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中文摘要 

 

研究目的：本研究目的在以中西醫整合的心理治療應用於精神科門診中的輕型精神疾患

的治療，並以深度訪談瞭解其治療改變歷程，以作為其未來心理治療可行性之評估。 

研究方法：研究者採質性研究取向，以立意取樣來選取4位符合ICD-10診斷準則，神經

性憂鬱症或焦慮狀態診斷之患者為研究對象，進行中西醫整合之短期結構式心理治療，

並於心理治療結束後針對歷次諮商之經驗與感受進行深度訪談，並以歷次治療內容及訪

談之逐字稿加以分析，以瞭解治療改變歷程，症狀改善之主觀感受。中西醫整合之短期

結構式心理治療結構分為三個階段六次治療，（1）初始階段：辯證情志建立信任安全

的醫病關係；（2）治療階段：低阻抗意念導入的操作；（3）鞏固階段：以心理針灸方

式化解過去的創傷圖示建立新的神經迴路。 

研究結果：本研究結果發現，經過三階段六次治療後，研究參與者的身心症狀困擾嚴重

緩解程度，平均下降達7分（總分十分），症狀有很明顯的改善，且也產生新的認知行

為模式。中西醫整合之短期結構式心理治療介入前研究參與者都經過身心症狀糾纏著與

茫然無助的求醫之路。求醫之路中也會因為社會文化對於精神疾病的詮釋，擔心被污名

化，而延誤就醫。治療初始階段中治療關係的建立是治療成功與否的關鍵，而關鍵就是

諮訪雙方都要能夠在當下形成「我們」。治療者在過程中藉由研究參與者的名字搭起治

療關係的橋樑，除此之外，內在真實的連結，交叉體驗更是拉近諮訪關係，且也是治療

改變的開始。另，治療中「低阻抗意念導入」與「心理針灸」技術除了具有治療作用外，

也算是一種重要儀式，研究參與者可以感覺到治療者似乎要將研究參與者的困擾拍打

掉，並將美好的感覺鞏固在身體中。 

研究結論：為提高精神疾病的防治回歸本土化的精神醫療是當前迫切且必要的課題。治

療上該以全人整體的觀點來介入；以西方治療模式，加入原本有效的本土文化的治療因

素應是值得被參考的。除此之外，世界醫學心理學需要中醫心理學的加入，立足於中國

傳統文化的背景和基礎，在心理治療工作中大力推展，搭配各種技術，在共情的基礎下

「損有餘而補不足」，針對不調和的心理衝突之處進行工作，中西醫整合之短期結構式

心理治療是一種具有特色、有效且符合現代人需求的現代心理治療，達到治療的效益。 

 

關鍵詞：心理針灸、中醫心理治療、低阻抗意念導入、精神疾病 
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Abstract 

 

Purpose: The purpose of this study is to apply integrated Chinese and Western 

psychotherapy to the treatment of psychiatric patients with mild mental disorders, and to 

understand how the treatment process changes through in-depth interviews. This research will 

help to evaluate the feasibility of psychotherapy in the future.  

Methodology: The researcher adopted a qualitative approach and selected four patients who 

met the ICD-10 diagnostic criteria for depression or anxiety as research subjects. The subjects 

were then treated with short-term structured psychotherapy based on integrated Chinese and 

Western medicine. After performing psychotherapy, in-depth interviews were conducted on 

the subjects’ experiences and feelings during their consultations. Researchers then analyzed 

the treatment course and the interview transcript in order to understand how the course of 

treatment changed over time as well as the patients’ subjective feelings towards the 

improvement of their symptoms. The short-term structured psychotherapy was divided into 

three stages and took place over six sessions: (1) Initial stage: using dialectics to establish 

trust and a safe patient-doctor relationship; (2) Treatment stage: the introduction of 

low-resistance thought imprint therapy (TIP); (3) Consolidation stage: psychological 

acupuncture is used to resolve past trauma and establish new neural circuits.  

Results: The results of the study revealed that after completing three stages and six sessions 

of treatment, participants found there was on average a 7 point (out of 10) decrease in the 

severity of their psychological disorders. Furthermore, there was a significant improvement 

of their symptoms and new cognitive-behavioral patterns were established. Study participants 

had endured the torment of psychological symptoms and fruitlessly seeked treatment before 

the intervention of integrated Chinese and Western short-term structural psychotherapy. Their 

road to recovery was further delayed due to social and cultural stigmas towards mental 

disorders. In the initial stage, the key to treatment success was determined by whether or not 

a therapeutic relationship could be established. It was also key that both parties be able to 

form an “us” in the present. The therapist was able to build a bridge by using the participant’s 

name. In addition, creating a real connection and exchanging experiences was what began to 

create a therapeutic change. During the course of treatment, “low resistance TIP” and 

“psychological acupuncture” were not only therapeutic tools, but also important 

psychotherapy rituals. The participants felt it was as if the therapist was swatting away their 

troubles and helping them consolidate good feelings within themselves.  
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Conclusion: Returning to the localization of mental healthcare is both urgent and necessary 

if doctors wish to prevent and treat mental disorders. Treatment should take a more holistic 

approach. While using the Western model of treatment, it should be worth considering adding 

effective elements from local Chinese medicine. Furthermore, global psychiatric care needs 

the addition of Chinese psychotherapy, which has a traditional Chinese background and 

foundation. Doctors should vigorously promote psychotherapy and utilize various treatment 

methods. With empathy as the foundation for treatment, doctors should work to “reduce 

surplus to relieve deficits” and treat a patient’s yin/yang imbalance. “No blockage, no pain” is 

an interesting and effective concept that fulfills the needs of modern people when it comes to 

psychiatric care and treatment.  

 

Keywords: Psychological acupuncture, Chinese medicine psychotherapy, Low resistance 

thought imprint therapy, Mental disorders 
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第一章 緒論 

 

第一節 研究背景與動機 

隨著時代的發展和科技的進步，人們都會經歷著許多重大的變化，相對的也逐漸感

受到來自於生活、職場等等之各種壓力，不可避免的也產生諸多情緒上的問題，包括喜

怒哀樂驚恐等等，而長期處於經歷這些情緒的起伏狀態下，因而間接的促使一些輕型精

神疾患患者有日漸增加的趨勢。而在面對這些情緒所帶來的身體不適應症，更讓人常不

知所措，到處求醫，也不一定會有令人滿意的改善，長期下來更可能會導致慢性化，影

響生活、家庭甚至人際關係，所以情緒問題對人體健康的影響已不容忽視。 

    情緒是人們對客觀事物的一種內心體驗，情緒直接影響到生活、工作和健康外，情

緒的反應是複雜的，包括神經系統、肌肉、五臟六腑和內分泌等都參與其中反應。當一

個人心理疾病的發生，就應該必須考慮到疾病是發生在人的身體上，但必定伴隨有著複

雜的心理活動，與社會生活環境的密切聯繫。 

    例如在新冠肺炎的流行期間隨著疫情的發展造成人心恐慌，以至身心不能安寧。根

據過去的經驗，在災難發生時即使不是直接遇難，但因為心理恐懼而導致死亡者卻也不

在少數。因為面對恐懼時，除了當下情緒驚恐之外，身體也會因恐懼發生心率改變、血

壓升高、盜汗、顫抖等生理反應，嚴重時甚至發生心臟驟停、休克等更強烈的生理反應

而導致猝死。長期處於恐懼或擔心狀態也會導致癌症、糖尿病、風濕病、心血管疾病等

嚴重疾病的發生。 

    在精神科門診中情緒疾病患者常會以各式各樣的身體症狀呈現，例如，頭痛、關節

痛、腰背痛、關節痛、胃食道逆流、胃漲痛、心悸、胸悶、胸痛、頻尿、耳鳴、腦鳴等

症狀，對於這些長期慢性症狀，患者大都跑過各種大小醫院診所，做過無數的檢查，但

是就是找不出原因、除了過度使用醫療，造成醫療資源的浪費外，長期下來對人無不是

一種折騰，情緒更加擔心害怕、焦慮（Lipowski, 1988）。 

    然而對於這些情緒疾病患者的處理治療上目前主要還是以心理治療與藥物治療為

主。但由於社會變遷，加上健保給付限制的關係，臺灣現形看診的模式與「心理治療」

是有差異的，在健保局抽審慣例下，每星期向健保局申請1次支持性心理治療（97點/次，

一點不等於一元，低於一元）都會被核刪，更不要說是向健保申請每週一次40分鐘深度
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心理治療（1203點／次），往往在這樣的健保體制限制下，讓基層醫師就以藥物治療為

導向，對於這類患者大半也以鎮靜劑為主要藥物，藥物治療的重點是透過藥物改善生理

狀況，迅速的控制症狀，但其副作用的問題卻是難以解決，且療效也有限；再者除了健

保給付限制外，長期的傳統諮商及心理治療需求漸漸不符合需求，現在很多人都希望在

幾次，甚至一次性的諮商中就可以從中獲益或解決其困擾。過去研究中指出，平均6.1

次會談，78％個案在8次內結束，治療長度的中數為6次（Blackwell et al., 1988；Garfield & 

Kurz, 1952）。歐吉桐與邱碧慧（2004）研究結果指出，心理治療過程中流失的個案中

有81.8%會談次數在四次以內結束，且以恐慌症66.6%為最高，其次是適應性疾患46%，

焦慮症，憂慮症也有42%的流失比例，流失的原因治療期間過長無法立即解決其問題，

個案期待在心理治療中可以得到問題的諮詢與說明，需求上並不在於想對自己心理動機

加以探討；換言之，社會變遷下，很多人講求快速，在短時間內就可以看到效果，不願

花長時間在自我探索，使得短期諮商就有它存在的價質性。 

    西醫在身心二元論的概念下，對於心理問題總是單獨抽離軀體進行探討。單獨來看

待生理的變化，缺乏整體觀點，所以在治療上難免就會頭痛醫頭、腳痛醫腳；但中醫在

形神一體、天人合一的思想之下，天、地、人彼此之間是相互滲透連結而交互影響，陰

陽五行的平衡更是身心健康的根本基礎（賴羿䨝，2016）。早在二千多年前，中醫經典

著作《黃帝內經》，就從理論與實踐中提出了心理預防，心理診斷、心理治療醫學，中

醫學歷來重視心理因素在治療中的重要作用，治療上也常會利用軀體作為工作的破口，

進行診斷與治療。 

    所以將中西醫整合之短期結構式心理治療來進行輕型精神疾患的治療，亦能形神互

參，在「損有餘而補不足」，在高度的共情之下進行治療，應可以減短治療療程及花費，

且達到治療的效益。 

 

第二節 研究問題與目的 

    世界衛生組織（WHO）報告中指出到2020年，精神疾病將成為殘疾與全球女性死

亡的第一位、人類死亡第二大原因，儼然成為除心臟病外給社會經濟造成負擔最大的一

種疾病（余貞賢、顧武軍，2008）。 

   現代精神醫學則是以自律神經失調、神經免疫、神經荷爾蒙等作用機制解釋情緒與

疾病的關聯，雖然語言不同但其實也都是在闡述人在不同的狀態下的軀體變化。但可惜
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的是西醫以器官功能單獨來看待生理的變化，缺乏整體觀點，在治療上難免就會頭痛醫

頭、腳痛醫腳。精神醫學的治療就只在認知、情緒、與行為等處打轉，卻很少能將軀體

列入考慮，難免就顧此失彼，忽略很多資訊，在治療上也當然有所不足。再者，藥物治

療雖然快速，如搭配心理治療其效果將可加成，而在社會變遷，時間就是金錢之下，短

期心理治療應是不失為一具有實用性的諮商策略。所以本研究目的在以中西醫整合的心

理治療應用於精神科門診中的輕型精神疾患的治療，並以深度訪談瞭解其治療改變歷

程，以作為其未來心理治療可行性之評估。 

    本研究的焦點在於瞭解輕型精神疾病患者運用中西醫整合之短期結構式心理治療

其改變歷程。綜上所述，本研究的研究目的如下： 

一、探討輕型精神疾病患者在中西醫整合之短期結構式心理治療介入前之經驗及感受。 

二、探討輕型精神疾病患者在中西醫整合之短期結構式心理治療過程之經驗及感受。 

三、探討輕型精神疾病患者在中西醫整合之短期結構式心理治療介入後改變的機轉與治

療後的影響。 

    基於以上研究目的，本研究所要探討的問題如下： 

一、輕型精神疾病患者在中西醫整合之短期結構式心理治療介入前之經驗及感受為何? 

二、輕型精神疾病患者在中西醫整合之短期結構式心理治療過程之經驗及感受為何？ 

三、輕型精神疾病患者在中西醫整合之短期結構式心理治療介入後改變的機轉為何？與

治療後的身體、情緒體驗為何？ 

 

第三節 名詞解釋 

一、 中西醫整合： 

中醫是以辨證（辨證論治）為重點，西醫則是以辨病（辨病論治）為重點，本

研究將以中醫治療上常利用軀體作為工作破口的特色，並整合中醫與西醫的醫療的

重點及其心理治療技術，來以作為診斷與治療方式。 

 

二、 短期結構式心理治療： 

    「短期心理治療」之名稱是相對於傳統的沒有時間期限、長期治療而言的，也就是

在有限的、短的 會談次數內就結束或完成治療的活動。結構式則為以一種已規劃好的

方式進行，以達到目標。故，短期結構式心理治療則是一種以規劃好的方式所進行的短
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期心理治療。本研究所指的短期結構心理治療是指自行設計融合中西醫多學派的心理治

療方法，此治療方法為一種三階段六次結構性心理治療法。包括有：1.初始階段：辯證

情志建立信任安全的醫病關係；2.治療階段：低阻抗意念導入；3.鞏固階段：建立新的

認知圖示等三階段，此所設計的三階段六次結構性心理治療方法與焦點解決短期治療技

術（SFBT）是不一樣。 

 

三、 輕型精神疾病： 

    也被稱為精神官能症、神經症或自律神經失調，診斷上包括國際疾病分類第十版 

(ICD-10) 第五章精神（心智）與行為疾患中的 F32 憂鬱症、F40-F48 精神官能症、壓力

有關及擬身體疾患（障礙、病症）及 F50-51 飲（進）食、非器質性睡眠疾患等。此類

患者其症狀尚未有嚴重妄想、幻覺，日常生活也沒有明顯的脫節，仍具有現實判斷能力。

本研究將以 F32 憂鬱症、F40-F48 精神官能症、壓力有關及身體疾患（障礙、病症）為

主要的研究個案。 
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第二章 文獻探討 

 

第一節 輕型精神疾病的致病機轉與治療 

一、西醫對輕型精神疾病病因解釋 

    精神疾病可分為重型與輕型。常見的重型精神疾病有思覺失調症、躁鬱症等。重型

精神疾病雖然初期可能也會出現焦慮、強迫等症狀，但其認知功能、邏輯等能力都會日

漸變差。 

    輕型精神疾病也被稱為精神官能症、神經症或自律神經失調，診斷上包括國際疾病

分類第十版 (ICD-10) 第五章精神（心智）與行為疾患中的 F32.0 輕鬱症、F40 畏懼性

焦慮疾患、F41 其他焦慮疾患、F42 強迫性疾患、F43 嚴重壓力反應，以及適應疾患、

F44 解離（性）轉化疾患、F45 擬身體化疾患、F48 其他精神官能症疾患、F50 飲（進）

食疾患及 F51 非器質性睡眠疾患等。此類患者其症狀尚未有嚴重妄想、幻覺，日常生

活也沒有明顯的脫節，仍具有現實判斷能力，主要是表徵在感情障礙（如焦慮、憂鬱等），

思維障礙（如強迫觀念等），但這類患者的認知、邏輯推理能力基本上應算是完好的（何

志仁等，2004）。 

    輕型精神疾病主要是因心理社會機能障礙而引起的身心面的機能障礙（羅佳，

2014）。且初次發作之患者，有 80%以上有明顯的心理社會的壓力因素（王俸鋼，2013）。

自身壓力無法達到一個平衡時，交感神經與副交感神經就不能相互協調制衡，調節控制

情緒與內分泌系統，則就會導致身體內在環境失序與其它器官病變（張振書，2010）。 

就西醫來說，抑鬱症或憂鬱症、焦慮症、強迫症、創傷及壓力障礙等都分屬於不同

的診斷，而診斷的標準主要將症狀描述和病程把精神疾病分門別類而加以定義。雖然，

在生物學、心理學及社會環境的影響下，在病因學上認為不同的診斷會反映著各種神經

遞質的失調狀態（陳淵渝，2005）。目前為止基本上並沒有單一神經學可以完全解釋此

類精神疾病的病因與病程變化，但某些神經介質與接受器特定症狀常會有明顯關聯（例

如焦慮與血清素）（王俸鋼，2013）。除此之外，大腦功能運作紊亂以致認知、情感、

意識和行為等精神活動出現不同程度障礙的疾病。基本上它是描述邊緣系統(Limbic 

system)中杏仁核(Amygdala)被激發，呈現不穩定狀態所造成的影響，造成藍斑核的交感

神經與延腦附近迷走神經系統功能失調（陳兆斌等，2018）。 

javascript:;
javascript:;
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交感神經亢奮就會壓抑部分腦部迷走神經的功能，造成注意力不集中、認知功能退

化，臉部與咽喉部受影響而影響人際關係；同時亢奮的交感神經也會造成臟腑的變化，

症狀出現包括內臟、腺體、與肌肉（Liu et al., 2017）。影響範圍不一，或許只是胸部症

狀出現，也可能加上腸胃症候，影響再大一點時，甚至會擴及泌尿、生殖系統，有時頭

部也會出現病徵，嚴重時自律神經失調則會演變到疾病。這是人類應付危機的生理調節

機制， 把輸送到大腦的血液減少，並調動大量的血液與能量到四肢準備戰或逃，或是

癱瘓時則將血液送往內臟，保存基本生存的能力（Rosenberg, 2017/ 2019）。 

 

二、中醫對輕型精神疾病病因解釋 

（一）中醫心理學的形成與發展 

    中醫藥學在發展過程中，積累了豐富的心理學知識，形成了系統的理論診治技術。

中醫心理學（Psychology of Chinese medicine ）是以中國固有傳統文化為背景，以中醫理

論為指導，並建構為現代臨床心理學和精神病學的臨床實踐學科，這也是中醫學中基本

內涵的重要組成部分（董湘玉，2001；王克勤，1988）。 

    「中醫心理學」一名詞於1985年被成都中醫藥大學王米渠教授首先提出，後被廣泛

採用。中醫心理學雖然是一個新型學科與交叉學科，但又是一個橫向學科，從基礎到臨

床各科都與中醫心理學密切切相關（董湘玉，2001；王克勤，1988）。目前中醫心理學

的臨床存在形式有以下幾種： 

1. 傳統中醫藥治療模式：最傳統的中醫治療模式則就是以中醫藥、針灸、按摩、拔罐

等方法為主。 

2. 傳統中醫藥及現代臨床心理學療法一起的治療模式：以在傳統中醫藥治療模式為治

療基礎上，再加上現代臨床心理學各個學派的心理治療技術。 

3. 傳統中醫藥及現代臨床心理技術外，再加上創新中醫心理療法治療模式：以傳統中

醫藥治療模式，並運用傳統中醫學的整體、辨證、中庸、動態平衡等思維，除了有

現代臨床心理學方法與技術，再加上創新中醫心理治療技術，例如「低阻抗意念導

入療法（TIP）」、「心理針灸」等技術。 

    中醫治療心理疾病歷史悠久，其包括中醫情志療法、中醫認知療法、中醫行為療法

（楊倩，2006），再加上後來創新中醫心理治療技術--低阻抗意念導入療法等。中醫心

理治療則為促進西醫精神病學、臨床心理學與中醫藥學、中醫心理學的學術交流快速融
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合，逐步建立具有我國本土特色的精神醫學與臨床心理學體系的工作模式之一（何志

芳、曾凡嬌，2018）。 

    中醫的基礎在於天人合一，形神合一，整體論治（王克勤，1988）。神生於形、神

依附於形。“形”即形體，是指人的身體和體質，包括臟腑、經絡、氣血、津液、精、

骨、肉、筋、脈、髓等及其生理活動。“神”即神識神明，泛指各種精神心理活動，包

括人的感覺、知覺、記憶、思維、想像、情感、意志、性格等。人在天地之間的時空中

與其所處的環境有著密切的聯繫（王克勤，1988）。 

    海德格爾也有類似的論述：身體是生命所依，不僅是一個生理機器，更與自然宇宙

融合存在。身體之於物質如同食物之於空氣，在精神上與他人、情境和宇宙之間的關聯，

是無法人為做為區別的。就像母親和嬰兒之間的關係一樣；彼此之間是哺喂，又是溫暖、

關懷的人際互動，二者不能截然劃分。因此，身體是融合於與他人共同生活的系統之中，

而不僅只是在皮膚包裹的身軀中（Gendlin, 1981/ 2009）。 

    現代醫學常識認為人的精神與意識思維活動是大腦的功能。相比之下，中醫把人的

精神意識和思維活動與各臟的生理活動關係緊密聯繫。《素問宣明五氣篇》中說：「心

藏神，肺藏魄，肝藏魂，脾藏意，腎藏志。《素問陰陽應象大論》提到「人有五臟化五

氣，以生喜怒悲憂恐」。中醫臟象學認為人的精神情志變化與臟腑功能密切相關。由於

五臟的生理活動能夠統帥全身整體的生理功能，所以認為大腦的生理功能正常，有賴於

五臟生理功能的平衡協調。五臟的功能活動異常，則大腦的精神情志和意識思維活動也

必受其影響。反之，精神情志和意識思維活動的異常，也勢必反作用於五臟，從而影響

五臟的生理功能（張清貿等，2017）。 

    中醫心理學更強調心是心靈的主宰。心統合了所有心理過程與認知，不僅塑造了人

的人格，也和諧五行的運作。因此，在心主神明的思想概念下，人的知情意也就因而依

次確立，並在聯繫間層次開展運作，維持個體生命活動的整個過程（張清貿等，2017）。  

    心是心理過程與認知的總帥。不只中醫，佛學的看法也一樣；佛學唯識學把心分為

兩大類，即心法和心所有法（蔡伯郎，2006）。心法或稱心王就是八種識，為心之體。

眼識、耳識、鼻識、舌識、身識、意識、末那識、阿賴耶識，就是八識，也叫做心王。

心所即心所有法，也就是心的作用。心王附帶五十一種心所，所以這五十一種是屬於心

的，所以稱之為心所有法，是心的作用（杜怡嫻，2012；蕭涵勻，2018）。 

    六塵的影像並非心的相。心相是清淨無為的、是無罣礙自在的、是慈悲喜捨的。所

以將看到的六塵的影像化作自己的心相，起種種的思惟、貪瞋癡，乃至包括一切行善，
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其實都是心的影像（杜怡嫻，2012；蕭涵勻，2018）。 

    心神，心王就是一切的本體，由此作用而引起導致外向的各種變化；其實只要能夠

回歸清淨的本性，自然一切和諧，那或許就是所謂的道。這也是我們追求天人合一、形

神合一的境界（張清貿等，2017）。 

 

（二）中醫心理學的診斷與評估 

中醫心理學是繼承中國古代哲學對心理現象的認識，運用中醫基礎理論和實踐經

驗，與現代心理學相互滲透和交叉，研究心理現象發生、發展規律及心理因素在防病治

病過程中的作用及其規律的一門學科。 

    在對於身心醫學這部分不管是中醫或西醫都開始越來越重視，而且也越來越強調心

理因素對疾病的影響。在身心疾病發病的過程中，以西醫的角度來看，心理問題對身體

的影響是藉著情緒活動為媒介。 中醫對此的看法早在先秦文化中就已可見。 中醫基礎

理論的 「七情」、「五志」中的相關概念中有對情志的認識與理解（賴羿䨝，2016）。

中醫有關情緒產生的理論更強調人的情緒與五臟功能之間的變化關係。 七情是中醫對

情志認識的切入點，以七情為中醫對情志認識的物件，分析瞭解情志與七情相對應的生

理表現，病理規律性改變以及與臟腑的關係（賴羿䨝，2016；孫燁、齊向華，2018）。  

《靈樞 „ 百病始生》曰：『喜怒不節則傷藏 ， 藏傷則病起於陰也』，情志之傷

由裡向外發生，對其內臟的損傷也有五行規律，根據五臟和五志的關係，心、肝、肺、

脾、腎分別對應喜、怒、憂（思）、悲、驚（恐）七情（金光亮，2007）。 換言之，

不同情志其影響著所主臟器，對其所主臟器產生影響，當影響太過或持續時間過長，則

就會導致臟腑功能失調，而導致心身疾病的發生。  

    中醫經典「黃帝內經」就已將中醫心理學的精髓做了深刻的描述，內經中所強調的

整體性與形神合一的概念，正是中醫心理學的核心。中醫心理學通過天地人的三才觀，

闡述在天人合一之下，天地變化、身體變化、神識變化的相互關聯；由陰陽五行辯證軀

體與精神的各種狀態。所以，身心疾患可以視為是「情志致病」與「情志治病」二者之

間交互互動，相互相依的變換。這是在「形神合一」的概念基礎下，因著「形者神之體，

神者形之用」所體現的身心變化（賴羿䨝，2016）。 

    中西醫在診斷心理疾病的病因機制及治療上，雖然在認識與實踐上有著很大的歧

義，但究其根本而言，二者也各有所長，如何截長補短相互結合運用，在臨床實務上的

意義重大。 
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    中醫診病過程，會以望聞問切四診的方法，從不同的角度收集患者的病情資料，作

為辨證論治的根據。 

（1）病症的確認 

    心理問題的呈現方式多樣，就「擔心」而言，就能誘發多種情緒，以及軀體的症狀；

因此，對於主症、病位、以及病性的確認就益顯重要。 

    中西醫對於心理疾病的診斷名詞並不統一，彼此間難以相互對照。目前最為便利的

理解方法，應該可以朝著應激的反應光譜以及神經解剖的區域作為病症的推斷。 

    根據應激的反應光譜，自律神經系統、神經荷爾蒙系統、神經免疫系統的變化及情

緒與認知的反應，再參照陰陽五行的情志變化，應可簡易分辨出病理的神經解剖學位

置，與病性的發展。 

（2）心理疾病的新解 

    中醫鬱症是指氣機鬱滯所引起的氣鬱症狀，滿悶發脹為其特徵；氣鬱有時也會持續

發展而繼發血鬱、火鬱、濕鬱、食鬱、痰鬱，最後將會造成心、脾、肝、腎虧損的虛症

（郭坤萌、周唯，2011）。 

    情志內傷是鬱症的致病原因，會隨著喜怒思恐悲不同的五臟對應功能而引起各式的

症狀；病因與情緒強度及持續時間有關，但機體本身臟器的強弱則是更重要的決定因素。 

    換言之，鬱病病因是情志內傷；然而，病機主要則與受病臟腑與六鬱的關係，主要

為肝失疏泄，脾失健運，心失所養以及臟腑陰陽氣血失調。辨證論治依據臨床症狀，辨

明其受病臟腑側重之差異，治療時候要清楚辨明六鬱變化（任愉嬙等，2017）。一般說

來，氣鬱、血鬱、火鬱主於肝；食鬱、濕鬱、痰鬱主於脾；而虛證證型則與心的關係最

為密切。 此外，鬱病初起病變以氣滯為主，常兼血瘀、化火、痰結、食滯等，多屬實

證。病久則易由實轉虛，依其影響的臟腑與損耗氣血陰陽的不同，形成心、脾、肝、腎

氣血或陰精虧虛的不同病變則屬虛證（郭坤萌、周唯，2011）。 

    因此可理解，「鬱」是中醫情緒（情志）疾患的病因機轉，因為氣鬱而會引動一連

串的血、火、津液的變化，進而導致陰陽五行生克以及五臟六腑的病症（杜漸等，2020）。 

    就西醫而言，抑鬱症或憂鬱症、焦慮症、強迫症、創傷及壓力障礙等分屬不同診斷，

而診斷的標準是將症狀描述和病程把精神疾病分門別類而加以定義。病因學上認為不同

的診斷會反映著各種神經遞質的失調狀態（胡文祥，2018）。但基本上仍以生物心理社

會模式（biopsychosocial model），指出生物學，心理學和社會學因素在引起情緒障礙中

都起著重要作用。也就是在生物學、心理學及社會環境的影響下，大腦功能運作紊亂以
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致認知、情感、意識和行為等精神活動出現不同程度障礙的疾病。 

    至於生病機轉的認識，最常被提起的就是「素質－壓力模式」（diathesis-stress model。）

這模式的觀點主要是認為，當一個預先存在且易受傷害的脆弱體質或身體素質，被極其

緊張的生活事件所啟動，疾病就會發生。預先存在易受傷的身體素質可以是遺傳的，也

可能造因於童年時期對挫折與創傷（洪佳琳，2012）。因而，就素質－壓力模式來看，

情緒障礙或心理疾病是患者的既有易感性（素質）被生活中的應激事件啟動所造成的，

倘若可以在應激壓力下情緒、認知、行為、與軀體的變化下來進行探究這問題，跳脫名

詞的差異直接探討這些變化下的神經、內分泌、免疫學上意義，反而更能突破目前中西

醫的隔閡給治療帶來新希望。 

（3）神經解剖與陰陽五行 

    某種程度上中醫情志與陰陽五行的變化，可以相對應在創傷或應激壓力之下人類腦

部的變化過程；變化的發生說明應激狀態下，大腦邊緣系統與腦幹等處的神經反應所產

生的現象（廖桂聲等，2011）。 

    陳柏源博士（2011）提到：『怒為肝志，是遭遇不暢之事、氣憤不平的表現，經過

外在的或自我調節，情緒恢復平穩，乃正常反應。怒而不解，木鬱不達，則氣機鬱滯，

橫逆上沖，血隨氣湧，並走於上，腦神被擾，則清竅失靈。』 

    中醫認為肝主疏泄，喜條達而惡抑鬱」，因肝失疏泄、氣機不暢、心神失養，氣血

失和是鬱證的主要病機，而引起的情志病證很多，如不寐、鬱證、癲狂、臟躁、眩暈等。

另外，肝鬱氣滯、化火煎熬津液成痰，上擾神明，阻塞清竅而引發各種心理與精神疾病

也是常見的原因（沈潔等，2009）。 

    依照中醫情志學的歸納，七情即喜、怒、憂、思、悲、恐、驚七種情志，是人正常

精神活動的表現；這些表現如果是正常和適度的，則對人體沒有什麼損傷。如果在各種

因素的作用下，七情過極，就會影響正常的精神活動，成為精神疾病的致病因素（莊田

畋，2013）。接著再將其歸納為五類，以配合陰陽五行相生相剋來進行辨證。五臟，肝、

心、脾、肺、腎，分屬木、火、土、金、水，分別藏有著精與神。臟者「藏」也，肝臟

所藏的精神能量稱為「魂」，心藏「神」、脾藏「意」、肺藏「魄」、腎藏「志」；這

五種精神能量與五臟是共鳴的。然而「情志」則會傷害五臟，怒傷肝、喜傷心、思傷脾、

悲傷肺、恐傷腎（翟雙慶等，2002）。 

    就病因而言，「急病」通常是外邪，如病毒、細菌等感染所造成，而「慢性病」則

大部分與情志產生的臟腑五行生克變化有關。情志（喜怒思悲恐）與神志（神魂意魄志）

https://www.sanmin.com.tw/Search/Index/?AU=%e8%8e%8a%e7%94%b0%e7%95%8b
https://www.sanmin.com.tw/Search/Index/?AU=%e8%8e%8a%e7%94%b0%e7%95%8b
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互為相對應存在，當五臟「虛了」環境、飲食、風水、因果業障、八字、流年等等各項

