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情緒、自我與精神疾病：人類學的療養院研究1
林淑蓉，清華大學人類所

一、前言 
　  人類學的精神疾病研究，過去由於受到泛文化心理學及精神醫學之臨床定義的影響，將情緒 [emotion]視為是「心理生物結構」[psychobiological structure]的產物，具有泛文化普同的特質，而文化層面的「情緒經驗」與「情緒表達」則是次要的因素。情緒的文化範疇，在這種認識論的架構下，是經由個人在社會化的過程中學習來的結果，以應付個人內在的情緒機制及其所引發的後果，無論是在認知或行為層次上。而對於情緒的探討與理解主要在於評估個人之內在狀態是否正常，情緒困擾或障礙[emotional disturbance ]則常被解釋為是一種疾病現象。晚近文化建構論者的情緒研究則企圖擺脫本質論的觀點，強調情緒與社會、文化意義之關係 (Abu-Lughod & Lutz 1990；Kirkpatrick & White 1985；Lutz 1988；Lutz & White 1986)，將情緒視為是連結心智與身體、自然與文化、個人與社會等二分論述的一個中介物。特定的情緒概念與情緒範疇，不僅是文化與歷史脈絡的產物，更與社會生活息息相關，例如對於特定文化的情緒範疇之述說與詮釋，不但可以幫助我們釐清較深層的心理過程，也可能幫助我們討論這些情緒範疇如何與社會行為、社會關係產生關連 (Rosaldo 1980)。

    本文主要探討精神疾病患者的情緒與自我，我將情緒視為一個在互動情境[interactional contexts]下的產物，是個人在日常生活與他人互動的情境下所展演的自我的一部份，具有清楚的文化意涵。個人的情緒表達，包括口語述說及肢體展演所傳遞的訊息，是在不同的情境脈絡下被賦予了情緒範疇的文化意義，並以特定的語言及論述方式來界定與形塑情緒與社會、文化意義之關係。因此，情緒的建構是關於社會生活，而不是個人內在狀態的一種呈現或反射。例如精神疾病患者的情緒，在許多強調家庭治療理念的理論，被視為是個人在成長過程中與家人互動所學習的一種展演情緒與表達情感的方式。不適當的情緒表達，則被認為是患者在成長過程中受到家庭與社會環境的影響所展現的「自我—疾病」的一個結果。至於精神分裂症患者的情緒展演，更與這種疾病現象的特質有關，透過個人身體的知覺與思想所察覺存在的、並與之互動的「分裂的自我」，來展演情緒、賦予情緒意義、並傳達個人所理解的經驗世界。所以，我認為精神疾病患者所傳達的情緒與情緒經驗，是一個在互動脈絡下的自我與他們的生活世界之關係。

    此外，精神疾病患者在治療場域中的情緒述說與展演，是精神醫療評估一個人是否正常、以及罹患何種疾病型態的診斷標準之一，有其特定的情緒語言與對情緒的論述，可以做為理解精神醫療論述如何界定與討論情緒與疾病的關係。而患者在治療場域裡所展演的情緒與自我，以及他們對情緒展演的文化詮釋，則又受到個人在日常生活中的「大眾論述」的情境脈絡所影響，是個人社會性[sociability]的一種呈現，隱含著患者在日常生活中的社會關係與對他們的道德評斷。我將「論述」界定為一種在日常生活中被說與使用的語言，是社會實踐與社會互動的產物。我企圖釐清精神醫療論述與大眾論述二者對情緒討論的異同，或許可以進一步地澄清情緒的本質，以及情緒與疾病、社會行為、社會關係等之關係。我將分二個部分討論精神疾病患者的情緒與自我：（一）精神疾病患者在治療場域中所參與的團體治療過程中的「情緒展演」：這個部分包括病患在團體進行中所述說與展演的情緒，以及醫療專業人員在治療團體結束後對患者之述說與展演所做的評估與討論。我從醫療人員對團體治療的論述脈絡中，試圖理解精神醫療如何建構其以疾病為中心的意義結構。（二）研究者透過深入訪談的方式，以理解及詮釋精神疾病患者所述說的情緒經驗與自我之關係，並釐清患者所關懷的意義結構。最後，我將比較精神醫學的情緒論述與病患自述的情緒經驗，二者對於情緒概念與情緒展演的文化詮釋之差異，以釐清情緒與文化、情緒與身體/心智、及情緒與自我之關係。 

本文主要的田野資料，是筆者從1999年三月起至2000年八月止，在台灣北部的一間精神醫療機構（我以X療養院稱之），所進行的人類學之參與觀察與深度訪談所得的資料。X療養院是台灣目前在生物醫療體系下所設置的、專門治療精神疾病的醫療機構，設有門診及住院二個部門。本研究主要的田野地點是在住院部門的一個急性病房[acute ward]中進行的，該病房共有三十二個病床，男病人15人、女病人17人。急性病房的特色之一，是病患的病情較為嚴重，通常是一個發作期[episode]的初期，而所患的疾病多以憂鬱性疾患[depressive disorders]、雙極性疾患[bipolar disorders]、精神分裂病[schizophrenia]等為主。我除了觀察及記錄精神疾病患者在病房中的生活，尤其是參與治療活動的部分，也藉由深度訪談來釐清患者的生病經驗、對於自我與精神疾病的理解等問題。

二、理論考量：表達情緒與互動的自我 
　  精神醫學界對於對於精神疾病的研究，傳統是從臨床經驗與需求出發，並受制於Karepelinian的診斷架構2[e.g. DSM III or IV]的影響，主要目的在於釐清症狀評量標準與分析特定疾病範疇的病理與病因之關係。有些研究者雖然意識到特定範疇的精神疾病可能是多重病因與結果的呈現，他們的分析重點仍然在於釐清疾病診斷範疇的問題，或是在於探討疾病演化的因素。這些分析架構均未深入探討社會與文化因素的意義，或解釋造成這種疾病現象或結果的過程 (Corin 1990；Good 1992)。

人類學者Byron Good（1992）在討論未來精神醫學的發展方向時，強調應將精神疾病視為一個"現象的事實"[phenomenological reality]來研究，也就是將研究的重點放在生活經驗、受干擾的時間、空間、人、情感、和身體等經驗來理解疾病。其次，他建議從詮釋的觀點來討論疾病，無論是詮釋這種"失序的現象"，例如瘋狂的經驗，尤其是發病初期病患如何將相關的症狀視為象徵的經驗與互為主體的意義範疇，或是將瘋狂視為"失序的詮釋" [disordered interpretation]，也就是自我的改變、社會關係、社會環境如何被看待與理解等，都是罹患重大疾病，尤其是慢性的、有生命危險的疾病之患者日常生活的一部份。對於精神分裂症的研究，Corin (1990)則呼籲研究者從意義與經驗著手，將病患的疾病經驗回歸到現象學的層次來理解，亦即前認知理解的世界與個人，以及根據此基礎所建構出的意義。基本上，Good及Corin二位學者都是主張從患者的主觀經驗與互為主體的詮釋意義來理解精神疾病，釐清疾病與社會生活之關係，以矯正精神醫學過度地強化科學、中立的診斷與治療策略，而忽略了對於患者展演疾病經驗的自我、社會關係與文化意義之理解。

    有關精神疾病與情緒的關係，表達的情緒[expressed emotion]概念的發展將精神疾病的情緒研究從個人推展至家庭範疇，強調社會情境的重要性。表達的情緒是由英國的社會學家George Brown等在1950年代所發展出來的概念，主要探討精神分裂症患者的居住環境與疾病復發之關係，尤其是指病患之主要照顧者在日常生活中所表達的批評[criticism]、敵意[hostility]、及過度涉入[over-involvement]等三個情緒指標與疾病復發或治療之關係 (Brown, Birley, and Wing 1972；Vaughn 1999：311-314)。表達的情緒之概念強調家庭互動及關係的重要性，將質性的社會心理環境視為是影響精神疾病復發或治療的關鍵因素，後來被廣泛地運用在精神醫學的臨床研究上，其研究範疇亦從精神分裂症擴展到其他的精神疾病，晚進更延伸至許多生理性的疾病，例如糖尿病、氣喘及心臟病。

    就精神醫學的範籌而言，表達的情緒之所以受到重視是與去機構化的治療理念的發展有關，家庭成為精神病患回歸社區生活的主要照顧者與互動者。許多研究者認為使用表達的情緒這個概念，將過去精神醫學強調患者的干擾行為是引發疾病的主要原因，轉移到病患的成長與生活環境的影響(Vaughn and Leff 1981)。這些研究者將表達的情緒的三個情緒指標區分成"高"或"低"二個向度，做為預測與評估疾病之復發與治療的社會文化因素，並將家庭支持系統視為是影響病患復原的社會機制。然而這種研究傾向仍然受到許多學者的質疑，主要原因是表達的情緒這個概念被簡化成線性的[lineal]評量關係，研究者仍是以客觀的、科學研究的架構來討論家庭情緒的主觀評斷(Kanter, Lamb and Loeper 1987；Barrett 1996:248-251；Jenkins 1991)。此外，採用表達的情緒的臨床研究再度地將引發疾病的責任從病患身上轉移到家屬身上，主要的照顧者成為/被指責為必須承擔病患發病的主要對象。人類學者Jenkins (1991)認為這些臨床研究採用了表達的情緒之概念，主要的目的在於「預測而忽略了意義」，也就是說表達的情緒之實證研究並未解決情緒表達的行為與意義之關係。對一個人類學者而言，過去的研究者更是忽略了文化與表達的情緒之間的複雜關係，例如家庭對個人自我認同與情緒建構的影響。

    Jenkins將表達的情緒視為是一個強調互動過程與互動關係所發展出的操作概念，承襲至Sapir、Sullivan及Bateson等學者的文化與情感的觀點 (Jenkins 1991)，尤其是Bateson的雙縛概念[double bind]，視精神分裂症為在家庭互動的環境中，個人經由知覺與失序的互動關係所產生的一種疾病。而民族精神[ethos]，被界定為「一個文化的情緒環境」，是描述性的、部落社會的文化範疇的概念。Jenkins試圖結合double bind與ethos二個概念，將之應用於精神分裂症的家庭情緒研究，強調不同文化的表達的情緒不但出現了程度的差異，其情緒展演的內涵及詮釋意義也有所不同。人類學者在討論情緒時，尤其是探討情緒與自我的關係，將情緒視為是文化建構的產物，特定的文化有其獨特的表達情緒的語言與行動，並建構出不同的情緒範疇與意義，以強調情緒的文化力量Geertz 1973；Lutz 1988；M. Rosaldo 1980；R. Rosaldo 1989）。這些學者強調研究情緒時，不應該忽略個人主體在社會關係的場域中如何展演及掌握情緒經驗的意義。

