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	分類號/目: 

	關 鍵 詞: 自律神經失調、心率變異性、壓力、創傷性腦疾患

	內容摘要: 
	壓力與創傷的導因多元，而最大規模與最直接的事件就是戰爭，美國因持續的伊拉克阿富汗戰事，其中創傷性腦疾患、創傷後壓力症候群與嚴重型憂鬱症影響了波灣戰爭回來的三十幾萬的將士，從急性期的生死攸關到慢性期的失能退化，都是暴力、創傷與壓力相關聯的議題，也是學習身心疾患的典型與重要素材。

美國政府投注龐大人力、物力與經費，投入研究於這些看不見疤痕卻影響到數十萬病患和家庭的戰場烙印。 心率變異性，此項專一且不具侵襲性的評估工具，曾被有效地運用於心臟疾患、緊急救護，如何更廣泛性的應用於身心疾患，尤其像腦創傷疾患這類含括身體物理性創傷與認知行為思考情感等層面之精神醫學範疇，國外相關研究與美國目前HRV在此方面研究發展已逾二十年、亦具相當之實證基礎，亦有完整之定義與操作規範，其中包含基礎認識、臨床應用與研究方向；而在分工日益精細與多元跨領域精神，若可以考量其中神經解剖因素、基因因素、神經心臟因素、神經免疫因素、神經內分泌等多重之因素，均可以有助於臨床上有關HRV的應用與發展。

他山之石，可以攻錯。若能借重國外的實務經驗與研究成果，相信可提供我國軍選兵醫學與創傷防治之參考與借鏡。

關鍵字：自律神經失調、心率變異性、壓力、創傷性腦疾患
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壹、進修目的

     自殺與暴力防治是精神醫療領域的重大議題。尤其役齡青少年（役男）之自傷自殘事件層出不窮，不但是嚴重的社會問題，更直接間接地影響到國軍戰力。因為就現行的徵兵制度而言，兵員的補充均來自社會各階層，及不同類別之家庭。入伍新兵因適應障礙或志願役官士兵因情緒障礙、衝動控制不佳，而導致自傷自殺之事件，甚至利用槍械或重要裝備來進行其自殘或攻擊同僚，造成部隊傷亡事件，帶給人員管理上極大之困擾，影響國軍形象觀感與社會安全甚鉅。

     職目前擔任國軍北投醫院精神科主治醫師，深覺國內自傷自殘的防治成效的提昇， 除了近年來各醫院在硬體方面之改善(如各國軍醫院病房整建、檢查治療裝備之更新等等)；而重要不可忽略的是軟體層面的充實與提昇，如何引入新的自殺篩檢模式，如何做好衝動控制不良、或暴力攻擊之早期評估與預防措施、如何配置適當的專業評量機制與人員，凡此措施作為於手執干戈以衛社稷的國軍部隊尤其重要，因為軍中擁有軍械彈藥等殺傷力強大之單位，在社會或學校單位亦不容輕忽，尤其我國即將與歐美一樣實施募兵制，如何早期篩檢與評量，為國舉才，亦為選兵醫學重要任務之一環。

    總而言之，如何有效引進自傷自裁預防之評量檢測，暴力創傷後之處遇治療模式，實為國軍精神醫學自殺暴力防治當務之急。
貳、進修過程與紀要

一、加州大學聖地牙哥分校精神醫學部門

受限於進修只有短短一年之期間，故當初申請進修學校與醫院，承蒙我國中研院院士，亦是舉世聞名的哈佛大學精神醫學泰斗莊明哲教授之協助，得以於其任教之加州大學聖地牙哥分校醫學院精神醫學部與該校教學醫院-聯邦政府位於加州聖地牙哥海灘名勝La Jolla的榮民醫學中心兩處之研究團隊進修。

職於學校這邊的指導老師，為該校醫學院精神醫學部的William S. Karmem教授，他主要專長於越戰退伍戰士的世代研究，如創傷後壓力疾患(PTSD)、老化等相關議題之研究。故職於學校學習暴力後遺症如創傷性腦疾患(Traumatic Brain Injury)與壓力性疾患PTSD等相關議題之研究與相關；其中創傷性腦疾患以前都只是覺得與精神科無關，但是從相關文獻、報章雜誌、以及在美醫院所見，TBI尤其輕度TBI和精神科實在有很密切之關係，為了瞭解TBI的來龍去脈，就必須參酌美國國防部與退伍軍人事務部與此疾病相關的定義、診斷與治療等指導綱要或手冊。還有目前最新的一些診斷工具與治療，所以剛到校前三個月，剛好今年該校核磁造影中心放射診斷部Lorence教授首次開始教授可以呈現輕度TBI病灶的一種核磁造影（MRI）之技術DTI(Diffuse tensor image)，所以每週有兩個下午必須和博碩士班的研究生一起研修此DTI課程，因加州大學聖地牙哥分校採取學季制(Quarter)，所以課程中包含了基礎物理、高等微積分與臨床運用，課前須先預習與加上課後之作業，若是加上醫院這邊病人團體與科部開會，緊湊的排程，實在有點吃不消，但是還是得努力克服。但是當自己將MRI一些電腦一堆DIACON數字輸入轉換後，親眼看見大腦的白質纖維，藉由DTI技術顯像出來的時候，那種美麗的影像真是令人驚艷與感動。雖然DTI技術程式，已在美國少數先進的大學發展成各式的解析方式，諸多系統仍須整合，方能統一運用於臨床；但是以實證醫學來說，這已經將原本腦部病變與創傷的腦細胞纖維顯像方式，由傳統之的定性診斷，轉變往可定量診斷的方向了；而且其成果不僅限於偏外科系的TBI運用，也為過去只靠疾病診斷準則的精神疾病，開了另一扇窗，精神科與神經內科從以前的分家、到神經傳導分子生物學的發展與大腦顯像技術的進步，似乎兩家關係又要緊密的合在一起了。

二、美國聯邦政府聖地牙哥榮民醫學中心（VA Medical Center,San Diego）

經過近三個月的驗證（因為VA醫院屬美國聯邦政府）、檢查(新進員工須驗結核病與胸部X光檢查)、訓練課程與冗長繁瑣的行政程序，總算取得無給職研究員( Research Scientist Without Compensation)的身份，得以進入隸屬美國聯邦政府退伍軍人部轄下於聖地牙哥的榮民醫學中心進修。該院精神科科主任Jim Lohr 也是UCSD精神醫學部教授兼副部主任，曾任職於NIH，主要專長精神藥理領域。而我的直屬指導教授是 Amy Jak 教授，為TBI clinics 之治療團隊主任，是位心理學博士，我因為研究創傷壓力議題，所以需參與其治療團隊之各項治療與團體之討論會議與相關教學，而PTSD與TBI密不可分，所以每週一下午還必須到位於市區的PTSD clinics 參與他們的教學課程。

