狀

「妄想」為患者有怪異、不尋常且不合邏輯之想法，此想法與現實、情境不

符，如被害妄想(paranoid delusion)使患者對周遭事物多疑、認為有人對其不

利，而正性症狀表現形式還有思想廣播(thought broadcasting)、思想插入(thought 

insert)、思想退縮(thought withdrawal)、思想控制(thought control)(Cara & 

MacRae, 2012)。 

負性症狀為思覺失調症患者主要症狀之一，於疾病慢性期尤其明顯，症狀

表現為缺乏情感、社交與表達行為減少及缺乏目標導向之行為(Aleman et al., 

2017; Lutgens, Gariepy, & Malla, 2017)。負性症狀的行為表現能分類為(1)情感平

淡(affective flattening)：情緒與感情表達能力下降(2)語言貧乏(alogia)：言談的內
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容與形式貧乏(3)無動機(avolition)：對於事物無興趣，但並非因憂鬱症狀造成(4)

乏樂(anhedonia)：無法感覺愉悅或對特定事物維持興趣(5)注意力不集中

(inattention)：無法維持專注(Andreasen, 1989)。導致上述負性症狀主要有兩個病

因：情緒表達缺失(poor emotion express)及無動機(anhedonia/amotivation)，已有

研究證實負性症狀造成思覺失調症患者生活品質下降、社交功能缺損、職能參

與度不佳(Velligan et al., 2015)。然而，目前負性症狀使用藥物或非藥物治療改

善有限(Buchanan et al., 2007)。 

思覺失調症患者除了正性症狀與負性症狀外，常伴隨憂鬱、焦慮、認知功

能退化以及藥物副作用，導致患者的日常生活功能退化、社交能力降低與適應

技巧下降，進而影響職能角色的勝任、降低職能活動參與、就業及就學功能下

降，最後導致生活品質不佳(Andreasen & Olsen, 1982; Bozikas et al., 2006; 

Fervaha, Foussias, Agid, & Remington, 2014)。 

雖影響思覺失調症患者預後的因素眾多，過去研究證實負性症狀中無動機

比起其他疾病症狀與臨床表現更能預測患者的功能性預後(Fervaha et al., 2014; 

Galderisi et al., 2014)，且與患者的社交互動、角色功能及日常活動執行有關。 

此外，動機缺損為思覺失調症患者常見的問題，為影響患者生活功能、目

標導向行為與失能的關鍵(DeRosse, Barber, Fales, & Malhotra, 2019; Kring & 

Barch, 2014; Velligan et al., 2015)。如早期或慢性期思覺失調症患者，動機相較

其他臨床症狀或認知功能，更能預測疾病的長期預後(Chang et al., 2017)，動機

為神經認知(neurocognition)與預後之間的中介變數(mediator)，表示神經認知功

能無法直接預測預後，受到動機影響(Bryce et al., 2018)。 

思覺失調症造成患者之思考、感覺與動作異常，進而導致怪異言行、自我

照顧能力下降、認知缺損、社交互動能力不佳與無法勝任日常生活職能，最後

產生不佳的疾病預後(Fervaha et al., 2015)。目前思覺失調症有兩大類治療方式：

藥物治療與非藥物治療(Chien & Yip, 2013)，以利疾病症狀的控制，並降低患者



doi:10.6342/NTU202100218

4 
 

整體生活功能退化，促進疾病復原。 

藥物治療以抗精神病藥物(antipsychotics)為主，目的為減少幻覺、妄想、混

亂言行…等精神症狀，協助患者控制症狀，降低因症狀產生的不適切行為。抗

精神病藥物分為第一代與第二代，每種藥物的效能不同，又因患者的生理狀況

不同，適用的藥物與劑量也不相同。除了抗精神病藥物外，依患者症狀可合併

情緒穩定劑(mood stabilizers)、抗憂鬱劑(antidepressants)…等藥物使用。藥物治

療能有效控制疾病症狀，尤其是正性症狀、降低患者不適應行為。然而精神科

藥物具多種副作用，如靜坐不能、疲倦、便祕、易肥胖，甚至藥物中毒，因此

藥物治療須注意患者之反應性，且藥物副作用對其功能影響也該受重視。另一

方面雖藥物治療對降低正性症狀效果佳，但對負性症狀(如無動機、情緒缺乏)

效果有限，對改善患者之認知缺損、生活功能降低、社區適應、人際互動技巧

也是成效不彰，因此需合併其他治療(Chien & Yip, 2013)。 

非藥物治療有各種形式，欲改變的功能也不同，但最終目的皆為改善思覺

失調症患者因疾病而造成的失能，並促進社會適應、勝任職能角色。目前最常

見的非藥物治療為認知相關介入，如認知矯治介入直接提升與改善患者之神經

認知能力，認知行為治療改變患者之負面或扭曲認知，以促進其行為改變以及

提升病識感、自我覺察的後設認知訓練，皆有大量文獻探討認知相關介入之成

效，並證實對患者之神經認知功能與生活品質提升有效果(Bryce et al., 2018; 

Iwata et al., 2017; Morrison et al., 2014; Ochoa et al., 2017; Pot-Kolder et al., 

2018)。此外，社交功能相關的社交訓練與社交認知功能促進，希望改善患者之

人際互動社交技巧與社會適應(Chien, Leung, Yeung, & Wong, 2013; Palumbo et 

al., 2017)。還有針對增進自我覺察、情緒調適與自我效能之正念治療(Shawyer 

et al., 2017; Wang, Chien, Yip, & Karatzias, 2016)。加強醫療順從度、病識感與動

機之動機式晤談(Fiszdon, Kurtz, Choi, Bell, & Martino, 2016)。其他治療種類包括

認知代償訓練、心理教育介入、家族治療、運動訓練、藝術治療、功能導向之
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介入…等介入方式(Chien et al., 2013; Cho & Lee, 2018)，期望提升思覺失調症患

者之整體生活功能與品質生活、增加社會參與及促進獨立生活之能力，最終期

望導向成功復原。已有文獻證實非藥物治療模式能促進思覺失調症患者之整體

功能、降低復發率及降低精神症狀嚴重度(Chien et al., 2013)。 

非藥物治療為目前職能治療針對思覺失調症患者最常使用的介入方式，臨

床上常使用認知行為、運動訓練、藝術治療與社交互動訓練…等治療，透過參

與團體或個人活動的方式，促進患者之人際社交互動技巧、問題解決能力、情

緒調節與增加正向經驗及主動性。希望藉由提升患者整體能力、改變情境與環

境及運用適當代償，使患者勝任對其重要及有意義的職能並達到職能適應與疾

病復原。 

第二節 思覺失調症患者動機缺損之成因 

思覺失調症患者動機缺損之成因過去大多使用回饋系統(reward system)異常

解釋，回饋系統指個人受刺激後，腦中進行複雜的知覺、思考、判斷…等處

理，之後產生行為的過程，其中包含：立即性情緒反應(in-the-moment emotional 

experience)、預期性快樂(anticipatory pleasure)、計算付出(computing effort)…等

要素，而思覺失調症患者腦中回饋系統異常出現於預期性快樂，無法正確預期

完成事務後的回饋，可能為造成思覺失調症患者缺乏動機起始、持續與完成活

動之原因(DeRosse et al., 2019; Kring & Barch, 2014)。 

過去文獻證實腦中基底核(basal ganglia)、視丘(thalamus)、背側前側扣帶迴

皮質(dorsal anterior cingulate cortex, dACC)與前額葉皮質(prefrontal cortex)掌管個

人的回饋系統與動機行為(Kim, Shin, Kyeong, Lee, & Kim, 2018)，基底核中腹側

紋狀體(ventral striatal reward system)網絡控制回饋系統的預期性快樂此功能，思

覺失調症患者的腹側紋狀體網絡功能與正常人相比活化度較低(Kring & Barch, 

2014)，驗證患者的預期性快樂功能與正常人不同。 

此外，也有文獻推測因思覺失調症患者的腹側紋狀體回饋系統混亂，於疾
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病早期患者心裡抗拒執行超越其能力之事物，即開始出現負性症狀，無動機導

致患者起始行動困難。若之後患者遇到新的計畫或任務，則推測有失敗可能性

進而不願起始或持續參與某事物(Velligan et al., 2015)。 

再來，動機缺損使患者減少對周圍事務的興趣、降低預期性快樂、職能參

與持續度下降、社交互動功能降低，難從環境中回饋學習，進而減少目標導向

行為(Schlosser et al., 2018; Velligan et al., 2015)，再來影響患者參與治療或復原

的持續度(Brett, McGovern, Choi, & Fiszdon, 2018)。總而言之，思覺失調症患者

的動機缺損可能直接或間接影響其功能表現及預後。因此預防及治療動機缺

損，為當前重要議題。 

第三節 動機相關理論 

(一) 自我決定論(Self-Determination Theory ,SDT) 

心理學著名的自我決定論(Self-Determination Theory ,SDT)，由 Deci 與

Ryan 兩位學者發展，詳盡定義個人動機、影響動機之因素與影響層面，現

今常用於解釋個人動機及動機行為(Deci & Ryan, 1985; Ryan & Deci, 

2000)。 

自我決定論闡述動機為個人驅力，具有方向性與持續性，影響個人的

行動與意圖。個人動機可能因外在刺激或自身認為有價值的事物引起，依

照個人動機的來源，分為內在動機(intrinsic motivation)和外在動機(extrinsic 

motivation)。內在動機的來源為內在動力，如自身的興趣、有價值的事

物、勝任感與向外探索的驅力。通常與個人的勝任(competence)、自主

(autonomy)與關係(relatedness)三種需求有很大的關聯性。外在動機則是因

外在誘因激起的動機，如回饋、獎勵制度或懲罰、剝奪獎勵…等。(Bryce 

et al., 2018; Deci & Ryan, 1985; Ryan & Deci, 2000)。此外，無連結

(Disconnected-disengaged)形容個人與環境無連結或參與，可能出現於無內

在動機或無外在回饋促進的動機時，個人處於此狀態感到自身行為無法與
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行為結果連結，缺乏選擇、目標方向與動力源，與思覺失調症患者之無動

機(avolition)狀態相似(Gard et al., 2014; Ryan & Deci, 2000)。 

自我決定論核心概念為個人有三大需求，分別為勝任、自主、關係，

若三種需求皆有滿足即有自主性動機(autonomous motivation)，但無法滿足

時則產生受限動機(controlled motivation) (Ryan & Deci, 2000)。 

自我決定論中動機來源及三大需求之追求的概念經常用於分析個人行

為，包含思覺失調症患者。研究指出思覺失調症患者與健康族群相比，為

滿足自主與勝任需求而產生的動機較少，以及外在回饋引發的動機程度也

較低，而避免處罰所產生的外在動機則與健康族群相同，此外思覺失調症

患者無動機程度與其負性症狀嚴重度呈顯著相關(Gard et al., 2014)。另外，

發現若思覺失調症患者族群之勝任(perceived competence)程度較高，治療參

與度也較好，但治療參與度與外在動機呈負相關(Jochems, Duivenvoorden, 

van Dam, van der Feltz-Cornelis, & Mulder, 2017)。近年首次發作精神病

(first-episode psychosis, FEP)族群之動機問題逐漸受重視，使用自我決定論

探討 FEP 患者的內在動機，發現患者的關係需求滿足度與其社交互動功能

及生活品質呈正相關，而勝任需求滿足度愈高，生活品質同樣感到愈佳

(Breitborde, Kleinlein, & Srihari, 2012)。 

(二) 人類職能模式(model of human occupation ,MOHO) 

人類職能模式為職能治療中著名的參考架構，由 Kielhofner 學者發

展，此理論非常重視個人意志，且詳盡闡述意志對個人職能勝任

(occupational competence)、職能表現(occupational identity)、職能適應

(occupational adaption)的影響，以及個人意志如何影響其職能選擇與改變的

歷程(Cole, 2005)。 

人類職能模式中將意志定義為個人有動機和選擇參與活動的過程，其

影響個人如何解讀經驗、定義自我，所以當個人因疾病影響意志層級，可
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能降低自我效能感、缺乏內在驅力、無法找到有價值的事物、對外界事物

