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心理社會危險因子與心血管疾病

翁嘉英 1　　林庭光 2,3　　陳志暐 2,3　　林俊龍 2,4　　張弘儒 1

1國立中正大學　心理學系 
2慈濟大學　醫學系 

3佛教慈濟醫療財團法人大林慈濟醫院　心臟內科 
4佛教慈濟醫療志業體

摘　要

心血管疾病向來高居台灣主要死因的前幾名，對國人健康及醫療成本的影響甚鉅。傳

統生理危險因子只能部分解釋疾病的發生與預後，隨著醫學研究的進展，心理社會危險因子

越來越受到關注。實證研究顯示敵意 (hostility)為影響心血管疾病發生與預後的危險因子；
而憂鬱 (depression)、焦慮 (anxiety)、及D型人格 (type D personality)則亦證實為影響死亡率的
危險因子。這些心理社會危險因子可直接地影響心血管生理病理機制，包括透過自主神經、

血壓、血糖、血脂、免疫與內皮細胞功能的機制，增加心血管疾病的風險；或是間接地經由

不健康行為習慣，例如抽菸、喝酒或不遵從醫囑，進而造成心血管的不良後果。美國心臟學

會以及美國心血管及肺臟復健學會，皆已將心理社會復健列入心臟復健核心元素之一。針對

這些心理社會因子進行介入，不僅能夠降低心理與情緒困擾，提升健康行為，同時能夠改善

內皮細胞與自主神經功能。在台灣，此等結合生理心理社會 (bio-psycho-social)的多面向及多
專業合作模式已建立並逐漸開展。有關心理社會層面的評估，本文僅提供一些簡短的測量工

具，方便第一線臨床醫護人員使用，以提高對於患者情緒壓力的辨識度。患者若有心理社會

問題，可轉介醫療院所臨床心理師提供專業的協助。

關鍵詞：心理社會危險因子 (Psychosocial risk factors) 
心臟復健 (Cardiac rehabilitation) 
憂鬱 (Depression) 
焦慮 (Anxiety) 
敵意 (Hostility) 
D型人格 (Type D personality)

前　言

心血管疾病為全世界主要死因之第一位，

而根據衛生福利部的統計 1,2，民國101年的國
人十大死因，心臟疾病位居第二，每十萬人口

中即有73.6例死於心臟疾病，涵蓋心臟、腦血
管、高血壓、腎臟相關、糖尿病、及血管性癡

呆的泛心血管系統疾病，其死亡率甚至高過排

名第一的惡性腫瘤。與民國90年主要死因之標
準化占有率比較，心臟疾病呈增加之趨勢，顯
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見國人心血管疾病之罹患率與死亡率有日漸攀

升的趨勢 1。包含心臟疾病、高血壓疾病及腦血

管疾病在內的循環系統疾病此一類別，於民國

101年的醫療支出高達新台幣84,910百萬元 2。

面對日益高升的心血管疾病罹患率與醫療支

出，預防醫學越來越受到重視，目標在針對心

血管危險因子進行早期介入，以預防疾病的發

生與降低疾病的復發。

心理危險因子與心血管疾病

心血管疾病的危險因子，主要可以分為傳

統危險因子以及心理社會危險因子。傳統的流

行病學研究一般聚焦於年齡、家族病史、高血

壓、高血糖、高血脂、抽菸與運動習慣等生理

及行為因子。過去臨床醫師對於心理社會因子

引起心血管疾病的看法始終莫衷一是，以致於

經常地忽視心理因子與社會因子對心血管健康

的影響。2004年，Yusuf等人在Lancet發表了一
篇大型跨國心臟研究― INTERHEART研究 3，

此研究是從 1999至 2003年，蒐集來自 52個國
家共 262間醫學中心的資料所進行的跨國病例
對照研究 (case-control study)，將 15152位急性
心肌梗塞 (acute myocardial infarction, AMI)個案
組，及 14820位控制組進行對照比較，來檢驗
各項危險因子對於急性心肌梗塞發生的族群可

歸因危險性 (population attributable risks, PAR)。
過去單純討論傳統危險因子的研究 4，只能解

釋一半的心肌梗塞風險。INTERHEART研究探
討的範圍不僅包含傳統危險因子，還包含過去

較不被強調的心理社會危險因子。此一研究結

果證實，心理加上傳統危險因子對於急性心肌

梗塞具有超過 90%的解釋力。研究中所測量的
心理社會因子涵蓋憂鬱、工作及家庭壓力、經

濟壓力、及生活事件與控制信念。結果發現在

調整其他危險因子以及年齡、性別等可能的變

項後，心理社會因子的勝算比 (odds ratio, OR)
為 2.67 (99% CI: 2.21-3.22)，達 32.5% (99% CI: 
25.1-40.8)的心血管危險性可歸因於心理社會因
子，高於糖尿病的 9.9% (99% CI: 8.5-11.5)、高
血壓的 17.9% (99% CI: 15.7-20.4)、與腹型肥胖
的 20.1% (99% CI: 15.3-26.0)。可見心理社會因