我將情緒視為是在互動過程中個人所展演的、表達個人思想、關係、感覺與經驗的一種方式。我在本文的分析策略，是將團體治療中精神病患的情緒經驗述說[narrative]視為是透過團體的動力所表達的、展演的情緒，與病患的日常生活、詮釋個人行動、及建構自我的經驗是不可分的。也就是說，病患在團體治療中的情緒經驗的述說，是在互動情境下的一種情緒展演，病患透過述說也同時展演著自我，並賦予情緒經驗文化的詮釋意義。在此，「自我」[the self]的概念，承襲至Mauss(1985)所界定的特定文化體系下的社會行動者或「人觀」概念、Hallowell (1955)所談的社會情境下的「自我」知覺與反思、以及Geertz(1973)所討論的Bali人的社會分類、時間與行動等關係，均強調行動者的自我認知與社會生活的關係。3而Goffman(1967)認為「自我」是個人持續與他者互動、透過他者所創造與再創造的一個自我展現[self-presentation]，也是個人與他者持續妥協的一部份。情緒不僅僅是個人適當地回應情境的方式，也是個人透過情緒展演來策略性地界定與合理化個人與他者的相互關係，並適時地表達個人的意圖。因此情緒與感覺都是自我與他者互動、社會妥協的產物，無論是表顯的或隱含的。許多學者強調非西方社會是以「社會中心的」[sociocentric]的觀點來理解自我與人觀（例如 Harris 1978；Shweder and Bourne 1984），著重於社會關係的重要性，以別於西方社會將心智-身體視為一個制約的、整合的、具有動機與認知能力的整合體，個人在意識狀態下能展現知覺、情緒、判斷與行動力的人觀概念(Geertz 1984: 126)。若將情緒界定為患者在互動情境下的自我展演，表達情緒、疾病經驗與患者的生活世界是交織的，也就是說，患者的情緒展演反射出他們的社會關係，也是他們回應互動的他者的道德評斷的具體行動。

三、團體心理治療的情緒展演：精神醫學的評估與詮釋 
急性病房的心理治療團體是屬於半開放性質的團體，每一位病人實際上參與治療團體的次數視個人狀況而定，團體成員經常會有所變動。病患在住院初期常由於病情的關係，無法立即參與團體治療，至少需治療二週後在醫師的評估認可下，被邀請參與病房的治療活動，包括團體心理治療與職能治療。依照健保法的規定，急性病房的最高住院期限是三個月。有些病人由於病情較為嚴重，在醫師的要求下住滿三個月才出院或轉往其它的慢性復健病房繼續接受治療，也有一些病人在治療效果達到一個程度後，在醫師同意之下，未住滿三個月即由家人接回家照顧。因此，在住院期間一位病人最多約可參加5-8次之團體治療的活動。除了病人之外，一個治療團體的成員還包括二位第三年的住院醫師，扮演著治療者[therapist]與協同治療者[co-therapist]的角色。這二位醫師共同帶領團體心理治療的進行、執行團體所訂定的規則、引導團體討論由病人所提出的話題、以及評估每一位病人在團體中的表現。由於此醫療機構是屬於一間教學醫院，為了配合醫師養成訓練之完整性，住院醫師在病房中是每三個月輪調一次，而其輪調的時間並不一定與病人在病房中所接受的療程相配合。急性病房的治療團體，就在這種病患與醫師都有可能變動的情況下進行著。因此，這種半開放性質的治療團體，對於參與成員所期望達到的心理治療效果，自然有其侷限性。

我將團體心理治療視為一個由精神科醫師所引導、主持的「治療儀式」，這種儀式是在互動的、表演的情境下，病患以述說、行動來表達個人的情緒、情感與人際互動經驗，並在這個治療社群中建構出被認可的、對精神疾病的理解或文化事實 (Schieffelin 1985a、1985b)。人類學的表演理論，尤其是治療儀式的表演，強調「象徵」的重要性與儀式象徵的療效。他們討論象徵的效力時，將特定的情境，通常是有問題的文化與心理情境，形式化或賦予意義，然後再將之重新框架、轉換或是強化這個意義，導引參與者進入一個新的情境（例如Turner 1967）。而強調過程與互動關係的表演學者，則認為過去這種將表演侷限於結構的、語意的分析，將儀式行動視為一種符碼的溝通，也是一個文化文本，儀式象徵的療效是經由參與者理解了其中共享的思想或文化邏輯。不過當病患與治療者的思想邏輯是來自不同的文化脈絡，二者無法透過共享的「文化象徵」來溝通時，例如無法透過有效的溝通來建立醫病關係，即可能無法達到有意義的治療效果。在本文中，我採用行動論者的表演理論，例如Schieffelin (1985b)，將象徵視為是經由行動與表演來達到治療的效果。儀式的轉換效力是經由表演結構的轉換來完成的，包括儀式的架構，美學關係，觀眾與參與者的焦點、態度以及對於表演事實的認同等，都可能影響治療的效果。換句話說，表演並非只是經由語言的爭吵、描述或評論來建構象徵的事實，而是建構一個社會情境，使得參與者透過他們的行動過程來經驗這些象徵的意義。治療儀式是經由參與者與靈媒或治療者之間的互動，參與者得以建構一個共享的社會事實，以達到治療的效果。

    團體心理治療採用不同的治療理論與技巧，包括心理分析、團體動力學、存在-經驗理論、心理劇等，各有其不同的展演情境、重點與效果(Ettin 1992；Shaffer and Galinsky 1974)。我在X療養院所觀察的心理治療團體，所採用的治療架構是綜合式的，端賴病房的督導醫師個人之理論興趣，來訓練、督導及影響實際帶領心理治療團體的二位治療者之架構與技巧。因此，在X療養院中的心理治療團體之治療架構，主要仍延續心理分析的理論基礎，並兼顧團體動力學的互動觀點，以「談話」來達到治療的目的。一方面，經由談話來加強團體成員的互信程度，增進人際互動關係；另一方面，針對焦點話題的討論，團體成員述說個人的經驗，舒發情緒，彼此支持，可以達到「利他」的效果。因此，治療團體中的談話的議題，主要設定在人際互動關係方面，以釐清精神疾病患者在人際互動方面的行為模式、問題與困擾，並進而評估患者的治療進程。在X療養院中的團體心理治療，最常使用的心理分析概念是抗拒、轉移、解釋等，治療者強調心理症狀為情感衝動的表達和防衛之間的一種妥協，因此團體成員在治療情境中與治療者、其他成員之間的互動，所產生的情緒反應與他過去的情緒經驗是相連結的，這是一種「多重性情感轉移」(multiple transference)的結果。

    團體治療具有儀式性治療所特有的儀式過程、內容與結構。急性病房的團體治療，一週舉行一次，每一次進行一小時，其進行的程序是由治療者介紹團體的目的、進行的步驟、及規則為開場，做為儀式的前奏曲。接下來，團體成員分別做自我介紹，提出想要討論的話題，經由治療者將話題整理、提升至團體成員可以共同分享的議題[agenda]，然後再由治療者來引導或決定議題討論的先後次序。接著，團體成員開始以談話的方式表達個人對於話題的看法，包括個人經驗的分享、觀點的澄清、以及對於其他成員談話內容的回應等。在每一次的治療活動中所討論的話題，可能只有一個，也可能多於一個，但卻是在治療者的引導與掌控下釐出先後次序，依序討論不同的話題。在一小時即將結束的最後之5-10分鐘，治療者會將話題結束，留給成員發表個人對於當日參與團體的感想，再由協同治療者及治療者做最後的總結，整個治療儀式才正式結束。在這個過程中，協同治療者扮演著輔助治療者的角色，適當地切入話題，彌補治療者在議題討論上的疏失，或幫忙維持團體的秩序。

至於團體治療的社會結構，企圖打破在治療場域中治療者與病人之間清楚的階序關係，這可以從治療場域的空間設置及治療者在團體中所採取的「客觀的參與」、中介者的立場來討論。參與團體的二位治療者，與其他被界定為「病患」的團體成員，一起坐在圍著圓圈的座位上，並沒有明顯的位階上的差距。而在團體進行的過程中，治療者，或者說是理想的治療者，主要的工作是引導團體討論的話題與討論方向，另一方面則是維持團體的秩序，以期使得團體能順著運作的程序與節奏進行下去。在整個過程中，提出討論話題的主導權是病人，而形塑話題討論的沈悶或熱烈的氣氛也是病人，治療者不主動回應病人所提出的問題，無論是正面的或是負面的，不表達個人的主觀意見或做價值評斷。治療者是以客觀的、中介者的方式，藉著團體成員的動力來引導團體，讓團體成員互動、相互回應個別成員的問題與經驗分享。因此，團體運作的成敗、團體的氣氛、以及團體的治療效果，是所有團體成員，包括治療者與精神疾病患者在內，在當時的治療情境下共同參與建構的結果。

    治療團體的權力關係，並非在這種治療者極力維持客觀中立的立場，就與病人維持一種平等的關係。雖然治療者在團體進行過程中，表面上是扮演著穿針引線、客觀中立的角色，但是治療者並不會主動地表達其個人的經驗與感受。需要分享個人的經驗、感受與看法的是被界定為「生病的」、「不正常的」患者，以做為治療者評估患者在住院期間是否「進步」的一個依據。治療者這種具有「不表達」個人主觀經驗與看法的權力，也是一種權力不對等關係的展現，以區分出治療者歸屬於「正常的」、「專業的」範疇的人，並與「不正常的」、「非專業的」病患之類別，形成清楚而強烈的對比與階序關係。治療者的中介角色，事實上，具有相當程度的引導權力，他/她們有權形塑團體的討論話題、話題進行的次序、及結束話題的方式，都可能影響著整個團體進行的節奏與氣氛。此外，治療者更是扮演著團體規則的執法者，他們或以增進團體成員互動的程度，處罰個別成員「過度地」或「不當地」談話與肢體展演，或者邀請個別成員積極地進入互動的脈絡，表達個人的意見。不過，治療者這種隱含的權力關係，可能在病人有意識或無意識的「主體性」展演下，暫時性地倒轉這種治療者與被治療者的權力與階序關係。例如，病人可能以「扮演治療者」的姿態出現，企圖影響團體進行的節奏，或者病人以聯合其他團體成員的策略，透過話題的表達來攻擊治療者，這二個例子在許多治療場域中經常出現。

    在治療團體結束之後，病房的醫療團隊隨即進行一個為時一小時的檢討會議[review section]，由病房的督導醫師主持，針對二位治療者在團體中的導引與技巧，提出建議與批評，這是屬於住院醫師養成訓練的一部份。在治療團體中，督導醫師是一個觀察者的角色，此時卻成為檢討會議的主席，帶動著檢討會議的進行，亦可能將治療團體的氣氛與所討論的話題延續到這個會議來。因此，檢討會議的「展演的脈絡」是延續著治療團體的氣氛與情境，但是參與人員已有所變更，同時論述的層次卻從病患對於疾病經驗與與現象描述的層次，轉換成精神醫療的論述脈絡，強調治療語言的使用，治療關係的界定與轉換，以及對於診斷範疇的釐清等問題做為論述的主體。