因素會透過負面情緒侵入，引動杏仁核而影響我們的自律神經系統，長期失調的自律神

經系統就會造成各種疾病，如慢性病、免疫失調、癌症等（廖桂聲等，2011）。 

    然而，急性應激的情緒反應也會引動的情志變化與交感神經「戰與逃反應」有關，

迷走神經系統影響則較為慢性，或是較嚴重時才會發生。初始可能只是功能失調的現象

症狀，接著演變為疾病，最後就病入膏肓了（Rosenberg, 2017/ 2019）。這也說明疾病的

虛實變化過程。 

    情志引動造成陰陽五行的變化，就是自律神經在軀體的作用而出現各種不同的生理

現象（周映廷，2015）。古代中醫根據這些變化以陰陽五行作為歸因於診斷的歸類，透

過辨證論治或辨氣論治以為治療的根據。 

    五行相生相剋，肝鬱生心火克脾胃，情緒疾病出現的症狀不僅會在對應的經絡中呈

現，也會顯示在生克之中。所以平調陰陽「損有餘而補不足」，標本緩急兼顧，辨證論

治就是中醫治療的原則。也就是中醫在處理情感障礙的時候，只要把握病機病理調理氣

血就能達到治療的效果；而在西醫，就會看到患者在不同的科室間流轉，得不到合適的

治療。 

    因此，透過對於神經解剖生理學理解在演化發展過程中不同腦部的作用，對照以中

西對於身與心／軀體與情志（廖桂聲等，2011），或許就可以推斷彼此間結合接軌之處

的桃花源。 

    腦，又名髓海，主宰生命活動、主精神意識及主感覺運動。腦由精髓彙集而成，與

脊髓相通，而精由腎藏，故腦與腎的關係密切。腎精不足，則腦髓失養，腦髓不足，進

而生命活動丶精神意識障礙，其他臟腑功能活動受阻，精、氣、陰丶陽受損，久之則腎

之精、氣、陰、陽虧虛。腦與腎密切相關，故「虛則具虛」（武峻豔等，2016）。 

    中醫「腎」的範疇相對於現代醫學來說，對應廣泛，涵蓋神經、生殖、內分泌等多

個人體的系統。因此，這也可以理解中醫腎概念的本質與下丘腦 -垂體-腎上腺軸

（hypothalamic pituitary adrenal axis，HPA）有較大關聯（嚴燦、徐志偉，2007）。 

（4）鬱症的新解 

    若以中醫氣的理論來理解，瘀滯不能順暢流通的氣是各種疾病的病因，心理障礙也

是如此。對照於精神分析理論，可以理解被潛抑不能流動的意識流就是各種心理問題的

根源。就認知科學而言，過去創傷的圖示也是意味著固定不能被整合的神經迴路，都能

被理解為是一種「鬱」。 
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    因為氣鬱化火而導致痰濕食等變化是心理疾病的重要機轉，所以氣血循環的障礙以

致細胞得不到滋養、同時代謝毒物無法也無法排出，因而造成一連串細胞的萎縮或死

亡，導致大腦自律神經系統的失調，就會造成心理與臟腑功能障礙。 

 

三、輕型精神疾病治療 

    輕型精神疾病發生的原因與生理、心理、社會有著密切的關係，所以在治療上，除

了藥物治療外，還有心理治療等療法。但現今為了達到快速的效果與健保給付的驅使

下，對於輕型精神經疾病的治療最常還是以藥物治療為優先，藥物上以抗焦慮藥、抗憂

鬱藥、鎮靜劑為主，其目的是改善自律神經失調，用以減輕自律神經失調所產生的緊張，

使自律神經系統穩定，也讓管理情緒的血清素達到平衡狀態。藥物治療雖然快速改善其

不舒服的症狀但往往無法心理或社會等相關問題，所以要藥物也只是治標不治本的治療

方式；如果可以搭配心理治療讓患者可以覺察致病的原因，改變自己情感或與其周遭人

際關係、適應等問題，不僅可避免疾病的發生，亦可減輕其症狀，有助於該疾病的治療

與預防。 

    輕型精神疾病在中醫中是認為是情志抑鬱、氣機不暢所引以的疾病，其它的發生與

肝、脾、心有關，所以治療此疾病，應以健脾、舒肝解鬱、安神寧心為主，所以身心疾

病就中醫治療方式相當多元，從導引、氣功、按摩、針灸等等，莫不以經絡作為治療的

思路標誌。近年來中醫除了藥物治療外，中醫心理治療也開始受到重視，在葉天士的「臨

證指南醫案」強調鬱症治療不能僅靠藥物治療，藥物治療無法解決心理問題，張從正在

「儒門事親」中強調以情勝情的心理治療法（楊惠如，2008）。故在輕型精神疾病的治

療上不管是西醫或中醫不再是單靠藥物可以解決的，心理治療也是重要的治療方法。 

 

第二節 心理治療 

一、西醫心理治療 

    心理相關研究已經有一百多年的歷史，過去心理學一直歸屬於哲學直到 1879 年，

德國生理學家威廉、馮特，說明人的高級心理現象後，心理才脫離了哲學的範疇，成為

一門獨立學科。十九世紀末，佛洛德以精神分析學，開創了現代心理治療的先驅，緊接

著眾多的心理治療觀點應運而生。傳統上，心理治療的流派可以歸納為四大取向。主要

有（1）「心理動力取向」以分析個人內在心理動力與潛意識為主，主要的理論派別有
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佛洛依德的精神分析學派、阿德勒的個體心理學、榮格學派、以及新精神分析取向的客

體關係學派等。（2）著重情感與治療關係的「存在/人本取向」，包括 Carl Rogers 的個

人中心學派、存在主義心理治療、完形治療等；（3）認知/行為取向，包括貝克（Beck）

的認知學派、艾裡斯（Allis）的理情行為治療法（REBT）、Bandura 的社會認知理論、

Glasser 的現實治療等。（4）後現代的焦點解決短期治療、敘事治療與家族系統治療理

論，以及多元文化諮商等理論取向（Corey, 2016/ 2016）。 

    精神分析療法是以精神分析論為基礎，不管是佛洛依德也好，榮格好，二者的心理

治療都把重點放在了潛意識層面（Corey, 2016/ 2016）。行為治療是以行為主義為理論基

礎，此心理治療法就是使用一定的治療程式來説明解決人們的異常或不良行為。這與精

神分析著重在於瞭解個人當前的行為如何受過去的衝突影響是完全不同，行為治療注重

於本身行為的改變。認知治療是以認知建構論為理論基礎，幫助人改變對人、對自己、

對事物的扭曲認知，以改善個人與其生活社會環境關係（Corey, 2016/ 2016）。 

    人本取向治療是以美國心理學家 Carl Rogers 的人本主義理論為基礎，主是要讓求助

者對自己的思想與情感做探討，並協助他找到自己的解決問題的辦法，幫助求助者更充

分地變成他能變成的那樣的人，強調以個案為中心的治療方法。其主要技術手段包括：

共情、真誠、溫暖等（Corey, 2016/ 2016）。 

    後現代主義認為人們對外在的事實是無法直接掌握，人所知道的，經驗到的都是自

己對這世界的想法或是由建構所創造來的，這與現代主義的客觀概念就有很大的差別。

後現代主義觀點的治療方式主要就是以當事人為主體，貼近當事人的需求，強調當事人

的情境脈絡，重視當事人個人主觀的語言論述獨特的經驗，以為當事人的問題解決提供

了另一選擇性 （Held, 1996）。 

    我們可以看出，對於心理問題的生成、緩解、消除是多方面因素交織而生成，各學

派方法有其運用的寬度，也有其效能範圍，有明顯療效，但由於其自身不容爭辯的局限

性，尤其是對心理問題的治療、擬定心理問題解決方案和進行心理治療的過程中，並不

是從全域或整體的觀點出發，而是局限於某些問題或症狀，出現了許許多多「哪痛醫

哪」、治標不治本的現象，影響了心理治療的效果，所以沒有哪種心理諮詢理論是十全

十美的，也沒有哪一學派是萬能的。只有通過哲學思維的引導，「用正確的哲學觀點去

觀察分析問題，用辯證、發展、系統、整體的觀點」去把握人的本質，才能清楚心理問

題或障礙的產生以及心理治療方法的選擇。因此心理治療應已不再是「單一學派」而是

整合各學派資源和力量的綜合方法體系。 
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二、中醫心理治療 

    我國傳統的中醫理論和與心理相關的理論都有著悠久的歷史淵源和文化傳承，也累

積了豐富的臨床實踐經驗。儘管中醫心理學有著久遠的淵源，但在漫長的醫學歷史進程

中，由於各種原因沒有得到更好地傳承和發展，並未形成一套系統的概念和方法。1980

年之後，中醫心理學的概念才被正式提出來，逐漸發展為獨樹一幟的中醫心理學學術體

系，先後出版有關中醫心理學的專著，以中醫心理學為基礎的心理養生方面等著作。此

外，在西醫心理學的一些專著中，也介紹了中醫心理學的理論和治療方法（胡萍，2008）。 

    中國心理學過去雖然沒有獨立發展出來，但它在中醫學理論中，處處可見心理學思

想。整體觀也是中醫心理學的基本特點。它將人的心理現象置於自然環境、社會環境、

生理環境的廣泛聯繫與相互影響中看待身心靈一體是中醫理論核心價值（張柏華、胡

霜，2018）。 

（一）中醫心理治療的原則（莊田畋，2013） 

1.通則不淤，淤者不通 - 疏通淤滯的記憶 

    氣鬱的最根本原因，追根究底可以被理解是各種急慢性的生命安全威脅情境下軀體

的變化。 

    佛教有所謂八苦的說法，這詮釋了人類不安全威脅所將會面臨的各種狀況，亦即

生、老、病、死、怨憎會、愛別離、求不得、五蘊熾盛等八苦。八苦源於人類對於死亡

與不安全的畏懼，體現於嬰幼兒時期與母親、父親互動的養育過程，這就是所謂不安全

的造成原因。 

    就心理學而言，家庭養育過程中蘊藏著各式各樣造成創傷的潛在危險，例如依戀、

自戀、客體關係、無常與失控、分離焦慮、俄狄浦斯情結、…，不能被滿足的心理需求

多被體驗為死亡恐懼，這些經驗就會主宰自己的生命；在趨吉避凶、離苦得樂的過程之

中，慢慢地就會形成固化的應對模式，人們就會不斷地重複經驗人生的苦。 

    「久病入絡」，經絡中的絡脈被認為是儲存久遠淤結資訊的地方。因此，體悟心神

與陰陽五行的辯證，在軀體的變化中可找出過去創傷記憶的根源與如今疾病症狀的因果

關係，並施以適當地治療方得最好的療效。 
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    臨床中經望聞問切可見證身體記憶等資訊儲藏在經絡穴道裡，觸診及相應的叩問能

將暗隱於身體中與症狀相關的隱性記憶昭彰顯現。中醫的身體性治療結合話療對疏解創

傷記憶有其理論及實踐基礎。 

2.陰陽平衡 - 損有餘而補不足 

    「平」與「中庸」也是中醫心理治療技術的原則；也就是在中醫陰陽的概念之下，

損有餘而補不足維持平衡的狀態，就是治療的最大的考慮。也就是在望聞問切後，透過

辨證論治或辨氣論治，辨明陰陽虛實的變化，思考如何疏泄過度的情緒？如何給予更多

的共情與支援？施以適當的治療技術，確有其必要。 

3.共情（Empathy）是治療的基礎 

    共情是所有治療的基礎。唯有在共情之下治療才得以能順利開展，這是所有心理技

術得以開展的最重要因素。一般都在回饋而後才能順利繼續推進，探討來訪者的心理期

待、內心的衝突與情緒狀態。回饋，基本上就是針對來訪者的認知、情緒、與行為來進

行工作；近代心理治療技術，聚焦心理治療則是透過軀體的反應取得把手，再體驗之中

交叉感應而達到體會。這也透露了，軀體的工作在當代心理治療得到跟多關注。 

4.當下是治療的場域 

    治療最終的關鍵是來訪者與治療者都能處在當下形成我們。專注在此時此刻，人際

問題就會自然呈現，適時给予個案反饋，才是諮商過程中重要的施力點（徐瑄憶，2018）。

所以諮商歷程中，不需要高深的專業技術，此時此刻真誠的陪伴及建立合作關係更是重

要，彼此的互動才是真正的治療核心所在（徐瑄憶，2018）。真正的治療效果是從治療

關係中產生出來的（劉淑敏，2013）。 

（二）中醫心理治療的方法 

    中醫心理治療，主要是以語言技巧治療疾病，解除病痛。言語疏導治療便是其典型

的治法，《靈樞師傳篇》說：『告之以其敗，語之以其善，導之以其所便，開之以其所

苦』（賴羿䨝，2016）。醫生與患者交流過程中通過語、態度和行為影響或改變人的感

受、認識、情緒、態度和行為，以減輕或消除使患者痛苦的各種情緒和行為，以及由此

引起的各種軀體症狀等。可見言語疏導在中醫心理治療中應屬於主要的方式。《東醫寶

鑒》指出：『欲治其疾，先治其心，必正其心，乃資於道』，在以心理治療為主時，還

可以輔以藥物針灸等治療，這是以心理治療為主體的一種綜合治療（鞏豔春，2015）。 

    中醫心理治療方法具體包含了中醫情志療法、音樂療法、說理開導療法、中醫行為

療法、情境療法、激情療法、物證釋疑療法、導引吐納療法等，在臨床上可靈活應用。
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其中最具特色的是中醫情志療法，情志療法就是根據中醫學藏象理論，通過調節精神情

志以治療疾病的方法，其包括情志相勝療法、語言開導療法、順情從欲療法等（王洪志，

2015）。 

    中醫學以陰陽五行作為理論基礎，將人體看成是氣、形、神的統一體，以辨證論治

原則，使用多種治療方法，使人體達到陰陽調和。中醫治療的積極面在於希望可以協助

恢復人體的陰陽平衡，而消極面則是希望當必須使用藥物來減緩疾病的惡化時，還能兼

顧生命與生活的品質（王洪志，2015；梁宏山，2016）。 

    二元對立與陰陽分別代表了西方和中國文化發展中，極具影響力的思想模式。「二

元對立」中的每一元都是清楚的定義，二元之間彼此是互斥，非此即彼，不能相容。中

國文化中的「陰/陽」二氣其本質上是有所差異的。「陰/陽」二氣的關係是兩極，互為

其根，陽中有陰，陰中有陽，陽去陰來，陰盡陽至，彼此是不互斥的（王洪志，2015；

梁宏山，2016）。 

    中醫心理學是一門實踐整合學科，是在中醫思想的指導背景下，運用心理方法與技

術來進行臨床治療，因而其治療技術也博採眾長，相容並蓄，整合中醫及現代心理技術，

傳承發展，旨在對實際治療有更好的療效；並運用陰陽調和的觀點，並遵循中醫學整體

觀念和辨證施治的基本原則，治療中應注意處理好醫生與患者、體療與意療等各方面的

關係。 

 

三、中西醫心理治療比較（李炳全，2007） 

    現代心理治療都源至於西方國家，且歷史悠久，而中醫心理治療去只有短短幾年，

也可說還在發展中。不可諱言，中醫心理治療中的思想、概念、理論框架、操作技術多

少都有現代心理治療的影子，但也不難發現兩者間還是有其相異處。 

（一）文化根基上的差異 

    由於中西方文化存在著很大差異，因而其心理治療思想也存在很大差異，二者的差

異首先表現在它們的理論基礎上。西方文化的是個體主義，其治療思想明顯具有個體主

義特徵。西方文化以個人為本位，以個體自己的需要或欲望為導向，強調個人的中心地

位和作用，要求尊重個體，一般而言，西方文化是一種獨立性自我的文化，即西方人的

自我大都是一種獨立性的自我，以突出自我主要特徵（高良等，2010；汪鳳炎、鄭紅，

2007）。中國文化則是整體主義為主，講求和諧，強調以社會和群體為中心，要求個體
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對社會和群體的服從和對社會和群體利益的維護。中國文化主要是一種群體性自我的文

化，強調個體與他人的相互關係或聯繫（高良等，2010；汪鳳炎、鄭紅，2007）。 

（二）醫學基礎上的差異 

    西方的心理治療思想與其醫學理論相一致，是其西醫理論在心理治療上的發展、延

伸和體現。西醫從其哲學基礎的歸因論、本質主義和基礎主義出發，著重於探討疾病的

機理，尋找疾患的根本起因，在此基礎上，以找到特定的病變部位、疾病的性質與機理、

致病因素以及消除病源的藥物與方法等為主要目標。從精神分析到行為主義，再到認知

心理治療，儘管各心理治療流派的理論與方法之間差異很大，但其最為基本的理念沒有

本質差異，都是依其心理問題探究心理問題的性質、類型和起因，以此為基礎，採取適

合特定心理問題的治療方法或措施。 

    中國的心理治療思想與中醫學理論相一致，是其中醫理論在心理治療上的發展、延

伸和具體體現。中醫與西醫不同，它不是用分析的方法，而是採用整體的方法，從自然

環境、社會與人的關係以及人自身的整體協調或和諧與否等方面探討疾，它不是著眼於

對致病因數的排除或抵禦，而是以人的整體機能的「補（恢復）與「調（調理）」為指

導思想與基本治療方法或途徑。其目的不只是治癒疾患，而且更重視人的整體機能的提

升。 

（三）心理治療目的與理念上的差異  

    西方心理治療的目的主要是治癒心理疾患，恢復人的心理平衡，因此在治療時主要

是針對心理問題本身進行正式治療。  

中國的心理治療目的是增進心理健康，而不只是治癒心理疾患，由此，其出發點不僅是

治，而且更要防，是治療、預防與素養提升並重。 

 

四、低阻抗意念導入-TIP 技術（Thought Imprint Psychotherapy，TIP）（汪衛

東，2011） 

    低阻抗意念導入是中國中醫科學院廣安門醫院汪衛東教授將中國中醫氣功學、精神

分析、發展心理學、人格心理學等基本原理融合出來適合中國國情的本土心理治療技

術，也是現代中醫心理治療法之一。治療者透過特殊的方法，讓被治療者產生不同的意

識狀態，讓治療者得以建立與其內在宇宙連結，並與之直接對話進行溝通協調，改變了

被治療者潛意識內容。 
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    氣功狀態（介於睡與醒之間的特殊狀態）本質是人體的氣狀態以共振頻率運作的特

殊狀態。其特點是：身鬆、心靜、氣強（能量高），因而能夠對氣系統及身心靈起強大

的作用，有效提升生命的素質（林孝宗，2018；李仕元，2019）。而催眠術是藉由施術

者利用一些暗示的語言和手段讓受術者呈現一種特殊的狀態，受術者會消除普通狀態下

的各種自發性雜亂的情緒感受與想法，呈現一種寂靜的心境（李嗣涔，2016）。 

    因此，低阻抗狀態是可以瞭解為氣功入靜狀態，在意念和神志清醒的情況下出現高

度安靜的狀態。同時，低阻抗也可以解釋為催眠態，指的是通過語言暗示或催眠術，使

患者處於類似睡眠的狀態（呂學玉等，2009；劉曉雯、汪衛東，2019）。簡而言之是一

種從清醒到睡眠的中間狀態；此時，生理徵兆會出現肌肉放鬆、表情從容、嘴巴微張、

眼睛自然合起、呼吸均勻、脈搏平穩、整體姿勢自然、舒適。當下被治療者意識範圍減

少，意識阻抗降低，容易實施意念導入治療。 

    低阻抗狀態能以音樂、語言、行為等方式導入，具有中國傳統文化和中醫理論文化

特徵，將中醫理論「氣」、「經絡」等運用於催眠及治療過程，在進入一種類似於「氣

功入靜」的狀態下，就可以降低阻抗。低阻抗狀態有兩種：一種是真正的無阻抗，在對

自己疾病的病因、狀況有比較清晰的認識，從而對治療方式可以接受，治療時處於清醒

低阻抗狀態；另一種則是透過人為誘導，創造出一種由清醒到睡眠的中間狀態，很類似

「氣功入靜狀態」的「催眠狀態」，在這種狀態下，患者降低對治療的阻抗，成為放鬆

狀態下的低阻抗（呂學玉等，2009；汪衛東，2009；汪衛東，2011）。創造臨床的低阻

抗狀態可以提高意識權威、建立良好的醫病關係、尊重患者的自主選擇權、最重要的是

還可以對症治療。 

    顧名思義，低阻抗意念導入治療就是在低阻抗狀態之下，醫病建立親和且緊密和諧

的移請關係，所以有利於治療的開展；然後，借著思維的操作，在低阻抗下進行意念剝

離與導入，進而改變來訪者的認知，達到治療的目的。雖然與心理諮詢不同，但在本質

上卻是一致的。低阻抗是 TIP 治療的前提和基礎，因此低阻抗狀態營造的成功與否直接

關係到治療的效果（汪衛東，2011）。 

 

五、低阻抗意念導入治療的延伸 

    認知的呈現或在意識層面，但更多是在人類的潛意識之中；認知的呈現方式也有各

種不同的樣態，抽象思維、意象思維與具象思維，代表著人與人類發展階段的認知思維
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特徵（劉天君，1995）。 

    就心理治療的觀點而言，意象與具象思維更多的是潛藏在潛意識的內容，也是平日

難以言語表達的創傷。這些內容通常會以夢、隱喻、情緒、軀體症狀或者其他方式呈現

（劉天君，1995）。心理治療的派別，也有不少技術是針對這些內容工作的，借著新的

體會（意義）的啟發，而達到治療效果。例如聚焦、意象對話、敘事、焦點等治療就有

這些特色。尤其在低阻抗之下，可以配合這些技巧的使用，那就是可以在溫和的情境進

行意念的導入，而達到治療的效果（劉天君，1995）。 

    這些治療技術也各有差別，所以導入意念的品質、重量、溫度…等，也會有所差別。

例如敘事治療是強調支線故事帶來的新的意義，鬆動過去固著價值觀，溫和的帶入正向

的意念進入思維系統，進而改變認知帶來治療效果。意象對話，以想像的方式與內在性

格進行對話，促進內在意識的流動，改善自己與問題客體的關係而達到治療的效果。移

空技術則是將症狀與問題具象化，並與之工作將其移開，就像把堵塞的經絡進行具象想

像，再將其移開而達到治療的效果（劉天君，1994；劉天君，1995）。 

    這些技巧有的將問題症狀經過再框架而產生認知變化，有的將問題症狀透過意象或

具象化的過程進行處理，目的都是在將潛意識的情結意識化而達到療愈的目的。 

    這與認知治療直接將錯誤或不良的的認知進行矯正相較，在本質上都是一樣可以改

變認知，但作用的位置、機轉、與力道似乎有著層次上的差異，或許在低阻抗之下可以

試著嘗試不同的方法與技術的導入，而順利進行思維操作達到治療的目的。 

 

六、中國心理針灸 

（一）源起與理念 

    《黃帝內經靈樞„九針十二原》中說：「夫善用針者，取其疾也，猶拔刺也，猶雪

汙也，猶解結也，猶決閉也。疾雖久，猶可畢也。言不可治者，未得其術也。」意思就

是說，善於用針的醫生，治病就像拔刺、滌汙、解結、浚淤一樣。得病時日雖久，還是

可以達到治癒效果的。那些說久病不可治癒的，是因為沒有掌握對症的技術。古人講，

「凡諸孔穴，名不虛設，皆有深意。」心理穴位選擇了穴名包含神、府、門、舍、台等

穴位，只要適當刺激這些特定穴位，就能對心理狀態產生影響。就可以對不良情緒產生

即刻的影響，產生快速解決情緒困擾的問題（張守春，2016）。中國張守春君融合西方

心理學的思想與中醫傳統，所整合的一種便捷、高效的本土化心理治療技術--心理針灸
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術。這個技術系統是建立在，心理學理論和技術，中醫哲學和傳統經絡學、針灸學、情

志學、以及在現代「生物一心理一社會」醫學模式的基礎上，所發展出來的心理針灸術，

這是心理治療的新觀點。 

    心理針灸的系統是張守春君在孫思邈「鬼門十三針」的基礎上，從十四條經絡 361

個穴位中借助現代計算器大資料採擷，梳理出 81 個心理穴位，其心理穴位分類有原穴、

八脈交會穴、五腧穴和經外奇穴，根據不同病症及所在經絡選擇不同組合。按照中醫的

整體辯證思維，並綜合中醫經絡、生物全息、快速動眼、TFT、正念、心理學、催眠術、

心理神經免疫、大腦神經可塑性、表現遺傳學等現代前沿科學，創新改良傳統針灸技術，

所提出植根於中醫經絡本土化的創新技術（張守春，2016）。 

（二）三大核心原理（張守春，2016） 

1.大腦神經可塑性： 

    神經元的發生和死亡，神經連接的形成和剪切，或已有連接的強度發生變化，涉及

大腦對各種內外刺激感知、調節和應答的多種重要過程，以及神經元結構和功能的多種

變化。換言之，神經可塑性是指大腦可以為環境和經驗所修飾，具有在外界環境和經驗

的作用下塑造大腦結構和功能的能力，分為結構可塑和功能可塑。 

2.刺激穴位杏仁核即刻縮小： 

    美國哈佛大學醫學院通過磁共振研究成像（FMRI）和正電子發射斷層顯像（PET）

掃描腦組織，當穴位受到針刺時，杏仁核即刻縮小，警示就消失了，針刺特定的穴位能

降低杏仁核、海馬體和其他與恐懼有關的腦組織活動強度。 

3. 眼動減敏與歷程更新療法（Eye Movement Desensitization and Reprocessing，簡稱 EMDR）

創傷處置： 

    心理疾病來自更早的生活經歷所形成的一系列不具適應性的模式和隨之形成的自

我認知結構。當經歷創傷性事件，激發強烈的情緒，內在的適應性資訊處理系統不能有

效的處理資訊，沒有被充分處理的病態應對模式被「凝結」和「阻滯」，形成如 PTSD，

畏懼症等。找到被阻滯在神經系統中的未處理資訊，定位消極的記憶，重新處理創傷性

記憶，就會迅速代謝過去殘留下來的障礙。 

    PTSD 是指在強烈的精神創傷後發生的一系列心理、生理的應激反應綜合症，主要

症狀有反覆性創傷再體驗、持續性回避與麻木、及持續性警覺增高等；它是一種慢性致

殘性心理障礙，臨床上常見表徵有焦慮、抑鬱、軀體形式障礙、進食障礙和酒精或藥物

依賴等（林建平等，2011）。 
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    Brewin（2001）認為病患對情境過程的細節出現失憶症狀是 PTSD 辨識的指標之一。

因此，創傷記憶是可以用來瞭解 PTSD 的神經心理機制是重要焦點之一，因為 PTSD 病

患的創傷記憶呈現高度情緒性與干擾(Yehuda et al., 2010)。目前，EMDR 針對 PTSD 的治

療效果已得到國內外很多研究的證實（黃淑珍，2004；謝馨儀，2011；陳櫻仁，2013）。 

    EMDR 由美國心理學家 Francine Shapiro 于 1991 年創立，其主要概念從開始的單純

降低焦慮的脫敏法發展為整體整合再加工的概念。Francine Shapiro 在 1989 年無意間他發

現將他自己的眼睛挪到另外一端時，可以減少他困難的想法及焦慮情緒。由此，他假設

這快速眼動具有減敏的效果，所以她開始與其他治療技術整合，發展一套「快速眼動減

敏法」（Eye Movement Desensitization，EMD）（黃淑珍，2004）。爾後 Francine Shapiro

將其用在創傷後壓力症候群（PTSD），且發現這些個案痛苦症狀有明顯的改變，在 1991

年 Francine Shapiro 正式將這理論的名稱更改為眼動減敏與歷程更新療法（黃淑珍，2004） 

    Shapiro 認為精神障礙是因早期生活經歷中負向生活事件引起的高警覺狀態之原始

的情緒、軀體感覺和信念被儲存起來的未加工記憶；PTSD 患者的噩夢和侵入性的想法

就是由這些記憶所觸發的反應（Shapiro, 2014）。 

    EMDR 可以幫助大腦接近和加工創傷記憶，以獲得可適應接受的問題解決。EMDR

採用 AIP（Adaptive Information Processing Model，適應性信息加工）模型來解釋大腦中的

創傷記憶網路是如何被加工的，如何形成新的訊息、認知和如何進行適應性的加工。

AIP 模型對連接儲存在網路中的記憶進行概念化，這些記憶是圍繞早期的相關事件以及

與相連的情緒感受，記憶網路包括相關的認知、圖像、情緒和軀體感覺（施琪嘉，2010）。

AIP 模型假定當與痛苦或創傷經歷有關的訊息沒有得到完全的加工時，那麼在事件發生

之初所體驗到的知覺、情緒和扭曲的想法就會被儲存起來。AIP 假定這些未被加工的經

驗就成為了當下不良功能表現的基礎，並成為許多心理障礙的原因（Shapiro, 2001; 

Shapiro, 2007）。 

    EMDR 的雙向眼動和再加工的程式化治療可説明患者恢復大腦資訊加工的平衡，找

到適應性解決方案，最終達到自我康復（Shapiro, 2014）。因此，Shapiro 認為，EMDR

的治療目標不僅在於説明患者減低焦慮，也包括引出正向情緒、喚起自覺、改變信念和

行為（Shapiro, 2014）。 

    EMDR 治療的主要目標就是要以這些受到當前生活環境誘發的功能失調的記憶為

加工目標，透過促發對整合記憶自然的神經再加工過程，使得這些功能失調的記憶轉化

為功能良好的記憶（Solomon, ＆ Shapiro, 2008)，讓個案可以以較調適的方法處理過往
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的訊息，並將負面的情緒調適為可以學習的經驗，並釋放負向情緒與感受（鄔佩麗，

2008；Shapiro, 2007）。EMDR 是一種可以很好與其他流派一起作用的心理治療方法，

在各種學派的心理治療方法中可以很好地整合進 EMDR 之中。（陳維樑、吳薇莉，2010） 

（三）特點（張守春，2016） 

1.經濟性：心理針灸直達心理問題核心，不做深度的精神分析，成本很低，比起常規的

心理治療，心理針灸大大縮短了治療時間，可以大大節約治療費用和時間，是非常經濟

的一種心理治療技術。 

2.有效性：心理穴位刺激下，發生了生物學改變； 

A：大腦神經迴路發生改變，建立了新的神經迴路； 

B：血液迴圈發生變化，紅血球活性增強； 

C：血液中皮質醇下降，可以使人承受壓力或者緊張的生活節奏，焦慮降低； 

D：心率變異性-反映自主神經系統性和定量評估心臟交感神經與迷走神經張力及其平

衡性，趨於平衡，降低了緊張和抑鬱。 

    根據研究顯示，可使 75％至 80％的人心理問題立刻得到好轉，多數人的負面情緒

可以得到根治。操作者具有心理學和醫學背景，技術熟練，成功率可以上升到 98％。

療效可以和藥物相當甚至超過了藥物，而且沒有副作用。 

3.便利性： 

    簡便不需要複雜的儀器設備，不需要做心理測量，甚至也不需要中醫針具，只需用

手指操作，易學好用，不受場地限制隨時可用。 

4.時效性： 

    可以將解決心理問題的時間，從幾年幾個月幾天，縮短到幾小時甚至幾分鐘。 

5.安全性： 

    與藥物治療比較，心理針灸沒有副作用，更不會像藥物治療產生依賴性，沒有侵入

性創傷，只用手指。對治療的創傷不需要再現，既保護了來訪者的隱私又不會造成次傷

害。 

6.特殊性：指標起到了疏通經絡的作用，具備中醫經穴及針灸原理。 

（四）心理針灸術規則（張守春，2016） 

1.室內環境：室內乾淨通風舒適，無噪音干擾。 

2.安排主導：主要以培訓過治療師，對心理穴位及按拍力度等準確把握來進行拍打。特

殊情況下，個案可以自行拍打，但需要前期輔導。 



23 
 

3.坐立方位：個案坐立時背北面南，躺臥時頭北腳南。 

4.拍打序次：男性先按拍左邊，女性先按拍右邊。男性按拍 8 次的整倍數，女性按拍 7

次的整倍數。 

5.按拍時間：按找子午流注規律運作。 

6.按拍力度：拍拍使用指甲邊緣，或指腹，力度要適中。 

7.按拍前後喝水：心理針灸施做前先喝 1-2 杯水、弱鹼性或能量水，以便疏通經絡，治

療結束後再喝下 1 杯水、弱鹼性或能量水。 

（五）心理針灸術操作（張守春，2016） 

1、坐椅深呼吸：坐在椅子上，不被打擾的房間，閉上眼睛做深呼吸三到五次，假設特

別焦慮的就多做幾次深呼吸。 

2、聚焦敲穴位：五指併攏敲擊，聚焦困惑的畫面，敲擊穴位：百會、印堂、人中、間

使、後溪⋯。 

3、九合一法及倒序評分：整合心錨、大腦神經可塑性、眼動減敏與歷程更新療法（EMDR）

技術中的九合一模式，簡稱九合一法。左右、圓周眼球運動，以三明治式，先哼唱一句，

數數，再哼唱一句 倒序評分。 

 