子扮演著舉足輕重的角色，且其重要性並不亞

於傳統危險因子，相當值得第一線心血管醫療

專業工作者加以重視。

以下回顧心理因子對心臟疾病預後的相關

流行病學實證研究，這些心理因子包括憂鬱、

焦慮、敵意、以及人格特質如A型與D型人格
等。

一、憂鬱 (Depression)

憂鬱是一種心情極端低落的狀態，可能

影響一個人的食慾、睡眠、對日常活動失去興

趣、以及無法專注與判斷等，程度過於嚴重可

能達到臨床診斷的憂鬱症 (表一 )5。憂鬱症常見

與冠狀動脈心臟疾病 (coronary heart disease，
簡稱冠心病 )共病的情形，而即使未達臨床診
斷的憂鬱也已經被發現與心血管疾病之間有著

關聯。Lespérance等人針對896位心肌梗塞患
者，進行五年的追蹤，來探討憂鬱對心肌梗塞

後存活率的影響 6。該研究以貝氏憂鬱量表 7測

量患者之憂鬱程度。在控制年齡、性別、抽菸

習慣、社會支持、心血管相關之醫療和藥物使

用以及過去病史等變項後，發現貝氏憂鬱分數

在10-18分相較於5分以下的患者，兩者對5年
後之死亡率的風險比值 (hazard ratio, HR)為3.17 
(95% CI: 1.79-5.60)。該研究結果顯示，憂鬱程
度越高之心肌梗塞患者，在做完心臟相關手術

5年後之死亡風險顯著越高。Rozanski等人也發
現，在貝氏憂鬱量表中分數越高，也就是憂鬱

傾向越高的心肌梗塞病患，其術後存活的比率

表一：憂鬱的症狀表現

兩週內，幾乎每天的大部分時間，出現以下的五個或
五個以上症狀，且比起過去的功能有明顯的改變，其
中至少一項必須符合1或2：
1.  經常感到情緒低落 (像是傷心、空虛、無望 )或是哭
泣

2. 對日常活動失去興趣或樂趣
3. 體重或食慾出現顯著地增加或減少
4. 失眠或過度睡眠
5. 心理動作性的激躁或遲緩
6. 疲累或缺乏活力
7. 無價值感或過度、不適當的罪惡感
8. 難以專心或猶豫不決
9.  反覆出現有關死亡或自殺的想法，甚至有自殺的意
圖或詳盡計畫
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會隨之遞減，同樣證實了心肌梗塞之疾病預後

跟憂鬱有所關聯 8。

二、焦慮 (Anxiety)

焦慮的定義是，對於預期性、未來可能

發生之事件及問題感到憂慮和煩惱的感受 (表
二 )。焦慮可以是一種因情境引發的短暫情緒狀
態，也可能是一種長期穩定之情緒特質。特質

焦慮是一種長期地感到緊張與不安的人格和心

理傾向，這種傾向並非全由情境因素所引起，

而是具有跨情境的普遍性 9。而焦慮與心血管疾

病之間的關係也已被研究所證實，Székely等人
對180名做完心臟相關手術後之患者進行4年
的追蹤，來探討焦慮對於心臟手術後死亡率以

及住院率的關聯性 10。經由調整過後的統計分

析模型即呈現出，術後病人的焦慮特質，稍微

地增加死亡風險 (OR = 1.07; 95% CI: 1.01-1.15)
及心臟事件 (cardiac event)發生風險 (OR = 1.06; 
95% CI: 1.01-1.13)。另外一篇後設分析 (meta-
analysis)探討心肌梗塞後之焦慮程度對心血管預
後的關係，亦指出心肌梗塞之後的焦慮程度與

總死亡率 (OR = 1.47; 95% CI: 1.02-2.13)、心血
管死亡率 (OR = 1.23; 95% CI: 1.03-1.47)以及發
生新的心臟事件 (OR = 1.71; 95% CI: 1.31-2.23)
有著統計上的顯著關聯 11。

三、A型與B型人格(Type A & type B personality)