所以職於訪美這一年中，除了參與學校的相關課程、研讀相關文獻與研討會之外，於VA的TBI ＆PTSD Clinics 進修，還有持續於CESAMH的研究團隊的學習；其中職有機會全程參與 CESAMH為南加州地區心理治療相關專業人員舉辦的認知心理治療的研習訓練。此課程由CESAMH團隊成員Carl Roger博士執行，收穫頗豐。職年終亦於CESAMH團隊中就心率變異性於輕度TBI相關研究，作了一場專題之報告，CESAMH資深顧問莊院士蒞臨與會指導，面對台下濟濟多士，真是緊張，還好事先準備近一個月，團隊同仁反應熱烈，會後討論不斷，指導教授亦非常滿意這場演講成功。（註一：報告專題之中文簡稿請卓參本文附件）

記得剛到VA醫院時覺得有點奇怪，榮民醫院怎麼大多都是年輕人?後來才慢慢了解，因為美國是募兵制國家，所以參加軍隊既可實現自己的夢想、又有實質的經濟支持不需靠父母(因為過了十八歲高中畢業，想上大學就得自己想辦法了)、退役後念大學可以優待少很多的學費…(這和國內退除役官兵考大學的加分有同工異曲之妙)。因為前述諸多種種因素，所以很多年輕人抱著男兒志在四方的滿腔熱血、還有一開始就打定當幾年兵就要念大學的主意，也許還有經濟與家庭等因素而投入軍旅生涯。但是一從軍居然就是派駐到海外，像伊拉克、阿富汗等仇視美國的異國情境、而且一待至少都是半年才能回家一次，獨在他鄉、面對真槍實彈的戰場情境，有時除了自己飽受威脅驚嚇外；有時是親眼目睹同袍死亡或重傷的慘況，讓這些美國大兵真是吃盡苦頭，飽受煎熬，所以美國自己國內的幾項研究報告，創傷後壓力症候群與腦傷症候群幾乎占了快五分之一的退除役人口，美國媒體稱這些外面沒有疤的疾病如mild TBI或PTSD是這些返國戰士永遠留在身上的戰場烙痕，說來實在令人感傷，因為很多患者從此持續反覆就醫、一直無法完全治癒。

也因此美國國家衛生院(NIH)與國家心理衛生院(NIMH)為了這些OIF與EIF回來的戰士們所遭遇的需問題，提供很多經費鼓勵從事與戰爭壓力或腦創傷相關的研究，UCSD的精神醫學部門所參與的是聯邦政府退伍軍人部(類似我們的行政院退輔會)所主持的全國性心理衛生疾病防治方案(MIRECC)，其中CESAMH為全國二十二個分區之一區，此分區所負責之方案，主要是有關壓力創傷的卓越服務中心(CESAMH)，轄下有因壓力創傷導疾病的流行病學、基因研究、生理、病理、藥理研究、神經影像部門、臨床評估、病房治療、心理治療、復健計畫執行等等各小組團隊，均由學有專精的博士負責，他們各組也都獲得政府或其他機構的很多補助，VA對於這些研究補助計畫都是充分支持，但是也會納入管理。因為醫院沒有研究、就沒有發展，但是VA會將這些不同支持來源與性質的研究計畫整合，定期有督考、研究發表與網路發佈之訊息讓全國同仁了解。

三、美國精神醫學會(註二)

主導美國精神醫療政策在官方的機構為NIH與NIMH，而在民間最大的專業團體就是美國精神醫學會，由美國與世界各地之精神科專科醫師所組成，總計約三萬多名。為拓展學術眼界視野、提昇專業之本職學能，故於在美期間以自費方式，報名參加五月中於加州舊金山舉行的第162屆美國精神醫學會年會，總計五天。

在這個號稱全世界最重要的精神醫學盛會，能夠有機會與來自美加與世界各國的精神科前輩與同好共聚一堂討論與學習，實在非常難得，也覺得非常難忘，在會場也看到美國不同區域人文環境與專業背景的研究發展，其多元文化融爐所孕育出的科技文明與醫學研究發展，的確豐富進步到令人讚嘆，參加APA之心得另附註於后。

四、哈佛大學公衛學院

波士頓是全美第一個不將暴力問題單純視為治安問題或司法案件，而是將其視為公共衛生議題來處理的城市，結果有效地將城市中青少年的暴力事件大幅度的降低下來。這都是因為哈佛大學公衛學院將專業的學術洞見，實際運用到整個城市系統化的解決方案。永遠將創新與跨領域研發，從實驗室規劃模擬，到整個都市的方案實施，獲致良好的成果與印證，或許這就是哈佛大學得以成為世界最頂尖學府之緣故。

在獲得指導教授同意後，職以自費方式報名參加由哈佛大學公衛學院舉辦，為期一週、針對醫療體系有關變革影響力的研習訓練課程。雖是公衛學院，但是來上課的講員來自哈佛與企業界，有醫學院外科教授、有管理專家、有的是法學院教授，真是人才濟濟。

但是讓職印象深刻不是只有細心規劃的課程，而是課程主任 David A. Shore教授的全心投入，注意來自全美、甚至南美、歐洲的學員反應，而且即時回應與處理。課程的核心概念早已被每位學員牢牢記住，那就是變革的必要，來自於團體中信任的危機。一位管理學的教授、可以注意到團體的進行與學員師生的互動，而講授的主題就是增加自身的被信任度、減少各式團體中的信任危機。他已經將精神科裡的團體動力與治療關係中的同理與移情的運用，發揮到淋漓盡致的地步了。

一個城市、一家企業、一所學校或是醫療體系，當面臨危機時，如何洞見團體中的破口，掌握既有的有形無形資源，建立自身的可信任度，那就可以獲得致勝的先機。運用於企業管理、醫療政策、團體帶領，相信可以達到事半功倍的效果，相反的，企業可能就是虧損破產、醫療出現缺失糾紛，團體會有怨懟破壞、家庭中便只有疏離與仇恨…；最明顯的例子就是家庭暴力、校園城市暴力、種族之間的衝突不斷，於是人間的悲劇會不斷上演，美國世貿雙子星911的事件，雖然已近十年，許多美國人，如紐約大學法學暨社工教授Linda G. Mills教授都還在努力了解、如何從暴力事件中學習功課，並思考如何改變來因應，不再有恐怖與暴力產生。

十月準備回國時，美國極力爭取舉辦奧運的城市芝加哥，一名品學兼優的高中生當街被同學毆打致死，現場竟無人伸出援手，當新聞由電視以影片播報出來時，震驚了全美國，這樁讓美國教育部長與芝加哥市長幾乎下台的事件，值得讓所有人深思與反省。

