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一、緒　論

思覺失調症是精神醫學中界定為對人生活功能影響嚴重，症狀複雜多樣的疾

病。隨著患者反覆的發病，輾轉於各精神科或身心科診治，也經常會與周遭他人發

生衝突，而當其支持系統在人生的某刻破裂後，往往就被轉送至精神療養院裡長期

安置和照護，直至老死。當癌症發生在長期照護中的思覺失調症患者身上，就形成

獨特的雙重患病經驗。

Woods、Willison、Kington與Gavin(2008)指出，嚴重慢性精神患者經常經歷與常

人不同的生活經驗，如長期機構照護、汙名化(stigma)和缺乏某些成年的基本經驗。

這些患病經歷為當事人帶來了脆弱性(vulnerability)，尤其是在面對健康照護專業人

員的語言、文化和技術的依賴和受限上。脆弱性更因精神疾患的思考和情緒障礙、

認知缺陷、期待的失能、缺乏健康照護選擇和支持的連續性，與家人疏遠等，而更

形複雜和嚴重。在精神病院中患有絕症的人可能會有多種被汙名化的社會身份，因

為他們不僅被視為患有精神疾病，還經常面臨被監禁、衰老和即將死亡。多重汙名

的影響不僅可能影響尋求臨終關懷的精神疾病個體，也可能影響照顧他們的服務提

供者(Jarrett, 2007)。

這群同時罹患思覺失調症和癌症的人，是以獨特的方式經歷患病生涯(Cross & 

Rudnick, 2010)。林耀盛(2012)指出，心理失能者的受苦經驗，是沿著一種生病事件

介入生活世界後，患者告別舊生活軌跡，進入新生活彈道的一種「道德生涯」。當

代精神醫學與心理學常運用來理解精神受苦者的「描述式(descriptive)」與「心理式

(psychological)」兩種形式，忽略了受苦(suffering)作為一種存有狀態的深度意義。精

神受苦者所呼喚出的深度性並非「大眾的語言」，而是一種難以分類界定、非特定

類型的「少數的語言」，並召喚著社群性、道德性的倫理行動。

面對這群存在的沉默人群，本研究著重思覺失調症患者在此處境下面對自身雙

重罹病的言說行動。不以患者疾病症狀進行歸類或直接以精神疾病診斷予以勾連，

反而將患者所活出的諸種現象和經驗，視為其在長期安置的受限處境下，所混雜著

脆弱、不安、無助、陌異、恐懼、挫敗、無奈、被責難、失望、失落與哀悼等等的

生命關係記憶和情感。
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(一)	雙重診斷下的脆弱性與臨床現場的倫理行動困境

思覺失調症患者罹患嚴重的內科疾病，如癌症時，經驗到何種罹病和醫療對

待？如何理解並照顧自身和表達需求，從而讓醫療專業者對其提供合適的心理介入

和照顧，是過去臨床上較少關注到的面向，尤其是在主觀心理經驗上的研究(Cross 

& Rudnick, 2010)。Woods等人(2008)認為，這類經驗性研究的稀少，反映了在這類

邊緣、脆弱和嚴重的精神疾病患者中做研究，所面臨的對象來源困難、難以取得同

意、接受研究的能力問題、投入心血和成果比率難以決定等研究困境。

嚴重精神疾病患者的癌症發病率一直是個爭議的話題，目前的共識是和一般人

群大致相同，但死亡率卻是一般人群的兩倍。推究可能的原因包括遲來的報告和異

常症狀表現、醫療介入的減少、精神症狀的干擾等。異常行為和自我忽視的患者會

對醫師感到挫折和憤怒(Lyckholm & Aburizik, 2017; Millman, Galway, Santin, & Reid, 

2016)。造成這樣的健康差距可能分別具有病人方面、照護提供者以及系統上等三

層面的因素，甚至是對精神疾病汙名化的影響所致(Irwin, Henderson, Knight, & Pirl, 

2014; Relyea, MacDonald, Cattaruzza, & Marshall, 2019)。亦即，嚴重的精神疾病患者

常面臨一些醫療上的困境和弱勢，這包含了較少的例行身體檢查以發覺癌症、困難

和延遲診斷、擔憂討論病情造成對患者情緒失衡，而選擇傾向延遲通知或不告知。

健康照護者或易傾向將患者身體不適的抱怨歸因於潛在的精神疾病影響，而較少意

願去實質檢查和確認病人狀況；或是受患者長期思覺失調症下認知功能障礙影響，

難以確認其治療意向和進行知情同意，形成患者在醫療決策上難以瞭解、參與和決

定。而患者亦可能不遵守醫囑來接受治療，其嚴重精神症狀影響合作治療關係：

如混亂症狀可能會妨礙病人提供連貫歷史的能力，多疑和負性症狀可能導致病人迴

避檢查和治療，因此思覺失調症患者罹癌經常遭受忽視和過度醫療(Trachsel, Irwin, 

Biller-Andorno, Hoff, & Riese, 2016)

醫療照護人員往往會擔憂思覺失調病人的精神症狀會不會因罹癌而進一步誘

發或惡化，以及個案情緒的不穩定造成病房管理的困難，或者認為患者因長期精神

症狀影響下認知受損而無法理解和決定醫療決策。而即使思覺失調症患者被診斷出

癌症，也不太容易接受到放射治療或化療，治療後亦比一般群體有更多術後併發症
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(Irwin et al., 2014; Lyckholm & Aburizik, 2017)。Sinding等人(2013) 也提出，患有嚴重

精神疾病患者對自身罹癌的關切常是被懷疑的，而精神和生理醫療的領域分割也影

響對患者的健康照護。簡言之，這些都構成了思覺失調症患者罹癌治療上的弱勢、

挑戰和困難。Woods等人(2008)亦提到，嚴重慢性精神患者也許被延遲或根本沒有尋

求醫療評估，所反應出來的症狀或經驗也或許和常人有所差異，而非以典型的方式

呈現，導致照護人員無法識別而治療不足。所以對醫護人員而言，如何達到患者的

最佳利益是一個在照護過程中反覆浮現的難題。

再者，在回顧研究中發現，嚴重的精神疾病患者如思覺失調症在罹患重大生理

疾病時，疼痛知覺變異或是將其疼痛納入妄想系統中解釋。這些都造成診斷和治療

上的困難(Shalev, Brewster, & Levenson, 2017; Webber, 2012)。或者其疼痛表現為負

性精神症狀(Rebecca, 2016)。這些都造成醫護人員在理解病患上的困難。Riquin、

Hubault、Baize、Lhuillier與Duverger(2017)認為，去質疑思覺失調患者對自身健康狀

態做決定的能力和合理性、處理不合理的頑固性和拒絕治療等，這些考量無疑是個

道德議題。這些特殊性值得我們在進行心理介入時進一步去探討和警覺。

這類人群面臨了診斷和治療遮蔽(Diagnostic and treatment overshadowing)的處境

(Irwin et al., 2014)。健康照護人員面對患者的陳述和表達，要不忽略所訴及的身體

反應，要不過多且快速的將其歸因於精神症狀導致，而在難以確認或低估患者決策

能力下，進行過多或不及的醫療介入。這與其說是被遮蔽，不如說思覺失調症患者

的存在溢出常規醫療理性的理解範疇。過往實證科學專業導向醫療多關注在病理症

狀，著重於緩解(reduction)受苦，但卻忽略了人類受苦處境所蘊含的生產(production)