兩位心臟科醫師Friedman與Rosenman早
先即提出A型人格的概念 12,13，認為A型人格的
人具有極度的競爭性、持續渴望獲得認同與成

就、強烈展現多種職場或非職場上的表現慾、

缺乏耐心而經常對時間感到緊迫、以及容易被

激起生氣與敵意等特質；而B型人格則正好相
反，其特質是輕鬆而隨和、相對較低的競爭性

與企圖心、一次完成一件事情而不緊迫。該研

究發現A型人格的行為模式比起B型人格，與
CHD的發生有著較高的關聯，然而後續的研究
針對A型人格及B型人格與心血管疾病相關性
的研究結果並不一致，而且也發現B型人格比起
A型人格，與死亡率有較高的關聯性 14。2001年
一篇後設分析研究改善過去相關研究的方法學

及統計學缺陷，結果呈現A型人格對於冠心病
並沒有特別的顯著關聯 (r = 0.003, p = .213)15，

使得A型人格與B型人格的理論在預測及預防
冠心病的實際臨床價值遭受到質疑；相對地，

研究顯示可能存在著比A型人格與冠心病更有
關的心理因子。

四、敵意 (Hositility)

流行病學家Matthews重新分析過去A型人
格與冠心病關聯性的文獻，找出A型人格其中
一項特質―容易引發敵意與生氣，是與冠心病

關聯性更強的人格特質 16。所謂的敵意性格，

係指長期且持續地針對他人抱持有負向之態度

或認知，並伴隨生氣情緒狀態。其中包括了不

同程度的感受，可能只是輕微的煩惱，也可能

是極為劇烈的憤怒；以及攻擊、不友善的人際

互動型態。實證研究開始進一步地探討敵意特

質及生氣情緒與心血管疾病的關係。Chida和
Steptoe的後設分析研究，回顧了過去25項針對
健康成人及19項針對冠心病患者的研究，一共
67187位健康人和5899位的患者，探討生氣及
敵意對冠心病之發生及預後的影響 17。研究以整

體性的風險比值分析發現，在健康成人，生氣

及敵意有較高的冠心病事件發生率 (HR = 1.19; 
95% CI: 1.05-1.35)；而在冠心病患者身上，生
氣及敵意與較差的預後亦呈現顯著的關聯 (HR = 
1.23; 95% CI: 1.08-1.42)。針對敵意的測量可以
使用「短式華人敵意量表」，在經過幾次的修訂

發展之後，現在的版本包含四個分量表；敵意

認知、敵意情感、表達敵意，與壓抑敵意，一

共20道題項 (表三 )18。在使用上除了具有良好

的信效度，也有方便施測和文化考量的特性。

表二：焦慮的症狀表現

過度地對一些事件或活動 (如工作或學校的表現 )感到
擔心和憂慮，六個月內大部分的時間出現以下三個或
三個以上的症狀：

1. 坐立不安、感覺浮躁或不耐煩
2. 容易疲累
3. 難以專心或心中一片空白
4. 易怒
5. 肌肉緊張
6.  睡眠障礙〈難入睡或難保持睡眠，或睡不安寧而對睡
眠不滿意〉
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也就是說20道題的短式測驗提供了臨床使用上
的簡便性；而針對華人文化將敵意行為分成表

達與壓抑兩種型式，使敵意表現的測量涵蓋得

更加全面，有助於在心理介入時針對不同的敵

意表現選擇不同介入方針。

五、D型人格 (Type D personality)

在此之外，Denollet等人提出了另一項人格
特徵―D型人格―對冠心病預後的關聯性 19，這

個D所指的是憂傷、痛苦 (distressed)。D型人格
的人，在跨時間和跨情境經常性地經歷較高的

負向情緒，而且因為害怕被拒絕而不向他人分

享或是表達這些情緒感受；換句話說，D型人格
主要包含兩項建構：負向情感 (negative affectiv-
ity, NA)與社會抑制 (social inhibition, SI)。研究
針對冠心病患者進行6-10年的追蹤，發現具有
D型人格特徵的人，相較於非D型人格特徵者
有較高的死亡率 (27% vs. 7%, p < .00001)。在控
制疾病嚴重度、左心室射出分率 (left ventricular 
ejection fraction, LVEF)、運動習慣、以及是否
接受血栓溶解治療 (thrombolytic therapy)後，
D型人格仍具有顯著的預測力 (OR = 4.1; 95% 