五、麻州EMERGE 家庭暴力處遇基金會

因為赴波士頓參加研習之便，得已有機會到期待已久Emerge基金會拜訪。該基金會是美國第一個、也是新英格蘭地區最大進行家庭暴力施虐者諮商處遇團體的民間社團。該基金會之創辦人David Adams博士與訓練部主任Ted German博士亦曾受我內政部邀請來台，負責國內家暴加害人處遇團體治療模式的研習訓練工作。家庭是每個人成長與培養認知的最早場所，父母也是兒童最早學習兩性相處的啟蒙教師，台灣離婚率亞洲居冠、世界排名第三高，而家暴案件的逐年遽增，亦與此息息相關。如何有效的停止家庭暴力、或減少夫妻因長期衝突離婚收場，造成兒女飽嚐往後無形的心靈創傷，一直也是職努力學習之標的。尤其華人傳統以父權文化為主，如何針對華人的特色，於亞洲地區發展一套適合男性加害人的處遇模式，相信是刻不容緩的工作。

參、結論及心得：

  職於UCSD與VA 之進修，綜前所述，以幾點結論心得報告如後：

一、持續的安全機密訓練

 “ 他們為保護我們的所有而冒險犯難、甚至犧牲一切；請盡你的本分來捍衛他們的權利。”(They risked all to protect our rights to it; Do your parts to protect theirs.”這是每次職走過醫院的長廊，牆上所掛的一幅畫上的警語，提醒所有醫院員工注意病患的隱私權。

美國聯邦之各州榮民醫學中心應該是全美最大的醫療體系，其資訊系統可同時讓全國近一百六十所醫學中心的醫護人員，同時進入近六百萬病友與員工所屬之病歷系統，該系統在全美以無紙病歷聞名，不是因為環保緣故，而是為了醫療指令的迅速處理，毋用花費時間在手寫紀錄與找病歷瑣事上面，尤其在醫療是講求”沒有藉口”的時代，當然也是擔心延誤醫療的嚴重後果~醫療糾紛太難處理、費用也是讓醫院難以承受。所以國軍以往的資訊安全措施，似乎令人覺得煩瑣，但卻是非常重要，千萬不能打馬虎敷衍了事，而且要持續進行方能與世界同步。

一個掌管全國近六百萬份病歷的龐大單位，雖然已經加密(如軍事機密處理)電子化了，對於病人隱私權的提醒還是無所不在。

二、臨床服務與研究教學兩者兼顧與重視

美國退伍軍人事務部獲得很多聯邦政府補助，來支持其轄下遍部於各州的榮民醫學中心之運作，以提供二次大戰後的榮民醫療服務，近幾年其重心逐漸放在兩次波灣戰爭後的退役官兵之醫療服務上。

因為近年的伊拉克與阿富汗的戰爭已經廻異於以往傳統之醫療內外科疾病，反而與政治社會文化等因素有關的戰場壓力、焦慮及與精神疾患有較多之關聯，若再加上身體如腦部的創傷，其情況更形複雜化；

所以美國政府為了提供從伊拉克阿富汗戰爭回來的退役將士的醫療政策，而由其轄下所有醫學中心中、遴選了二十二處ＶＡ，以鄰近的知名醫學院為其學術研究或指導合作之單位，如波士頓的VA就是哈佛大學；加州幾家VA醫院幾乎都是加州大學各分校的教學醫院；各依其醫院特性負責OIF與OEF退伍戰士之臨床服務研究與教學之事務。加上常常研究需要的實驗案主或是對照個案，其年齡背景與此地之大學生年紀相仿，所以在進行相關之研究似乎也方便許多。

三、善用資訊網絡進行教育訓練與服務、跨越地域鴻溝

美國幅員廣大，光是加州從南到北開車即須超過十個小時，全國各單位之間彼此聯繫，或是醫院裡教育訓練，即是藉資訊系統之建立，進行其教育訓練與線上研討會議。

就像是職新進人員訓練考試、持續教育，都是線上參與進行，固定的員工在職訓練，對象不分有給職或無給職的員工、還包含志工，均須線上完成(每年一次)，裡面很多部分就包含病患隱私、電子病歷、研究資料保存等許多之安全規定，還有視個人的職務內容之專業課程，幾乎都可在線上上課、課後測驗、通過測驗就可自行列印完訓證明，交給人事部門。

在教學研究方面，除了此地醫院本身之會議課程是實體聚集開會外，常常VA會有全國性的專題演講研習，此時就必須整個科聚在一起，聽看其線上的演講，並可即時線上電話提問與討論，覺得非常新鮮也有效率，省去舟車勞頓之不便。

在臨床服務方面，其中的PTSD clinics，該團隊已針對其中居住太遠、交通不便與特殊之部分門診病患，進行超過一年的住家與醫院之遠距心理會談治療。病患因為罹患嚴重憂鬱疾患或是因戰爭後的腦傷後遺症，常常缺乏動機、或是忘記出席後續於醫院的治療團體，故以此遠距心理治療來解決此困擾。

國內幾家醫學中心也在嘗試離島或偏遠地區之遠距醫療，以國內資訊軟硬體研發之技術與規模，如何將精神醫療的互動性與醫院的即時監測性，運用到如美國可以準確精緻，也可達到保密保存的效果，應是我們不難達成之目標。

四、開闊的宏觀思維、跨領域的研究成果

美國退伍軍人事務部的榮民醫學中心之研究作業，除來自聯邦政府補助以外、還有與國內各教學醫學相同有來自NIH 、NIMH或NIDA等等或甚至私人基金會的研究計畫補助，來增進醫學之研究。

像最近我參與的CESAMH裡面成員 Catherin 博士就獲得一筆美金二十萬的研究方案，這項折合台幣近七百萬的研究，在他們看來只是一個非跨年度、非整合性的普通研究案罷了。所以在其榮民醫學中心裡面有的幾乎整個部門都是該筆研究計畫所支持的，包括人事與相關研究器材，只有場地與計畫主持人是該院所有，當然裡面也牽涉到研究成果、成本攤提支應等等問題，充分是親兄弟明算帳的原則，但總可以發覺他們非常重視研究，因為研究有成效、獲益最大的是病人。

職所參與的CESAMH裡面的成員都是各個學有專精，裡面除了以該精神部主任Jim Lohr 教授為執行長外，醫學院這邊都是著作等身的教授與資深研究員，還有醫院的醫學研究部門裡，臨床心理博士、社工領域博士，還有的是生物醫學的博士，常常我聽演講的這些講員，都不單只侷限是臨床醫學領域專家，反而是基礎的生化或是生物動物實驗之專家，大家都可以時常在一起開會、提供自己的專業所見，和國內醫院裡面涇渭分明，精神科似乎被視為非臨床實證科部、內外婦兒各科除了照會的場合，須請精神科醫師診視病患以外，和精神科鮮少互動，遑論一起研討或是合作研究。而在此地連心理師都必須非常了解大腦構造與神經生理病理知識，因為在此精神醫學和其他科別一樣，都是認為是生物性疾病居多，所以基礎生理、病理或藥理等方面都和臨床各科一樣重視，但是精神醫學還多了神經認知與心理治療之項目。

所以為了可獲得研究補助，當然計畫之完整詳盡、還有越多樣本數、越具有代表性；越有創見的思維之計畫，越可以獲得支持來進行研究，所以常常可以看到研究是美國東西岸合作、或是軍榮民醫院與民間私人醫學中心合作、或是不同科系領域之合作，只希望可以創新、開創不同的研究範城與發現。

