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論文提要內容： 

罹患嚴重精神疾病者整體犯罪率未較常人高，然而他國研究逕指出，精神疾

病患者可能較常人有更高風險牽涉暴力犯罪。近年社會安全網資源積極佈建，暴

力犯罪問題在國民法官法上路後亦為刑事司法體系著力要點。針對罹患精神疾病

者之暴力犯罪關聯因子本土實證仍不足。本研究以司法單位委託行司法精神鑑定

之犯罪者為樣本，檢驗以下假設：嚴重精神疾病、物質相關及成癮障礙症與暴力

犯罪有顯著關聯；嚴重精神疾病與暴力犯罪的關聯受其他因子調節，包含性別、

治療配合度、暴力犯罪史和合併物質相關及成癮障礙症。 

本研究以民國 98 年 10 月至民國 111 年 2 月司法單位委託北部某精神醫療

單位行司法精神鑑定之 648 位犯罪者為樣本，分析鑑定報告中之人口因子、臨床

因子、司法精神鑑定關聯因子、暴力犯罪靜態因子和動態因子，以獨立樣本 t 檢

定和卡方檢定進行雙變項分析，以多元邏輯迴歸分析暴力犯罪靜態因子和動態因

子與暴力犯罪的關聯，最後檢驗性別、暴力犯罪史、治療配合度不佳、合併物質

相關及成癮障礙症等因子對嚴重精神疾病與暴力犯罪關聯的調節作用。 

本研究樣本 79.0%為男性，90.1%無業，90.9%單身，17.3%過往從未接受過

精神科評估，92.4%治療配合度不佳。檢察官起訴罪名中，30.6%是竊盜案件，

14.5%為妨害性自主、10%是公共危險罪，5.4%為殺人案件，4.2%為詐欺。與非

暴力犯罪者相比，暴力犯罪者較可能為男性、犯案從未接受過精神科評估者比例

較高，嚴重精神疾病、物質相關及成癮障礙症、單身狀態、失業狀態、治療配合

度不佳與暴力犯罪則未有顯著關聯。性別、治療配合度、暴力犯罪史和合併物質

相關及成癮障礙症等因子對嚴重精神疾病與暴力犯罪的關聯亦沒有顯著的調節

作用。 

本研究建議未來針對精神疾病者相關事件，媒體應審慎報導，減少汙名；刑

事司法體系應與司法精神鑑定團隊共同努力，朝向鑑定報告內容精緻化，處遇個

別化之目標；未來針對罹患精神疾病犯罪者之需求，刑事司法體系及其他網絡應

儘可能給予當事人周延的計畫，安排就醫，持續治療，協助更生。 
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The overall crime rate among individuals with severe mental illnesses is not higher 

than that of the general population. However, some studies imply that individuals with 

mental illnesses may be at a higher risk of involvement in violent crimes. There remains 

a lack of local empirical research on the factors associated with violent crime among 

individuals with mental illnesses. This study adopts a sample of offenders referred for 

forensic psychiatric assessments from criminal justice system to examine the following 

hypotheses: there is a significant association between severe mental illness, substance-

related and addictive disorders, and violent crime; the association between severe 

mental illness and violent crime is moderated by factors such as gender, treatment 

compliance, history of violent crime, and comorbid substance-related and addictive 

disorders. 

This study analyzed 648 offenders who were referred for forensic psychiatric 

evaluations at a northern psychiatric medical unit between October 2009 and February 

2022. The demographic factors, clinical factors, forensic factors, and static and dynamic 

factors of violent crime were analyzed using independent samples t-tests and chi-square 

tests for bivariate analysis, and multivariate logistic regression was used to examine the 

associations among static, dynamic factors and violent crime. Finally, the moderating 

effects of gender, history of violent crime, poor treatment compliance, and comorbid 

substance-related and addictive disorders on the association between severe mental 

illness and violent crime were tested. 

The sample consisted of 79.0% males, 90.1% unemployed, 90.9% single, 17.3% 

had never received a psychiatric evaluation, and 92.4% had poor treatment compliance. 

Among the charges filed by prosecutors, 30.6% were theft cases, 14.5% involved sexual 

offenses, 10% were offenses against public safety, 5.4% were homicide cases, and 4.2% 

were fraud cases. Compared to non-violent offenders, violent offenders were more 

likely to be male and had a higher proportion of never having received a psychiatric 



 

 
 

evaluation at the time of the offense. Severe mental illness, substance-related and 

addictive disorders, single status, unemployment status, and poor treatment compliance 

were not significantly associated with violent crime. Furthermore, factors such as 

gender, poor treatment compliance, history of violent crime, and comorbid substance-

related and addictive disorders did not significantly moderate the association between 

severe mental illness and violent crime. 

This study suggests that media reports on incidents involving individuals with 

mental illnesses should be cautious to reduce stigma. The criminal justice system should 

collaborate with forensic psychiatric specialists to refine the content of evaluation 

reports and aim for individualized treatment plans. The criminal justice system and 

other specialists should provide comprehensive plans, continuous treatment, and 

rehabilitation assistance for offenders with mental illnesses. 

 

Keywords: forensic psychiatric assessment, mental illness, violent crime, social safety, 

stigmatization
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第一章 緒論 

第一節 研究動機與目的 

世界衛生組織於 21 世紀初昭示心理健康（mental health）的重要性，全球約

有四分之一人口終生有機會罹患精神疾病（mental illness），然而汙名化（stigma）

可能阻礙罹患精神疾病之人獲得有效的治療，遑論安穩的住居與工作(World 

Health Organisation, 2001)。汙名化始於刻板印象（stereotype），公眾（public）認

定某族群較危險、無能或差勁，刻板印象帶來的情感和信念招致偏見（prejudice），

偏見影響的作為帶來歧視（discrimination），包含迴避、不給予工作或租屋機會、

不太願意給予協助，如是的框架構成汙名化，影響公眾，亦影響受汙名化的個人 

(Corrigan &Watson, 2002)。 

 

在影視作品中，罹患精神疾病者往往被描繪為瘋狂、不理性、性格有缺陷，

媒體對於罹患嚴重精神疾病者的行為亦可能過度報導，影響公眾對罹患精神疾病

者的印象(Corrigan &Watson, 2002; Reavley et al., 2016)，比如，罹患精神疾病者

可以自己控制要不要生病、不需要同情、無法控制自己的行為、不能自己決定事

情(Corrigan et al., 2000; Weiner et al., 1988)，這些都屬於對罹患精神疾病者的刻板

印象和偏見。這些描述的問題在於，當前精神疾病診斷手冊(American Psychiatric 

Association, 2013)羅列的精神疾病診斷數量超過 250 種，各診斷關聯之疾病表癥

（feature）、發展和病程（development and course）幾乎未曾指出罹患精神疾病者

可以自己控制要不要生病，50-90%的思覺失調類群和其他精神病症病人和 40%

的雙相情緒及其相關障礙症病人甚至有「病覺缺失（anosognosia）」此一牽涉右

腦頂葉、顳葉、間腦、基底核之複雜神經症狀(Acharya & Sánchez-Manso, 2024)，

在症狀侵襲嚴重的階段可能杳無病識感，若不知己身生病則何來要不要控制生病

與否；某些診斷可能表現之衝動性（impulsivity）、活動量大（hyperactivity）亦不

等同「無法控制自己的行為」；能不能「自己決定事情」此一社會行為亦未必與

症狀直接相關，症狀於急性發作、部分緩解、完全緩解的階段表現和嚴重度都不

同，症狀內涵亦未必直接導致社會生活決策困頓。 

 