七、情緒釋放術（Emotional Freedom Techniques, EFT） 

    情緒釋放術（Emotional Freedom Techniques, EFT）在近二十年來已呈為一項心理治

療技術，是源自美國一種結合我國傳統中醫學說和西方現代心理治療理論的一種情感創

傷療愈方法（卓雪芳等，2018），它以一種快速釋放過量的負向情緒及心理創傷的心理

治療方法。一種利用手指來敲擊人的穴道。情緒釋放術建立在中醫經絡學說基礎上，利

用手指敲擊經絡穴位，以改變身體內在能量流動，進而消除負向情緒。 

（一）源起與理念 

    情緒釋放術（Emotional Freedom Techniques, EFT）是從思維場療法（Thought Field 

Therapy, TFT）演變而來的。的。TFT 由美國人 Callahan 於 1980 年治療一位嚴重恐水症

（Intense Water Phobia）病人，因為使用了 4、5 年的傳統心理治療方式未見效果，所以

開始從非傳統治療方式來思考，在出於好奇之下，嘗試以他過去接觸的中醫經絡相關知

識，並受到「身體能量系統學說」影響，認為此病人的恐水症是因為身體能量阻塞了，

所以他以拍打的方式在一些特定的經穴位置來進行拍打，很意外，第一次排打之後出奇
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出現效果，胃痛的部分消失了，接著頭痛恐懼都相繼消失（Callahan, 2002/ 2003；宋木

子，2018）。 

    Gary Craig 就以 TFT 為基礎創造出來的 EFT 理論觀點是，所有的負面情緒都是由於

一些積留在我們經絡系統內未被排除的能量的作動所造成的。Gary Craig 認為經絡就像

是一河流，流著心靈的能量，只疏通經絡即就可疏通情緒（Craig, 2011/ 2012）。Gary Craig

的 EFT 與 Callahan 的 TFT 不同的地方就是，TFT 需要對能量失衡做一診斷，一個問題情

緒擬定一個對應的一組經穴敲擊；但 EFT 則認為沒必要找出相對應的經穴，而是提出

一個固定敲擊的程式，以足夠的敲擊能量點，來修復整個能量系統。如此一來也可以避

免診斷誤判而降低療效，反而可以大大提高治療效果（宋木子，2018）。情緒釋放術在

國外心理治療對於憂鬱、焦慮、創傷等之治療以證實有顯著的效果（Flint et al., 2005; 

Patterson, 2016; Salas, Brooks et al., 2011; Church, 2013)，且是一個符合中國文化優點的技

術。 

    EFT 結 合 了 中 醫 的 經 絡 穴 位 治 療 原 理 與 大 腦 語 言 神 經 學 （ Neuro-Linguistic 

Programming, NLP）、眼動減敏與歷程更新療法（Eye Movement Desensitization and 

Reprocessing, EMDR）發展出來的一種治療方法。 

    西方的「眼動減敏與歷程更新療法」（Eye Movement Desensitization and Reprocessing, 

EMDR）理論認為，利用兩邊刺激眼動來啟動存在於大腦內的適應性資訊加工系統，因

為當求助者有消極情緒或創傷，會讓大腦皮層某個區域地方，產生過度興奮，以致使阻

滯了正常的資訊處理過程，表現在影響大腦資訊加工系統的生化平衡，最後會引起神經

病理改變。這種平衡失去會使資訊加工無法達到適應性解決，在從經驗中得到的如信

念、知覺、情緒等就會被「困」在神經系統中。當求助者在過去的創傷中形成的非適應

性或功能障礙，如情緒、認知、軀體不適，轉化為適應性的解決方式，形成健康的反應

模式，接受並適應隨之而來的喪失，重新建立相同環境的社會和情感聯繫（孫海霞、楊

蘊萍，2004）。 

    大腦語言神經學（Neuro-Linguistic Programming, NLP）。從腦神經元來看的話，人

會經因某事而產生情緒，而這件事驅動腦神經元與某種情緒產生連結，像這樣類似的事

件如果一而再，再而三重複發生的話，便會反覆產生制式的情緒反應，這就是 NLP 所

說的「心錨」（anchor）（陳寶釗，2008）。 

（二）情緒釋放術操作 

    EFT 是依照一定的順序，用手指輕輕敲擊幾個特定的穴位。基本上和指壓與針灸的
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動作原理是一樣的，而這之間不一樣的地方就在於 EFT 它所處理的是情緒問題而不是

生理問題（宋木子，2018）。 

    EFT 的整個治療程式主要是由四個部分構成的（Flint et al., 2005）： 

1.設置（The Setup）: 在進行釋放動作前有四項工作，對焦（Tune-In）於情緒、評估情

緒強度（Measurement）、建立宣告句（Affirmation）與提示語（Reminder Phrase）以及解

除反動機制（Psychological Reversal1）。 

2.敲擊（The Sequence）：敲擊順序依序為後溪、撍竹、瞳子髎、承泣、人中、承漿、俞

府、周容、大包。 

3.敲擊中結合九個動作（The 9 Gamut Procedure）：除了敲擊以外，另再加上 9 個 NLP

動作，是用來促進左右腦間的協調以加強釋放效能用的。 

4.敲擊（The Sequence）：這是做完 NLP 動作後再做一次敲擊的步驟。 

（三）情緒釋放術的特點 

    情緒釋放術具備有（1）便利性：個案自己就可以操作完成，不用將內心深處的問

題情緒表達；（2）時效性：不用冗長的治療時間；（3）經濟性：不用診斷，不需儀器

檢查或心理測驗；（4）特殊性：從身體能量平衡來解釋心理問題的產生與處理，結合

中醫經穴治療原理，採用非侵入性敲擊方式來進行，利用手指敲以恢復達身體能量的迴

圈，並同時利用 EMDR 及 NLP 來重整大腦功能 

 

八、心理針灸與情緒釋放術之比較 

    心理針灸術及情緒釋放術就其特點來看，心理針灸術更重視天地大自然的和諧，例

如在坐立及躺臥上，以中國文化傳統思想來看，人體陰陽，首為陽，足為陰；大自然界，

南為陽，北為陰。所以，頭抵北為陰，腳抵南為陽，如此就能陰陽平衡。就西方及現代

科學而言，地球是一個有南北兩極的大磁場，人是帶有磁性和極性的小磁場，人體隨時

隨地都受到地球磁場的影響，躺臥時，頭朝北，腳朝南，西方保健觀點認為床的位置應

該是南北方向，睡覺時頭朝北，腳朝南順應了磁力線，最大限度地減少地球磁場的干擾，

使生物電加強，利於血液通暢。除此之外，對於敲擊拍打的次數與方向也不一樣，心理

針灸比情緒釋放術更講究更在意遵從中國傳統文化思想。 

    現代的心理學理論實務都是以西方為主，心理學理論的建構與社會文化、價值觀，

有著密不可分的關係，所以西方所發展出來的心理學理論與技術應用在華人甚至中國人
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身上往往還是會產生矛盾或不相容的時候，在心理治療上就無法貼切在幫助個案上。而

中國心理針灸雖然與西方的情緒釋放術都是應用傳統的經絡理論，但中國心理針灸也結

合中國針灸原理，採用經穴按摩技術，比起情緒釋放術更能根植於中國的傳統文化，具

有明顯的中國特色，符合中國人的情感特點。 

 

九、身體心理療法（Body psychotherapy） 

    佛洛德認為疾病的直接病因並不是真正的病因（比如受到驚嚇），真正的病因是個

案童年時期就在潛意識裡形成了。克萊恩發現嬰兒的心理狀態決定了個體本身以後的心

理健康狀況，以及是否會患精神病或神經症，且克萊恩也意識到身體層面的原因也能影

響心理狀態和行為（Freud, 1917/ 2018）。 

    在過去情緒認知理論中認為情緒是一系列認知評價的結果（Spackman & Miller, 

2008）。認為產生情緒的認知加工不需要身體感知或活動等的參與。儘管沙赫特的三因

素情緒理論有強調身體部分的必要性，但需要個體對身體狀態進行認知性的喚醒，才能

有情緒的產生，也就是說人的情緒體驗是由認知決定的（彭聃齡，2001）。所以情緒的

認知理論只能讓我們了解在認知上去理解他人的情緒，而無法讓我們在情感上去體驗他

人的情緒（Rizzolatti & Craighero, 2005）。 

    後來的心理學家開始重視身體變化對情緒的影響，認為情緒是由特定情境觸發的身

體反應和中樞活動變化的集合（Damasio, 1998; Dunn et al., 2006; Reimann & Bechara, 

2010），認為情緒體驗和情緒加工均離不開身體感覺。身體感覺可以是直接來自外在的

感覺回饋，但如果沒有外在刺激的情況下， 也可以是身體存在大腦模式特異性系統中

的類知覺表徵（Niedenthal & Maringer, 2009; Winkielman et al., 2009）。所以就會重新部分

啟動或再現真實的情緒反應。 

    在傳統的「話療」都是鼓勵個案談論他們的經歷，以了解其負面消極的思維模式，

並辨識不好行為模式或學習應對壓力等新方法，而這樣的心理治療模式非常需要且很重

視語言的表達及認知功能，即使談論到身體傷痛也只是在「說」而已，身體的體現反應

是有限的（Payne et al., 2015）。創傷專家 Bessel van derk Kolk 指出，軀體方法實際上在

創傷治療中可能是必不可少的，過去創傷相關的感覺可能會記憶在身體中內，且會反映

在面部表情，姿勢，肌肉疼痛或其他形式的肢體語言中，所以身體心理療法（Body 
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psychotherapy）可以補充當前話療法，以提供整體康復治療（Bessel van der Kolk, 2015/ 

2018）。  

    身體心理療法（Body psychotherapy）是以身體為中心的心理治療，專注於身心之間

複雜而深遠的連結，以及這些連結如何影響我們去處理創傷和其他情緒困擾，並從中恢

復。身體心理治療始於身體，致力於發現身體遭受創傷的方式和位置，並找到安全「釋

放」與創傷相關的能量的方法（Payne et al., 2015）。 

    對於身體心理療法（Body psychotherapy）影響力最大，就非奧地利精神分析家

Wilhelm Reich 莫屬了。Reich 是 Freud 的學生，他結合身體的心理動力學概念，成為最

早研究人體在心理治療中作用的人之一（Young, 2008）。並於 1933 年所出版的《Character 

Analysis》中提到，壓抑的情緒，甚至一個人的性格都會反映在肌肉緊張，姿勢方面和

身體運動，他稱之為「防彈衣」的概念。（Antonic, 2019）。 

一些臨床實證研究顯示，非語言干預是一種具有良好的療效的治療方式，尤其對那

些具有身體相關的精神疾病或身體圖像的人，例如 PTSD、神經性厭食症等，所以身體

心理療法得以為精神障礙的治療提供另一種獨特的貢獻（Rohricht, 2009）。身體心理療

法則偏重於感受身體的感覺和伴隨而來的情緒，鼓勵人們參與身體對記憶，經歷和環境

的反應（Payne et al., 2015）。 

    自從 1900 年發展以來，現今越來越多的心理專家現在開始意識到身體心理療法的

好處，相對開始展開調整各種與身體心理療法整合的治療方法。Reich 就整合出正念與

身體方法相結合的心理治療方法（Weiss et al., 2015） 

    雖然在生活中我們會常不自覺以身體及情緒慣有模式來做反映，但卻未覺察這種貫

性行為模式。身體心理療法是幫助個人對自我意識以及與他人的連結有更多的體驗，利

用對身體以及自我內在情緒的覺察，以發覺潛藏在身體裡的潛意識、情緒、感受、思想、

記憶等，同時也可以讓累積在身體的心理情緒加以適當的釋放。現今越來越多創傷壓力

症候群（PDST）的治療，都會以身體心理療法為導向（Wylie, 2004; Payne et al., 2015）

創立的「身體體驗」也是一種身體心理治療方法（Payne et al., 2015）。換言之，專業人

員可以用身體心療法幫助個案更了解自我身體感覺，並釋放身體所保持的任何緊張感鼓

勵接受治療的人反思行為模式，並確定這些模式可能對治療中出現的任何新情緒，新經

歷或新問題產生的影響。 

    身體心理療法是既針對身體又針對心理的一種治療，是通過身體來觸及心靈的治

療。身體和心靈是完全交織在一起，是一體的，身體是心理的基礎，心理是身體最完全
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的表達，而且彼此有著很複雜的回饋機制存在，心理甚至可以改變我們的身體外形和行

為，所以，在任何治療中身體和心靈都是不可分的，而身體心理療法是通過身體來觸及

心理的治療方法，所以身體心理療法是很有效的心理治療之一（Rohricht, 2009)）。 
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第三章 研究方法 

     

    本章節主要在論述本研究之研究設計與實施步驟流程，其內容分為：(一)研究方法

選擇；(二)研究參與者選擇；(三)研究工具；(四)研究步驟與流程；(五)資料處理與分析；

(六)研究倫理。 

 

第一節  研究方法選擇 

    區別於量化研究，質性研究假設現實世界是複雜的，並非運用單一因素或者變數能

夠解釋的。這種現像是處於不斷變動中的，由多層面意義與想法構成，很大程度上受到

情景與環境中的主觀因素影響（簡春安，鄒平儀，2004）。很多以質性研究法來進行的

研究，不外乎都希望可以提供研究現象豐厚的描述；質性研究關注的是在個人主觀意

義，並試圖進入其經驗世界，以了解人們如何建構及解釋其日常生活經驗的意義（高淑

清，2008）。海德格的「語言過度經驗」，也就是說，經驗沒有透過語言，是無法被理

解（余德慧，2001）。在量化研究中，其缺乏描述性研究，雖然其可以歸納出或發現某

些結果，但個體之間的差異性卻在統計的過程中無法凸顯或是表現出來，相對之下，這

樣的結果使得在對臨床與工作者的幫助意義就被削減（鄭日昌等，2005）。 

    本研究系旨在以中西醫整合的心理治療應用於精神科門診中的輕型精神疾患的治

療，並以深度訪談瞭解其治療改變歷程，在這治療過程中研究參與者會有著許多情緒變

化與感受，也或許隱含著個人的情緒、問題與生命故事，更是充滿著個人主觀及如何詮

釋與看待這過程，將個人化表露無遺，換言之，就是需要瞭解研究參與者的經驗與內在

的想法，因此本研究採質性研究取向來進行。 

 

一、質性研究的概念 

    以研究方法論，採用質性研究方法，可以反映了心理治療相關研究，重視的是個體

之的差異性，對於一個小樣本的研究，能提供豐富的個別化經驗，這些基本的哲學理念

和人性觀與諸多心理治療與諮詢理論的哲學基礎相吻合（Ponterotto, 2005）。劉仲冬

（1996）曾提到質性研究的特性有：1.研究參與者生活是動態的，有交互關聯的活動，

重要的是要瞭解改變過程及改變背後的因素機轉；2.將個人預設立場或是不適切的解釋
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降到最低；3.透過研究參與者來看所想探究的現象，透過研究參與者的經驗感受詮釋來

瞭解研究者所要闡述的；4.透過對事件場景脈絡的描述，可幫助研究者瞭解研究參與者

的解釋，並提供完整的線索讓讀者來評價研究者的分析與解釋；5.將事件置於個體及社

會的脈絡去解釋及瞭解此事件對研究參與者的意義；6.研究者需要保持開放探索與發現

的態度，透過開放收集的資料進行歸納，形成概念和理論。現象的過程是質性研究中研

究者所重視注重的焦點，探究一個人如何看待事件，如何敘述或賦予其意義（高淑清，

2008）。質性研宄方法更強調描述的「整體性」（Holism）和「情境性」（Contextual）,

除此之外更重視研究中的人、事、地、的互動，及因互動而產生的意義（Babor et al., 1987） 

 

二、選擇質性研究法的理由 

    本研究選擇質性研究方法主要是因為： 

（一）在重視「同時性」（synchronic）的實證研究中，很難全方位掌握研究參與者對

於經「中西醫整合之短期結構式心理治療」後之改變的深層結構。故本研究倘若要對真

實現象的複雜原貌有個初步脈絡性的瞭解，需採用質性研究方法，利用質性研究設計方

式來對研究現象做一整體的敘說性闡釋。 

（二）過去對於此主題現相關研究幾乎沒有。因此，本研究將採用可以反映過程改變的

研究方法，針對完成「中西醫整合之短期結構式心理治療」研究參與者進行深度訪談，

獲取最全面的資料。 

    本研究焦點在於瞭解輕型精神疾病患者運用中西醫整合之短期結構式心理治療其

身心症狀的改變歷程，換言之，就是想瞭解受訪者在這治療的過程中的經驗和感受。訪

談者及受訪者既是共同創造訪談的情境，又是共同建構出社會現象本質與行動意義的人

（潘淑滿，2003）。因此本研究採取深度訪談法來進行資料搜集，企圖呈現出輕型精神

疾病患者運用中西醫整合之短期結構式心理治療其身心症狀感受與經驗，亦可從中找到

這治療對當事人改變的因數，及中西醫整合之短期結構式心理治療運用在輕型精神疾病

患者的可行性。 

 

三、個案研究法 

    質性研究法有多種不同的研究方法，可依其研究目的、需求及所要探討的面向來選

擇研究方式。而本研究期待可以深入瞭解「中西醫整合之短期結構式心理治療」對於輕
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型精神疾病的治療效果及可行性。基於本研究問題及理論框架，並在對多種研究方式進

行考慮後，研究者本研究將采以個案研究法。，其決定基於以下幾個理由：1.本研究試

圖對「中西醫整合之短期結構式心理治療」對於輕型精神疾病的治療效果及可行性，進

行探究個人的經驗、認知與感受等本身便是難以完全量化，且需要深入瞭解過程。這與

個案研究法重視研究的深入和透徹的分析不謀而合；2.對於探究治療的可行性及效果於

個案背後的個人經驗、社會脈絡有著相關；3.個案研究法的靈活性也正是本研究所需要

的，可以透過多管道的資料搜集和分析對問題進行較全面的探究和更清晰的闡釋；4.但

礙於在使用這個治療技術的個案大都不願意將自己的內心深處的問題化做故事公開，害

怕被辨識出來，甚至將個別可以辨識的基本特徵模糊，個案還是不能接受。因以上因素

考慮，故以個案研究來為本研究方法。  

    個案研究（Case Study Research），也稱為案例研究，作為質性研究的一種重要方法，

個案研究已有一百多年的歷史，它源起於人類學、社會，後來，後又廣泛應用於心理學、

醫學、教育學等研究領域中。在心理學與醫學的研究，是針對個別病例做詳盡的檢查，

以瞭解其病理與發展的過程，這是一種主要針對一個病例之假設去做深入詳盡的探討瞭

解與分析（林佩璿，2000）。 

    個案研究特徵性，其包括：1.對這事例的研究，具有其獨特；2.對個案深入研究；

3.在自然情境進行研究；4.使用雙方角度來詮釋看待事例。個案研究的成功與否，大多

賴於調查者的虛心，感受力、洞察力和整合力。他所使用的技術包括仔細的搜集各種記

錄，無結構的訪問，或參與觀察。Merriam and Tisdell（2016）指出個案研究有特定、描

述性與啟發性三項特徵。所以個案研究法通常要求重視整體和脈絡的觀點，以某一個或

幾個典型個體作為研究物件，在自然情境下對有關研究現象或行動進行深入調查，試圖

以少量研究物件來概括和反應總體， 對研究現象進行概念建構（潘淑滿，2003） 

 

四、訪談法 

    Mishler（1986）認為訪談指的是一種面對面的言語溝通，最主要的目的就是要企圖

瞭解對方的想法與感受，是一種有目的的對話。訪談法在質性研究中也是常被使用的方

法，尤其是在社會科學的研究中。訪談法就是一種以對話為主的研究方法，也可以說是

以目標導向，面對面的溝通方法，主要的目的在瞭解研究物件的特性、經驗、感受及想

法等等。 
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    深度訪談法，又稱質性訪談法，一種有目的的對話（conversations with apurpose）。

此類訪談法的問題是以開放式的為主，其有半結構式和非結構式的深度訪談法（Burgess, 

1984）。本研究是以半結構式深度訪談法為主，研究者先擬定訪談大綱，在訪談對話上

的內容並不會有嚴格限制，在訪談過程中也會因訪談其內容，適當深入提問和修正所提

的問題。藉由深度訪談，讓研究者在研究參與者詳細描述事情發生的經過，能夠綜合不

同觀點，以探討事件及現象的背後意義，更清楚瞭解研究物件的經驗、感受與想法之脈

絡。 

    然最常見的訪談法可區分為：結構式、半結構式及無結構式等三種（陳向明，2002）。

顧名思義，結構式（structured interview）就是提問順序、記錄方式等都已經標準化的訪

談法。非結構式訪談法（non-structured interview）在主題下受訪者可以不受拘束的自由

表達自己的意見，沒有一定提問順序、記錄方式，也沒有設計的研究問題。半結構式訪

談法(semistructured interview)是介於結構式與非結構式之間的資料搜集法，在訪談前會依

其研究目的與問題來設計擬定一份訪談大綱，作為訪談的使用參考（潘淑滿，2003）；

訪談過程以開放靈活的態度，原則上訪談是依其順序及訪談大綱進行，但訪談過程中必

要時，也可以依據當時需要，根據被訪談者的應答隨時調整提問策略，延伸支線的訪談，

在提問時轉化為被訪談者可理解的通俗語言。同時也鼓勵受訪者對相關議題做更多更詳

細的說明表達，以獲得更多與研究相關的資料。 

    研究資料的搜集方法則運用質性研究中的深度訪談法搜集相關的研究資料，並採用

個案研究法的特性，進行研究資料的分析。運用個案分析法技巧對特殊問題能有確切深

入的認識，以確定問題所在。 

 

第二節  研究參與者 

    本研究依據研究目的與問題，以立意取樣的方式徵求符合研究目的個案自願參加。

而立意取樣是指在可及的母群體中，針對研究特定的需求目的，而來選取適合的研究參

與者（吳麗珍等，2014）。本研究是循便利，透過心理治療師推薦來選取符合本研究目

的之個案作為本研究參與者。  

    參與研究之條件需符合： 

（一）年滿 20 歲具行為能力的成年人； 
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（二）精神科門診診斷上符合國際疾病分類第十版 (ICD-10) 第五章精神（心智）與行

為疾患中的 F32 憂鬱症、F40-F48 精神官能症、壓力有關及擬身體疾患（障礙、病症）

及 F50-51 飲（進）食、非器質性睡眠疾患等； 

（三）未有嚴重妄想、幻覺，日常生活也沒有明顯的脫節，仍具有現實判斷能力。 

    符合以上條件者，研究者將主動說明本研究內容與目的，以邀請參與（附錄一），

願意參與者將給予簽立參與研究同意書（附錄二）。 

    本研究共有 4 名參與者，年齡都 20 歲以上，在性別上分別為 2 名男性 2 名女性；

國籍中有 3 名臺灣人，1 名美國人，其基本資料如表 3-1。在 4 名研究參與者中，一位

願意將治療內容與過程公開，其餘三位僅願意提供治療後對於此治療之訪談資料作為分

析。 

表 3-1、本研究參與者基本資料 

代稱 國籍 性別 診斷 病程 
中西醫整合短期結構

式心理治療期間 

參與者 A 臺灣 女 
適應障礙、慢性創傷症

候群 
2 年 

109.04.09- 

109.05.14 

參與者 B 臺灣 女 恐慌、慢性創傷症候群 4 年 
109.08.07- 

109.09.11 

參與者 C 美國 男 恐慌、慢性創傷症候群 40 年 
109.06.24- 

109.07.24 

參與者 D 臺灣 男 
憂鬱症、慢性創傷症候

群 
32 年 

109.07.18- 

109.08.22 

    研究者在本研究中，於訪談進行前先向研究參與者說明對於訪談、錄音等所得資料

就將予以保密，並填寫知情同意書，若參與者或治療師對對方有負向想法感受之表達

時，研究者保持中立立場，只聆聽不做任何回應與詢問，且不介入。 

 

第三節  研究工具 

    本研究達到本研究目的，在過程中採用研究工具以搜集相關資料，本節依序說明包

括有研究者、訪談大綱、協同分析者、當事人重要體驗回憶紀錄表及訪談札記。 
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一、研究者 

（一）研究之訓練 

    研究者目前就讀於生死學所諮商組碩專班，其訓練背景包括有心理學、諮商理論、

諮商倫理、諮商技術、變態心理學、質性研究、詮釋現象學、諮商實習等相關專業課程；

並個別於社工領域從事助人及臨床研究等多年工作經驗。 

    在質性研究訓練上，研究者過去曾參加過質性研究相關研究法的工作坊，並將所學

運用於臨床中，曾經多次發表過臨床個案報告；在諮商實務訓練上，研究者亦為醫療社

會工作者，服務領域以醫療單位精神科（身心科）為主；除此之外，研究者在諮商訓練

上，個人一直聘有督導以指導臨床諮商技術及協助個人工作上覺察處理。 

（二）研究者角色 

    研究者本身就是最研究主要的工具。在研究者以一局外人的角色進入研究場域，將

個人放空，提高個人對於研究現象的覺察能力、敏感度及反思，傾聽研究參與者的想法

與感受。本研究研究者是一位訪談者，也是資料搜集者、文字轉譯者及資料分析者。 

 

二、治療師 

    考慮治療師與研究者雙重角色會使研究偏頗不客觀，所以另由他人擔任本研究治療

師。本研究邀請一位就有 35 年臨床經驗的精神科教授擔任本研究治療師，治療師無論

在臨床專業知識及技術或學術領域都有舉足輕重地位、非凡的成就與豐厚的經驗。 

    本治療師本者中國古代哲學對心理現象的認識，融合中醫的心理學概念與西醫精神

醫學原理，實踐於其臨床精神醫療服務中，除了精神醫學專業背景外，亦有相對年資的

臨床心理治療經驗，同時也是北京廣安中醫心理研究所汪衛東教授（中醫心理--低阻抗

意念導入療法創始人）中醫學術傳承人。秉持著人與自然宇宙和諧運作基礎下，尋求身

心靈的統一與平衡。在治療上並不注重傳統精神藥物的治療，而是強調與非藥物處遇的

配合，例如正念、心理諮詢、低阻抗意念導入、與心理針灸等方法，以提供促進個人自

身廣闊潛能的開發，達到自我理解、產生前進動力，突破當前困境，得到療癒。 

 

三、中西醫整合之短期結構式心理治療  

（一）中西醫整合之短期結構式心理治療設計理念 
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    心理治療是一種源自西方醫學與心理學的專業服務，中醫心理學也融合西醫精神病

學、臨床心理學與中醫藥學、中醫心理學。中西醫整合之短期結構式心理治療設計理念

主要就是要創建一以中國固有的傳統文化為基礎，中醫治療以軀體作為工作的破口的特

色，並整合中醫與西醫的醫療的重點及其心理治療技術，來以作為診斷與治療方式，在

這治療模式中有一項重點就是身體心理治療。 

    創傷有兩種，一種像平常天災，這算是顯性記憶，另一種是成長或三歲前的，沒記

憶的，也既是隱性記憶的創傷。對於隱性記憶的創傷要找就只能靠身體來找（Koch et al., 

2012）。心理學家簡德林說過：身體就是潛意識，所以以身體為中心的心理治療，專注

於身心之間複雜而深遠的連結，用身體以及自我情緒覺察，來發覺潛意識的感受與想

法。換言之，要找隱性記憶的創傷，除了資料收集以外就是要靠身體來找。靠著身體去

連結情緒。正念與聚焦是最快捷的方式。除此之外，本治療模式另一特色是，加入兩項

中 國 本 土 的 心 理 治 療 技 術 ， 包 含 有 低 阻 抗 意 念 導 入 -TIP 技 術 （ Thought Imprint 

Psychotherapy，TIP）及心理針灸。 

    中西醫整合之短期結構式心理治療在設計上分成三階段，第一階段為初始階段，包

含有四次治療，第二階段是治療階段，為一次治療，第三階段是鞏固階段，包含一次治

療。第一階段是本治療模式最重要的階段，治療是否成功此階段扮演著很重的角色，所

以六次治療中，以前面四次，也就是第一階段治療為最重要。 

    所有的諮商過程，不管用事什麼學派的治療技術，關係建立與否會決定此治療的效

果，所以前四次的治療中，關係建立是主要工作之一。關係的建立將以深度同理心來同

理其情緒感受，涵容個案的情緒，可以讓個案感覺到被接納，讓個案可以感受到安全而

無威脅的治療關係，願意在治療者的引導下漸漸促使個案願意探索其問題。 

    而這此階段除了關係建立之外，另一重要工作就是探索相關經驗，確認問題。當問

題可以被聚焦和具象化後，將有助於治療及安定個案內心焦慮。所以前四次不僅建立關

係，還在找問題圖像及故事題材。 

    個案來的時候一般帶來的是身體問題，就可以用身體把情緒反應出來。這部分可以

用正念或是用聚焦（澄心，focusing）等技術來進行。以讓個案可以產生圖像，有一個

鮮明的意象，更具象化，把隱藏的故事撐開。 

    敘說的過程有助於再建一統整的自我外，用敘事治療來開展支線故事，發展新故事

出來，就可以以低阻抗意念導入來進行治療階段，在低阻抗下將新的故事導入，改變個

案的認知，其為本階段的治療目的。以心理針灸來進行最後第三階段--鞏固階段，在敲
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擊前可以先問個案對於圖像的嚴重度分數，敲擊的時候讓個案看著圖像，完成之後，再

問問個案對於圖像的嚴重度有幾分。 

    所以本研究的「中西醫整合之短期結構式心理治療」是以西方心理治療的「敘說」、

「正念」及「聚焦」技術為主要方法的基礎下，融入中醫的望聞問切的診斷方法，以及

「低阻抗意念導入治療」和「心理針灸」心理治療技術，而發展出來的一種整合性心理

治療技術。藉由這套治療模式讓個案可以在被接納與安全的環境下敘說生命的故事，交

織統整出新的自我，讓自己找到生命新的意義，繼續往後的人生。 

（二）中西醫整合之短期結構式心理治療其方法及內容 

    中西醫整合之短期結構式心理治療之治療結構分為三個階段六次治療。首先，在初

始階段治療者以中醫望聞問切，結合敘說與聚焦之心理治療技術，定位原始心理創傷記

憶的圖示與脈絡，是為確立受困情緒病因，並據此擬定治療的策略；接著是為治療期，

先以正念引導放鬆後，在氣功態（催眠狀態）下進行低阻抗意念導入治療；後期則是主

要以心理針灸作為的治療的鞏固。在這三階段的順序，會依其工作目標不一樣，而使用

適合的心理治療技術（Shih et al., 2020）。 

    對於參與者除了整體評估之外，在治療結束後將以深度訪談來瞭解治療改變歷程，

症狀改善之主觀感受。 

 

中西醫整合之短期結構式心理治療方法及內容如下： 

1.初始階段：辯證情志建立信任安全的醫病關係 

（1）通過症狀而確認主證 

    透過軀體症狀得以確認情志狀態，借由情志進行聚焦得倒到體會，再將其圖示具象

描述。為了得以快速找到創傷的圖示，以中醫情志學的概念，五志對應五臟經由對於軀

體症狀變化的掌握而辨識並確立情緒。所以，通過對於軀體症狀的望聞問切，就得以便

捷地確立病之於五臟六腑的部位，推論是為何情緒所導致軀體症狀。這過程中身體的症

狀變化是可比擬為潛意識的象徵與隱喻。在此階段可以透過軀體症狀評估、望聞問切診

斷思路等方法來進行（Shih et al., 2020）。 

A.望：心理學的望診就是要通過視覺來觀察個案的外觀、形態、神色、行動、以及在互

動中的反應；中醫心理透過舌、耳、或身體局部的觀察也可以得知個案的身體狀況。本

程式的重點在評估身體外顯狀況，包括身高、體重、高矮胖瘦、臉色膚色、眼神、舌象

（王明珠，滕晶，2016）。另外還有一個重點就是，也要觀察是否有陪伴者，個案與陪
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伴者的互動情形。 