    底下，我試圖呈現醫療團隊，尤其是精神科醫師，如何討論與評估團體治療過程中的談話與情緒展演，以說明情緒經驗的述說、展演、互動與精神醫學的治療理念之關係。透過解讀精神醫療的論述脈絡，我試圖釐清精神醫療所建構的「文化象徵」。在治療團體中，精神醫療團隊對於病人的情緒述說與展演，強調以下幾個觀察與評估的重點：

（一）病患如何述說他們的情緒經驗

    病人在團體中常會表達個人在人際互動過程中的不滿、焦慮或生氣等的經驗與感覺。精神醫療團隊將這一類的情緒表達視為是病人情緒抒發的一種現象，是理解病人是否能適當地表達個人的情緒，尤其是負面的情緒感覺，以及學習如何掌控情緒的主要場域。精神醫療將情緒的掌控與表達視為是人際溝通的一環，團體治療所強調的情緒表達，是以理性的述說、溝通方式來與他者溝通，這是成為一個「正常人」的必要條件。許多精神病患，被認為在過去的生活環境中並未學習或掌握到正面的人際互動模式。因此，透過團體的動力可以將個人負面的情緒得到暫時的抒解，也可以經由團體成員的解釋、支持或挑戰來意識到個人過去情緒表達/展演的偏差。醫療團隊注意到病患展演情緒的幾個對比關係，包括說vs.不說、正面的vs.負面的情緒、及理性的vs.感性的表達。

＊說vs.不說

患者在治療團體中能否主動的參與討論與分享個人的經驗，是精神醫療團隊評估患者「進步」的一個重要的指標之一。所謂「進步」是指醫療團隊對於患者的復原狀況之評估，在急性病房中的評估標準包括患者對於自己所罹患的疾病是否具有「病識感」[insight]、是否具有順服藥物的能力[drug compliance]、以及能否自我控制個人可能干擾他人的情緒與行為等為主，這是患者達到「獨立自主的個體」[an independent person]之復原階段的第一步。被醫療團隊邀請進入治療團體的成員，絕大多數人的病情都已進步到一個可以與他人溝通的情況，能以述說的方式來參與「話題」的討論。以「述說」來表達個人的情緒似乎是「理性人」透過思想與記憶的過程，將過去的情緒經驗、感覺與發生情緒的社會文化脈絡，以語言表達的方式重新體驗情緒展演的情境，個人的情緒也就在這個述說的過程中展演出來。將「說話」當作一種治療的方式，精神醫療將情緒視為是次於認知與思想的一個具體呈現，個人的生理與情緒反應可以經由「理性」/心智的管理與控制，以言語來展演當時情境發生時的生理狀況與感覺。當患者進步到以理性來控制個人的情緒與行為之時，其所述說的事件與引發情緒展演的脈絡是清楚的，切合正常人所能理解的「社會事實」，而在述說過程中的情緒展演也是適當的、合宜的。

    患者在團體中被鼓勵積極地參與討論，可是也有一些患者不願意參與太多的討論，停留在自己個人的問題上，不願意剖析自我，或無法加入討論的話題，給予其他成員回應。對於患者展演的「不說」與「不表達」的情緒與行為，醫療團隊認為其可能的詮釋意是多重的。當團體成員無法積極地參與討論，或適時地表達自己的經驗與感覺，醫療團隊詮釋其意義為該成員可能「受到症狀的干擾」，無法用言語來表達自己的感受。一位患有精神分裂症的病人述說他自己的為何選擇不表達、不互動的理由，「我以前曾經有六年的時間未講過話，大家都以為我有自閉症。我當時在做一種實驗，我要知道講話與不講話的差異。」很明顯地，該成員是受到症狀的干擾，也就是思想變異的結果，選擇「不表達」來做為與人互動的方式。病人的「說」與「不說」，都是個人有意識的選擇，病人無論選擇何種方式，對於治療者而言，都具有治療的效果。但是在治療團體中，病人若非症狀的干擾，卻選擇不表達自己的意見，選擇沈默來被動的參與，可能與整個團體的氣氛有關，或者團體的話題無法與個人的經驗產生連結。對於這一類情況的解釋當然是多重的，但是最相關的治療語言卻是理解病人為何選擇沈默，對於醫師而言沈默也是一種對「治療關係的抗拒」。抗拒(resistance)是團體治療中最重要的概念之一，督導醫師及治療者經常是用這樣的語言，來詮釋團體成員的說話與情緒展演。此時，「說」與「不說」的情緒展演被轉換成一種病人與治療者的「治療關係」，病人展演情緒的「行動」被轉換成一種醫病關係，將病人從「社會人」回歸到「疾病」論述的脈絡。

＊正面的vs.負面的情緒展演

    心理治療團體鼓勵成員在談話過程中，能夠表達出包括正面的與負面的情緒。患者能夠適當地表達正面的情緒，是病情「進步」的一種呈現，在團體中具有支持與回應成員的積極效果。通常患者在團體中能針對議題給與他人積極地回應時，即被評估為脫離了情緒困擾的脈絡，或是具有「現實感」，是進步或復原的表現。負面的情緒在團體中較不容易處理，治療者在不干擾團體進行的情況下，容忍成員適當地表達出個人的不滿與憤怒。當團體成員中出現了「扮演治療者」的角色時，其所帶動的通常是一個正面的情緒展演與氣氛。例如，

病友 A: 我快出院了，最近進來的病人好像比較愛爭執，比較不像老病友會相處愉快。 
病友 B: 我也快出院了，以前我剛進來時，一些老病友會教我如何穩定下來。現在 
        準備出院，我要感謝病友 A，他常到我們病房來幫我禱告。我們除了照顧
        好自己外，也要照顧別人，多和其他人溝通。晚上不要常在病房躺，睡不
        著，可以出來和大家溝通。我知道這裡的醫生和護士照顧、治療我們，我
        相當感激他們。我希望這裡的病友能夠多往好的方向去想，能夠積極一點。 
… 
病友 B: [對其中一位團體成員講]我常聽到xx這個名字。我們以後，如果在走廊上 
        碰到，你可以跟我講話，叫我x阿姨。 
… 
病友 B: [對另外一位團體成員講話] XX也很少講話，我感覺你最近有進步，也會 
        微笑。要不要也講幾句話。 
… 
病友 B: 我知道護理人員非常辛苦，有些事，我們應該盡量自己處理，或者病友互相幫忙。 
    在這一段節錄下來的團體治療之談話片段，病友B儼然扮演著一位治療者的角色，在團體中表達正面的感想，支持病友做正面的回應，不只是言語上的支持，更一度以帶動鼓掌的方式，來鼓勵其他病友正面的情緒表達。病友B也主動地針對較少發言的成員，鼓勵他們積極的與他人溝通。此外，病友B更使用了醫療團隊專業的語言「進步」，來鼓勵病友、給予其他病友積極的回應。在團體中展現積極的、正面的自我，是許多患者在病房中學習的一種應對方式，尤其是當他們與醫療人員互動時，他們理解到順服醫療團隊的治療規範，是達到復原之路或通過醫療團隊評估出院的必備條件。而理性的言語溝通技巧正是患者所學習展演的「正常人」特質，在團體中展演這種特質也是患者企圖經由這種方式與治療者溝通，傳達其個人已復原或沒有生病的訊息。

團體治療以治療患者的人際關係為目的，不僅是鼓勵成員表達正面的看法與情緒，負面的情緒展演更是治療者理解個別成員問題的癥結之所在。一位團體成員在其中一次的互動中，述說了許多個人的家庭與生病經驗、以及自殺意念的來源，「我比較杞人憂天，我爸爸已經73歲了，媽媽68歲，我的工作卻一事無成。我不想在療養院工作。 我很黏我爸爸…，爸爸很照顧我。我很怕爸爸倒下去，他是我們家的支柱，他一倒下去，我們家就完了。所以我才會想自殺，想先走。」她又說：「我覺得家家有本難念的經，和別人談話，會一直問我過去的事情，好像沒有隱私權。」她以述說的方式傳達了身為一個精神疾病患者的無奈與絕望感。而在下一次的團體中，她對自己上週的發言所帶領的團體氣氛，有負面的感覺，擔心影響其他成員的情緒。她說：「我以前在團體常發言，但是在這個團體不太敢講話。我上一次發言，講完以後，大家都很沮喪。」雖然表達這種負面的情緒感覺可以幫助醫療團隊理解與評估個別病患的狀況，但是醫療團隊認為負面情緒的展演卻可能是個人仍停留在生病的、低自尊的自我的一個疾病現象，視為是患者個人透過情緒來展演的「病人角色」。

患者在團體中的正面的或是負面的情緒表達，都是醫療團隊評估個別患者治療進展的參考依據。在急性病房中，醫療團隊特別關注患者的負面情緒之展演，並且建立了一套管理與規範精神病患的負面情緒之懲戒方式。醫療團隊以言語提醒或警告的方式來改變患者輕微的負面情緒展演，至於過度的負面情緒，若已干擾到病房內的其他患者的生活秩序，則以強制的方式懲戒或規訓患者，包括打鎮靜針、關保護室、週末禁足、或延後出院的日期等方法。對於前述患者在團體中所傳達的負面情緒，醫療團隊認為並沒有干擾到其他團體成員，但是卻是反應出患者當時內在的心理狀態，出現可能自傷/自殺的潛在危險，尚未達到可以出院的階段。

＊理性的vs.非理性的表達

    理性的思考與溝通能力也是精神醫學評量一個人是否患病的一個準則，這主要是指患者本身能對其個人的行動負責任，具有區辨好與壞、對與錯、社會事實與幻象之差異的能力。在治療團體中，理性的溝通是指團體成員能以有條理、有組織的方式述說個人的經驗，並適當地給與其他成員回應。但是理性的思考與溝通仍須清楚地理解到個人與社會事實之關係，對於個人經驗的述說與對他者的回應須符合一般大眾所認可的社會事實。對於一些受過高等教育、口語表達能力較佳的患者，在治療團體中給與其他成員回應是適時地表達個人理性思考與溝通能力的場合，有部份成員更意識到展演這種能力不但可以向醫療團隊宣示個人的「進步」或甚至「復原」，亦可以因此而贏得團體成員的敬重。當少數成員在團體中展現理性溝通的能力時，有時卻能幫助治療者導引治療團體較為負面的氣氛，不過若過份地強調理性，將述說的內容以較高抽象層次的語言表達，有時候卻可能忽略了事實與理想之間的差距。在前面所舉的正面情緒的展演例子中，另一位病友，我稱之為病友C對於病友B的理性展演給與回應。她說：「妳講話這麼理性，這麼有條理，可是有時候，我們無法完全做得到。」另一位成員，病友D也有感而發的說：「我以前很理智。最近反應比較慢，沒有那麼理性，但是比較有感情。」雖然理性是現代人所追求的目標，但是當一個人在過度地展演理性的自我，不帶一點情感時，極可能脫離了人際互動關係中所強調的「人情」的部分，脫離了社會事實的內涵，畢竟理性與實際生活之間仍存在著差異。情緒的展演正是構築於個人與他者互動過程中所欲傳達的情感與彼此的關係，理性的情緒表達與與情感仍是不可分離的。當一個人的理性與情感呈現出跳躍式的、不連結的關係時，則可能是疾病的一個徵兆。病友C與D都是在提醒病友「不帶情感的理性表達」仍然脫離了做為一個社會人所嵌入的社會關係的脈絡，在現實社會中這種互動模式並不一定能真正運作。

