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Bipolar



提到Bipolar 你腦海中浮現甚麼 ?

照護過程中你曾面臨哪些困境呢 ?



疾病盛行率

情緒障礙症 (Mood [affective] disorders )住院
人數總計32,894人，佔精神、行為和神
經發展疾患(Mental, behavioral and neurodevelopm

ental disorders)分類中27.49%，排名第二位。

111年度全民健康保險醫療統計年報 27%



12B的Bipolar disorder診斷別比率
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雙相情緒障礙症定義
Bipolar I and II Disorder Diagnosis



Bipolar I disorder V.S. Bipolar II disorder

31.90%

9.30%

5.90%

52.90%

第一型

鬱期

躁期/輕躁期

混合發作

無症狀

50.30%

1.30%

2.30%

46.10%

第二型

躁期:症狀持續7天

輕躁期:症狀持續4天

鬱期:症狀出現兩周

輕躁期



(Nierenberg et al, 2023)

橘色線-Bipolar I

紫色線-Bipolar II



雙相情緒障礙症臨床症狀
Bipolar Mania and Depression



躁期症狀
Mania

鬱期症狀
Depressive

情緒labile

無法下決策

話多

能量高

思考跳躍

睡不好

自信滿滿

精神症狀

缺乏興趣

體重下降

自殺

無望感



躁期症狀

 高昂、激動

 能量高、活動量大、購物量多

 睡眠時間減少、專注力差

 說不停、打不斷、計畫多

 思考跳躍、誇大言詞

 危險行為（暴力、自殺）

(American Psychiatric Association, 2018)



躁期症狀-臨床舉例

Manic episode with psychotic features
 聽幻覺、自言自語或自述可跟神明、上帝對話
 誇大言詞甚至妄想（總統、總裁、擁有很多金錢）
 能力卓越（具超能力、通靈能力、金剛不壞之身）

Manic delirium
 Disinhibition定向感錯亂（無法回應人時地）
 Disturbance behavior混亂行為（四處拆物品）
 Psychotic symptoms精神症狀（聽幻覺）
 Psychomotor agitation激動（衝動控制力差）

(American Psychiatric Association, 2018；Martinez, 2020)



鬱期症狀

 低落，青少年則以「易怒」表現

 對周遭缺乏興趣、無價值感、過度罪惡感

 食慾下降、體重減輕

 失眠、疲倦、動作遲緩

 反覆自殺想法

(American Psychiatric Association, 2018)



鬱期症狀-臨床舉例

1. 反覆自殺想法，衝動控制力差，出現自傷行為。

2. 食慾下降、厭食、體重下降、營養攝取不足。

3. 無法以言語表達，反而情緒激動或攻擊來呈現。

14%的病人在使用Antidepressant時可能會induced 

mania or hypomania的狀況，且經歷過4次的manic 

episodes時會增加2.84倍的發生機率。
(Beaupre et al., 2020) 



常用評估量表

楊氏躁症量表
• 最高60分，總分>13分「輕度」； >20分「中度」； >38分「極重度」

漢氏憂鬱量表
• 總分11-13分「輕度憂鬱」；14-17分「中度憂鬱」；≥18分是「嚴重憂鬱」

• 8-10分是「borderline」，7分以下是「正常」







Bipolar症狀評估整合
ABCD交班單

A 外觀: 凌亂、濃妝豔抹、鬍渣、衣著不合時節、愁眉苦臉、專注力差
情緒:高昂、愉悅、欣快、起伏、煩躁、易怒、低落、憂鬱、悲傷、沮喪、
絕望、Labile

B 躁: 話多滔滔不絕打不斷、說話繞圈、急迫語速快、音量大聲、活動量大、
行為忙碌、人際熱絡主動/人際衝突、購物量大、暴力/自傷行為

鬱: 話少簡答、多躺床拒活動、社交退縮、暴力/自傷行為

C 定向感錯誤、意念飛躍、計畫多、想法多、自殺/暴力想法、誇大妄想、
宗教妄想、幻聽、負向思考

D 吃喝拉撒睡: 進食量、飲水量、大便型態、解尿狀況、睡眠



雙相情緒障礙症藥物處置
Medication therapy



(Nierenberg et al, 2023)



(Nierenberg et al, 2023)

第一線選擇

情緒穩定劑 + 第二代抗精神病藥

Agitation短期可搭配使用BZD跟第
一代抗精神病藥(Haloperidol)



(Nierenberg et al, 2023)

電氣痙攣治療 ECT適用

⚫ 快速治療效果

⚫ 自殺想法強烈

⚫ 懷孕女性

⚫ 對藥物效果不彰之老人

副作用

✓ 41% 短期記憶力受損

✓ 48% 頭痛

✓ 23% 噁心

✓ 15% 肌肉疼痛

補充



(Patel, Bachu, Youssef, 2020)

ECT combine Lithium

相比單用ECT，ECT+ lithium

導致譫妄的機率高出12 倍。

比較Bipolar 憂鬱、躁期、MDD單用ECT跟合併理鹽導致瞻妄跟認知障礙的比率

補充



雙相情緒障礙症護理過程
Bipolar patient care



病程目標-以Maslow理論為基礎



疾病歷程目標

如何維持基本生理需求維持?