B.聞：聞診是透過聽覺和嗅覺來感知個案的聲音與氣味。語言的表達內容、語言多寡、

語言的使用、語調高低、陳述的方式、以及表達時候的肢體與情緒的整體反應等都是傾

聽時候所要關注的重點。從個案身上氣味、個案陳述對於味道的感知覺，往往也都能得

到珍貴的資訊。本治療方式重點在透過個案對於症狀內容的描述，進行身心互參以辯證

情志（王明珠，滕晶，2016）。 

C.問：透過詢問探究個案問題的來龍去脈與蛛絲馬跡，包括症狀與問題的內容與形式、

發生的經過與情境、事件的脈絡、求助的經驗、過去的記憶…等資訊外，還要詢問、家

族史、睡眠情況，作為判斷診斷以及治療計畫擬定的依據（王明珠，滕晶，2016）。本

治療方式重點在，透過心理治療的各種技術，包括敘事、聚焦、正念的方法，探究目前

症狀並與過去記憶經驗的連結，取得記憶圖示以為治療時具象化思維操作的參考依據。 

D.切：切診包括脈診和按診，通過手指和指端的感覺，對個案體表觸摸按壓檢查。脈像

是判斷個案心理狀態的一個重要的客觀指標。脈診在中醫「五神」疾病的診療過程中，

會將脈診與個案軀體症狀、表現的主要神志症狀相結合，以來確定疾病治療方法（王明

珠，滕晶，2016）。切診是運用手觸按個案體表、感受其脈搏及軀幹肢體各部位狀況，

往往可以獲得身心狀態的資料，推測個人的情緒與軀體的反應，作為個體陰陽五行表裡

虛實寒熱的判斷依據。本治療方式的重點在，透過觸診的方式，取得脈搏、心跳、與軀

幹肢體各部位狀況等，感知自律神經系統的變化，已確認被治療者當下的身心狀態。 

（2）建立安全與信任的醫病關係 

    在研究初始階段主要的任務除了在資訊的取得外，更重要的是在建立安全與信任的

「我們」的醫病關係。在這個關係之下個案可以得到認同和歸屬感；而是這種關係本身

就帶有著治療的元素。換言之，若個案與治療者可以彼此連結，創造良好的醫病關係，

治療必然會產生更大的效益，也就是二個相連結的個體，心意流通彼此理解，就是療效

作用的初始。 

    心理治療最講究的其實就是關係，一切都是在關係中產生創造出來的。「我們」是

來自於互動所創造的關係，好的互動關係更是決定內在的呈現，進而維持一個好的連結

系統。心理學的「移情」是治療的重點，這也是需要良好關係作基礎的（刑志彬，陳秀

蓉，2018）。這連結絕對不是表面語言上的連結，而是內在真實的連結。所以，讓個案

在當下覺察、理解、體會心裡的變化，進而產生體會才是治療的關鍵，否則一切都是空

談。 
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（3）確立初步診斷與治療計畫 

    在中醫「形神合一」、「以形治神」的原則上，容易從軀體症狀入手獲取情志的目

標，也就是借由軀體（或整體感覺的症狀與變化）確立把手（Handle），認定象徵物（隱

喻、意象、夢），經由把手所呈現的潛意識內容與個案交叉感應，善用回饋推進的技巧，

在不斷地體驗形成新的體會，沉澱分析記憶的創傷圖示。確認創傷記憶與情景後，並認

定過去記憶所衍化的「錯誤」認知，與其所形成的價值觀（情緒與期待），以此確立衝

突的所在，並確立診斷與治療計畫。 

A.憶溯建立創傷記憶圖示與脈絡 

    憶溯是以目前的情志來推測過去創傷記憶，並將其圖示脈絡化的方法。確立激化創

傷記憶情緒後，再以聚焦技術配合敘事等技術，在回饋中與個案交叉感應，因著出現的

體驗變化前進而確定體會，尋找創傷的記憶點作為拓展去的創傷圖示與脈絡。 

 (A)聚焦（澄心，Focusing）技術 

聚焦技術是延續著人本主義的遺緒，並在這基礎上簡德林將心理治療帶入了一個新

的境界，那就是確立了聚焦治療的技術。聚焦治療除了人本的魂之外，更有著非常深刻

的佛學的鑿痕（吳燕霞等，2016）。 

在聚焦中這些暗藏的形式都在等待進一步的探究、運作、繼而形成生命的體會，稱

為對把手（Handle）的工作。聚焦過程中，傾聽也是很重要的一環。傾聽過程中其實暗

藏中著內觀的玄機，無形中對於個案的困擾、症狀不僅給了空間，也給了生命。此刻症

狀已經成為有生命的主體，而非只是客體的存在，借著主客體位置的不同而產生了更為

深刻的體驗。當下就更能將暗藏中混沌晦澀 β 狀態的情緒或念頭逐漸顯現，而以各種

身體的變化、象徵性的意象、或隱喻呈現。聚焦是一種緩慢推動的過程，以聚焦者的主

體體驗作為工作的主要過程，聆聽者只要跟隨不介入地追著他的體驗來體驗，讓被潛抑

的意識的流動通暢（吳燕霞等，2016）。 

 (B)正念  

正念的概念起源於東方，但是被廣泛地應用於西方的臨床領域，尤其是在心理學領

域的研究已經很是成熟，具有系統系和專業性。西方學者基於正念理論開發出正念療

法，主要的正念療法有四種：正念減壓療法（Mindfulness-Based Stress Reduction，MBSR）、

正念認知療法（Mindfulness-Based Cognitive Therapy，MBCT）、辯證行為療法（Dialectical 

Behavior therapy，DBT）、接受與承諾療法（Acceptance and Commitment Therapy，ACT）

等（Hofmann & Gómez 2017)。 
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正念是個體通過對各種感受，來覺察，以致完全接納最終達到覺悟。正念最重要的

就是可以讓人跳脫原本的自動化認知模式，在當下的到全然不同的覺知（呂凱文，

2014）。經由長時間的臨床實踐，正念療法對於精神官能症、焦慮症、精神分裂症、恐

慌症、抑鬱症、強迫症、重大創傷後症候群和慢性疼痛，都有相當程度的改善作用

（Kimbrough et al., 2010；Dutton et al., 2013；湯華盛，2018）。 

 (C)潛意識內容的意識化與意象具象化 

將創傷記憶形成圖示與脈絡後，再將其強化清晰地將潛意識內容轉化為意識的過程

（劉天君，1995）；也就是在定位創傷記憶的圖示與脈絡後，進一步地將這體驗轉化為

經驗得到體會，並將其呈現於意識的具體過程。最終將體會化為意象，而不單僅是以抽

象語言符號的方式呈現。  

    善用敘事技術透過 客觀化的技巧，將意象內容以動態圖像呈現。潛意識創傷內容

將不再只是文字與符號，而是以具有色聲香味觸覺動態意象圖畫，建構蒞臨其境的感受。 

 (D)敘事療法 

    敘事療法是一種不診斷也不分析，就是讓個案敘述自己的故事的治療法，藉由在敘

述的故事中找到生命生存的意義，從而構築積極的生命，改變自己過去的生活型態（周

志建，2012）。 

敘事療法是一種隱喻，當事人在選擇和述說其生命故事的時候，會維持故事主要資

訊與主題，往往會遺漏一些片段，為了找出這些遺漏的片段，諮商師採用敘事療法隱喻

來引導當事人思考併發展出雙重故事。在諮商過程中，諮商師聚焦於喚起當事人生命中

曾經活動過的、積極的，來增加內在能量，更有意義的體驗生命故事（邱聖玲，2004；

胡愈琪，2008）。 

 

2.治療階段：低阻抗意念導入-TIP 技術（Thought Imprint Psychotherapy，TIP） 

在形成安全與信任的「我們」的共情關係之下進行低阻抗意念導入的操作。首先先

以「正念」在呼吸調整之後將個案引導進入「氣功態」（催眠狀態），之後再以手按頂

讓來訪感受溫熱或麻的體感來確認得以被暗示的程度，時機成熟後，治療者開始進行「低

阻抗意念導入治療」，亦即以具象化的操作為基礎，剝離導致困擾的認知、導入健康、

在衝突之下可以接受的妥協思考與行為並保留個人美好的認知內容（汪衛東，2011）。 

    低阻抗意念導入-TIP 技術（Thought Imprint Psychotherapy，TIP），即在低阻抗狀態

下，語言暗示的過程中，重新進入意象化的圖示與脈絡之中改變創傷圖示意象，進而達
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到改變創傷記憶的目的（汪衛東，2011）。治療者透過特殊的方法，例如音樂、語言、

行為等方式導入，讓被治療者產生不同的意識狀態，稱為低阻抗狀態；因此，低阻抗狀

態為氣功入靜狀態（催眠態），是一種從清醒到睡眠的中間狀態；此時，生理徵兆會出

現肌肉放鬆、表情從容、嘴巴微張、眼睛自然合起、呼吸均勻、脈搏平穩、整體姿勢自

然、舒適。當下被治療者意識範圍減少，意識阻抗降低，容易實施意念導入治療；亦即

治療者得以建立與被治療者內在宇宙連結，並與之直接對話進行溝通協調，改變了被治

療者潛意識內容（呂學玉等，2009；汪衛東，2009；汪衛東，2011）。 

具象思維操作，就是借著思維的操作，在低阻抗下進行意念剝離與導入，進而改變

個案的認知，達到治療的目的。雖然與心理諮詢不同，但在本質上卻是一致的。治療的

過程主要是在低阻抗狀態下進行，治療者針對獲得的創傷圖示的意象，钜細靡遺並身臨

其境地用語言描述事件發生的過程，並在關鍵之處進行意象操作，進而改變創傷圖示協

助脫困而達到治療的目的。有的將問題症狀透過意象或具象化的過程進行處理，目的都

是在將潛意識的情結意識化而達到療愈的目的（汪衛東，2011）。與認知治療直接將錯

誤或不良的認知在意識層面進行矯正相較，在本質上都是一樣可以改變認知，但作用的

位置、機轉、與力道似乎有著層次上的差異，或許在低阻抗之下可以試著嘗試不同的方

法與技術的導入，而順利進行思維操作達到治療的目的。 

 

3.鞏固階段：建立新的認知圖示 

本階段除了正念技術外，最主要就是以心理針灸方式化解過去的創傷圖示，建立新

的神經迴路，以完成整個治療。 

參照中醫對於鬱症的辯證，交感神經亢奮的狀態基本上就是所謂的氣鬱與上火；副

交感神經驅退的瀕臨死亡狀態，基本上可說是中醫所謂的痰濕瘀血（宋舒舒等，2018）。

因此，對應自律神經系統的變化，就可以清楚地解釋各種臨床的症狀表現。相對的，參

照中醫辯證就也可以明瞭，不同的經絡對應關係，而施以針灸治療。 

    心理針灸是一種非侵入性的治療方式，在低阻抗狀態下，透過指標敲擊特定的穴位

而達到自律神經系統平衡，進而達到症狀緩解的效益。心理針灸的系統是，張守春在「鬼

門十三針」的基礎上，從十四條經絡 361 個穴位中甄選出 81 個「心理穴位」，按照中

醫的整體辯證思維，並綜合心理學、生物全息、心理神經免疫學、神經可塑性等現代前

沿科學，創新改良傳統針灸技術，所提出植根於中醫經絡本土化的創新技術（張守春，

2016，張守春，2019）。就心理問題而言，這是屬於非藥物、非語言的另一類治療。在

https://search.cnki.com.cn/Search/Result?author=%E5%AE%8B%E8%88%92%E8%88%92
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西方醫療也有相類似的方法，例如顱薦治療、整複治療、情緒釋放治療等，但這種治療

方式早就存在於五千年歷史文化的中醫治療中，就如孫思邈的鬼門十三針就是特色（張

守春，2016）。 

中西醫整合之短期結構式心理治療整個療程以六次為基礎，每次的內容可以隨機應

變的調整。 

 

四、當事人重要體驗回憶紀錄 

研究者參考重要事件回憶法（Elliott, 1992），再根據本研究之需要擬定當事人重要

體驗回憶記錄表，藉由重要體驗回憶紀錄表（附錄三）讓研究參與者在每次治療後立即

紀錄治療過程中重要體驗，而這些記錄將可以説明我們深入探究研究參與者的改變脈

絡。 
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五、訪談大綱 

本研究訪談大綱（附錄四）依本研究所要探討的問題設計，每個研究問題所對應的

訪談問題如下： 

研究問題  訪談問題 

1. 輕型精神疾病患

者在中西醫整合之

短期結構式心理治

療介入前之經驗及

感受為何? 

 1.在還沒進到這次的治療流程時，您當時的身

體與心理的困擾、不舒服是什麼？對於這些困

擾、不舒服嚴重程度您會打幾分？（0-10 分，

0 分完全沒有，10 分為最嚴重） 

2.過去因為這些症狀您做過哪些努力及尋求過

哪些幫忙？ 

3.過去在尋求幫忙後，對於你的身體及心理的

體驗？ 

2. 輕型精神疾病患

者在中西醫整合之

短期結構式心理治

療過程之經驗及感

受為何？ 

4.當初什麼樣的契機讓您決定願意接受中西醫

整合之短期結構式心理治療？ 

5.最開始你對於中西醫整合之短期結構式心理

治療的期待與擔心有哪些？ 

6.在治療過程中您體驗到正向及負向感受有哪

些？最有感受的是哪個？ 

3. 輕型精神疾病患

者在中西醫整合之

短期結構式心理治

療介入後改變的機

轉為何？與治療後

的身體、情緒體驗為

何？ 

7.治療完成後，目前您的身體與心理是一個怎

樣的狀態？與治療前有什麼樣的差異？ 

8.治療過程中，對您而言改變的契機為何？這

個契機對您有什麼影響？ 

9.治療後的改變為自己帶來怎樣的影響？對於

治療前所提到的那些困擾、不舒服嚴重程度，

您現在會打幾分？（0-10 分，0 分完全沒有，

10 分為最嚴重） 

 



43 
 

六、協同分析者 

本研究中資料分析將以研究者為主，同時並邀請本研究兩位指導教授協助，其對於

質性研究、心理治療及臨床精神醫學都有多年實務經驗，有兩位指導教授的協助，對本

研究會有相當大的益處。 

資料分析將由研究者與協同分析者分開各自閱讀文本，進行編碼工作，完成後彙

 

 

七、訪談扎記 

在訪談結束後儘快書寫札記，將印象深刻之處記錄下來。訪談札記其實正是在回顧

研究者當次訪談的「經驗」（方格正、李佩怡，2016）。訪談札記如同一份詳細的日記，

不僅詳細記載其研究的實質材料也記載研究歷程，也可作為日後反省參考用。因此，訪

談札記的主要功能是輔佐分析資料之用，以清楚的掌握資 料的正確性，這也是研究者

在日後分析解釋資料和撰寫報告時的重要依據。研究者在每次訪談回來之後，確實記錄

每次訪談過程，內容包括：1.訪談個案姓名；2.訪談時間（次數）；3.訪談地點；4.訪談

過程：訪談前、訪談中、訪談後；5.訪談發現；6.研究反思。以作為下次訪談 與日後分

析的參考；7.備註（其他）（附錄五）。 

 

第四節  研究步驟與流程 

本節將介紹本研究進行的步驟與流程，如圖 3-4-1。本研究為質性研究，以重要體

驗回憶紀錄表及訪談大綱來進行一對一深度訪談，以為研究來搜集相關資料。並以立意

取樣的方式於 2020 年 3 月自 2020 年 12 月進行收案。符合條件者，研究者將主動說明

本研究內容與目的，以邀請參與，願意參與者將給予簽立參與研究同意書，成為本研究

參與者後正式進入本研究，治療結束後進行深度訪談，之後訪談資料轉譯文字進行分

行，最後完成報告撰寫。 
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一、研究步驟與流程： 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖 3-1、研究步驟與流程 

 

二、前導研究 

  前導研究，研究參與者有一人，完成六次治療，並接受一次訪談。研究參與者治療

過程中表示並沒有感覺到有特別的中西醫的區別。因為過去也沒有諮商過的，所以也不

知道有什麼不同，但是體驗到過程中有多次一種莫名的感覺突然而生。前面幾次治療過

程中，每次結束後都有輕鬆的感覺，到最後二、三次，是在治療過程中就有那種安定，

有希望的感覺，且就越來越輕鬆，那種安定、有希望感覺似乎在整個治療中就是要讓他

留住在身體裡，治療結束後他說的最後一句話「都沒有了，很輕鬆，一切都過去了」（附

確定研究題目與目的 

提出研究問題 

專家諮詢、擬定訪談大綱 

研究參與者邀請與同意書簽立 

前導研究 

專家諮詢、增修訪談大綱 

治療進行、重要體驗回憶記錄（錄音） 

治療結束後深度訪談（錄音） 

資料查核 

資料整理、分析 

論文撰寫 

文 
獻 
蒐 
集 
與 
整 
理 
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錄六），似乎就是代表了治療的結果。 

 

三、前導研究反思 

（一）前導研究結果與結論 

1. 與治療者的關係是治療成功與否的關鍵：本研究在第五次研究參與者症狀就有明顯

的改變，所以惟有在共情之下治療才得以能順利開展，這也是決定所有心理技術是

否得以開展的最重要因素。 

2. 軀體的工作的重要性：讓創傷具象化在本治療中是很重要的一環，如何讓創傷具象

化，基本上就是針對研究參與者的認知、情緒、與行為來進行工作，而利用聚焦（澄

心）技術就是用軀體來工作，可以在體驗之中交叉感應而讓研究參與者自我體會。 

3. 儀式化作用：在訪談中，研究參與者提到「在最後兩次的治療，感覺到 X 醫師是

在穩固我的想法與那種我前幾次莫名產生的一種踏實很安全的感覺」、「後面一、

二次的治療，醫師重新帶我用不一樣的角度來看，那種不一樣的看法的想法更強

了，不是以前那種所想的，我感覺到一股很強的希望」那在這治療過程中「低阻抗

意念導入」與「心理針灸」技術也是算一種儀式，誠如參與者的回饋，對於新的體

驗有鞏固的作用。 

（二）前導研究設計及分析 

  在訪談過程中，回顧這六次的治療對於身體與心理的變化，研究參與者其實有些過

程已經想不起來，但在研究者引導下，有時勉強可以再想起來，所以在為了能在訪談時

候可以讓研究參與者可以回憶治療過程其身體心理一些重要的變化，所以考慮設計「重

要體驗回憶紀錄表單」，在每次治療結束後 2 天內完成，可以將當次身體、心理正向或

負向的體驗記錄下來，有助於訪談時候讓研究參與者回憶當時情境，也可以讓研究者作

為訪談的參考，同時研究參與者可以藉由這份檔的撰寫，再次仔細思考本次治療的過

程，進行反思。 

  在訪談大綱設計上，加上研究參與者治療前後對於自己身體心理整體評估作一程度

上的比較，更能清楚瞭解此治療方式對於患者的改善程度。另，也對於研究參與者過去

尋求治療的方法作一瞭解，同時也瞭解研究參與者自覺在治療過程中其改變的契機為

何？除此之外，如果研究者對於訪談大綱如果可以再更加熟練，讓訪談方式可以在更彈

性，自然，應也有助於與研究參與者訪談氣氛與進行。 



46 
 

  最後，有關於研究者身份，如果研究者又是治療者，在雙重關係中，還是會有所影

響，研究者會更在意研究的成敗，似乎在於治療倫理上會有所忽略，所以在正式的研究

進行時，還是決定研究者將不再擔任治療者工作。但為了可以還原治療當下情境，除了

全程錄音外，也邀請治療者進入本研究，如此將有助於治療情境脈絡的呈現。 

（三）自我反思 

1. 與過去熟悉的研究方法截然不同：過去熟悉量性研究法，目標清楚，測量研究參與

者在某時間點瞭解與個體表現情形的相關一變相。質性強調情境中它的歷史與社會

脈絡影響真實的呈現，突顯歷史與社會脈絡對於人的百態之影響的重要性 。 

2. 存而不論：訪談過程中會不自覺帶入自己不當的預設，不自覺就以諮商治療的態度

方法進行研究參與者經驗探究。自我應該保持客觀與接納的態度進入研究參與者的

主觀世界，直接去瞭解研究參與者的經驗，在訪談過程中覺察到自己主觀涉入時，

應馬上適時調整，以盡可能維護「存而不論」的研究態度。 

3. 在分析文本時，最大的擔心就是漏掉什麼，漏掉「別人」認為是重要的訊息，一直

有這種恐懼感緊緊抓著自己，就是擔心害怕自己不夠仔細，看得不夠仔細，看不到

文本的應有的全貌，所以對於別人所提到的可能就會相信「別人」比較對，相信「別

人」看到更多的東西，看到重要的東西。這反映出對自己的不夠自信，沒有勇氣面

對相信自己，所以在這研究法應該可以讓自己學習勇敢面對自己的聲音，面對自己

可能的不理想不完美，更得學著去接納現在的自己就是這樣，大膽去嘗試，作自己。

除此之外，藉由多次閱讀質性資料，也可以彌補這部分的擔憂。 

4. 面對文本分析時的質疑：在分析時常常會被「這樣是正確的嗎」、「好像還不夠」、

「這樣做可以嗎」、「這樣說有理論的根據嗎」等許多的自我質疑所困住。所以在

未來或許需要指導老師或同儕或相關人員更多內容上的對話。 

5. 每位研究者看到的都不一樣：每位研究參與者的經歷歷程都是獨特的，因此研究的

重點在於瞭解個人經驗，體驗感受，不再像是量性研究將結果推論到其他人身上。

每位元研究者所看到的內容裡的東西應該也是不一樣的，也是獨特的，沒有對錯好

壞，相對應該研究者就應該對自己能放下對自己完美的要求。 

6. 是真的發現問題還是受到影響：研究參與者對於原本所認為的結果在訪談後會有所

質疑，這質疑是研究參與者自己為能清楚思慮看待而只是逃避而來的還是會因為是

訪談者用自己主觀的觀念引導出來的結果嗎？如果是訪談中引導出來的？那未來

正式研究應該儘量避免。 
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第五節  資料處理與分析 

本研究是以短期結構式的方法將中西醫整合的心理治療應用於精神科門診中的輕

型精神疾患的治療，藉由個案在生理、心理症狀之改善評估，再配合訪談瞭解治療改變

歷程，作為其可行性之評估。研究者搜集的相關資料以訪談內容逐字稿、每次治療的諮

商內容、研究參與者重要體驗回憶記錄為主，並參考研究者札記，持開放態度，以研究

參與者為分析主體，檢視資料中呈現出的訊息，加以歸納分析。 

 

一、質性資料整理與分析 

質性研究的資料分析不是測量某些概念出現的頻率，而是讓文本自己來「說話」，

研究者來體會其中的意義。分析質性資料的基本過程分為編碼、資料分析歸類和闡述結

果（Creswell, 2007），基本邏輯是歸納法，即從具體的、個別的、經驗的事例中逐步概

括、抽象到概念和理論。 

本研究採用質性研究中的個案研究法。個案研究法一種續進行的收集臨床資訊、諮

詢活動，在交互作用的動態過程。它強調是在自然情境下所進行研究，研究者本人是研

究的工具，透過一位有意義的個案深入實地的研究探究與體驗，過程中可以採用多種資

料收集方法，如訪談、參與和非參與觀察、相關實物分析等方法收集資料，采以歸納法

由下而上，在資料的基礎上整理出分析類別和理論假設，最後形成對某一種共通性或現

象有較深入、詳細和整體性的瞭解。 

本研究是以短期結構式的方法將中西醫整合的心理治療應用於輕型精神疾患的治

療，藉由個案在生理、心理症狀之改善評估，再配合訪談瞭解治療改變歷程，作為其可

行性之評估。研究者搜集的相關資料以訪談內容逐字稿、每次治療的諮商內容、為主，

並參考研究參與者重要體驗回憶記錄、研究者扎記，在反復閱讀比較，尋找事件與症狀

的相關關係，治療過程中研究參與者細微的改變，並將研究參與者的認知、感受、情緒

變化進行具體化明晰化的分析，並透過敘說分析法，對研究參與者發生治療性改變及其

變化機制進行細節描記和機制闡述。瞭解治療過程中其心理感受、情緒、認知及行為發

展過程，分析輕型精神疾病患者運用中西醫整合之短期結構式心理治療其身心症狀的改

變，給予觀察、描述、分析及解釋，得出研究結論。 
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二、分析步驟 

對訪談資料進行細心、反復地閱讀。陳向明（2002）曾表示在閱讀過程中採取「主

動投降」的態度，暫時將自己預先設計的價值標準、判斷等懸置起來，讓「資料自己說

話」；同時，Lofland & Lofland（1995）也建議，要向自己在與資料互動過程中產生的

想法和感悟「投降」，因為雖然資料是「死」的，但研究者卻是有生命的，研究者的想

法和感悟會因人生經驗、閱讀能力、相關情境的不同而有所不同。 

這是資料分析中最基本的工作，將資料對有意義的內容選擇取決於研究的問題、目

的和資料本身的特性。研究者對原始資料中的每個詞語、句子、段落進行認真考慮。從

資料中尋找並提取那些能反映當事人改變因數組成部分的最小意義單元，即抽取能最有

力地回答研究問題的資料。隨後，對資料進行編碼，編碼的一個十分重要且具體的工作，

這些編碼（code）是資料分析中的基礎分析單位。 

本研究之文本編碼分為第一區說明研究參與者的代號分別以 A、B、C、D、E 表示；

第二區說明文本類型，I 代表訪談文本，II 諮商過程文本；第三區表示文本頁數，第四

區表示文本中第幾行。例如 B 號研究參與者，訪談文本的第 2 頁第 4 行，則編碼為

B-I-02-04。 

在分析資料之前必須將其訪談及治療過程錄音檔謄寫為逐字稿，所有口語資料、情

緒反應及其相關情境都付諸於文字表達，逐字稿完成之後，仔細閱讀全部原始資，針對

質性資料內容模糊或是缺漏的地方做記號，再與研究參與者進行確認與澄清，並將完成

的逐字稿讓研究參與者看過，使得資料完整齊全。獲得個案原始且完整資料後，研究者

與協同分析者分開各自進行，將資料中呈現出的意義列出，相關的句子強調出來並編

碼。爾後研究者與協同研究者再一同討論，以歸納法由下而上，在資料的基礎上整理出

分析類別和理論假設，最後形成對某一種共通性或現象有較深入、詳細和整體性的瞭

解，最後提出分析及解釋，得出研究結論。過程中如遇到分析者間出現分歧時，最終的

結果主要通過集體討論的形式決定。 

 

三、個案研究品質指針 

    個案研究的品質建立在研究過程中資料搜集的嚴謹度、豐富度，與研究報告的可讀

性、清晰度。其主要品質指針有（鈕文英，2018）： 

(一) 構念效度：構念效度是指，建立正確的研究工具探究研究主題，包括：1.資料搜集，
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使用多種來源的研究證據，例如觀察、訪談、與協同研究者檢核等資料；2.建立一

系列的證據，以做三角查證；以及 3.報告撰寫，如與研究參與者檢核研究報告初稿。 

(二) 內在效度：內在效度系指能正確解釋某個現象因素，特別是在於解釋性的個案研

究，而不是描述性或探索性的個案研究，其主要是在資料分析時，可利用 1.組型配

對分析（pattern matching）、2.時間系列分析（time-series analysis）、3.解釋建立

（ explanation-building-）以及 4.邏輯模式（logic mode1）來提高內在效度。組型

配對分析是將該研究取得的資料與一個或多個預測粗型相比較，如果兩者一致，則

能提高研究內在效度。時間系列分析是指長期建立某項個案料，以瞭解其隨著時間

的變化而其改變的。解釋建立是指用相關文獻以建立能解釋個案資料的結論。邏輯

模式是以某些理論解釋個案資料以建立該個案料與理論的輯關聯性。本研究將以

「解釋建立」與「邏輯模式」為內在效度指標。在研究中可以藉由研究者的分析解

釋與論點具有根據、研究結果的呈現有連慣性，呼應整個報告的論點、建立解釋跨

個案資料的結論來提本研究內在效度。 

(三) 外在效度：外在效度意味從特定個案得到的結果能否呼應理論。理論是透過更多的

個案研究來驗證。本研究將以透過多個個案來驗證，並將其研究所獲得的結論運用

實務工作上。 

(四) 信度：信度意指的是說明清楚資搜集的程式，其他研究者是可以複製。在本研究中

將藉由清楚界定個案、研究者檢視進行本研究的動機、成分呈現個案的脈絡資料、

研究者展現同理心的態度、考慮研究參與者的利益與福祉，避免因研究而受到傷

害、清楚說明研究設計與資料收集流程，以提高本研究之信度。 

 

 第六節  研究倫理 

一、堅持尊重與接納原則 

    訪談開始前，研究者必須堅持尊重的原則，不論服務物件實施了多麼惡性的犯罪行

為，都應該對其表達應有的尊重，盡可能讓研究參與者瞭解研究目的和研究過程。在研

究過程中，研究者尊重研究參與者的個人特質、工作性質、價值觀、風俗習慣等，不評

價、不批判，充分地傾聽與接納，確保研究過程不會對研究物件造成困擾和傷害。 
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二、誠信與開放 

    本研究基於誠信原則，完成研究報告後，將適時發表。 

 

三、遵循自願和知情原則 

    在邀請研究參與者之前應該準備好相關資料，先以口頭及紙本詳細告知研究物件本

研究的具體內容、目的和用途與進行的方式，同時告知其相關的權益以保障，對於參與

的意願應由研究參與者自行決定，不可有任何的脅迫與壓力。如果研究參與者在訪談過

程中不願意繼續進行訪談，研究者應該適時終止訪談。簽署研究參與同意書及錄音同意

書前，應再確認研究參與者是否清楚瞭解明白自己的權益及研究的目的方法。雖然參與

者簽好同意書，在研究前對於文本逐字稿資料的公開感到後悔或不安，屆時依舊會尊重

參與者的決定，將不在研究論文中呈現全部文本內容的竹逐字稿。 

 

四、遵循隱私保護和保密原則 

    對與研究參與者的個人資訊嚴格保密，堅持做到不暴露研究參與者的姓名和身份，

要注意研究參與者的隱私保護，避免資訊外漏影響研究參與者的正常生活。除此之外，

對於研究參與者的心理治療及訪談錄音檔、紙本紀錄，絕對不外流，做好保密的工作，

不假第三人的手，以確保保護研究參與者的個人隱私。研究參與者，保護研究參與者的

權益和感受。訪談錄音檔和文檔都加密，紙質資料存放於帶鎖的櫃子中，所有關於研究

參與者的資料均只用於研究而不用做其它用途。 

    在研究過程中，應做好各項預防措施，積極作為與謹慎態度，盡力符合研究倫理的

規範。 
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第四章 研究結果與討論 

 

第一節  研究結果 

一、 研究參與者背景資料 

（一）參與者 A  

  本參與者是本研究中唯一願意公開治療過程（附錄六），女性，今年 32 歲，診斷

為適應障礙症、慢性創傷症候群，因失眠問題、容易悲傷哭泣、低自尊、拔指甲來、經

常腹瀉、口乾舌燥、癢、全身乏力、頭暈、怕冷、失眠求診。研究參與者為獨生女，父

親不詳，母親在研究參與者五歲時自殺身亡，從小由舅舅與舅媽照顧長大，目前與女性

友人同住。 

    此參與者具有很好的藝術天份，這是承襲母親原生家庭的才能，舅舅也有很好的繪

畫天分，但是就是認為天下唯有讀書高，所以對研究參與者在課業要求很高，對於不理

想的成績會施予體罰。參與者在五歲前與母親相依為命，雖然簡陋但是生活是愉快的，

其母親在舞廳工作，在 17 歲時未婚生下參與者，在 23 歲自殺結束生命。自此參與者就

開始與舅舅與舅媽同住在舅媽家中，那時候只有爺爺（舅媽的爸爸）對參與者最好，視

同自己的孫子看待。舅舅與舅媽的管教就是打罵，所以在參與者國中時期就開時反抗及

逃家，到處住在朋友家，舅媽也視參與者為麻煩，甚至認為她與舅舅沒有自己的小孩都

要歸咎於研究參與者。 

  研究參與者從小就在不同的家裡度過，有保母、母親、舅舅及朋友們，因小時候被

舅舅嚴厲的管教如同虐待般的生活，也令研究參與者一直有痛苦害怕的陰影在，因為不

堪每天處在驚恐的生活中，研究參與者就住在同學家，認識同學哥哥，在 17 歲那年未

婚懷孕，後來舅舅強迫拿掉，之後又回到舅舅家，舅舅管教更嚴格，包括上下課時間的

控管，印象永遠記得的是，舅舅每天下班回來不預警的發脾氣，罵打。考上大學後就搬

離舅舅家。 

  在大學交了一位男朋友，男友也是暴力，後來分手。在人生 23 歲的時候認識現在

同住的這位女性友人，選擇跟她一起生活，就在她的陪伴照顧下顛顛頗頗的度過這十

年。因最近兩年家人的過世（舅媽的父親），讓心情開始受到影響，漸漸也影響工作上

的創作，大環境景氣不好在民國 108 年選擇關了自己的店，最近頻尿睡不好，早醒，有



52 
 

時會自殘、拔自己的指甲，情緒控制不了。透過朋友介紹求診，並接受「中西醫整合之

短期結構式心理治療」，並依計畫完成三階段六次的治療。 

    此次治療的工作意象：被舅舅每個晚上進行檢討反思三部曲。 

 