在此地偶而可聽聞常來往台灣美國的關心國內醫療發展的台灣學者，雖然他們大都有美國籍身分，但對國內各大醫學中心的概況也都了解，也非常期待國內各醫學院、各大醫學中心可以捐棄成見，多做一些整合或是跨國的研究。”要爭就爭國際性的，不要在小小的島裡爭!”這位大老級的人物感慨的一句話，讓我一直印象深刻。國內學術要能步上國際舞台，或許並非一蹴可幾，但是若能多有機會與國外之學術單位合作，共同發表一些跨國性的研究成果，不但有助國內學術水準之提昇、也可以無形當中增進不同系統之合作的機會。就像最近網路搜尋國內研究有關腦部顯影之國際期刊，其中台灣做的不多，但是都與美國哈佛大學或加州大學合作之跨國性研究案，裡面國內就常常可以見到台大、榮總、三總的共同參與其中，如何強化各家醫院的個別優勢，建立國內整體的偉大願景，加強彼此間之整合運作，讓國內精神醫療研究的進行，可以與世界先進國家契合同步，應可以達到事半功倍的果效。

五、發展特色，鼓動風潮的實證研究

去年四、五月UCSD的大事就是該校華裔的生化教授或的諾貝爾化學獎，那時還因可以到此擁有十幾位諾貝爾獎得主殊榮學者的學校進修，而覺得與有榮焉。今年五月即將有一位女性宇航員要登上太空梭，梅根麥克阿瑟小姐乃近幾年才從UCSD畢業的博士，她在學校研修的是海底信號傳播。此校的專業雖在生物醫學，當然也包含海底生物醫學，但我想到代表學校的重要標誌是一個航海勇士（希臘海神），讓人不得不聯想到這個女博士成為宇航員，而學校視為很光榮的新聞應該有異曲同工之妙。

UCSD創校不超過五十年，可以在自身生物醫學科學的特色中，戮力海洋研究、注重環保生態，在短短幾十年中，發展成為全美名列前茅的研究型大學，並可帶動風潮，領導群倫，令人不得不刮目相看。

一所大學使人印象深刻的地方，若能以其專業獲得外界的重視與資源，如此便成功了；所以最近幾次的新聞，都是學校在生物醫學有新的發現，當然在臨床而言，其精神醫學(含基因、生物、神經與心理幾項領域)在全國也是頂尖的研究重鎮，而且每個教授各有其專精的部分，有時細分到隔行如隔山(雖然在同一個科部)，讓職嘆為觀止。

國內大多數醫生可能認為精神科就是靠一張嘴做做會談，心理支持病人即可；在此地才覺得精神科醫師很厲害，因為心理治療交給心理師，醫師還是要做診斷與治療的工作，所依靠的就是生物精神醫學的專業背景，所以美國精神醫學會-這個有三萬多名國內外精神專科醫師會員、號稱是全世界最大的精神醫學團體，此專業團體對全美的國人宣導其獨特與形象標語，很簡單、也很傳神，就是”我們治癒病人”(We Cure Patients.)。即醫師才有辦法完全的治好疾病，就是因為強調有社會心理或行為因素改變外，常常仍是事倍功半、或是勞師動眾而徒勞無功；而精神科醫師以生物因素為基礎及藥物為主的治療，其信效度都是具有實證依據支持，所以他們可以有理直氣壯的口號。

而美國人也習慣看精神科醫師拿藥、找心理師社工師接受心理諮商或家族治療為正常。國內民情觀念近年來也漸漸開通，希望身心的問題，不要再諱疾避醫而延誤病情，可以和世界同步，讓健康不是不生病就好、而是身體、心靈與社會層面都達到和諧之境界。

我們應該也可以反思國內、國軍精神醫療現有之獨特優勢為何，如何在既有基礎上順勢而為，發揮自身的特色，以實證醫學的方法步驟，逐步落實各項的研究發展或教育工作，相信亦可使我國軍精神醫療更上層樓，為我們國家與斯土斯民的心靈健康的努力做最大的貢獻。
肆、建議：
1、 國內輕度腦創傷後之相關研究極少，而臨床醫學資料大都參酌國外研究報告，少有相關在地之本土數據，尤其文化與社會背景差異，可加強此領域相關研究與調查，以建立實證資料。

2、 可考慮建立類似美國軍方與退輔會為TBI成立一基金會並以網路平台，來進行相關之研究資訊分享與在職教育，可打破城鄉資訊流通限制與垂直整合各跨領域發展之專業差異。

3、 本院發展自律神經之心率變異性已有數年，除整合既有研究基礎外，若能與國外相關專門HRV研究中心合作，相信更可促進臨床實務與研究發展的同步提昇。

4、 建議加強國際學術交流，以專業議題辦理國外進修及參訪考察，將可使我國軍對戰場創傷壓力後之防治，達到事半功倍之效，也能減少可能後續醫療負擔，提昇整體戰力，達到精兵強國的果效。

伍、附件：

附件一、專題報告－心率變異性於壓力創傷防治之研究回顧
~以創傷性腦疾患為例

前言

雖然大多數的創傷性腦疾患（TBI）都屬於輕度的TBI，但是整體而言，TBI仍是已開發國家的重要死因之一，尤其在急性期的高死亡率、以及亞急性和慢性期的高罹病率，每年美國約150萬人遭受非致命性的TBI，除了少於20%的個案是屬於中度或重度的TBI以外，大多數TBI個案均屬輕度TBI一類，其中約7%~33%會持續發展出神經精神症狀，這是TBI最困難處理的後遺症。所謂的輕度TBI情況並不輕微，也不是簡單可以處理的，盡管大多數的研究報告指出，輕度TBI均可在三個月內完全恢復，也幾乎少有後遺症，門診或回診的次數也很少；但仍然約有15%的輕度TBI病例，個案會呈現出缺乏就醫的主動性，並且在表達其切身問題的能力有缺損，甚至很容易忘記預定或交代的事情。家屬可接受病人在急性期時候生命徵象趨於穩定，但當疾病發展到晚期，隨著一些殘餘症狀的出現，比如說個案記憶力減退、缺乏主動性、工作無法持續或是根本無法就業，也就是社會化整合能力的欠缺，使個案與家屬當初所抱持的期待落差越來越大，但是臨床醫生卻仍然覺得病人已好轉，不需要再治療了。彷彿在疾病、失能到殘障的光譜之間，隨著病人病況的發展，醫師和家屬的看法與期待漸行漸遠。