興趣減少，最後導致失去參與活動的興趣與動機以及降低職能參與，因此

意志與個人動機息息相關，若是個人意志功能的程度較高，也具備較強的

動機(S. W. Lee, Taylor, Kielhofner, & Fisher, 2008)。 

文獻探討個人意志對其影響，發現居住於機構中的精神疾病(mental 

disorder)患者，意志程度愈高者，其獨立職能表現愈佳，職能活動參與度

也會提升(Garachana Carpintero & Santamaría-Vázquez, 2017)。另外，中度憂

鬱症患者的意志程度會對其適應性行為造成顯著影響(Neville, Kreisberg, & 

Kielhofner, 1985)。最後於老年族群中發現，其意志程度與生活滿意度有顯

著正相關(Smith, Kielhofner, & Watts, 1986)。 

綜合上述所言，人類職能模式強調個人動機重要性，且動機影響個人

職能參與、獨立職能表現與生活滿意度。 

過去將人類職能模式運用於思覺失調症患者的文獻較少，曾有學者探

討思覺失調症患者時序失能(temporal dysfunction)，於意志、習慣與表現能

力系統之影響和患者表現。因時序失能患者對時間定向(temporal 

orientation)的覺察不佳，無法正確判斷過去、現在與未來事物的價值和無

法預期、控制未來，進而影響患者的價值與個人因果論，最後使意志系統

改變(Neville et al., 1985)。 

(三) 動機式晤談(Motivational Interviewing, MI) 

動機式晤談為一種諮商方式，藉由諮商過程讓被諮商者探索與處理自

我矛盾來促進改變動機(Hettema, Steele, & Miller, 2005)。由 Miller 學者於

1983 年提出初步治療原則運用於酒癮患者(W. R. Miller & Rose, 2009)，而

後逐漸發展完整的治療原則、策略與諮商的過程，至今已有大量文獻投入

探討動機式晤談的成效、理論與治療機轉，且依照不同需求延伸許多種版

本的動機式晤談介入。 
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動機式晤談結合貝姆學者的自我知覺理論(Bem's Self-perception 

Theory)、羅傑學者提出的個人中心治療的必要條件(necessary and sufficient 

conditions of therapeutic personality change)與費斯丁格學者的認知失調論

(cognitive dissonance theory)(W. R. Miller & Rose, 2009)。強調以個人為中心

諮商，帶領者以同理與支持的態度面對個案，使用開放式問句(open-ended 

questions)、肯定(affirmations)、反映傾聽(reflective listening)與總結

(summaries)四種核心策略，促進個案改變想法與需求，帶領者需適時回

應、引導個案自我覺察(Hettema et al., 2005; William R Miller & Rollnick, 

2012)。 

動機式晤談大多是短期與個人化介入，最早使用於藥酒癮患者，已有

許多研究證實其療效(Burke, Arkowitz, & Menchola, 2003; Rubak, Sandbaek, 

Lauritzen, & Christensen, 2005)。現今除了最初動機式晤談介入外，依照不

同族群與需求發展各式介入模式，如雙診斷動機式晤談(Dual Diagnosis 

Motivational Interviewing)主要對象為有精神症狀的物質濫用者，且適用於

有負性症狀與混亂症狀的患者，使用提出問題、簡潔明瞭的回應、重複資

訊與總結會談內容…等技巧，過去研究將雙診斷動機式晤談運用於思覺失

調症患者發現患者的內在動機程度提升，且加強患者對認知復健的參與動

機與持續性(Fiszdon et al., 2016)。 

此外，動機式晤談用於思覺失調症患者族群之目的大多為促進醫療順

從度(medication adherence)、提升病識感或改善慢性生理疾病，然而多數文

獻指出動機式晤談促進患者之醫療順從度與改善慢性生理疾病有限，另一

方面，部分文獻支持動機式晤談能改善思覺失調症患者之症狀嚴重度與再

住院率，且建議合併其他種治療(Vanderwaal, 2015; Westman et al., 2019)。 

(四) 跨理論模式(The Transtheoretical Model, TTM) 

跨理論模式又稱改變階段模式(stage of change)解釋行為與動機改變的
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過程，由 Prochaska 與 DiClemente 兩位學者結合許多行為改變及心理治療

理論於 1983 年提出，最早使用於戒菸領域(Prochaska & DiClemente, 

1983)。 

跨理論模式指出行為的改變為階層性動態的過程，而非全有或全無的

二元論。此模式的核心概念為改變過程分為五個階層：懵懂期

(precontemplation)、意圖期(contemplation)、準備期(preparation)、行動期

(action)與維持期(maintenance)，前三期為屬於動機階層，後兩期為行動階

層(Bridle et al., 2005; Glanz, Rimer, & Viswanath, 2015; Prochaska & 

DiClemente, 1983)。懵懂期為個人無意識到自身的行為問題，未來六個月

內不會發生改變。個人處於此層級可能嘗試改變但失敗，且抗拒與無動機

改變。個人於意圖期開始意識自身問題，知道行為的壞處與改變的好處，

但可能因猶豫而陷入長期沉思期，未來六個月內可能改變。準備期時個人

開始計畫改變、尋求資源並開始斷續行動，於一個月內開始改變。行動期

為過去六個月內已有明顯的行為或生活習慣改變，且行為改變是可觀察

到。個人於維持期已建立新的行為或生活習慣，且維持 6 個月以上，有自

信避免復發(Bridle et al., 2005; Prochaska & Velicer, 1997)。 

此外理論中提到十種促進改變行為或動機的過程：意識覺醒

(consciousness raising)、自我承諾(self-liberation)、社會解放(social 

liberation)、自我再評估(self-reevaluation)、環境再評估(environmental 

reevaluation)、替代行為(counterconditioning)、刺激控制(stimulus control)、

增強管理(reinforcement management)、情緒抒壓(dramatic relief)、助人關係

(helping relationships) (Prochaska & DiClemente, 1983)。當個人處於不同階

段，選擇合適策略或調整各種策略使用頻率，並協助個人衡量改變的利弊

得失，提升個人改變的意念與自我效能且往下個階層推進。 

跨理論模式發展至今，已有根據理論延伸出各式治療介入及相關評估
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工具。運用於廣泛族群與健康議題中，如戒菸、運動活動、飲食改變、生

活習慣改變、醫療順從度、酒精與非法藥物成癮問題、焦慮…等(Bridle et 

al., 2005)。 

針對思覺失調症族群，早期跨理論模式用於改善患者藥酒癮問題，分

析其目前戒癮階段與造成無法戒癮之因素，並運用跨理論模式之技巧創造

促進戒癮之介入，這些介入經常融合其他理論或療法，如動機式晤談、自

我決定論…等(Bellack & DiClemente, 1999; Carey, Purnine, Maisto, & Carey, 

2001)。而近期的文獻大多使用跨理論模式於思覺失調症患者之戒菸、健康

習慣、慢性疾病之議題，用來分析患者保持運動習慣之動機、影響生活習

慣改變促進生活品質的個人與環境因子(Archie et al., 2007; Bassilios, Judd, 

Pattison, Nicholas, & Moeller-Saxone, 2015; Esterberg & Compton, 2005; 

Romain & Abdel-Baki, 2017)。這些文獻指出思覺失調症患者難以戒癮與改

變不良生活習慣，與其缺乏動機改變或執行計畫、問題解決能力與應變能

力不佳、社交互動技巧差及憂鬱、焦慮症狀干擾有關聯。 

(五) 總結 

上述所提與動機、行為及改變相關的四種理論模式，各自有發展的脈

絡、核心理念與臨床運用方式，皆有不同特色與理論重點。 

動機式晤談及跨理論模式，強調利用許多技巧激發個案改變的動機，

讓個案直接覺察自身問題並自願改變，不一定需長時間介入才能促進動

機，可能幾次介入後即能啟發個案發現問題與增加改變的動機，然而動機

式晤談與跨理論模式之介入成效與個案的自我覺察、病識感及認知功能有

關，因此可能不適用於認知功能受限的個案族群。自我決定論依激發動機

的來源分類動機，因有明確的動機定義使我們更清楚解釋動機行為，過去

文獻亦探討個人基本需求與動機間相關性，也進一步探索思覺失調症患者

與健康族群間動機與需求間的差異。雖臨床人員能參考此架構運用不同策
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略促進各類型動機，然而目前自我決定論使用於思覺失調症患者動機介入

之相關實證不多，尚未有明確實證。人類職能模式用多面向解讀動機，且

進一步闡述動機如何影響個人的職能勝任與職能認同，且職能治療師重視

個案之職能參與及勝任，臨床上常見思覺失調症患者因動機影響其職能參

與及角色勝任，而人類職能模式以職能角度切入，解釋患者動機低落問題

對其職能勝任之影響，且已有初步發展介入方案。綜合上述所言，作者認

為人類職能模式之觀點與職能治療核心概念相似，最合適用於職能治療對

思覺失調症患者動機問題介入之參考依據。 

第四節 思覺失調症動機促進介入方式 

回顧過去文獻已有學者重視思覺失調症患者之動機缺損深遠影響復原成

效，為改善患者的動機低落，更進一步提出介入技巧、建議與方案。 

使用認知行為治療延伸出的動機及參與訓練方案(motivation and engagement 

training, MOVE)與正向情緒訓練(positive emotions programme for schizophrenia)

目的為協助患者轉化負面認知，提升正向經驗與解釋。動機與參與訓練方案歷

經九個月治療後，結果呈現參與者的社交功能和動機皆有顯著進步(Velligan et 

al., 2015)。 

促進思覺失調症患者動機的策略有認知適應訓練(cognitive adaptive 

training)，透過改變環境支持代償認知與動機問題，教導患者代償技巧而非直接

改變動機或認知功能，像是設定環境中提醒物及簡化環境的複雜度(Velligan et 

al., 2000)。此外，思覺失調症患者參與認知促進活動時，給予資訊性的回饋

(informationally administered reward )，如回饋患者活動表現，能提升參與者的內

在動機、自我勝任感(self-perceived)，因此治療中治療者提供回饋，對促進思覺

失調症患者的動機行為非常重要(Lee et al., 2017)。 

近年來與諮商相關的治療逐漸開始運用於思覺失調症患者的動機促進議

題，例如動機式晤談、接納與承諾療法(Acceptance and Commitment Therapy, 
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ACT)。動機式晤談為以個案為中心的會談方式介入，治療者給予個案同理與支

持形成同盟關係，且利用特定技巧引導個案思考自身議題並創造改變的動機與

行為。有學者利用動機式晤談促進思覺失調症患者參與認知治療的動機，證實

除了提升認知治療的參與動機同時提升患者的內在動機(Fiszdon et al., 2016)。其

他文獻發現動機式晤談結合藝術治療可提升思覺失調症患者負性症狀中的動機

(Cho & Lee, 2018)。接納與承諾療法主軸為接納與面對自己的想法與經驗，進

而改善混亂思考、痛苦回憶及不愉快情緒(Yıldız & Aylaz, 2020)，文獻證實此療

法能改善精神疾患者的動機、症狀控制與心理彈性(Yıldız, 2020)。有文獻結合

動機式晤談與接納與承諾療法設計一系列八次介入，結果發現此介入提升思覺

失調症患者接受藥物治療的動機(Yıldız & Aylaz, 2020)。 

除了過去常見的團體介入、個別治療、家訪、諮詢…等介入模式外，因科

技普及遠端介入逐漸發展，科技產品開始被使用為傳遞治療的媒介。有學者為

改善思覺失調症患者動機缺損與促進適應性行為，設計手機軟體提供虛擬社群

平台，利用社交互動鼓勵年輕的思覺失調症患者表現目標導向行為，獲得成功

經驗後進而促進動機，研究結果指出此介入方案提升思覺失調症患者內在動機

中的預期性快樂(anticipated pleasure)和付出努力動力(effort expended)，更進一步

改善其憂鬱症狀、提升自我效能(self-efficacy)以及降低失敗信念(defeatist 

beliefs)(Schlosser et al., 2018)。另外也有文獻透過手機簡訊進行介入，此研究參

與者開始介入前須上一堂與生活目標訂定有關的課程，訂出自己認為有價值的

目標並於介入過程完成，實驗組參與者每日皆會收到三封簡訊持續八週，簡訊

內容主要為提醒參與者執行目標、提升完成目標的價值感及給予完成目標的策

略，結果發現此介入方式能提升思覺失調症患者執行娛樂及社交活動之動機及

提升內在動機中預期性快樂(anticipated pleasure)(Luther et al., 2020)。 
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第五節 研究動機 