倘論及罹患精神疾病者之犯罪行為，以最高法院 109 年度台上字第 1379 號

和士林地方法院 105 年度重訴字第 9 號判決1為例，除了事件、症狀、診斷之外，

仍需掌握犯罪者素來之行為習性，分析其犯行動機、觸發事件、行為決策，這些

分析有賴對犯罪者過往家庭結構、教養、教育歷程、智識、受挫經驗、人際關係、

問題行為史、物質使用史、疾病史、家庭支持度、病後生活概況、療效、治療配

 
1 兩者皆為王景玉案相關判決，於其犯行與疾病之關聯和行為分析有多位司法專家、精神醫學專

家、心理學專家參與。事實上，相較思覺失調症診斷和症狀表現，王員的生命歷程、物質使用、

性格、家庭支持問題在此案衍生討論中較少被論及。 
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合度等多重面向的了解，而非僅止「有沒有精神疾病診斷」。此類案件在反覆報

導過程可能強化「罹患精神疾病者較危險」這樣的偏見，進而招致「迴避」、「不

太需要同情」這般的歧視，如是現象其實於無助修復、亦無所本。罹患精神疾病

者出院後復歸社區暴力風險的研究指出，若無症狀急性復發，多數個案招致危險

的可能性與常人無異(Steadman et al., 1998)。 

 

暴力風險較高者可能是施用物質者，其風險比罹患嚴重精神疾病者高 

(Steadman et al., 1998)。就精神疾病診斷學的觀點來看，使用物質後亦可能因中

毒或戒斷衍生精神病症狀，包含幻覺、妄想、混亂行為，是謂「物質引發的精神

病症」(Fiorentini et al., 2021)。在停用物質之後，這族群的精神病症狀多半一個

月內就緩解，但仍有約 10-30%罹物質引發的精神病症的個案在停用物質數月後

至一年內，仍有殘餘精神病症狀(Deng et al., 2012)。這群罹物質引發的精神病症

者亦有 30-40%在五年內又被正式診斷為思覺失調症或雙相情緒障礙症(Starzer et 

al., 2017)。在診斷學上衍生的複雜性在於，思覺失調症和雙相情緒障礙症各自可

共病物質使用障礙症，亦即，思覺失調症個案或雙相情緒障礙症個案可能早期曾

有物質使用障礙症，而且從未完全停用物質，這樣的診斷複雜性可反映在共病症

診斷的數據，依地區與研究法的差異，罹患嚴重精神疾病者有物質使用問題的比

例可能較常人多出四倍(Hartz et al., 2014)，罹患嚴重精神疾病者可能有 10-70%合

併物質使用問題(Mueser et al., 1990)。顯見實務上若僅與當事人短暫交會，嚴重

精神疾病與物質使用問題的分界未必明晰可辨，容易因行為表癥而斷章取義，將

這些當事人描述為可能有「思覺失調」、「被害妄想症」、「妄想症」、「人格分裂」、

「躁鬱」、「躁鬱症」、「精神障礙」、「精神錯亂」、「精神病」、「精神異常」等，但

倘這些當事人實際接受診斷，正式病名可能為「思覺失調症」、「情感思覺失調症」、

「雙相情緒障礙症」、「物質使用障礙症」、「人格障礙症」或其他可能影響情緒、

行為、思考、認知的精神疾病種類。 

 

精神疾病種類多樣，犯罪者樣態多元，此二議題交會論辯應以關聯判例和司

法精神鑑定報告為菁華。除前述之社會矚目案件，近年尚有台灣高等法院 108 年

矚上重訴字第 32 號刑事判決2和最高法院 110 年度台上字第 3052 號刑事判決3等

兩案。兩案被告的精神疾病診斷、症狀、性格特質與其行為的關聯，犯案當下的

辨識能力、控制能力等為司法之所關注，亦為鑑定重點，這類犯罪者其原因自由

行為、罪責論斷探討的深度於後續幾年亦有開展（古承宗，2022；徐育安，2023），

然亦有論（楊岡儒，2022；王超群，2022）將案件歸咎社會安全網政策缺失。 

 

「強化社會安全網計畫」係行政院於 107 年制定，以家庭為中心，就福利資

源、親職功能、紓困脫貧、兒童保護、家庭暴力、性侵害、自殺防治、精神疾病

 
2 即桃園弒母案，本案被告其物質施用、外顯癥候與其行為的關聯為重要爭點。 
3 即鐵路殺警案，本案被告精神病症狀、人格特質、辨識能力、控制能力等為重要爭點。 
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治療等不同面向進行跨部會服務整合，包含家庭介入、輔導、就醫、就業、犯罪

被害人服務等，要旨原非「預防罹患精神疾病者犯罪」。第一期計畫執行期間，

針對疑似罹患嚴重精神疾病者轉介準確率及訪視評估量能不佳，又於該段時期與

上述兩案近似事件的報導與論爭不斷，是以儘管本土尚乏堅固實證支持，政策制

定往往需先回應輿論（社會及家庭署，2021），110 年至 114 年執行的「強化社會

安全網計畫第二期」遂強調精神衛生體系、刑事司法體系與既有社政、勞政系統

間合作與轉銜，其中就「疑似精神病人」或「疑似精神病人合併司法案件」的處

遇中，各有「醫療機構急診就醫」、「精神醫療評估及治療機制」和「監護處分」

執行（社會及家庭署，2021），罹患精神疾病者倘有緊急突發情事、偏差行為或

犯罪行為，警政、衛政、社政、司法、矯正體系等相關人員皆可能與之交會。 

 

社會安全網計劃自政策理念衍生前後至今，從疾病觀點為出發、以個案為服

務焦點之跨部門合作方案確立或試辦者可見於警政—衛政、警政—社政、衛政—

社政、矯正—衛政、矯正—社政、司法—衛政等多重面向。警政人員含警察、救

護員等，若接獲疑似精神症狀影響以致有滋擾行為或緊急突發狀況，臺北市地區

可諮詢「社區緊急個案醫療小組」資源、新北市可徵詢「精神醫療緊急處置協調

中心」建議、台南市亦有「精神病人危機處理團隊試辦計畫」（台南市政府衛生

局，2022），其餘縣市則可採用由衛生福利部草屯療養院承辦之「精神醫療緊急

處置線上諮詢服務與留觀服務計畫」（草屯療養院，2020）由 24 小時諮詢專線獲

得處置建議。精神醫療居家團隊、心理衛生社工、社區關懷訪視員於社區工作期

間，若遇罹精神疾病個案者有緊急突發情事，可協請警察依警察職權行使法4評

估與救護員護送就醫之可能。疑似精神病人於衛政系統含醫療院所人員、社區工

作者、公共衛生單位等可透過「疑似或社區精神病人照護優化計畫」（心理健康

司，2023）與社區心理衛生工作人員連結，評估後續社政資源連結必要。當前物

質使用者可受毒品危害防制中心個案管理，連結多元治療處遇。矯正機關或保安

處分相關單位亦須按精神衛生法5、監獄行刑法6等規章保障罹患精神疾病個案得

接受治療，並轉銜後續衛生及福利資源（衛生福利部心理健康司，2022）。檢察

單位、法院等面對疑似或確定之罹精神疾病個案若有鑑定需求，亦得按刑事訴訟

法7委託司法精神鑑定。部分罹精神疾病個案經審判除刑罰外可能合併監護處分，

執行模式亦有部分為較長期之精神科病房治療，過往為各院所依其量能評估收治，

近年漸確立司法精神病房業管（劉潤謙，2022），盼提升監護處分個案治療品質，

兼顧復健需求，盼個案接受治療後，於治療場域中強化病識感、自我覺察、衝動

控制、人際互動技巧與工作訓練。 

 

 
4 警察職權行使法第 19 條提及針對瘋狂、酒醉、意圖自殺、暴行、鬥毆或其他，警察得管束以

使救護或預防危害。 
5 精神衛生法第 46、47 條明訂於矯正或保安處分處所需提供不中斷之醫療資源與後續轉介。 
6 監獄行刑法第 49、50 條提及掌握受刑人身心狀況、維持醫療權益、品質等相關事項。 
7 刑事訴訟法第 197-211 條針對鑑定人、機關等相關事項有明確規範。 
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「強化社會安全網計畫第二期」除確保治療權利、資源到位外，更帶入風險