CI: 1.9-8.8)。近來針對心肌梗塞 20以及慢性心

臟衰竭 (chronic heart failure, CHF)21患者的追蹤

研究也同樣地驗證了D型人格與心血管預後之
關聯。Martens等人追蹤473位因心肌梗塞而住
院的病人1.8年，發現具有D型人格的患者比
起非D型人格患者，有著較高的死亡及再發風
險 (16.3% vs. 7.8%, p = .012)20；Schiffer等人追
蹤了232位具有CHF的病人平均30.7(±11.1)個
月，也發現在控制性別、年齡等因子之後，D型
人格對於心血管因素的總死亡率有接近顯著的

預測力 (OR = 1.40; 95% CI: 0.93-4.29, p = .08)，
對晚期死亡率 (>六個月 ) (OR = 2.34; 95% CI: 
1.05-5.26, p = .04)有著顯著的獨立預測力 21。測

量D型人格所使用的工具，目前台灣也有針對
華人的文化特性所修訂的版本―台灣版D型人
格量表，其中包含負向情緒與社會抑制兩個分

量表，共含十四道題 (表四 )，修訂後的版本同
樣有著不錯的信效度 22。在使用上的切截分數

(cutoff score)為10分，當負向情緒及社會抑制兩
分量表得分皆≧10，即屬於D型人格。

上述五點，為壓力下之情緒反應及情緒相

關的特質，其中A型與B型人格目前已較少列

表三：短式華人敵意量表之部分題項

完
全
不
同
意

不
同
意

半
同
意
半
不
同
意
同
意

完
全
同
意

表達敵意分量表

‧  如果某人對我大吼大叫的，我也
會對他大吼大叫的

1 2 3 4 5

‧  有時候我會與人爭吵 1 2 3 4 5
‧  當我發脾氣時，我會罵髒話 1 2 3 4 5
‧  如果有人先打我，我會還手 1 2 3 4 5
‧  如果把我惹火了，我可能會打人 1 2 3 4 5
壓抑敵意分量表

‧  有時候我會繃著臉或是悶悶不樂 1 2 3 4 5
‧  有時候我會退縮遠離人群 1 2 3 4 5
‧  有時候我會在當事人面前以不講
話或其他消極方式間接表示生氣 

1 2 3 4 5

‧  有時候我會生氣放在心裡 1 2 3 4 5
‧  有時候我會一個人暗自氣得哭 1 2 3 4 5

表四：台灣版D型人格量表之題項

不
正
確

不
太
正
確

不
確
定

有
點
正
確
正
確

負向情感分量表

‧  我常為了小事情發牢騷
‧  我常感到不快樂
‧  我常感到煩躁 
‧  我用悲觀的角度看事情 
‧  我常心情不好 
‧  我常覺得自己在擔心一些事情 
‧  我的心情常跌到谷底

0
0
0
0
0
0
0

1
1
1
1
1
1
1

2
2
2
2
2
2
2

3
3
3
3
3
3
3

4
4
4
4
4
4
4

社會抑制分量表

‧  遇到人時，我很容易與人交談 
‧  我不喜歡跟很多人在一起
‧  與人互動我常覺得不自在 
‧  我很難主動開口與人交談 
‧  我是個封閉的人 
‧  我寧願與其他人保持距離 
‧  與人互動時我不知道該說些什麼
才好

0
0
0
0
0
0
0

1
1
1
1
1
1
1

2
2
2
2
2
2
2

3
3
3
3
3
3
3

4
4
4
4
4
4
4
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入討論；除此之外，過去研究 23亦已發現其他

因素，諸如社會孤立 (social isolation)24-28、缺

乏社會支持 (social support)29-34、慢性的工作壓

力 35-38、以及「亞急性」(subacute)的短期重大生
活改變 39-41與心血管疾病之關聯。

綜合以上研究證據，心理社會因子或人格

特徵對於心血管疾病之發生與預後，具有潛在

的影響能力，且心理社會介入，有助於對心血

管疾病達到控制與預防的效果，因此美國心臟

學會 (The American Heart Association, AHA)以
及美國心臟血管及肺臟復健學會 (The American 
Association of Cardiovascular and Pulmonary 
Rehabilitation, AACVPR)皆將心理社會復健，列
入心臟復健的核心元素。在談介入方式之前，