意義(林耀盛、李維倫，2018)。亦即，Kleinman(1980)在分析文化建構下之生病經驗

後，指出病者關於病痛的敘述，是病者將其苦痛以及身邊其他重要的人物，以有意

義的方式勾連處理，這是倫理的呼喊行動，而非受苦病理學上的徵候指認。受苦處

境打破人們既有的理解框架，在臨床實踐裡給出自身語言和知識，以及他人省思接

應的新可能性。

Sinding等人(2013)即發現，患者和家屬間關係會因癌症診斷而有修復和活化的

可能，健康照護服務提供者的同理和資源也得以重新活化啟動，也就是患者在罹癌
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事件中反而得到了支持。這樣的互動經驗中發生了什麼？是什麼開啟了關係變化和

理解的可能？

(二)	思覺失調症患者生活世界探究

Scheler提出人是帶有感受和情感的在與世界生動交往，是絕對和先天的開放，

是在經驗裡本質性被給予的質地。他主張打破傳統哲學像是主體客體二元對立的

前提預設，以情感生活現象學說明人經驗裡精神情感的存在，即是原初的倫理學

(Wiggins & Schwartz, 2007；張偉，2012)。

Wiggins與Schwartz(2007)以現象學人類學精神醫學的觀點提出，思覺失調症

經驗牽涉到其世界的本體構成，也因此患者必須被理解為與其世界密不可分，

其經驗必須放在世界的部分和整體之間的複雜關聯裡去進行理解。Wiggins與

Schwartz(2007)進言，思覺失調症患者弱化的自動綜合(automatic syntheses)影響了其

世界基本本體組成，進而構成本體的存有不安(ontological insecurity)。

Sass與Parnas(2003)亦認為，思覺失調症是對自身(self)的障礙和干擾，扭曲的自

身覺知行動，包括過度反身(hyper-reflexivity)和減損的自我情感。亦即透過誇大自身

意識、自身被經驗視如外部物件的自我異化，或是人主觀自我存在呈現的強度減弱。

Wiggins與Schwartz(2007)也指出，患者在弱化的自動綜合裡，世界有了新的結

構。思覺失調症患者的世界在某種程度上仍處於未建(unbuilt)的狀態。因此，它的空

間、時間、因果關係和對象仍然相對不規則。Corin(1990)亦提及思覺失調症患者呈

現對外在世界和自身的雙重疏離，亦即一種獨特的「在世存有」(being-in-the-world)

的形式。

Wiggins與Schwartz(2007)進言之，個體為了減少思覺失調症經驗複雜性的另一

種方式是通過幻覺和妄想的出現。幻覺和妄想使患者的精神生活更加有條理，至少

可以最小化其世界和自我的穩定，也就是透過削減的複雜度(reduction of complexity)

承接住了主體。Laing(1960)也提出類似的看法，他認為症狀是存有的(ontological)不

安行動，需要具補償性的安全功能，以持存自身。

但如此獨特的在世存有形式，反映在和思覺失調患者交往互動經驗中，健康照

護者卻經常經驗到情感的不可理解性(incomprehensibility)現象。一方面這難以言喻
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的陌異經驗構成了症狀和臨床診斷的依據來源。另一方面，卻又在每次的接觸裡反

覆觸及。因而熟悉的陌生情感經驗構成悖論，無法明瞭即是明瞭的依據。執此，思

覺失調症牽涉的正是情感生活的障礙(Cutting, 2009; Sass, 2004)。Sass(2004)進一步

提出，這種互動中經常呈現出的奇怪、不一致、同時存在誇大和減少的矛盾情感反

應，是關聯三個主體層次的情感現象：(1)身體異化(alienation of the lived body)：關

聯身體中介的破碎和異化影響朝向世界的情感流動，存在於自由浮動的身體情感空

間，從世界退縮的情感為外部不可測提供了安全感。(2)支離破碎的感知力和承受能

力的喪失：使用由下而上的方式來理解，而非整體印象。這導致世界的消失並關聯

許多常見形式情感的消失或減弱。(3)自我創造準妄想的世界(主體化)：關聯想像，

而非知覺的向內矛盾情感經驗生活，主觀而準物質的世界。

(三)	罹癌與慢性病患者罹癌的經驗現象

Carel(2012)以現象學探究癌症患病者作為一整體的在世存有，經驗主題首要

的便是時空經驗改變。楊婉萍、趙可式、龔卓軍、賴維淑(2012)以癌症病人生病

經驗之身體感和時間性，說明癌症病人被體驗的時間(lived time)的擾亂，陷在當

下(the living present)之活過的世界(lived world)本質。Ueland、Dysvik、Rortveit與

Furnes(2020)則以詮釋現象學探究癌症患者的存在經驗，發現罹癌倖存者同時身處於

家園(Homeworld)和異世界(Alienworld)所疊合的生活世界之中，在不解中擴展可理

解性。Broom、Kenny與Kirby(2018)則認為罹癌不再具明確的時間階段軌跡，以「等

待」說明患者在疾病和治療中共存處境。「等待」被界定為不具生產性的存在狀態

和生存困境，是罹癌時間性和規範性錯位的形式，當中包含人際間的掙扎，醫學專

業和自主，存在(being)和流變(becoming)間的力量交會。

Hannum與Rubinstein(2016)則從對原具慢性病老者罹癌後的生活經驗探究，說

明癌症診斷前的慢性病對病人來說是收摺進個人生活裡的。而癌症出現呈顯於患者

經驗的是時間碎片化(fragmentation)。癌症隱晦不明(unseenness)的特性讓患者質疑當

前、未來，甚至是時間本身，而癌症急性疾病經驗將人隔絕於連續的時間外，陷於

當下的經驗兼具急性和慢性的時間意涵。他們提出變異時間(anomalous time)，說明
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一段急性患病時間結束，模糊重疊的持續時間。變異時間持續於照護，但未有積極