預防之目的。此目標立意良善，但仍需考量，罹患精神疾病犯罪者僅屬少部分罹

患精神疾病者，罹患精神疾病犯罪者亦僅屬少部分犯罪者。從警政觀點出發，精

神疾病表現嚴重程度不一，協處流程難一統；從衛政觀點出發，精神疾病診斷不

同，治療模式有差異；從社政觀點出發，有無精神疾病診斷或相關福利身分，影

響人力及資源分流；從司法觀點出發，有無類精神疾病表癥，影響定罪與量刑；

從矯正觀點出發，隨精神疾病症狀起伏，轉介、處遇、管理考量也需保留彈性。 

 

值得注意的是，監禁或隔絕不保證罹患嚴重精神疾病犯罪者在監期間能被有

效治療，通常仍須仰賴判決要求，比如保安處分，處分過程之治療成效尚需仰賴

其他系統協作及轉銜順遂(Lamb &Weinberger, 1998)。監禁過程也未必能調整這類

族群的再犯因子，比如無居所、醫療可近性不佳等復歸後的現實問題(Hawthorne 

et al., 2012)。相比監獄，面對罹嚴重精神疾病犯罪者，司法精神醫院被認為可能

比監獄更人道、介入更有效，有助於降低再犯率(Coid et al., 2007)。然而，社會隔

絕和汙名化亦令罹嚴重精神疾病者比罹患其他精神疾病者的治療順從度更差，甚

至否認症狀(Bedford & David, 2014)，難以復元(Clement et al., 2015)。上列因素環

環相扣，使得方案、介入成效不易詮釋。介入目標似是「預防罹患精神疾病者犯

罪」或「減少罹患精神疾病者犯罪」，然而不僅「強化社會安全網計畫第二期」

內未昭示欲量測的風險因子，本土亦缺少「罹患精神疾病犯罪者」風險因子的實

證研究，應有補強補述之必要。 

 

他國罹患嚴重精神疾病犯罪者之犯罪型態及風險研究指出，罹嚴重精神疾病

者整體犯罪率未較常人高(Kim, 2019)。罹患嚴重精神疾病者犯罪的風險因子除活

躍的精神病症狀外(Golenkov et al., 2011)，亦須考慮物質使用、社經地位和環境

因素(Large et al., 2009)。儘管暴力犯罪多是未罹患嚴重精神疾病者所為(Fazel, 

2006; Kim, 2019)，韓國司法資料庫研究(Kim, 2019)卻指出，相比常人，罹嚴重精

神疾病者較可能觸犯殺人、縱火、物質相關犯罪，竊盜或其他財產犯罪之犯罪率

反較常人低。本土與此範疇相關之量化研究（林詩韻、黃聿斐、沈伯洋，2020；

楊添圍，2007）珍稀，於犯行種類、再犯風險因子因樣本來源、樣本數量、追蹤

時長不等，尚未有一致結論。 

 

另，暴力犯罪問題在當前國民法官法於民國 109 年 08 月 12 日公布、民國

112 年 1 月 1 日上路以來，實更顯重要。國民法官法案件適用範圍以最輕本刑 10 

年以上有期徒刑之罪或其他故意犯罪致人於死的犯罪為主，112 年可參之國民法

官審理案件判決如下表（參見表 1-1-1），在這樣的審判過程中，暴力犯罪者於犯

案前之過往、犯案前後、犯案當下、犯案後之情狀分析相較過往愈發重要。基於

案件發生後還原事件本體所有真實性必有困難，若又考慮國民法官審理案件可能

遭逢之量刑不確定性（林慈偉，2021；金孟華，2020；菅野亮，2021），針對暴
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力犯罪案件之成因與關聯因子分析之量化研究應兼有學術及實務之重要性。 

 

表 1-1-1  民國 112 年法官審理案件判決要點 

法院/判決 罪名 刑度 

臺灣橋頭地方法院刑事判決

112 年度國審訴字第 1 號 

殺人 

 

有期徒刑 9 年 

臺灣新北地方法院刑事判決

112 年度國審交訴字第 1 號 

酒駕致死、逃逸 有期徒刑 4 年 5 月 

臺灣新北地方法院刑事判決

112 年度國審交訴字第 2 號 

毒駕致死、逃逸 有期徒刑 10 年 10 月 

臺灣基隆地方法院刑事判決

112 年度國審交訴字第 1 號 

酒駕致死、逃逸 有期徒刑 9 年 

臺灣彰化地方法院刑事判決

112 年度國審交訴字第 1 號 

毒駕致死 有期徒刑 8 年 6 月 

 

臺灣彰化地方法院刑事判決

112 年度國審重訴字第 1 號 

殺人 有期徒刑 14 年 

監護處分 5 年 

臺灣臺中地方法院刑事判決

112 年度國審交訴字第 1 號 

毒駕致死、逃逸 有期徒刑 12 年 

臺灣桃園地方法院刑事判決

112 年度國審重訴字第 1 號 

家庭暴力、殺人 有期徒刑 15 年 8 月 

福建金門地方法院刑事判決

112 年度國審交訴字第 1 號 

駕車致死、逃逸 有期徒刑 9 年 

臺灣新北地方法院刑事判決

112 年度國審重訴字第 1 號 

殺人 有期徒刑 16 年 5 月 

臺灣臺北地方法院刑事判決

112 年度國審交訴字第 1 號 

駕車致死 有期徒刑 7 年 2 月 

臺灣新北地方法院刑事判決

112 年度國審重訴字第 2 號 

殺人 有期徒刑 7 年 2 月 

 

當前本土尚無研究團隊如韓國(Kim, 2019)、瑞典(Fazel, 2006)那般將醫療資

料庫與司法資料庫連結，實務上警政、衛政、社政、矯正、司法單位亦無法就犯

罪者個人資料同時獲取「有無精神疾病診斷」、「有無犯罪史」之資料並進行分析；

再者，僅以全民健康保險資料庫之診斷碼為「有無精神疾病診斷」之判準，可能

忽略從未就醫的族群；若僅以在監之罹患精神疾病受刑人為樣本，亦可能忽略未

受剝奪自由之刑的族群。就此考量，本土司法精神鑑定報告分析可能為較有效進

行大量罹患精神犯罪者分析之樣本來源。司法精神鑑定報告通常由精神醫學專家、

心理學家、社會工作專家協同完成，含括被鑑定人之個人生活史、疾病史、犯罪

史、物質使用史、性格、智識、治療史、治療配合度；也包含被鑑定人之家族病
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史、家庭互動、支持系統及其他人口變項，這些資訊觸及罹患精神疾病犯罪者犯

罪行為相關之動態與靜態因子，有分析及應用價值。國外亦有幾許近似犯罪統計

研究可參，包含瑞典司法精神醫學家以司法精神鑑定報告為素材，分析智能不足

者之犯罪樣態(Edberg et al., 2022)、立陶宛專家以司法精神鑑定報告內容分析酒

後殺人之可能關聯因子(Survilaite, 2017)，埃及亦有研究團隊試圖從刑事與民事司

法精神鑑定報告內容擷取變項分析刑案犯罪者可能的犯罪關聯因子(Eldabe et al., 

2018)，上述學者認為，藉由分析司法精神鑑定報告樣本中的犯罪者，可能更能掌

握這些犯罪者在接受審判前後的醫療問題、治療需求、矯正目標和預防策略，比

如瑞典司法精神醫學家在智能不足者犯罪樣態的研究中發現，司法鑑定報告評估

結果和司法分流處遇恐仍有不一致；立陶宛專家則發現酒後殺人的族群衝動控制

能力不佳、情緒起伏大；埃及研究團隊則發現物質使用問題對罹精神疾病犯罪者

有影響，需要協助這些犯罪者擺脫物質使用問題。上述都是司法精神鑑定報告在

罹精神疾病犯罪者問題分析中帶來的價值。 

 