(一) 過去研究不足 

綜合以上促進動機介入方案文獻回顧，發現目前研究思覺失調症患者

之動機提升介入文獻較少，尚無主要理論且欠缺完整、明確且有效動機促

進方案。主要不足統整為以下三點：(1) 部分文獻所使用的評估工具僅能

間接量測患者動機提升成效，故其文獻成果較無直接參考性。(2)某些促進

方案主要目的為提升患者對特定治療之參與度，與動機再促進無直接關

連。(3)多篇文章介入模式個人化程度高，難確認參與者接受的治療劑量與

內容接收度，更難驗證成效指標與介入方案之關聯性。除了上述不足外，

現有的動機促進方案介入期程長，考慮臨床精神障礙者的特性與流失率，

臨床可行性較低。且介入形式以個人治療或居家治療為主，然而台灣目前

精神障礙者接受復健的場域大多位於醫療機構或社區型復健機構，因此居

家治療形式較不適用。 

(二) 研究動機 

根據上述所言，目前需探究更完整及明確，且符合台灣目前臨床需求

的動機介入方案，並驗證其運用於思覺失調症患者之療效，以利改善思覺

失調症患者的動機程度，更進一步改善其預後。 

第六節 動機再促進過程介紹 

(一) 理論背景 

動機再促進過程使用者手冊(a user's manual for remotivation process)於

2003 年由 De las Heras 發表(De las Heras, Kielhofner, & Llerena, 2003)，且由

國內學者翻譯成中文版（陳薇安、王勝輝、潘璦琬，2012）。動機再促進過

程依據人類職能模式中對意志或職能動機之定義發展而來。主張意志影響

個人的內在需求，且引導個人思考、職能選擇與行為，因此個人意志對其

整體職能適應影響很深。依人類職能模式意志分為三個層級：探索、勝任
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與成就，動機再促進過程評估個案目前的意志層級，依據不同意志層級表

現，給予不同介入策略，以提升個案意志層級（陳薇安等，2012）。 

(二) 動機再促進過程內容 

動機再促進過程專為動機低落之個案設計有效的介入策略，慢性思覺

失調症患者、重度智能障礙者、失智患者皆為動機再促進過程發展時所探

討易有動機低落之個案族群。以下依意志層級說明不同介入策略。 

意志層級落於探索之個案，動機低對外界刺激反應少、探索外界的內

在驅力低，此時提供個案機會使其探索自身興趣、能力與價值，提供安

全、要求不高且充滿機會的環境。 

於探索階段個案學習新能力，且努力調整自己與改善環境以達實際需

求，整合自身過往的舊能力與新能力，達成一致且合適的表現。此時需協

助個案在新環境或挑戰中學習、設立可行目標、練習技巧，建立個案的自

我效能。 

最後在成就階段，個案有足夠能力及自我效能，能克服環境中不同挑

戰，並參與自身的職能角色與生活，而此時個人會用更高標準檢視自身能

力。此階段介入目標為協助個案設定個人目標、監測自身行為表現（陳薇

安等，2012）。 

第七節 思覺失調症與動機再促進過程 

思覺失調症患者之動機缺損問題對預後有很大影響，如先前所言目前需明

確、完整且適用於台灣醫療環境之改善動機缺損的治療，動機再促進過程主要

介入對象為動機低落之個案，同時也適用於思覺失調症患者，因此過去有文獻

根據動機再促進過程的內容與策略，發展出動機再促進團體介入方案，包含六

次團體形式與兩次個別形式的介入，每次介入皆針對特定意志層級及促進策略

設計團體內容。先前已有將動機再促進團體介入方案運用於急性期思覺失調症

患者的先驅性研究(pilot study)，收錄十名急性期具有動機問題的思覺失調症患
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者，參與共八次為期一個月的動機再促進團體介入，結果指出介入後參與者的

負性症狀顯著下降與動機層級顯著改善（王勝輝、潘璦琬、李明濱、鍾麗英，

2019）。由此前驅研究可知動機再促進介入方案改善思覺失調症患者之動機與症

狀為可行且已有初步成效，但先前研究的樣本數少、無控制組，因此應再繼續

延伸探討動機再促進介入方案之應用。因此本文預計依動機再促進過程的促進

策略，將先前動機再促進團體介入方案的內容補充與整合，且針對負性症狀與

動機問題更加明顯的慢性思覺失調症患者，設計一套八次團體活動形式的動機

再促進介入方案。 
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第三章 研究問題與假設 

一、研究問題 

動機再促進團體方案運用於慢性思覺失調症患者之成效。 

二、研究假設 

(一) 動機再促進團體方案能改善慢性思覺失調症患者之動機低落問題。 

(二) 動機再促進團體方案能改善慢性思覺失調症患者之症狀。 

(三) 動機再促進團體方案能促進慢性思覺失調症患者之生活品質。 
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第四章 研究過程與方法 

第一節 研究對象 

本研究於台灣北部某精神專科醫院執行，以慢性病房(共 4 間)之個案為主

要招募對象。收案與排除條件如下。 

(一) 收案條件 

1. 經精神專科醫師依精神疾病診斷手冊第五版(DSM-V)診斷為思覺失調

症(schizophrenia)與情感型思覺失調症(schizoaffective disorder)兩年以上

之個案(Cho & Lee, 2018)。 

2. 研究招募前三個月未調整精神科藥物者。 

3. 具備基礎中文聽、說、讀、寫能力者。 

4. 同意參與本研究並簽署受試者同意書者。 

(二) 排除條件 

1. 過去六個月內曾有物質相關及成癮障礙症(substance-related and 

addictive disorders)之診斷(Schlosser et al., 2018)。 

2. 曾患有神經性疾病(neurological)或嚴重腦傷者(Schlosser et al., 2018)。 

3. 認知功能障礙者(簡短智能測驗(Mini Mental State Examination, MMSE)

總分小於 24 分)(Heun, Papassotiropoulos, & Jennssen, 1998)。 

第二節 研究工具 

(一) 人口學基本資料：姓名、年齡、性別、診斷、教育程度、發病年齡、發病

時間長度、住院長度、住院次數 

(二) 簡短智能測驗(Mini Mental State Examination, MMSE)：測量參與者之認知

功能表現，篩選參與研究之個案。中文版由郭乃文等人修訂，訪問式施

測，總分 0 至 30 分，分數愈高表示認知功能愈佳，題目包含注意力與計

算、定向力、訊息登錄、短期記憶及語言能力等認知範疇。切截分數為二

十四分，得分低於二十四分者為認知功能缺損(Moore, Palmer, & Jeste, 2004; 



doi:10.6342/NTU202100218

19 
 

郭乃文等，1988)。 

(三) 意志量表(Volitional questionnaire, VQ)：測量參與者之動機層級，施測者藉

由觀察受測者參與兩種不同活動的表現與反應，評估其動機等級。評分項

目共十四題，分為探索、勝任與成就三種意志層級之項目，每項目評分方

式為四等級量尺：被動(passive)、猶豫(hesitate)、參與(involved)及自發

(spontaneous)，自發表示受測者無須他人鼓勵或協助即主動參與活動；參

與則為受測者需些許協助或調整，即能參與活動；猶豫為治療師提供最大

協助與鼓勵，才能參與活動；被動指治療師提供最大協助與鼓勵後，受測

者依然不願參與活動。參與和自發指受測者有主動及較好的動機表現，被

動及猶豫表示受測者主動動機低。目前中文版意志量表證實有良好的信度

與效度（楊明山、曾美智、李明濱、鍾麗英、潘璦琬，2007）。 

(四) 台灣版簡明版世界衛生組織生活品質問卷(WHOQOL-BREF)：評估參與者

之生活品質，由世界衛生組織生活品質問卷簡明版翻譯而來，自填式量

表，共二十八題，其中二十六題測量生理健康、心理、社會關係、環境四

大範疇之生活品質，另外兩題為跨範疇之題目，每題五點量尺，分數愈高

表示生活品質愈佳（姚開屏等，2017；張千惠、鄭永福、金慧珍、李昕

寧，2013）。此問卷中文版已被驗證具有良好建構效度，且內部一致性

Cronbach α 達 0.7，心理計量特性良好(Yao, Chung, Yu, & Wang, 2002)。  

(五) 台大症狀量表：測量參與者心理症狀之嚴重度，包含九種症狀範疇：身體

化症狀、強迫性症狀、人際間敏感、憂鬱、焦慮、敵意、恐懼、其他-身體

健康與其他-心理健康，量表共有 37 題，自評式量表，圈選答案沒有、輕

度、中度、強度與極度，三點式計分，作答沒有為 1 分；輕度為 2 分；中

度、強度或極度為 3 分，分數愈高代表症狀愈嚴重。已證實台大症狀量表

有良好的內部一致性與單一向度及有高度信度(Chen et al., 2015)。 
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(六) 簡式症狀量表(Brief Symptom Rating Scale, BSRS-5)：由李明濱等人根據五

十題簡式症狀量表(Brief Symptom Rating Scale)修改成五題版本，目的為瞭

解參與者之情緒困擾程度，包含憂鬱、焦慮、敵意、自卑與失眠。目前台

灣大多用於困擾情緒的初步篩檢。測驗包含五題，外加一題附加題，每題

五點式量表(0-5 分)，分數愈高代表情緒困擾程度愈高，若前五題總分為 0-

5 分為情緒症狀良好；6-9 分輕度情緒困擾；10-14 分中度情緒困擾；15 分

以上重度情緒困擾（邱震寰等，2006）。簡式症狀量表有好的內部一致性

與效標效度且再測信度係數為 0.82，整體而言具良好心理計量特性(Lee et 

al., 2003)。 

(七) 個案自陳成效測量資訊系統-情緒相關量表-簡短版(Patient-Reported 

Outcomes Measurement Information Systems, PROMIS-short form)：評估參與

者之情緒症狀，包含憂鬱、焦慮、憤怒、睡眠相關障礙及睡眠困擾五種評

估量表。憂鬱、焦慮、睡眠困擾量表各有四題題目，受測者回答過去七天

內憂鬱、焦慮或睡眠困擾的感受程度，分為從不、很少、有時、經常與總

是。計分方式依頻率低至高計分為 1 至 5 分，原始分數總分最低 4 分，最

高 20 分，分數愈高表示症狀愈嚴重。憤怒量表含五題題目、睡眠相關障礙

則為八題題目，計分方式與前述量表相同。所有量表原始分數經查表後再

轉換成標準分數(T-score)。文獻指出此簡短版量表具一定信度，以及與原

版量表相關性高且顯示有建構效度(Cella et al., 2019)。此外，焦慮及憂鬱簡

短版量表皆顯示有中度反應性(Lee et al., 2017; Schalet et al., 2016)。 

(八) 滿意度調查與回饋：使用自填式問卷蒐集參與者對介入方案之主觀想法與

滿意度，以利調整介入活動。每次介入活動後，請成員填寫活動滿意度問

卷，題目包含對今日活動整體滿意度、活動對其幫助程度、投入活動的程

度及其他質性回饋。 
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第三節 研究過程 

研究使用準實驗(quasi-experimental)單盲設計，參與者分為實驗組與控制

組，各組於治療介入前後施測評估工具，比較兩組間各變項於不同時間點的變

化，以驗證介入之成效。 

招募受試者時研究者向醫院主責慢性病房之職能治療師說明研究內容、目

的與流程，再請職能治療師推薦該病房符合收案標準且有動機介入需求之個

案，再由研究人員向個案說明研究內容確認參與意願並請個案簽署受試者同意

書。招募完成後將參與者分為實驗組與控制組並完成前測，接著實驗組接受連

續四週之動機再促進團體介入與常規治療，控制組僅接受常規治療，介入後兩

週內完成後測。最後將兩組前後測資料進行分析。 

前後測評估者為三位職能治療師，其中兩位為活動帶領者進行自評式量表

評估，施測時僅說明施測規則，題目由個案自行填答，另一位評估者施測意志

量表但不知道受測者的實驗分組。 

第四節 介入方式 

(一) 動機再促進團體方案(實驗組) 

利用動機再促進過程中促進動機的原則，設計一套共八次的團體介入

療程，一週兩次，一次一小時。 

前兩次介入活動，分別以探索職能認同與確認職能勝任為主要目標。

活動中引導個案思考有意義且重要職能，並分析自己對此職能的勝任程

度，最後設定個人於此一系列團體活動的目標。團體領導者於過程中為引

導與輔助者之角色，提供選擇、適度協助與諮詢。接下來六次的介入活動

依動機層級，規劃三次探索層級、兩次勝任層級與一次成就層級之介入

（王勝輝等人，2019）。探索層級運用與個案互動、產生意義、探索與觀察

環境、提供選擇、增加經驗…等策略，讓參與者分享生命故事、探索治療

環境、種植盆栽、嘗試與他人合作分工，促進參與者與環境互動及探索之
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動機。再來，勝任層級使用陪伴、諮詢、回饋與反思…等方式，促使參與