有必要先了解這些心理因子是藉由何種途徑影

響心血管疾病的發展與預後，而當前對於心理

危險因子相關之生理病理機制的研究也正如火

如荼的展開中。

心理危險因子相關之生理病理機制

目前對於心理危險因子如何介入到生理反

應引發心臟病的病理機制有幾個理論被提出：

Kop提出了一個關於心理因子與心臟病病
理機制間關聯之模型 42。此模型將心理因子依持

續時間以及與冠心病發作時間的接近程度，分

為急性、陣發性及慢性。急性心理因子 (持續時
間在一小時內，如生氣 )會立即地觸發一連串生
理反應影響心臟；舉例來說，生氣的情緒會使

兒茶酚胺、心跳和血壓上升，並導致電解質不

平衡及心臟負荷增加等作用。對容易生氣的人

而言，這些對心臟所產生的影響，很可能進一

步促成病理性的後果，包括心律不整、心肌局

部缺血、斑塊形成與血小板破裂等。而陣發性

心理因子 (反覆發生，時間自數週至兩年不等，
如憂鬱 )和冠狀動脈疾病間，則與自律神經失調
與神經賀爾蒙改變具有關聯性。慢性心理因子

(持續時間超過十年，如敵意和人格特質 )，則
可能透過交感神經加速動脈硬化的發生。

除此之外，慢性心理因子也與增加急性

心理因子的發生頻率與反應強度有關，甚至也

會增加發展陣發性心理因子的危險性。除了上

述對於心理因子的分類，此模型亦將環境、基

因、健康行為等因素納為影響心臟病病理機制

之影響因子。後來，Kop更基於晚近研究，指出
心理因子亦介入神經免疫機制，並強調心理因

子、免疫功能、以及冠狀動脈心臟病發展階段

和症狀表現之間的關聯 43。

除此之外，有研究者亦提出兩種可能的路

徑探討敵意影響冠心病的作用機制 44-46：(1) 直
接路徑，敵意性格者具有特定的心理生理反應

傾向 (包括神經、內分泌與免疫反應 )，直接介
入冠心病的生理病理機制，因而增加冠心病罹

病的風險。(2) 間接路徑，敵意性格者傾向表現
某種不健康的飲食或抽菸喝酒等行為習慣，間

接增加冠心病罹病的風險；或是因為容易與人

發生衝突，導致增加日常與人際壓力，因而有

較多的憂鬱與焦慮情緒反應，同時也減少所需

的人際支持，間接提高罹病風險。

Weng、Lin與 Jiang研究敵意與負向情緒及
健康行為間之關聯性亦支持間接路徑 47。此研

究以450名大學生為受試者，檢測敵意性格對
於健康行為以及憂鬱和焦慮的預測性。結果發

現，表達敵意對於負向健康行為 (包括抽菸、
喝酒與食用高油脂食物 )具有預測力 (β = .30, 
p < .001)。

雖然上述是以敵意的生理病理機制為例，

其實在其他的心理因子也都能發現到類似的作

用路徑。例如憂鬱與高血壓、糖尿病、發炎反

應以及減低的心率變異度 (heart rate variability, 
HRV)的關聯性，即為直接路徑；而經由增加抽
菸量以及減低醫囑遵從程度，則為間接路徑 48。

藉由直接與間接的路徑，心理因子潛在地影響

了心血管疾病發生率與死亡率。以下摘要這些

心理因子可能影響心血管疾病預後的直接路

徑，包括自主神經、血壓、血糖、血脂、免疫

以及內皮細胞功能。

一、自主神經功能

回顧過去大型追蹤研究，已知較低的心率

變異度與較差的冠心病預後有關 49-51；另外，研

究也顯示敵意及焦慮，與心率變異度及副交感

神經活性有負向關聯性 52,53，而焦慮愈高者心跳
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速率愈快 52，由此合理推論自主神經功能為心理

因子影響心血管疾病的機制之一。

二、高血壓

過去針對高血壓所進行的追蹤研究，證實

敵意及A型人格中的缺乏耐心 /時間緊迫之心理
特質與發展出高血壓的風險有關 54，而男性的憤

怒特質，也與由高血壓前期發展成高血壓、以

及因冠心病死亡的風險有關 55。此外，長期心理

壓力也與罹患冠心病的風險有關 55。這些研究結

果顯示，具有敵意、缺乏耐心 /時間緊迫、憤怒
等特質以及長期心理壓力，可能增加高血壓及

CAD之相對風險。

三、高血糖

回顧過去的實證研究，發現在高血糖或糖

尿病族群中，焦慮與憂鬱等心理因子和較差的

血糖控制 56,57、較低的醫囑遵循度 58、以及較

高的併發症風險 59有關。近年來，國內外兩篇

大型研究亦不約而同地指出，心理因子諸如壓

力、憂鬱、焦慮、敵意等，對高血糖或糖尿病

的發展具有重要影響力 60,61。

四、高血脂

過去研究指出，工作壓力較高的成人除了

在工作時數以及壓力知覺比較高以外，對於熱

量、飽和脂肪酸以及糖分也有較高的攝取量 62。

亦有研究指出焦慮症以及強迫症患者相較於一

般人有較高的總膽固醇 (cholesterol)、低密度脂
蛋白膽固醇 (low-density lipoprotein cholesterol)
以及較低的高密度脂蛋白膽固醇 (high-density 
lipoprotein cholesterol)，且焦慮症患者在總膽固
醇水準比例上是一般健康人的2.3倍 63；而敵意

