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綜   論

精神科居家治療的成效與挑戰：

文獻回顧

精神疾病病人因病識感較低，與醫療資源的

連結較為有限，導致難以獲得適當的治療。此外，

由於共病率高且自殺風險增加，使其死亡率相較於

一般族群更高。[1] 未接受常規治療的重度精神疾病

(Severe Mental Disorders, SMDs)病人，病程往往

較長，且易於復發與惡化，進而提高早發性死亡

(Premature Mortality)的風險。[2] 大多數重度精神疾病

病人的死亡原因並非源自疾病本身，而是可預防的

身體疾病或非自然死亡，例如自殺、他殺或意外

事件。[3-6] 透過了解死亡的成因，可進一步尋找預防

措施，以降低其風險。其中，重度精神疾病，尤其

是思覺失調症，通常在成年早期發病，對個人、

社交及職業功能造成顯著影響，[7] 且病識感較低落，

難以主動接觸醫療資源，或是服藥順從性不佳，

前    言

摘    要

自1960年代去機構化之後，大量的精神疾病病人回歸至社區，雖然精神疾病病人的死亡率

減少，然而其死亡率仍比一般族群高。為了縮減精神疾病病人與一般族群之間死亡率的差異，

維持返回社區的精神疾病病人之醫療照護品質，以及使精神疾病病人穩定接受醫療資源，

精神科居家治療從中扮演重要的角色，透過跨領域的專業團隊對於精神疾病病人提供專業

評估、藥物諮詢、心理衛教等業務。透過大型健保資料庫的數據進行分析，台灣精神科居家

治療的成效已有文獻證實，然而精神疾病病人的死亡風險仍較一般族群高，其非自然死因

主要為自殺，自然死因主要為精神疾病病人共病的身體疾病，包括肺炎、癌症；精神科居家

治療著重精神疾病病人案的心理健康，同時需重視身體疾病對精神疾病病人帶來的影響。

本文回顧過去台灣精神科居家治療之文獻，探討整理精神科居家治療的優勢與挑戰，旨在提升

精神疾病病人的照護品質，整合各項醫療資源做為治療策略，以提升精神疾病病人的福祉。

(精神健康與社區精神醫學期刊 2025;1(2):17-26)
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居家治療、社區復健及病人管理等服務，同時與

康復之家、庇護工場等社區機構合作，目標是降低

住院率、預防復發並提升社會適應力。以社區為

基礎的治療模式則將精神醫療資源由醫院轉向社區，

核心概念是去機構化，期望減少長期住院需求，

並促進病人的社會適應與獨立生活，也能降低家庭

照顧負擔與汙名化。此模式同時整合多種資源，

致力於為病人提供持續且周全的支持。

隨著社區為基礎的照顧系統日益完善，為協助

精神疾病病人能回歸社會，以「以復原為導向」

的居家治療逐漸為國內外學者倡議的方向。美國的

主動式社區治療(assertive community treatment, ACT)

模式開始重視復原導向，特別是以功能復原與生活

品質提升為主。ACT模式的復原導向強調病人是有

目標、希望及自主權，專業團隊為輔助及支持的角

色，與病人一起討論用藥、醫療、生活目標，充分

尊重病人的意願與選擇，專業團隊需提供適切的藥

物治療、心理諮商、轉介與資源連結，以提升病人

的社區生活品質與照顧成效，亦鼓勵病人發展自立

能力與社會參與。[15] 而Kidd et al.於加拿大地區探討

復原導向的服務程度與接受ACT服務病人的之間

的成效，採用Recovery Self-Assessment (RSA)評估

團隊的復原取向，該量表特色為多面向回饋，包含

病人、家屬、服務提供者與服務管理者施予不同版

本的測驗，以不同觀點評估團隊在復原的具體實踐

情形。研究結果指出，復原導向的ACT團隊與病人

就學率、就業率提升有正相關，且住院天數與犯罪

機率減少，意味著將復原導向落實於團隊日常運作

對於服務病人功能與生活參與是有意義的。[16]