者反思自身於團體任務的角色、思考目前生活概況及制訂生活目標與分析

自身及環境優劣勢，增進參與者達成角色期待與完成職能之動機。最後使

用建議、給予回饋及提供資訊與資源…等手法用於成就階段，增加參與者

自我監控與管理之動機。 (介入內容詳見附件一) 

(二) 常態治療(控制組) 

一般性精神科醫療介入，包含精神科藥物、定期醫療追蹤諮詢、護理

照護、依照需求轉介心理師與社工師介入，職能治療介入一天六小時，一

週共五天。 

第五節 資料分析 

使用卡方檢定(Chi-square test)與獨立 t-test(Independent t-test)檢視介入前兩

組間人口學基本資料、簡短智能測驗、意志量表、生活品質問卷、台大症狀量

表、簡式症狀量表、焦慮量表與憂鬱量表…等資料是否有顯著差異。若兩組間

變項有顯著差異，則在混合線性模型(linear mixed-effects model)分析中設為共變

項(Chen et al., 2015)。 

使用混合線性模式檢驗動機再促進團體方案之動機、症狀、生活品質與情

緒之改善成效。此模式經常用於分析重複測量之變項，探討同樣本於不同時間

點之測量資料的關聯性，且適用於樣本數小或有遺漏值之資料分析(Chen et al., 

2015; Gueorguieva & Krystal, 2004)。 

意志量表、台大症狀量表、簡式症狀量表、生活品質量表與個案自陳成效

測量資訊系統-情緒相關量表-簡短版之分數皆分別以混合線性模型分析。介入

組別、重複測量時間及介入與時間交互作用設為固定效果(main effects)，各樣本

為隨機效果(random effects)(Tanaka et al., 2007)。根據最小值的模型選取準則

Akaike Information Criterion(AIC)與 Schwarz Bayesian Criterion(BIC)選出最合適

模型(Fayers & Machin, 2013)。 
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最後統計實驗組中參與者對介入活動的滿意度、喜好度及實用度，及蒐集

質性回饋，做為調整介入活動之參考。 

本文使用 SPSS 22 版本分析上述資料。顯著效果設為雙尾檢定下，α 小於

0.05 表具有顯著差異(Chen et al., 2015)。 

第六節 倫理審查 

本研究計畫通過臺北市立聯合醫院人體研究倫理委員審查會(IRB)審查(編

號：：TCHIRB-10812016)。研究期間遵守倫理規範，所有招募之個案皆充分被

告知研究內容並簽署受試者同意書。 
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第五章 結果 

第一節 人口學資料分析 

本研究於 2020 年 5 月至 6 月期間進行。共招募 32 名受試者，經篩選後 31

名符合收案標準之個案(排除 1 名診斷不符)，並簽署受試者知情同意書。介入

方案開始前一名受試者因出院而退出，剩餘 30 名受試者參與研究；其中 16 位

為實驗組，另外 14 位為控制組。實驗組中 16 位個案皆完成動機再促進方案訓

練，但其中一位個案於後測時退出研究(僅未完成意志量表施測)，控制組 14 位

皆參與完成研究(圖一)。 

人口學基本資料詳見表一，實驗組包含男女各六名，平均年齡為 51.25 歲

(標準差 8.67)，其中五名國中畢業(31.30%)、十名高中畢業(62.5%)與一名大學

(專)畢業(6.30)，簡短智能測驗(MMSE)平均分數為 28.38(標準差 1.41)。控制組

收錄男女各七名，平均年齡為 49.29 歲(標準差 9.30)，其中一名國小未畢

(7.10%)、五名國中畢業(35.70%)、七名高中畢業(50.00%)與一名大學(專)畢業

(7.10%)，簡短智能測驗平均分數為 27.57(標準差 2.03)。兩組間性別比、學歷與

簡短智能測驗分數皆無統計上顯著差異。 

 實驗組八位為思覺失調症(schizophrenia)(50.00%)、五位為非特定型思覺失

調症(unspecified schizophrenia)(31.30%)、兩位情感思覺失症(schizoaffective 

disorder)患者(12.50%)及一位另一身體病況引起的精神病症 (other specified 

mental disorders due to known physiological condition)(6.30%)。發病長度(durance 

of onset)為 29.31 年(標準差 7.48)、住院次數 5.56 次(標準差 3.20)及共住院

2172.44 天(標準差 1816.75)。控制組中十一位為思覺失調症(78.60%)、一位為非

特定型思覺失調症(7.10%)、一位情感思覺失症患者(7.10%)與一位急性思覺失調

症(acute schizophrenia episode, chronic)( 7.10%)。發病長度(durance of onset)為

20.43 年(標準差 9.03)、住院次數 5.14 次(標準差 4.09)及共住院 2070.36 天(標準

差 2808.245)。診斷分布、住院次數與住院天數兩組間皆無顯著差異，僅發病長
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度實驗組高於控制組且達顯著差異，因此發病長度將列入分析的共變項。 

第二節 動機再促進團體方案之成效 

 動機再促進團體方案之主要成效指標為意志量表測量參與者的活動參與動

機，另使用台灣版簡明版世界衛生組織生活品質問卷、台大症狀量表、簡式症

狀量表、個案自陳成效測量資訊系統-情緒相關量表-簡短版呈現參與者生活品

質、疾病症狀、情緒症狀的改變。 

 兩組介入前後測之各測驗轉換分數詳見表二，經獨立 T 檢定分析發現，前

測時除個案自陳成效測量資訊系統-情緒相關量表-簡短版焦慮量表的分數實驗

組大於控制組外，其他量表分數皆無顯著差異。因此個案自陳成效測量資訊系

統-情緒相關量表-簡短版焦慮量表分數將會列為成效分析的共變項。 

主要成效指標的意志量表，其原始分數先經 Facets 軟體計算成為轉換分

數，研究者再以轉換分數進行線性混合模式分析。線性混合模式分析結果指出

兩組間意志量表前後測分數並無顯著交互作用(組別與時間)( t=0.63,p=0.53)，但

時間主效果有顯著差異(t=-5.194,p=0.00)，組別間分數則無顯著差異

(t=1.00,p=0.324)(表三)。因有時間主效果，研究者再進一步使用配對 T 檢定比較

兩組組內前後測分數，驗證兩組後測時意志量表分數皆高於前測分數且有顯著

差異(表四)，代表兩組在後測時意志層級表現都較前測好(圖二)，兩組個案的意

志層級皆有提升。 

 其他成效指標：症狀相關的台大症狀量表與簡氏症狀量表，經線性混合模

式分析後發現介入組別及時間無交互作用，時間與組別對兩個量表分數變化皆

無顯著影響。進一步參照圖三發現兩組台大症狀量表的分數在後測時皆比前測

時低，但統計量僅接近顯著差異(t=2.003,p=0.055)。然而參考圖四實驗組與控制

組簡式症狀量表的分數變化趨勢不同，實驗組後測時分數變低，但控制組後測

時分數變高。此外於台大症狀量表與簡式症狀量表分析模型中證實共變項個案

自陳成效測量資訊系統-簡短版-焦慮量表分數皆會影響此兩量表之得分，表示



doi:10.6342/NTU202100218

26 
 

參與者的焦慮程度對症狀嚴重度有一定影響(表三)。 

 生活品質量表分為總分與四種測量範疇(生理、心理、社會關係、環境)共

五種混合模型進行成效驗證。結果指出組別與時間對生活品質的改變皆無顯著

交互作用，且無時間與組別的主效果影響。依照圖五至九實驗組與控制組實驗

前後的生活品質變化幅度小。然而參與者的焦慮程度依然顯著影響生活品質的

高低(表三)。 

 情緒症狀依照個案自陳成效測量資訊系統-情緒相關量表-簡短版中五個子

量表：憂鬱、焦慮、睡眠相關障礙、生氣與睡眠困擾分析，結果顯示五種模式

皆無時間與組別顯著交互作用，也無時間或組別的主效果且皆會受焦慮程度影

響(表三)，再根據兩組前後測分數製作圖十至十四，發現實驗組五個子量表後

測分數皆低於前測分數，情緒症狀有改善的傾向，而控制組每個子量表後測分

數皆較高。研究者進行配對 T 檢定分析兩組組內情緒量表前後差異，結果證實

實驗組五個情緒子量表分數無顯著變化，但控制組在焦慮與憂鬱量表顯示顯著

差異且後測分數較高(表四)，另比較兩組各變項前後測變化量，指出實驗組後

測憂鬱程度些許下降，但控制組憂鬱程度上升，且組間變化量達顯著差異。上

述結果顯示控制組於後測焦慮與憂鬱程度提升，而實驗組的情緒無明顯變化。 

第三節 動機再促進方案適用性 

 動機再促進方案共有八次介入，每次 60 分鐘，一週兩次。參與者八次介入

出席率為 81.25%-100%；兩次介入出席率 100%、三次 93.75%、兩次 87.50%、

一次 81.25%。未出席原因為參與工作訓練，僅有一位因症狀不穩缺席 2 次介

入。每位參與者皆出席超過 4 次介入，皆完成動機再促進方案訓練。(表五) 

 每次介入活動後請參與者填寫回饋問卷，評估參與者對活動之滿意度及自

我效能感。對活動滿意度八次介入活動平均分數為 4.38(滿分五分愈高分愈滿

意)。認為活動對參與者本身有幫助的程度為 4.23 分。參與者自評活動表現為

3.86 分，以及自評與他人互動為 3.83 分。表格五呈現每次活動的回饋，發現活



doi:10.6342/NTU202100218

27 
 

動滿意度、活動幫助度、自評活動表現及自評與他人互動皆於第七次活動為最

高分。 

 除了以上參與者問卷回饋外，帶領者於介入期間觀察到參與者的變化：(1)

對參與活動期待：八次介入活動前半段時間，部分成員需提醒活動時間，到介

入後半段成員大多能記得活動時間，成員間彼此互相提醒，且主動詢問下次活

動內容，活動時間外若碰到帶領的治療師，也會複習上次活動內容。對參與介

入活動有很深的印象。(2)活動參與主動性提升：活動進行時大多數參與者皆能

參與、主動發言並完成任務，少數成員口語表達較少與被動，但經過多次活動

後，被動成員逐漸有較多的口語表達，跟隨團體活動的時間增加。(3)社交互動

性升高：隨著參與活動次數增加，參與者關心彼此近況，且留意其他成員在活

動中的表現、是否有其他參與者未到。 
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第六章 討論 

第一節 結果討論 

 本研究目的為使用動機再促進團體方案改善慢性思覺失調症患者之動機缺

損、症狀與情緒問題，再進而提升患者之生活品質。由線性混合模式分析結果

顯示，兩組意志量表後測分數皆顯著高於前測，代表動機再促進團體方案能提

升思覺失調症患者的意志層級。然而在台大症狀量表、簡式症狀量表與生活品

質量表的分析結果顯示動機再促進團體方案對症狀、生活品質的改善有限。關

於情緒症狀由個案自陳成效測量資訊系統-情緒相關量表-簡短版前後測分析發

現睡眠相關障礙、生氣與睡眠困擾兩組皆無顯著變化，但在控制組參與者發現

後測時憂鬱與焦慮分數顯著高於前測，實驗組則無此結果，且兩組前後測憂鬱

變化量達顯著差異，控制組憂鬱程度上升，而實驗組則下降。因此推測動機再

促進團體能穩定思覺失調症患者之憂慮情緒。 

 動機再促進團體方案提升思覺失調症患者之意志功能層級此結果與過去研

究結果相符（王勝輝等，2019）。推測動機再促進團體方案能改變意志層級之原

因為提供參與者自由地探索自我與周遭環境、覺察生活的機會，活動所運用的

技巧包含每次活動開始前治療師皆與個案打招呼且瞭解近況、增加活動中新奇

有趣的元素、用引導式問題鼓勵個案更投入活動，使用這些技巧協助個案更願

意參與活動。介入中期加入與他人合作元素，創造個案與他人互動經驗，促進

社會歸屬感及自我評量的經歷。介入後期包含較多需個案自我省思、規劃與執

行的設計。參與者需要思考團體合作角色與承擔此角色之責任，及思考自己生

活中重要職能並評估勝任度，過程中治療師給予個案陪伴、促進學習與反思盡

到督導之職責，提升個案自我效能與勝任感（陳薇安等，2012）。人類職能模式

提及個人意志形成的過程為預期、選擇、經歷及解釋的循環，個人重複此循環

過程中建立個人歸因、價值與興趣，最後進而影響個人意志，因此個案參與動

機再促進團體方案就是在經歷此循環，透過參與活動的正向經歷、自我勝任感
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的增加以促進個人歸因的正向發展，以及安排有趣、多樣與可勝任的活動提升