則與較高的身體質量指數 (body mass index)以及
較低的高密度脂蛋白膽固醇有關 64。

五、免疫功能

探討心理因子與免疫功能之關係的後設研

究分析發現，健康人在面對急性或短期的壓力

時，免疫功能會表現出適應性的雙向調節，但

是當壓力變得慢性而巨大時，免疫功能會有越

多的部分受到不良影響 65，而在重鬱症患者身上

也呈現較高濃度的促發炎因子 66。另外，急性冠

狀動脈症候群 (acute coronary syndrome)的男性
患者，其敵意特質與壓力後發炎反應水準亦呈

現正向關聯 67。

六、內皮細胞功能

內皮細胞功能的下降，為冠心病病理機制

中的前驅症狀，同時會增加血管阻塞、及罹患

冠心病之風險 68,69。而以上臂肱動脈之血流調節

舒張 (flow-mediated dilation)比率為血管內皮功
能指標的研究發現，敵意性格可預測血管彈性

變差 70。因此，敵意性格對內皮細胞功能所造成

的負向影響，可能涉及冠心病的致病機轉。

心理預防與復健

由前述實證資料可知，心理因子的確影響

心血管疾病的各種病理機制，包括較低的心率

變異度與副交神經活性、高血壓、高血糖、高

血脂、免疫失調與發炎反應、以及較差的內皮

細胞功能。可見，針對心理社會因子的介入，

對於降低心血管危險因子、與減少醫療成本及

降低心臟事件的發生有其重要性。接著介紹針

對心血管疾病的心理社會預防與介入方法。

Graves與Miller回顧過去針對心血管疾病
所進行的預防及復健之介入所作的研究，整理

出為心血管疾病患者設計的一套心臟復健方案

(cardiac rehabilitation programs)，其內涵包括初
級預防 (primary prevention)和次級預防 (second-
ary prevention)71。其中，初級預防主要針對沒

有心血管症狀，但存有生理與行為危險因子的

健康成年人進行介入，以預防心臟與血管疾病

的發生，如心臟發作、中風、或其他心血管疾

病；而次級預防則是針對已罹患心臟病、中風

或其他心臟事件的患者進行藥物治療、外科手

術、以及危險因子的介入。常見的心臟復健計

畫除了包含醫療處置 (如藥物治療、冠狀動脈擴
張術、冠狀動脈繞道手術等 )之外，亦針對傳統
危險因子以及心理社會危險因子進行介入。傳

統危險因子介入包括降低血壓、改善血清膽固

醇 (減少低密度脂蛋白膽固醇、增加高密度脂蛋
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白膽固醇 )、戒煙、限鈉、限制酒精攝取、改變
飲食降低脂肪攝取、運動、改變生活型態等。

而心理社會危險因子介入則包括降低生氣、敵

意、憂鬱與焦慮等負向情緒或人格特質，以及

改善人際衝突、增加社會支持與可利用的資源

等。

心臟復健方案目前被視為是心血管疾病患

者的整合共同照護方案 72，且被美國心臟學會及

美國心臟病學院 (American College of Cardiology, 
ACC)推薦為治療冠狀動脈疾病及慢性心衰竭
之有用及有效 (Class I)之臨床介入方案 73-75。同

時，美國心臟學會、美國心臟血管及肺臟復健

學會、及健康照護政策與研究單位 (Agency for 
Health Care Policy and Research)亦一致認為心臟
復健計畫應該提供一種多面向及多專業方式，

以達到心血管危險因子全面降低，而不單只是

把運動訓練視為心臟復健。AHA及AACVPR認
為所有心臟復健 /次級預防計畫應該包含：(1) 
特定核心方法來降低心血管危險因子，(2) 促進
健康行為及執行這些行為，(3) 降低失能，(4) 讓
心血管疾病患者有較主動健康的生活型態。

根據更新到2007年的臨床指引 76，這個心

臟復健方案亦已更名為「心臟復健 /次級預防方
案 (cardiac rehabilitation and secondary prevention 
programs)」，臨床指引中列出心臟復健方案應包
含：(1) 患者基準線評估、(2) 營養諮商、(3) 體
重管理、(4) 血壓管理、(5) 脂質管理、(6) 糖尿
病管理、(7) 戒菸、(8) 心理社會管理、(9) 身體
活動諮商、(10) 運動訓練等十個核心項目。當
中第八項的「心理社會管理」即為心臟復健核心