治療，是段難以界定有病或好轉的時刻。林耀盛(2019)則從腸造口患者對自己的感

覺，以及他人對他們的知覺，藉著管理身體造口在自我意象的維持，以降低性親密

與社會關係的衝擊。對其而言，患者採取「分離」策略，區分開自我與身體關係，

呈現一種「身體我」意象，即有造口的身體的客體自我狀態。

Ellingson與Borofka(2020)從探究癌症治療後的長期倖存者經驗亦有類似發現，

癌症患者慢性處境是不斷變化的新常態，並具如關聯中的身體、生物醫學藥劑纏結

的身體、動態體現(embodiment)等主題。總結來說，探究罹癌經驗現象發現，患者從

原本熟悉的世界中疏離，時間呈顯陷落、碎片化、模糊和變異感受、身體為客體自

我狀態，其脈落性關係則動態改變。思覺失調症患者存有的不安行動和自身(self)干

擾，具外在世界和自身的雙重疏離和補償行動，處於渾體性(body without organs)，

並形成難以被理解和情感生活障礙。此狀態在患者罹癌後更形複雜，因此如何理解

和對待，是道德性和倫理性議題。

現象學強調去描述現象，朝向意識及經驗者展顯出自身，以其呈現的方式來

描述。甚而回到活生生的人類主體生命經驗，回到具體與充滿人文經驗的世界之中

(Moran, 2005)。思覺失調患者面臨雙重診斷，常處於過度醫療和醫療不足之間，身

體處在可見和不可見的模糊，情感過度和並存於希缺和張揚裡。這當中有著無法朝

向他人抵達的無法通透性、情感的不可理解性。此類人們遭遇何種事件衝擊、如何

理解和看待生命中遭逢變化、其精神症狀和身體變化間如何交互影響、患病的多重

感受和期待、生活中所重視的意義價值、時間中人我關係的流變、身體中介情感

等，這些還未有足夠的研究來揭露。

綜合上述，本研究藉由現象學心理學方法，針對思覺失調患者罹癌的生活世界

進行討論和探究。研究議題包含關切思覺失調症患者在長期的精神機構安置下，又

面臨嚴重的生理疾病，如癌症時，患者的心理經驗與存在現象。並重新省思對嚴重

精神疾病患者的照護視野，從治癒和症狀消除的修補式理解框架中離開，轉向存有

處境和情感存在經驗的彰顯。如此的探究，也即是以全人關照模式來理解精神疾病

現象(林耀盛，2012)。
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二、研究方法

Smith (1996 )從健康心理學的探究中，整理出存在認知表徵和脈絡化實踐

(contextual practices)兩種研究範型。前者多使用量性，以變量中心的方法來嘗試對疾

病因應其組件進行建模。後者則強調意義生產的脈絡重要性，動態過程及主體內部

觀點，認為意義是從詮釋現象而來的，探究應試圖理解個體自身如何感知患病，以

及特定試圖應對的過程，並質疑前者在生理身體、認知、語言三者間的連結等式。

詮釋現象學方法是去探究個人特殊經驗、事件及生命狀態的意義，也就是檢

視生活世界(lifeworld)，強調主觀知覺和描述的方法，適合對個體活生生經驗(lived 

experience)的理解(Smith, 2006; Restivo, Julian-Reynier, & Apostolidis, 2018)。這取向

也適合對患病經驗的探索，因為協助離開對疾病常規的理解和詮釋，對病人生活世

界結構的描述和詮釋，直指病人置身處境的根基(龔卓軍，2005；Carel, 2012)。

進言之，思覺失調症是持存的主體經驗違常，關注思覺失調症患者首要的是和

世界關聯的經驗，也就是在互動中建構出的患病經驗，在給出的環境中感知自身的

獨特形式。現象學心理學以存在的基礎探討，提出了描繪和理解患者生活世界和在

世存有的重要性(Corin, 1990; Sass & Parnas, 2003)。

故本研究以現象學心理學取向，意圖描繪思覺失調症患者同時遭遇重大生理疾

病(癌症)的心理經驗，生活世界和其間的關連價值意義。不將心理現象簡化為某種普

遍的機制和靜態構成元素組成，亦不嘗試去將現象症狀病理化，不去化約個體的處

境特殊性。如此研究態度，在知識生產上即嘗試離開，預設有單獨於被觀察者外的

純粹客觀觀察者，也離開了依靠某種系統設計來保證理解的位置。也就是在研究態

度上傾向詮釋、闡釋經驗現象所蘊含的意義。為了貼近特定脈絡的現象意涵，朝向

開放性的經驗現場知識生產，現象學心理學取向的質性研究是適合的方法。本研究

以此認識論立場，進行患者的經驗資料蒐集和整理。

(一) 研究場域和參與者

本研究通過收案醫院人體試驗委員會審查後開始進行研究收案。以立意抽樣的

方式尋找研究參與者，著重的是選取符合研究目的之生命經驗豐富案例，並以獨特
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性為首要。本研究成員在收案醫院招募或經由團隊人員引介符合收案標準之病患，

條件為被診斷為思覺失調症或情感性思覺失調症，年滿二十歲、可口語表達經驗者

為研究對象。共收取訪談7位，本研究參與者的基本資料整理，如表1所示。

收案醫院為東部某大型公立精神專科醫院，目前長期收容有嚴重精神病患約

2300人。病患9成以上被診斷為思覺失調症範疇。病患多數來自全台各地，經由當地

衛生局，縣市社會福利單位轉介或家屬帶至醫院長期安置。病患在醫院內多被稱呼

為住民，因為其絕大多數在來到這醫院前，多半已輾轉於全台各醫院就醫或住院。

而後在其原家庭支援系統破碎或醫療侷限下來到收案醫院。入住後絕大多數病患皆

會在醫療管制下生活，在精神症狀穩定和慢性化下，度過可能長達數十年的醫療環

境安置生活。之後可能面臨意外或罹患重大生理疾病如癌症，在衰老照護下迎接死

亡。這特殊的社會景緻也因而讓收案醫院號稱為台灣精神醫療界的最後一道防線。

這般的特殊性符合本研究目的欲探究的場域。

(二) 研究程序

在篩選出合適研究參與者後約定訪談時間和地點。為配合病人之狀態，訪談

場域多為病房內個別安靜空間。研究參與者訪談在解釋研究目的、過程和簽署同意

表1　患者基本資料

代號 性別 癌症診斷 罹癌時間(年) 年齡 備註

UN 女 乳癌 6 64 未婚

GN 女 乳癌 2 49 未婚

UI 女 乳癌

肝癌

子宮肌瘤

7.5 62 未婚

CU 女 乳癌 7 39 未婚

B 男 肝癌 2.5 58 已婚，育有一男一女，國中畢業

A 男 舌癌

口腔癌

1 46 未婚，國小畢

BO 女 乳癌 4 53 未婚，國中畢業
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書等知情同意之後開始，並在一對一訪談錄音的原則中進行。每次訪談時間為60至

90分鐘不等，視情況調整每位受訪者的訪談次數與時間。事先會擬定好訪談問題大

綱，訪談方式則視現場互動狀況隨之調整為開放式或半結構問答。過程保持彈性而

不必然依照所列順序的原則進行，從研究參與者感興趣或研究者覺得需要追蹤的話

題繼續延伸。若在過程中發現受訪者精神症狀惡化或不適，除提供心理支持外，將

立即通知病房介入處理。

研究者後續將根據訪談錄音打出逐字稿並反覆閱讀，以求形成整體感。此期間

仍持續的閱讀相關文獻、進行田野現場觀察和深度訪談之資料收集，與分析書寫。

試圖聚焦於逐漸浮現的意義脈絡，進行反覆循環理解過程，而不以既有分析概念套

用分類。若第一次訪談資料文本整理後發現，提問內容有所遺漏或文本中經驗敘說

有不清楚之處，則再與訪談者約訪以進行第二次以上的訪談。

同時也考慮其他的文本資料，來源包含如個案的私人日記或報導、研究者私人

筆記或田野觀察紀錄、病例資料等。而基於受訪者保密原則，本研究所有受訪者皆

採用匿名處理。所有的資料將獲嚴密保存(單一空間貯存，文件加密，並限制權限)。

(三) 研究工具

訪談過程中，研究者以開放式問句提問，並以預先擬定之訪談大綱為主軸進

行。訪談題綱包含以下提問：

1. 請你描述被診斷出患有癌症後對你生活的影響？

2. 請你描述患有癌症的生病經驗過程？如身體的變化，人際關係或是生活方式等。

3. 請問你如何看待自己患有癌症這件事？

4. 面對自己的狀況，有什麼擔憂的地方嗎？

5. 在自己生病過程中，有比較覺得困難的地方嗎？

6. 你在患有癌症後曾接受過何種醫療方式，有什麼感受和想法嗎？

7. 對未來，你有什麼安排或是想法嗎？
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(四) 資料分析