輕度TBI所造成的經濟衝擊是持續的，美國一年48兆美元的醫療費用，幾乎佔了TBI年度總費用的一半，這還不包括家屬與整個社會所無法算計的心理衝擊與社會經濟等無形的成本。隨著全球TBI盛行率的增加，每年以每10萬人100~500的比例在上升之中，輕度TBI可謂被視為是一個重要的公共衛生議題，更重要的一點，關於在醫療上最被關注的一點就是伴隨TBI而來的嚴重後遺症，比如，創傷後的壓力症候群、嚴重型憂鬱症、焦慮性疾病和一般健康的問題，從波斯灣戰爭回來的士兵當中，11%罹患了輕度TBI，在那些因傷短暫失去意識的個案當中則高達44%有符合創傷後壓力症候群（PTSD）的診斷，而和輕度TBI最有相關致病因素就是PTSD。更精準的說，應該是事件對個案所造成的心理衝擊似乎遠勝過物理性身體創傷的影響，所謂輕度腦傷，其實是一點也不輕；而且看似簡單的病況、卻是很複雜化，很需要好好處理的狀況。

雖然世界衛生組織（WHO）和美國精神醫學會（APA）均制定輕度TBI的診斷標準，但是研究報告指出兩者的差異性高達30%，不同的診斷系統造成更難達一致性的共識；雖然關於研究輕度TBI的報告越來越多，但是宥於個案病況程度輕重不一、受傷部位互異，讓研究成果不是無法複製，就是結論常常是相左或相去甚遠。

是否有一種評估方法或工具可以有效與迅速地來評估輕度TBI這個看似簡單，但是牽涉面廣泛而複雜的病況?是否有簡易而據實證依據的方法可運用於輕度TBI ? 根據近年來的研究報告指出，TBI與自律神經系統有關；尤其心率變異性(HRV)~這項呈現自律神經調節的非侵襲性的工具，相較其他自律神經檢查方式相關的文獻較充足與完整，故本文針對HRV與TBI相關於臨床應用或實驗發現之研究報告，進行前行性的回顧探討。

心率變異性之介紹

心率變異性乃是自律神經系統的一種檢測工具，心跳並不是一直固定不變的，而是呈現一規律性的波動，而心跳的波動所測量出來的值，稱做心率變異性，目前HRV的測量技術已可以用來測量還有整個自主神經系統，包含交感與副交感(迷走神經)神經功能、自律神經於腦部跟心臟之間調節的狀況；HRV被視為一種有效方便、且非侵襲性的檢查方法，尤其在連續性心跳之間的評估。

HRV可以很有效的預測心臟疾患的高風險性，或是心肌梗塞突發事件的評估，不單只是針對心臟病的病人，也可以針對一般正常人之評估。但一直到1996年，HRV才開始有標準步驟和定義，跟如何判讀的操作手冊的建立。

一般HRV有兩種測量方式：一個是時間方式，另一個是頻率的方式。那在時間方式一般有三個指標，一個叫做MSSD，另一個是PNN50，主要是測量RR兩個之間的間距大於50毫秒的比率，可以顯示出自律神經整個在調節的狀況。也是一個測量交感神經跟副交感神經的一個方式。

頻率的方式叫做PSA，這是比較常被知道和廣為運用的自律神經測量的指標，PSA一般可以分幾個部份，第一個HF高頻的部份，它主要被視為迷走神經的一個活動跟呼吸RAS，也就跟呼吸性的心律不整有關，還有迷走神經對心臟作用的活動有關。第二個是低頻LF，一般被視為是交感神經跟迷走神經的整體作用。

TBI急性期的自律神經改變

在頭部外傷24小時之內，會產生交感神經風暴，其主要症狀包括：血壓突然劇增、心跳加快、大量出汗、體溫升高、瞳孔放大、肌肉無力，有關交感神經過度活化，這些症狀的致病機轉，目前仍然不明，有關這樣的交感神經風暴，其他相關名詞包括：PAID、陣發性交感神經風暴、自主神經失常症候群、間腦癲癇等等，這些都曾被使用過，都曾互相交互使用過，但是以PAID是最常用的，PAID一般咸被視為交感神經和副交感神經彼此間失去平衡所導致，其中首要的理論還包括自律神經失調和整個大腦的腦細胞激發中心跟丘腦之間的失聯，另一個理論是激發性的抑制細胞的比例改變(EIR)。交感神經活性一般會被副交感神經所拮抗，而讓整個身體達到平衡的狀態，這樣的回饋抑制機制，若無法正常運作時，就會導致所謂的失控狀態，就是PAID的情況，PAID一般在急性期都合併有肌無力的症狀，此自主神經系統會於腦受傷三個月內慢慢恢復，這情形稱為正常化，HRV的正常化曾被Keren的研究團隊報告，跟其他研究報告類似。

一些研究報告指出，不正常的HRV甚至可以在腦受傷後14個月還會發生，雖然這樣的病況最後看起來似乎輕微、但顯示出這個神經生理作用失調，也就是呼應了激發神經細胞失聯理論所強調的。雖然沒有一個基礎治療的指引，大部分的個案所呈現出來的，都是能自己恢復的疾病，而且沒顯示出特別的病徵，但臨床醫生在照顧TBI這類病人時還是必須小心，PAID它多樣化的症狀，必須密切觀察和適當處理其可能增加的致病率、較高的死亡率，尤其在特別的狀況。

因為曾有個案報告指出，PAID跟NMS或血清張素症候群非常相似，結果個案是一個急性大腦不穩定症候群之診斷~，這是一個幾乎致命、非常危險的的診斷。過去研究報告指出，在神經系統的受傷，主要是根據其受傷嚴重度的比例，來顯示出腦細胞它的不對稱性；除了自律神經失調，在某些個案也發現有高比率癲癇發作的傾向，自律神經的失調，在嚴重個案的症狀是非常的劇烈也非常的複雜。

雖然在輕微的頭部受傷個案裡，無特別的差異性，也幾乎未曾察覺有何自主神經功能失常的情況；但是曾有報告指出，這樣的神經功能失常，一樣會導致自律神經跟心血管系統之間的連結系統不對稱、甚至失聯的狀況。在一樣本數超過1800個入院個案的創傷中心的研究裡，發現HRV可顯示其極具高預測性的價值，尤其在測量整個複雜的生理系統、且HRV的下降可顯示出較多自律神經失調的情形；甚至在一樣本數較少的研究裡，持續性HRV的變化，也發現有差異性；在TBI個案跟正常組的比較，還是有持續性的差別，尤其在自律神經失調的個案顯示出，很明顯的其低頻LF是有意義的下降，在低高頻比例（L/H ratio）是較高的。

Gold研究團隊曾經報告，在24個腦傷病人的研究中發現，神經系統缺損的嚴重程度跟疾病結果跟HRV是呈反相關的，也就是當越嚴重的時候HRV就越低，當缺損越多時HRV也越低；另外直接的證據顯示，自律神經跟心血管系統在急性腦傷甚至在腦死的個案裡，會有明顯心律不連貫、不同步的情形。