元素之一。

Blumenthal等人 77在冠心病患者的傳統心

臟復健方案中，加入有氧運動訓練或與壓力管

理訓練，來檢驗此兩種行為介入方案在搭配定

期醫療照護下，是否能有效改善心理社會功能

與心血管的危險因子。該研究共招募134位冠
心病患者 (92位男性、42位女性 )，年齡介於
40~84歲 (平均63歲 )。經由配對控制，將研究
參與者分派到「壓力管理訓練＋傳統醫療照護

組 (n=44)」、「有氧運動訓練＋傳統醫療照護組
(n=48)」、「傳統醫療照護 (n=42)」。壓力管理訓

練是透過八人一組的團體形式來進行，共為期

16週，每週1.5個小時。介入內容包含以下兩
個元素：(1) 提供心臟病的相關資訊，如心臟
的結構與功能、傳統的危險因子，以及壓力與

情緒對心臟病的影響等；(2) 教導降低情緒、
壓力管理技巧，以及改變行為和認知的方法。

另一方案，有氧運動訓練同樣為期16週，每週
三次，每次35分鐘。訓練內容則包含暖身、踩
腳踏車、走路、慢跑。研究結果發現，在經過

16週的介入後，相較於「傳統醫療照護組」，兩
組介入組的平均分數在情緒痛苦 (distress) (由
一般健康問卷測量 )與憂鬱的平均分數上有顯
著地改善。另外，相較於「傳統醫療照護組」，

兩組介入組的上臂肱動脈之血流調節舒張比率

有顯著地改變。而在自主神經功能檢測方面，

相較於「傳統醫療照護組」，「壓力管理訓練＋

傳統醫療照護組」的感壓反射靈敏度 (baroreflex 
sensitivity)與心跳變異 (以change in R-R interval
為指標 ) 皆有顯著地改善。另外，在左心室射出
分率方面，兩組介入組在面對壓力情境時，左

心室射出分率下降的程度顯著地小於「傳統醫

療照護組」。而在心室壁運動異常 (wall motion 
abnormalities, WMA)的指標中，「壓力管理訓練
＋傳統醫療照護組」在進行有氧運動時所引發的

心室壁運動異常指標分數是顯著地低於「有氧運

動訓練＋傳統醫療照護組」。由以上的研究結果

可知，冠心病患者在進行四個月的壓力管理訓

練後，能夠有效地降低痛苦、憂鬱情緒，以及

提昇內皮細胞與自主神經功能。

而在一篇包含23個隨機分派試驗，共3180
位研究參與者的後設分析研究中，更進一步發

現在兩年的追蹤裡，沒接受心理介入的患者其

死亡率是接受心理介入者的1.7倍，而心血管疾
患的復發率則是接受心理介入者的1.84倍 78。由

此可知，心理介入在降低死亡率、復發率、心

理困擾以及冠心病相關生理危險因子上都有其

效益。

大林慈濟醫院心臟科，開國內之先河，於

2006年起與中正大學心理學系翁嘉英教授合作
國科會計畫，共同發展冠狀動脈心臟病臨床心

理介入方案 (詳見表五 )，並將之命名為「清心減
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壓營」。該心理介入方案採用認知行為團體治療

(cognitive behavior group therapy)取向，目的在
透過自我覺察與轉念 (認知改變 )技巧，改善患
者的情緒，以及對待自我與人際互動行為，進