資料分析依照李維倫與賴憶嫺(2009)的現象學心理學分析六步驟為主要資料分析

方式，說明如下。

1. 資料蒐集：將訪談錄音謄為逐字稿，呈現形式是訪談對話的順序。

2. 沉浸閱讀：以如同經驗者一般地經歷此經驗，透過想像變異來將文字敘述立體

化，將場景勾連出來。

3. 意義單元之拆解與改寫：在敘說文本中，進行各細部單元的劃分，並將突出且有

意義的部分進行轉移。這部份隨分析者的態度與視野，所生產出的意義而有所變

化。範例如下。

自然描述(經驗) 編碼 意義單元

因為在醫院裡有的是醫生，他要是做什麼他們

一定會跟我講說要做什麼。他們在我動手術

期間，跟我開玩笑，把我弄病床推到推到舞台

上，然後有舞台燈阿什麼，他們還以為我我聽

不清楚他們的聲音，可是我可以看的見他們做

什麼，他們讓我看了一部分就好像告別式，告

別式就是人死了，所以他們做了一部分的這個

事情，也很短，只是把我的左手綁起來，不曉

得綁我什麼東西很痛，劇痛，那個手都快要斷

掉。很重，你沒你沒辦法忍受，所以我一直

叫，可是我叫了，他們也沒有什麼人聽，就是

他們「裡面」也聽不見，就是很微弱的聲音，

所以是有兩派人馬，一派是直接動手術的這些

人。另外還有一派是保護我的人⋯⋯他們說是

美方代表。因為我有兩本護照嘛，然後有一本

是美國護照，所以...可能我的親戚家人也在裡

面吧。那說他們有什麼事就推到美方代表。美

方代表，我想就是我姊夫阿。

6 對UI來說，癌症手術宛若一

場玩笑，一場親自上演的戲

劇，UI成為登場演員和被開

玩笑的對象。在宛若告別式

的儀式中。UI體驗到聽覺和

視覺經驗分離。時間感受短

暫，左手遭到束縛而感到劇

烈痛楚，彷彿斷裂且沈重。

UI成為被迫承受痛苦者。過

程中UI因痛而喊叫卻幾乎無

人回應，過往在「裡面」的

聲音也顯微弱而失去連結，

UI成為無助者。UI成為兩方

力量衝突的核心，既是受迫

害者亦是受保護者。在受保

護的部份，關聯著國籍和部

份親人。
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恩(嗯)吃了那個藥吃的那個藥，然後會(不

明)⋯⋯的那...(停頓)就會發熱，它就會不

定期的發熱，很熱，然後過等一下又會恢

復正常，我現在還在吃那個藥，只是沒有

發熱那麼多多次。我覺得那個藥齁，對於

殺蟲好像倒...倒還滿理想的，懷疑我身體

沒有蟲、蛔蟲阿蟯蟲阿什麼那些。那結果

照那些光線，裡面好像好像會游動的那個

鰻魚苗那樣子，魚苗⋯⋯就是照化療的時

候，好像有那個火火線，一小段一小段在

身體裡面到處竄，然後就是有灼熱感，就

好像燒快要燒壞的那個電線。

8 對UI來說，癌症藥物和化療

的進行，主要是以熱感覺的

溫度變化差異作為呈現。癌

症以身體感的各種蟲形象浮

現，平日潛伏在身體各處，

對抗力量也化身為各種帶熱

度的蟲形象之身體感浮現，

身體空間遂成為各種勢力衝

突的場域。

4. 構成主題

此階段是「整併工作」。把前一步驟拆解出來的理解，扣回成一個完整的經驗

結構描述，形構出中繼步驟的各主題。主題順序要聯接下一步驟的置身結構描述。

並且透過「想像變異」以多方考量其意涵，除去不合適的意涵，將本質保留下來而

成經驗整體，範例如下。

UI的構成主題一：意義單元2，4，5構成朝向他人的罹癌世界。

(1) 對UI來說，擔憂癌症醫療後的後遺症，如須身體造口而不願進行。卻也面臨被

醫療人員警告嚴重後果。

(2) 對UI來說，是否要醫療關聯著困惑於他人的態度。

(3) 對UI來說，癌症化療的完成關聯著旁人的讚許。

UI的構成主題二：意義單元9，10構成對罹癌原因的探究。

(1) 對UI來說，罹癌是關聯流浪時亂撿拾食品吃的後果。

(2) 對UI來說，罹癌是懲罰，是信仰中沒那麼“規矩”的後果，UI成為信仰表現的受

罰者。
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5. 置身結構

此操作步驟是將構成主題綜合為一完整的置身經驗的描述結構，凸顯出人在世

存有(being- in-the-world)的存在處境。範例如下。

對UI來說，癌症的發現首先是在身體空間部位的性質改變覺察，後來接著在檢

驗中被他人覺察和確認。

對UI來說，擔憂著癌症醫療後的後遺症，如須身體造口而不願進行。卻也同時

面臨被醫療人員警告嚴重後果。而是否要接受醫療關聯著困惑於他人的態度。既關

聯著他人的關心投入，讓UI成為受關心者。癌症化療的完成關聯著旁人的讚許。

對UI來說，癌症手術宛若一場玩笑，一場親自上演的戲劇，UI成為登場演員

和被開玩笑的對象。在宛若告別式的儀式中。UI體驗到聽覺和視覺經驗分離。時間

感受短暫，左手遭到束縛而感到劇烈痛楚，彷彿斷裂且沈重。UI成為被迫承受痛苦

者。過程中UI因痛而喊叫卻幾乎無人回應，過往在“裡面”的聲音也顯微弱而失去連

結，UI成為無助者。UI成為兩方力量衝突的核心，既是受迫害者(關聯於醫護人員)

亦是受保護者(關聯於UI國籍身份和親人)。

對UI來說，總有些時刻身體的痛是不能承受的。當身體的痛來臨時，UI以觸摸

痛處，打滾和禱告來面對。痛苦在耗盡心力和睡眠的反覆裡獲得釋放。而癌症藥物

和化療的進行，主要是以熱感覺的溫度變化差異作為呈現。癌症以身體感的各種蟲

形象浮現，平日潛伏在身體各處，對抗力量也化身為各種帶熱度的蟲形象之身體感

浮現，身體空間遂成為各種勢力衝突的場域。

6. 普遍結構

深化所有置身結構的描述，以便能獲得進一步的普遍性可能。

三、研究結果

本研究結果，立基於受訪者置身結構等現象學心理學方法及實徵資料所進行。

依前述資料分析步驟和理路，面對受訪者的處境經驗與生活世界的理解做為根本描

述置身所在，經分析書寫如下。
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(一)置身下降與身體感受照料的世界