國外實施精神科居家治療已有數十年的經驗，

已發展出不同精神科居家治療模式，且關於居家

治療的成效也已有相當豐厚的文獻證實。相較於

國外，雖然台灣精神科居家治療的文獻較少，但

因而反覆發作、預後較差，其平均壽命比一般族群

短12-15年，[8] 將近半數的思覺失調症病人至少出現

一次自殺企圖，有10%思覺失調症病人死於自殺。[9]

在早期，精神醫學尚未普及之時，大多數的

重度精神疾病病人因精神病症狀難以維持一般社會

功能等，且當時人們對於精神疾病不了解，使得重

度精神疾病病人長期被貼上「瘋子」、「神經病」

等汙名化標籤而遭受歧視，被迫安置於遠離社區的

大型醫院或收容中心。且大量住院的精神疾病病人

與醫護人員比例懸殊，許多重度精神疾病病人並未

接受到良好的治療，導致重度精神疾病病人死亡率

上升。

為緩解醫療資源的壓力以及讓重度精神疾病

病人回歸社會，自西元1960年代開始推動去機構化

(deinstitutionalization)後，住院率與死亡率下降，

但非自然死亡率上升，且總體死亡率仍高於一般

族群。[10-12] 其可能的原因包含自我照顧能力低落、

合併身體健康問題以及較高的非自然死亡率。為了

提升精神醫療的照護品質，台灣於1990年底起實施

《精神衛生法》，[13] 其主旨是對於精神醫療體系、

病患之治療保護及權益等要項施予具體的規範。[14]

由於重度精神疾病病人回歸社區，精神醫療資源開

始挹注在以社區為基礎的照顧體系，目的在於提高

精神醫療水準，提供重度精神疾病病人持續醫療支

持，同時減輕病人家屬的負擔，並協助重度精神疾

病病人學習自我照護的能力，回歸社會。

在重度精神疾病病人回歸社區後，協助缺乏

病識感的病人獲得穩定治療始終是精神醫學的重要

目標。除了一般門診，為加強後續追蹤，逐漸形成

了以醫院與社區為基礎的雙軌治療模式。以醫院

為基礎的社區照護透過連結醫療機構與社區資源，

確保病人在社區中也能獲得穩定的醫療支持，通常

由精神科醫院或大型醫學中心主導，提供門診、
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應由執行居家治療之人員至病人生活或居住地提供

下列各款全部會一部之專業服務：(1)一般身體檢查

及健康評估；(2)精神症狀評估及必要處置；(3)藥物

治療、監測及用藥諮詢；(4)家族治療、衛教；(5)

危機處理諮詢、心理諮商、心理治療；(6)醫療、

社區支持與福利資源之諮詢及轉介；(7)其他避免

病情惡化或提升病人適應生活機能之服務措施。

居家醫療個案管理的短期目標協助精神疾病

病人規律用藥、穩定精神疾病症狀、建立病識感、

學習自我照顧能力，長期目標協助病人建構職業

社會功能、並回歸社區，獨立生活。透過居家醫療

個案管理的方式，定期追蹤精神疾病病人的用藥

情形、精神疾病症狀、協助精神疾病病人建立病識

感並教導他們如何處理日常生活的變化及壓力，

以適應社區環境。

台灣精神科居家治療病人之共病、醫療利用與死亡

率分析

為了探討接受精神科居家治療病人的長期死亡

結果，對該群體進行長期性追蹤，後續再針對死亡

相關的潛在因子進行分析。台灣一篇世代研究[19] 