而幫助冠狀動脈心臟病患者，降低其壓力與負

向情緒的程度。同時藉助腹式呼吸與生理回饋

儀，提升其自律神經的協調性，進而達到放鬆

與情緒穩定的效果。為了提升療效與縮短治療

時程，該方案歷經四次修正，目前此一團體心

理介入方案已相對成熟。

此一團體心理介入方案為期八週，成員參

與每星期兩小時的團體。每週課程以心理衛教

說明治療重點，接著教授認知、情緒、與行為

改變技巧，最後分派家庭作業讓團體成員回家

練習。該方案並將團體成員自我照顧手冊出版

成書「轉角找回好心情」79，方便成員回家繼

續學習並記錄練習成果。在每週開始上課前，

心理師就與成員一起討論檢核家庭作業，協助

解決其執行困難並強化學習效果。值得一提的

是，該方案在團體開始與結束前，提供團體成

員情緒與自律神經檢測的個人報告，讓患者能

夠清楚掌握自己八週努力練習的改變成效，進

而強化其持續改變的決心。

結　語

隨著實證資料的累積，心理社會危險因子

對於心血管疾病之發展與預後的重要性日益受

到重視，同時研究也清楚地告訴我們心理社會

危險因子如何介入心臟血管生理病理機制。因

此，結合心理社會服務的心臟血管復健方案，

方能提供全方位的醫療照護。藉由對心理社會

危險因子的認識，包括急慢性壓力、憂鬱、焦

慮、敵意、D型人格等，臨床醫師可以對患者
的心理社會狀況進行初步的了解，辨識出高危

險族群的患者，及早進行預防與心理介入。有

關心理社會層面的評估，本文僅提供一些簡短

的測量工具，方便第一線臨床醫護人員使用，

以提高對於患者情緒壓力的辨識度。患者若有

心理社會問題，可轉介醫療院所臨床心理師提

供專業的協助，借助其晤談、衡鑑及心理治療

技術，提供患者整合性的醫療照護。目前國內

除了大林慈濟醫院外，臺大醫院與成大醫院亦

表五：八週之冠狀動脈心臟病臨床心理介入方案 --清心減壓營

第一週 心理衛教與放鬆訓練 1.  CHD之心理衛教：介紹壓力與情緒如何透過自主神經及下視丘 -腦下垂體 -腎上腺
皮質軸影響CHD之病理與預後。

2. 透過個人化自主神經功能檢查報告提升患者改變動機
3. 放鬆訓練

第二週 生理回饋團體放鬆訓練 1. 壓力與情緒之相關生理反應衛教
2. 生理回饋團體放鬆訓練

第三週 情緒監控與調節 1. 習慣性情緒衝動之相關神經生理反應機制衛教
2. 以行為競爭原理說明自我情緒監控與透過練習提升行為強度之重要性
3. 如何透過情緒調節降低人際衝突之頻率

第四週 正向行為 1. 心理衛教：依循行為競爭原理，培養正向行為以與習慣性情緒衝動競爭
2. 從自我出發培養正向行為，透過行為改變方案，提升成員善待自我與自我照顧行為

第五週 認知改變 1. 說明認知對情緒與行為反應之影響
2. 訓練成員想法改變與認知彈性增加技術

第六週 認知改變 1. 由成員作業，讓成員親身體驗認知改變後之情緒與行為反應之改變
2. 強化成員想法改變與認知彈性增加技術
3. 檢視自己之認知與行為改變如何影響其人際關係

第七週 行為改變 1. 由過去幾週之學習成果檢視與強化成員已有之行為改變
2. 成員分享更多有效之行為改變
3. 心理師依情緒調節理論，補充可行之情緒調節方法

第八週 類化與強化 1. 由過去幾週之學習成果，讓成員了解對自己有效的技術或方法何在，並加以強化
2. 成員分享將新學習之技巧應用至日常生活的經驗與成效
3.  頒發個人成績單 --透過個人化自主神經功能檢查報告，患者實際看到自己的學習成
果，強化其繼續改變之動機
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可提供清心減壓營的相關服務。雖然，對於心

血管疾病，此種同時注重生理與心理社會 (bio-
psycho-social)的多面向及多專業合作模式才剛
起步，但不可否認地，這是符合世界潮流的發

展趨勢，同時也將提升心血管患者的照護品質。
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Cardiovascular disease has always been the leading cause of death in Taiwan, and its impact on people's 

health and health care costs is enormous. Traditional physiological risk factors only partially explain the occurrence 

of and prognosis for the disease and psychosocial risk factors have recently received more attention. Empirical 

studies have shown that hostility is a risk factor and depression, anxiety, and Type D personality also have an impact 

on cardiovascular mortality. These psychosocial risk factors can directly affect pathology in the cardiovascular 

system through the autonomic nervous system, blood pressure, blood sugar, blood lipids, and immune and 

endothelial cell function. These psychosocial risk factors also have an indirect effect through unhealthy habits, such 

as smoking, drinking or not following doctors’ orders. The American Heart Association and the American Association 

of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation have both included psychological and social rehabilitation as core 

elements in cardiac rehabilitation. Modification of these psychosocial factors not only reduces psychological and 

emotional distress and improves healthy behaviors, but also improves endothelial cell and autonomic nervous 

system function. In Taiwan, the psychosocial aspects of the multi-faceted and multi-disciplinary collaboration model 

have been identified and gradually implemented.  This article provides some brief psychosocial assessment tools 

for clinical staff use. If patients have psychosocial problems, they can then be referred to clinical psychologists for 

professional assistance. (J Intern Med Taiwan 2015; 26: 1-12)
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