本研究將以司法單位委託行司法精神鑑定之犯罪者為樣本，探究以下問題： 

一、嚴重精神疾病診斷是否與暴力犯罪有顯著關聯？ 

二、物質相關及成癮障礙症診斷是否與暴力犯罪有顯著關聯？ 

三、嚴重精神疾病與暴力犯罪的關聯是否會受到其他因子調節，比如性別、治療 

配合度、暴力犯罪史或合併物質相關及成癮障礙症？ 
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第二節 相關名詞解釋 

壹、精神疾病 

精神疾病定義於精神衛生法第 3 條8有明確律定，意指思考、情緒、知覺、

認知、行為及其他精神狀態表現異常，以致有生活適應障礙，不包含反社會人格

違常。實務上多參照精神科專科醫師診斷，本研究以本土精神科專科醫師使用之

診斷工具 DSM-IV-TR 精神疾病診斷準則手冊(American Psychiatric Association, 

2000)（102 年前）和 DSM-5 精神疾病診斷準則手冊 (American Psychiatric 

Association, 2013)（102 年後）所含括之所有診斷為主。 

 

貳、嚴重精神疾病 

嚴重精神疾病（severe mental illness）這樣的用語散見各式臨床或心理健康

研究，多數研究未詳加定義，通常包含思覺失調類群和其他精神病症、雙相情緒

及其相關障礙症(Gonzales et al., 2022)，有時也包含「鬱症，復發，重度無精神病

特徵」或難治型憂鬱症（treatment-resistant depression），這些診斷橫跨思考、認

知、情感、行為等多重面向的受損，影響工作、人際互動、住居、提高物質使用

風險，常反覆入院，社會連結較差，較易面臨住居困境或司法問題(Swinson Evans 

et al., 2016)，然而若將社會政策、資源分配及各項經濟支出的問題納入考量，則

焦慮症、飲食疾患、人格障礙症廣義上也被非心理衛生專業人員認定為嚴重精神

疾病，而這樣的認定在不同地區亦各有別(Peck & Scheffler, 2002)。 

 

另有其他分類法(Wing, 2017)定義嚴重精神疾病包含思覺失調類群和其他精

神病症、雙相情緒及其相關障礙症、鬱症、恐慌症、強迫症、恐懼症、睡眠疾患、

飲食疾患、人格障礙症，可能合併認知障礙、物質使用、學習障礙、兒童發展疾

患，可能有諸多行為困擾，包含自殘、自殺、拒食、暴力、物質使用、社會退縮、

激躁、怪異行為、動作遲緩、忽略生活自理、行動受限或身陷社會不利處境，強

調這些問題對臨床介入模式的考量，而非僅只診斷種類，但此分類研究者亦指出，

嚴重精神疾病本為一模糊而無定論的概念，當前對嚴重精神疾病分類模式對臨床

決策的影響亦有待更多研究探討。 

 

針對嚴重精神疾病含括群體的後設分析文獻(Gonzales et al., 2022)指出，超過

50%提及嚴重精神疾病的研究指涉者以思覺失調類群和其他精神病症、雙相情緒

及其相關障礙症為主，憂鬱症約 3 成，焦慮症、強迫症、恐慌症、恐懼症、飲食

 
8 精神衛生法第 3 條定義精神疾病為思考、情緒、知覺、認知、行為及其他精神狀態表現異常，

致其適應生活之功能發生障礙，需給予醫療及照顧之疾病。排除反社會人格違常。 
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疾患、物質使用障礙症、人格障礙症、認知障礙症、發展疾患等皆不到 2 成，本

研究採行保守分類，內文提及之嚴重精神疾病一律僅包含思覺失調類群和其他精

神病症、雙相情緒及其相關障礙症兩大類，不包含鬱症或難治型憂鬱症

（treatment-resistant depression）。 

 

參、反社會人格障礙症 

反社會人格障礙症（antisocial personality disorder）為 DSM-IV-TR(American 

Psychiatric Association, 2000)和 DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013)精

神疾病診斷準則手冊皆有之診斷，可用以描述部分心理病質（psychopath）和社

會病質（sociopath）個案，於本土臨床及法律範疇多用以描述如下特質：常遊走

法律邊緣、為個人私利或樂趣而詐欺、衝動、易怒、具攻擊性、不在意自身及他

人安危、一貫地不負責任、不知悔恨等，此類個案被認為 15 歲前便有行為規範

障礙症（conduct disorder）表現，於 15 歲後開始常見數種上述表現，18 歲後可

正式診斷，總體需排除其他嚴重精神疾病症狀影響，整體描述較少論及性格及成

因，幾聚焦於行為本身。是以，不同地區監獄流行病學研究皆顯現反社會人格障

礙症的高盛行率（15.1–62.3%）(Black et al., 2010; Brazão et al., 2015; RickHoward 

et al., 2013; Naidoo et al., 2022)，卻也因反社會人格障礙症的特質與其他人格障礙

症，尤其 B 群人格障礙症（cluster B personality disorders）重疊，因此容易在類

似研究中看到反社會人格障礙症可能也共病其他人格障礙症表現，包含妄想性人

格障礙症（paranoid personality disorder）、邊緣型人格障礙症（borderline personality 

disorder）、自戀型人格障礙症（narcissistic personality disorder）(Brazão et al., 2015)。

反社會人格障礙症可能較利於司法或矯正系統依行為分類犯罪人行分流處遇的

需求(Walsh & Wu, 2008)。 

 

肆、心理病質 

心理病質通常被描述為無情（emotionless）、冷血（cold），代表一種非利他

社會行為的多重傾向(Walsh & Wu, 2008)，通常被描述的特質包含：乏同情心、

自我沉溺、缺乏良知、誇大自我價值、慣常謊騙、較少感到懼怕、衝動、不可靠、

非智能不足、傾向責怪他人、常具膚淺魅力、慣常操縱他人、性生活放蕩、難從

挫敗中調整自身、寄生蟲式的生活、難以感受愛或與人建立情感連結、需要高度

刺激、容易感到無聊。心理病質約占一般人口 1% (Sanz-García et al., 2021)，約占

監獄人口 26-37% (Brandt et al., 1997; Hobson & Shines, 1998)。目前評估心理病質

的主要工具為 Psychopathy Checklist-Revised (PCL-R)，需要受過訓練的臨床人員

施用，面談時間約需兩小時，評估人員需評估 20 項特質，每項特質分數介於 0-

2 分，總分切截點定為大於等於 30 分 (Hare, 1996a)，犯罪者分數平均或為 22 分，

常人分數平均可能為 5 分 (Hare, 1996b)。心理病質與反社會人格障礙症不是同
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義詞，監獄樣本研究指出，心理病質與反社會人格障礙症的評估僅約中度相關 

(Hare et al., 2000)。心理病質認為存乎各人種與社會基層，未必與犯罪行為有關，

不同時空背景下，某些心理病質行為甚至可能於其社群被描述為英雄式創舉，也

因此從進化論觀點而言，心理病質特質於物競天擇下始終不滅得以存(Walsh & 

Wu, 2008)。 

 

