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對於慢性病與憂鬱症的關聯，國內外的研究均指出，罹患慢性病是憂鬱

症的主要原因之一[1]，而且根據統計，大約有 1/4 的慢性病病患有憂鬱的現

象，其中約 6%~14%(在某些疾病會高達 20%)已達重度憂鬱症的程度，和一般

未罹患慢性病者 3%~5%的憂鬱症比例相較之下高出許多[2]。憂鬱很顯然地會

使得慢性病更難復原甚至更容易惡化。 

以糖尿病患者來說，在得知診斷後，要面對許多調適，包括必須學習有

關糖尿病的複雜知識、控制飲食、規律運動、服用或注射藥物，並且不只是

短期監測和因應糖尿病的狀況，而是要在一生中未來的日子裡都持續這麼

做。如果這些事情不會帶來內心衝突、不需要克制慾望、用不著勉強自己、

不是永無止境，可能會容易些，但事實卻是它們同時具有這些令人為難的性

質，也為什麼日復一日累積很多負面情緒甚至衍生成憂鬱症狀，這也就是糖

尿病患者要與糖尿病共同生活的心理挑戰。 

 

老年糖尿病患併發憂鬱症的人中，患病率在憂鬱症臨床定義範圍從 14％

至 17％不等[3]，早期憂鬱症的症狀篩檢和治療憂鬱症是重要的，在糖尿病老

年人中，從中防止或打破疾病與憂鬱症的惡性循環，畢竟憂鬱症在早期往往

不易被發現[4]。對於憂鬱症的治療方法多半是服用抗憂鬱藥物，直到近期有

相關研究指出心理介入方法對憂鬱症功效不雅於服用抗憂鬱藥[5]，之後研究

才陸續開始投入心理介入研究，並在嚴重憂鬱症上證實效果[5]，但若能在接

受早期疾病護理時盡早發現，就能對初期憂鬱進行妥善的心理介入，不但能

減緩憂鬱惡化，並能節省後續醫療資源的浪費情形，這才是心理介入不斷地

被研究的原因。 

 

關於對憂鬱症心理介入的方法，有相關研究指出認知療法（CT）似乎和

抗憂鬱藥一樣對於治療輕度和中度抑鬱症與憂鬱症方面有效。此外，認知療

法能維持較久的效果[6]。也越來越多文獻讓大眾認識此方法，患憂鬱症慢性

病的老人若受到社會心理支持，是可以提高其應對技能的，如自我管理方法[7, 

8]。對第二型糖尿病患者來說，認知行為的研究，與糖尿病管理教育是一種有

效的治療憂鬱症的方法[9]。已有研究證實自我管理的方法實驗在慢性阻塞性

肺病的患者可以提高患者的健康狀況，減少住院率。許多研究都依賴於臨床

案例或者其他方便取樣，來得到同時罹患憂鬱症和糖尿病合併症條件下，憂

鬱症與臨床疾病的關係，例如：血糖控制指標，憂鬱症在臨床上案例比社區
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普遍，但是最近一些人口研究已經證實社區居民的憂鬱狀況不容小覷[10]。 

 

對於第二型糖尿病患同時有憂鬱症者，其糖尿病併發症狀會比沒有憂鬱

症的糖尿病患更多[11]，憂鬱症對身體帶來負面的影響會造成病患糖化血色素

值持續攀高及使中樞神經降低對血糖控制的敏感度[12]，糖尿病本身也會因為

血糖控制不佳帶來負面情緒造成消極的憂鬱症狀，由於糖尿病與憂鬱症相互

的負面影響甚大，解決憂鬱症的症狀才是眼前最重要的，提高患者自我管理

保健行為，從而有助於減少糖尿病症狀和情緒困擾[13]。最近的一項研究結果

表明非藥物治療憂鬱症，如認知行為治療和共同照護可以減少憂鬱症狀，但

血糖控制部分還未有進一步結果[14]。越來越多的證據指出醫療工作人員是可

以為憂鬱症部分做一些精神心理介入的培訓。並有研究已經表明，以護士為

主導的最小心理介入（MPI）包含認知行為治療（CBT）和自我管理原則減少

憂鬱症狀，並改善通用於中老年人的生活品質（SF-36）及糖尿病合併抑鬱症

狀況[15, 16]。 

 