個案興趣，推測此為動機再促進團體方案提升思覺失調症患者意志層級的機轉

(Taylor, 2017)。除上述所言，第一、二次介入活動主要目的為職能認同探討與

確認職能勝任度，讓參與者分析生活中重要職能並訂定未來目標，過去文獻於

介入初期設立個人目標並於介入過程中完成，最後證實能提升參與者的動機與

預期快樂(Luther et al., 2020; Schlosser et al., 2018)，因此推測本研究於介入活動

中設定個人可達成的具體目標，能提升思覺失調症患者之動機。 

 研究結果得知不論是實驗組或控制組參與者之生活品質分數無顯著變化，

此結果類似於過去動機介入的研究，雖然研究結果指出動機提升，但對生活品

質改善無顯著效果(Schlosser et al., 2018)，推測無成效的原因可能為促進生活品

質的影響因子眾多且需較長期、全方面的介入，因此較短期的介入對改善生活

品質可能有限。雖資料分析的結果無呈現生活品質顯著變化，但將兩組生活品

質前後測分數以折線圖呈現(圖五至圖九)，發現生活品質量表中生理、社會關

係與環境的子量表分數，實驗組有上升而控制組有下降趨勢，推測個案參與動

機再促進團體方案因參與度及勝任感提升、增加人際互動與獲得較多環境支

持，因此生理、社會關係與環境面向的生活品質有提升的趨勢。 

 過去許多與動機相關的介入文獻皆評量精神症狀，尤其是和動機最相關的

負性症狀，許多研究也證實其設計的介入可改善精神症狀，而本研究以台大症

狀量表與簡氏症狀量表做為評量指標，兩組介入前後症狀變化皆無顯著差異，

此結果與先前研究有些不同。推測本研究與先前研究評估症狀之施測工具著重

面向不同而造成研究結果差異。過去文獻症狀評估工具大多使用活性與負性症

狀量表(Positive and Negative Syndrome Scale)、簡短負性症狀量表(Brief Negative 

Symptom Scale)及負性症狀臨床訪談評估(Clinical Assessment Interview for 

Negative Symptoms)，主要評估正性與負性精神症狀(Cho & Lee, 2018; Schlosser 

et al., 2018; Shimada et al., 2018; Velligan et al., 2015)。然而本研究所使用兩種量
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表內容主要評估影響職能與行為表現及情緒的症狀，如睡眠問題、焦慮、身體

症狀等，所以評估的面向不同結果也有所差異。且台大症狀量表與簡氏症狀量

表皆為自評式評估工具，與先前研究的工具皆為評估者評分的方式不同，也可

能造成測量的偏差。 

 本研究除了測量動機、生活品質與症狀外，也測量個案參與介入前後的情

緒變化，先前文獻較少測量此向度。本研究使用個案自陳成效測量資訊系統-情

緒相關量表-簡短版測量五種負性情緒：憂鬱、焦慮、睡眠相關、生氣與睡眠困

擾，結果指出實驗組介入前後將無顯著差異，但控制組於後測時憂鬱與焦慮程

度顯著上升，而先前王勝輝學者於 2019 年發表的文獻結果指出動機再促進介入

的參與者憂鬱症狀於介入後無顯著差異與本研究結果相似。過去文獻指出發展

正向情緒與想法能降低思覺失調症患者憂鬱程度(Steel et al., 2020)，也有學者提

出認知偏差、參與活動愉悅經驗與健康人不同都可能為造成思覺失調症患者憂

鬱(Fond et al., 2018; Krynicki, Upthegrove, Deakin, & Barnes, 2018)，因此正向經

驗及感受與思覺失調症患者憂鬱程度有很大的關聯。作者進一步推測本研究動

機再促進團體方案參與者於介入過程中經常感受到正向經驗與情緒，如勝任感

提升、主觀愉悅感上升、感受到支持與賦權，因此穩定活動參與者的憂鬱情

緒。思覺失調症患者經常伴隨焦慮症狀，與症狀及對環境刺激的解讀與知覺有

關(Freeman et al., 2015; Grillo, 2018)，而動機再促進團體介入提供安全與支持性

的環境，使參與者自由探索及參與活動，推測此為穩定實驗組個案焦慮程度的

原因。 

 動機再促進介入團體包含八次介入活動，本研究 16 位實驗組參與者皆完成

活動，平均出席率達 92.19%。動機再促進介入團體參與者對活動內容與收穫皆

給予高度評價(表格五)。再看到活動滿意度、活動幫助度、自評活動表現及自

評與他人互動皆於第七次活動為最高分。進而分析第七次活動主題為我的生活

獎狀，主要目的希望透過反思自身生活的職能與事件，分析事件與自身能力，
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增進對自身能力與形象的瞭解。活動中請參與者回想生活中覺得驕傲的事件，

如規律運動，再請參與者將此事件寫於獎狀上完成製作專屬的獎狀再與成員分

享。研究者認為這次活動受參與者喜愛及對自身表現滿意度較高之原因為以下

三點：(1)賦權於參與者、個案為中心，對驕傲事件無特定條件限制，只要參與

者本身覺得驕傲即可分享。(2)創造反思機會，過程中領導者給予許多引導問

題，讓個案思考生活事件及自身表現，進而增進個案的自我認同與正向經驗。

(3)同儕互動，活動過程中參與者除了思考本身驕傲事件外，也回饋他人做得好

的事，進而形成同儕支持。 

此外本研究執行八次活動介入，活動形式多以談話性團體為主(六次)，加

上一次園藝及一次烹飪活動。而活動形式雖談話形式居多，但領導者依思覺失

調症患者之功能特性，在活動過程中放入具體化物件，例如：製作生命獎狀、

填寫職能活動表、畫出生命色彩光譜…等，透過這些物件引導個案思考主題、

分享背後意涵。活動中也強調同儕互動與協助，例如園藝與烹飪的分組、分享

時互相給予回饋。另外每位團體活動參與者皆有一本學習手冊與集點卡，學習

手冊放入每次活動中完成的作品與單張，讓參與者活動後依舊可以回顧活動及

提醒自己設定的目標，集點卡則是希望提升參與者持續參與的動機。整體四週

活動介入，根據參與者特性加入不同的治療元素與物件，也在介入進行過程中

隨參與者的反應隨時修正活動細節與呈現方式。 

經過完整動機再促進團體方案介入後，在實際帶領層面研究者歸納出以下

幾點注意事項，第一介入為 60 分鐘團體活動包含 16 名參與者、一名領導者與

一名協同領導者，活動內容有許多需分享與引導的橋段，本研究的時間與人力

配置稍嫌緊繃，建議若要執行相同介入內容，降低團體人數或增加協同領導

者，更能提升活動品質。再來因本研究受試者皆於慢性病房住院，生活環境較

侷限，活動中包含探索環境、生活作息…等內容應思考如何符合參與者之現

況。此外活動皆以團體模式進行，對活動參與度低的個案雖有給予較多的指
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導、任務簡化，但所提供的用具與環境改變不多且受限於團體時間，建議未來

使用此方案針對動機低或無法參與的個案更多環境與器具調整，以及適當提供

個別介入，更能依個案需求給予合適的動機促進方法。最後接續上一點因介入

以團體形式且固定時間進行，團體活動外的時間領導者不會接觸參與者，不過

動機再促進模式強調個人化、生活化，且此次收案對象為住院病人，若能在團

體活動外時間，將促進技巧運用於個案於日常生活職能參與，或許能提升介入

成效。 

第二節 研究限制 

本研究的限制如下 

一、取樣偏差：本研究使用方便取樣僅於一間精神專科醫院慢性病房收案，參

與者特質相近且皆於相同醫院長期住院，因此結果難以推估至全台灣思覺

失調症患者。此外，未使用隨機分組，而是依受試者參與活動意願與表現

分配組別，願意配合參與八次活動之個案較容易分至實驗組，此作法可能

造成實驗組個案本身參與活動動機高、配合度佳，而控制組則是本身動機

稍低且較難介入的個案族群，容易影響活動適用性評估及高估動機再促進

團體介入之成效。 

二、樣本數過小：依本研究設計樣本數大小以統計效力(statistical power)為

80%、顯著差異設為 α=0.05 及達到中度效果量(f = 0.25)計算，共需 98 個樣

本數(Chen et al., 2015；王勝輝等，2019)。但研究實際招募共 30 名受試者

遠低於預期樣本數，因此結果推論有限，同時影響實際成效的分析結果。 

三、組間受試者相互影響與單盲設計：本研究採單盲設計，受試者知道自己被

分配的組別，且能與控制組受試者接觸，因此有可能與其他組別受試者交

流介入內容。另外本研究使用多種自填式評估工具，受試者知道自己組別

可能影響其作答效力。 
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四、無追蹤後續成效：本研究僅於介入前後做成效評估，卻沒有追蹤受試者後

續的動機變化是否維持，或其他症狀、生活品質及情緒的變化。 

第三節 未來建議 

依據本次研究經驗與結果，給予未來研究幾點建議。第一期望能擴大收案

樣本數及樣本來源，讓研究結果類化到更多思覺失調症患者。再者若介入後進

行三個月以上追蹤，能驗證研究成效是否持續。本篇研究及過去文獻皆使用八

次共四週的動機再促進團體活動介入，未來研究建議改變介入頻率、課程時間

或總介入長度，更深入探討不同介入劑量對於意志層級提升的成效，或許較長

期介入能影響生活品質及症狀。最後一點本次研究之介入形式為團體活動，回

歸文獻許多與動機相關的介入為個別治療或加入許多個人化元素，因此建議未

來研究能探討動機再促進團體方案增加個別介入課程之成效。  
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第七章 結論 

本研究探討動機再促進團體方案運用於慢性思覺失調症患者之成效，期望

此介入能提升思覺失調症患者的意志層級、增加活動參與度、生活品質、症狀

與負向情緒。依據研究結果指出動機再促進方案用於慢性思覺失調症患者有高

度適用性，促進患者的意志層級、活動參與意願，且能穩定憂鬱與焦慮情緒，

然而對思覺失調症患者生活品質、症狀無顯著影響。因此建議動機再促進團體

方案適用於慢性思覺失調症患者的臨床介入，適時調整與運用多樣的動機再促

進技巧，能促進思覺失調症患者之活動參與及情緒穩定。 
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圖一： 研究流程圖 
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圖二：實驗組與控制組意志量表轉換分數平均值之變化 

 
註：兩組間前後測變化量無顯著差異 



doi:10.6342/NTU202100218

37 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖三：實驗組與控制組台大症狀量表原始分數平均值之變化 

註：兩組間前後測變化量無顯著差異 
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圖四：實驗組與控制組簡氏症狀量表原始分數平均值之變化 

註：兩組間前後測變化量無顯著差異 
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圖五：實驗組與控制組生活品質量表總分轉換分數平均值之變化 

 
註：兩組間前後測變化量無顯著差異 
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圖六：實驗組與控制組生活品質量表生理轉換分數平均值之變化 

 
註：兩組間前後測變化量無顯著差異 
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圖七：實驗組與控制組生活品質量表心理轉換分數平均值之變化 

註：兩組間前後測變化量無顯著差異 
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圖八：實驗組與控制組生活品質量表社會關係轉換分數平均值之變化 

註：兩組間前後測變化量無顯著差異 
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圖九：實驗組與控制組生活品質量表環境轉換分數平均值之變化 

註：兩組間前後測變化量無顯著差異 
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圖十：實驗組與控制組個案自陳成效測量資訊系統-憂鬱-簡短版轉換分數平均值之變化 

 註：兩組間前後測變化量有顯著差異 
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圖十一：實驗組與控制組個案自陳成效測量資訊系統-焦慮-簡短版轉換分數平均值之變化 

註：兩組間前後測變化量無顯著差異 
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圖十二：實驗組與控制組個案自陳成效測量資訊系統-睡眠相關障礙-簡短版 

註：兩組間前後測變化量無顯著差異 
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圖十三：實驗組與控制組個案自陳成效測量資訊系統-生氣-簡短版轉換分數平均值之變化 

註：兩組間前後測變化量無顯著差異 
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圖十四：實驗組與控制組個案自陳成效測量資訊系統-睡眠困擾-簡短版轉換分數

平均值之變化 

註：兩組間前後測變化量無顯著差異 
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表一：人口學資料 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    實驗組(n=16) 控制組(n=14)     