1. 下降與受限覺察
長期住院思覺失調症患者多在照護性環境的例行身體檢查中被發現癌症的徵

兆，如M、UN、GN、B與UI。對A來說，首先像是在覺察自身口腔異狀，在身體特

定部位感受變異裡，接著在檢驗中被他人證實的。

而初次得知罹患重大生理疾病，如癌症，對受訪者來說都是項巨大的影響。其

多用：打擊、難過、震驚、疲累、心情低落、感到意外等詞來形容此一經驗。甚至

描述到來醫院已經很悲慘了，得到癌症更悲慘等言說。如A當聽聞得到癌症和相關治

療時：「我整個心整個人都嚇一跳。」或用痛苦和脆弱形容罹癌後的自身生活。或

者覺察到自身的某些面向行動不如往常。如B：「(變得)比較沉默寡言，沒有以前那

麼樂觀。」如此言說，呈顯當事人經驗到無法如往常的狀態，是種過往生活不再的

覺察。

在發現罹病後，生命脆弱的實相立即被拉到患者眼前。如對A來說，罹患癌症

和接受切除手術，是「傷害性」和「不安穩」的呈顯。得知罹癌意味著生命的即將

終結，「有限性」呈顯。A在罹癌前自覺樂觀，對生命時間的原先預期是感受延伸出

去的，服用精神科的藥物對A來說並不算是生活中影響大的事件和處境。罹癌後則

在生活中擔憂著癌症復發的不確定性，擔憂身體的每況愈下，生活變成連串失去的

臨崖經驗，自身置放於不穩定且易受傷害的位置上：「我還沒得到還沒得到癌症之

前，我還很多事情看得很樂觀，自己的壽命自己的生命還很長，身體很健康，不容

易生病。除了吃了一些精神科的藥」。綜合而言，住院思覺失調症且罹癌患者經驗

到下降的存在結構，覺察易受傷害和不安穩的處境狀態差異。

2. 身體感受變異與照顧處境
在接受癌症醫療後，受訪者多表示感覺身體較以往來的「虛」，較易疲累，不

適和疼痛。如對UI來說，當身體的痛和不適來臨時，UI以觸摸痛處，打滾和禱告來

面對。痛苦在耗盡心力和睡眠的反覆裡獲得緩解。而癌症藥物和化療的進行，則以

熱感覺的溫度變化差異作為呈現。癌症徵候化為以身體感的各種蟲形象浮現，平日
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潛伏在身體各處，對抗力量也化身為各種具熱度的蟲形象之身體感浮現，身體空間

遂成為各種勢力衝突的場域。或如BO所言：「這裡黑黑的，這個乳房會癢。(台語)

會癢。哇好癢喔。說癢就癢耶。」或是處於真實受限處境，如BO在洗澡時觸及無法

如往常般進行動作流程以清洗身體。或是如A覺察失去如過往的聲音，宛若啞巴，

在開刀後功能失去和異樣感：無法流暢發音說話、無法如過往般的唱歌、失去了原

有的生活世界、流口水的形貌、聲音受損，也關聯和他者間的疏離。對A來說，罹

癌意味著自身失能的可能朝向，最大的擔憂是在不確定的未來時刻面臨聲音的「失

去」。發音言說的困難，讓A失去一向擅長的歌唱能力，甚至連基礎的發音都受限而

無法如過往。醫療上的順利和生活中過往擅長的歌唱能力發揮是兩回事。A失去了過

往透過聲音歌唱所帶來的世界顯現和當中所居於其中的有所能力發揮的自身。或是

如BO在意乳房因手術割除後的形貌外觀給人感受，使其失去了作為女性的象徵和位

置。也就是過往作為背景般的存在，在患病後身體苦痛邊界(如覺得癢，痛的身體感)

浮現下，一躍成為存在感受的焦點，並拉出受限邊界。

對B和CU來說，罹患癌症意謂著身體照顧是首要任務，而勞動工作則顯示為對

生命的傷害和損耗。罹癌後的身體也給出了患者面對生活在精神療養院裡被要求持

續勞動，此一醫療機構和系統裡潛藏未覺的健康意識預設的回應。罹癌後的身體處

境和狀態也成為患者向鄰近照顧者或親人索取額外資源以滿足的理由。如B認為病人

聽從待在醫院接受醫療，是可以期待換取得到相對應的酬賞，如飲食等。脆弱性和

易受傷害性形構人際間的資源和位置，安置連結出一獨特的價值和意義生產體系。

此一處境就如林耀盛(2019)指出，慢性病身體意象與患者的自我認同是互為影響的關

係。這樣的身體意象不是器官化身體的認識，而是揭示時間、處境、身體、自我和

他者的互動與協調的多樣性關係。

(二) 受威脅裡的觀看／照護行動和處境

1. 轉換患病過程架構和視點，同步於旁人的生活節奏
罹患精神疾病和長期接受醫療安置的背景，往往讓受訪者自覺更有韌性去面對

另一個不同於精神疾病的生理疾病，去配合和順從醫療處置。如B：「精神疾病也打
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不倒我，我會面對這個病，配合醫生的治療。」但罹癌後的治療和追蹤過程往往伴

隨著各種不舒服的經驗，要如何去面對這處境各人則有不同的行事策略。如A則以

到花蓮一日遊來形容。讓罹病治療的難耐歷程成為難得離開受限環境的例外經驗，

以顯得讓人可堪接受。或如BO面對每次須至其他醫院檢查就開始心情不好，但會通

過預期平日在醫院難得有的飲食待遇而得到寬慰。或對B來說，定期的往返癌症檢查

像是可以短暫脫離精神療養院環境，看作是至外地旅遊的機會。或以一種素樸的樂

觀，呈現以如順其自然、聽天由命、不要去想那多、快樂就沒病的論述方式，將罹

病狀態普遍化和淡化，但在如此論述底下卻是透顯時刻的擔憂和不安。如B所言：

「你把它想得很嚴重就很嚴重。你把它看開了，當作一場夢，裝作生一場大病，一

場生病一樣，會好了就好，不好的話，該走了就走了而已啊，勇敢一點啊，怕什

麼。男子漢要怕什麼。」所有的疾病和困難都跟自身思考過多有所關聯，而去思考

或意識到罹癌反而會成為病情嚴重促發的原因，同時其病情嚴重程度是受自身看待

所影響。或如UN：「我病室(意指病房)怎麼過日子，我就跟人家怎麼過日子。人家

怎麼過生活，我就跟人家怎麼過生活。」故對患者來說，如何讓罹癌等同如日常生

活其他事務一般，讓自身同步於旁人節奏的世界裡便是優先事項。對B來說亦如此，

罹癌固然是比長期居住於精神療養院這事更令人感到「不幸」的，但也給出讓人離

開現實受苦處境的可能路徑和契機。罹癌突顯了在療養院內患者和旁人的落差，將

生病視如夢般，或將自身生活常人化是患者面對雙重罹病處境的行動，但罹癌同時

也呈顯出從日常受苦情境逃逸可能的矛盾並置和朝向樣態。

對B來說，罹癌後生活的快樂是跟「受他人照顧」、「吃東西」連結在一起的。

至親離世後，自身存活意味著在有限生命時間預期下，去尋求需求滿足，讓快樂最

大化和生活簡化，且如此連結得到來自醫師的擔保。對未來的不可測也意味著返回

當下讓自身對飲食欲望的「自由」。同時，快樂過日子意味著在「家人資助下安居

於精神療養院中並取得足夠金錢購物飲食」，或者是「返回原生家庭」之間的選

擇。這形成了患者、家屬和院方三者間的協議。如B所言：「醫生說你這個要過得快

快樂樂的，不要緊繃，不要(⋯⋯)過得不快樂的話，這個毛病越會很複雜。」這裡呈

顯出患者置身於同步於旁人的生活節奏的行動中，一個由旁人所擔保和提供的觀看

／照護存在結構。
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2. 位處被護佑者的意象照顧結構
罹癌讓患者感受生命遭到威脅，患有思覺失調症個體有時會透過如手術時顯