【吃、喝、拉、撒、睡】

急性期-Acute Care
01

如何評估暴力前兆?

如何會談評估自殺風險?

高暴力跟自殺風險照護-High Risk
02

預防疾病復發，如何穩定疾病?

恢復期 prevent recurrent
03



基本生理需求維持-1

⚫ 吃：進食量、吞嚥狀況、點心分配、陪吃

⚫ 喝：飲水量 30ml/kg、是否嗆咳、塊凝寶使用

⚫ 拉：解便型態、量 (顆粒硬便、糊水便、水渣便)

⚫ 撒：撒尿狀態 (解尿量、有無UTI or dysuria)

⚫ 睡：睡眠時數TST (晚睡、中斷多次、時數少)

Mania: 忙到沒吃飯、忘記喝水、或飲水量過大
Depression: 不想進食、整日躺床 我該評估什麼?



基本生理需求維持-2
⚫ 吃：院伙種類(OS3牛奶、軟質)、治療飲食(常見低血鉀、低血鈉)、營養師

⚫ 喝：查房定點定時提醒、規劃每日飲水量 (確認水瓶容量)

⚫ 拉：優酪乳、牛奶、益生菌、黑棗汁；軟便藥物、塞劑、灌腸；腹部按摩

⚫ 撒：落實身體清潔、夜間限制飲水量預防頻尿

⚫ 睡：建立規律作息、評估影響原因、不喝咖啡因及茶類、討論調整睡眠藥物

我該怎麼做?

評估藥物副作用SE

是否有嗆咳情形?

評估藥物副作用SE

是否有便秘跟解尿困難情形?

評估是否為症狀或藥物副作用
【躁期/鬱期或靜坐不能】



基本生理需求維持-3

⚫ 身體清潔、個人衛生習慣

 每日刷牙、約定洗澡洗頭時間 (盡量白班完成)

 每日更換新的衣物、內褲、內衣

 評估及協助訓練病人自我身體清潔技巧

⚫ 外觀儀容修飾

 評估符合時節的衣物 (避免穿過多衣物或曝露)

 移除多量化妝用品及手飾 (留取必要即可ex:乳液)

 頭髮整理、修剪、止滑拖鞋



急性期藥物調整期間-預防跌倒

1.跌倒衛教時機：入院、調藥、病況改變。

2.討論家屬陪伴或申請看護。

3.安排靠近護理站的床位或是監視器房間。

4.離床報知機、保護室及四肢約束使用。

5.注意病人服藥或打針後1-2小時步態變化。

6. 衣物符合尺寸、拖鞋要止滑。

7.環境保持乾燥、減少雜物，防跌圖卡標示。

8.行為忙碌活動量大更需特別注意。



疾病歷程目標

如何維持基本生理需求維持?

【吃、喝、拉、撒、睡】

急性期-Acute Care
01

如何評估暴力前兆?

如何會談評估自殺風險?

高暴力跟自殺風險照護-High Risk
02

預防疾病復發，如何穩定疾病?

恢復期 prevent recurrent
03



潛在性暴力行為(8/27科部暴力演練)

⚫ 評估暴力危險分數 (人際衝突多)

⚫ ICU床必要性 (減少環境刺激)

⚫ 安全檢查 (移除危險物品)

⚫ 提醒工作人員高暴力風險 (白板註記)

⚫ 鼓勵病人表達內心感受

⚫ 評估情緒狀態、衝動控制力

⚫ 與醫療團隊積極討論藥物調整

⚫ 必要時給予隔離及約束處置

⚫ 暴力處置 (人力、共識、注意SE)



自殺風險評估
藝術家：Sylvia Plath-取自其兩篇詩句

步向死亡，

是一種藝術，正如其他事物。

我最擅長於此。

迎向死亡讓我感覺在天堂中。

營向死亡讓我覺得如此真實。

我想你可以說我已備召喚了吧。

任何談話或非語言的關鍵時刻都可

能存在透漏著對死亡的預告



自殺風險指標
「自殺念頭」(suicidal ideation) 