    Mean(SD) Mean(SD) T p-value 

年齡(年)   51.25(8.67) 49.29(9.30) 0.599 0.554 

發病長度(年)*   29.31(7.48) 20.43(9.03) 2.948 0.006* 

住院次數   5.56(3.20) 5.14(4.09) 0.315 0.755 

住院天數   2172.44(1816.75) 2070.36(2808.25) 0.12 0.906 

    N % N % χ2 p-value 

性別 男 8 50.00 7 50.00 0.000 1.000 

  女 8 50.00 7 50.00     

診斷 Schizophrenia 8 50.00 11 78.60 5.364 0.252 

 Unspecified 

schizophrenia 
5 31.30 1 7.10   

 Schizoaffective 

disorder 
2 12.50 1 7.10   

 Acute schizophrenic  

episode, chronic 
0 0.00 1 7.10   

  

Other specified  

mental disorders  

due to known  

physiological 

condition 

1 6.30 0 0.00     

學歷 國小未畢 0 0.00 1 7.10 1.402 0.705 

 國中畢 5 31.30 5 35.70   

 高中畢 10 62.50 7 50.00   

 大學(專)畢 1 6.30 1 7.10   

*表達顯著差異(p<0.05) 
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表二：介入前兩組各變項分數表 

 

評估工具 
實驗組(n=16) 

平均數(標準差) 

控制組(n=14) 

平均數(標準差) 
T p-value 

意志量表# 0.53(0.90) 0.12(0.99) 1.185 0.246 

台大症狀量表 71.38(19.83) 69.21(21.56) 0.29 0.78 

簡式症狀量表 6.75(6.40) 4.29(3.65) 1.27 0.22 

生活品質     

總分#  13.50(3.14) 12.00(3.14) 1.31 0.20 

生理#  12.36(2.14) 12.00(1.55) 0.52 0.61 

心理#  12.75(3.05) 12.1905(2.46) 0.55 0.59 

社會關係#  12.06(3.71) 11.36(2.56) 0.6 0.56 

環境#  13.06(2.47) 12.54(2.21) 0.6 0.55 

個案自陳成效測量資訊系統-情緒相關量表-簡短版    

憂鬱#  57.21(10.99) 50.64(8.28) 1.825 0.08 

焦慮#*  58.43(10.41) 50.93(9.20) 2.076 0.05* 

睡眠相關障礙#  53.12(6.88) 45.21(14.70) 1.928 0.064 

生氣#  51.64(9.24) 42.96(14.99) 1.94 0.063 

睡眠困擾#  48.20(6.48) 47.38(14.61) 0.204 0.84 

 

 

 

 

 

*表達顯著差異(p<0.05) 
#表分數為轉換分數 
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表三：線性混合模式分析結果 

模式 截距估計值 發病長度(年) 焦慮分數 介入組別估計值 時間估計值 

介入組別 

X 

時間估計值 

配適度指標 

共變異數 

矩陣類型 

 (標準誤) (標準誤) (標準誤) (標準誤) (標準誤) (標準誤)  (Fit Statistic) 
(Covariance 

Structure) 

        實驗組比控制組 前測比後測   AIC BIC  

意志量表 0.62(0.73) 0.02(0.02) -0.00(0.01) 0.36(0.36) -0.84(0.16)** 0.21(0.33) 167.106 173.073 非結構化 

台大症狀量表 -13.06(11.41) -0.14(0.25) 1.45(0.20)** 0.18(4.53) 7.05(3.52) -10.33(7.03) 481.706 487.728 
非結構化 

簡式症狀量表 -16.32(2.79)** -0.09(0.06) 0.43(0.48)** -0.15(1.08) 0.41(0.95) 0.47(1.95) 330.133 336.155 
非結構化 

生活品質          

總分 21.58(2.36)** -0.01(0.06) -0.17(0.04)** 2.02(1.01) 0.02(0.52) 1.80(1.04) 292.722 298.744 非結構化 

生理 17.87(1.60)** -0.02(0.04) -0.11(0.03)** 1.38(0.69) -0.16(0.40) -0.71(0.81) 256.11 262.132 
非結構化 

心理 19.35(1.96)** -0.01(0.05) -0.13(0.03)** 1.33(0.85) 0.01(0.43) 0.65(0.88) 269.979 273.994 複合對稱 

社會關係 20.03(2.40)** 0.08(0.05) -0.20(0.04)** 1.57(0.99) -0.36(0.61) -0.20(1.25) 298.16 302.175 複合對稱 

環境 18.84(1.95)** 0.03(0.04) -0.14(0.03)** 1.33(0.81) 0.03(0.48) -0.23(0.99) 276.191 282.213 非結構化 

 

 

 

 

 

*表 p<0.05，**表 p<0.01 

註：發病長度、個案自陳成效測量資訊系統-焦慮-簡短版分數為共變項 

 

 

1，N/A 表無法計算。 
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模式 截距估計值 發病長度(年) 焦慮分數 介入組別估計值 時間估計值 

介入組別 

X 

時間估計值 

配適度指標 

共變異數 

矩陣類型 

 (標準誤) (標準誤) (標準誤) (標準誤) (標準誤) (標準誤)  (Fit Statistic) 
(Covariance 

Structure) 

        實驗組比控制組 前測比後測   AIC BIC  

個案自陳成效測

量資訊系統-情緒

相關量表-簡短版 

        

 

憂鬱 9.33(3.62)* 0.02(0.07) 0.83(0.06)** -1.45(1.40) -0.58(1.22) 7.18(4.90) 356.851 360.866 對角線 

焦慮 49.39(5.02)** 0.18(0.21) N/A 3.24(3.85) -0.63(1.50) 5.38(2.89) 421.284 425.335 複合對稱 

睡眠相關障礙 24.18(8.90)** -0.10(0.26) 0.45(0.13)** 4.61(4.76) 0.55(1.27) 4.00(2.91) 423.732 427.746 複合對稱 

生氣 4.26(5.20) 0.05(0.11) 0.73(0.09)** 0.95(2.00) 1.41(1.94) 2.56(3.94) 402.289 406.304 對角線 

睡眠困擾 28.07(6.12)** 0.08(0.13) 0.40(0.11)** -4.35(2.36) -1.71(2.19) 4.38(4.87) 417.917 421.932 對角線 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*表 p<0.05，**表 p<0.01 

註：發病長度、個案自陳成效測量資訊系統-焦慮-簡短版分數為共變項 

 

 

1，N/A 表無法計算。 
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實驗組(n=16) 

 

控制組(n=14) 

 

兩組前後測變化量 

獨立 T 檢定結果 

評估工具 
前測平均分數

(標準差) 

後測平均分數

(標準差) 
T p-value 

前測平均分數

(標準差) 

後測平均分數

(標準差) 
T p-value T p-value 

意志量表* 0.57(0.92) 1.35(1.54) -3.78 0.002** 0.12(0.996) 1.06(1.66) -3.63 0.003** -0.51 0.61 

台大症狀量表 71.38(19.83) 66.31(22.29) 1.49 0.16 69.21(21.56) 61.86(4.69) 1.21 0.25 0.34 0.74 

簡式症狀量表 6.75(6.40) 5.31(6.30) 0.778 0.449 4.29(3.65) 5.64(5.36) -1.44 0.17 -1.29 0.21 

生活品質           

總分 13.50(3.14) 13.00(2.92) 0.59 0.56 12.00(3.14) 12.29(4.14) -0.46 0.66 -0.73 0.47 

生理 12.36(2.14) 13.04(3.18) -1.08 0.30 12.00(1.55) 11.43(2.04) 1.08 0.30 1.49 0.15 

心理 12.75(3.05) 12.71(2.96) 0.06 0.95 12.19(2.46) 12.05(2.58) 0.39 0.71 0.12 0.91 

社會關係 12.06(3.71) 12.88(3.61) -0.71 0.49 11.36(2.56) 10.93(3.43) 0.59 0.57 0.88 0.39 

環境 13.06(2.47) 13.39(3.49) -0.41 0.69 12.54(2.21) 11.90(2.59) 1.07 0.30 0.94 0.35 

個案自陳成效測量資訊系統 

-情緒相關量表-簡短版 
       

  

憂鬱* 57.21(10.99) 54.96(9.89) 1.006 0.331 50.64(8.28) 55.571(8.05) -3.08 <0.01** -2.542 0.02* 

焦慮* 58.43(10.41) 56.54(10.83) 0.765 0.456 50.93(9.20) 54.43(9.08) -2.77 0.02* -1.945 0.07 

睡眠相關障礙 53.12(6.88) 50.99(8.03) 0.941 0.362 45.21(14.70) 47.07(16.25 -1.09 0.30 -1.375 0.18 

生氣 51.64(9.24) 47.68(7.40) 1.576 0.136 42.96(14.99) 45.44(10.15) -0.77 0.46 1.593 0.12 

睡眠困擾 48.20(6.48) 48.11(7.29) 0.05 0.961 47.38(14.60) 51.67(6.64) -1.26 0.30 -1.188 0.25 

表四：組內配對 T 檢定及組間獨立 T 檢定結果表 

*表 p<0.05，**表 p<0.01 

 

 

1，N/A 表無法計算。 
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 第一次 第二次 第三次 第四次 第五次 第六次 第七次 第八次 平均 

人數(位) 16 14 15 13 15 14 15 16 15 

出席率(百分比) 100.00% 87.50% 93.75% 81.25% 93.75% 87.50% 93.75% 100.00% 92.19% 

活動滿意度(分)* 4.44 4.29 4.20 4.31 4.47 4.29 4.53 4.50 4.38 

活動幫助度(分)* 4.25 4.14 4.27 4.08 4.33 4.07 4.47 4.25 4.23 

自評自身表現 

滿意度(分)* 
3.94 3.71 3.73 3.62 4.07 3.79 4.07 4.00 3.86 

自評與他人互動表現滿

意度(分)* 
3.75 3.50 3.67 3.62 4.13 3.93 4.27 3.75 3.83 

表五：動機再促進團體方案介入參與者回饋 

*活動滿意度、活動幫助度、自評自身表現、自評與他人互動表現滿意度滿分為 5 分。 
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附錄一：動機再促進團體活動表 

序 

號 

主要 

模式 

主要 

階段 

使用策略 單元主題 單元內容  相關表單 

1 個別 職能認同探討 ⚫ 運用探索階層中

的策略 

美好的一天 (1) 介紹一系列八次活動及說明集點卡與

學習手冊。 

(2) 暖身：特質猜一猜：請成員書寫自身

特質並讓其他成員猜哪位參與者具備

那些特質。 

(3) 主活動： 

i. 填寫我生活的一天(一日職能活動) 

ii. 完成我的一天圓餅圖(分類職能)並

寫出認為重要的職能 

(4) 成員分享與總結 

附錄二：

我生活的

一天 

附錄三：

我的一天

圓餅圖 

2 個別 職能勝任確認 ⚫ 運用勝任階層中

的策略 

給未來的自己 (1) 暖身：優缺點疊疊樂-參與者思考想

改掉的缺點及想建立的能力。 

(2) 主活動： 

i. 填寫重要職能及戰力分析表檢視自

身目前勝任重要職能的情況並與成

員分享做得好與不好之處。 

ii. 設立個人目標並寫下，送給未來的

自己。 

(3) 成員分享與總結 

附錄四：

重要職能

分析表 

附錄五：

戰力分析

表 
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序 

號 

主要 

模式 

主要 

階段 

使用策略 單元主題 單元內容  相關表單 

3 探索 1.1 確認 ⚫ 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 

人生調色盤 (1) 暖身：色彩小學堂-請各位成員選擇

一張代表今天自己的顏色並分享。 

(2) 主活動： 

i. 請成員於生調色盤講義塗上過往

人生的代表色，再寫下影響人生

重要的三件事並分享。 

ii. 完成接下來人生顏色，引導個案

思考想過什麼顏色的人生，自己

可以選擇與改變人生顏色。 

(3) 成員分享與總結 

附錄六：

生命調色

盤 

4 探索 1.2 環境探索

的傾向 

⚫ 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 

探索祕密基地 (1) 暖身：空間感應-準備十張不同空間

的照片，讓成員分享看到照片的感覺

及原因。 

(2) 主活動： 

i. 請各成員思考自己於醫院內最喜

歡的一空間並分享 

ii. 請成員完成秘密基地學習單包含

最喜歡的地點與活動。 

iii. 分享與討論每個人秘密基地 

(3) 成員分享與總結 

附錄七：

我的秘密

基地 
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序 

號 

主要 

模式 

主要 

階段 

使用策略 單元主題 單元內容  

5 探索 1.3 做選擇 

1.4 行動中的

愉悅與效能 

⚫ 增加新奇的經驗

（新的環境、人

物等） 

⚫ 增加參與活動的

邀請 

⚫ 促進參與合作的

方案 

⚫ 合併回饋 

⚫ 促進生命故事的

感覺 

 