選擇1999年1月1日至2010年12月31日期間接受精

神科居家治療的10,255名精神疾病病人，期間有

1,409名個案死亡。結果顯示，整體的標準死亡比

(Standardized mortality ratio, SMR)為3.13，其高死亡

風險來自於與身體疾病或其他精神疾病之共病性所

引起。在精神病中，器質型精神疾病病人的標準化

死亡比為4.98、思覺失調症為3.89、重度憂鬱症為

2.98、雙極性情感障礙症為1.97、認知障礙症為

1.88。身體疾病共病亦會影響接受居家治療精神

疾病病人的死亡風險，Charlson共病指數(Charlson 

目前已有若干相關文獻發表，提供重要的實證資料

作重要參考。本文旨在回顧台灣社區精神科居家

治療模式的相關文獻，分析其成效與限制，並為

臨床工作人員提供照護與處遇的參考方向。

在台灣，居家醫療個案管理是針對重度精神

疾病病人的主要社區外展照護模式。由特定醫療

機構提供治療與基本醫療服務，並由跨專業團隊

(精神科醫師、護理師、社會工作師、心理師、職能

治療師)負責主動外展，特別針對難以規律就診的

病人。醫療團隊每月提供1至4次居家訪視，評估

臨床症狀、藥物副作用與社會功能，並提供藥物

治療、心理教育、家屬諮詢，以提升服藥順從性，

減少治療中斷風險。此外，必要時提供24小時緊急

連絡、強制性社區治療或轉介其他資源。約4%

台灣重度精神疾病病人接受此服務。

居家醫療個案管理治療涵蓋的精神疾病診斷

包括：思覺失調症、情感性精神病、伴隨行為或

精神症狀的失智症、亞急性譫妄、源自兒童時期

神經發展疾病。自2008年行政院衛生署制定《精神

病人居家治療標準》，[17] 頒布後已歷經多次修改，

於2024年11月22日修正為《精神疾病病人居家治療

標準》。[18] 根據現行《精神疾病病人居家治療標準》

第四條，[18] 病人符合下列條件之一者，經精神科

專科醫師診斷，得施行居家治療者：(1)精神疾病

症狀明顯干擾家庭及社區、且拒絕就醫；(2)無病

識感，有中斷治療之虞；(3)無法規則接受治療，

有再住院之虞；(4)精神功能、職業功能或日常生

活功能退化，需居家照顧；(5)年老、獨居或無法

自行就醫，需協助其接受治療。此外，《精神疾病

病人居家治療標準》第五條，[18] 病人之居家治療，
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險為一般族群的10.59倍；自殺風險因子包括共病

憂鬱症、消化性潰瘍、非特定型心臟病以及肺炎。

研究亦顯示，思覺失調症病人在自殺之前三個月內，

非精神科住院醫療的自殺風險比精神科住院醫療

顯著較高。門診醫療的部分，思覺失調症個案在

自殺前三個月內，無論是精神科或是非精神科的

門診就醫次數皆有升高。此外，思覺失調症病人在

自殺前三個月最常就診的專科為外科、急診醫學科

以及精神科。

這些結果顯示出，思覺失調症病人在自殺前

三個月內，除了醫療使用率上升之外，外科、急診

醫學科以及精神科的就診次數顯著提高，顯示思覺

失調症病人可能已經進入急性期，反覆出現自殺或

自傷的行為，需要至外科及急診醫學科處理傷勢

之外，另需要精神科的藥物穩定症狀；在此情況，

臨床人員應警示並進行自殺評估，提供密集的個案

管理，確保自殺風險高之病人後續追蹤及心理支持。

居家治療成效評估

有關成效的評估，台灣一研究[21] 收集台北某一

公立精神科專科醫院自2017年1月開始接受整合型

居家治療的個案，共有22位男性及29位女性，其中

有86.3%的個案診斷為思覺失調症、29%有藥酒癮

共病，以及4%合併身體疾病。接受居家治療後，

個案的妄想、幻覺及自殺殺人風險的比例降低，

同時亦改善個案的衛生能力、獨立活動能力及服藥

順從性。Chang et al. [22] 亦發現接受居家治療的思覺

失調症病人明顯降低精神科住院的頻率及住院天數，

然而其限制為樣本數較有限。

為了探討居家治療在台灣的成效，Chen et al. [23] 