不想活、想死、想了結生命的想法。

例如：「我想死，我想自殺」「死了
算了，反正活著也沒什麼意思」「活
著太痛苦，死了痛快」。

「自殺意圖」(suicide intent) 

指的是有自殺的打算、意圖或決心。

有意圖自殺的人可能會說：「我如果
現在有槍，我就會斃了我自己」「我
已經下定決心要自殺。」

「自殺計劃」(suicide plan) 

指的是具體自殺的方法、時間和地點
以及其他準備自殺之行為。

例如寫好遺書：「我打算明天跳橋」
「我已買炭要在家中燒炭」。

「自殺企圖」(suicide attempt) 

指的是過去企圖或嘗試自殺，一般泛
指自殺未遂的行為。

例如：「我曾經吃了很多安眠藥，後
來被送進醫院。」「我上禮拜有割腕
自殺。」



自殺危險性評估量表
程度 危險性 徵兆與症狀

第一級 無立即性自殺危險 口無自殺史
口無自殺嘗試、企圖

第二級 低立即性自殺危險 口有自殺想法但無計畫
口願意訂定不自殺的契約
口有充分的社會支持
口對目前問題有病識感

第三級 中度立即性自殺危險 口有具體的自殺計畫
口對訂定不自殺的契約很矛盾
口對目前問題有少許的病識感
口衝動的控制能力有限

第四級 高度立即性自殺危險 口很清楚的表示要傷害自己
口不願訂定不自殺的契約
口對目前問題無病識感
口衝動的控制能力很差
口近來有自殺行為發生，使用致死性自殺方法(上吊、跳樓、撞
車等)



會談
注意特定語句

1) 是否曾說過有關「死了算了」的話？

2) 曾否開過自殺的玩笑？

3) 曾否說過「事情很快就要過去了」之類的話？

4) 在家中是否有刀槍類器械、清潔劑農藥、囤積安眠藥物？

5) 以前是否試圖傷害自己？即便是輕微的方式也算

6) 是否看起來很憂鬱或很想哭？

7) 是否比平常更常獨處？

(Shawn, 2007)



「 」

會談引導問句

你會怎麼回應？
範例：何女士：「生病後好像成為每個人的負擔，我想我死了對我先生會好些」

會談者保持平靜的會談態度會暗示對方和自己討論自殺議題是很安全的，
藉此引導探索自殺意念想法跟計劃，並了解得知誘發自殺的可能因素。

「 」

聽起來 （指出對方的情緒感受），你願意多說一些嗎？

「 」

會談空間安全性，選擇獨立空間進行談話內容

你是否想過傷害自己？ 或 你是否想過自殺？

會談過程中不應分神，不應紀錄寫字，需仔細觀察對方的語言跟非語言肢體

你曾想過用甚麼方法來結束這種想法嗎？是否已做準備？

(Shawn, 2007)



會談
CASE自殺年代事件評估策略

過去的事件
Past events

現在的事件
Recent events

這一次的事件
Presenting events

當下的事件
Immediate events

*有精神症狀的患者自傷風險評估：1)命令性幻聽；2)被控制感；3)宗教信仰跟妄想

*藥酒癮病人可能存在長期慢性憂鬱，選擇高危險性自殺方式風險偏高

*三種人格在壓力下容易自殺：1)控制型人格；2)邊緣性人格；3)維持共生的人死亡
(Shawn, 2007)



會談問句

第一步驟：探索此次自殺事件(Exploration of Presenting Suicidal Events)

1.瞭解個案如何試圖自殺? 使用什麼方法?

2.使用的方法有多麼嚴重?(服藥過量、割傷嚴重程度、燒炭失去意識、跳樓等)

3.尋死意願有多強烈→「自殺後有無通知任何人?」、「事先對誰暗示過?」、

「試圖自殺的地點容易被人發現還是與外界隔離?」、「是否寫遺囑或交代

後事?」、「交代保險事宜或事先與生命中重要親友預先告別?」

4.自殺未成功的想法→「對於現在還活著心中有什麼想法？」

5.此次自殺嘗試計畫是否很周密，或只是一時衝動導致 ?

(Shawn, 2007)



會談問句

第一步驟：探索此次自殺事件(Exploration of Presenting Suicidal Events)

6. 對此次自殺嘗試，酒精或藥物是否扮演了部分角色?

7.人際因素是否對此自殺嘗試占重要角色? 

⚫ 包含失敗的感受【我死了對別人比較好】

⚫ 對他人的憤怒【自殺是為了讓其他人覺得罪惡感】

8. 是否有單一或一組特殊壓力源促發這次自殺嘗試?

9. 自殺嘗試之時，無望感受有多嚴重?