TBI在慢性期的變化，是什麼會導致HRV的改變？

在受傷的早期會有一些神經代謝性的改變發生，比如鉀離子流出神經細胞、鈣離子流入神經細胞，或者是高的葡萄糖化作用，還有整個較低的代謝率，這些都會導致有關神經細胞內的能量危機，而且在這段期間極容易受傷，所以這時SIS(Secondary Impact Syndrome)就必須要特別注意續發性衝擊症候群，在這個特別時期，而此特別的時期，在動物研究裡面大約四到七天；但是在人類可能會長達四週之久，更重要的是這些改變發現不只在嚴重TBI、連輕微TBI都會發生!這代表即使輕微到昏迷指數GCS只是13~15、即使沒有電腦斷層的異常發現，這些TBI病人，都可能經歷這樣的神經代謝性的步驟，這些改變都可能導致自律神經失聯或功能失調的狀況。

Kimb曾提出研究證據顯示，在腦傷病人神經病理的改變，是有一介質作用造成神經元突觸的麻痺。也有研究報告指出，在腦傷的個案，其中樞神經的細胞功能失調。這些自律神經系統的反應、包括了廣泛性的神經解剖性、神經內分泌性、神經免疫性，還包括了其他的介質，都會導致讓整個身體因為受傷而引起所有的反應；這一些神經生物系統，包括：NDMA、腎上腺受體、ACH抗發炎物質和GABA，這些事實上在受傷後、開始有這些的反應，當這些微小調節系統發生時，其改變非常的輕微，而且很難察覺到，但是”腦”這個身體主要的器官，卻可以由自主神經系統呈現出其內在系統互動的變化。

神經解剖的因素

輕度TBI在電腦斷層跟核磁共振顯影之檢查常常是沒有特別的發現，在三個月後臨床上也常沒無明顯症狀，但是輕度並不代表正常，最近一些先進的技術如DTI（Diffuse Tensor Image）顯露了曙光，就是在輕度TBI的個案可以呈現出腦組織細胞纖維受損變化的臨床證據，這些症狀都是與創傷有關係的，均可以強調有關跟大腦它病理的改變結構異常。會影響到有許多的臨床研究跟實驗的報告顯示出，在特殊的大腦部位跟自主神經系統，在輕度TBI的病人身上是有不一樣的一些強烈的相關，當大腦面對有關一個創傷性的損害的時候，自主神經微小的改變，不管是全面性的或局部性的，不管是急性期或慢性期，這樣的改變與他受傷的嚴重度和部位是相關的，比如說:HRV在右側腦中風病人研究是呈現下降的。

馬丁與其同僚研究有關中樞神經受傷跟HRV的關係，在其回溯性研究，從24小時心電圖來研究HRV跟顱內壓增高（IICP）之相關性；發現HRV跟IICP的改變剛好呈反比。另有個案研究報告指出，在左側腦迴的大腦皮質出血，其HRV是異常的。有關控制心臟心跳的輸出性交感神經元，一般由大腦前角葉ACC所調控。當有異常的自律神經、自主神經反應時，尤其在有壓力的個案身上，就會發現鈍化的自律神經的喚醒作用。Framgham這個樣本數很大的前述性研究，亦成功地指出基因因素對自主神經是有相關性的。

有關神經心臟因素

HRV的神經因素主要是針對週邊性的心臟因素(相對於中樞性的器官~腦)，早在1827年達爾文就已了解到迷走神經跟神經系統兩者間互動性的重要，尤其是心臟跟大腦間的關係。後來Souf也描述到有關大腦的腦波圖跟冠狀心臟疾病的症狀，兩者間的互動關係；Whess在1954年提出了有關自主神經系統，不單只是維生系統，而且是自動化，可整合人體周邊血管神經跟中樞血管神經的系統。

傳統上都視交感神經跟副交感神經為互相對立的系統，也就是彼此間的拮抗作用；但是這兩系統的運作，在很多狀況下是共同合作的；到目前為止有許多情況是由交感神經和副交感神經互動的模式，一般自動化的神經系統，中樞神經系統的自動化的改變，曾經由Gell在1969年所提出來的，也就是交感神經、副交感神經它們是互動性、且互相調節的；有關大腦和心臟傳統的理論，尤其在有壓力和敵意的環境裡面，交感神經它會過度的活動，會導致缺血性的心臟病，而且導致突然死亡，這些都曾經在馬丁先生的研究報告出來。

副交感神經最近顯出其重要性，就是於心臟的調控上，這個重要的角色，是由Hig團隊所提出來的，心臟跟大腦的活動到底是很簡單的像規律性的時鐘活動呢，?還是像一個渾沌卻能保持平衡的一種狀態?整個心臟的功能對身體的需要，可能是一種互動性的、回饋性的；甚至是一個共濟性的活動；當然還有兩者同時都被活化的時候，就是交感神經跟副交感神經，都同時一同活化也曾經被提出來報告過，但是那只是偶爾的狀況。比如心室顫動，它是一個週期性的偶發事件，但這並不代表這是一混沌性的規律活動，尤其在健康的人身上，並不是一個混沌狀態，VF是心臟科的急症，這是偶發性突然的，它並非是混沌規律性，在固定正常人的心跳，事實上它是一個非渾沌性的過程。

還有一個有關心臟它交感神經的一個非自動性，也就是它自動神經開始不穩定了，那自主神經系統調節一般都跟血壓、BTV還有是心臟裡面的一個頻率，這些波動跟心率的變化的信號，一般這種反應是跟動脈壓，還有突然的BRS是一個反射性的相關，而且我們還可以當作另一種指標，就是腦死的一個指標。

根據研究的報告就是它是獨立於BRS而且是跟動脈血管這個疾病是沒有相關的，大腦一般跟自主神經的調節，它可以合併HRV跟fMRI還有憂鬱症和心臟的疾病，來查有關他神經性的心理因素，那有關心血管疾病跟呼吸的歷程，指出一個很重要的就是在生物行為的調節上，一般副交感神經和交感神經對心臟的影響，一般可以分成，第一個由中樞驅動的呼吸。

有關神經心理的因素

第一點：主要就是壓力於自律神經可調節心跳反應，早在1970年，過度的驚嚇的經驗，尤其在極高的壓力之下，會造成高興奮的交感神經及低功能的迷走神經，導致情緒性疾病。曾有報告指出每天憂慮也會有影響，較高的HRV值、但是在睡覺的時候，會呈現有較高的心跳與較低的HRV值。在一項以362名住院個案之24小時心電圖監測的研究發現，心理壓力明顯的合併有較高的L/H ratio。

第二點：就是有關輕度TBI跟憂鬱、焦慮之間的關聯，為什麼在TBI沒有合併憂鬱的病人身上，他們的認知心理治療是有效的，在腦受傷之前可能有一些潛在型嚴重型憂鬱症，或許這是在創傷後才發展成嚴重型憂鬱症，到底是事先有，還是事後發生，但是大部分的TBI病人所呈現出來是很明顯的焦慮而且合併有憂鬱的情形。

Thayer有關GAD研究，就是一般性焦慮症，其節自律神經的一個狀態，發現它主要的特點就是憂慮，病人合併GAD有比較低的迷走神經所影響的HRV，跟這些不焦慮的控制組的正常人相比起來，他們的HRV比較低，那HRV主要是由迷走神經來控制的。