（二）團體的氣氛與個別成員在團體中的情緒展演

在強調互動關係的治療團體中，個別成員的在團體中的情緒述說與展演，與整個團體的狀況與氣氛有關。持這種觀點的治療者將團體視為一個系統，是有組織與動力的整體，因此團體中個人的行為與團體中的其他成員有關，尤其是個人與其他團體成員互動的一個結果。精神醫學的治療理念，是以團體的氣氛與動力來帶動成員的參與感及對團體的認同。當某一位成員以提出「話題」的方式來展演個人的不滿、焦慮或生氣的情緒時，這種情緒若得到其他成員的認同，也會適時地將這種情緒蔓延到整個團體中。因此，醫療團隊在治療團體結束後之檢討會議上，治療者常常會描述與評估團體進行過程中的的氣氛，他們以「沈悶的」、「鬆散的」[loose]「平淡無奇的」、「衝突的」、「挑釁的」、或「沈重的」「失落的」、「悲傷的」等不同的表達情緒的語言，來描述對整個團體的感覺。團體的氣氛是個別成員在治療團體中的所展演的情緒，進而影響著、帶動著其他成員的情緒展演方式，並傳達出團體成員對整個團體的認同感。一位治療者曾描述他當時帶團體的感覺，他說：「我今天的attention不好，想睡覺，group的感覺比較沈悶。…今天的group大部分是schizophrenia的病人，所以相當loose。」他又說：「今天group的氣氛平淡無奇，所談的事情沒什麼興趣，可能和整個group的狀態有關。」「當group loose掉時，我把group拉回來一下，繼續run下去，loose掉再拉回來一下。」治療者對於團體氣氛的評估反映出團體成員的個別狀態，以及這種個別狀態所影響的整個團體的走向。督導醫師在檢討會議上經常提醒治療者，「團體氣氛是整個團體造成的」，包括治療者與參與其中的精神病患。

「沈悶的」與「鬆散的」等字眼最常用來描述一個以精神分裂症成員為主的治療團體之氣氛。由於這種疾病是屬於思想邏輯變異的疾病，因此在沒有特別可能引發情緒反應的議題需要討論時，團體成員常常是在治療者的鼓勵邀請下，提出其個人的意見或分享個人的經驗，但是他們的說話可能被醫療團隊界定為「現實感」[reality]不好，而無法針對議題給予回應。至於凸顯衝突氣氛的團體，則以各種不同的形式出現。團體的成員可能因為不滿團體的議而不決、無法滿足個別成員的關懷，而以憤而離席的方式來「行動化」(acting out)個人不滿的情緒。團體的成員也可能以言語挑釁的方式，來傳達個人不滿的、負面的情緒。例如在某一次的治療團體中，其中一位成員對於病房所發生的人際衝突事件沒有被醫護人員妥善的處理，而提出他的害怕與擔心。但是這個話題被其他成員附和，將之導向病人在病房中的安全顧慮，以及醫護人員的處理不公等問題。底下，我節錄一小段團體的討論做為說明。

湘庭：最近病房進來一些新的病人，病房比較浮動。我希望病房的秩序能夠維持，回復原來的平靜。 
玉蘭：我也希望病房能夠比較平靜一點，我昨晚都不敢出房間，外面聲音很大，我很害怕，不敢出來。 
永均：我對昨天的話題有一點感覺，像昨天我對那個人很感冒，我很想去單挑那個人。 
Therapist：玉蘭，你對昨天的場景，有什麼想法？ 
玉蘭：我一看到就很害怕。 
湘庭：我很想對他說，「你去死算了！」他講的事情，我沒辦法理解。 
… 
湘庭：我們可以聯絡讓他不要住在這裡嗎？ 
永均：昨天中午他對我那種態度，我就想去單挑他了。你在外面是個小混混，進來 
      這裡就耍老大。他昨天叫我過去開會，他憑什麼命令別人，我只想回去房間休息。 
… 
Therapist：永均，見到這樣的事情，你會如何處理？ 
永均：我會勸他，但是我不認為他可以動手打別人的小孩，他是一個陌生人。 
Co-therapist：大家對看不過去的場景，像那一天的狀況，如何處理？ 
玉蘭：我很害怕，我會避開。 
湘庭：我怕半夜他突然對我做甚麼事，怎麼辦！ 
中興：如果在外面，我會打110求救，在裡面，我會將氣氛弄緩和一點。 
湘庭：我可能會先去告訴他，請他不要這樣子。 
… 
永均：如果有一種情況，昨天如果 病友K(指一位不在團體的病人)的媽媽和那一個人起 
      衝突，病房會如何處理？ 
      如果在病房外面，我會將他拉開，叫到旁邊，要他有事情找我，我可以單挑。 
      如果在病房裡，護士的反應蠻慢的。…今天他那種身材，護士也會怕，只有 
      我這種身材，我才不怕他，可以單挑。病友K昨天被打，也進了保護室，我覺得 
      病友K很倒霉。 
湘庭：今天你們不是身在其中，所以你們[指醫療團隊]可談這種場景如何處置。我們身在其中， 
      你們如何保證我們的安全。 
永均：護士的反應太慢，而且護士也治不了這個人，等防護斑來又太慢了，可能病友K 
      會被打死。 
中興：大哥的意思，是不是用白道的老大來治黑道的老大，好像耶穌來治邪魔。 
國仁：黑道有老大，白道也有老大。 
　

很明顯地，在這個節錄下來的片段中，病人表達了對於病房中的一位病友之行為不滿與害怕，並進而質疑醫療團隊處理事件的能力，批判醫護人員的無能與不公成為發洩情緒的主體。最後，二位精神分裂症患者，中興與國仁，將其中一位團體成員[指永均]的表達情緒解釋成白道與黑道、或耶穌與邪魔的對比關係，精闢地傳達出行為與展演情緒的關係。對於精神疾病患者而言，他們清楚地意識到醫療團隊是以行為約束、懲罰的的方式來規訓病房中的衝突與失序狀態。精神醫療討論病患的干擾行為，包括人際互動上的衝突，都是與過度的情緒展演有關，尤其是負面的情緒展演常是醫療團隊所關注的，要求患者在病房中必須學習的「自我約束」能力。例如，當病人在病房中出現哭泣、吵鬧、謾罵、怒視、大聲吼叫、激動地咆哮、或出現攻擊性行為等，都被列為「可能對其他患者造成負面的影響」，醫療團隊立即予以勸誡，或採取必要的懲戒與強制穩定情緒措施。

醫療團隊對於這一次治療團體中成員所傳達出生氣與害怕的感覺，認為是其中二位成員的挑釁與誇大的結果。這二位成員企圖控制整個場面，將病房內個別患者行為的不滿與害怕轉化成對醫療團隊處理不當的情緒。因此，整個團體的情緒即是在這二位患者直接挑釁的情況下，將治療者帶進了被挑釁的、不舒服的團體氣氛中。個別成員在團體中的情緒抒發與所帶動的團體氣氛，更進一步地，被精神醫療團隊視為是一種治療過程中的「轉移」[transference]或反轉移[counter-transference]作用。如前面所摘錄的片段，醫療團隊認為這是二位病患[指湘庭與永均]對治療者不滿、攻擊治療者的一種反應，這是對治療者的一種負面的轉移作用[negative transference]，會造成治療者的不舒服，治療者必須立即處理，給與病患正面的關懷，才能繼續進行治療。醫療團隊將團體成員所表達的不滿，解釋成他們對醫療團隊的不滿，也是一種對治療關係的「抗拒」，醫療團隊再度地將治療論述的脈絡從團體的氣氛與動力轉化成一種「治療關係」，也是心理分析所關懷的治療場域中的醫病關係。督導醫師將論述語言從團體的情緒展演動力，再度地轉換成病人與醫療團隊的關係，這說明了醫療團隊企圖將情緒展演從團體的範籌中再度回歸到個別病患的狀況，也進入了最後一個層次 — 疾病型態與展演的行動之關係。

（三）、疾病型態與情緒展演之關係

    個別病患在團體中的情緒展演，更進一步地，是醫療團隊用來區辨不同的疾病型態與展演行動之關係。精神醫療首先區辨情感性疾病與思想變異疾病二大類別在情緒展演上的差異，例如躁症的病人較容易多話、插話，但是注意力較差，不會專心聽別人的談話；而精神病患者則容易停留在自己的思緒當中，所做的回應可能與議題不相關。而對於前述所摘錄的「挑釁的」團體氣氛的例子，醫療團隊企圖釐清二位同時被診斷為情感性精神疾病患者的情緒展演之差異。其中一位是屬於分離朋友關係的人格特質 [splitting personality]，會將事情誇大，並企圖分裂醫生與護士的團隊默契；另一位則是呈現出「被動的侵犯」[passive aggression]之人格特質，以假設性的例子直接挑戰醫療團隊，「如果我失去控制了，你們怎麼辦？」以合理化他自己的不滿情緒與挑釁行為。此時，醫療團隊所討論的重點，是將情緒展演的脈絡與內容轉化成醫療論述的語言，亦即釐清疾病型態與情緒展演的特質之關係。對於這個層次的區辨，我認為反映出急性病房中醫療團隊的治療理念4，將治療情境中的情緒展演，從患者如何敘述個人的情緒以及在團體中如何展演個人與團體的關係，再度地拉回到疾病診斷與治療的脈絡，呈現出個人的人格特質與所罹患的疾病型態之關係。這個層次的釐清，說明了醫療團隊所關注的情緒展演脈絡，仍是在於瞭解「疾病範疇」，而非展演情緒的個人。

總之，團體治療呈現出以上所提的三個可被觀察與評估的重點，這是三個醫療論述的層次，從現象到團體動力、再到治療範疇所企圖釐清的「診斷與治療效果」的問題。病患的情緒經驗之述說，事實上，被認為是現象層次的問題，是最不被重視的層次，因此在治療結束之後，鮮少被記錄下來。而團體成員之情緒展演與團體氣氛的帶動，則是被詮釋為「治療關係」的轉換，這是極為抽象的概念與語言，個別成員展演情緒的動機，才是治療者所關心的。至於第三個層次的問題，是將情緒的展演與疾病相連結，這是精神醫療所顯示的最高層次的治療理念，將個別病患的情緒展演回歸到疾病範疇中來討論。個別病患的主體性，包括人格特質、疾病與生活經驗，在討論的過程中被消解了，僅以疾病類別來呈現疾病型態與情緒互動、展演的關係。醫療團隊所關懷的最後層面，是將個別病患在團體中的情緒展演，視為是個人所罹患的疾病型態的一種現象，也就是說個別成員的情緒述說與情緒展演被抽象化的「疾病類別」所取代。此時診斷範疇成為個別成員展演情緒的「象徵符碼」，個別成員的擔心、害怕與生氣的感覺似乎被轉換成治療者與病人之間的關係，脫離了病人原來述說情緒的情境與文化脈絡。