（二）參與者 B 

    參與者 B 今年 21 歲，女性，目前就讀大二，家中排行老大，還有一位相差兩歲的

弟弟。父親是工程師，母親是私人企業行政人員。主要診斷是恐慌、慢性創傷症候群，

病程有 4 年，求診主要症狀：失眠、恐慌、煩躁、易怒、多夢、緊張、經常會頭痛、反

胃、吃不下。 

    參與者 B 小時候，家裡的大小事由媽媽負責，爸爸很少講話。所以跟媽媽關係緊

密，跟爸爸相對的疏離。爸爸屬於比較木納型，媽媽是一位很活潑很健談的人，但是媽

媽對於參與者 B 的管教是非常的嚴格。小時候幾乎完全是以媽媽的意見為意見。 

參與者 B 與媽媽那邊的親戚比較常來往，幾乎每週都會見面，但對於爸爸這邊的親戚

就很陌生，但是只要一碰面就會產生不愉快的情緒，甚至身體症狀，尤其對嬸嬸及年齡

相仿的堂妹。總覺得爺爺、奶奶偏心對叔叔家人較好，嬸嬸嘴巴又不饒人，常常會炫耀

堂妹的好。最近因為奶奶過世，與他們碰面的機會更多，在互動中不舒服、不愉快的情

緒一直存在，且出現嚴重身體症狀，甚至影響參與者 B 生活。 

    參與者 B 的父親是一位很傳統的人，常常會要求全家所有的事都必須「跑在別人

前面，不能讓別人等」，父親對爺爺、叔叔他們很好，卻犧牲自己，因為這些事參與者

B 與父親的衝突就越明顯。從小被教育凡是都要做的很好，以一次就做完美為目標，所

以在常被比較之下參與者 B 總覺得自己都是不好的，同時心裡也存在著對嬸嬸與堂妹

的憤怒。 

    在這之際，在學校也發生因為被比較而失掉工讀機會，因為認真、快速完成工作的

態度讓他在學校工讀的環境中顯的特別亮眼，甚至讓團體中的學校行政人員倍感壓力因

而失去工讀機會。對於這些不公平讓參與者 B 心升憤怒外，又覺得是件丟臉的事，種

種委屈得不到老闆（自己的老師）任何的支持，連家人都不理解，這就如同對嬸嬸、對

堂妹的情緒，得不到家人的支持與理解一樣。 
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    參與者 B 因為教養的方式，讓他覺得人是不能有不滿情緒，對人不能有憤怒，所

以在人際關係中就常會因為一些負面情緒而一再地壓抑，壓抑的同時也認為是自己不好

所造成的。之所以來求診，是因為情緒失控，暴哭，呈現出完全碰不得狀態。 

    此次治療的工作意象： 對學校老師及工作人員的情緒。 

 

（三）參與者 C 

    男性，身材壯碩，是位 57 歲的單身美國白人，只能說英文，速度很快又帶著南部

腔調，目前從事教職，工作的關係長期居住在台灣。他個性溫和友善，平時自我要求嚴

格，因為長期失眠、焦慮、對死亡恐懼、頻尿、睡眠中斷、多夢而求診，診斷為恐慌、

慢性創傷症候群。 

    參與者 C，18 歲時是足球明星，從小開始就對家裡的氣氛感到擔心，父母的關係卻

像是一顆未爆彈一樣，隨時都會被引爆。所以一直都盡自己最大地努力，儘量避免災難

的到來。爭取各方面都有好的表現，維持著美好的自己絲毫不敢怠惰，不能造成任何差

錯；同時，在家中也竭盡所有的能力，讓每個人都可以感受溫暖的氣氛，來拯救任何可

能發生的危機。 

    那晚爸媽延續著那些日子的爭吵，爸爸以威士卡將自己灌得酩酊大醉，他似乎完全

失控的狀態，暴力衝動一觸即發，為了保護媽媽，參與者 C 只能像防守對方持球的進

攻一樣地把爸爸抱擒撲倒在地。當下，媽媽立刻奪門而出，逃走之後就再也沒能回到家。

爸爸絲紅的眼睛，拿著刀四處尋找，一條馬路接著一條馬路，一條街接著一條街，像極

了發瘋的漢子。後來在一條暗黑的街道上遇到一個獨行的女子，她看到手拿刀子的父親

就驚慌地報警。後來爸爸吃上了官司被起訴，被送進監牢。 

    這件事上了當地報紙，而當天自己因為足球比賽優異的表現成了當地的英雄，因

此，當日這二件事同時上報被大幅地報導。父子同時上新聞，大家議論紛紛，自己則感

到羞愧不已，生命已毀無可挽回，這是多麼諷刺的一件事啊！ 

    從此以後參與者 C 的命運發生巨大的改變。 

    參與者 C 不斷地懊惱自責自己為何沒能挽救這個家？沒能維持父母美滿的婚姻？

就像自己不能成功撲下對方四分衛，阻止他達陣得分一樣，感到嚴重地失敗與挫折。四

十多年來，每當任何空檔的時候，腦袋就不由自主的糾纏在恐懼的情緒中，在那混亂時
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刻，那個晚上一幕一幕的情景歷歷如繪，恨自己不能把悲劇成功地擋下。這個時候就會

聯想到死亡與發瘋。每當心裡找麻煩的時候，會引起自己的焦慮而想到如何趨吉避凶，

接下來就是酒精與藥物，然後又是帶來更多的麻煩。 

    此次治療的工作意象：爸爸絲紅的眼睛，拿著刀四處尋找媽媽，內心對死亡的恐懼

與焦慮。 

 

（四）參與者 D 

    參與者 D 今年 60 歲，已婚育有一子，是電機工程師，診斷為憂鬱症、慢性創傷症

候群。求診主要症狀：情緒低、失眠、胸悶、心悸、心慌、頭劇痛。 

    參與者 D 父親很早就過世，對父親印象模糊，家裡就是爺爺撐著，爺爺是醫術精

湛的漢醫，對參與者 D 的教養則十分嚴格，他左撇子習慣也是在爺爺責打之後才改用

右手。爺爺過世後二個哥哥就被叔叔帶去高雄讀書，只剩下參與者 D 和媽媽相依為命。

爺爺過世後生活就馬上陷入了困境，媽媽開始試著接些零工養活家裡。 

    有天已經過了半夜二點，媽媽還沒有回家，等不及天亮，他就急著衝向媽媽工作的

外省人麵店。一路急踩著腳踏車，感覺那十幾分的路程竟是那麼地沈重與遙遠，內心的

忐忑像打鼓一樣，緊繃著全身的肌肉，讓自己喘不過氣來。清晨麵店一切都還沒開始，

清潔好的餐具和碗筷在一旁靜靜地晾著。他一路跑上二樓，看到媽媽安穩躺在那老兵身

邊沈睡著，不禁愕然淚下，不敢出聲悄悄轉身下樓。 

    他腦海一片空白，全身癱軟地推著爺爺留下的腳踏車，一邊掉淚，一邊走路回家。

心中漲滿翻攪不去的悲憤，他沒有恨但卻萬分不捨媽媽為了錢、為了養家而必須委屈求

全。 

    為了三餐，媽媽只能向那男人伸手。最怕開學繳學費，或者學校有任何活動有額外

的開銷，因為那男人的不屑、鄙夷、又不耐煩的臉色，會讓參與者 D 覺得像做錯了事

的乞丐一樣。那天麵店打烊後，媽媽和他在樓上又為了錢吵了起來⋯⋯，一陣拳打腳踢後，

我聽到媽媽從二樓滾到樓下的慘叫⋯⋯。 

    永遠揮之不去的夢魘，也是他與媽媽共同經驗。 

    窮、沒錢、沒靠山，把他們逼上絕境。那一幕幕的貧窮悲慘的記憶到現在還在鞭打

著參與者 D。沒有錢意味著就是不安全的恐懼，媽媽直到臨終前還向參與者 D 要了二百
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元，手裏緊緊握著錢包才安心離開。這個畫面永遠忘不了，而那個錢包參與者 D 一直

都帶著它！ 

     

此次治療的工作意象：媽媽媽媽被那個男人毆打，從二樓樓梯滾下 

 

二、中西醫整合之短期結構性心理治療過程分析 

（一）求診症狀與過去治療經驗 

1.身心症狀糾纏著 

    一般輕型精神疾病患者的症狀常常會以身體症狀，例如頻尿、多夢（夢中的情緒常

伴隨著恐懼、緊張出現）、睡眠中斷、經常會頭痛（二側顳葉）、全身酸痛、容易胸悶、

心慌、咽部不適、鼻腔乾澀；同時食慾很不好、經常腹瀉、口乾舌燥、癢、全身乏力、

頭暈、怕冷、失眠來呈現外，也伴隨著煩躁、易怒、情緒低落、瀕死感、容易悲傷哭泣、

拔指甲、喜怒無常等心理症狀。在中醫辨證論治中身體的症狀透露著「鬱症」的各種變

化：情志不暢則身體氣機出現紊亂阻不行，氣血逆亂，而肝鬱不舒，又可加重氣機鬱滯，

情志不暢，氣血鬱滯，濕聚生熱，甚至食滯。 

    輕型精神疾病的身心症狀常會在人的生活中反覆出現，容易以身體各種不同的病痛

問題呈現，且心理困擾頻率越來越多，無法靠自己控制。 

 

我睡眠不好，主要是難以入睡，頻尿、多夢（恐懼又緊張）、睡眠中斷；經常會頭痛、

還有全身酸痛；容易胸悶、心慌、咽部不適、鼻腔乾澀；同時食慾很不好、經常腹瀉、

口乾舌燥、癢、全身乏力、頭暈、又怕冷。我同時也感到焦慮、煩躁、易怒、情緒低

落、瀕死感、容易悲傷哭泣、拔指甲等。（A-II-02-09） 

…那時候整個人就是行屍走肉般，不知道自己是如何生活，朋友都說我卡到無

形，我也不知道到無形到底是什麼感覺？對什麼都沒感覺…。（A-I-01-20） 

…完全不能好好的睡覺，翻很久才能睡，自己也不知道有沒有睡著，白天莫名就很緊

張，全身緊繃，整天都沒有胃口，頭劇痛到受不了，時好時壞的現象。（B-II-01-10） 

…我的腦袋就不由自主的糾纏在恐懼的情緒中，在那混亂時刻心理就產生快死的感

覺，情緒更低落，常常不知不覺就會發生這樣的情形，而且頻率越來越密集，甚至不

知不覺就會哭。（C-II-01-11） 
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睡不好常常就是這樣，一個念頭來想到事情心理就慌，不管大小事都一樣，…常要上

廁所，但是每次都只尿一點點，泌尿科檢查就沒事啊。（D-II-01-02） 

…每次只要想到過去種種或看到現在兒子的樣子，頭就會痛，頭痛之後心情就不好，

很想讓自己不去想但是又控制不了自己會去想，太太一致認為我不往前看，但我也想

啊，但就是控制不了，我也不知道為什麼就是會不時想到。（D-II-01-23） 

 

2.茫然無助的求醫之路 

    目前精神疾病的治療已經非常普遍與成熟，主要治療為藥物治療和心理治療。在

二十世紀90年代，隨著第二代抗精神病藥物的廣泛使用，大多數精神疾患都可以得到

很有效的控制，且抗精神病藥也陸續一直研發上市。基於現在醫療的政策，健保還是

以藥物治療為導向，對於心理治療給付上不普及，使得醫師對精神疾病的處理方式傾

向藥物治療，藥物所產生的副作用在所不免，但有時還是會被刻意忽略，甚至也會有

過度使用藥物等問題。然而，藥物所產生的副作用，可能會對患者產生各種或是不同

程度的困擾，如吃不下、頭暈、噁心、嗜睡、無力、性功能障礙等（許崇銘，2007；

金玉華，2006），進而影響日常生活。所以藥物不僅影響個人身體的不適外，而可能

會造成生活與適應上的問題（Glenmullen, 2001），但似乎也無其他選擇。 

 

最開始覺得喉嚨怪怪的，以為感冒，耳鼻喉科、家醫科診所一間換過一間，

最後到大醫院檢查，檢查什麼都沒問題，繞了一大圈最後就要我去看精神

科，吃藥後卻在一個月後身體不適，嘔吐無法進食，所以抗拒繼續治療，藥

物一直調整都很不舒服，很痛苦。（A-I-01-10） 

拒絕治療之後，整個人越來越與社會隔絕，就像別人說的就是像憂鬱一樣，

想把自己藏起來，我也不知道怎麼辦？（A-II-13-20） 

頭痛、莫名擔心害怕、吃不下、噁心、胸悶，就一直在我從小在看診的診所

看診。症狀就反覆，有時頭都快炸掉，醫師也束手無策，就要我做 SPA，按

摩，放輕鬆，也沒其他方法。（B-I-01-03） 

在美國這些症狀忍一下就過了，還不會有什麼妨礙。但有次在曼谷機場時，

恐慌又發作了，突然間崩潰的我什麼都不知道了，…這次之後我就開始去治

療，看過很多醫師，…醫師就是主要還是開藥，我只要提到我最近又發作，

醫師就會再加藥，擔心害怕都還是在。（C-II-01-12） 
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藥物只是讓我暫時讓我忘記，藥效沒有了，那可怕的感覺又來了，我告訴我

的同事，同事總是回答去看醫生，按時吃藥，後來我藥物依賴，上癮，除了

吃藥我沒有其他方法來面對突然來的恐懼…。（C-II-01-16） 

再來也是覺得醫生只是例行公事的開藥，沒有什麼傾聽治療，每個病患都是

領藥回去，一直吃藥的循環，只有能吃藥嗎？一輩子就這樣了嗎？沒人可以

給我答案。（A-I-01-13） 

早期…一直在內科看頭痛、睡不著，頻尿就去看泌尿科，胸悶就去看心臟科、

胸腔，腸胃也看過，哪一個部位問題就看哪一科，結果有問題也是一般小問

題，但看一個症狀就吃一種的藥，一餐吞十幾顆都很正常。（D-I-01-18） 

…因為太太工作的關係，帶我去精神科看看，就這樣了好幾十年，也是時好

時壞，除了吃藥就只能吃藥，困擾擔心的還是在，過一天算一天，有時痛苦

的時候會想就放棄了。（D-I-01-16） 

  

3.困在局中的污名化與恥辱感 

    當時社會環境對於精神疾病的詮釋會影響一個人對於精神疾病的求助行為。人在無

助時，常會尋求另類的幫忙，求醫過程也不例外，且個人宗教信仰也會影響其另類治療

的方式。在台灣過去的社會中，精神疾病患者出現的行為也會被解釋為煞到、卡到陰、

或無形附身等，所以就會以一些儀式，例如收驚、改運來化解（陳思樺，2006）。但會

因社會對於精神疾病詮釋上的偏見，而產生烙印，將精神疾病污名化，這也使被烙印的

人不敢接受自己的疾病，寧可相信自己卡到陰，也嘗試接受宗教民俗方式來處理身心症

狀，也因此延誤治療時機。 

 

…車禍之後某天我縮在牆角發抖，家人見狀不對，把我送醫，住了院，精神科，

但對於醫生的問話，我沒有全部照實說，我怕我真的是精神病，那時候我只想

趕快出院，住在精神科就是瘋子，別人會用異樣的眼光看我。（B-I-01-15） 

出院之後還是要回診，但我看的是頭痛、失眠。其實心裡的恐懼，不好的情緒，

沒有改善，一樣，時不時很想大哭，很想大叫，有時情緒低到不行還是哭不出

來，而且被人掐脖子的感覺越來越嚴重，越來越明顯。有天告訴媽媽，我一直

有感覺被掐脖子，晚上都覺得有人在身邊，...，外婆阿姨們都要媽媽帶我去

收驚。（B-I-01-20） 
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收驚的師姑跟媽媽說我卡到陰，所以才會有睡不好，精神恍惚，收驚後就交代

了很多注意事項，回家後確實有兩三天的睡眠比較好。（B-I-01-25） 

我也覺得是卡到陰，不是精神病。其實我不能接受我有精神病，很丟臉，家裡

的人也會覺得見不得人吧。（B-I-02-08） 

…去看精神科的人都是瘋子，就是”起肖”（台語），從來沒想過去看精神科。

但中醫也看，求神問卜，收驚、改運、化解都做了還是一樣。（D-I-01-18） 

 

（二）建立「我們」的關係 

1.名字是家庭脈絡橋樑也是治療關係的橋樑 

    治療中藉由名字由來打開話題，開始會談論家庭狀況，就開始敘說過去自己的人生

經歷。名字往往隱含一個人與家族連結的重要秘密，不但能探知綿延家族的命運，以及

延續著家族生存的文化價值，進一步還能理解社會脈絡是如何塑造家族文化與個人心理

彼此間如何交互滲透而形成了當前困境的現象。 

    在治療中讓個案也看懂或是感受到治療者對於他的人生好奇時，容易也會滔滔不絕

繼續下去。其實在這過程中治療者與個案一來一往交叉比對其感受時，無形中關係就在

這時候悄悄建立了。 

 

醫師輕輕的問：「這名字是你本名嗎？」她帶著訝異的回答：「不是，那是外

公認為原來的名字不好所以改了，希望我的命可以好一點。…阿公就是家族的

天，主宰著全家的命運；然而他卻又是個不負責任的人。雖然外公國小肄

業……。」（A-II-01-06） 

醫師開口說道：「***，妳有一個很美的名字，感覺就在悠悠的水上，名字誰

幫您取的。她說：爺爺取的，我家的名字都是爺爺取的，堂妹叫…，弟弟叫…，

這全也都是爺爺取的。很多人都說爺爺名字都取得很好聽…。」（B-II-01-03） 

 

2. 內在真實的連結 

    諮訪雙方彼此交叉內在的體驗，不必明說，這裡就是工作的所在。不管是語言或非

語言的形式，在相互體會下，一切治療都將從這裡開展。良好關係作基礎絕對不是表面

語言上的連結，而是內在真實的連結。必須讓研究參與者在治療過程中當下有自我的覺

察、理解、體會心理的變化，如此一來才有治療的效果。 
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她一進診間還沒坐好就說：「醫師你昨晚沒睡好？」醫師驚訝的眼神似乎覺得

不可思議她敏銳的觀察。醫師：「是啊，謝謝關心；你一向都是如此體貼嗎？ 」

（A-II-03-01） 

醫師讓我可以卸下防備心，眼神看到醫師的眼睛似乎在告訴我，放心的說，講

什麼都可以。自然就不會覺得很像是要挖內心深處的秘密之類的，所以會覺得

很安全，很有親切感及信任感。（B-I-03-03） 

…他用非常急切的眼神說：「醫師我好想要走出來，你真的是可以幫我的人。

你懂我的感覺，一直沒人知道我的痛苦，醫師我想要試試看低阻抗意念導入治

療，你覺得如何？」（C-II-02-01） 

…他暫時停頓一下又說：那天麵店打烊後，媽媽和他在樓上又為了錢吵了起

來…，一陣拳打腳踢後，我看到媽媽被那個男人毆打，從二樓樓梯滾下。」彼

此就此停駐沈默。眼神交錯心領神會之際不語，他露出強烈地陰狠殺機，身體

隱隱發抖，眼眶泛著淚。醫師輕輕淡說：「當你看到這一幕，，你憤怒又無奈，

你恨不得殺了這老兵，但畢竟當時才小學四年級的你，弱小的身軀根本打不過

他。」。他的眼淚流下說道：「原本一直認為這一輩子只能這樣守著這個他與

媽媽的秘密，沒想到現在你幫我說出我說不出的痛，這種被瞭解的感覺從來覺

得不可能有。（D-II-02-30） 

 

（三）憶溯性創傷 

1.社會脈絡下的悲劇 

    懷孕青少女的原生家庭功能多半不健全，其原生家庭是處於貧窮、單親的家庭環境

等，懷孕的青少女常常經濟上會陷入困境，使得這群原低社會經濟階層者又再落入低社

經的循環中。  

    戰後士官兵會跟本省女性結婚，成為跨族群婚姻，這帶來了臺灣社會不少文化衝

擊，婆媳問題，其實就是那個年代台灣的省籍情結。婆婆將憤怒發洩在媳婦身上，釋放

藏在身體中的負向能量，平衡內心的不滿，媳婦成為代罪羔羊。但那個創傷，以及那個

創傷所造成的另一個創傷，到底要怎麼才能過得去呢？ 

    台灣社會對於重男輕女、單親、省籍的家庭都是帶有偏見的，在這樣社會環境下長

大的小孩除了是銘刻在個人身心下的創傷之外，也帶著人類社會受苦受難的集體記憶，
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記憶著個人家族背後創傷的故事。榮格的集體潛意識說明著世代傳遞（李朝旭等，

2018），透過生命的流動，將資訊代代傳遞，甚至跨世代傳遞，包括行為、情緒、認知、

身體狀況及命運遭遇等等。對世代傳遞的覺知，才能將阻力變成助力，讓生命繼續往前

而不逆流。 

 

阿公與阿嬤很早就離婚。繼母對舅舅和媽媽非常不友善；為了生存他們過得非

常辛苦，成長過程就是自生自滅。…媽媽國中時就中輟進入職場工作，…在舞

廳上班，…我只能到處寄宿。（A-II-04-08） 

未成年的未婚媽媽因為需要工作，無法把我帶在身邊，由保姆帶。…保姆都是

一個照顧很多人，…，保姆尚未成年的女兒偶爾也會來幫忙照顧她，…保姆的

女兒幫她洗頭的時候，總會將她的頭按在浴缸的水中，直到我喘不過氣來，…

（A-II-06-10） 

她是外省人，礙於當時社會的氛圍，以及媽媽對於外省人的仇恨，讓我在這個

情結中掙扎裹足不前，所以我跟我太太我們交往七年後才結婚。（D-II-13-22） 

媽媽講話的語意與語調是非常尖銳不好聽的，說話又毒又刻薄，我可以理解接

受沒問題，但是加上她對我太太成見，對我太太什麼都要挑剔，即使是買便當

這種小事，她也是永遠不會滿意…，二人之間永不安寧，…我每天都過得很忐

忑。（D-II-15-21） 

這些痛苦的記憶也無時不刻暗中造成生活的障礙，例如太太是外省人，我就聯

想到那外省老兵；因為不想向他伸手，所以我就不會牽太太的手；…，我就不

由得必頇隨時繃緊神經對抗揮之不去漂浮在腦中的記憶碎片！（D-II-16-07） 

 

2.代間傳遞下的不安全依附 

    照顧者如果本身是不安全依附類型的人，那也可能帶著自己早期生命所形成的依附

型態來教養小孩子，也會將過去創傷經驗帶入家中，而這不安全的依附關係就會世代傳

遞。兒女對父母愛感受很高，對於父母的身言會學習並複製。曾端真（2005）指出，小

孩會將自己所經歷的親子對應模式烙印在心裡，成為其日後處理情感的腳本。童年創傷

總是與我們的早年養育者有著千絲萬縷的相繫。 
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我的命運就像媽媽的命運一樣，媽媽 17歲未婚懷孕生下我，我也是 17歲未婚

懷孕；但，不一樣的是她把我生下來，而我把那個生命流產掉了。另外我們最

大的差別是，她在 23歲時自殺了，而我苟且活到現在。（A-II-05-02） 

以前舅舅做不好，爺爺就會很凶打罵舅舅，舅舅的繼母更是沒有理由的虐待舅

舅及媽媽。…舅舅就是自己的父親，或許舅舅舅要避免我重蹈媽媽後塵吧，對

我就是嚴苛的教育…，沒能達到他的預期，換來的就是一陣打罵。（A-II-10-01） 

我每天活在害怕中，不管怎麼努力都不能滿足他的要求，…,每天晚上的三部

曲就是，先來一陣打罵，然後開導，最後就是反省；如果回答久久不滿意，就

是一再重復責罵，一整套下來就是四個小時。（A-II-10-11） 

…從小我就跟媽媽外婆一樣，自己吃虧沒關係，媽媽阿姨也都是這樣，外婆也

是這樣，被欺負就當吃一點虧就好，不能說別人不對…（B-II-03-02） 

爸爸是很一板一眼的，爺爺對爸爸的教育就是不能讓別人等，要跑在別人前

面，一樣，不管做任何事爸爸就會要求我們必頇在預定的時間前就完成，只有

我等人家不能人家等我…，這樣下來讓我就一直處在緊張。（B-II-04-17） 

外婆對我們很好，很保護我們，就像他很保護舅舅阿姨媽媽他們一樣。…媽媽

的管教說好聽是保護，但其實很多時候都覺得是監控，但是我也很怕媽媽不理

我不管我。…車禍發生時，獨自在醫院辦手續，…，車禍處理完，男朋友又不

告而別，又是一種被遺棄的感覺。（B-II-06-11） 

 

    對於家庭中衝突的場面及令人害怕的家庭氣氛，孩子是難以建立信任感、安全感，

在恐懼的成長環境下，孩子產生不安全依附關係。 

 

保母有時候還會要我照顧唐氏症的小孩，有次不小心被奶粉罐頭裡面那尖銳的

部分把手割傷了，對別的小孩就不會要他們做什麼，…。那時候媽媽只有有空

時，才去看我，在痛苦和害怕的日子中，我總還是帶有著盼望，再過幾天媽媽

就會來看我了。（A-II-06-15） 

…爸媽延續著那些日子的爭吵，爸爸以威士卡將自己灌得酩酊大醉，他似乎完

全失控的狀態…媽媽立刻奪門而出，逃走之後就再也沒能回到家。爸爸絲紅的

眼睛，拿著刀四處尋她，一條馬路接著一條馬路，一條街接著一條街，像極了
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發瘋的漢子。…我很怕跟爸爸一樣，…面對心理煩躁就會喝得爛醉，情緒失控…

（C-II-02-02） 

我不斷地懊惱自責自己為何沒能挽救這個家？…就像自己不能成功撲下對方

四分衛，阻止他達陣得分一樣，我感到嚴重地失敗與挫折。…現在連週末又多

喝了二杯啤酒、沒有上健身房、上課的時候學生似乎沒有很好反應，我都會自

責，自責自己沒有能夠做好。（C-II-03-19） 

…家裡的氣氛不好，兒子少話，少與人互動，我也不知如何是好，…錢很重要

沒錯，不想讓我兒子跟我一樣的命運，很擔心他的未來，擔心他沒有朋友，擔

心他被排擠被看不起…。（D-II-05-24） 

 

（四）轉化與鞏固 

1.療癒就是找到情緒的出口 

    每一種情緒都會在我們的身體裡產生一種生理反應。透過適當情緒表達就可以找到

出口。在治療過程中研究參與者體驗了與治療者的安全的依戀下，覺察到自己的情緒感

受，放心將其情緒感受適當表達出來，讓情緒找到出口而療癒。 

 

在幾次療程後，我正式的整理完，說完我的人生後，很像是整理了一個包袱準

備去回收，不能用的就丟掉的感覺，那髒髒厚厚的包袱感覺清掉了，輕鬆多了。

我好像不那麼憂鬱和焦慮，輕輕的也好睡了。（A-I-02-12） 

沒想到我居然在講舅舅舅媽家成長的那一段不停的掉眼淚，不是爆哭的那種，

就是靜靜的落淚，但心情不是太大的那種情緒波動。我想憂鬱迴圈的 loop 可

能也有出口了，不會時不時跳針。（A-I-02-20） 

…透過一次次的治療，一層一層剝開自己從未去正視的內心世界，有一種從模

糊越看越清楚的感覺，…，讓我敢去看內心真正的想法，並在沒有壓力下讓我

不知不覺中將我內心的想法感覺說出來，…，頓時中感覺好輕鬆，胸悶不見，

擔心害怕消失。」（B-I-02-32） 

抱持好這個家庭的完整的重量最後自己仍是承受不了的重量，最終還是功虧一

簣。但畢竟一切都已經過了，而且當時我的能力也還無法承擔這個責任。這不

是我可以維護的，因為我的不放手只是一味將大家都困在家裡，大家都是痛苦
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的，接受…。我想我進入了我的潛意識的世界了？我突然覺得很輕鬆。

（C-II-06-02） 

 

    匈牙利的心理學者米哈裡‧奇克森特米海伊（Mihaly Csikszentmihalyi），觀察卓越

的藝術家、科學家、運動員在進行活動時的共同特徵，就是能達到有意識的心流狀態。

心流是一種全神貫注投入、沉浸在充滿創造力或樂趣的活動中時，體驗到渾然忘我的一

種感受。在心流狀態，意識會失去了對時間、人、分心的事、甚至基本身體需要的感知

（蕭淑碧，2018）。因為在此狀態人的全部注意力在專注的事物，沒有可分配的注意力。

瘀堵的痛苦記憶似乎已被消化而轉為心流了，這也是情緒的出口。 

 

…每當頭腦思緒紛亂、心情不平的時候，就會拿起雕刻刀，讓自己沉醉其中。

雕刻可以讓我所有的憤怒生氣、不平消失，…，我用鈦作為材料，再上網查甲

骨文慢慢地琢磨雕刻，當下是全神貫注、不吃飯、只有靈感像流水一樣涓涓流

動，可以毫無雜念捕捉腦中浮起的立體圖像。這是多麼享受的時刻！！

（D-II-16-02） 

 

2.認知行為改變 

    意念導入治療過程中，有敘說，也有數術；在敘說與數術中，治療者與研究參與者

將她的生命重新回憶、詮釋、重構，內心透過了再組織而產生了新的意義以及前進的力

量。這個方式的心理治療已經超越了原來架構下的心理治療；不僅治療者離開了自己的

位置，同時也加入了歷史、社會文化、與政治經濟的脈絡，藉著敘事與聚焦的技術改變

來訪者的認知，而達到治療的效果。 

 

我覺得現在挺好的，可以決定自己的人生；當然媽媽也有自己的宿命，但是我

覺得只有把自己搞好才是對她最好的回報。至於媽媽也有必頇要承受的業障，

如果陽壽未盡她應該一樣還在受苦吧？應該怎樣就怎樣，順其自然就好。

（A-II-13-18） 

…我的人生從現在開始會順遂了！我想我的大腦潛意識收到了，思路也即將會

改變。變得比較能夠整理自己的情緒，自己向自己下指令句（好的那種），簡

單說是比較正向一點。（A-I-03-01） 



64 
 

…堂妹其實不像我想得那麼那樣，奶奶入殮那天，她遞衛生紙給我…，那次回

家後我發現我打從心底肯定了堂妹…，這治療這改變了我舊的思考模式，現在

可以更條理的分析及冷靜的處理面對。（B-I-03-25） 

…我在醫師意念導入那次後，我覺得我自己開始漸漸接受自己、肯定自己。

（B-I-04-13） 

…與其感到懊惱、傷心、與自責，整日陷在無止盡的焦慮與想像，不如回頭看

看其實這也沒什麼不好，最終爸媽都各自找到自己的歸宿。手足們也都能解脫

一切的糾纏與羈絆，自在地獨立著過著自己的美好。（C-I-02-10） 

治療後，我更覺得對於一些事不再那麼在意，固執只會讓自己更不好。（D-I 

-01-03-14） 

從 16歲到 60歲，我真的做到了。這時候，我已經逐漸可以放下仇恨，平淡地

面對過去，那都是時代和社會造成的。（D-II -11-23） 

 