此外，社會支持對於糖尿病患的憂鬱情緒之改善，是另一個值得注意的

方式，心理社會因素是老年憂鬱症之居中調節因素，因此不容忽視。在一些

長期研究顯示，自我效能感較差的老年人遇重大生活事件時，其生理狀況易

變差，也易出現憂鬱症狀[17]。在社會支持方面，在年齡的增加之時，其社會

網路系統漸漸地簡化，能提供社會支持的人們隨之減少，憂鬱症的可能性便

提高了。 根據調查病患人際關係的互動方面，如果病患沒有接受糖尿病護理

衛教，就不會獲得足夠的關切[18]。也不太受注意病患在家族和其他領域的所

扮演的角色，在糖尿病護理中社會支持的方式似乎是至關重要的，提高糖尿

病患者自我保健的興趣，並幫助改善糖尿病症狀及增加個人對生活認知態度

[19]。 

 

不論是心理介入或是社會支持，以及醫院的疾病衛教，不外乎就是為了

改善現有醫療過度使用但疾病卻仍不見成效的狀況，雖然以上提及的相關研

究已開始探討如何能運用心裡介入在慢性病患上，給予初期憂鬱症幫助使其

得到改善，不過由於算是很新的議題，研究篇幅並不多，且成效也還不成熟，

因此也讓Lamers等人[16]想更深入探討，對此議題貢獻數篇相關研究，不斷調

整，結合認知行為與自我管理，提出以護士為先驅主導最小心理介入(MPI)，

有別於一般醫療只提供對於疾病的照護知識，針對心理層面做衛教，提升病

患生活品質，教育病患自我管理為目標，這在疾病的照護上是一個新的里程

碑，打破以往侷限的醫療觀念，台灣也是邁向高齡的慢性病社會，若能將此

觀念推廣到台灣，並調整成適合的模式推廣，的確讓醫療領域注入更宏觀多

元的思維，且能造福飽受憂鬱久病的老年人口。 

 

Lamers 等人於荷蘭之最小心理衛教（MPI）實驗目的是檢視以護士為主導

管理的最小心理介入是否可減緩憂鬱症症狀，並改善有糖尿病之老年人生活

品質及血糖控制。研究對象為荷蘭南部 89 間診所 60 歲以上第二型糖尿病患，

並排除使用抗憂鬱藥或焦慮藥物治療憂鬱症者、目前正在進行心理／精神科
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治療者、已知有精神問題（例如：精神分裂症、躁鬱症）者、有嚴重的認知

辨識問題者、長期臥床者、等候入住護理之家者、三個月內喪失配偶者、酒

精或藥物濫用情形者及荷蘭語不流利者。介入之研究人員為選取四位無特別

受過心理健康照護的護士 由心理醫師及心理學家為期四天訓練，教導如何辦

別憂鬱症狀，並學習根據自我管理及自我認知原則，介入時將此方法教導病

患，並在受訓後由專家進行模擬測驗。郵寄填寫 PHQ-9 量表，並請符合收案

條件者簽署同意書，由受訓過的護士進行家庭訪談（MINI 精神診斷）。排除重

度憂鬱者，由電腦將病患隨機分成兩組。MPI 組在三個月內完成五個步驟的訪

問，平均為四次訪問。USUAL 組進行一般糖尿病衛教。 

 