團體心理治療所呈現的三個不同的醫療論述層次，說明了現今台灣的精神醫療機構之治療理念，延續自Karepelinian架構的特性，醫療團隊雖然從描述疾病現象出發，但是疾病現象仍然只是做為醫療團隊分類疾病與治療疾病的科學化與系統化過程中的一個「初級階段」，臣服於第二層的分析架構「治療關係」與第三層的「疾病類別」之架構中，呈現出一個清楚的階序關係。個別病患在這個過程中逐漸地被「去個人化」，被疾病分類範疇所取代，個人在團體中所述說的情緒脈絡成為標示其「疾病類別」的一個點綴品，只是用來釐清症狀的一個參考資料。

精神病患在心理治療團體中的情緒展演，成為醫師診斷範疇中的一個疾病類別的表徵，例如精神分裂症患者所展現的思想與情緒的分離，或重憂鬱症患者對於任何活動或所有可娛性的刺激均缺乏興趣與回應。同時，病患在治療團體中的情緒展演，也是醫療團隊評估個別病患「進步」或「復原」的一個依據，以評估個別病患的人際互動關係，及接受治療的成效。對醫療團隊而言，藥物治療仍是當前精神醫療在區辨病人所罹患的疾病類別之後，最主要的一個治療方法，使用抗憂鬱症或抗精神病等藥物，來穩定病人的情緒，或連結病人的思緒與情感，以治療病人不適當的情緒展演。在心理治療團體中，精神醫學雖然強調團體的氣氛與動力對於人際互動的影響，但是情緒仍是歸屬於泛文化普同的心理生理機制，可以用藥物來治療情緒「失調」的問題。也就是說，精神醫療將生理因素視為是引發疾病的主要機制，可以經由藥物來改變這種疾病的狀態，而在人際互動過程中所展演的情緒反應則是學習來的，屬於第二個運作與影響的機制，經由人類文化的運作，來形塑具有文化特質與差異的認知體系與情緒展演的社會環境。個別病患的情緒展演雖然呈現了「敘述脈絡的差異」，但是當情緒被去個人化、去脈絡化之後，疾病現象本身卻可以透過科學分類程序與方法將之「歸類」。因而，疾病診斷是急性病房中治療的第一步，唯有在診斷確定之後，才可能針對疾病型態進而提出有效的治療計畫。至於泛文化精神醫學所企圖處理的情緒展演的文化差異，是在這種科學論述的認識論基礎下，以族群差異中的語言表達與文化差異對於概念範疇的不同理解方式與程度，來賦予情緒「差異」的可能性。

四、精神疾病患者的情緒表達與意義 
    在治療團體中，精神病患以言語表達出個人的情緒經驗、感覺與生活世界。他們述說著過去在與「他者」互動過程中不被理解的溝通經驗，以及所引發的情緒反應與感覺。家庭溝通方式不良是病患最常提到的生活經驗，也常激起他們負面的情緒反應，例如一位病患說：「我以前在家裡，媽媽講話常用反諷的話來刺激我，我很生氣，就跑出去。」「我已經改變自己，我對父母講話，自己貶得很低，可是他們不甩我，應該改變的是父母。」她又說：「我會和我婆婆頂嘴，我也會和我媽媽講道理，她[指媽媽]就說我在教訓她。」另一位病患也說：「我和我媽媽的情況也是一樣，我和我媽媽講道理，我爸爸就說我在鬧，要帶我去看醫生。」患者認為他們在與正常的他者「講道理」，這是他們所理解的理性的溝通方式，但是卻常常被正常的他者認定是在「吵鬧」或「教訓人」，是正常的他者所界定的非理性的行為，這種行為或溝通方式常被解釋成可能是疾病發作的癥兆。這種情形可能是患者與正常人在互動過程中透過語言與情緒展演來溝通，在認知層次上出現了明顯的差距。這也可能是強調表達的情緒之研究者所界定的屬於「高表達的情緒」的家庭，是患者與家人在日常生活中慣用的一種互動模式。

   「發脾氣」是團體成員經常談到的情緒展演的一種方式，發脾氣與「生氣」、情緒不穩定、情緒無法自我控制等同義。對於精神病患而言，生氣或發脾氣是負面的情緒展演，與他們的疾病經驗不可分，當病患發脾氣時也通常是他們的病情發作之時，無法理性的控制自己的行為。許多病患是以鬧、哭、謾罵、與人爭執、大吼大叫、亂丟東西等行為來表達。更強烈者，則可能出現了暴力行為。而不說話、拒絕與他者溝通，也是許多病患用來表達「抗拒」的一種情緒表達。

翠如談到她發作時的情緒反應，「我想出去玩，媽媽不讓我出去，就將門反鎖，我很 
       生氣，就會一直吵，腳踢著地板、用手搥自己的大腿。」 
秀玉：「我在家裡生活比較亂、比較不規律，容易發脾氣，情緒較不穩定。」 
    阿貴：「我有時候情緒控制不了，和媽媽講電話，就會大聲一點，我媽媽會忍我。」 
    文玲：我以前不習慣這裡的生活，有一點要發脾氣的感覺。我發脾氣就會不講話。 
    素香：我不會發脾氣，我就是自己在那邊哭。我發脾氣起來，就用哭的，就好了。 
    精神病患在描述他們發脾氣的情緒經驗時，常常與個人生活的情境相連結，也就是說在引發他們表達出負面的情緒以及干擾的行為時，通常也是在與他者互動的情境下，情緒才被激發出來。這些情境包括不被理解的感覺、不受尊重的感覺、被罵時的反應、在壓力下的情緒反應等。例如，被老公打、被罵、和婆婆的衝突、工作上的壓力等，都可能引發患者的情緒反應。其中一位病患說，「你要我反省自己，我要如何反省！我婆婆叫我反省自己，將我關在廁所裡，拿洗衣板叫我跪。我大肚子時，叫我去洗樓梯。」雖然這些情境脈絡不見得直接與「發脾氣」、或異常的情緒宣洩有關，但是卻是病患在日常生活中與他者互動的行為模式，也是他們習以為常的應對方式，而這些應對方法卻被界定為是引發高表達的情緒之社會情境，是不健康的或甚至是異常的。醫療團隊對於病患的述說，採取聆聽與同理的態度，企圖釐清病患所引述的高表達的情緒之情境，是否肇因於病情的干擾而產生與正常的他者在認知上的差距，或是起因於家庭互動關係不良所出現的問題。

在團體治療中，女性病患常會談到自己在家中如何被家人對待。當老師的欣欣說，「我會生病就是和工作有關，在家也會被婆婆虐待。我以前很壓抑，現在我學會消化掉，將自己的壓抑、不舒服消化掉，排瀉出來！…以前婆婆常常挑我的毛病，我常常氣得頭痛。」欣欣將自己的疾病解釋成與工作壓力、家庭人際衝突有關，她的情緒表達是在這種情境下被壓抑下來，再將之轉換成身體的症狀--頭痛。對於欣欣而言，工作壓力與婆婆的互動方式所造成的情緒壓抑與不舒服是事實，但是醫療團隊對欣欣在團體中的述說卻有另外一個面向的解讀，例如欣欣似乎缺乏病識感[insight]，並不承認自己有妄想[delusional state]的部份，而將許多問題詮釋為婆婆及同事對她的迫害。醫療團隊雖然同理欣欣不舒服的感覺與情緒，在討論個別患者在團體中的展演時，強調的是病人的情緒述說與社會事實的關係，也就是評估病人所述說的情境是否受到病情或症狀的干擾，「妄想」一詞成為醫療團隊詮釋病人展演這種情緒的關鍵所在。此時，症狀取代了病人述說不舒服的情緒脈絡，過度的或異常的情緒展演成為醫療團隊界定患者是否出現了認知系統失序的一個附加症狀。這說明了精神醫療並不重視社會情境的重要性，及情境對情緒展演的影響，情緒只是用來釐清主要症狀，做為確定診斷與擬定治療計畫的一個參考點。

    在治療情境裡，病患談到他們被他者干擾的情緒反應。一位患者阿貴說：「我最近情緒不穩定，病友會鬧我，我被他鬧了以後，我會生氣，甚至我生氣時會罵他。」「我以前比較不會發脾氣，最近在病房中被病友鬧，我被鬧了以後，頭會痛，頭一痛，我就生氣，會發脾氣，想罵人。」她又說，「有人鬧我，我不理他、罵他，東西不給他吃，不和他作朋友。」患者將個人被干擾所引發身體症狀的出現，視為是情緒無法掌控的一個肇因，也就激發了其發脾氣、想罵人的衝動。這樣的情緒反應似乎是一般人在被干擾的情境下可能出現的情緒展演方式，但是身為精神疾病患者在這種人際互動過程中，有時候也會過度地被詮釋成「與病情有關」、「是受到症狀干擾的關係」，這是病人在病房中常會意識到的部分。例如一位患者說，「我被他鬧了，最後我告訴他，你再講一次，我很大聲。我這麼做，護士會不會覺得我在鬧情緒，情緒不穩定。」
    許多精神病患承認他們不知如何抒解自己的壓力，他們認為壓力會引發個人的情緒反應並可能出現一些身體的症狀，例如一位病患說，「我一緊張，就會忘記，想不起來。」另一位病患文宜提到她過去的經驗，「我會緊張。我發病都是因為緊張而引起的。我一緊張，手腳會抽筋，不講話，有一點心臟病的跡象。」 
    情緒與身體經驗息息相關，不但情緒可能影響身體的感覺，同時身體的異常狀況、感覺也可能影響情緒，例如記憶力衰減會讓病人處於一種空虛的、無所適從的感覺。一位患者談到他在做完電療之後，記憶力減退的感覺，國里說：「我搞不清楚為什麼我的記憶力會變這麼差，記憶力變差會影響情緒。應該不是吃藥的關係，不過會忘記東西，有時候好像也不是壞事。」「我擔心出去以後，如果再發作該怎麼辦？來病房以後，頭腦開始覺得空虛…我不知道是什麼原因，我蠻擔心的。」另一位病友則描述國里在做完電療之後的情緒展演，好像是一種情緒無法宣洩的感覺，「他每一次做完電療之後，會有發洩的動作，去撞門，傷害自己的動作，好像情緒發洩不出來。」文宜也描述他小時候目睹了患有精神分裂症的父親，在發病時候那種情緒發洩的煎熬情景，「我小時候看到父親發作的樣子，他頭痛，無法控制自己，會用頭去狀牆壁。看起來很可怕，父親叫我們不要學他，我和哥哥都沒有學。」病患擔心記憶力減退使得頭腦變得空虛，影響人際互動的日常慣習，也可能是疾病發作的前兆。病患透過身體經驗與症狀，例如頭痛、抽筋、心臟病的感覺、頭腦空虛、以及情緒宣洩不出來的感覺，傳達出他們身負疾病困擾的痛苦與煎熬。身體經驗此時成為情緒無法正常展演的另一個可能的「管道」，病患經由述說來傳達他們所共同理解的情緒與身體的關係。