除社會行為面向研究外，心理病質有諸多被提出的神經科學模型，包含心理

病質者於情緒反應(Kiehl et al., 2001)及情緒辨認(Dawel et al., 2012) 路徑的神經

缺陷，心理病質者其情感神經路徑及中樞含雙側額顳葉皮質、杏仁核、海馬迴、

海馬旁迴、前後扣帶迴、腹側紋狀體等區域受情感（affect）影響時於神經影像下

與常人顯像有異(Kiehl et al., 2001)，此外，心理病質者從表情、聲音辨認他人恐

懼、厭惡、悲傷、快樂、驚喜等情感的能力於系統性文獻回顧中亦指出有受損 

(Dawel et al., 2012)。心理學測試研究則指出，心理病質者中工作記憶能力較好者，

其注意力若於威脅當前時又聚焦於其心向標的，則害怕相關的生理指標表現較少 

(Dawel et al., 2012)。運用腦波、皮膚電阻進行的神經生理研究亦指出心理病質者

於情緒整合系統（integrated emotion system）的缺陷(Dawel et al., 2012)，包含腹

內側前額葉皮質、眶額皮質。就行為生物學分析的研究法而言，神經影像、生理

指標都是比行為表現描述可能更接近個人基因定錨點的內生表現型

（endophenotype）(Dawel et al., 2012)，目前針對心理病質的生物學病質部分研究

致力於此。因心理病質非屬精神疾病診斷準則手冊所用，本研究於診斷面向並不

採此分類用語。 

 

伍、社會病質 

與心理病質不同，社會病質這詞彙用以描述一群犯罪者，強調其非生來犯罪

人，而是未受妥善養育，加之貧窮、生長環境惡劣，以致社會化不足，發展出冷

酷、無情、敵視，宛若心理病質者的人格樣態。心理病質無關養育、環境，所占

人口比例較少；社會病質描述生理特質較趨近一般族群者因受家庭結構、經濟條

件影響以致犯罪的一群個體(Lykken, 1995; Walsh & Wu, 2008)。部分文獻可能將

社會病質混用以描述反社會人格障礙症或心理病質，但各有不同辭源指涉。本研

究於診斷面向並不採此分類用語。 

 

陸、犯罪 

本研究所指之犯罪專指任何被本土法律所禁止之行為，亦包含任何被刑法認

定有罪之行為，行為者將被指控、審判、定罪、處罰(Lamond, 2007)。本研究所

羅列之犯罪罪名係以犯罪者該案被檢察官起訴之罪名。 
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柒、暴力犯罪 

暴力犯罪有不同操作型定義。本土當局暴力犯罪統計多以殺人（不含過失致

死）、重傷害、強制性交、強盜及海盜、搶奪、恐嚇、擄人勒贖等為主（法務部， 

2023；臺北市政府主計處，2020）。美國國家司法研究院定義暴力犯罪含強暴與

性侵害、強盜、傷害和謀殺(National Institute of Justice, 2024)。美國聯邦調查局統

一犯罪報告（Uniform Crime Reporting）則定義暴力犯罪包含謀殺、過失殺人、

重傷害、強暴、強盜(Federal Bureau of Investigation, 2010)。日本警察白皮書（楊

士隆，2020）將暴力犯罪分為凶惡犯罪和粗暴犯罪兩種，凶惡犯罪包括殺人、強

盜、放火、強姦等，粗暴犯罪包括暴行、傷害、脅迫、恐嚇、聚集凶器。日本犯

罪白皮書（楊士隆，2020）將暴力犯罪分為殺人、傷害、強姦、強盜。除傳統型

暴力犯罪外，家庭暴力、白領犯罪、恐怖主義亦屬近年論著愈發著墨之暴力犯罪

型態（楊士隆，2020）。本研究將據前述暴力犯罪定義分類納入研究的犯罪者。 

 

捌、司法精神鑑定 

本研究所指之司法精神鑑定（forensic psychiatric assessment）特指由司法端

委託精神科醫師執行之與案件或司法訴求相關之精神評估，通常包含個人生活史、

家庭生活史、社會經濟水準描述、個人精神疾病史、家族精神疾病史、物質使用

史、犯罪史、身體評估（physical examinations）、精神狀態評估（mental status 

examinations），通常附有智能、認知、性格等相關之心理衡鑑結果做為鑑別診斷

或論述參照所用(Chadda, 2013)。 

  



 

11 

 

第二章 文獻探討 
從定義出發，精神疾病與犯罪未有必然關係。如以本研究定義之犯罪係屬觸

犯法律所禁止之行為，則應將研究主題著重於精神疾病做為症候群，其癥候涵蓋

之情感（affect）、思考（thought）、知覺（perception）等基本精神狀態（mental status）

和症候群影響之認知（cognition）與行為的關聯，做為探究被診斷為罹患精神疾

病者之個體於本土社會此一系統生活中觸法脈絡之初始。 

 

本研究之研究對象以 18 歲以上之成人犯罪者為主，基於本研究採用之精神

疾病診斷準則手冊(American Psychiatric Association, 2000; American Psychiatric 

Association, 2013)及樣態、盛行率等考量，本研究文獻探討將著重成人精神疾病

重要診斷含思覺失調類群和其他精神病症、雙相情緒及其相關障礙症、憂鬱症、

物質相關及成癮障礙症、認知類障礙症、人格障礙症、智能不足等。其他兒童期

起始之神經發展障礙症如自閉症類群障礙症、注意力不足／過動症等診斷，於兒

童期可能影響個體發展，倘暴露於發展不利處境、合併物質使用問題、合併精神

病症狀或衍生反社會行為時，成人時期確實可能與司法系統交會(Blackmore et al., 

2022; Mohr-Jensen & Steinhausen, 2016)，然而這群個案之犯罪行為究竟與發展不

利處境、反社會行為較有關，還是與其他共病的精神疾病診斷較有關，仍需要更

多實證，本研究未將兒童期起始之自閉症類群障礙症、注意力不足／過動症等兩

種診斷納入文獻回顧及探索命題要點。 

 

本土探討精神疾病致病及現象概念化模型以生物、心理、社會等三大面向聚

焦。生物面向多以診斷之流行病學、病因學、臨床表現等分項討論，臨床表現亦

包含前述之情感、思考、知覺；心理面向側重個體性格、認知、人際、問題因應

能力病前病後差異的探索；社會面向關乎個體與家庭、所處社區、社群的關係，

福利需求、法律議題等多被精神醫療工作人員於此區塊討論。 

 

考量當代資訊流通發達，一般精神醫學與司法精神醫學相關用語恐因挪用、

借代或他故，疾病名詞背後之學術內涵與日常生活所用以指涉之義恐有落差。本

章將以生物、心理、社會脈絡確立本研究所用之特定精神疾病診斷意涵，輔以相

關文獻回顧探索該精神疾病診斷與暴力犯罪之關聯。 
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第一節 思覺失調類群和其他精神病症與暴力犯罪 

思覺失調症類群和其他精神病症包含思覺失調症（schizophrenia）、情感思覺

失調症（schizoaffective disorder）、妄想症（delusional disorder）、短暫精神病症

（brief psychotic disorder）等診斷，此類群全球盛行率約為 0.33-0.75%(Moreno-

Küstner et al., 2018; Saha et al., 2005)，男女比約為 1.4：1(Li et al., 2022)，本土盛

行率約為 0.44% (Chien et al., 2004)。 

 

思覺失調症病因多重，基因、環境、腦神經發展、壓力事件等多重因子交互

影響罹病風險，一等親屬有思覺失調症家族病史者與常人相比之終生罹病率更提

高 5-20% (McClellan & Stock, 2013)。過往腦傷、點突變等生物脆弱性與孕期併發

症、物質暴露、移居等因子亦可能造成表觀遺傳學變化(Harrison & Weinberger, 

2005; McClellan et al., 2006)，亦即，基因不是生來有無的簡單問題，也需要掌握

基因有沒有因其他外在因素啟動，對個體造成微觀層次的影響，通常被臨床人員

觀察到的「行為」，已是內在病態運作多時造成的結果。 

 