綠手指變變變 (1) 暖身：分享過去種植經驗 

(2) 主活動： 

i. 種植綠豆芽(清洗、放入培養器) 

ii. 分工綠豆芽照顧工作(澆水、紀

錄) 

(3) 成員分享與總結 

附錄八：

種植排班

表 

6 勝任 2.1 達到新的

表現期待 

⚫ 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 

 

綠手指經驗談 (1) 暖身：分享栽種成果 

(2) 主活動： 

i. 分組分工烹飪綠豆芽 

ii. 填寫綠手指角色分析表並分享 

(1) 總結 

附錄九：

綠手指角

色分析表 
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序 

號 

主要 

模式 

主要 

階段 

使用策略 單元主題 單元內容  

7 勝任 2.2 增加角色

的責任及挑戰 

⚫ 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 

我的生活獎狀 (1) 暖身：分享自身感到驕傲的事 

(2) 主活動： 

i. 製作生活獎狀，鼓勵參與者寫下

自己值得讚賞的事件。 

ii. 分享獎狀內容及相互回饋。 

(3) 總結 

附錄十：

生活獎狀 

8 成就 3.1 自我監控

及確認必要的

技巧 

3.2 自我 

擁護 

⚫ 建議 

⚫ 給予回饋 

⚫ 提供資訊與資源 

⚫ 退居幕後 

我的未來不是

夢 

(1) 暖身：回顧第二次上課訂定的目標，

檢視是否更接近目標。 

(2) 主活動： 

i. 填寫職能自我評量表(occupation 

self-assessment) 圈選每個職能

的重要性與勝任程度，學習如何

監測自身表現與評分。 

ii. 分享職能勝任狀況並訂定目標，

從中教導目標訂定與監測方法。

並製作目標小卡。 

(3) 回顧八次活動內容並頒獎。 

(4) 成員分享心得與總結。 

 

附錄十

一： 職能

自我評估

表 

附錄十

二： 

自我規劃

表 
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附錄二：動機再促進團體活動學習單–我生活的一天 

 

 

 

 

時間 活動內容 活動

種類 

是否 

獨自做 

時間 活動內容 活動

種類 

是否 

獨自做 

00:00-01:00    12:00-13:00    

01:00-02:00    13:00-14:00    

02:00-03:00    14:00-15:00    

03:00-04:00    15:00-16:00    

04:00-05:00    16:00-17:00    

我生活的一天 
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05:00-06:00    17:00-18:00    

07:00-08:00    18:00-19:00    

08:00-09:00    20:00-21:00    

09:00-10:00    21:00-22:00    

10:00-11:00    22:00-23:00    

11:00-12:00    25:00-24:00    
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附錄三：動機再促進團體活動學習單–我的一天圓餅圖 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

我的一天圓餅圖 

 

0 

6 

12 

18 

依照活動種類，在時鐘上塗相對應顏色 

1. 日常生活活動-黃色 

2. 睡覺與休息-藍色 

3. 工作或讀書-紅色 

4. 玩樂與休息-綠色 

5. 社交/社區活動- 粉紅色 

請列出生活上對你而言很重要的活動或現在缺少但

重要的活動。 

1.________________________________________ 

2.________________________________________ 

3.________________________________________ 
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附錄四：動機再促進團體活動學習單–重要職能分析表 

  對我來說重要的活動(想做、需要做、期待去

做) OT 活動 (產業加工、運動團體…等) 

1._______________________  

2._______________________ 

3._______________________ 

自我清潔 (洗澡、單位整理、洗衣) 

1._______________________  

2._______________________ 

3._______________________ 

生活習慣 (規律作息、抽菸、運動…等) 

1._______________________  

2._______________________ 

3._______________________ 

休閒娛樂 (閱讀、聊天…等) 

1._______________________  

2._______________________ 

3._______________________ 

社交互動 (與家人聯繫、交朋友等) 

1._______________________  

2._______________________ 

3._______________________ 

其他 (交通、工作、回家生活) 

1._______________________  

2._______________________ 

3._______________________ 
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附錄五：動機再促進團體活動學習單–戰力分析表 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

戰力分析表 

 這張表協助我們分析自己能力是否可以完成自己覺得重要的事。先寫下對自己重要的職能活動，再分別回答題目，每題目作答的量

尺，1分代表不同意、2分代表普通、三分代表同意，在量尺上畫下自己認同題目的程度。 

我該改進的目標  1._______________   2.__________________   3._______________________ 
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附錄六：動機再促進團體活動學習單–生命調色盤 

生命調色盤 
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附錄七：動機再促進團體活動學習單–我的秘密基地 

 

我的秘密基地 

⚫ 姓名： 

⚫ 醫院中最喜歡的地方： 

___________________________________________________ 

⚫ 為什麼最喜歡這個地方? 

___________________________________________________ 

⚫ 我最喜歡在這個地方做什麼? 

___________________________________________________ 

⚫ 這個地方帶給我什麼感覺? 

___________________________________________________ 

⚫ 通常這地方還有誰? 

___________________________________________________ 

⚫ 想帶誰來這邊? 

___________________________________________________ 
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附錄八：種植排班表 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

豆芽澆水表 

 

日期 

 

負責人 

早 

上 

下 

午 

紀錄 

(公分) 

          公分 

          公分 

          公分 

          公分 
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附錄九：動機再促進團體活動學習單–綠手指角色分析表 

綠手指角色分析表 

 

 

 

 

 

喜歡栽種與烹飪的活動嗎? 

□非常不喜歡 □不喜歡□普通□喜歡□非常喜歡 

最喜歡活動的哪一個部分? 

__________________________________________________ 

__________________________________________________

_ 我負責的工作是? 

__________________________________________________ 

__________________________________________________

_ 覺得自己做得很好的是? 

__________________________________________________ 

__________________________________________________

_ 覺得自己要再改善的是? 

__________________________________________________ 

__________________________________________________

_ 
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附錄十：人生獎狀 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

獎狀邊框 
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恭
賀
_________

先
生
/小

姐
，
 

榮
獲
___________

人
生
貢
獻
獎
項
，
 

特
頒
獎
狀
，
以
此
鼓
勵
。

 

獎
 狀

 

恭
賀
_________

先
生
/小

姐
，
 

榮
獲
___________

人
生
貢
獻
獎
項
，
 

特
頒
獎
狀
，
以
此
鼓
勵
。

 

獎
 狀
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附錄十一：動機再促進團體活動學習單–職能自我評估表 
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附錄十二：自我規劃表 

 

   

   

   

姓名：______________ 日期：___________ 

半年後想達到的目標：

______________ 

三個月內的目標：

______________ 

該怎麼做(計畫)? 

半年後想達到的目標：

______________ 

三個月內的目標：

______________ 

該怎麼做(計畫)? 

半年後想達到的目標：

______________ 

三個月內的目標：

______________ 

該怎麼做(計畫)? 
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附錄十三：動機再促進團體活動照片 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

↑活動集點卡 ↑活動進行中 

↑製作生活獎狀(結合禪繞畫) ↑綠豆芽種植 
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附錄十四：人體研究倫理審查委員會計畫執行許可書 
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附錄十五：簡短智能測驗(Mini Mental State Examination, MMSE) 
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附錄十六：意志量表(Volitional questionnaire, VQ) 
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附錄十七：台灣版簡明版世界衛生組織生活品質問卷(WHOQOL-BREF) 
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附錄十八：台大症狀量表 

 

台大症狀量表 (37 題) 

 

下列 37 題是一般人常碰到的問題，請您詳細閱讀，然後請您根據您最近一星

期 (包括今天)之中使您困擾或苦惱的程度，在題目右邊空格之一打勾。  

 

您被下列問題困擾到什麼程度? (根據最近一星期的狀況作答) 

 

 沒有 輕度 中度 強度 極度 

1. 睡不著，常作夢      

2. 與別人相處，被注視或被談論時會

覺得不自在 

     

3. 為求完美而做事緩慢      

4. 頭暈，頭重腳輕      

5. 心砰砰跳或呼吸困難      

6. 感情敏銳，容易受傷害      

7. 擔心算錯數目而反覆計算      

8. 覺得身體麻木或刺痛      

9. 精力衰退，動作遲鈍或做事吃力      

10. 自己一個人時會覺得不安      

11. 全身倦怠，容易疲勞      

12. 常與別人起爭論      

13. 緊張惶恐，坐立不安      

14. 憂鬱、煩躁、寂寞或容易啜泣      

15. 注意力不容易集中      

16. 肌肉痠痛或腰酸背痛      

17. 在人擁擠處，如車站或百貨公司 

會覺得心神不定 

     

18. 對已經完成的事沒把握，須反覆 

查看 

     

19. 噁心反胃或胃口不好      

20. 彷彿大禍臨頭，心中陣陣害怕或 

恐慌 

     

21. 大家不了解、不同情或不喜歡你      

22. 覺得悲痛，前途渺茫或自己沒有 

價值 
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23. 頭痛      

24. 不敢與別人，尤其是異性，雙目 

對視 

     

25. 對任何事，包括性在內，都提不 

起興趣 

     

26. 在大街或郊外空曠地方會覺得害 

怕 

     

27. 某念頭或字眼盤據心中揮之不去      

28. 脾氣暴躁，易被激怒而失去控制      

29. 想大吼大叫摔東西      

30. 胸部疼痛或心臟痛      

31. 理解力或記憶力都衰退      

32. 做事情時有壓迫感      

33. 覺得處處不如別人或常後悔自己 

言行 

     

34. 因懼怕而不得不逃避某些活動或 

地方 

     

35. 做事情時不易下決定      

36. 覺得身體有嚴重毛病      

37. 認為自己的心理有問題      
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附錄十九：簡式症狀量表(Brief Symptom Rating Scale, BSRS-5) 
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附錄二十：個案自陳成效測量資訊系統-情緒相關量表-簡短版 

(Patient-Reported Outcomes Measurement Information Systems, PROMIS-short 

form) 

版權: PROMIS center 

PROMIS National Center chair: 潘璦琬 

 

PROMIS 試題庫 1.0 版–情緒困擾–憂鬱-短版-4a 

請回答下列每一個問題，並對每一個問題選一個適當的答案在方格內做記號。 

在過去七天內…   

題號  試題  從不 很少  有時  經常  總是  

EDDEP04 1 我覺得自己沒有用。   □1 □2 □3 □4 □5 

EDDEP06 3 我感到無助。 □1 □2 □3 □4 □5 

EDDEP29 15 我感到沮喪。    □1 □2 □3 □4 □5 

EDDEP41 21 我感到絕望。 □1 □2 □3 □4 □5 

 

PROMIS 項目庫 1.0 版-情緒困擾-焦慮-短版-4a 

請回答下列每一個問題，並對每一個問題選一個適當的答案在方格內做記號。 

在過去七天內…   

題號   試題 從不   很少  有時    經常  總是  

EDANX01 1 我感到害怕。   □1 □2 □3 □4 □5 

EDANX40 19 除了感到焦慮外，我難將精力集中在

其他事情上。 

□1  □2 □3 □4 □5 

EDANX41 20 我的擔憂壓垮我。 □1  □2 □3 □4 □5 

EDANX53 27 我感到不安。 □1  □2 □3 □4 □5 

 

PROMIS 試題庫 1.0 版-睡眠相關障礙-短版 8a 

請回答下列每一個問題，並對每一個問題選一個適當的答案在方格內做記號。 

在過去七天內…   

題號  試題  從不 很少 有時 經常 總是 

Sleep10 1 因為我睏了，所以難以完成事情。 □1  □2 □3 □4 □5 

Sleep119 3 當我醒來時，我感到清醒。 □5  □4 □3 □2 □1 

Sleep18 7 我覺得累。 □1  □2 □3 □4 □5 

Sleep25 8 因為睡得差，我整天都出問題。 □1  □2 □3 □4 □5 

Sleep27 9 因為睡得差，我難以專注。 □1  □2 □3 □4 □5 

Sleep30 10 因為睡得差，我感到易怒。 □1  □2 □3 □4 □5 

Sleep6 13 白天時我想睡。 □1  □2 □3 □4 □5 

Sleep7 14 我白天時難以保持清醒。 □1  □2 □3 □4 □5 
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PROMIS 試題庫 1.1 版-生氣-短版 5a 

請回答下列每一個問題，並對每一個問題選一個適當的答案在方格內做記號。 

在過去七天內…   

題號  試題 從不 很少 有時 經常 總是 

EDANG03 2 我比別人所知的更易被激怒。 □1 □2 □3 □4 □5 

EDANG09 5 我感到生氣。 □1 □2 □3 □4 □5 

EDANG15 8 我覺得脾氣快爆發了。 □1 □2 □3 □4 □5 

EDANG30 15 我脾氣不好。 □1 □2 □3 □4 □5 

EDANG35 17 我感到心煩。 □1 □2 □3 □4 □5 

 

PROMIS 試題庫 1.0 版–睡眠困擾-短版 4a 

請回答下列每一個問題，並對每一個問題選一個適當的答案在方格內做記號。 

在過去七天內…    

題號  試題  很差 差 普通 好 非常好 

Sleep109 27 我的睡眠品質是....   □5 □4   □3 □2 □1 

   完全不會 稍微 普通 相當多 非常多 

Sleep116 6 我的睡眠讓我神清氣爽。   □5 □4   □3 □2 □1 

Sleep20 8 我有睡眠問題。   □1 □2   □3 □4 □5 

Sleep44 9 我很難入睡。   □1 □2   □3 □4 □5 
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附錄二十一：活動回饋範例 

活動心得與回饋 

1. 整體而言，你對今天活動的滿意度? 