    團體成員也以「氣」來描述個人對自己的情緒無法控制的感覺。「氣」在發脾氣的過程中是流動的，這又與患者如何看待自己是一位精神病患的「自我」有關。當「氣」快要冒出來時，患者也察覺到自己無法掌控的感覺，也是生病的徵兆。麗文說：「我自從住進來以後，就覺得很特別。像昨天XX進來病房，拿走了我桌上的蘋果及牛奶，我就告訴她，不要拿我的東西。我覺得有一股氣，好像要爆炸了。我在外面覺得沒有自尊，是個精神病患。但是在這裡，我已經快要出去了，竟然又覺得有一股氣冒出來，快要發作了。我擔心出去以後的情況。」她又說，「我覺得我很痛苦，好像良心不安，會受到懲罰。阿信[一位病人]進來時病情非常不穩定，她又壯、個子有大，好像聽到我在詛咒她一樣，所以她一進來就拿走我的東西。我覺得很害怕自己怎麼會變成這樣子，對周遭的事情，好像會用詛咒來報復。…我還沒有去找工作，我已經快要出院了，但是害怕自己的症狀又要發作了。」麗文描述在發脾氣過程中「氣」的流動與疾病的關係，以及個人經由這種過程察覺到精神疾病如何影響、形塑她的「自我」。「發脾氣」表徵著精神疾病患者無法自我控制的一種負面的情緒動作，更被轉換成病患自我懲罰的一個「象徵」，代表疾病快要發作了。此時，情緒從個人的身體經驗及自我的層次，轉換成社會大眾所強加於病患身上的一個道德評斷，情緒從相當個人的層次轉換成社會對精神病患集體的烙印。

在治療期間，病患很清楚地意識到他們的疾病與人際溝通不良有關，其中一位說：「我覺得有問題，就是溝通的問題，需要溝通，沒有比溝通更好的辦法。」團體成員在治療期間，經常透過觀察其他病友的行為，反思自己的問題與疾病，他們會主動的告誡其他病友，「跟你父母講話，講話時態度要婉轉一點。」「你的態度要婉轉一點，不要兇！」對於病患而言，除了從未參與任何性質的治療團體外，他/她們在團體中學習了如何表現較為正面的、理性的、功能的"自我"，設法抑制個人較為負面的想法與情緒表達方式，以期能夠早日通過醫師的評估而出院。因此，絕大多數的病患在其病情較為穩定時，懂得如何遵循治療團體的進行規則，也知道如何適時的表達或不表達自己的意見。過度的情緒反應是溝通不良的行為，也是疾病的一個徵兆。如何將負面的情緒「排解」、「宣洩」出來，就成為病患共同關懷的問題。其中一位患者對治療者說：「醫生，可不可以給我們一點意見，出院以後該如何處理我們的生活，以及排解情緒。」「我的想法是盡量不要發脾氣。」另一位團體成員也說，「我希望以後沒有脾氣。」沒有脾氣或不要發脾氣，似乎是病患共同意識到「不發病」或甚至成為「正常人」的一個象徵符碼，成為病患共同追求的目標。

    精神疾病患者在團體中也經常談到被社會大眾界定為「精神疾病患者」的感受，他們承擔了台灣社會對於精神病患及其家庭所加諸的許多負面的評價，包括暴力行為、遺傳基因不良、個人意志力薄弱、或家庭道德問題等烙印化的符碼。在某一次的團體治療中，團體成員紛紛談及他們如何面對家人與社會大眾將他們視為精神病患的感覺，情緒就在這種述說的過程中，以語言的張力展演著個人的經驗、感覺與行動。當被稱為病人時，一位病患表達出他的感受，「好像有人在扎我的心，很難受。」精神病患的自我，是在與他者互動時被冠上「瘋子」、「精神病」等象徵病態的、異常的詞彙，來賦予其意義與社會評價。「瘋子」等同於一個人展現出異常行為的徵兆，例如「講話結巴」、「思緒轉得太快」、「有自殺的念頭」等，這些描述傳達出患者所理解的行動、思想與情緒三者的關係。當個人的主體性受到挑戰時，精神病患者常以「緊張」、「流淚」、「憤怒」、「無奈」或「忍」等不同的方式來回應。他們理解到當被歸類為瘋子或病患時，若以負面的情緒來回應，可能更強化了社會對精神病患的刻板印象。而「忍」、「無奈」、「不理會」或甚至「好像記憶空白、沒甚麼感覺」卻是他們承受社會異樣眼光的一個應對的策略。

之英：困擾我的問題，是當你的家人或朋友知道你的問題，卻用「瘋子」或「精神病」這 
      種字眼來罵你。聽了以後，你那種無奈或憤怒的感覺，如何能夠平復！ 
興育：精神病患服藥後，會產生很多問題。當你講話結巴時，人家叫你「瘋子」；當你的 
      思緒轉得太快，人家叫你「瘋子」；當你有自殺的念頭時，人家也叫你「瘋子」。 
之英：我有一個小妹，念國小五年級。有一天她對我攻擊，我給了她一巴掌。我也不清楚 
      為什麼我會這樣。父母就說，因為我生病嘛！我也不知道為什麼，因為她是我最喜 
      歡的妹妹。我妹妹講出一個事實，我是個精神疾病患者，我卻很生氣。 
昭華：好像被烙印了。 
之英：我母親也是個燥鬱症患者，我覺得自己是遺傳的因素。 
昭華：我的方法就是「不願意溝通」。 
興育：昭華平常都躲在病房，很少跟別人溝通，，，應該豁達一點。我雖然愛講話，跟我 
      交朋友也不錯。燥鬱症會讓你產生許多無謂的妄想。我去爬四海工專後面的山，… 
      結果很多人都用異樣的眼光看我，「怎麼會去爬那座山呢！」他們說：「三更半夜去 
      爬山，瘋子！」 
治療者：你被說成瘋子，感覺怎麼樣？ 
興育：我蠻愉快的！只有瘋子才能作這種事。我多半是燥鬱症，每天心情都很愉快。 
樹人：我常被人家罵，我被流氓揍，他們罵我「幹你娘！」他們說：「人醜、看臉也知道。」 
      就出手打我，我會很生氣。 
文娟：我19歲時生一種病，那時候我也不懂，人家罵我，我就越緊張。我母親是各很嚴 
      厲的人，只要行為有不對的地方，就送去精神病院糾正。我當時很天真，還將這件 
      事寫信告訴別人，別人就叫我「瘋子」。他們說，「瘋子講話，不要理他。」有一回， 
      我真的很難過，我走在水源路的天橋上，有一對男女看到我，叫我「瘋子」。我當 
      時很難過，眼淚就掉下來了。我閉上眼睛，過了好一陣子，才慢慢地走下來。我已 
      經走了這一條路三十年了，我才知道毀譽是甚麼。...毀譽是最難過的事，因為我們 
      每個人都要求別人喜歡我們，尊重我們。…我聽到別人叫我「瘋子」，我已經沒甚 
      麼反應，好像我教過一個學生，他叫我瘋子，我沒甚麼反應，我只作自己的工作。 
鴻明：我覺得事情已經過去了，自己站起來，快樂一點。 
耕甫：被家人罵的時候，罵成精神疾病啊，只有忍。生活上稍有不順，就被罵，被罵時， 
      只有忍。若不忍，就會被救護車送到醫院來。 
治療者：是不是當時一舉一動只有忍，否則會被認為是精神疾病？ 
耕甫：是。 
之英：我會特別小心，如小心她（小妹）的喜好。譬如我們以前常玩在一起，但是當他知 
      道我生病以後，我就怕碰到她。她會說：「姊eih，你不要碰我。」我怕失去家人的 
      愛，失去家人的尊重。我是老大，卻怕得不到家人、妹妹的尊重。 
大宏：我是老大，我是20多歲才發病。他們會盡量避免碰觸這方面的問題，我自己也會 
      盡量避免讓別人知道我的疾病。 
台生：我是老大，有二個弟妹。 
治療者：你有同樣的感覺嗎？ 
台生：沒有感覺。 
… 
之英：我有一點羨慕台生。好像記憶空白，沒甚麼感覺，像一個石頭、木頭在那邊發呆。 
      我真的有一點羨慕他。 
台生：不曉得。 
　

    團體成員在這一次的話題中分享了「被烙印的自我」的感覺與情緒經驗。他們共同傳達出期待被家人與「正常的他者」愛、尊重、喜歡的慾望，以及當這種期待被否定時的感覺。當社會大眾以毀譽、貶抑來看待他們時，他們那種自我受傷的感覺會轉換成生氣或憤怒的情緒，或者僅以「忍」、「不理會」來面對社會將疾病加諸在他們身體的責難。最後，在治療團體做總結時，團體成員談到他們的感覺。他們以「不理他！」「不要太接近！」「保持距離！」做為精神病患與「他者」互動時的應對策略。這也是他們在承受社會大眾對「瘋子」或「精神病患」的「烙印」環境下，所發展出來的情緒與行動。當病人選擇「不理會」、「與他者保持距離」時，他們試圖減少社會烙印強加在他們身上所產生的負面影響，也是他們抗拒社會的一種身體政治的展演。

麗玉：我知道自己有病，別人的話就當成耳邊風，聽過就算了，藥還是要吃。 
… 
昭華：不理他！ 
文娟：我只有一個方法，就是不理他，慢慢的，他對你的控制力就小了。 
秀娟：不要太接近。 
耕甫：不要理會，也不要存有仇恨的思想。一存有仇恨的心，並就會復發。 
鴻明：保持一點距離，不要理他。 
之英：面對家人的態度，心態上要調整。 
台生：不曉得。 
大宏：不要理他，保持距離。 
樹人：我不會講。 
以上為精神疾病患者在團體治療中以述說來展演生病的自我以及被烙印的自我，透過述說的過程，他們似乎重新經驗了當時互動情境中的人際關係，也再度展演了他們如何被社會大眾看待與道德評斷的自我。他們傳達出身體、思想與情緒三者的關係，共同築構個人自我展演的能動力。情緒不僅僅是個人思想的一個反射，也是一種表達被烙印的自我與個人苦痛經驗的一個慣用語[an idiom]，更是一個帶有強烈的道德評斷意涵的社會符碼。