10. 自殺何以失敗?【怎麼被發現或怎麼停止自殺行動而去求助】

(Shawn, 2007)



會談問句

第二步驟：探索最近的自殺事件(Exploration of Recent Suicidal Events)

調查過去6-8週有過哪些類型的自殺想法或行動，重要洞察曾經歷的自殺計畫與意念

1)找出個案已考慮了哪些計畫?

2)判斷個案已進行這些計畫到怎樣的地步?

3)找出個案花了多少時間在這些計畫和相伴的自殺思緒上?

⚫ 【過去6-8星期之間你每天大概要花上多久時間想這些自殺的事情?】

⚫ 從這段對話中獲得哪些訊息?

(Shawn, 2007)

吞藥、跳樓、上吊

囤積藥品放在朋友家、看過跳樓上吊資訊

有時候一整天或一下爆發



會談問句

第三步驟：探索過去的自殺事件(Exploration of Rast Suicidal Events)

【過去使用過最嚴重的自殺嘗試是什麼？】是否想要用同一種來評估此刻壓力程度

【過去大約有幾次自殺嘗試或做態性自殺？】1.操縱性質；2.真的絕望想死

【最近一次的自殺嘗試是什麼時候？】

第四步驟：探索當下的自殺事件(Exploration of Rast Suicidal Events)

【若你今晚或明天又有了自殺想法，你會怎麼做？】

【此刻你還有自殺的念頭嗎？】

【看起來約定不出現自殺、自傷行為讓你猶豫，不知道你心中正在想什麼?】

(Shawn, 2007)



案例討論(護理紀錄)



案例討論(護理紀錄)



案例討論(護理紀錄)



自殺危險傾向照護(續)

⚫ 評估自殺危險等級(自傷行為)

⚫ 家屬陪伴必要性 (隨時注意動向)

⚫ 安全檢查 (物品夾層、衣物口袋等)

⚫ 提醒工作人員高自殺風險 (白板註記)

⚫ 鼓勵病人表達內心感受

⚫ 約定當出現自傷想法先尋求協助

⚫ 與醫療團隊預先共識處置

⚫ 必要時給予約束協助自控行為

出院第一個月
通常是自殺危
險最高的時期



疾病歷程目標

如何維持基本生理需求維持?

【吃、喝、拉、撒、睡】

急性期-Acute Care
01

如何評估暴力前兆?

如何會談評估自殺風險?

高暴力跟自殺風險照護-High Risk
02

預防疾病復發，如何穩定疾病?

恢復期 prevent recurrent
03



人際與社會節奏

Interpersonal and social  rhythm therapy (IPSRT)

長期管理Bipolar的急性期和維持期共同的目標
(1)改善睡眠障礙
(2)促進健康的生活方式
(3)情緒變化的監測
(4)早期辨識患者的預警訊號
(5)改善問題導向的因應策略

(Jr et al., 2020；Scott et al., 2022)

介入分為四個階段：
1）著重於疾病史，確定壓力生活事件與情緒變化關係
2）重點於重新組織社會節奏和提高應對社會壓力技能
3)  維持階段著重於加強新的社交節奏並建立對所學技

術的信心，以防止未來的情緒發作
4) 最後討論透過 IPSRT 獲得的技能給予對未來的建議

作息紊亂與Bipolar發病風險增加有40%正相關，但評估的異質性是
一個重大問題（是否有規則服藥、其他心理治療介入等）



(Jr et al., 2020)

漢密爾頓
焦慮量表

躁症量表

憂鬱量表

蒙哥馬利抑
鬱評定量表

整體評估
量表

長期治療反
應回顧

情感發病
指數

IPSRT介入後可達有效穩定情緒跟壓力因應



服藥遵從性

Drug adherence

辨識早期症狀

Early signs

加強病識感

insight

疾病症狀管理策略

Managing symptoms

支持系統

Support system



個人因應能力失調

⚫ 引導說出感受跟給予同理心支持

⚫ 與病人討論現實面臨的困境，了解問題

⚫ 討論過去情境的因應方式的經驗

⚫ 協助發展新的個人壓力因應技巧

⚫ 利用情境演練、角色扮演，增加調適技能

⚫ 鼓勵在現實情境中運行與之討論

⚫ 適當給予正向鼓勵回饋



家庭因應能力失調

⚫ 同理家屬長期照顧的負擔

⚫ 連繫社工介入給予家庭情緒支持

⚫ 請醫療團隊向家屬解釋病情跟治療計畫

⚫ 安排病人與家屬共同參與決策(SDM)

⚫ 給予家屬疾病衛教，建立病識感

⚫ 家庭治療、支持性團體治療

⚫ 後續出服照護計畫追蹤
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Thanks for your attention
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