使用健康保險資料庫分析1999年1月1日至2010年

12月31日期間，接受居家治療的精神疾病病人，

共納入10,274人，其中69.7%為思覺失調症病人。

Comorbidity Index, CCI)較高的病人死亡風險更高，

其中CCI≧4的病人死亡風險為CCI=0的10.89倍。

影響死亡風險的身體疾病共病包含癌症、慢性肝炎、

肺炎、糖尿病、心血管疾病。

雖然接受居家醫療個案管理治療服務之後有效

降低精神科住院次數與非自願住院率，然而非精神

科的醫療利用並未顯著增加，顯示居家治療對於精

神疾病病人的身體健康效果有限。接受居家治療服

務的嚴重精神疾病病人通常合併複雜的身體疾病，

仍面臨嚴重的健康問題。可能原因為居家治療主要

著重在精神疾病病人的精神狀態，較少關注身體

疾病的治療；精神疾病病人的健康需求未受到足夠

的重視，即使居家醫療個案管理介入之後，仍未

有效改善身體健康問題。精神疾病病人的身體健康

需求不容忽視，然而這群病人往往較難獲得身體

健康照護，可能因為醫療可及性較低、生活方式

不健康或缺乏病識感。因此，居家醫療個案管理

服務除了提供精神醫療，也應增加身體健康照護

的介入措施。

台灣精神科居家治療病人之死亡與自殺危險因子、

共病與醫療利用分析

雖然接受精神科居家治療病人能有效降低精神科

住院次數與非自願住院率，醫療利用率也有所提高，

而思覺失調症病人在自殺前是否有會增加醫療使用

率仍需進行探討。此外，在身體疾病與精神疾病

共病之下可能會提升自殺率或死亡率，因此精神科

居家治療者的自殺和死亡預後，亦是重要的議題。

另一台灣的研究，[20] 由全民健保資料庫取得2001年

1月1日至2015年12月31日接受居家治療的思覺失調症

個案的資訊，共有13,317名納入分析, 後評估死亡率

以及自殺風險因子。研究顯示，思覺失調症病人的

自然死亡率高於非自然死亡率，自然死亡主因為

心血管疾病，而非自然死亡主因為自殺，其死亡風

20
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第二代長效針劑對持續接受精神科居家治療者具好

的療效

為了探討第二代長效針劑在持續接受居家治療

期間的成效，我們研究團隊[25] 收集台灣全民健保

資料庫取得於2000年1月1日至2019年12月31日期間

首次接受居家醫療個案管理治療並至少有五年的追

蹤紀錄，共有19,680名思覺失調症病人符合條件，

另外再與死亡登記庫進行連結，將死因分為自然

死亡和自殺身亡，並比較持續精神科居家治療的

病人與中斷此治療的個案的死亡風險。

持續參與居家治療顯著降低整體死亡率，包含

自然死亡率及自殺死亡率；未持續參與居家治療的

病人死亡風險顯著增加：整體死亡率提高3.85倍，