□非常滿意   □滿意   □普通   □不滿意   □非常不滿意 

2. 你能充分了解本團體的目標與規範嗎? 

□非常了解   □了解   □普通   □不太了解  □非常不了解 

3. 你最喜歡今天活動的哪一部分? 

4. 是否滿意團體的進行方式? (活動安排、時間掌握…等) 

□非常滿意   □滿意   □普通   □不滿意   □非常不滿意 

5. 是否滿意自己在活動中的表現? 

□非常滿意   □滿意   □普通   □不滿意   □非常不滿意 

6. 是否滿意自己與他人的互動? 

□非常滿意   □滿意   □普通   □不滿意   □非常不滿意 

7. 是否覺得此活動對自己有幫助? 

□非常滿意   □滿意   □普通   □不滿意   □非常不滿意 

8. 如果有機會，願意再從事一次這樣的活動嗎? 

□非常滿意   □滿意   □普通   □不滿意   □非常不滿意 

9. 其他心得 

___________________________________________________________ 
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附錄二十二：線性混合模式 SPSS 語法指令 

打開資料夾 

GET 

  FILE='C:\Users\A4582\Desktop\LMM\LMM-1216.sav'. 

DATASET NAME 資料集1 WINDOW=FRONT. 

 

意志量表線性混合模式-發病長度與焦慮程度為共變項 

MIXED 意志量表 BY 組別 施測時間 WITH 發病長度 AnxietyTScore 

  /CRITERIA=CIN(95) MXITER(100) MXSTEP(10) SCORING(1) 

SINGULAR(0.000000000001) HCONVERGE(0, ABSOLUTE) LCONVERGE(0, 

ABSOLUTE) PCONVERGE(0.000001, ABSOLUTE) 

  /FIXED=組別 施測時間 發病長度 AnxietyTScore | SSTYPE(3) 

  /METHOD=REML 

  /PRINT=SOLUTION 

  /REPEATED=施測時間 | SUBJECT(編號) COVTYPE(UN). 

 

台大症狀量表線性混合模式-發病長度與焦慮程度為共變項 

MIXED 台大症狀量表 BY 組別 施測時間 WITH 發病長度 AnxietyTScore 

  /CRITERIA=CIN(95) MXITER(100) MXSTEP(10) SCORING(1) 

SINGULAR(0.000000000001) HCONVERGE(0, ABSOLUTE) LCONVERGE(0, 

ABSOLUTE) PCONVERGE(0.000001, ABSOLUTE) 

  /FIXED=組別 施測時間 發病長度 AnxietyTScore | SSTYPE(3) 

  /METHOD=REML 

  /PRINT=SOLUTION 

  /REPEATED=施測時間 | SUBJECT(編號) COVTYPE(UN). 

 

簡式症狀量表線性混合模式-發病長度與焦慮程度為共變項 

MIXED BSRS5 BY 組別 施測時間 WITH 發病長度 AnxietyTScore 

  /CRITERIA=CIN(95) MXITER(100) MXSTEP(10) SCORING(1) 

SINGULAR(0.000000000001) HCONVERGE(0, ABSOLUTE) LCONVERGE(0, 

ABSOLUTE) PCONVERGE(0.000001, ABSOLUTE) 

  /FIXED=組別 施測時間 發病長度 AnxietyTScore | SSTYPE(3) 

  /METHOD=REML 

  /PRINT=SOLUTION 

  /REPEATED=施測時間 | SUBJECT(編號) COVTYPE(UN). 
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生活品質量表-總分線性混合模式-發病長度與焦慮程度為共變項 

MIXED 生活品質總分 BY 組別 施測時間 WITH 發病長度 AnxietyTScore 

  /CRITERIA=CIN(95) MXITER(100) MXSTEP(10) SCORING(1) 

SINGULAR(0.000000000001) HCONVERGE(0, ABSOLUTE) LCONVERGE(0, 

ABSOLUTE) PCONVERGE(0.000001, ABSOLUTE) 

  /FIXED=組別 施測時間 發病長度 AnxietyTScore | SSTYPE(3) 

  /METHOD=REML 

  /PRINT=SOLUTION 

  /REPEATED=施測時間 | SUBJECT(編號) COVTYPE(UN). 

 

生活品質量表-生理線性混合模式-發病長度與焦慮程度為共變項 

MIXED 生活品質生理 BY 組別 施測時間 WITH 發病長度 AnxietyTScore 

  /CRITERIA=CIN(95) MXITER(100) MXSTEP(10) SCORING(1) 

SINGULAR(0.000000000001) HCONVERGE(0, ABSOLUTE) LCONVERGE(0, 

ABSOLUTE) PCONVERGE(0.000001, ABSOLUTE) 

  /FIXED=組別 施測時間 發病長度 AnxietyTScore | SSTYPE(3) 

  /METHOD=REML 

  /PRINT=SOLUTION 

  /REPEATED=施測時間 | SUBJECT(編號) COVTYPE(UN). 

 

生活品質量表-心理線性混合模式-發病長度與焦慮程度為共變項 

MIXED 生活品質心理 BY 組別 施測時間 WITH 發病長度 AnxietyTScore 

  /CRITERIA=CIN(95) MXITER(100) MXSTEP(10) SCORING(1) 

SINGULAR(0.000000000001) HCONVERGE(0, ABSOLUTE) LCONVERGE(0, 

ABSOLUTE) PCONVERGE(0.000001, ABSOLUTE) 

  /FIXED=組別 施測時間 發病長度 AnxietyTScore | SSTYPE(3) 

  /METHOD=REML 

  /PRINT=SOLUTION 

  /REPEATED=施測時間 | SUBJECT(編號) COVTYPE(CS). 

 

生活品質量表-社會關係線性混合模式-發病長度與焦慮程度為共變項 

MIXED 生活品質社會關係 BY 組別 施測時間 WITH 發病長度 

AnxietyTScore 

  /CRITERIA=CIN(95) MXITER(100) MXSTEP(10) SCORING(1) 

SINGULAR(0.000000000001) HCONVERGE(0, ABSOLUTE) LCONVERGE(0, 

ABSOLUTE) PCONVERGE(0.000001, ABSOLUTE) 

  /FIXED=組別 施測時間 發病長度 AnxietyTScore | SSTYPE(3) 

  /METHOD=REML 
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  /PRINT=SOLUTION 

  /REPEATED=施測時間 | SUBJECT(編號) COVTYPE(CS). 

 

生活品質量表-環境線性混合模式-發病長度與焦慮程度為共變項 

MIXED 生活品質環境 BY 組別 施測時間 WITH 發病長度 AnxietyTScore 

  /CRITERIA=CIN(95) MXITER(100) MXSTEP(10) SCORING(1) 

SINGULAR(0.000000000001) HCONVERGE(0, ABSOLUTE) LCONVERGE(0, 

ABSOLUTE) PCONVERGE(0.000001, ABSOLUTE) 

  /FIXED=組別 施測時間 發病長度 AnxietyTScore | SSTYPE(3) 

  /METHOD=REML 

  /PRINT=SOLUTION 

  /REPEATED=施測時間 | SUBJECT(編號) COVTYPE(UN). 

 

個案自陳成效測量資訊系統情緒相關量表-簡短版-憂鬱線性混合模式-發病長度

與焦慮程度為共變項 

MIXED DepressionTScore BY 組別 施測時間 WITH 發病長度 AnxietyTScore 

  /CRITERIA=CIN(95) MXITER(100) MXSTEP(10) SCORING(1) 

SINGULAR(0.000000000001) HCONVERGE(0, ABSOLUTE) LCONVERGE(0, 

ABSOLUTE) PCONVERGE(0.000001, ABSOLUTE) 

  /FIXED=組別 施測時間 發病長度 AnxietyTScore | SSTYPE(3) 

  /METHOD=REML 

  /PRINT=SOLUTION 

  /REPEATED=施測時間 | SUBJECT(編號) COVTYPE(DIAG). 

 

個案自陳成效測量資訊系統情緒相關量表-簡短版-焦慮線性混合模式-發病長度

與焦慮程度為共變項 

MIXED AnxietyTScore BY 組別 施測時間 WITH 發病長度 

  /CRITERIA=CIN(95) MXITER(100) MXSTEP(10) SCORING(1) 

SINGULAR(0.000000000001) HCONVERGE(0, ABSOLUTE) LCONVERGE(0, 

ABSOLUTE) PCONVERGE(0.000001, ABSOLUTE) 

  /FIXED=組別 施測時間 發病長度 | SSTYPE(3) 

  /METHOD=REML 

  /PRINT=SOLUTION 

  /REPEATED=施測時間 | SUBJECT(編號) COVTYPE(CS). 
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個案自陳成效測量資訊系統情緒相關量表-簡短版-睡眠相關障礙線性混合模式-

發病長度與焦慮程度為共變項 

MIXED SleeprelatedimpairmentTscore BY 組別 施測時間 WITH 發病長度 

AnxietyTScore 

  /CRITERIA=CIN(95) MXITER(100) MXSTEP(10) SCORING(1) 

SINGULAR(0.000000000001) HCONVERGE(0, ABSOLUTE) LCONVERGE(0, 

ABSOLUTE) PCONVERGE(0.000001, ABSOLUTE) 

  /FIXED=組別 施測時間 發病長度 | SSTYPE(3) 

  /METHOD=REML 

  /PRINT=SOLUTION 

  /REPEATED=施測時間 | SUBJECT(編號) COVTYPE(CS). 

 

個案自陳成效測量資訊系統情緒相關量表-簡短版-生氣線性混合模式-發病長度

與焦慮程度為共變項 

MIXED AngerTScore BY 組別 施測時間 WITH 發病長度 AnxietyTScore 

  /CRITERIA=CIN(95) MXITER(100) MXSTEP(10) SCORING(1) 

SINGULAR(0.000000000001) HCONVERGE(0, ABSOLUTE) LCONVERGE(0, 

ABSOLUTE) PCONVERGE(0.000001, ABSOLUTE) 

  /FIXED=組別 施測時間 發病長度 AnxietyTScore | SSTYPE(3) 

  /METHOD=REML 

  /PRINT=SOLUTION 

  /REPEATED=施測時間 | SUBJECT(編號) COVTYPE(DIAG). 

 

個案自陳成效測量資訊系統情緒相關量表-簡短版-睡眠障礙線性混合模式-發病

長度與焦慮程度為共變項 

MIXED SleepdisturbanceTscore BY 組別 施測時間 WITH 發病長度 

AnxietyTScore 

  /CRITERIA=CIN(95) MXITER(100) MXSTEP(10) SCORING(1) 

SINGULAR(0.000000000001) HCONVERGE(0, ABSOLUTE) LCONVERGE(0, 

ABSOLUTE) PCONVERGE(0.000001, ABSOLUTE) 

  /FIXED=組別 施測時間 發病長度 AnxietyTScore | SSTYPE(3) 

  /METHOD=REML 

  /PRINT=SOLUTION 

  /REPEATED=施測時間 | SUBJECT(編號) COVTYPE(DIAG). 
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