當前針對思覺失調類群相關研究發現較巨觀的腦部構造異常包含腦室擴大；

海馬迴、間腦、前額葉體積減少(McGrath & Susser, 2009)；邊緣系統構造異常 

(White et al., 2008)以及大腦皮質體積及皺褶減少(Janssen et al., 2008; Penttilä et al., 

2008; Thompson et al., 2001)，微觀結構目前較重於神經修剪（pruning）問題、髓

鞘（myelin sheath）失功能、寡突膠質細胞（oligodendrocyte）異常等(Boksa, 2012; 

Fessel, 2022; Luvsannyam et al., 2022)。就神經傳導物質層次的問題亦有更多探究 

(Luvsannyam et al., 2022)，至少包含多巴胺（dopamine）、血清素（serotonin）、γ

-胺基丁酸（GABA，γ-Aminobutyric acid）、穀氨酸（glutamate）、 N-甲基-D-天

門冬氨酸受體（NMDA receptor，N-Methyl-D-aspartic acid receptor）、腦源性神經

營養因子（BDNF，brain-derived neurotrophic factor）等，這些因子相互影響腦神

經系統，除了被認為影響幻覺、妄想、思考流程障礙、混亂行為、言談鬆散、社

會退縮、無動機、表情淡漠等正性或負性症狀外，更重要的是心智層次的影響，

包含思考速度下降和語文理解、口語表達能力下降，這些可能影響學習、人際互

動效能，此外，選擇性注意力、思維彈性、計劃、執行功能、記憶力、動作控制

等都可能全面退化，以至於許多思覺失調類群個案與年齡層相近之常人相比，其

認知可能落於智能不足之範圍(Luvsannyam et al., 2022)，影響其生活及社會適應。 

 

上述各種層次的探討旨在闡述思覺失調類群診斷、症狀的複雜性，這些病因

分析試圖找尋為何思覺失調類群症狀潛伏期長，某些患者病前或病後功能特別差，

許多患者生命階段早期就發病，但又有少部分在中年後才患病。事實上，思覺失

調類群本土跨領域較少討論的疾病核心在認知功能的減損，由於這些認知功能在

不同疾病階段影響的程度非如智能不足者那般，由上述文獻之個別討論又可探知，
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每項減損的認知能力在較常見的智力測驗工具各歸屬不同分測驗，因此智力測驗

報告的單一數字（比如全量表智商數字）對思覺失調類群的認知能力可能代表性

不足，對分項測驗能力的探討更為重要。 

 

有精神病症狀不代表就是思覺失調類群診斷，評估及鑑別診斷仍需考慮情感

疾患、創傷、物質使用、身體病況或神經發展障礙症等，比如，嚴重躁症或鬱症

亦可能合併幻覺、妄想，但這些個案比較不會有負性症狀，病程中仍以情感症狀

為重，精神病症狀僅占總體病程少部分；物質中毒或戒斷亦可能造成幻覺或妄想，

但內容不若思覺失調類群患者那般全面而有系統性；癲癇、自體免疫疾病、感染

症和重大身體疾患都可能對腦神經造成影響以至衍生幻覺或妄想，但症狀細節往

往不是典型思覺失調症狀；某些自閉特質或智能不足個案亦可能以不成熟或組織

較差的語言表達自身的幻覺或經驗，若無審慎評估其長期表現和病程，亦可能太

快歸結為單純的混亂言行而有診斷偏誤。除妄想、幻覺等精神症狀外，思覺失調

症和情感思覺失調症亦須共伴人際、工作、自我照顧能力退化及負性症狀，比如

表情淡漠、喜樂不能、無動機、社交退縮或少語，總體病程亦須評估個案屬前驅

期、急性期、復元階段或殘餘期，進而擬定治療目標，細節與其他精神疾病相異 

(McClellan & Stock, 2013)。復元階段往往重在調整個案不良預後因子，增進其社

會適應，比如病前功能不佳、潛伏發作、負性症狀顯著、智能不足等，其社會互

動、工作等不良表現將使其較難獨立生活(Hollis, 2000; Jarbin et al., 2003; Vyas et 

al., 2007)。 

 

關於思覺失調症與謀殺（murder）的關聯，曾有文獻回顧研究指出，西方諸

國犯下殺人罪者約有 5-10%有思覺失調類群診斷(Mullen, 2006)，然而判讀這樣的

數據需要相當謹慎，這些文獻多來自歐美地區，這些地區思覺失調症觸犯殺人罪

的機率每年約 0.01%，觸犯暴力犯罪的機率每年約 0.6% (Wallace et al., 2004)，而

這些地區男性監獄中被診斷為思覺失調類群患者比例約3.7%，女監約4.0% (Fazel 

& Danesh, 2002)，每個地區司法精神醫院分布、監獄內精神醫療資源分布、嚴重

犯罪和暴力犯罪刑期不一，因此這些跨地域研究進行後設分析時儘管將流行病學

資料或監獄人口組成列入校正，仍難克服統計力量不足的問題。事實上，思覺失

調類群較常見的應是刑法上律定較輕微的傷害行為，可能約 5-15%，這些行為多

半被臨床醫師認為較常與生活日常情境下的糾紛、素來性格或精神作用物質效應

影響導致(Mullen, 2006)。 

 

關於思覺失調症與暴力犯罪相關的文獻回顧與後設分析(Fazel et al., 2009)指

出，與常人相比，思覺失調症為暴力犯罪者的勝算（OR, odds ratio）在隨機效應

模式下達 4.0 （95% CI = 3.0-5.3; CI, confidence interval），異質性高（I2 = 88%，

95% CI 78-91%），若以社會經濟相關因子校正，則思覺失調症為暴力犯罪者的勝

算在隨機效應模式下仍達 3.8 （95% CI 2.6-5.0），然異質性仍高（I2 = 84%，95% 
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CI 74-90%），若將生理性別男女分開另計，仍有異質性高的問題。該文獻回顧 20

篇多為英語系國家之文獻，涵蓋 18423 位思覺失調症類群患者（9.9%為暴力犯罪

者）及 1714904 位常人對照組（1.6%為暴力犯罪者），指出，合併物質使用障礙

症之思覺失調症患者比未合併物質使用障礙症者之思覺失調症患者有更高勝算

為暴力犯罪者，而物質使用障礙症患者本身被認定可能比思覺失調症患者觸犯暴

力犯罪風險更高，然而物質使用障礙症對思覺失調症患者的影響可能不是單純的

疊加效應，人格特質與社會情境都可能造成解釋這些變項關聯時需要考慮的干擾

因子或交互作用因子(Mullen, 2006)，同時也還要考慮治療配合度（adherence）不

佳對思覺失調症患者症狀活化程度及暴力行為、暴力犯罪風險的影響 

(Bhattacharyya, 2023)。此研究納入後設分析之量化文獻包含之暴力犯罪類型包含

殺人、殺人未遂、重傷害、妨害性自主、強盜／搶奪、恐嚇、妨害自由、傷害、

縱火、家庭暴力等，然而每篇文獻於暴力犯罪之界定、蒐羅確有歧異。 

 

蒐羅超過 20 萬人之大型社區研究(Li et al., 2023)指出，思覺失調症病人治療

配合度不佳的問題不是看藥物遵從度（compliance）有多低，而是以藥物遵從度

高——公認為 80% (Cramer et al., 2008)，亦即病人必須有 80%時間遵從醫師開立

之藥囑，按時定量服藥——做為治療配合度佳的重要考量，藥物遵從度不佳，通

常也較難被認定在患者自身為維持身心健康，在生活作息、飲食、活動、藥物及

非藥物治療等處於積極主動的位置(Mir, 2023)。 

 