自殺死亡率提高4.31倍。顯示, 居家治療有效降低

死亡風險，其可能的原因包含：第一、病人的藥物

順從性提升，減少病情惡化與住院風險；第二、

居家醫療個案管理提供衛教與家屬支持計畫，幫助

病人獲得更穩定的社會資源；第三、對參與居家

醫療個案管理的病人進行慢性病篩檢與健康管理，

減少自然死亡的風險。未持續參與居家治療的病人

死亡風險增加, 反映出中斷治療、社會支持減少以

及復發風險增加，強調居家治療對於高風險個案

的重要性。

由上述研究，相對於精神科居家治療個案管理

未介入的精神疾病病人，精神科居家治療個案管理

的介入有效降低精神疾病病人的精神科住院次數、

頻率及天數，非自願住院亦有相同的效果；此與

過去文獻相仿。[26,27] 台灣現行的居家治療個案管理

主要服務模式為「居家訪視」及「社區個案管理」

結果顯示，接受居家治療後，精神科住院與非自願

住院次數顯著下降，而精神科門診使用率則明顯

提升。此效果在治療介入2年後仍持續，且在3至4年

後依然顯著，顯示該模式有助於長期穩定病情。

過去，精神疾病病人因服藥順從性低、缺乏

支持系統、病識感不足、藥物副作用及社會壓力等

因素，導致反覆住院治療。然而，透過定期的居家

治療可監督個案用藥情況，並提供家庭與社區支持，

進而降低住院率。此外，病人的精神科門診使用率

增加，顯示該治療模式有助於建立穩定管理系統，

減少急性發作所致的住院需求。

思覺失調症病人較容易感染肺炎，但長效針劑與

感染肺炎無關

思覺失調症通常伴隨著嚴重的身體疾病，包括

感染症，然而此議題在接受精神科居家治療病患

之文獻仍少。我們研究團隊[24] 使用全民健保資料庫

選擇2000年1月1日至2019年12月31日期間, 第一次

接受居家治療服務的思覺失調症病人，共有19,687名

個案被納入。在感染症發生率中，以肺炎為最高。

在19,687名思覺失調症病人中，其中曾有3,966名

罹患肺炎，佔總人數的20.1%。與一般族群相比，

思覺失調症個案罹患肺炎的風險為2.47倍，其中

男性個案的風險為2.73倍。罹患肺炎的危險因子，

包括具有較多身體疾病或精神疾病共病者。其可能

的原因為思覺失調症與免疫系統異常有關，促炎

細胞激素(如 IL-6、TNF-α)濃度較高，可能影響免疫

調節增加感染風險。另外，比較特別的是，若干

口服抗精神藥物被證明會增加肺炎的危險性，然而

其長效針劑卻與肺炎的危險發生率為無關的；推測

可能血中藥物濃度穩定，及長效針劑改善相關精神

病症狀，可能對自我照護更好，以致降低肺炎的

危險性。

討    論
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Home Treatment, CRHT)服務安全性與自殺率關聯