從精神病患在治療團體中的述說，我們理解到展演情緒的情境與脈絡之重要性。社會情境與文化脈絡共同構築了患者的「表達的情緒」之互動基礎，因而形塑了患者情緒表達之個人慣習。哭、吵鬧、謾罵、吼叫、與人爭執不休等被歸類為「發脾氣」的範疇，成為標籤精神病患的情緒展演之描繪用語，與之對等的，則是正常人的「沒有脾氣」、「不發脾氣」。情緒經由有/沒有、發/不發等靜態與動態的描繪，形塑了患者所理解的正常與不正常的區辨符碼；而如何適當地「排解」與「宣洩」情緒，更成為患者學習成為一個正常人的情緒展演方式。然而「發脾氣」卻是透過身體來經驗、體會這種從靜態轉換到動態的過程，患者以身體化的「頭痛」、「手腳抽筋」、「頭腦空虛」、「有心臟並的感覺」及「有一股氣快要爆炸出來」等來傳達情緒與身體的關係。體會、經歷這種情緒展演的身體感，則是透過個人對於互動情境的理解，以身體經驗來建構「自我」與他者的關係，以及個人對於社會事實的理解。身體感雖然是一個相當個人的經驗，但卻是由有同樣處境、同樣被標籤著「精神疾病患者」的個人所共享著，「忍」、「憤怒」、「無奈」、「不理會」是患者面對社會烙印時所共同採取的應對策略，是個人的、也是集體的，是情緒、也是行動。

五、情緒展演與「社會事實」的建構 
從患者在團體治療中的述說脈絡，我們理解到精神疾病患者所理解的「社會事實」(social reality)，與精神醫療團隊所建構的、並經由治療所強制於患者身上的「事實」(reality)，確實出現了概念與範疇上的明顯差距。醫療團隊所建構的「事實」，是一個客觀的、可觀察、可驗證的事實，根基於生物醫療的認識論與醫療人員的養成傳統，強調以"看"為主的「醫療凝視」(medical gaze)來建構對疾病的理解（參見Good 1994；Good and Good 1993）。身體在整個醫療實踐的過程中，成為一個「客體」，以辨識病因並進而排除病因做為醫療實踐的理念。因而，事實是客觀存在的，醫療人員經過同樣的觀察與驗證程序，建構了他們對客體的理解，也同時建構了所謂的「事實」。因此這個事實，基本上是一個「醫療事實」(medical reality)。

醫療團隊所建構的事實或醫療事實，其關注重點仍然是「疾病」，尤其強調被客體化的身體與造成身體功能失調的原因，並思索如何矯正這個失調的身體。症狀是辨識疾病類別的「現象」，但是醫療團隊對於現象的瞭解只是用來回答病人是否生病、生了何種病、以及如何治療等問題。生了病的「人」被其所歸類的疾病取代了，疾病種類成為標示個人的象徵符碼。患者能否意識到自己生病，瞭解其個人所罹患疾病的種類與特質、以及依照醫療團隊的治療計畫接受治療，才是具有「病識感」，也才能進入醫療團隊所建構的醫療事實的脈絡中。情緒是醫療團隊用來釐清疾病類別的一個症狀，因此它是附屬於被客體化的「人」的一個評估指標，也就成為這個客體的一部份。個人的情緒展演在整個疾病類別的辨識過程中，脫離了引發情緒的社會情境、人以及其所理解的生活世界。

然而，對於許多精神疾病患者而言，他們所關注的是經由不同的知覺、管道所感知與理解的事實。這個事實是與個人的日常生活息息相關，來自於患者的視覺、聽覺、觸覺與味覺等的經驗，也來自於患者的對於不同範疇世界的體驗，包括夢境、幻想、藝術與宗教。他們透過體驗建構了他們對「自我」的界定、學習與他者互動的模式，也釐清了存於世的意義。我認為許多患者所理解的事實是主觀的、體驗的、也可能是多重的事實，我以「社會事實」來稱之。底下，我以二位精神分裂症患者的經驗來說明患者如何感知與理解事實。

    昭治是一位沒有讀過書的中年婦女，現年47歲的她被診斷成精神分裂症，她談到她的幻聽與身體經驗，「我在家裡也是這樣。走到廁所、走到客廳，那個聲音會跟著你。拜託啊！給人家睡一下。走路時，好像有電，會一直要摔倒，睡覺時，那個枕頭好像要觸電一樣。那個不是幻聽，是真的。」「我這一次發病，不知道為什麼會這樣子？…說我是幻聽，我不相信，我在煮飯時，聽到有人在講話。我問我先生，他說他沒有聽到。…我們房子買沒多久，我就聽到一個聲音，『給我搬出去！這裡要賣。』我說：『這是我們自己的房子，怎麼會要賣呢！』我問我女兒，她說她也沒聽到，他們就罵我『瘋子』。那個聲音白天也講，晚上也在講。」幻聽與觸覺共同構築了昭治與家人互動的模式，也進而形塑了她的自我及對生活世界的理解。

    另外一位患者維芬，現年41歲的未婚女性，同樣被診斷為精神分裂症。她正式的發病記錄是在1997年，因為幻聽及妄想的干擾而出現了自殘的行為，被家人送進醫院治療。我碰到維芬時，是在1998年，她剛從急診轉到急性病房治療，我看到她從一個肢體、表情僵硬、以理性的勸說來贏得病友之尊重的一個病人，漸漸地開始出現了較為豐富的面部表情與較具情感性的言語。底下，我摘錄了維芬自述的疾病經驗中的片段：

我自己從小的時候就可以看到自己的前世，作夢的時候，我從小就可以夢到一個場景，我在夢裡覺得這個地方我來過，大概是我從五、六歲到十幾歲的階段，醒來以後我在想這個地方我為什麼來過，我想那是我的前世。那個場景是法國的貴族生活的場景，是在一個很陰森的狀況。…我曾經夢到我自己是特種營業的女郎，我在尋覓一個人，可是我不知道在尋覓誰，我等於是一個縱情在肉欲的一個女子，我好像是一個法國上流社會的交際花、貴婦型的女子，我一直是單身。後來，我還做過一個夢，我夢到我是個佛教徒，我是個男人，是個和尚、住持，那時候我被派作住持，可是別人想要作住持，就用一塊磚將我推到井裡。我的記憶是從…我鼻中隔彎曲，然後壓迫到我的後腦杓的神經，然後我的後腦杓神經會投射出這個畫面，我被人家用一塊磚頭砸到這裡[指著後腦杓的部位]，所以我這邊有個記憶，所以我就嚇醒了。 
我家族就是回教徒，我家族已經信了二、三百年。我從小就夢到我的前世，可是回教不談前世，回教只有一世說，我從小就覺得奇怪，我怎麼會這樣子。我並沒有想要去解決這個問題，在我的潛意識裡，我一直覺得我在等一個人回去，我有很強烈地這種意識。    
後來我在潛能激發時，我看到觀音交法器給我，我去告訴我們老師，我們老師說「妳前世也是個修行人，妳是個天兵，你就接了吧。」但是我很恐懼，因為我是個回教徒，我看到另一個景象是默罕默德將可蘭經交給我。從那個時候，我就可以看到觀音和默罕默德在打架。 
維芬是在八十七年時發病，第一次被送進醫院治療。她描述在那一段時間的生活與身體經驗，她說：「那時候我常常半夜醒來，失眠，會看到一些干擾我的能量的畫面。…我整個身體磁場開始混亂，我的身體會旋轉，我覺得很不舒服。…我看到我的能量很不平衡，我的左半邊是吊著的。我有一位師兄對我說，『你修的不錯，你可以看到自己的元神。』可是我覺得那是我的能量耗盡的一個不好的徵兆。後來我常打坐，…因為我的元神破掉了，我在夜裡很不舒服，睡不好，常失眠，我覺得很虛弱。我在打坐時看到了一位回教的領袖來救我，後來我才知道他是我前世的先生，並且我要找的人就是他。我前世的先生來救我，帶著大量的能量來。 
那時候我每天中午去清真寺禮拜，我感覺回教要懲罰他們[指患者幻思中二位想加害於她的同事]，我去替他們求情。我感覺天空有很多東西在飛，他們兩人在罵我，說我的壞話。我整個能量場亂掉，但是我還是替他們求情。我到清真寺打坐，我求主饒恕，那時候我才知道我在回教的地位很高，我很想救回教，可是我可以感覺到回教很氣我很氣我，因為我做了很多錯事。我看到了觀音，又相信佛教，又拿了佛教的法器，等於是我的罪很重，因為我事二主。我的前世的先生是個回教的領袖，他幫我求情，可是我的能量場整個亂掉了，那一天我就感覺到整個能量場好大好大，我前世的先生帶著大批的人馬要來懲罰這兩個人，叫我跳開這個能量場。可是我聽道的聲音是混淆的，我不知道哪一個聲音是我前世先的的聲音。我就一直求情，求回教原諒他們兩個，後來整個能量場就穩定下來。 
     維芬試圖告訴我們她從小即常常經由夢境與感覺去理解自我，並將夢境所目睹的情境建構成自我的一部份。維芬將夢境的景象解讀為前世的經驗，這些經驗構築成今世自我的一部份。維芬的自我是在回教/佛教、前世/當世、背叛者/解救者、以及左半邊身體/右半邊身體等多重聲音、多重意識、多重經驗的互動下，來呈現這種思緒與情緒的快速轉換與糾結關係。對於維芬及許多的精神分裂症患者而言，社會事實[social reality]是來自於個人對於經驗世界的認知與詮釋，身體則常常是這個經驗世界的主體，他們從個人的身體症狀、情緒展演的經驗來與他者、外在世界互動，並詮釋這個互動的感覺與經驗對他們所產生的意義。因此，對於維芬而言，經驗事先於詮釋與認知，而情緒是在經驗與思想結合的情境下，透過身體去啟動對經驗世界的反應。

   Lock 和 Scheper-Hughes (1990) 討論當今醫療人類學的研究趨向，建議以批判-詮釋的觀點來理解身體、疾病與健康三者的關係及詮釋其意義。他們提出了一個「三個身體觀」[the three bodies]的面向，亦即個別的身體、社會的身體及身體政治，並且強調情緒可以是一個連結這三者的中介物，也能做為理解心智與身體、自然與文化、及個人與社會等關係的橋樑。在 Lock 和 Scheper-Hughes 的批判-詮釋架構中，情緒包括了感覺與認知架構，將知識轉換成人類的理解，並將這種理解的強度與認同感形塑成人類的行動。情緒是調解知識與行動的中介物，而主宰人類引發情緒的器官/集結中心，雖有泛文化的差異，亦是座落於人類的身體中。因此，情緒不僅僅是個人天生的趨力、本能和欲力等精神分析及心理生理人類學所處理的問題，事實上，人類情緒與感覺包括了個人的與集體的、公共的與私密的、及壓抑的與爆發的表達，均受文化力量所影響，並具有其特定的文化意義 (ibid.: 69)。