在GAD的病人跟控制組，這兩組當都有明顯的憂慮時，都會合併出現HRV下降的情形。

第三點：有關驚覺反應缺陷跟情緒上的調節能力，一般都會造成整個呼吸的心律不整跟低的迷走神經的張力，這些在PTSD的病人常常發現。PTSD的嚴重程度其實也會跟HR心跳恢復的時間，是呈線性的相關。

第四點：提到的是壓力造成大腦的改變，研究報告提出有關HRV跟FMRI他們兩者之間同步的反應，可以由情緒的調整來偵測到。

第五點：提到的是HRV在PTSD的發現，主要是當整個創傷再度的呈現，或是恐慌再發作的時候，自律神經會有失常的情形，HRV一般我們也使用在有關畏懼症的病人客觀性的測量上，一般藉由VR這個測驗，VR是實地影像的測驗，它可以改善有關交感神經和副交感神經的平衡。而在ACC在大腦的活動可以調節自律神經，它是藉著一種叫做漸進式分階段性手的張力運動來控制。

第六點：HRV在憂鬱症的發現，當我們刺激大腦特定的部位如島區的時候，常常會發現其高頻增加了，這時會有正向的情感反應。

未來研究的願景

有關渾沌是否是一個健康狀態，在一個以742個ICU病患為樣本的回溯性研究，Winc和他的同事曾經報告，在非心臟科的一個病人合併有比較低的HRV，事實上是有顯著的關聯，就是他們的死亡率比其他的病友高出三倍，跟據混沌理論，一個非常可行的應用就是有關在非線性這些設備HRV，顯示出它非常具有潛力，尤其在預測這些高危險群的病理變化，包括死亡率的預測，一般可以由心律的低頻率共振的偵測，或是由非線性的複雜性，或是由時間為主的向量，這樣的量化來計算、來偵測到。Julian這位先生，他曾經報導有關迷走神經的張力，事實上是與身心醫學和心理治療是有相關的。

儘管有許多的文獻有描述甚至預測輕度TBI，這個廣為週知的疾病，它的臨床的病程並不是完全的被了解，有許多的因素顯示出是跟它有相關的，由其它的嚴重度，它的結果癒後，包括：病前的人格，過去的精神病史，物質濫用的情形，受傷後的因應技巧，治療的方式，這些都跟它有相關，跟她疾病的嚴重度跟她癒後有關。

TBI的臨床治療還是非常的困難，因為缺乏一個很正式的評估標準，由其它臨床症狀是非常的多樣化，但是有關生物治療用CHEI，這個東西來治療，來增加交感神經的活性，來改善它大腦血流量的不足。不管急性期或慢性期的治療，Knos跟他的同事曾經提出一項具有潛力的假說，就是有關迷走神經抗發炎的效果，尤其在TBI病人的身上，最終可以降低他的危險程度，而且增加迷走神經的張力，代表的是減緩它免疫癱瘓的這一類病人的身上，而非常有趣的就是正向的生活習慣，跟HRV是有幫助的，儘管個案數是非常少，但是副交感神經也就是迷走神經，在持久性訓練的年輕人身上發現它的高頻是增加的，也就是他的副交感神經是增加的。

在心理因素方面的領域，研究人員發現，對於這個疾病的感受程度和認知了解，可以改變TBI的癒後，也就是當他越知道他疾病的狀況時，他的TBI的結果是越好。

這裡也提到在腦震盪TBI的病人，他急性期的時候會發現他的LF、HF都是下降的，和RRI也是下降的。

我們可不可以用HRV當做一個監測的工具來分別出這個PTG也就是創傷後的成長度，跟GAD、PTSD他們中間的區別，也就是當HRV比較高的時候他以後發展成GAD、PTSD的可能性比較高，或者是當PDG開始升高的時候，HRV也跟著升高，那代表他極有可能成為一個GAD、PTSD的病人，這樣的話我們就可以來針對一些越來越無法預測性的恐怖主義，每個人的認知情況不一樣，但是當PDG比較高的時候，這樣的人比較容易產生身心疾患的可能性會比較高。

有關TBI跟MDD這兩個疾病的診斷工具跟治療性的評估工具，HRV是一種預測他治療反應的一個方法，除了在MRI、ACC它們都可以呈現出治療反應的效果，那今天是不是可以加上HRV成為一種可以預測治療反應的一個工具，雖然有關自律神經心理上的發現，雖然目前還沒到非常的普遍和完整，但是至少露出一線署光，根據既有的文獻得知應該是露出一線曙光，當然更進一步的研究有關以神經心理來做治療的策略，是非常的重要的。

結論

HRV藉由副交感神經與交感神經同步活動中，利用了許多參數來分析評估，提供了關於自律神經運作功能非常顯著且具意義的資訊。

其中迷走神經對心率的控制，是與大腦前額葉PFC跟杏仁核區域有關的，而交感神經對心臟的運作調控主要是與Post PFC的活化有關；而在急性期的心率測量必須要小心的解讀，因為一些致命的情況常常會被忽略，比如說PAID的狀況必須很密切的觀察和處理。

關於壓力和發炎反應，這些創傷後的反應呈現出對心率變異性是反向的作用，而這是透過交感神經路徑來影響的；但是在抗發炎的反應系統，主要是由迷走神經來調節，它主要是來幫助自律神經的平衡。當輕度TBI病人合併患有嚴重型憂鬱症時，其HRV值是下降的，尤其在TBI生病之前若還有合併精神疾病的病史的時候更會如此。

從HRV相關的研究資料顯示，認知行為治療可以改善輕度TBI病人裡合併有PTSD的治療效果，尤其最後輕度TBI病人有PTSD的迷走神經控制心臟的調節下降的時候，若不處理可能造成明顯不良的預後。

HRV之應用，將自律神經的調節當指標，這項藉由展現自律神經運作的利器，除有助於吾人明白治療過程當中的身體變化的機轉；亦有助於在身心疾患的相關治療成效評估的研究。

(註:本文為英文報告中譯稿，欲引用或相關原文出處，請電郵洽作者。黃信得drhuangsd@hotmail.com 謝謝!)
附件二、參加第162屆美國精神醫學會年會報告：

一、APA簡介
    美國精神醫學會(APA)共有美國與全世界會員3萬多人。APA年會是世界上最大的精神醫學會議，與世界心理衛生聯盟合作，有很多傑出的專業演說、先驅研究、最新進階病人照顧等相關研究報告。每年皆有來自世界各地近2萬人的精神科醫師及其他心理專業人員參與此盛會。此次年會主題為：「形塑未來 」“Shape the Future”。地點在加州舊金山的Moscone會議中心；會議日期為2009年5月16日至5月21日。會議議題琳瑯滿目，涵蓋所有精神醫學相關領域：包括老年精神醫學、兒童青少年精神醫學、司法精神醫學、成癮醫學、各種精神疾病的藥物與非藥物治療、心身醫學、諮商聯繫照會精神醫學、神經精神醫學、臨牀神經科學、睡眠醫學、臨床精神藥理、軍隊與學校心理衛生、災難心理衛生、心理治療之新方向、宗教治療、醫學倫理、精神疾病之診斷等等議題，任君選擇參與，並有很多機會與世界知名學者、先進臨牀與教育專家進行互動討論。