性，透過比較2003年至2011年間接受CRHT治療的

病人與精神科住院病人的死亡風險，研究顯示CRHT

模式有助於降低住院人數與自殺率，其臨床意義上

顯示CRHT作為替代住院治療仍有其成效，但需注

意高風險病人的問題，在病人出院早期就密切追蹤

與支持，或安排在較安全的社區機構，以提升精神

健康。

若精神病患具有高自殺風險或症狀惡化等危機

事件時，居家治療個案管理團隊於1至3天內至居住

處/社區訪視，並即刻進行風險評估及啟動安全計畫。

對於有危機、自殺意念卻未達到立即住院標準的病

人進行高密度的監測，每日評估病人的自殺意念、

計畫、行為、保護因子與家庭支持的狀態，同時與

病人及家屬制定安全計畫，並主動提供心理支持、

問題解決、家屬衛教與24小時的聯絡窗口，增加

病人的保護因子，以降低病人的自殺死亡的風險。

重度精神疾病是需要長期治療的疾病，過程

需要挹注不少人力與資源，以維持重度精神疾病病

人的心理健康狀況。在去機構化的運動之下，大量

的精神疾病病人返回社區，雖然自然死亡率降低，

但是仍高於一般族群，顯示其精神疾病病人的易脆

性。為了縮減重度精神疾病病人與一般族群死亡率

的差異，居家醫療病人管理的介入就有其重要性，

從中改善精神疾病病人的服藥順從性、提供精神

疾病病人家屬衛教及諮詢。

居家醫療個案管理雖然有效降低精神疾病病人的

非自願住院、精神科住院天數、精神科住院頻率、

自殺死亡率，提升精神科門診的就診率。然而精神

為主，由精神科醫師、護理師、心理師等進行精神

疾病症狀的管理、給予藥物、衛教等，然而接受

精神科居家治療個案管理的精神疾病病人的全因

死亡風險(All-cause mortality)及自然死亡風險仍高於

一般族群，特別是若合併其他身體疾病的死亡風險

較高，顯示台灣目前精神科居家治療個案管理仍著重

於精神疾病的症狀，對於身體疾病的共病處理有限，

較多的精神科團隊無法提供完整的慢性疾病的治療，

多數僅能提醒病人做健康諮詢或定期健康檢查。

不止台灣，世界各國均面臨到「身心共病」的

照護挑戰，整合精神疾病與身體疾病共病管理已是

世界趨勢，[28] 社區精神健康服務團隊被認為是推動

身心整合與管理身體疾病的關鍵平台，國外不少政

策已要求將身體健康納入精神科個案管理，並強調

團隊合作、角色分工，以及在社區端主動追蹤與促

進身心健康的重要性。Shattell et al.[29] 以焦點團體

訪談方式深入了解美國中西部ACT團隊如何處理病

人的生理健康問題，發現病人普遍都存在嚴重且慢

性的健康問題，此時ACT團隊成員需協助或陪同病

人就醫、施行健教、整合醫療與溝通，與附近的初

級醫療診所進行合作並落實健康篩檢、預防、早期

轉介，以提升病人的身體健康狀況。

雖然精神科居家治療個案管理的介入有效降低

精神疾病病人的全因死亡及自然死亡，但是仍具有

一定的自殺死亡風險，其自殺風險因子為男性、共

病憂鬱症、物質使用障礙症及肺炎等。近期研究[25]

指出，口服的抗精神藥物會增加思覺失調症病人

感染肺炎的機率，而肺炎亦是增加思覺失調症病人

自殺死亡風險因素之一，因此在用藥方面除了考量

到減輕精神疾病症狀之外，也需注意藥物的副作用

是否會伴隨著身體疾病的發生。國外亦有文獻針對

居家治療是否可降低自殺死亡率進行探討，Hunt et

al.[30] 研究英國危機處理居家治療(Crisis Resolution  

結    論
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Hopelessness Scale, BHS)等測驗輔助評估病人的自殺

風險，心理師可提供病人支持性晤談與危機晤談，

亦可對病人家屬進行衛教，增加病人的社會支持，

降低病人自殺可能性。
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After deinstitutionalization in the 1960s, a large number of patients with psychiatric 
disorders returned to the community. Although the mortality rate of patients with psychiatric 
disorders decreased, it remained higher than that of the general population. To reduce the 
mortality gap between patients with psychiatric disorders and the general population, maintain 
the quality of medical care for those returning to the community, and ensure stable access 
to medical resources, home care case management plays a crucial role. Through an inter-
disciplinary professional team, psychiatric home care case management provides specialized 
assessments, medication consultations, and psychoeducation. Analysis of data from Taiwan 
National Health Insurance Research Database has confirmed the effectiveness of psychiatric 
home care case management. However, patients with psychiatric disorders still face a higher 
risk of mortality than the general population. Their primary non-natural cause of death is 
suicide, while natural causes are mainly due to comorbid physical illnesses, such as pneumonia 
and cancer. While psychiatric homecare treatment focuses on patients’ mental health, it is also 
essential to pay attention to the impact of physical illnesses on these patients. This paper 
reviews previous literature on psychiatric home care case management in Taiwan, analyzing 
its advantages and challenges. The goal is to enhance the quality of care for patients with 
psychiatric disorders by integrating various medical resources as part of treatment strategies, 
ultimately improving their well-being.
(J Ment Health Community Psychiatry 2025;1(2):17-26)  
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