我認為理解精神疾病患者的疾病經驗與其生活世界之關係，尤其是精神分裂症患者，應從他們的身體-自我-情緒三者出發，釐清他們如何經由這三者的互動關係來建構「社會事實」。換句話說，精神疾病患者所建構的「社會事實」，是透過他們的身體經驗及對自我的理解來形塑社會事實的象徵性及其詮釋意義，而情緒是在這個建構社會事實的過程中對透過感覺來展演對事實的認同與強度。我從上述對精神疾病患者的情緒與情緒表達之探討，理解到個人對於身體的想像、體驗、與對於身體象徵的理解，形塑了個人與他者、或個人與社會互動的社會情境。而個人的感覺與認知二者交互影響，再將這個社會情境轉換成具有特殊意義與關係的的象徵，如此社會情境被轉換成個人所理解與所認可的社會事實，因此社會事實具有完整的結構與象徵意義。個人的自我即是透過身體經驗與對社會事實的理解，尤其是其中的象徵關係來與他者互動。情緒既然與文化建構的身體觀不可分，並且是在互動的社會情境下展演著，情緒展演的形式與意義，也隨著個人所學習到的對自我的理解、身體的經驗與「社會事實」的象徵關係，而出現了文化差異。

Desjarlais (1992) 研究尼婆爾Yolmo人的情緒與身體，強調文化範疇或文化傳統具有形塑身體經驗的形式、路程與意義的力量，因此過去被認為普同的生理現象之感官經驗也可能出現文化的差異。他採用了Johnson (1987)的「體現的基模」[embodied schemata]之概念，認為透過身體力量、重心、與肌肉運動知覺的平衡等身體的感官經驗，我們以隱喻來賦予這些經驗意義，並界定我們所理解的邏輯、理性、道德與敘事結論。Johnson 的體現的基模不但說明了感官經驗可能具有一個完整的結構，而且我們對於世界的理解可能是來自於個人對於身體的定位，也就是身體、自我與環境的關係。Desjarlais及Johnson 都是從現象學的傳統，尤其是身體的感官經驗來建構自我與我們所生活的世界之關係。Desjarlais更將象徵形式視為是連接身體經驗與文化傳統的主要機制，這也是Yolmo人如何將身體經驗，或感官的美學經驗，形塑成他們儀式治療的主要成分，也是他們建構知識、道德與感覺的基礎。

Desjarlais與本人企圖理解的精神疾病患者的身體、自我與社會事實之關係，有不謀而合之處，而象徵結構及象徵關係的運用是連結身體經驗與社會事實的機制。每個特定文化即以不同的情緒展演形式與意義來表達自我與身體、自我與他者、或不同範疇與層次的自我之關係。「氣」的概念在中國文化的脈絡下，可能只是指涉著一個身體的經驗，也可能指涉一個負面的情緒經驗與感覺，透過身體的知覺的具體展演，來對患者所理解的社會事實之象徵性或象徵關係的一個回應與認同強度。例如，精神疾病患者以「生氣」、「發脾氣」或「一股氣要爆炸開來了」等字眼之來表達個人對於與之互動的他者的想像與感覺，這個想像是建立於「被干擾」、「被命令」、「被指責」等自我與他者的象徵關係，患者以身體經驗來形塑憤怒的情緒，並將之轉化成為個人的行動，例如謾罵、咆哮、或僅僅是在心理詛咒。此時，「氣」是一個身體經驗，是一個自我與他者關係的情緒表達，也是一個代表不和諧的人際互動關係，具有自我被欺侮、干擾、迫害等等之象徵意義。個人的情緒經驗也可能是所有病患共享的「象徵符碼」，當身體出現負面的、不可控制的氣的感覺時，即被醫療團隊列為「情緒不穩定」時，是病患發病的徵兆，「情緒不穩」即成為精神疾病的代名詞。個別患者的情緒是在這種個人的自我與被社會標籤化的自我，二者交織互存的情境脈絡下展演著。

此外，精神疾病患者所建構或理解的社會事實可能是多重的，這與該社會的身體與自我/人觀概念一樣，個人可以經由不同層面的身體與自我關係的感覺與理解來形塑不同範疇與意義的社會事實。精神分裂症患者的特質之一是從幻聽、幻覺或妄想來建構對社會事實的理解，這些幻聽、幻覺或妄想是經由身體經驗、思想的重組與再建構來賦予社會事實的象徵性與意義。幻聽、幻覺與妄想的內容，事實上，也是精神分析理論所談的幻想[fantasy]或潛意識的幻想。George Devereux 認為幻想與象徵一樣，都具有「事實」的面向，二者也是一體的二面，人類學家所要找尋的是事實的面向，而心理學及精神分析所企圖釐清的卻是幻想的部份。換言之，幻想也是一種象徵，具有公共的與私密的二種存在的可能性，人類更稟賦著將「事實」的面向多元化的能力，以期充分地進入與人、事物、時間及空間的互動脈絡中 (Devereux 1979)。Devereux 所提的公共象徵與私人象徵，與一些精神分析學者所談的個人神話[personal myth]、家庭神話[familial myth]與社群神話[group myth] (Stein 1990)等有異曲同工之效，以象徵或神話來形塑人類心智結構與事實的關係，以及被界定為事實的多元性特質。

Devereux與精神分析學者的象徵與神話的思考脈絡，引發我思考象徵的多元性及象徵與事實的不可分割關係，都是建構精神分裂症患者多重自我的必要元素。患者是以身體經驗出發，來感覺自我的多重性，當維芬的身體經驗呈現出左半邊與右半邊磁場不和諧，分別代表著回教與佛教作用於她的身體之衝突，或甚至前世與今世的關係，她所體驗與理解的自我是分裂的、也是多重的。這個多重自我是藉助幾個不同的象徵性與象徵關係來連結身體與自我的關係，分別代表著背叛者/解救者及情感/罪惡感等衝突的關係拉扯著維芬的身體。我認為唯有理解到精神疾病患者多重自我存在的可能性，才能進一步釐清他們的情緒展演的方式、強度與文化意義。

六、結語 
    本文從精神疾病患者在心理治療團體與深度訪談中的情緒述說，來探討疾病、自我與情緒的關係。這些情緒經驗的述說雖然是片段的，而他們展演情緒的文化與情境脈絡也相當特定，但是卻足以讓我們這些被界定為正常人的他者一窺精神疾病患者的生活世界。精神疾病患者的情緒是在互動的情境下展演著，是個人在過去的生活經驗中學習來的結果，也是個人多重的內在自我的一種呈現，更是個人透過身體經驗所理解與建構的經驗世界的一部分。病患以述說的方式來展現個人的情緒經驗，包括被界定為不適當的人際互動關係中的情緒反應/展演，展現多重的、交織的自我之情緒轉換，以及「被烙印」為精神疾病患者時的感覺與情緒。從這些情緒經驗的述說，我們似乎再現了他們所經歷過的生活世界，以及感受到他們的痛苦與煎熬。

從病患所述說與展演的情緒，我試圖釐清與比較精神醫學與疾病患者二個不同的認識論的情緒理論觀點，也就是「情緒到底是文化建構的，還是文化運作於普同的心理生理結構的一個結果？」精神醫學將情緒界定為心理生物結構的產物，以特定的論述語言來歸類情緒，並將情緒做為釐清疾病型態的一個診斷評量的「準則」，情緒成為精神疾病患者不正常的互動模式的結果，或是受到個人症狀干擾的一個生理反應。其治療的策略主要是在於使用適當的藥物來控制及穩定情緒，再輔以個別的或/及團體心理治療，將病人過度的、不適切的情緒表達導引到一個常規的範籌內。當情緒被簡化為只是一種疾病現象時，精神醫學似乎忽略了情緒與社會情境、文化脈絡的關係，也漠視了情緒與身體、情緒與自我等關係的重要性。

精神醫學在心理治療團體中企圖以「共享的話題」來構築一個能讓所有參與團體的患者共享一個「社會事實」，以達到治療的效果。但是社會事實卻在醫療團隊強調客觀、可驗證的實踐理念下，以去情境化與去個人化的方式，將個人與情境、他者、生活世界的連結關係消解掉。抽離個人特質而存在的「疾病範疇」成為精神醫學看待情緒的的一個"隱喻" (metaphor)，架構在現象與氣氛的情境理解之上，並將社會事實轉化成醫療事實。然而精神疾病患者所關懷的仍是社會事實，根基於他們個人的經驗與生活世界中。

    對於精神病患來說，情緒是經驗世界的產物，是個人在日常生活中自我與他者持續互動的一個結果。情緒的意義與重要性在於情緒是來自於社會場域、並存在於文化脈絡中。雖然感覺與情緒經驗是屬於私密性的、個人範疇的部分，但是對於情緒的表達、情緒內容的理解卻具有文化共享的結構，也是經由這個共享結構的理解，個人才能詮釋情緒展演的文化意義。當病人以夢境內容、身體經驗來詮釋情緒展演的動機與脈絡時，其意義與重要性不在於個人如何內化自我，而是個人如何將社會互動的情境與關係以情緒來應對、回應、或合理化個人的行動。因此，理解精神病患的自我與情緒經驗，也必須在這個互動的情境與脈絡下，才能達到互為主體的的理解，共享著「社會事實」。而治療的目的與策略也必須是治療者與病患能達到這個共享的經驗世界，才具有治療的效果。
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1 本研究進行過程中，承蒙林亮吟、周仁宇及葉佐偉三位醫師協助，並對論文提出寶貴的意見，特予致謝。此外，我亦感謝我們的讀書會成員，透過閱讀與經驗的分享，讓我從中學習到許多有關精神醫學的知識。

2 精神疾病診斷準則手冊第三版(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder 或簡稱DSM-III)出版於1980，是由美國精神醫學會所聘請的14個顧問委員會的精神醫學專家編撰完成的手冊。這個診斷手冊的特質在於採用了德國著名的精神科醫師Emil Kraepelin的疾病分類學觀點，將精神疾病類比為生理疾病，可以經由有系統地記錄、觀察與比較個案的症狀來分類疾病，如此將診斷程序系統化與科學化，改變了美國精神醫學過去以病因理論推論做為診斷與與治療精神疾病的思考模式（相關的討論請參考Young 1995:94-102）。

3 在本文中，我使用「自我」一詞以取代傳統人類學所使用的「人觀」，以凸顯精神病患如何經由身體知覺或經驗來界定、理解個人及存於世的意義。因此，本文所用的自我概念，事實上包含了Mauss所談的含蓋了心理與道德層面的personne、Hallowell所強調的環境、知覺與反思的自我概念，以及Geertz的分類、行動與文化意義之人觀概念。我希望結合自我與人觀的分析概念，來討論行動者如何經由身體經驗來詮釋其個人、他者與生活世界的關係與意義。

4 急性病房的治療理念，強調「診斷」或對「疾病類別」的確定，治療者再根據診斷類別擬定治療架構，尤其是藥物的使用，以穩定病情或減輕症狀。至於復健病房，則以解決患者當時的困擾為主，尤其是人際互動問題，做為治療架構的基礎。我在這裡所討論的，是以急性病房的治療為分析重點。
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