二、會場簡介
　　會議中心，為一棟巨型建築物分居大馬路兩側，兩邊可以由地下一樓相通，1至3層樓約有100間的大會議室，會場皆可無線上網，同時進行專題討論、研討會、論文發表及工作坊等。1樓壁報展示區共有3日7場近800篇來自世界各地最新研究報告展示，每場研究者現場討論時間各2小時。(論文摘要聽說以前有送光碟，去年有厚達400頁紙本，今年說要環保，紙本省了，會議光碟需另購，我真是心疼自己交的報名費近400元美金，居然一張光碟也沒有。) 馬路另一邊為學會、藥廠、儀器、書籍等展示場。另有會議中心附近數家大型飯店的會議室進行必須另外付費的醫學在職教育課程與工作坊。從早6:30至晚10:00皆有會議進行。有時須再各會場或飯店會議室奔波，一天下來真的需要有好體力與精神，舊金山有著名的許多景點，可惜課程滿滿，沒有時間好好參觀。想說太太小孩都沒來，剛好可以全程專心開會，此城市處處皆美景，留著下次與親愛家人共賞比較有趣些。


三、名人演說
    在年會的重要演說，常會邀請名人演說，如2007年邀請1994年諾貝爾經濟獎得主--納許John Nash (1928年生)(電影「美麗境界A Beautiful Mind」即改編自他的傳記)，敘述其受症狀干擾之經歷與感言。他30歲開始受妄想與幻覺干擾，35年後有一天突然如夢清醒，領悟他的很多想法是自己錯誤的妄想。今年邀請知名醫師Ornish 與會演講，他以其研究與臨床經驗，希望患者可以從動機改變，來使狹心症與冠心病不再需要接血管或是放支架，甚至攝護腺癌症也可以不再惡化，底下近五百位精神科醫師專心聆聽，會後鼓掌長達一分鐘之久------對一位非精神科醫師之致敬，真是嘆為觀止。另外也有邀請一位明星分享其走過數次戀情喜悅與婚姻破裂憂鬱輕生之人生高峰與低谷經歷。顯示罹身心疾患病者，亦可能有高教育程度或傑出成就的，不容小覷疾病殺傷力或週遭親友支持之重要，患者仍有可能步向康復之道。光鮮亮麗、笑容燦爛且富裕的影星亦可能因人生的波折心酸而一時想不開。因此，失意時，人人皆更需要有他人的關懷與支持。

四、與中外學者意見交流
　　在會場很高興遇到了多位來自台灣及目前訪美之精神科前輩，國衛院林克明教授伉儷(正於史丹福大學訪問學者、加大舊金山分校朱教授，也遇到台灣精神醫學會現任陳正宗理事長及李添誠主任、藍先元主任、三總自己同學益乾主任，精神科醫院主任。會場中很高興可以有機會向精神治療大師耶樂姆(Yalom)請益，在擁擠人群中，可是利用請大師礦泉水換來的片刻時間，雖然有提到台灣研究所師長吩咐，包含邀大師來台與翻譯其新書Stare at the Sun兩事，但是大師實在太忙，也牽涉到出版社細節，所以只能請他簽名與合照留念囉。進餐時間可認識世界各國專家學者等新朋友，不同的文化背景、不同的人生經歷，彼此文化交流與意見溝通，不僅增廣見聞，而且擴充國際人際網絡，真是大開眼界。

五、互動科技的充分運用
　　會議中心的大會議廳與飯店的大演講廳會場皆有3至5個電腦投影螢幕，每次演說開始與結束皆會有問題徵答，使用「IRS即時反饋系統」，人人手上有一個遙控器，選擇自己認同之答案與意見，只要對任何一個投影螢幕按鍵，全場之意見與投票結果立即呈現在同一投影片題目下方。遙控器如名片大小，且設計成現場互動式(Live)，趣味也可立即讓主講者知道聽眾之回饋與反應，也許我們應該試試運用有趣的電子互動式健康衛教，由個案或是病患反應來調整自己。科技的進步日新月異，吾輩當不斷追求新知，充實自我，方能啟迪後進面對明日世界的挑戰！ 

六、面對不同聲音的省思
    聽說每年的美國精神醫學年會會場外皆會有人群抗議遊行，抗議精神疾病診斷的不客觀、精神科用藥副作用大、精神科病人缺乏人權、不當的用藥治療等。今年年會會場首日是週六，果不其然可以恭逢其盛。親眼目睹頗壯觀的遊行隊伍，但是過程和平有點像嘉年華會? 警方只是在旁觀察，大家涇渭分明，互相尊重，真的一點也沒有肅殺之氣。在會場附近有一場所終日播放CCHR相關抗議影片。
總部設於洛杉磯好萊塢日落大道，公民人權調查團(CCHR；Citizens Commission on Human Rights)為湯瑪士博士(Dr. Thomas Szasz)所創辦，他兼具內科與精神的醫學背景，讓他能看清許多的真相，現在該組織於世界各地皆有分會來推廣其理念。但此機構的某些作法—如鼓勵民眾告精神科醫師的不當醫療措施，其實是有待商榷的，因為許多精神科醫師都是本著熱誠為促進民眾之心理健康，並非皆是「唯利是圖」之輩，一味走司法途徑只有傷害雙方、讓醫師更多防衛醫檢出來，病人受苦，社會要支出更多不必要的醫療資源。然而此組織所提之議題蠻值得深思，有時醫療人員以為他所作所為都是為病人好，卻傷害了病人而不自知，當多傾聽個案的心聲，瞭解行為背後的原因，對症治療，並且謹慎藥物之所有作用，因為藥物與毒只是一線之隔，不可不慎。
    俗話說「百聞不如一見」 行萬里路勝讀萬卷書、，雖然因為拜訪舊金山當地一位台灣來的教授而趕不上回聖地牙哥的當班飛機，但是這次能暫時拋開研究室功課之煩憂，還是覺得收穫豐富！美國真是民族之大熔爐，以其崇尚自由、尊重個人的立國精神令人敬佩，我想到會場美國民眾的能突破傳統、勇於抗議，但是又能互相尊重、平和理性的運作，令人印象深刻！遊行抗議均始於啟發批判性的思考，有利於創新進展；但是必須植基於對人的尊重，才能有真正的對話，這是一次醫學與人文的豐富之旅。

能有機會自費參與國際會議，接受多元文化的洗禮，親炙大師丰采，與世界各國專家學者齊聚一堂，天涯若比鄰，享受聆聽專業英語演講與文化交流之樂趣！深感此次參訪收穫之豐盛，不僅開拓視野，亦擴展國際觀！精神醫學不斷進步，我們當與世界接軌，與時代同步，不斷追求新知，充實自己，方能啟迪後進面對明日世界的挑戰！[image: image1.png]
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