關於物質使用障礙症對思覺失調症患者挑釁行為（aggression）的影響從早先

認為未有物質使用障礙症的思覺失調症患者可能比較不危險，其風險程度可能近

乎常人那般(Steadman et al., 1998)，以至後期其他長期個案追蹤研究(Vevera et al., 

2005)指出，物質使用障礙症用以解釋思覺失調症患者暴力行為的比重被高估，

儘管超過 20 年以來，思覺失調類群患者使用物質的比例上升許多，但挑釁行為

比例並未如使用物質的趨勢那般上升，亦即，物質使用對思覺失調類群患者的確

可能使某些問題惡化，敦促患者減量或停用物質確有益處，但不能單純以此做為

暴力犯罪的致因。 

 

除物質使用對綜合行為表現的影響之外，針對社會因子的討論，西方國家去

機構化後，曾有社區資源難以銜接以至於思覺失調類群患者暴力犯罪增加的意見，

但經統計，去機構化前後，思覺失調類群患者暴力犯罪略上升的趨勢與常人對照

組未有顯著差異(Mullen et al., 2000)，假定某些地區杳無社區資源，伴隨思覺失

調類群患者大量犯罪的跡象，也僅能代表該社區過往幾乎所有思覺失調類群患者

都被安置於封閉式精神機構內，然而大多於封閉式精神機構內的思覺失調類群患

者往往被認為在去機構化時期前深受疾病慢性化及藥物副作用影響，並不似反社

會行為多重或暴力風險高的犯罪者(Mullen, 2006)，這是去機構化對暴力犯罪議題

討論時遭逢的矛盾。台灣精神醫療體系的封閉式機構數量及醫療保險給付上受去
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機構化潮流影響不比歐美精神醫療體系那般，可說本土至今並無明確科學實證佐

證將思覺失調類群患者「機構化」可以降低思覺失調類群患者的暴力犯罪比率。 

 

就思覺失調類群核心症狀而言，儘管活化的妄想、幻覺症狀可能令患者激動，

衍生口頭暴力或傷害性較低的暴力行為，比如丟擲物品，但針對他人的嚴重身體

暴力行為仍較少，與單向針對個人之身體暴力行為較相關者可能是存有長期針對

特定個人之被害妄想或懷疑伴侶不忠之嫉妒妄想的個案，但脫離現實的妄想及幻

覺實難通盤解釋患者單向的身體攻擊行為(Appelbaum et al., 2000; Foley et al., 

2005; Mullen, 2006)，跳脫思覺失調類群診斷自身的精神病理特性或症狀嚴重度，

就暴力犯罪層面還需考量個體自身與環境的風險因子 (Mullen, 2006)，部分與思

覺失調類群的不良預後因子 (Díaz-Caneja et al., 2015; Thara et al., 2008)呼應： 

 

表 2-1-1  思覺失調類群暴力行為及不良預後因子 

思覺失調類群暴力行為因子 思覺失調類群不良預後因子 

病前 家內有思覺失調症病史 

 神經發展障礙，比如智能不足 生理性別男性 

 未受良好教育 病前認知功能差 

 生長環境問題多 病前社會功能差 

 行為問題多 過往有其他精神疾病診斷 

 早年開始使用物質 隱微發病，旁人難察覺 

病後 症狀活化時間長 

 症狀嚴重度高 病識感不佳 

 藥物副作用多 藥物療效不佳 

 人格受影響程度高 病後認知及人格受影響 

 社交能力差 從未結婚 

 社會動盪  

 無業  

 社會隔絕 
 

 入監   

 

暴力行為風險因子中提及之生長環境問題多，實則指涉家族病史、犯罪史、

同儕互動不佳(Fresán et al., 2004; Tiihonen et al., 1997)，而這些亦為思覺失調類群

不良預後因子中提及之病前功能層次的問題。事實上，童年創傷或其他壓力事件

對神經生理的影響擴及皮質體積減少、邊緣系統、樹突密度、髓鞘生成、軸突訊

息傳遞、神經可塑性變差等，影響有童年創傷之思覺失調類群患者之妄想、幻覺

症狀，合併認知功能下降，含工作記憶、執行功能、口語表達等(Damsted et al., 

2011)。若個案親屬又是精神病患者，則個案自身的視覺記憶、總體功能可能更

差，其中女性個案則比男性受虐個案或未有受虐經驗之女性脆弱性更高，更易發
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病(Berthelot et al., 2015)。目前這些不利的現象因子已紛紛在個體研究發現實際可

見的病理變化。 

 

暴力風險因子尚包含無業、社會動盪等因子，若從個體層次探索，患者病後

認知退化、社交能力差等都可能導致就業困難，若從結構問題探討，倘社會福利

系統及社會支持者未能及時給予患者協助，失業對患者的影響除了貧窮，亦可能

使患者住在社經地位較低的社區，周遭鄰居儘管未必罹病，但亦可能有犯罪問題、

物質使用問題，提高個體自身牽涉暴力犯罪的風險(Lögdberg et al., 2004; Silver, 

2000)。 

 

思覺失調類群基於其負性症狀、情感症狀、認知退化的綜合影響，表面上可

能顯得漫不在乎、情感起伏少、同理表現少、沒有長期目標、不切實際、易怒、

態度負向、固著、易怒、自我沉溺，以至於某些思覺失調類群患者被認為有豐富

的病態人格特質，但與心理病質中的追求新鮮刺激、衝動、乏自省、冷血無情等

仍不同，應另行評估思覺失調類群個案的病後人格特質為宜，目前推估思覺失調

類群個案合併其他精神疾病診斷之人格障礙症（不包含心理病質）的比率約近 3

成(Moran et al., 2003; TengstrÖm et al., 2004)，判讀文獻時需要特別小心反社會人

格障礙症特質被過分凸顯的是否乃因評估患者其表現與前述綜合癥候重疊。 
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第二節 雙相情緒及其相關障礙症與暴力犯罪 

雙相情緒及其相關障礙症包含第一型雙相情緒障礙症（bipolar I disorder）、

第二型雙相情緒障礙症（bipolar II disorder）、非特定的雙相情緒及其相關障礙症

（other specified bipolar disorder）等診斷，此類群全球盛行率介於 0.4-2.4% 

(Merikangas et al., 2011)，男女比近乎 1:1 (Vega et al., 2011)，本土盛行率約為 0.42% 

(Bai et al., 2019)。 

 

雙相情緒及其相關障礙症常於成人早期發病，家族內有憂鬱症、雙相情緒障

礙症者之相關基因研究指出基因微觀面向對神經發育、傳導電位的影響，目前在

患者及未罹病一等親的小規模樣本中都可見在下額葉、左腦島、小腦、左眶額葉

區域等與情緒調節、執行功能、工作記憶、訊息抑制有關的受損。除腦神經系統，

內分泌功能、發炎因子、氧化壓力等都是病因研究的重點。訊息抑制對雙相情緒

及其相關障礙症患者的影響在於，面對環境刺激的注意力和行為計畫能力可能受

損，在不同疾病疾病階段，某些特徵可能甚至如思覺失調類群那般受損，包含思

考彈性、反應速度，但整體研究成果都尚未趨一致(Boland et al., 2021) 。 

 

第一型雙相情緒障礙症以躁期為主要核心表現，第二型雙相情緒障礙症則以

鬱期和輕躁期為重要核心，另有一群實則游移在鬱症症狀與交互顯現的輕躁症狀

間，容易與有人格障礙症者的衝動、反覆自殺企圖、強烈焦慮等特質混淆 

(Merikangas et al., 2011)。雙相情緒及其相關障礙症類群共病物質使用障礙症的比

例近 5 成，第一型雙相情緒障礙症共病物質使用障礙症的比例可能近 6 成 

(Pettinati et al., 2013)。 

 