現神明或親人保護，聲音陪伴等意象來尋求拯救自身於威脅和痛苦，避免災厄。

如CU：「嗯⋯⋯現在是疾病纏身，啊可是對未來還是很有希望，那個就是把我生

出來的說要努力的活下去，(聲音)會跟我講說我們要活著，要活得有意義，不要自

殺。」而對UI來說，癌症手術宛若一場玩笑，一場親自上演的戲劇，UI成為登場演

員和被開玩笑的對象。在觀看自身處在宛若告別式的醫療儀式中，體驗到聽覺和視

覺經驗分離。時間感受短暫，左手遭到束縛而感到劇烈痛楚，彷彿斷裂且沈重。UI

被迫承受痛苦，因痛而喊叫卻無人回應，過往在「裡面」的聲音也顯微弱而失去連

結，UI感受無助。在醫療手術過程中，UI感受身體成為兩方力量衝突的核心，既是

受迫害(關聯於醫護人員)亦是受保護(關聯於UI國籍身份和親人)。而對A來說，在

口腔手術的過程經驗中，是祈禱庇佑的時刻。經驗到延時呼喚後短時間內視覺信仰

象徵意象對其呈顯，關聯日常積累而使信仰意象的對其顯現：「當我過程當中，還

沒還沒醒來之前齁，忽然間我也在心裡頭，心裡頭還在，也一直在唸南無大慈大悲

觀世音菩薩，一直在唸唸在心頭，一直唸一直唸一直唸。唸在心裡頭。但是唸出來

之後呢，就突然間出現有意象，有一種意象的意象的閃光，一道光芒。後來等到我

醒來的時候，就不見了。我是靠著膜拜菩薩，我才會在手術過程當中才會得到這意

象⋯⋯。」呈現受威脅裡的觀看／照護行動和處境。這現象就如同以遠端心理保護

機制，處理近端風險的威脅(Rulf, 2003)。

(三)	在關係裡遭逢阻絕和再連結的可能

1. 切身事項卻宛若觀看他者的經驗
在發現思覺失調症患者罹癌後，病情的告知和後續治療的決策變成了醫療照護

上的困難處境。在預設患者本身認知判斷能力的侷限，是否有意願去了解自身病情

程度，以及對病人失能的預期等，都讓醫護人員多半選擇跳過當事人，直接告知照

顧機構的工作人員。但這不意味著當事人不明白自己的處境和可能發生什麼事。因

而患者多經驗到明明是關於自身的病情，卻看著病情被陪同他人得知，而自己反而
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不明白的衝突處境，如B描述的：「他都沒有講，都急著跟班長(照服員)講。(腫瘤)

醫師都只告訴班長和護士。」對B來說，在醫療現場的癌症病情告知，往往自身像

是局外人一般。B仍會擔憂醫師不告知自身病情的真實狀態。但對此亦表示無可奈

何和矛盾，進入一無助者的位置。也就是患者自身的病情實況是由精神療養院裡的

工作人員所代為持存知曉的。B的不被告知是因照護人員擔憂B的「精神穩定」會受

到影響。而在缺乏病情告知和醫療資訊下，患者更無法判斷和決定關於自身病情的

選擇和安排，更可能形成當事人拒絕接受進一步醫療的弱勢處境和人際惡性循環。

這讓患者感受到一方面被要求如往常一般的順應既有精神醫療管理下作為和對自身

疏離，另一方面則要求患者主動負起自身健康和醫療決策。這雙重要求構成令患者

矛盾的衝突。如BO：「不要我不要開刀，那個護理長說好！你自己決定，但還不

是照常要開。」而這不意謂著當事人對此就漠不在乎，反而會產生對治療關係的質

疑。如B所言：「說怕有一點，醫生有一點不吐真言啦，沒有說把我的病情詳細告訴

我。」這為難處境的位置即構成患者的存在結構。

2. 鄰近關係落差和阻絕
思覺失調症患者罹患癌症後，在和他人相處上常感受到落差和阻絕。和其他長

期住院精神疾病病友相處上，罹有癌症一事讓當事人更覺孤離，或是相較他人更覺

不堪和沈重。如對A來說，罹癌手術後直接感受到的是身體完整性的失去、言談行動

的受阻。這對A意味著失去了過往未曾發覺的「高貴」(患者A用語)，如今這僅存於

他人身上，而A則失去了。這失去的自覺，讓A在人際間落於被拒絕的失位處境和結

構位置，生活變成難捱痛苦和脆弱，有被困住的侷限感。同時，罹癌後給予A明白

自身失去結婚能力，身處無法接受他人連結的位置。故罹癌後A意識覺察到他人和

自身間存有「落差」，生活多傾向獨處。得病後是「下降」進入人我互動之落後者

位置。在向內的運動裡回到自身的「事務」的關切。對日常的關切必須是對在眼前

事物的料理上。覺察著身體的沉默，較少話語的給出，轉而關切反思自身的生命限

期。也構成A在和他人之間有所「區隔」而轉向自身的意涵。

或對UN來說，罹癌手術的接受與否是關聯於生活在病室裡遭他人責罵。或如A

自覺地的從人際中退出，形成在人際間的阻絕狀態。而常需要休息也成了人際間交
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往活動的距離，形成了各自存在的樣態。也就是從過往和他人的日常言談行動中離