3.儀式提高療效 

    儀式是敘事的一種方式，儀式將我們的過去、現在和可能的未來，社會文化緊密連

結在一起。儀式以敘事的方式結合共同經歷的不幸與傷痛，加深情感聯結（彭信揚，

2000）。除此之外，儀式也是建構意義的一種手段，心理治療中治療師透過積極鼓勵個

案自己建立象徵，有了新的象徵，則表示個案就有機會形成新的行為模式及人際關係，

新的意義也有此而生（張潔，2018）。這治療過程中「低阻抗意念導入」與「心理針灸」

技術也是算一種儀式。一種文化背景下的治療技術，治療人的身心疾病所使用的某些儀

式隱含著現代的心理治療的原理和技術，同時是具有積極的心理暗示和安慰劑作用，除

此之外，誠如參與者的回饋，對於新的體驗有鞏固的作用，儀式作用也提高了療效。 

 

在拍打的過程中，一生中最恐怖的畫面就是，以前每個晚上都幾乎會進行被檢

討反思三部曲；就感覺那一幕已經逐漸地褪去了，將所有恐怖畫面拍掉了。

（A-I-03-10） 

…我認真的感受到拍打有針紮的感覺，我覺得太奇妙。（A-I-03-19） 

…拍完之後，憤怒的畫面像碎片，拼不起來，很碎的碎片，感覺醫師就是要把

他打亂，最好把他打不見…（B-I-04-25） 
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我看著『糾纏』的記憶所幻化的恐懼與焦慮，被熱能融解，化為灰燼，隨著身

體的穢物被往下推動，慢慢地灰飛而逝；一陣陣從眼睛到臉部，再到身體隨著

熱流從湧泉消逝。（C-II-07-01） 

在最後兩次的治療，感覺到要我享受著每一天的美好，珍惜著每一個時刻的幸

福。記住這美好的感覺，那個安全感覺就像被拍進去到身體裡面。（C-I-03-02） 

當醫師握起手的那一剎那，一陣前所未有的安心突然跑出來，讓我感覺到一股

希望、一股像小時候我媽媽抱著的感覺，接下來每拍一下就像把這安心的感覺

紮進去一次。（D-I -03-20） 

 

（五）治療後身心症狀困擾嚴重程度評估 

    對於中西醫整合之短期結構式心理治療對研究參與者來說，是有明顯改變，身心症

狀困擾嚴重分數平均下降在改變過程中，除了最後兩次「低阻抗意念導入」及「心理針

灸」明顯的感受到自己的改變外，其在治療前四次的諮訪關係，治療者給予的安全感、

接納與理解也是重要療效因數之一。中西醫整合之短期結構式心理治療具有很大可行

性，符合現代人的生活方式。 

沒有生存的動力，沒辦法工作，頭痛，焦慮頻尿干擾睡眠，會自我傷害身體。

不舒服指數 9分，…，完成治療後，我自己也知道人生還是會不停的有課題--

經濟的壓力還是不曾少，但我整個人感覺很有正能量，有希望，應該剩下 2

分而已。（A-I-03-23） 

還沒開始進行治療時，很痛苦應該 10 分，…最讓我不可思議不容易改變的我

既然會改變，肯定自己，…不舒服的感覺剩下 2分左右，我覺得滿意，但不可

能 0分啊」（B-I-04-29） 

…就很痛苦，隨時都來找醫師，那時候就感覺比 10 分高，…治療結束後，剩

下 2-3分吧。（C-I-03-21） 

其實幾十年來都是這樣過，也不知道怎麼說幾分，如果最不好的時候一定都

10 分，…療程結束之後我感覺特別舒服、平靜，頭腦很清爽，更能專心，不

但亂紛紛的思緒不見了，連司空見慣的頭痛，竟然也都沒有了。很神奇，我覺

得改善好多，現在應該 3分。（D-I-04-01） 
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第二節  研究討論 

一、輕型精神疾病的求醫過程 

    輕型精神疾病的身心困擾誠如研究參與者所言，頻率會越來越密集，自我控制也控

制不了，造成自我及生活上很大的問題。輕型精神疾病身體或心理困擾都是大腦皮質下

所謂無意識的範疇，掌管自動化運作的機制維持人體系統的動態平衡（Merker, 2007）。

也是人類的本能所在，維持生命正常運作，完成繁衍種族的任務。被破壞的平衡就會產

生需求以回復平衡，這個需求也就是佛洛伊德所講的慾望，在意識層面中則會以感覺的

方式呈現。心理治療的工作就是在探究痛苦背後深藏於無意識記憶中沒有被滿足的需

要。那些不能被滿足的需要化成慾望，在意識層面上就是我們的痛苦情緒與重複性的行

為模式；同時，身體的反應也會透露系統平衡被破壞的結果。 

    過去在大部分的社會文化中，默默地忍受精神疾病的痛苦，常被理所當然地視為可

接受的表現  (Lepine et al., 1997; Donoghue & Tylee. 1996; Katon et al., 1995)。另外，因為

精神疾病給人不好的印象，使得病人不願向精神科求助，或者是不知道精神疾病已有有

效的治療，都是不曾尋求治療的原因。缺乏精神健康知識以及對於精神疾病恥辱感，是

影響精神疾病治療及防治的重要因素。精神疾病像是烙印一樣，被烙印的患者在面對不

再是疾病症狀，而是害怕疾病所帶來的污名問題。 

    在過去的社會中由於精神疾病的複雜性以及歷史上傳統的觀念和偏見，對精神疾病

存在著刻板印象就是認為精神病就是瘋子，具有危險性，且有暴力傾向。不僅自己覺得

丟臉，家人也會覺得丟臉的，這樣的社會背景下，患者和家屬很容易遭到社會歧視，而

產生恥辱感，病人及其家屬自尊心受損，承受著巨大的心理壓力，因而可能會把疾病保

密，自我封閉，導致患病者與家屬都否認有病，不願意接受精神科治療。也因此往往會

在內科一直尋求治療，延誤治療，這與世界衛生組織另一項跨國流病調查比較研究發現

是一致（Unknown author, 2000）。 

 

二、中西醫整合短期結構心理治療 

    佛學、道學、中醫學、心理學、精神醫學表面上似乎沒有交集，但，細想卻是暗通

的。試著將這些理論融合理解，也許正是開創本土精神醫學的「道」路。因此，如何結

合正念、陰陽五行、心理治療、與自律神經系統等不同的概念在相同的框架下工作，也

許就在深入理解軀體的感知覺變化過程中。 
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正念，就是在六根與六塵接觸的「色」上進行工作；如果可以學會正念專注、不帶

批判地接受當下出現的所有一切，讓空無自然顯現起落，五蘊必然就會緩和不再造作（呂

凱文，2014）。這是傳承自南傳佛教的方法，目前繼認知治療後，廣泛地被接受成為主

流的治療方法，似乎也是新一波心理治療的革命（石林、李睿，2011）。 

覺知，就是聚焦體驗的過程；經由聚焦我們不斷重複體驗，讓潛意識的存在意識的

前沿出現，並連結與「集諦」的體悟。自然會產生前進的力量 -療愈！這是精神分析產

生治療的機轉，重點在於聚焦體驗；意即不同流派的精神分析治療，如果沒經由體驗，

就不會有治療的效果（楊維中，2013）。基本上一切的基礎是建置在「我們」的空間；

只有「我們」的形成才能彼此暗在連接，繼而共情、共鳴、以至於共調，在鏡映、回饋

的推進下彼此相隨，沿著心河曲折深入到達心的深處，在集諦作用之處產生作用。 

    心理針灸，是以能量系統平衡論和中醫針灸理論為背景的，但如果單用此技術會缺

乏診斷，對問題認識不清，不利於諮詢師對個案形成綜合性的判斷，對個體情況的掌握，

也難以形成相應地應對措施（張守春，2016）。在操作過程中，個案無需和諮詢師進行

深度交流，只需要按照流程進行敲擊即可。這的確有一定的積極作用，但個體也很難在

諮詢師那裡感受到被無條件接受、關愛、尊重、共情的感覺，治療的也僅是負性生活事

件帶來的情緒問題，對個體性格的成熟與完善推動作用於有限。但不可否認的是，對於

創傷、焦慮等，它確實能比較快速而有效地解決，但如果同本研究一樣，這一技術具有

很強的融合性，能與其他傳統的理論取向相結合，這也是許多傳統的心理治療技術所無

法做到的。 

    本研究中所使用的「中西醫整合短期結構心理治療」方法嘗試將多種治療技術巧妙

而有效的結合起來，這種全新的結合方式讓治療效果產生了一加一大於二的效果，是值

得其他諮詢模式借鑒學習的。 

 

三、「我們」的形成 

    本研究三階段六次中所使用的心理治療技術為何種並不是最重要的，重要的是在於

工作過程中是否產生共情。共情是所有治療的基礎。惟有在共情之下治療才得以能順利

開展，這是所有心理技術得以開展的最重要因素。本研究中西醫整合之短期心理治療，

其治療是否成功，第一階段如何建立治療關係是一重要關鍵時期。由理解他人並做出相

應回應，這樣的共情而產生體會的力量，可以從絕望帶到希望。除此之外，其實不置可
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否的，治療最終的關鍵是個案與治療者都能處在當下形成「我們」，「我們」是一切關

係的基礎。 

    「我們」這個概念強調的是「關係」，一個彼此連結的關係，一切都是在關係中產

生創造出來的。然而諮客關係或醫病關係尤為特殊，這種關係本身就帶有著治療的元

素，而非在於身份上的差別，流動起來不似看似平靜，水面下經常也有致命的漩渦。因

此，關係與治療之其間最重要的是必須要有好的技能才能維持你我關係，那關鍵就是諮

訪雙方都要能夠在當下形成「我們」。 

    然而好的互動關係更是決定內在聚焦的呈現，進而維持一個好的連結系統，自體心

理學的「移情」是治療的重點，這也是需要良好關係作基礎的（賈曉明，2004）。這連

結絕對不是表面語言上的連結，而是內在真實的連結。最重要的是，在過程中我們做了

什麼？而不是說了什麼？這與傳統精神分析的觀點很不一樣，在傳統的精神分析範疇

內，只能透過「言語」，來做治療的工作，但在後現代的心理治療是允許將「內隱」直

接表達，即使是「付諸行動」也是被允許的（林杏足，2013）。或許這就是人之常情，

而我們只是將它回歸於人性；我做了什麼，而不是我說了什麼，借由這樣的模式，在互

動中讓整個情況、讓彼此關係變得更好。這就是轉化內隱於外顯的做法！ 

 

四、「憶溯性回顧」，創傷記憶圖示意象與具象化思維操作 

    「憶溯性回顧」，創傷記憶圖示意象與「體會」、「意義」讓治療效果呼之欲出。

一般都在回饋而後才能順利繼續推進，探討個案的心理期待、內心的衝突、與情緒狀態。

回饋，基本上就是針對個案的認知、情緒、與行為來進行工作；而近代心理治療技術，

聚焦（澄心，Focusing）技術則是透過軀體的反應取得把手（Handle），再體驗之中交

叉感應而達到體會。這也透露了，軀體的工作在當代心理治療得到更多的關注（吳燕霞

等，2016）。 

    心理治療中，治療師可以通過積極鼓勵來訪者在治療儀式中為他們自己建立象徵：

他們的精神創傷、他們的喪失、他們的將來、他們的智慧、他們感到安全的場所、他們

新的自我等的象徵來增加儀式的治療力量與意義治療儀式中新的象徵物新的儀式行為

的出現，意味著來訪者形成新的行為模式及人際關係，新的意義就開始建立。 
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五、「體會」、「意義」，治療效果呼之欲出 

    個人面對發展的創傷以及適應，因為不安全的依戀，終將造成個人錯誤的學習與認

同，繼而固化神經迴路，形成強迫性重複的心理模式，以及神經生理現象（王建雅、陳

學志，2009）。 

    創傷體驗是一種強迫重複性身體症候及心理體驗。強迫重複性是指創傷性事件在事

發之際並沒有被吸收和體驗。體驗遲遲的被推後，一而再，再而三地攫住受害者。受創

意味著被一個意象或一個事件牢牢攫住（李桂榮，2010）。由於創傷發生的原因，被自

我防禦壓抑或掩蓋住了，所以創傷者往往是在無意識下，重複相同的行為及各種感覺夢

境的重演。 

    創傷體驗是人生經歷的斷裂，創傷者無法得到所經歷創傷經歷的合理解釋；不僅如

此，創傷者的身體更是創傷記憶的容器，也是對創傷記憶進行再現與表達的媒介；要解

決創傷不再出現，無法言說的危機，身體感覺具有直接性、原始性，真實性，因此身體

可以記憶生命最真實的痛感體驗（薛淑菁，2018）。聚焦是一種緩慢推動的過程，以聚

焦者的主體體驗作為工作的主要過程，聆聽者只要跟隨不介入地追著他的體驗來體驗，

讓被潛抑的意識的流動通暢（吳燕霞等，2016），讓創傷記憶圖示意象化。以敘事具有

「修復故事」的特點，將其生命過程活動和經歷通過敘事的原則使事件之間產生關連

性，這也正是穩定的、連續的「聯繫」使得事件充滿了「意義」和故事，而不是用認知

邏輯論點，它是交流意義的工具（劉紅，2012）。換言之，在敘事中通過治療師與當事

人共同建構的故事，使當事人對過去、現在、將來的理解產生新的意義，這可以幫助治

療師在創傷治療中通過與當事人建立安全的治療關係並改變過去負性認知甚至替代的

新的認知，説明大腦資訊處理系統將創傷記憶中相關負性感知、記憶等等連結並注入新

的資源，再經過大腦資訊加工對創傷記憶產生新的認識與感受，重整以獲得對現實與未

來的控制感（劉紅，2012）。 

    在聚焦治療的過程中，似乎也會出現這樣的體驗（龐曉華、劉大文，2005）。雖然

使用的語言不一樣，作用的方式也有很大的不同，不過當敘事治療的技術把問題外化的

時候，那「把手」的概念就會不約而同地浮現在自己的腦海中。以把手為工作的物件和

個案交叉感應而產生新的體會，這與經由外化或客體化個案的問題，並將其擴展深入探

究而豐富故事的厚度，那個案就會慢慢地產生新的生命意義，二者之間是何其相像。其

間最大的差別是，敘事是在認知層面工作，而聚焦重視的是身體與整體的感覺所帶來的
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新的體會。 

 

六、「低阻抗意念導入」與「心理針灸」在治療過程的意義 

（一）儀式化作用 

    佛洛德在《圖騰與禁忌》中就把「萬物有靈論」稱為「一種心理學的理論」。佛洛

伊德就認為宗教是人的一種強迫神經症行為，且非常的普遍，他指出強迫神經症者與宗

教徒都很強調某種特定的儀式，且儘量遵從一定特定的規則，不然內心可能會產生心理

罪惡感。因此佛洛德認為人們信仰宗教是「普遍的強迫神經症」就像是由性壓抑導致的

個人強迫神經症一樣（Freud, 1976/ 2013）。 

    不管是過去或現在，在心理治療中不乏見到已具有悠久歷史的儀式。儀式可以提供

給個體一個具有保護性，透過它可以讓個體通過人際互動而得他人的支持，宣洩自己負

面的情緒，讓個體產生新的動力繼續向前推進，獲得重生（張志濤，2012）。巫術儀式、

宗教儀式這些文化中的儀式深根於人類的原始思維模式及宗教崇拜，在從人與神靈關係

的民間宗教角度來看，它詮釋疾病與醫療之間的關係。儀式是文化背景下的治療技術，

治療人的身心疾病所使用的某些儀式隱含著現代的心理治療的原理和技術，宗教或巫術

儀式的治療機理是具有積極的心理暗示和安慰劑作用（裘蒂、董進，2015）。 

    儀式能成為心理治療的重要一項工具，是在於個體本身自己的體驗及身體活動的變

化能引起心理狀態的相應改變，也就是所謂的身心交互作用。身體、心理和環境，三者

必須形成一個整體。用身體去感受、去認知身體的結構、身體的活動方式、身體的感覺，

最後決定了我們怎樣認識世界，決定了我們的思維風格及價值觀。認知的內容也是身體

提供的，認知的起源同身體及其動作是緊密聯繫的（張志濤，2012）。 

    儀式是一種充滿象徵意義的，儀式對於行為者而言都具有特殊意義是在於，儀式行

為者對於儀式中各種元素都賦予了不同的意義，儀式能夠讓原本矛盾複雜的內心，以具

體形式展現出來，產生於潛意識的象徵（林淑蓉，2013），繼而能夠超越和整合原本衝

突、對立的心理內容，因個體整合而讓個體人格轉變，進而促進個體的心理健康。 

    在治療過程中對於「低阻抗意念導入」與「心理針灸」技術，參與者提到「在最後

兩次的治療，感覺到醫師是在穩固我的想法與那種我前幾次莫名產生的一種踏實很安全

的感覺」、「後面一、二次的治療，醫師重新帶我用不一樣的角度來看，那種不一樣的

看法的想法更強了，不是以前那種所想的，我感覺到一股很強的希望」。那在這治療過
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程中「低阻抗意念導入」與「心理針灸」技術也是算一種儀式。一種文化背景下的治療

技術，治療人的身心疾病所使用的某些儀式隱含著現代的心理治療的原理和技術，同時

是具有積極的心理暗示和安慰劑作用，除此之外，誠如參與者的回饋，對於新的體驗有

鞏固的作用。 

（二）建立創傷圖示，導入新故事 

    記憶是由我們對於經驗態度、行為以及對一些有印象的言語所建構或重構而來的。

然而記憶與我們的認知、行為、情緒感受等有著很大的關連。當記憶改變時，心理狀態

也隨之會改變。 

    人的記憶可能會經過加工，所以不一定是發生的事實，也就是所謂的錯誤記憶，也

因如此（曹海麗等，2013），在本研究中的低組抗意念導入療法就以這方式，將一個以

前的記憶中沒有或是將過去曾經有的記憶加以改造來植入個案中，以讓個案對於過去經

歷的認知模式及事件記憶形成改變， 認知改變，協助個案將不合理的自動思維、認知

圖示等更為深層的和難以改變的心理問題因素去除， 並達到認知改變。  

    低阻抗導入療法融合了抽象思維、形象思維和具象思維三種思維形式， 其三種思

維的媒介各為不同（汪衛東，2009），這也是中醫氣功學的原創思維（劉天君，1994）。

本研究中，在治療過程中創造一個故事，導入個案中，語言使用抽象思維， 有畫面感

的場景使用形象思維， 想像那種感覺的則是具象思維，治療過程有運用更多具象思維，

達到對創傷事件的再認識，也更提升低組抗導入之治療效果。 

    另佛洛依德會利用自由聯想讓個案自由說出自己想到的事件，同時也鼓勵個案回憶

過去孩童時期的精神創傷（郭本禹，2014）。這實際就是一種將「潛意識」變成「意識」，

潛意識提取的過程。低阻抗療法也是在做將內隱記憶變成外顯記憶，將內隱認知變成認

知，換言之，除了讓個案瞭解過去的痛苦經例外，還要讓個案自己可以意識到這創傷事

件是導致心理問題發生之因素，形成精神或心理疾病的根源。在低阻抗狀態之下，因個

案處於較不抗拒、批判狀態下，治療者容易將適當或可被個案接受認知植入，即半催眠

狀態下置入新認知，清醒後可轉化為新的認知信念，進而改變固有不當的想法與行為。 

（三）疏通脈絡，整合神經迴路 

    在低阻抗狀態下，透過指針敲擊特定的穴位，打通經絡、，而達到心理針灸的系統

是，張守春在「鬼門十三針」的基礎上，從十四條經絡 361 個穴位中甄選出 81 個「心

理穴位」，按照中醫的整體辯證思維，並綜合心理學、生物全息、心理神經免疫學、神

經可塑性等現代前沿科學，創新改良傳統針灸技術，所提出植根於中醫經絡本土化的創
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新技術，其可化解過去的創傷圖示，建立新的神經迴路，作為的治療的鞏固（張守春，

2019）。 

    但在 TFT 中，個案拍打後有一半沒效，Callahan 發現人體會有心理反向筋絡逆行的

現象，所以 Callahan 在拍打前就先做心理反向點的敲打；但在本治療模式中的心理針灸，

並未先做心理反向點的敲打，其關鍵差異就在在治療初期個案已可以從諮詢師那裡感受

到被無條件接受、關愛、尊重、共情的感覺，建立了於「我們」的治療關係。 

 

七、創傷與身心疾病的關係 

    心理創傷在身心醫療是棘手的問題，不僅只是發生在退伍軍人、遭遇大地震、或者

重大災難的倖存者，它其實是無所不在。尤其那種看似稀鬆的平常事，也都會對人們帶

來巨大的傷害，例如重男輕女、醉酒父親的家暴、性別意識主題⋯⋯等等，也都不時啃食

著受難者的心靈，主導著他們的人生。 

    創傷的記憶會出現在有意識的記憶，更多則以無意識的方式潛藏在人們的軀體，隨

著自律神經系統的變化造成身體的症狀。就中醫而言，則會透過陰陽五行生剋乘侮的方

式，呈現各式經絡臟腑的病證。長期無法疏通的創傷記憶，不僅造成心理障礙，久了也

會影響身體引發各種慢性病、免疫失調、癌症。 

    斯人也，有斯疾也，疾病複雜性的根源其實就在我們生活的脈絡中。 

    心理創傷雖然很普遍，但是治療並不容易。透過後設分析，在精神醫療臨床實務治

療方法有療效的很少，以致每次重大災難，精神醫療團隊總是鎩羽而歸。目前為止，眼

動治療的療效是少數可以被接受肯定的。在汶川地震後，廣安中醫心理研究院張守春院

長發展了心理針灸治療，對於創傷治療有不可思議的療效。不過即使再有效的治療，基

本上都是建立在共情的基礎上。 

    當下是治療的領域，「我們」則是一切關係的基礎。治療最終的關鍵是個案與治療

者都能處在當下形成我們。在主體間性間，治療者提供了認同和歸屬感與來訪者彼此連

結創造良好的醫病關係，二個相連結的個體，心意流通彼此理解，才能有效地共情，產

生共鳴與同調。所以，連結不僅只是表面語言上的連結，而是內在真實的連結。之後，

來訪者才能在當下覺察、理解、體會心裡的變化，促成個人的轉化改變，產生向前進的

力量達到療癒效果。 

    因此，所有的治療都是在關係中產生創造出來的。 
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八、心身疾病是社會文化的構建 

    家庭會因處在不同社會體系而有所不同，家庭經驗對一個人的成長有著很大的相

關。心身的各種現象也會反映生活脈絡的種種，處遇也應反映在社會文化所造成的困境。 

    文化人類學「社會/文化建構」概念指出，習以為常並被認為是自然而然、理所當

然的客觀事物，其實並不是必然會存在，而是人們在歷史的進程裡、在社會生活中創造

出來的（藝文，2018），當然，情緒也是如此（衛藍，2001）。 

    情緒是機體對於外界刺激的反應。來自周邊環境的各種訊息經由五官傳入中樞神

經，過程中神經迴路系統會持續進行各種情況與人是否安全、危險或生命受到威脅的辨

別。Stephen Porges 以神經感知（neuroception）這名詞來描述這評估歷程（Porges, 2003; 

Porges, 2007; Rosenberg, 2017/ 2019）。 

    神經感知發生於原始大腦部分，在無意識下運作對個人對安全或危險的覺察，從而

將會觸動神經生物學的反應，做出利社會參與或防禦行為的決定（秦榮彩等，2011）。

所以在人們未能在認知層次上覺察危險，但在神經生理的層次，身體早已開始展開一連

串的神經活動過程，以便利採取適應性防禦行為 - 戰、逃、或凍結癱瘓（Porges, 2003;  

Porges, 2007; Rosenberg, 2017/ 2019）。 

    多重迷走神經是人類演化的遺跡，包括起源於哺乳與爬蟲動物的腹側髓鞘迷走神經

系統、二棲動物的交感神經系統、以及原始脊椎動物的背側無髓鞘的迷走神經系統。三

個系統分別應對決定神經生理反應，安全社交狀態由腹側髓鞘迷走神經系統主導；戰與

逃的狀態由交感神經系統主導；凍結癱瘓狀態則是由背側無髓鞘的迷走神經系統主導，

以便應對環境變化所帶來的威脅（Porges, 2003; Porges, 2007; Rosenberg, 2017/ 2019）。 

    安全的神經感知會優化提升生理狀態，以便支持參與社交行為建立安全依戀恆常的

關係連結；可是當神經感知對於環境的解讀是危險有生命威脅時，就會啟動防衛機制，

產生不一樣的生理反應（Porges, 2003; Porges, 2007; Rosenberg, 2017/ 2019）。然而，在安

全的神經感知之下，代謝作用就會隨者不同的狀況而調整。例如面臨壓力時主導戰與

逃，亢奮地交感神經，與下視丘-腦下垂體-腎上腺軸，所引起心跳加快、皮質醇分泌增

加的現象就會被平復。同理，在安全的神經感知之下也會避免癱瘓生理反應，而進入血

壓下降、心跳緩慢、暈厥、喘不過氣的凍結或解離狀態（Bessel van der Kolk, 2015/ 2017）。 

    神經行為系統必須在社交與防衛行為的二重關係中取得調適平衡。為了可以自在參
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與人際互動，人類必然先要評估安全與否，只有在環境安全的前提之下才會解除戰、逃、

凍結癱瘓的原始防衛本能。從環境到感覺，神經感知系統會不斷地運作，針對對所有訊

息危險進行評估，在維持繁殖的生存原則之下，進行社交參與活動行成社會連結

（Rosenberg, 2017/ 2019）。 

    當安全環境之下防衛體系不能被解除，或在不安全的環境而防衛體系不能被啟動，

就會導致適應障礙。只有在安全的情境抑制防衛啟動社交機制，才會有正向的社會參與

行為。也就是，在一般狀態下，腹側髓鞘迷走神經會主導自律神經系統的運作，三種自

律神經系統狀態會因外界環境的變化隨之和諧應對，但長期暴露於危險壓力狀態，自律

神經系統運作就會失控，而被交感神經系統或背側無髓鞘迷走神經系統所綁架，而出現

各種身心症狀（Rosenberg, 2017/ 2019）。 

    簡單來說，神經感知（neuroception）是對於個人所處情境安全與否的神經迴路系統，

偵測後的訊息主要是透過無意識下原始腦部之多重迷走神經系統的運作，以決定神經生

理為安全社交、戰、逃、或凍結癱瘓的狀態，便利應對環境變化所帶來的威脅。然而，

錯誤的神經感知，也是許多生理失調與精神障礙的根源（Rosenberg, 2017/ 2019）。 

所以，個人對於所處情境安全與否的感知評估，將會啟動內心情緒反應與身體的因

應變化（Rosenberg, 2017/ 2019）。如果長期慢性對環境的感知是不安全，久之將會導致

心理障礙與軀體症狀。就不難理解為何感知不安全的環境是導致心身疾病的病因。 

    社會化的人類其實就是棲息在關係之中。 

    安全的關係是存在的基礎。在安全的感知下人類才有能力去建立聯繫，愛與被愛，

不然就會感到焦慮、抑鬱和疏離。 

    安全的需求會透過各種不同的方式被表達，它是一種歸屬？是愛？被認同？被理

解？不恐懼？金錢？財富？不僅反映著人與環境、人與人、以及人與自己的關係，同時

也有著對這些關係的反應，以及對反應的反應。 

    心理學依戀理論（何家宜，2017）則是描述並分類人類對於安全與否的心理主觀體

驗，依戀是人類最原始關係的起點。隨著與母親的互動，嬰兒感受不同程度的安全感，

就是一切心理問題的起源。安全不僅反映於親子互動，更體現在人際氛圍中。依戀的類

型並非一成不變，它在成年後會再現於親密關係之中，並隨著關係的經驗而產生變化。 

    就身體的反應來看，在安全依戀下，身體會隨著內外環境變化而自然調節。如果依

戀缺乏安全，焦慮的情緒會導致身體會過度防衛，交感神經失調，造成長期的戰或逃反

應，長期之下會接續引起慢性交感神經失調，造成長期的癱瘓狀態，而這一切都是在無
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意識下運作的（Rosenberg, 2017/ 2019）。 

 

九、社會文化衝擊下的心身疾病 

    《黃帝內經靈樞„本神》中有：『天之在我者德也，地之在我者氣也。德流氣薄而

生者也。故生之來謂之精；兩精相搏者謂之神；隨神往來者謂之魂；並精而出入者謂之

魄；所以任物者謂之心；心有所憶謂之意；意之所存謂之志；因志而存變謂之思；因思

而遠慕謂之慮；因慮而處物謂之智。』（蘇萍，2006） 

    神、魂、魄、意、志，五神的概念與相互關係，闡述秦漢醫家關於人類生命的產生、

精神意識活動的形成的基本觀點。人之生，源於先天之精與神。人之始生而有魄，在魄

的基礎之上，形成魂，是謂魂魄。魂魄形成後，隨著與外界交流的擴大，產生了「所以

任物」的心（腦）。而後「心有所憶」是謂意，「意之所存」謂之志，是謂志意。從此

以「思、慮、智」人類智慧逐步形成（王明珠、滕晶，2016）。 

    當代中醫對於五神的詮釋認為，「魂」與「魄」意味著人類本能的基本活動，或可

進一步延伸理解為就是自律神經與神經荷爾蒙的功能，有著維持身體恆定（homeostasis）

的重要作用。五臟藏五神，又五臟對應五志，怒、喜、思、悲、恐；因此，這也說明精

神意識與心身疾病的關聯性（蘇萍，2006）。 

    在形神合一的概念下（賴羿䨝，2016），情緒與軀體之間又如一體二面，彼此密切

交互協調運作維持身體的恆定。神，生命的整體運作或精神狀態的穩定，是來自於對外

界安全的感受。定、靜、安、慮、得（唐甲哲，2015），如果感受置身環境不安全，那

心身也都不得安寧，必然就有疾病症狀產生。這說明瞭社會文化脈絡對於心身疾病的建

構形塑的機制。 

    心身疾病是社會心理因素導致的心身變化，其間安全與壓力的感受是為一關鍵的連

結，經由情緒與自律神經系統的變化（Rosenberg, 2017/ 2019），或情志而五臟五行相乘

和五行相侮導致生理功能的紊亂（顧思夢等，2016），久了最終成為器質與病理的疾病。 

    心身疾病、自律神經失調、未病雖然各有所表，但實質上卻都脫離不了情緒與疾病

的關係。中醫傳統主張「形神合一」（賴羿䨝，2016）。西醫則是「心身二元」（李辛，

2000），這是目前現代醫療的最大矛盾所在。因為心身二元以及機械還原論的原則，西

醫對所有的疾病與症狀都歸於器官來處理，缺乏系統性的考量，以至於導致頭痛醫頭，

腳痛醫腳的困境。例如，頭痛、暈、喉乾異物感、大腿外側與髖骨酸痛等症狀在中醫可
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能只是中風肝陽亢，但西醫卻得歷經各各科別的檢查判別診斷，甚至必須開刀治療。西