最小心理介入是以護士主導管理，並以認知行為療法(CBT)和自我管理為

基礎理論，由護士到病患家中進行訪問評估，為一個短期的心理介入，每次

訪問控制在一小時內，訪問次數因每位病患狀況不同而有所差異，心理學家

及精神科醫生經會議討論提出約 10~25 次。一些相關研究表示平均為 4 次介

入。目的是教育有憂鬱症之糖尿病患，能了解憂鬱症狀對自身病情帶來之影

響，並有能力管理日常生活以控制病情。訪談員培訓由四位不具心理精神相

關知識的護士進行受訓，由精神科醫生及心理學家完成為期四天的培訓, 在課

程中，護士學會了如何檢測憂鬱症，根據如何自我管理和認知行為療法對待

病人。培訓結束後進行測試，由醫師及學家與護士模擬包含診斷訪問及運用

課程內容，判斷是否成為完全具備管理能力的護士。第一步驟：護士與參與

者聊天，了解他的感受和認知和行為。第二步驟：參與者開始每天寫日記 ,

記錄症狀用藥，抱怨的情緒，對生活的想法、憂慮以及與家人朋友的感情聯

繫等。第三步驟：參與者面臨的挑戰是他或她的心情連接隨之而來的行為，

使用日記紀錄，然後進行自我管理方法介紹。第四步驟：在這個階段，護士

探討可能改變他或她的行為，並繪製了行動計劃。第五步驟：對於實現目標

的進展進行評估，檢視患者是否真的有執行計畫。以上介入為量身打造，護

士可依照病患狀況調整每次訪問的進度，若病患成功地完成了這五個階段，

應該是能夠運用自我管理，在與病患協商後，護士可以決定結束介入訪問。 

 

 在三個月內完成介入研究後，隔一週進行第一次追蹤，距離介入三個月

後第二次追蹤，距離介入九個月後第三次追蹤。追蹤採取郵寄問卷方式，請

病患填寫完自我管理問卷後寄回。所有追蹤結束後，取所有參加者的糖化血

色素來進行分析。對照組照常進行一般糖尿病衛教，六週後第一次追蹤，並

於六週內完成第二次及第三次追蹤。研究結果發現以護士為主導管理的心理

介入作用是有效的，但只有限於特定糖尿病患的生活品質。由於只有特定組

別受益，如何增加其它各組的效力應加以探討。 

 

Lamer 的研究提供國內糖尿病管理的一個新思維。護理師本身就是第一線

最親近民眾的醫療人員之一，很多慢性病患須長時間到醫院看診，而護士經

由衛教時段，儼然成為民眾的知識來源及心理支持者，本篇研究以護士為主

導進行心理介入，平時衛教多針對疾病部分給予建議，本研究又針對心理憂

鬱部分進行探討，我覺得十分適合推廣到台灣醫院社區，畢竟心理疾病不容
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小覷，而台灣隨著高齡化社會趨勢，慢性病罹病率只增不減，而慢性病勢必

就是長期性需要利用到醫療資源，往往若病情不見起色只好天天往醫院報

到，但卻沒有找到真正引起病情不佳的原因，惡性循環也浪費了台灣的醫療

資源，陸續許多研究也顯示憂鬱症是慢性病遲遲不見好轉的隱憂之一。有憂

鬱傾向的慢性病病人容易出現對病情造成不良的影響，例如：對醫療的配合

度降低。動機的缺乏是憂鬱的症狀之一，將使病人出現服藥不規律、抗拒後

續追蹤、排斥接受化療等行為等等。 

 

雖然以護士主導的 MPI 能有效減少憂鬱症的症狀和改善病患生活品質，

但本究顯示最小心理介入對於改善糖尿病患生活品質部分只在某些特定的族

群。如何增加或調整介入方式才能廣泛應用在普羅大眾中呢？我想研究成效

是希望短暫介入能達到減緩憂鬱情形，不過若要普及時間上要拉長，畢竟憂

鬱症等心理疾病需要長時間給予支持及開導才能有所成效，對於介入後加入

更多次後續追蹤，我想對於病患的支持會更大成效也會更顯著，寫日記的部

分上因為台灣高齡長輩多半不識字，若能調整以口頭詢問方式我想能得到更

多回收率並且另外潛在的有利影響，對血糖控制的 MPI 的部分應加以探討長

期追蹤。 
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