開。如A：「跟人家談這種事情沒必要，沒什麼好談的，別人不是什麼我。」對A來

說，覺察罹癌前後的差異是在人際間的落差。在和旁人相處裡顯得較以往少言，對

事物的看法也不再是往好的方向發展。另一方面，身處在精神療養院，罹患癌症卻

是在眾人間突出的特徵，關鍵在於某種不確定性。如A患有精神疾病彷彿成為背景和

呼吸一般，是種無差異的存在。罹患癌症反而突顯出個人的獨特性。如B會以自身患

病療治告誡其他病友要好好照顧自己的身體，不要像他一樣。轉以自身病情成為在

病室內關切他人的意向，以其病情成為人際間言說示現。

3. 照顧承諾落空與獲得的反覆經驗
住院思覺失調症患者發現罹癌後的起初反應多是拒絕進一步檢驗或醫療。照護

人員在勸說無果後，便會商請家屬加入勸說。像是B拒絕接受開刀，醫療人員便藉

由請B的女兒至花蓮來說服個案接受。對B來說，接受醫療便意味著接受了女兒的關

切，也就是讓進入療養院後便疏遠斷裂的關係，得以再度連結起來。進入了關係中

的「承受者」和「被照顧者」的經驗，獲得原有親屬關係位置是關聯著接受醫療。

如B：「(醫護人員)就去找我的女兒來，我的女兒來兩次叫我去開刀，我就，反正小

孩子嘛，她關心爸爸是必然的嘛，我就接受我的女兒的，算說聽她的就對了，聽她

的話去接受治療。」亦即患者長期待處精神醫療系統而和原有親屬關係疏遠的處境

在罹癌裡而得以轉動。患者在尊位角色的被呈現下，同時接納了被照顧者的位置。

但同時，思覺失調症患者罹患癌症後，和原生家庭間關係的衝突和矛盾情感可

能更加劇。如B罹病前住院自覺得很痛苦了，罹病後更加劇了當事人的被拋棄感：

「把我當作孤兒一樣的看待。」也就是患者罹患重大生理疾病經驗到看見他人，是

面臨了人際和倫理上的隔絕，是倫理主體的現身，是過往倫理不可能的再喚起，呈

現了倫理困境和痛苦。或如BO：「我在這裡好像在苟且偷安一樣」喚起了被置身於

被拋棄脫離的結構處境和位置，或者是被責罵的位置。如B和UN期待返回原生家庭

中。對UN來說，疾病痊癒關聯允許其返家的承諾。卻經驗到聯繫時遭遇拒絕和落

空，而必須透過更間接的方式和家人聯繫。或如CU：「⋯⋯家屬的感情啊情感啊，

就會比較不舒服，他們就說老是生病會罵我，你怎麼還在生病，對阿。」「如果跟
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他說我生病了，他們會說你會藉著這個理由逃避現實。我妹妹會說我逃避現實一些

事，不要拿病痛來來逃避。我都沒有呀，我說我都沒有逃避呀，我都有照那個程序

來。」

對B來說，罹癌意味提供了脫離至今在精神療養院痛苦處境的可能。接受癌症治

療就意味著延續這痛苦。生活在精神療養院中感到痛苦的是未感受到親人的連結，

且受苦未被注視到，雖有似無的親人關係讓B宛若孤兒一般。對B來說，親人知病情

卻不主動聯繫B，是令B感到痛苦的來源，而遭旁人指出此一狀況，更讓B在覺察情

境裡加重感到痛苦。類似的人際處境亦可觀察在前述病患和醫護人員間。患者再次

經歷到和周遭他者的斷裂關係，自身存在於滯留的關係處境。這裡顯現了被觀看，

被指出失怙的結構處境。

另一方面，罹癌卻也讓患者獲得關係裡再理解和再連結的可能，如和原生家庭

間，和照護人員間等。Duffy與Aquino-Russell(2007)曾在對罹癌女性活過經驗(lived 

experience)探究的主題裡發現，經由和他人連結的癌症經驗中獲得對自身的新理解。

在受訪者如A罹癌後，原先排斥和患者聯繫的妹妹反而在癌症治療期間主動探視A。

或對UI來說，原本擔憂接受癌症醫療的後遺症，如須身體造口而不願進行。除面臨

被醫療人員警告，亦對是否要接受醫療關聯著困惑於他人的態度。但也讓入院前早

已和家人失聯而成為遊民的UI，在化療的完成裡關聯著旁人的讚許，讓UI成為受關

心和被肯定者。綜合以上，患者經驗著照顧承諾落空與獲得連結的反覆過程。

(四)	小結

本研究發現思覺失調患者罹癌經驗具三重存在結構：置身下降與身體感受照料

的世界，受威脅裡的觀看/照護行動和處境，在關係裡遭逢阻絕和再連結的可能。如

此存在結構顯示患者作為身心受苦者的本體不安處境，但如此的不安，也構成生活

前進的動力。林耀盛、劉又華(2014)指出，精神病患的道德生涯，是一種尋找「位

子」的過程。從「失位」、「錯位」、「位移」到「在位」的置身結構，顯示症狀

的創真行動，是一種再建構的歷程，而非僅是心理病理的意涵。對罹癌的思覺失調

症患者來說，是不同於一般的精神病患尋找位子的生涯，主要在於他們遭受身體感
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的變異苦痛，而非僅是心理受苦，亦即具身化的受苦(embodiment suffering)，這是身