醫這樣的治療方式在綜合醫院裡，就容易滿足這樣的需求，但對於社區基層醫療機構的

醫師們則是相當大的考驗，畢竟以器官為專科的治療處遇方式還是難以系統化的妥善處

理相關狀況。 

    文化與社會透過人的感知其安全與壓力之下，而引動一連串的身心症狀、情緒、認

知、行為上的變化，且彼此之間相互交織更是息息相關。軀體就是心識的投射的物理結

構與生理活動的所在，而心識狀態就意味著個人的整體功能；當意識，眼耳鼻舌身被啟

動的同時，身心就會同時起了反應與變化，負向的社會條件也就會透過這樣的變化導致

人的生病與疾病。心識有很多種子，要選擇哪個綻放，即刻能見。 

    上世紀七十年代美國醫學人類學家凱博文（Kleinman）到中國進行田野研究，發現

中國的精神科醫師大量使用「腦神經衰弱」的診斷，經過對照他發現被診斷腦神經衰弱

的患者們，其實就是符合西方「憂鬱症」的診斷。當時曾經引起很大的論戰，之後中國

以及華人世界的醫師們就很少再使用腦神經衰弱的診斷，改而採用了西方精神醫學的診

斷標準，以憂鬱症來標的情緒障礙又有著不同軀體症狀表現的這群患者（Kleinman, 1987/ 

2008）。 

    為了因應這樣的窘境，台灣基層的精神科，俗稱身心科，巧妙創造了「自律神經失

調」這診斷名稱，來說明因為社會心理因素導致情緒障礙合併生理功能紊亂的現象。通

常或以「憂鬱症合併自律神經失調」，或單獨的「自律神經失調症」的非正式診斷，作

為與患者溝通的方式。但在治療處遇上，仍舊多只是處方血清素再回收抑制劑，試圖只

以生物藥物學的方法來處理社會心理問題造成的生理反應。這樣的處遇似乎又掉入了心

身二元化的基本矛盾，主張心的本質只是物質的腦，憂鬱情緒本身就是來自於腦的故障

造成的運作障礙，而非是源自於對置身其中的生活脈絡之社會心理現象的反映。此種思

維方式，很容易讓精神醫療失去對社會心理因素的關注與個人的關懷，而將關切的焦點

主體又轉回病的物質基礎，也就是大腦本身，因而認定只要改變大腦的神經遞質就可以

解決心身問題的單純思維，相對忽略了社會心理的處遇之重要性。 

    心身的各種現象反映了生活脈絡的種種，處遇也應反映在社會文化所造成的困境。

形神合一是原本根植華人心中的認知現實，形神共治就是處理心身障礙的方式，養身之

外更重視養心，而情志養生也是治未病的重要概念（周淑媚，2014）。最重要的就是要

能天人合一，不僅生活合於自然之道，行事也要能合乎社會道德。《黃帝內經„素問遺

篇„刺法論》中有，『正氣存內，邪不可干』與《黃帝內經„素問„評熱病論》中的『邪
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之所湊，其氣必虛』，說明了只有固護好體內正氣，才能有力地抵禦疫病侵襲（陳麗英，

2010）。但因為西方精神醫學隨著強勢文化影響本土對於心身疾病的看法，除了改以憂

鬱症來稱呼腦神經衰弱外，繼而再以自律神經失調來補充說明憂鬱症合併的軀體不適的

現實；最後，甚至避開憂鬱症的診斷，而直接改用自律神經失調的診斷稱謂與民眾溝通。

但依然繼續以血清素再回收抑制劑來作為治療的主要方式，也說明瞭接受西方醫學的概

念，直接認為腦的結構與功能障礙，是病源與病因的所在。全然藥物治療的精神醫療，

是目前台灣健保下的趨勢，也是目前台灣精神醫學現況的現實呈現。失焦了的精神醫

療，呈現了西方速食文化對於本土社會的挑戰吧！ 

 

十、本土心理治療 

    近代的精神醫療雖然在生物-心理-社會模式（林耀盛，2014）之下，力求彌補過度

物質化機械論的西方醫療色彩。不過仍未能擺脫生物醫學的主流，這樣的思維體現在健

保的給付制度上尤為明顯。 

    精神醫療服務在健保給付上是重藥物而輕非藥物治療，嚴重的給付不足導致服務的

提供者傾向以藥物為主的治療模式（許淳雅，2008），儘管在認知上又著社會心理的考

量，但往往也是心有餘而力不足。這現象尤其在社區基層精神醫療服務更為明顯，縱使

相同的服務基層於醫院給付不一樣，更有多種限制（劉亞明等，2017）。長久下來，民

眾擔心藥物上癮、副作用，對於需要的精神醫療也就裹足不前了。 

    心身疾病反映文化與社會在個體的構建，同時更體現在社會文化對它的應對。在中

西文化交錯與政治經濟扭曲之下反思，華人社會到底需要什麼樣的精神醫療？ 

    無可諱言，我們需要醫病都可以相互溝通的語言，不是全然西方的專有名詞與診斷

術語。其次，對於病症需有整體化思維，以及全人的介入方式 ，而不是只有片斷的藥

物處置。另外，也要斟酌加入文化的優勢，在傳統本土文化中尋求有效可以應用治療的

元素，無論是藥物經方、針灸、氣功等，加入現有的治療模式之中。  
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第五章 研究結論建議與限制 

 

第一節  研究結論建議 

   本研究結果發現，經過三階段六次治療後，研究參與者的身心症狀困擾嚴重緩解程

度，平均下降達7分（總分十分），症狀有很明顯的改善，且也產生新的認知行為模式。

中西醫整合之短期結構式心理治療介入前研究參與者都經過身心症狀糾纏著與茫然無

助的求醫之路。求醫之路中也會因為社會文化對於精神疾病的詮釋，擔心被污名化，而

延誤就醫。治療初始階段中治療關係的建立是治療成功與否的關鍵，而關鍵就是諮訪雙

方都要能夠在當下形成「我們」。治療者在過程中藉由研究參與者的名字搭起治療關係

的橋樑，除此之外，內在真實的連結，交叉體驗更是拉近諮訪關係，且也是治療改變的

開始。另，治療中「低阻抗意念導入」與「心理針灸」技術除了具有治療作用外，也算

是一種重要儀式，研究參與者可以感覺到治療者似乎要將研究參與者的困擾拍打掉，並

將美好的感覺鞏固在身體中。 

    如結果所呈現，中西醫整合之短期心理治療，其治療是否成功，第一階段如何建立

治療關係是一重要關鍵時期。由理解他人特有的經歷並相應地做出回應，這樣的共情而

產生體會的力量，它可以把我們從絕望帶到希望。除此之外，治療關係也是治療成效的

決定因素。關係與治療之其間最重要的是必須要有好的技能才能維持你我關係，那關鍵

就是諮訪雙方都要能夠在當下形成「我們」。除此之外個案如能確信治療者正在幫助他

們，相互的溫暖確信、尊重及積極的治療氣氛也是有助於治療效果。 

    現代精神醫學則是以自律神經失調、神經免疫、神經荷爾蒙等作用機制解釋情緒與

疾病的關聯，語言不同，但也是在闡述人處於不同的狀態下的軀體變化。西醫在身心二

元論的概念下，對於心理問題總是單獨抽離軀體進行探討。單獨來看待生理的變化，缺

乏整體觀點，所以在治療上難免就會頭痛醫頭、腳痛醫腳；但中醫在形神一體、天人合

一的思想之下，天、地、人彼此之間是相互滲透連結而交互影響，陰陽五行的平衡更是

身心健康的根本基礎。 

    早在二千多年前，中醫經典著作《黃帝內經》（賴羿䨝，2016），就從理論與實踐

中提出了心理預防，心理診斷、心理治療醫學，中醫學歷來重視心理因素在治療中的重

要作用，治療上也常會利用軀體作為工作的破口，進行診斷與治療。所以軀體與心理間
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彼此關聯的關鍵，更是中西醫身心醫學的交匯之處。瞭解與掌握人類軀體在各種狀態下

變化，其實也是心理治療的高速公路。簡德林聚焦心理治療的精髓，就是在這個基礎下

工作。以前學習時不懂為什麼聚焦治療總是要探尋來訪者感受到的身體的變化，現在才

理解原來軀體的變化其實就是獲得「把手」的最佳快捷方式；因為，透過軀體的感知覺

進行工作，在生理上的意義就是在當下覺察自律神經系統的變化，對照反映當下的心理

狀態變化，接著再以其為象徵或隱喻作為入口，循著前進就會將潛意識內容啟動而達到

治療的效果。  

    中西醫對於心理疾病的診斷與病因機轉的認識存有著不同的看法；然而，在西醫的

診斷之下，再加以中醫辨證也可以發現各種病機機理的痕跡。再者，中醫學中並無精神

病診斷之名，但對精神疾病卻有深入的認識和有效的治療經驗。這是否意味著，隨然不

同名稱與治療方式都可以針對某一特別的現象進行有效的處遇，就是在不同的概念之下

認識相同的現象，雖然施予不同方式的治療，但其實都可以達到療效。這只是認識論上

的問題，但本質上應是一樣的。且以「五行」理論為指導的「情志相勝」心理治療，具

有鮮明的中國文化特色，更值得進一步研究與應用推廣。 

    現今社會中越來越多的諮詢師會把個案視為是社會文化體系的一部分，治療師應考

慮如何使心理治療適用於特定文化下所建構的心理問題發展，發展對文化敏感的介入策

路。在過去的幾十年裡，心理治療的進程逐漸從長期治療轉變為短期治療，各個流派都

在發展短程療法，短程療法迅速發展並成為心理治療的一種普遍形式。除此之外，然在

不同情境下，以最合適的技術來進行治療；或可使用單一技術，也可融合多流派技術。

不同治療方法在策略和技術的選擇上並沒有不可逾越的鴻溝，它們之間具有整合和統一

的可能性。整合多種心理治療技術，不僅對臨床實踐具有重要意義，而且對心理學的發

展也有促進作用。 

    在不同情境下，以最合適的技術來進行治療；或可使用單一技術，也可融合多流派

技術。在中西醫整合之短期結構式心理治療中的低阻抗意念導入治療是有實證基礎的治

療方法，一般而言它是被當成獨立的中醫心理治療技術單獨使用。但嘗試在低阻抗的概

念下，融合不同流派的治療技術。因此，工作的「場域」可以不全然只是在意識層面，

以認知治療的技術導入新的信念，甚至也可以嘗試在前意識處工作，針對象徵、隱喻、

軀體、夢等呼之欲出的潛意識主題，以其他的流派技術，例如移空的方式，將過去創傷

的經驗意識化。最後在以心理針灸方式化解過去的創傷圖示，建立新的神經迴路，作為

的治療的鞏固。還是會有意想不到的效果。 
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    除此之外，除了生物因素外，社會心理種種因素也深深影響人們的心理，塑造著人

們的行為與疾病，所以心身疾病需要被還原到個人置身其中的社會文化脈絡來探討，當

然治療也是理當如此。 

    只有從神經到關係，再到文化等的各個水準有了更多理解，才得以對構建人的生

物、心理和社會過程的相互關係有更加深入的理解。就像所有的生物系統一樣，從單個

神經元到複雜的生態系統，大腦依賴與人和環境的互動才得以生存、成長和獲得幸福。 

    所以回歸本土化的精神醫療是當前迫切且必要的課題。無論在醫病之間溝通的專有

名詞或診斷術語，如何加入本土的語言，加入什麼樣的語言以增進醫病關係，提高精神

疾病的防治是為當務之急。治療上也該以更為全人整體的觀點來介入，而社會心理因素

的介入處遇在幾乎被藥物全然掩蓋之下，更值得被重視。以西方治療模式，加入原本有

效的本土文化的治療因素應該是最終該被考慮的。 

    傳統文化之中醫，遵循天地萬物的運化規律，如四季更替、萬物盛衰的自然變化，

並體現於日常生活的實踐中，這不但與現代神經科學和心理學不相違悖。如能進一步探

討，相互參照運用，俾能有助於臨床心理與精神醫療服務的發展。 

    心理治療思想具有一定的文化相關性、相對性，中西因文化的影響而成為各具特色

的心理治療思想或理論。當然，中國的心理治療思想或理論不像西方的那樣完整、系統，

只是散居於中醫學理論、養生之道等之中，但其價值不容低估。倘若在今後的心理治療

理論構建和實踐中，既要積極挖掘中國傳統的心理治療理論思想以及治療實踐中所形成

的一些積極因素，做到古為今用，並用中國的東西彌補所引進的西方的東西的不足；又

要積極實現西方心理治療理論與方法措施的中國化，同時又要依據當代中國人的心理和

和諧社會構建，積極探索及預防、治療和心理素質提升為一體與身心相結合的系統化心

理治療模式。 

    中國傳統文化是中華民族精神和思維方式的載體，蘊含著極其豐富的中醫心理學思

想。隨著時代的進步，人類的病譜發生了重大變化，社會心理因素所導致的疾病凸顯出

來，人們潛移默化中步入了心理負重的時代。應對新的挑戰，世界醫學心理學需要中醫

心理學的加入，立足於中國傳統文化的背景和基礎，在心理治療工作中大力推展，百搭

各種技術，在共情的基礎下「損有餘而補不足」，針對陰陽不調和的衝突之處進行工作，

想必一定是一種具有特色、有效且符合現代人需求的現代心理治療，達到治療的效益。 
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第二節  研究限制 

    本研究只是一個初探式的研究，只有四案例雖然在實證效力稍顯薄弱，以個案窺測

整體或有不足，但無可否認本研究結果與發現值得我們深思，且令人對於未來的發展感

到非常的信心，本土化精神醫療的落實確有其必要性。為目前以藥物導向的精神醫療上

注入一本土化心理治療新希望。，且整合化與短程化仍是心理諮詢與治療的兩大主要發

展趨勢 。中西醫整合之短期結構式心理治療無論在於便利性、適切性，初步的結果更

呈現出其快捷便利的有效性，未來在臨床實務中應值得被重視的心理治療方法。 
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附錄一  研究邀請函 

 

您好： 

  我是南華大學生死所諮商組研究生施春華，指導教授為陳增穎博士（南華大學生死

所教授）與楊明仁博士（楊明仁診所院長）。因目前進行心理治療所需的時間都不短，

一般人除了時間限制外，費用也是大眾對於心理治療裹足不前的因素之一，然而在現今

健保給付限制下，一般大眾還是放棄心理治療的機會，以藥物治療為主，為了提升精神

科非藥物治療的機會，目前我們正著手進行以「中西醫整合之短期結構式心理治療運用

於門診輕型精神疾病患者」之可行性研究。本研究的目的在於瞭解門診輕型精神疾病患

者使用中西醫整合之短期結構式心理治療後其身心症狀改變歷程。我們竭誠邀請您共同

參與，讓我們有機會與你共同體驗您治療當下身心感受外，同時與我們一起發展一套結

合中西醫整合概念的心理治療，讓心理治療方式更為貼切華人文化，更為普及化，邁向

另一里程碑， 

  本研究的目的有三： 

一、探討輕型精神疾病患者未使用中西醫概念整合以短期結構式心理治療之經驗及感

受。 

二、探討輕型精神疾病患者使用中西醫概念整合以短期結構式心理治療過程之經驗及感

受。 

三、探討輕型精神疾病患者使用中西醫概念整合以短期結構式心理治療之治療中改變的

契機與治療後的影響。 

  本研究進行的方式說明如下： 

一、 如果您願意參與本研究，首先需簽署一份研究參與同意書（含錄音及錄音使用

同意書）。 

二、 本研究參與者務必完成六次「中西醫整合之短期結構式心理治療」之療程。 

三、 本研究所有錄音檔或是文字資料會由研究者謹慎保管及保密，您真實姓名和背

景等資料會改編並隱匿，錄音檔及文字資料等只會呈現在學術性質的報告中，我們

會秉持保護個人資料隱密的原則，未經由您的同意不得用於其他用途且不得透露給

第三人。  

四、 在您六次的心理治療過程我們每次全程錄音，除保留每次錄音檔外，也會將錄



95 
 

音檔轉譯為逐字稿，以便之後做研究分析使用。 

五、 在每次心理治療結束之後我們會交付一份「重要體驗回憶記錄表」，請您當次

治療結束後兩天內完成，將當次治療過程中對於正向或負向最有感觸的那段感受對

話記錄下來，下次治療時交給研究者。 

六、 在六次治療結束後，我們在兩週內會有一個1-2個小時的訪談，但也可能視情

況而調整。訪談主要目的是瞭解在進行心理之前前與療程完成後您的身心改變，六

次治療您的轉變契機為何？ 

七、 對於您所提供的「重要體驗會議記錄表」中所提到的，我們也會視與研究相關

程度再深入瞭解，除此之外，在有關「心理治療過程」與「訪談」錄音檔轉譯出來

的逐字稿有模糊不清楚的地方，也會再與你澄清，完整逐字稿必要時也會交由您做

最後的確認。 

八、 倘若在整個研究的過程中，您因為某些因素要離開、中斷其研究參與，您有絕

對有權利選擇結束退出本研究。最後我們也期盼您也願意接受我們的訪談，其目的

在於瞭解您在幾次心理治療中的經驗與想法，以對心理治療的進行與改善有更多的

認識。 

 

  期盼您可以接受我們誠摯的邀請，提供您真實的感受體驗，若您同意，請將您的姓

名，與聯絡方式填寫於回函中，交給治療師，我們會盡快與您聯絡，儘快完成本研究說

明及進行方式及同意書簽署，如有任何問題也歡迎您與我們聯絡。請洽研究生施春華

(e-mail: schua@ksts.seed.net.tw)；TEL：07223-2223 

 

敬祝 平安快樂 

           南華大學生死學系所 

指導教授： 陳增穎 

               楊明仁 

研究生： 施春華 

 

  

mailto:schua@ksts.seed.net.tw)；TEL：07223-2223
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附錄二  研究參與同意 

 

我_____________________經研究者當面說明，已充分瞭解研究目的與研究進行方式與流

程。 本人詳細思考過在自我決定的下，本人同意參與「中西醫整合之短期結構式心理

治療應用於精神科門診輕型精神疾患之前驅研究」。 

 

我同意先接受「中西醫整合之短期結構式心理治療」6 次的個別心理治療，並且每次治

療後，兩天內將當次不管是正向或負向感觸紀錄與研究所提供的「重要體驗回憶記錄

表」，並於下次治療時交給研究者。 

 

1. 我同意在完成六次治療療程後兩週內，接受本研究訪談(約 1-2 小時)。 

2. 我同意每次的心理治療及最後的訪談全程進行錄音，並同意研究者將錄音檔轉譯為

逐字稿，以利研究分析及報告撰寫。 

3. 研究過程中，研究者承諾遵守保密的專業倫理下，謹慎保管及保密所有錄音檔及文

字資料。在研究過程中，本人有權利隨時終止退出參與研究，且事前會告知研究者。  

 

我對於以上所述的內容已經熟讀並完全瞭解且同意。 

 

 

 

研究參與者：________________________(簽名)  

研究者：________________________(簽名)  

中華民國         年         月         日  
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附錄三  重要體驗回憶紀錄表 

 

請你紀錄下在本次治療過程中您認為最有感觸或最有印象的體驗，依據您真實的體驗填

寫，包括內容、當下身體變化及心理感受。 

研究參與者

編號 

 

治 療 時 間

（次數） 

民國        年        月        日      時間：          -          

（第    次） 

治療地點  

重  

要  
體  

驗  

回  

憶  

紀  

錄 

主要內容 當下身體變化 當下心理感受 
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附錄四  訪談大綱 

   

    感謝您參與本研究的訪談，我在訪談過程中會進行錄音，訪談的進行是以本研究所

設計的談大綱為主，同時也會參考您在治療過程中所記錄的重要體驗回憶記錄所提到的

內容，但訪談的順序可能會依照訪談當時的實際狀況來做調整，請您以個人真實的感受

來作答，讓我可以更瞭解治療過程對於您的影響及您的改變歷程。本研究訪談的資料轉

成逐字稿以利研究分析，本資料只做研究分析之用，其訪談的內容也會依保密約定，保

障您的權益。在訪談過程中，有任何不清楚的地方，隨時都可以提出，整個訪談時時間

約為 1-2 小時。 

 

  對於以上的說明，不知以上的說明是否還有其他疑問，可以現在提出。如果沒有，

讓我們就開始進行今天的訪談。請您以真實的感受來回答以下所提出來的問題： 

一、 在還沒進到這次的治療流程時，您當時的身體與心理的困擾、不舒服是什麼？

對於這些困擾、不舒服嚴重程度您會打幾分？（0-10 分，0 分完全沒有，10 分為最

嚴重） 

二、 過去因為這些症狀您做過哪些努力及尋求過哪些幫忙？ 

三、 過去在尋求幫忙後，對於你的身體及心理的體驗？ 

四、 當初什麼樣的契機讓您決定願意接受中西醫概念整合以短期結構式心理治

療？ 

五、 最開始你對於中西醫概念整合以短期結構式心理治療的期待與擔心有哪些？ 

六、 在治療過程中您體驗到正向及負向感受有哪些？最有感受的是哪個？ 

七、 治療完成後，目前您的身體與心理是一個怎樣的狀態？與治療前有什麼樣的差

異？ 

八、 治療過程中，對您而言改變的契機為何？這個契機對您有什麼影響？ 

九、 治療後的改變為自己帶來怎樣的影響？對於治療前所提到的那些困擾、不舒服

嚴重程度，您現在會打幾分？（0-10 分，0 分完全沒有，10 分為最嚴重） 
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附錄五  訪談札記 

研究參與者編號  

訪談時間     年    月    日時間：        -         

訪談地點  

訪談過程 訪談前： 

 

訪談中： 

 

訪談後： 

 

訪談發現  

研究反思  

備註（其他）  
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附錄六  研究參與者 A 治療過程紀錄 

 

《第一次治療》 

她，32 歲；來診的主要問題是睡不好。 

醫師掃描一下初診病歷，抬頭看看她，口罩下的臉龐只露出半隻鼻子和一雙鳳眼，

高寬的額頭上有著濃密的黑髮；陪同前來的朋友則是削短頭髮造型，似乎他們有著比朋

友更為親密的關系。 

她有些緊張，但並不拘謹。 

醫師輕輕的問「這名字是你本名嗎？」通常看到比較不通俗的名字總會好奇地探

問，往往也能從這找到入口，找到來訪者生命暗在潛藏著的問題根源。名字隱含一個人

與家族連結的重要秘密，不但能探知綿延家族的命運，以及延續著家族生存的文化價

值，進一步還能理解社會脈絡是如何塑造家族文化與個人心理彼此間如何交互滲透而形

成了當前困境的現象。 

她帶著訝異的回答「不是，那是外公認為原來的名字不好所以改了，希望我的命可

以好一點。」「哦？那真的對你的命運有幫忙嗎？外公改的？怎麼不是自己的爸媽？」

醫師一面笑著回應 

她回應「改了名字也不見的命運有多好！」 

醫師覺得好奇，也就不急著問她求診的問題，就在這裡沉吟一下，把思考再重新組

織一下。 

緊接著，還沒等待醫師的發問，她就主動地說了下去： 

「阿公就是家族的天，主宰著全家的命運；然而他卻又是個不負責任的人。雖然外

公國小肄業，但聰明又有能力，曾經有過大事業，只是後來失敗了。阿公的情緒管理很

差，教育是以責打為主。也因為家暴的關系，阿公與阿嬤很早就離婚。繼母對舅舅和媽

媽非常不友善；為了生存他們過得非常辛苦，成長過程就是自生自滅。在繼母虐待下，

媽媽國中時就中輟進入職場工作，17 歲時生下我；因為學歷不高，又要有足夠的收入，

所以都在舞廳上班。23 歲時，媽媽自殺了。我出生就沒有父親，也從來不敢問父親是

誰，擔心會傷了媽媽、舅舅的心。就形式而言，舅舅就是父親的角色，沒有愛，只有物

質。」 

她似乎能讀懂醫師臉上的好奇，一下就把身世與歷史交代得清楚了；我又想著，一
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般人如果沒有經過長時間的咀嚼與沉澱是不可能把自己的命運故事交代得那麼清楚

的！我想這暗藏她曲折生命的風景。此時醫師並不急著拓展開，因為時間往後延宕，早

上的門診就會看不完，因此，只好訕訕地跟她道歉，「我對你的生命故事很感興趣，不

過，限於時間我們可以先把它打包等著下次再好好談好嗎？」她點頭同意。醫師接著說，

請你大概談談你有什麼想要解決的問題嗎？ 

她拿起手上的小抄直念下去：「我睡眠不好，主要是難以入睡，頻尿、多夢（恐懼

又緊張）、睡眠中斷；經常會頭痛（二側顳葉）、還有全身酸痛；容易胸悶、心慌、咽

部不適、鼻腔乾澀；同時食慾很不好、經常腹瀉、口乾舌燥、癢、全身乏力、頭暈、又

怕冷。」 

沒想到她也是很快的就把一連串的症狀給拋了出來。 

接著她又繼續說著，「我同時也感到焦慮、煩躁、易怒、情緒低落、瀕死感、容易

悲傷哭泣等。」 

醫師邊聽邊琢磨，身體的症狀透露著「鬱症」的各種變化：情志不暢則身體氣機出

現紊亂阻不行，氣血逆亂，而肝鬱不舒，又可加重氣機鬱滯，情志不暢，氣血鬱滯，濕

聚生熱，甚至食滯。 

我思索著，又一邊問她這些症狀是怎麼發生？ 

她說「去年 12 月（四個月前）因為經濟壓力情緒受到嚴重的影響；當時情緒低落

時就會拔指甲、扯頭髮，自傷，情緒也容易失控、易怒、甚至會把手機摔壞。曾在高雄、

臺南診所就醫。服藥二個月暴瘦（6 公斤），一吃就吐；雖然到醫院身體檢查，卻也沒

發現什麼問題。之後，情緒稍有改善，就停止吃藥。」 

嗯，從冬天到春天，身體症狀依著時序出現著系列的變化，情緒也由憤怒而到出現

瀕死的恐懼。那，治療該從哪下手？ 

時間也差不多快一個小時了，醫師試著與她達成治療的共識。說道「那，這次來診

有什麼想處理的目標嗎？」 

她說，「感覺生命就是一場混亂，渾渾噩噩，不斷地重複失去；我想要藉助一些方

法，讓自己可以有活力與勇氣面對生命。」 
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《第二次治療》 

2-1 診間 

她一進診間還沒坐好就說「醫師你昨晚沒睡好？」我驚訝她對人觀察細膩入微。 

「是啊，謝謝關心；你一向都是如此體貼嗎？」醫師好奇的問。這是她第一次正式

的治療。評估她的初診狀況後，開始進入中西醫整合之短期結構式心理治療重點，來面

對這一連串的人生創傷。 

治療方案的起始，會花一些時間與來訪者建立「我們」的關係；同時，也會標誌創

傷記憶圖示的意象。之後，整個療程會依著這意象進行「低阻抗意念導入」，或「心理

針灸」的治療。 

創傷記憶圖示意象的過程就是，中醫四診、西方敘事與聚焦心理治療的技術相互參

合運用；簡單的說這個步驟就是在確立主證，以便接下來的治療進行。這是確立診斷，

但在整個療程中這不僅是基本，更是靈魂所在。透過它建立了「我們」的治療關係，也

才得以精確地快速標誌創傷記憶圖示的意象。 

她進入診間的動作，激起了我內心的疑問「這麼敏銳的心，是過去經歷怎樣的人

生？」同時，我也想著「如果診間是她生命經驗的投射，那醫師在這個過程會是以怎樣

的樣貌呈現；要如何去感應她的投射？」 

我趕緊回過神，暫時擱下將所有的想法與預見，不預設立場，當下來體驗當下現場

的體驗。 

 

2-2 媽媽 

2-2-1 媽媽 

「我的命運就像媽媽的命運一樣」她開口娓娓地道來。 

「媽媽 17 歲未婚懷孕生下我，我也是 17 歲未婚懷孕；但，不一樣的是她把我生下

來，而我把那個生命流產掉了。另外我們最大的差別是，她在 23 歲時自殺了，而我苟

且活到現在。」 

沒想到一開始就是這樣的破口？ 

她媽媽的父親，也就是外公，雖然國小沒有畢業，卻是憑藉自己的力量稱為一個成

功的創業家。在那個日劇時代的末期，處於戰亂之際一般家庭的小孩可以順利完成高等

教育的並不多；不久台灣光復，雖然政治環境並不理想，但韓戰與越戰再接下來的十大
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建設，到之後成為亞洲四小龍，台灣由農業社會進入中小企業，也給那個時代的人們提

供了各種機會。 

她外公在因緣際會下也找到了致富成功的機會。弔詭的是，在那社會快速變動的年

代，成功的機會很多，可是要能守得住卻是不容易，畢竟這就也太快了。因此可以像王

永慶一樣建立堅韌地屹立不搖的事業其實是鳳毛麟角，更多的是家族小企業禁不起時代

的考驗，隨著退潮而成為泡沫。 

像一般小企業家一樣，她外公也是很快地被燈紅酒綠的世界給淹沒。事業才剛開

始，就因為第三者的介入而與外婆離婚了。媽媽的繼母，就像一般傳說中的繼母一樣容

不下前妻的子女。不僅刻薄，更也是虐待！ 

「媽媽國中時輟學，獨自到外自力更生」她說。我好奇的想，國中沒能畢業，那應

該是差不多 15 歲吧？那，可以做什麼呢？ 

無家可依又沒有學歷、技能的女性青少年，是絕對弱勢中的弱勢。就像飄零的落花

一樣，在《孤女的願望》中尤雅所詮釋那個離家少女，不知不覺地在自己的腦海中隨著

音符瀰漫開來。 

那個年代，快速的城市化多少人帶著青春的夢來到五光十色的世界。夢中，大家都

帶有著台灣錢淹腳目的願望來到臺北圓夢，不過工廠女工畢竟敵不過賺錢又快又容易的

聲色場所。青春的肉體與靈魂就是一張張白花花的鈔票吧？難道我們不需要生活嗎？ 

或許不僅只是為了自己生活所需，她還必須幫忙哥哥們，讓哥哥們繼續讀書。因此，

她下海了。 

「媽媽 17 歲就生下了我」，她似乎就像在講自己的故事一樣。 

 

2-2-2 媽媽的溫馨小公寓 

未成年也未婚就生下了自己的小孩，但孩子的先生是誰？這始終是個謎。 

帶著她，未成年的媽媽還是必須咬牙繼續工作；因為需要工作，無法帶在身邊，由

保姆帶。幾坪大的狹小空間經常擠著好多個小孩。印象深刻的是，保姆都是一個照顧多

人，多半也不會很有耐心，有時甚至會要個案去照顧其他的小孩，保姆尚未成年的女兒

偶爾也會來幫忙照顧她。這個照護的過程其實是相當粗暴，又帶有著虐待的狀況。 

媽媽只有有空時，才去看她；她在痛苦和害怕的日子中，總還是帶有著盼望。她幼

小的心裡只是想著「再過幾天媽媽就會來看我。」 

保姆的女兒幫她洗頭的時候，總會將她的頭按在浴缸的水中，直到她喘不過氣來。
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有次為了照顧唐氏症的小孩，不小心被奶粉罐頭裡面那尖銳的部分把手割傷了，媽媽發

現情形不對，就把她帶走。 

那時候她媽媽租了間套房公寓在臺北林森北路附近。她回憶說，「媽媽住在一間溫

馨的小公寓，在那裡二人可以非常放鬆自在地生活」。她愉快地的說「經常在晚上，媽

媽上班前就會幫她洗完澡，擦拭她的濕露的頭髮，那時二人可以彼此開心地交談」。 

其實她還是對於自己的身世好奇的。記得有一次她問爸爸的事，媽媽難過的哭了，

為了不讓她難過，她寧可就當他已不在人世。一方面也在抗拒自己內在不好的感覺。 

 

2-2-3 不乾凈 

不過她說「大樓有鬼」；經常在媽媽去工作自己獨自在公寓的時候，她會感覺特殊

的靈異般的感受。而且她不僅半夜會看到厲鬼，同時也認為媽媽是被抓交替的；她記得

那時候媽媽看起來總是無精打采，神情怪怪的，但並沒有人會幫她。 

 

2-2-4 媽媽跳橋 

媽媽 23 歲時，跳橋自殺，當時她 6 歲；媽媽沒有留下隻字片語，大家猜測可能是

經濟壓力。 

她回憶的說，「有天媽媽將她放到朋友處，然後就音訊全無。大家都不知道到底怎

麼一回事，也是在媽媽失蹤幾天後，家人透過神明的指引家人才知道她凶多吉少，也才

找到她的屍體。」 

喪禮那天，她看到很多人在哭，雖然自己知道媽媽再不會回來了，但卻哭不出來。 

推測那時該是九十年代初期吧！也就是那個時代台灣經濟開始出現了敗相，應該轉

型的產業並沒有成功。同時，那也是台灣勞工和運動最為激烈的年代，每個週末整車整

車的遊覽車載著示威的勞工上臺北遊行抗議。 

然而對岸在改革開放後，追求低利潤的台灣製造業也大量的往大陸遷移。陷入空轉

的台灣經濟也造成了社會的浮躁與恐慌，憤怒與不滿的情緒更逐漸地指向政府的執政無

能，政黨輪替似乎是人們甜蜜的幻想的投射。 

歷史的洪流是擋不住的。 

只想著如何執政的政府、短視近利的企業、還有貪婪急著享受的嬰兒潮世代，是不

是還有可能進化台灣的發展？說到底，我們也只能在大時代下被玩生活弄而隨波逐流。 
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《第三次治療》 