心越界的生涯，已非新舊生涯的告別與再進入，而是新舊不再具曲區辨意涵的身心

雙重失落與尋求安位意義的過程。

罹癌患者置身下降與身體感受照料的世界，在下降與受限的覺察以及身體感受

的變異裡，覺察易受傷害和不安穩的處境狀態差異，感受著日常生活熟悉的不再。

癌症徵候或以身體感的各種形式浮現被指認，身體部位和行動遂成覺察和觀看的對

象，感受過往世界的失去。蔡璧名(2008)指出，如果說「身體觀」是一種理論性、概

括性的「認識」，則「身體感」指涉的是「現象」，是以身體為主體，而面對世界

所產生的感知與認識。由此，疾病就是有變的身體場域，疾病場域(或有變的身體場

域)就是疾病的本體，因此沒有脫離具體場域而存在的疾病，治療疾病也需從其對應

發生的場域入手。

在如此感受威脅裡，患者藉由轉換患病過程架構和視點，同步於旁人的生活

節奏，或轉將關注過往被忽略的對象，神明或親人保護，聲音陪伴等意象來尋求拯

救自身於威脅和痛苦，避免災厄。呈顯位處受威脅裡的被護佑者的意象照顧結構，

亦是一觀看／照護的行動和處境。但面對癌症病情告知的醫療現場，患者往往呈顯

自身像是局外人一般，無法判斷和決定關於自身病情的選擇和安排。這讓患者經驗

到順應既有精神醫療管理和對自身疏離間的矛盾衝突，切身事項卻宛若觀看他者的

為難處境。罹癌也凸顯了患者較同住在精神療養院病友間，此鄰近關係的落差和阻

絕，但不確定性則突顯出個人的獨特性。而罹癌後的照顧也給出患者居住在精神療

養院裡，和照護人員，或與家人間新關聯型態的可能。如患者再次經歷到和他者的

斷裂關係，自身存在於滯留的關係處境。顯現了被觀看，被指出失怙的經驗。或是

尊位角色的被呈現下，同時接納了被照顧者的位置。這些也就是呈顯出一照顧承諾

落空與獲得連結的存在結構。
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四、討論與結論

(一)	討論

本研究離開傳統臨床精神醫學對思覺失調症的症狀診斷準則的病理視野，亦不

以是否功能損傷、貧乏或退化的視角，或以健康行為和信念的眼光觀看患者行動。

研究轉向視經驗者為在世存有的經驗主體，關注長期居住精神醫療機構中雙重罹病

的思覺失調症患者的生活世界。思覺失調患者罹癌經驗，在實證醫療視野下，往往

是被症狀化和問題化處理。也就是患者的存有現象在臨床實務上，往往成為醫學語

境下的特定科學議程和對象化，要不被病理知識進行轉譯，要不如果患者未被認為

有足以構成進入實證醫療視野的事件，或陳述他人難以理解和接應的話語，通常也

就被健康照護人員過濾忽略了。

進言之，思覺失調症患者在其漫長住院過程中，已經形成了「常態生活」，

但往往在病理框架下不被看見。而思覺失調症患者罹癌經驗與「常人」罹癌經驗相

較，在本研究資料中顯得較為接近，皆是「常態生活」的破口。而「罹癌是『常態

生活』的破口」這件事，讓常人罹癌者與思覺失調症罹癌者進入類似的「人性歷

程」。然而此「人性歷程」過往卻在精神醫療介入時，我們陷入異常偏差的想像，

如余德慧、林耀盛、李維倫(2007)指出，精神疾病一直飽受「人性」的假設所牽引，

表面上我們會從文化的建構中發展出一些看似普世性的觀念，例如，幸福、健康、

適應或者調適等適性意義的家族概念，透過此普世意義，而有了「何謂病態心理」

的概念，也開始進入文化符碼的意義生產。人性歷程也因而被對於精神症狀的諸多

考量所遮蔽，甚至形成健康照護者和患者在醫療場域裡遭逢的慣性和約制，如本文

先前文獻中所整理呈現。

在此遮蔽下，思覺失調症罹癌患者雙重罹病其多重失落而幽微的心理過程、獨

特的情感性經驗，存在置身於他者難以接應的世界。一方面如Kimura認為的，思覺

失調症主要表現為在人際世界中的重大事件，以及患者所懷疑的自我或主體不是朝

向過往，反而是關聯在未來自身存在的可能問題，也就是異化成為非我的風險，因

而另一方面，其主體的連貫性永遠處於危機時刻(Rulf, 2003)。
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Rulf(2003)進一步整理現象學對思覺失調研究的貢獻後發現，思覺失調本質

上即是關聯自身，思覺失調的核心就是失去與現實的重要聯繫，當中關鍵是情感

的(affective)，尤其是在關聯他人的世界構成中。在海德格的存在現象學中，關懷

(Sorge)是情感經驗的前提和來源，是一種明晰的、照亮的來源藉由現象闡明自身，

是一種面向未來的形式，在操煩中超越自身，在當下面對自身存有的可能，即是此

有(Dasein)。倫理(Ethos)即是此有本身，是起源於牽掛，也意味著棲居地，是人所居

住的開放場域(汪文聖，2019)。

而從本文的訪談資料經驗主題整理中可看到，思覺失調患者罹癌是面向自身和

他者的關切操煩的情感。當中時間性的變異，不單是牽涉主體自身層次，更是以關

聯他者以朝向未來。而關切形式轉以時間空間化、空間身體化、身體情感化的方式

來試圖維持罹癌的情感主體，和表達自身行動。思覺失調患者罹癌經驗中的時間性

變異是以空間性的方式掌握；其特異存在是罹癌身體的的碎裂化狀態，罹癌經驗依

情感(affect)感受而表達。過往對於如此的情感，則以病理指標指認，忽略這是一種

倫理關係的召喚。

正因如此，精神病患常被視為「道德破產」而難「成人」，更是無法善盡責任

和義務的「幼稚化」(infantilizing)族群(林耀盛，2012)。思覺失調症的內在體驗是

一種無法被同化的稀有經驗，是反應一種參與社會建構的企圖，我們無須以進步改

善的時間論點，試圖以線性發展的立場，期待其轉向道德生涯的路徑(林耀盛、劉又

華，2014)。尤其，當病人罹癌後，時間的變異與身體的感受，更容易被陷入林孟瑤

與林耀盛(2018)所指出，如果僅是將思覺失調個案話語表示為「不可理解」症狀的

表徵，我們就遠離個案生活經驗的難以被理解之處，進而更加孤立其置身所在之處

境。Willig(2011)探究罹癌論述發現，當中多隱含文化道德框架。也就是罹癌經常被

構造為墮落、腐敗和衰敗的標誌，意指著癌症患者的內在虛弱和自我毀滅狀態。本

研究指出思覺失調患者身處在精神病院的場域中，首先是置於邊緣被拋的人際處境

裡被指認和自我認同。而罹癌則進一步構建了個體再被指認的存有。但也因罹癌經

驗給出了思覺失調症患者對自身，和周圍他人對患者的再理解朝向和可能。
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(二)	結論

本研究以現象學心理學研究法，直面思覺失調患者罹癌的心理經驗與存有現

象。Frances(2014)曾批判，思覺失調症是一關於症狀和行為的異質性包裹標籤。只

是一個命名，是有用的醫學和社會上的建構，但也會帶來疾病實體的錯認風險。過

往在精神醫療過於強調科技理性，卻忽略了實踐理性。林耀盛與李維倫(2018)認為，

臨床現場作為受苦現場，帶來了獨特感知，重新組構了人們的生活時間與空間、我

們與自己、和他人的關係，這並非單以醫學觀點可以完全理解涉入。甚至，當一般

罹癌者的「人性歷程」開始被醫療系統重視與接應，如安寧緩和醫療的興起時，我

們看到對於思覺失調症罹癌者的「人性歷程」經驗現身，如林耀盛與邱子芸(2015)的

臨終心理研究，他們指出深度陪伴臨終病患，只有當患者與照顧者共同將生命歷程

回顧完成，才能進入存有世界，朝向臨終處境的「善終」、「慎終」和「啟悟」的

人性歷程。但如此深刻的人性現象，卻在對精神症狀的強調裡被遺失與忽略。這當

中所關切的並非僅是醫療成本考量，或是否合理化醫療系統無法接應思覺失調症罹

癌者之「人性歷程」的單一訴求層次而已。本研究顯示，整體的臨床實踐須返回生

活現場，以情感性關係存有的人文臨床心理學，創造同情共感的療癒性照護環境。

(三)	研究限制與建議

在研究限制上，此次的研究資料來源多侷限在機構內長期安置的思覺失調症病

人上，一定程度的侷限了相關經驗的深厚和寬廣。再者，本研究採取立意取向以探

詢到適合的參與者。但部分參與者明顯具經驗表達上的困難，這些均造成資料蒐集

上的困難。或可經由長時間陪同進行多次訪談或觀察以獲取資料。再者，思覺失調

症本身的異質性亦須進一步考量。

最後，本研究參與者為思覺失調症和癌症雙重診斷患者，但思覺失調症患者罹

癌發現時多半進程已後期，或進程快速。因此在未來研究可考量延伸至末期患者進

行探究，呈現這類末期患者處於緩和安寧階段之心理經驗，做一整體縱貫的處境探

究和流變經驗理解，避免這類患有精神疾病群體臨終時刻的邊緣化，以提升臨床心

理照護品質。另可考量和非長期住院的思覺失調症罹癌者，進行在心理經驗和健康

行為上的經驗探究分析。
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The Phenomenology of Dual Illness 
Experiences in Psychiatric Hospitals:  

The Lifeworld of Schizophrenia Patients 
with Cancer

Hung-I Lee, Yaw-Sheng Lin

Purpose: This study focused on understanding the psychological experiences of 
schizophrenic patients in long-term mental care institutions after a cancer diagnosis. 
Methods: A total of 7 patients were interviewed several times in a psychiatric hospital 
ward in eastern Taiwan. Each interview lasted about 60 to 90 minutes. After the interview 
materials were transcribed verbatim, we applied a phenomenological psychology data 
analysis procedure entailing 6 steps: data collection, empathic immersion, and identification 
of meaning units, constituent themes, situated structure, and general structure. Results: The 
analysis revealed a triple structure of existence: affective and physical being in the world, 
situated caring acts under threat, and  relationships between blocking and reconnecting. 
Conclusion: The results indicated that humanistic clinical psychology practices are 
essentially a return to the lifeworld, and an attempt to restore reflexive ground in the vitality 
of the psychological lives of the patients.
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