3 寄人籬下 

3-1 爺爺 

六歲時媽媽過世後，二舅接手撫養她；帶著悲傷，告別漂泊不安定的童年，她開始

新的生活。 

雖然她也早習慣輾轉與不同的照顧者在一起，不過自己仍舊期待穩定的生活。也常

在深夜哭泣，思念著不會再回來的媽媽。 

當時舅舅必須服兵役，所以就由還在讀書，當時還沒有正式婚姻關係的舅媽帶著到

她家與她家人同住。那是一個復雜的大家庭，成員有爺爺、奶奶、舅媽的姐妹們，甚至

還有大阿姨離婚帶著小孩同住。 

那是在臺北都區的一個小角落的社區，隨著巷子蜿蜒進去有著像鴿子籠一樣的公

寓，住著很多外配，爺爺與奶奶做著小吃的生意，大部分居民都是中下階層辛苦工作賺

錢的勞工，她的同學很多是住那兒。而她家應該是巷子裡最吵雜的，因為每天都有打罵

小孩的聲音。 

在那裡她充分感受到，「經濟的壓力讓大家喘不過氣來！」 

爺爺是威嚴的大家長，不過對於她的到來卻很友善地歡迎。他要求大家公平對待

她，但是這卻激起大阿姨的敵意了，因為大阿姨認為她會分走爺爺對她的小孩的愛。所

以，大阿姨平常對她「差別待遇」，敏感的她就會感受到不被喜歡的敵意。 

「可憐的壞小孩」，寄人籬下的她說愈想討好周圍的人，卻總是弄巧成拙。但她仍

盡量委屈地討人開心。不過對於舅媽家人而言，她只是一個被可憐的對象，還是不是受

歡迎的。 

 

3-2 舅舅 

就情感上而言，舅舅就是自己的父親。 

二舅學歷大學畢業，工作也比較穩定；所以，在媽媽自殺後，舅舅順理成章的接手

她的教養。 

舅舅認為只有讀書才能翻轉人生，對此，本性善良活潑，有雙纖巧的手，卻不善於

讀書她確實嚐到了苦頭。 

她想，「或許這是舅舅要她避免重蹈媽媽後塵吧？」 
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舅舅近乎偏執地要求她的學習成效，即使她有其他優勢，但在舅舅的眼裡只有成績

才是一切。只要沒能達到他的預期，換來的就是嚴厲地責打與怒罵，羞辱與監控，即使

愛之深責之切，但，其實她心裡明白這就是「虐待」。 

「我每天活在害怕中，不管怎麼努力都不能滿足他的要求，後來就決定放棄了！」

回憶這些經歷時，她感到非常恐懼。她說每天晚上的三部曲就是，先來一陣打罵，然後

開導，最後就是反省；如果回答久久不滿意，就是一再重復責罵，一整套下來就是四個

小時。這種重復交代認錯又不被相信的折磨，讓她到現在都不敢說謊。 

「對我，舅舅沒有愛；物質的給予則是在控制、監視，有如監獄一般的狀況。」 
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《第四次治療》 

4 告別，終於鬆了一口空氣 

4-1 叛逆的青春期 

4-1-1 心裡就想要脫離那個環境 

舅舅對於學業的期待，讓原本注意力不足的她，在學習上吃了很多苦；不能達到要

求，正式走完打怒罵就需四個多小時。有時還要她光著腳丫在門口罰站。附近居民，大

都是自己的同學與鄰居，也不忍多看，大多就快速離開了。 

「那真不是人過的日子，不能有自己的意義人生，只能看著別人的眼神過日子。」

上了國中以後，她想著為什麼自己還要委屈地呆在那裡？是為了要有一個正常的家的感

覺？還是怕被遺棄？ 

日子開始過得沒有意義，自己也沒變壞但也沒怎麼好，雖然心中總是有著陰影，但

讀書這事也變得無所謂了，她想著只要有機會一定要逃離這裡。 

她開始叛逆翹家，並將自己的生命重心轉到與朋友的關係。 

偶然的機會，認識了一個大她二歲的男孩。那晚她就住進他家，感受到從來沒有的

「被疼愛的感覺」；但一個月後，她被找回家了。也被冠上「背叛舅媽的罪名」，可是

她心裡並不如此認為，因為舅媽根本沒有給過她愛的感受。 

雖然她盡量表現正常，讓舅舅看到理想的樣子，可是經常還是會被打得很慘，最令

她受不了的則是語言的污辱。 

青春期的她開始喜歡打扮，舅舅們看了總是會輕蔑的說「你要去做站壁的人嗎？」

她對自己愛漂亮感到難過與委屈。記得有一次她偷用了舅媽的化妝品被發現後，不僅被

惡狠狠的打臉，頭髮被亂剪後，還要她羞辱地站到門口，給鄰居看。 

令她難堪和困惑的還有「錢」這事。舅舅們對她花費的苛刻令人難以想像，他是金

融業，舅媽也有不錯的工作，但他們總是喊窮。每次學校要交班費，舅舅都會打電話與

導師吵架要開支出明細。對此，她對「花錢」這事內心有著說不出來的痛苦與愧疚。 

 

4-1-2 墮胎 

基測因為陰錯陽差沒能上舅舅與舅媽的母校，而就讀其他綜合高中。 

舅舅感到失望，監控也更為嚴格了，她最擔心老師拖延下課時間，因為回家晚了就

是打罵；這種日子她覺得彷彿在監獄一樣。 
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在學校她的才華在課外活動得以展現，英文能力、各項藝術才能也總能讓她活躍在

同學之間。她覺得有種說不出來飽滿的感覺，不過導師卻是認為她在招蜂引蝶，而嚴加

限制她參加各種活動。 

那種窒息的感覺，又讓她迷失了自己；要找回自己的歸屬與認同感也愈來愈為強烈。 

她渴望可以找到錨定之地，哪想到卻又遇到更大的亂流。 

那時她認識了好友的哥哥，酒店的圍事，他能讓她得到歸屬與保護。那年她 17 歲，

與母親一樣妊娠懷了小生命；當時她不知所措，向學校教官求救，但不免又回到家裡來

處理。 

未婚懷孕，這件大事不知怎麼就由外公出面處理了。那個男孩已不知去向，留下一

團混亂，外公向對方要了 10 萬元，而他的媽媽則是認為被我們勒索了。然而，似乎沒

有人關心她心裡的感受？ 

那一幕，她永遠記得很清楚。她孤獨的在手術臺上掉著眼淚面對著，絕望、害怕、

難堪、愧疚、還有一種說不出來的罪惡感；她不知道等下醒過來後將會面臨怎樣的世界。

這時候有個資深的護理師走過來握著她的手，說「你願意有一個那樣兇狠的婆婆嗎？」

她覺得這是混亂的過程中，唯一一句最貼近人心的話。 

大家出來鬧場結束後，最後還是自己得孤單面對冷酷的世界。她依舊找不到溫暖的

港灣，生命就像一座孤島，她孤立了自己，同時也沒有人願意接納她。 

 

4-1-3 好友的決裂 

在那件事之後，噩夢就排山倒海一樣接二連三的發生在她身上；而自己也與好友從

此決裂了。 

海靈格《誰在我家》：「……愛通常是經受不起墮胎的。墮胎的後果是父母會為此

贖罪，……例如，妻子通常會通過找不到、擁有不了或者留不住伴侶來贖罪。或者通過

另一種方式——重病。有時候，癌症也是對墮胎的贖罪。贖罪是一種通過同樣的傷害和

同樣的命運來進行補償的嘗試，贖罪之後人們就感覺好多了。只是，……人只看自己。

對方會孤零零地被拋棄，不會被看見。」 

 

4-2 舅媽的歇斯底裡 

對於自己的存在舅媽是不諒解的。 

因為婚後，舅媽一直都不能順利懷上小孩，而她則是責怪自己害他們生不出小孩
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的！她說「舅媽認為她把青春都給了我，而我卻不能如他們所願的好」。 

每次他們夫妻爭吵，舅媽就會歇斯底裡發作，發泄對她的恨！ 

 

4-3 終於鬆了一口氣 

舅媽在好幾年後終於生下了自己的兒子。 

「弟弟出生後，我覺得有種失落，似乎他們不會再在意我了；但同時也感覺大大的

鬆口氣，似乎解脫了。」在說這句話的時候，她似乎有著復雜的感情，然後，她又接著

說「他們對弟弟的教養與對自己不一樣，是沒有責打體罰的」。 

直到現在，她的睡眠還是非常不好，會經常做夢。夢的內容有家庭關係、還有與舅

媽姐妹的小孩間的相處；大部分都與自己被責打有關，夢中的她通常都是傷心痛哭的。 
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《第五次治療》 

5-1 出口 

「醫師我已經感覺好多了！」她才剛坐下馬上告訴醫師她症狀的改變。 

喔！對於她的提手勢，醫師似乎思考著該如何回應？我也想著她想傳達的意念是什

麼？ 

「嗯，這挺好的，可以說是什麼樣的改變讓你覺得很好呢？」醫師回應著。 

「不再頻尿、也可以有深度的睡眠。」她很快回應醫師的問話。 

接著，醫師又問「感覺進步很多呢！到底促成進步的後面是什麼呢？」 

「應該是出口！！我的情緒找到了出口。」 

原來，她體驗了情緒找到出口的感受。從這樣的回應看來，她體驗了安全的依戀，

而且可以放心談論她從小到大的創傷經驗；或許在這裡，有別於過去在他處的創傷治療

性體驗。 

除了情緒出口之外，醫師更想確認並預防另一個可能影響治療的關係的發展，那就

是關於付費的體驗。因此，醫師接著探問，「我好奇在你每次完成治療，到櫃台繳費的

時候，又有著怎樣的體驗呢？」 

她回答，「會有點壓力，然後，覺得要好好賺錢，因為現在都在花老本！」 

嗯，醫師笑著說，「那會不會有種回到過去在學校時要交班費的感覺？」 

她哈哈大笑，「是啊，也是有點！！不過現在這種感覺減輕了許多，畢竟都是自己

的錢；而且，她指了一下在診間外頭的朋友說，她也是希望我能夠好好接受治療，『所

以要我不要擔心，先把病看好再說。』如果，現在付錢的是舅舅，那我就會很害怕，擔

心他懷疑我說謊、也擔心他來查明細，心裡負擔大，我必然會選擇放棄治療了。」 

看來一提到繳費她內心不自主就會再糾結起來。即使離開那段日子十年了，但揮之

不去的悲慘陰影依然纏繞不已。 

「誘發這次症狀復發的原因是自己的愛貓生了重病，又陸續發生了一些其他的事，

如好友結婚生了小孩、認識了一個外國的追求者。這些困擾都大概在前一陣子發生，讓

自己承受不了。」她這樣的說著。 

三個月她認識了個外國男性，原本想結婚不過後來與現在的伴侶仔細討論後決定結

束這段關係。 現在的伴侶是大三認識，直到現在彼此交往也已經 10 年了。她是一名醫

療專業人員。彼此間感情相當穩定，也非常坦誠、無話不談。在結識這個外國男友後，
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他們坐下來討論「他們之間」以及「她和外國男友」的困擾。後來，決定繼續留下來彼

此照應，維持目前狀態，拒絕外國人結婚的要求。 

對於與外國人交往這件事，她仔細想想後認為只是一個出口。 

醫師好奇地問她，「你說他只是出口，所以還是決定結束這段關係。這出口是什麼

呢？是否可以再多談談呢？」 

她點點頭後慢慢地說，「出口就是一種像國中或高中時候的感情，對方給我的感覺

就是可以聽懂，並愛護我像爸爸一樣的異性長輩；有時候，我就會對某些異性有著這種

特別的情愫。也每次都在這樣的關係中吃了大虧、惹了大麻煩，但是面對著這樣的感情，

自己卻總是沒法理智地判斷，又捲入其中。」  

我腦海浮起一個分析式的好奇？如果這樣被照顧、被理解的感覺是她的期待，那，

這個期待的原型是什麼？或許是內在無法擁有的心理滿足的投射，還是過去某個美好的

關係的重複？我想應該是前者吧！ 

如果是一種對理想的投射，那她內心極度缺乏的那一塊，是可以由現在的「同性」

關系所取代嗎？這個「同性」關系的意義又是代表著什麼？是否又是一種對與異性親密

關係的恐懼後所發展的替代性情感呢？ 

她的雙性戀我蠻好奇的，難道是一個既可以滿足心理需求卻又不會帶來危險的親密

關係？ 

權威但不理想的外公搞得全家天翻地覆，沒有存在的父親只是一個壓抑存在的幻

想，給她溫飽但卻又嚴厲管教她的舅舅則是像惡魔一樣。對於她內心中那個男人的原型

到底是什麼樣呢？或許「原型」就是引誘她的出口；他浪漫又不負責任，他可以給她帶

來保護、可以給她理解與溫暖，他可以給她帶來安全的想像……。可是，在現實的生活

中的這些「他」其實是不夠理想的；如果真的以這樣他為對象，生活應該又是另一個水

深火熱。 

相對的，她的她卻是一個穩定的存在。在一起不知不覺就過了 10 年了，這可是她

生命的三分之一！！搬回高雄與她的家人同住後，她更享受了不一樣的家庭人倫的幸

福，尤其是與對方父母的關係與互動。然而，她卻闖了大禍。 

她無意中發現了「爸爸」的異狀，就檢查了他的手機，進而發現他的外遇。這卻給

平靜的家庭生活掀起了場大風暴。她認為自己是一個倒楣鬼，每到一個地方就給那兒帶

來麻煩，然而對於「她發現了父親的外遇」，難道，這個發現也透露她對於異性的不信

任？ 
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5-2 離家 

19 歲上了大學必須住校後就有了離家的好理由，雖然經濟上仍不是自己全然作主，

但至少可以遠離那令人窒息的地方,也是小確幸。 

大學期間，算是逐漸脫離了那段陰霧瀰漫的日子。 

大學時認識了現在的伴侶，也沒想到就是這樣固定下來了。23 歲大學畢業，就迫

不及待地想搬出那個家。然而，舅媽卻覺得被她背叛了，不可思議地在這場家庭革命的

過程中舅舅卻默默地旁觀，不再插手介入她與舅媽二人的戰爭。最後，在慘烈的抗爭中

她得到勝利，搬離了那個令她百感交集的家。 

23 歲，她想著在那個年紀，媽媽跳橋結束了自己生命。然而與媽媽不一樣的是，

她找了個業務的工作，獨立過自己的日子。她說，「當然，生活總是要能夠活下去！」 

醫師回應「也是，但那個時候你對生命有什麼想法嗎？」 

她很實際的說，「其實那時候想法很單純，我只想到如何照顧自己的生計、以及整

頓自己的身心。而且，那時候和她在一起，很有希望、生活也很好，不用再靠舅舅了，

我覺得自己也有能力賺錢，這是新生命的開始。同時生活也不再混亂了，我只想有個家。」 

再來就是辭掉業務，自己擺地攤，跑員警；時隔多年在一個偶然的機緣之下，她在

臺南的一個文創小區找到間店面開始做起買賣文藝手工藝品的生意。全心投入工作，她

在中東與歐亞大陸間穿梭，日子過得有聲有色。直到二年前，不知怎的生意在突然間就

大幅地下滑了，大部分的時候整天都沒有一個客人賣不出東西。有人說她是被無形的卡

到了、也有人說修行解脫的時間到了，總之就是要投入宗教的意思。 

醫師在嘴裡嘟囔「卡到無形到底是什麼感覺？」 

「就是像憂鬱一樣，想把自己藏起來」她回答道。那時，她只要回到住處就渾身不

對勁，情緒很也不穩定，整日把自己關起來什麼也不想做。後來年初時把店頂了出去，

整個人才好了起來。 

「我覺得現在挺好的，可以決定自己的人生；當然媽媽也有自己的宿命，但是我覺

得只有把自己搞好才是對她最好的回報。至於媽媽也有必須要承受的業障，如果陽壽未

盡她應該一樣還在受苦吧？應該怎樣就怎樣，順其自然就好。」她這樣說著，不知不覺

中她似乎也慢慢地脫離了那些苦難。 

我又好奇問，「外公呢？」 

「外公去年過世了。再娶的阿嬤得了所有的財產，她並沒有分給自己的小孩，她目
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前最有錢的獨居富婆。」她靜靜回答著，又接著說「將近半個世紀，她活得最得力，真

個家族都被她搞得七葷八素地；我媽的人生，還有我的人生！！」 

是啊，就是業障，一切的糾纏與羈絆都在冥冥中發展消逝。 

 

5-3 意念導入 

嗯，敘說完故事後，她內心已經有了新的體會。 

「那就開始我們的治療吧！」醫師說著。 

她回答，「好」。 

一般在這短期結構式治療的療程中，前二次是以聚焦、敘事、以及憶溯性回顧作為

主要的技術；醫師會藉著不斷的反饋，也就是張沛超易心八法的承析啟作為基礎，在聚

焦與敘事的框架下，交叉反應回憶追溯來訪者的內在創傷記憶圖示，再依據這發展出來

的故事為梗概進行意念導入。 

所謂回溯性意念導入就是，在催眠狀態下針對來訪者的創傷圖示進行回溯，改變其

中重要的關鍵元素，或是將情緒與事實進行剝離，操作思維而達到認知改變，神經迴路

整合重新再塑，進而達到治療的效果。 

這是北京廣安門中醫院汪衛東所發展出來的中醫心理治療技術。目前已廣為運用在

心理門診失眠、抑鬱、創傷後應激障礙⋯⋯等，各種心理疾病的治療，並取得良好的效果。

這一年來醫師引用這治療方法作為精神科門診的治療方式，雖然不像精神分析可以改變

個人性格而達到治療目的；但因為針對症狀可以迅速達到治療的效果，符合現代醫療需

求的期待，不啻為一值得推廣的治療技術。 

首先藉著三條放鬆，醫師在與她同頻的狀態下進行低阻抗的導入。 

「吐氣！慢慢地吐氣！就在最後的時候把那些擔憂慢慢地吐出去。耳朵注意聽著古

琴的演奏，注意聽那音與音之間的休止符。眼睛慢慢地閉起來，專心聽那深沉古琴的樂

音，慢勻細長調整你的氣息。讓自己與音樂、與這個空間、與整個世界宇宙融合；體驗

身心合一的感受，那是身體和靈魂輕鬆和諧的運作互動。身心內外一切是那麼的和諧美

麗。 

慢慢放鬆！再放輕鬆！……。頭皮放輕鬆，眼睛放輕鬆，臉部放輕鬆，喉嚨放輕鬆，

牙齒放輕鬆，頸部肩膀放輕鬆，雙臂放輕鬆，二手放輕鬆，背部放輕鬆，腰部放輕鬆，

臀部放輕鬆，大腿放輕松，膝蓋放輕鬆，雙腳輕鬆踏在地板上，慢慢呼吸感受空氣進入

肺部、擴張收縮，橫膈膜輕鬆上下起伏，心臟也輕鬆地跳動著，腹部像海浪一樣一波波
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地來回著，腸胃輕鬆蠕動著。 

將身體全然的放鬆，之後醫師慢慢感受手掌所傳遞的熱量，從頭部到臉部，到身體、

到腿部，由上往下地慢慢地流動；那就像是傳遞著來自宇宙太陽的能量，感受著這個熱

量在身上流動！！看著這個熱帶來的力量在身體由上往下地流動著，將身上的穢物清

除，從腳底湧泉之處流出。」 

在進入催眠下的低阻抗狀態後，醫師在社會歷史與經濟的脈絡之下把她的故事敘述

了一遍。過程中，醫師強調了她的美好與美德，以及這些美好與美德與社會主流價值的

衝突,刻意在這衝突下將故事劇本做了改變。醫師默默擴大了這改變的劇本，操作對方

的思維，因而也達到改變認知達到症狀治療的目的。 

操作的過程中，雖然她深閉著眼睛，但醫師仍可以從臉部與全身的肌肉變化看出她

所經歷的各種狀態變化。當醫師敘說她中學時代的遭遇，尤其是舅舅的晚上三部曲，她

涓涓的淚水不斷地流下；最後，在改變的腳本的故事中，她逐漸地放鬆緊縮的額頭，內

心慢慢地恢復平靜。 

「嗯！你可以停留在這裡，體會並記住這個感覺。之後再請你慢慢地睜開眼睛，深

深地再一次吸氣吐氣！」醫師在這裡結束了整個過程。 

接著，醫師問她目前的狀態，「現在這令你感覺痛苦的過程嚴重度大概有幾分呢？」 

她，「大概只剩下二分。不過，在你敘說我國中時候的成長歷程，當下我感覺頭很

昏，就是有種說不出來的感覺。」 

我想著，過程中，有敘說，也有數術；在敘說與數術中，自己與來訪者將她的生命

重新回憶、詮釋、重構，內心透過了再組織而產生了新的意義以及前進的力量。這個方

式的心理治療已經超越了原來架構下的心理治療；不僅治療者離開了自己的位置，同時

也加入了歷史、社會文化、與政治經濟的脈絡，藉著敘事與聚焦的技術改變來訪者的認

知，而達到治療的效果。儀式的作用必然也會提高療效，我想，這已不僅只是治療，應

該算是表演了吧？ 
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《第六次治療》 

6-1 也找尋心理針灸的下針穴道 

「可以談談你的情緒嗎？我們再回顧一下，在離開舅舅家後，它還是會再回來嗎？

以怎樣的方式回來？」 

醫師試著再一次澄清她的情緒狀態，同時也找尋心理針灸的下針穴道。 

她想了一下說，「其實十幾年來大概每隔二三年就會有一次類似這樣的情緒不穩

定，發作嚴重時還會想自殘，想離開這個世界；但這次發作是從二年前持續到現在，每

天早上起來就覺得好無力，什麼都不想做，也做不了什麼事，完全提不起勁。我不知道

確切發作的原因是什麼，或許跟經濟狀況不穩定、親人過世有關，但似乎又沒有什麼特

別的原因。」 

比起之前還沒離開家，她這幾年情緒顯然好多了，不過，這一陣陣情緒不穩定的原

因，還是令人好奇。這十年來她和同性伴侶的相處讓整體情緒狀態穩定了不少，醫師好

奇她為何對自己的人生做了這樣的選擇？因此，醫師故意的問道，「你會不會覺得 17

歲時候，小孩沒有留下來覺得可惜？」 

她想了一會兒，說「那個時候會，現在則覺得，一來那時候自己根本沒能力養小孩，

畢竟一言一行都是身教，但我根本不是個好榜樣，二來我不穩定的情緒更是不適合。不

過，在內心深處一直都渴望能有自己的家，自己的小孩。但，前提是要讓他有健全快樂

的家庭，並且經濟充裕。我想男孩女孩都好，只要家庭氣氛好就可以。」 

 

6-2 家 

醫師特意拓展她對於家庭的期待，希望她可以任意馳騁在想像之中。 

她接著又說，「這個家是要健全的，我希望有面大落地窗，讓陽光灑落滿屋，木製

傢俱可以擺滿我從國外帶回來各式藝品，還有一貓、一狗、一個小孩。另一半的他一定

要有智慧而且冷靜圓融，不會對我和小孩亂發脾氣，可以帶領引導我和小孩。他願意陪

伴、付出、花時間在家，每天回家吃晚餐，至少假日一定要留給家人。我們有一部歐洲

車，福斯的，就像現在家裡開的一樣，安全就好。」 

窺見她內在的渴望，一個健全的家、一貓一狗一小孩、還有一個脾氣好又有智慧的

好老公。這是一個完全小女孩的完美夢想，其實，世間男女在現實的考驗下多少人可以

這麼美滿呢？ 
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然而，即使有這種渴望，十幾年來她仍然只是與同性伴侶廝守著。好奇的醫師繼續

追問，「那，你和她分享過你的夢嗎？」 

「會啊！」，她輕快的回答。但是，她又悠悠的說「大多是她在講她想要的家、婚

姻和未來，我只是靜靜地聽，不會太想加入。」 

我思索著那個不會太想加入意味著什麼？醫師已經緊接著問，「是喔，那你是否會

考慮真實的婚姻生活呢？」 

「其實，我對婚姻是恐懼的。總有一種預感，即使結婚了，我也會離婚，因此跟她

在一起我還是覺得比較安全。最近看了韓劇《夫妻的世界》，講述一對看似相愛的夫妻

因背叛而將愛情切斷後，陷入漩渦的故事。有錢表面看似美滿，但真實生活卻是很空虛，

只是在維持一個婚姻的表像。我覺得大部分的婚姻大概都是這樣，我如果結了婚，就會

很想確保不會離婚、不讓家人擔心⋯⋯。所以，說真的要找到讓我感到安全的另一半實在

很難。最後，總是在選擇的煎熬下就放棄了。」 

原來，在她的經驗中很少有可靠安全的對象。因為一出生，那個可靠的人就不在了？

醫師再度回到她的人生尋找答案。生平從未見過一面的生父、還有因為出軌而導致全家

悲慘命運的外公、還有國高中交往的對象，他們都不能承擔責任，沒有一個靠譜。這些

男人對她而言，婚姻就是危險，就是不可靠。 

她又說，「我也遇到過脾氣不好的男友，就是在與我現在伴侶之前所交往的對象。

我們交往了三四年，經常不知為什麼而大吵，現在想想就是我不能信任他那可有可無不

在乎的態度。分手後與現在伴侶在一起後就沒有這些問題了，我們不太會吵架，偶爾吵，

但馬上就講開，她就是完全合符我的理想的對象，可是他不是男性。 

伴侶的父親原本在我心目中是高分的，也讓我看到不一樣的男性，完全符合我的要

求。但， 最後因為一些蛛絲馬跡，我們偷看了他的手機後，還是發現了問題。這讓我

更覺得真的沒有婚姻是可以被信任的了。 

我想，一輩子都沒有對象也無所謂。 

我現在的伴侶對我有無限的包容，也會開導我，讓我情緒穩定。跟她在一起就是很

舒服，頻率相近、她無怨無悔地陪伴，凡事以我為中心，甚至辭職陪我一起創業吃苦。」 

「無限的包容與陪伴」醫師輕輕地回應著。 

「是！有時像爸爸、有時像媽媽、有時又像姊姊，但更多時候是理想的另一半。」

她眼神有點迷惘？ 
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6-3 身體的狀態 

根據多重迷走神經理論，自律神經系統運作通常會處於五種狀態。一是和諧運作狀

態，社會性迷走神經主導整個系統運作，隨著面臨的各種狀況交感、副交感神經交替著

工作；二是競爭比賽的狀態，在社會性迷走神經主導整個系統運作之下，面臨緊張激烈

比賽的狀態；三是舒服的癱瘓狀態，就像在社會性迷走神經主導整個系統運作之下，舒

服地癱著放鬆的狀態；四是戰或逃的激烈狀態，交感神經脫離社會性迷走神經的控制而

主導整個運作，呈現亢奮狀態；五是瀕臨死亡狀態，副交感神經脫離社會性迷走神經的

控制而主導整個運作，呈現瀕臨死亡的狀態。 

參照中醫對於鬱症的辨證，交感神經亢奮的狀態約略就是所謂的氣鬱與上火；副交

感神經退驅的瀕臨死亡狀態，大概就可以推測就是中醫所謂的痰濕瘀血。因此，對應自

律神經系統的變化，就可以清楚地解釋各種臨床的症狀表現。相對的，參照中醫辨證就

也可以明瞭，不同的經絡對應關係，而施以針灸治療。 

心理針灸是一種非侵入性的治療方式；主要是藉著拍打特殊的穴道而達到自律神經

系統平衡，進而達到症狀緩解的效益。就心理問題而言，這是屬於非藥物、非語言的另

一類治療。在西方醫療也有相類似的方法，例如顱薦治療、整復治療、情緒釋放治療等，

但這種治療方式早就存在於五千年歷史文化的中醫治療中，就如孫思邈的鬼門十三針就

是特色。 

我想以我們固有文化的中醫融合了西方近代心理學，這也算是一種後現代的心理治

療。 

進行心理針灸之前，醫師想再度確認一下她身體的狀態。 

「說說看，你是否可以清楚體驗不同情境狀態下身心的變化？」醫師探詢道。 

她似乎再次回到過去，靜靜的體驗過去的那些感覺，隨後緩緩說「和伴侶在國外採

購時，雖然身體緊張疲累，但心靈是愉悅的；日子沈寂平淡時，內心裡頭的那一個悲傷

的部分就會被撞擊，而就會經常陷入那種癱死的感覺。這時候我什麼都不想做，整天關

在家裡，身體也有很多不舒服，不僅生理期全都亂掉，消化也非常不好，一下腹瀉一下

便秘，也會感覺全身冰冷。簡單的說，就是一種卡到陰的感覺。」 

所以，我發現她會在不經意間，自律神經系統就會脫離安全狀態，進入了副交感神

經主導的瀕臨死亡狀態。我推測除了經濟是一個因素外，閃回的恐懼記憶應該也是一重

要原因。因此，她就必須靠著購物、或者新奇事物的刺激來提振交感神經。 

不過，她接著又說「其實，比起以前國高中的時候，整個狀況在和現在伴侶交往後
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好很多了，因為她給我就是一種安全依靠的感覺。」 

我感受她在這裡似乎找回一部分安全的依戀，對她而言，伴侶就是一種多重角色的

存在。這也可以理解為，伴侶是穩定迷走神經的重要因素；伴侶在，迷走神經就會和諧

地調和整個自律神經系統的狀態。 

 

6-4 心理針灸 

「嗯，在進行心理針灸之前，你可以試著回想，在記憶中最痛苦、讓你覺得最頭暈

的畫面是哪一幕？」醫師試著尋求下針的穴位。 

她回答，「一生中最恐怖的畫面就是，以前每個晚上都幾乎會進行被檢討反思三部

曲；在上次意念導入的時候，那一幕讓我感到頭暈最明顯。不過，在上次治療之後，就

感覺那一幕已經逐漸地褪去了。」 

醫師緊接著對她說，「那也好，我給你一句話你就牢牢地記住。『雖然我的生命經

過那麼多的苦難，但，我都也順利走過了，我相信在未來絕對可以克服困難，實現美好

的人生。』麻煩你複誦一次，牢牢地記住，等下進行治療的時候，內心就不斷地重複唸

著這句話。」 

這是在進行心理針灸錨定的技術，通常在無法產生意念的圖像時使用。 

接下來，就按照標準程式將她導入低阻抗狀態。先是三條放鬆，接下來引導她進入

催眠狀態。之後，醫師找到後溪穴並開始拍打，很快地半個小時過去了，醫師也結束所

有穴位的拍打。 

醫師緊接說，「麻煩你繼續深呼吸，我們調整一樣的呼吸頻率，等下我數到三，麻

煩你再睜開眼睛，看著我的手指跟著移動，記得眼動頭不動。」 

「數到三後她慢慢地張開眼睛，眼球跟著我的手指移動，左右各三次，然後順時鐘，

再接著逆時鐘。完成眼動之後」，醫師又指導她繼續再閉著眼睛調整呼吸，在彼此呼吸

同頻後，告訴她，心裡跟著我默念到 10。 

之後醫師說著，「請你輕輕地哼唱最喜歡的那首歌的一段旋律。」 

她輕輕地唱起我的家庭⋯⋯，醫師：「很好，接下來麻煩你背誦自己的手機號碼。」 

「09****9457」她快速的回應。然後，醫師接著說「那，麻煩你把後四碼再說一次。」 

她沈吟了一下，慢慢的說「9457」。 

「嗯，很好！那，再麻煩你把剛才那個旋律再唱一次。」醫師立刻再丟給她一個指

令。 
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「我的家庭真可愛，整潔美滿又安康，姊妹兄弟很和氣，父母都慈祥，雖然沒有好

花園…」 

我心裡突來一陣好奇，她所謂的家是指哪個家？她心裡起碼存有對這個家的理想期

待，知在這個期待中，她會是如何處理這痛苦的經驗。 

「請你慢慢地張開眼睛，輕輕地用手揉一下臉。慢慢的深呼吸⋯⋯，現在你覺得如何？

那個痛苦不舒服呢？」。 

「都沒有了，很輕鬆，一切都過去了。」他揚起笑容注視著醫師說。 

我也以相同的心境與眼神來回應，並看者她輕鬆離開診間，微笑迎向伴侶且對她說

「好了！」。 

是啊！好了！對她來說一切都過去了，她告別了過去的自己，開始展開迎接新的人

生。對醫師來說治療階段完成了，此時腦海不禁響起「…OH！再會吧 OH！向前走…」

的旋律。 
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