目前針對雙相情緒及其相關障礙症與暴力犯罪關聯的研究較具規模者為瑞

典結合醫療與刑事犯罪紀錄資料庫的研究(Fazel et al., 2010)，涵蓋時間從 1973 年

至 2004 年，暴力犯罪定義為殺人、傷害、搶奪、縱火、妨害性自主、恐嚇等，

蒐羅有雙相情緒及其相關障礙症出院診斷患者 3743 位，患者手足 4059 位，常人

對照組 37429 位。經過校正，相較常人，雙相情緒及其相關障礙症全體樣本觸犯

暴力犯罪勝算為 2.3（AOR=2.3；AOR，adjusted odds ratio ; 95% CI 2.0-2.6），雙

相情緒及其相關障礙症共病物質使用障礙症者勝算為 6.4（95% CI 5.1-8.1），雙相

情緒及其相關障礙症沒有共病物質使用障礙症者勝算為 1.3（95% CI 1.0-1.5），若

將未罹病手足與常人對照組合併，雙相情緒及其相關障礙症沒有共病物質使用障

礙症者之暴力犯罪風險便不再顯著（AOR=1.1；95% CI 0.7-1.6）。值得注意的是，

雙相情緒及其相關障礙症分類群含躁症、鬱症、合併精神病症狀者在暴力犯罪分

析中並無太大差異；其次，雙相情緒及其相關障礙症未罹病手足暴力犯罪比例較

常人對照組高，這樣的結果暗示雙相情緒及其相關障礙症疾病本身不能通盤解釋

暴力犯罪，疾病的基因多樣性、早年生活經驗、發展脈絡於這族群的暴力犯罪致
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因亦相當重要。這類文獻進行文獻回顧時，Fazel 學者團隊也面臨文獻異質性高

的問題，包含暴力犯罪定義差異、研究法及國情不同等問題。 

 

雙相情緒及其相關障礙症共病人格障礙症的情形不容易評估，通常若個案未

在情緒平穩時被準確評估性格，則可能會因為鬱症或躁症特癥混雜而被誤認為橫

斷面的性格問題，曾有文獻回顧及後設分析文獻指出，從方法學和樣本來源的不

同，雙相情緒及其相關障礙症共病人格障礙症的數據介於 4.8%和 63%(Carbone 

et al., 2021)，另有強調回顧情緒平穩期之雙相情緒及其相關障礙症患者其人格結

構(Bezerra-Filho et al., 2015)之文獻和雙相情緒及其相關障礙症社區研究樣本指

出，雙相情緒及其相關障礙症合併人格障礙症比例約 4 成，但人格障礙症的臨床

資料中往往太少被記錄在病歷上，某些研究者認為可能是因為人格障礙症的標籤

和介入太讓臨床工作者受挫所致。 
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第三節 憂鬱症與暴力犯罪 

憂鬱症包含鬱症（major depressive disorder）、持續性憂鬱症（persistent 

depressive disorder，又名輕鬱症）、非特定的憂鬱症（other specified depressive 

disorder）等診斷，此類群全球盛行率約為 3.8 % (Castaldelli-Maia & Bhugra, 2022)，

本土盛行率約為 1.2%(Wang et al., 2022)。 

 

憂鬱症類群通常於成人早期至中期發病，女性略多於男性，病因學就性激素、

腎上腺素系統、甲狀腺活性、成長激素、腦垂體功能、腦源性神經營養因子

（BDNF）、睡眠結構、發炎因子、免疫系統、神經傳導物質等都有角色，涵蓋血

清素、多巴胺、正腎上腺素（norepinephrine）、乙醯膽鹼（acetylcholine）γ-胺基

丁酸、N-甲基-D-天門冬氨酸受體。相對應的腦功能結構巨觀及微觀異常涵蓋腦

室週邊區域、基底核、間腦、海馬迴、杏仁核、前扣帶迴、小腦、額葉前皮質等，

這些證據為憂鬱症病因建構多元的假說。心理學層面則論及長期習得型無助、認

知偏誤（包含對自己、對周遭、對未來的錯誤歸因、過份類化、放大）對憂鬱症

狀的影響，失落經驗的探討中，對憂鬱症影響較多的壓力事件則包含喪偶、青少

年前喪親和失業(Boland et al., 2021) 

 

憂鬱症合併酒精使用障礙症或其他物質使用障礙症的共病率可達 40.3%和

17.2% (Pettinati et al., 2013)，共病人格障礙症的比例則可能高達 5 成(Corruble et 

al., 1996; Zheng et al., 2019)，其中邊緣型人格障礙症、做作型人格障礙症明顯較

多，通常共病物質使用障礙症、人格障礙症、療效不彰、多次復發、症狀慢性化、

生理性別男性等被認為是憂鬱症預後不良因子(Boland et al., 2021; Newton-Howes 

et al., 2006)。某些臨床表徵比如青少年階段發病、合併精神病症狀、多次復發、

情感常顯高張、鬱症期間吃太多、睡過久、活動量大幅下降卻又常顯敵視、思緒

奔馳、性慾上升者多被列為雙相情緒及其相關障礙症風險因子(Boland et al., 2021)。 

 

考量憂鬱症群體的複雜性，憂鬱症住院病人的嚴重度高有可能指涉雙相情緒

及其相關障礙症風險，對這類研究的樣本解釋力相當重要。瑞典人口學、流行病

學資料與刑事犯罪紀錄資料庫研究(Fazel et al., 2015)涵蓋 47158 位未住院過的憂

鬱症門診病人以及 898454 位依性別、年紀配對的對照組，並納入 15534 位罹病

者的同父異母或同母異父手足、33516 位罹病者的同父同母手足對照，探討憂鬱

症與暴力犯罪的關聯。暴力犯罪定義為殺人、殺人未遂、重傷害、傷害、搶奪、

縱火、妨害性自主、恐嚇等，並特將物質使用、社會地緣因子、前科等納入敏感

度分析，並另外以 23020 位雙胞胎樣本進行憂鬱症症狀存續與暴力犯罪風險的分

析，總體樣本排除有人格障礙症診斷者。統計結果顯示，依社會地緣因子校正後，

憂鬱症與暴力犯罪的風險仍較常人對照組高過三倍；若將同父異母或同母異父、

同父同母手足列入校正，憂鬱症與暴力犯罪的風險仍較常人對照組高；若排除物
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質使用、有前科者，憂鬱症與暴力犯罪的相關性仍較常人對照組顯著。這樣的現

象研究團隊認為可能與憂鬱症症狀影響下可能情緒調節困難而較衝動，也需要注

意人格障礙症在診斷碼資料庫中往往較少被臨床工作者登錄，總體樣本追蹤時長

僅約 3-5 年也是這篇文獻曾被評論的問題(Furukawa, 2015; Nestor, 2002)。 
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第四節 物質相關及成癮障礙症與暴力犯罪 

物質相關及成癮障礙症包含酒精使用障礙症、大麻使用障礙症、迷幻藥相關

障礙症、吸入劑使用障礙症、鴉片使用障礙症、鎮靜、安眠藥或抗焦慮藥使用障

礙症、興奮劑相關障礙症等主，使用者成癮過程往往始於過量使用、難以減量，

漸有耐受、戒斷，以致渴求（craving），影響多重生活面向，含學業、工作、人

際、財務或相關法律問題。此類群全球盛行率約為 2.2 % (Castaldelli-Maia &Bhugra, 

2022)，本土此類群診斷資料較為分散，較少本土物質使用障礙症流行病學資料

一併含括酒精使用障礙症、鴉片使用障礙症（比如海洛因）、興奮劑相關障礙症

（比如安非他命）等。此類數據普遍以物質使用經驗、過往曾使用過物質等模式

於流行病學資料或相關研究呈現，比如 103 年本土以電腦進行隨機抽樣之流行病

學研究指出，曾有非法物質使用經驗者約 1.29%(Chen et al., 2017)，亦有 96-99 年

本土成人樣本研究指出僅有 K 他命（依其精神作用性質，被歸類於迷幻藥之分

類）使用經驗者約 2.4%，含 K 他命之多重物質使用者約 9.0%，其他類型物質使

用者約 9.1%(Chen et al., 2017)。酒精使用障礙症本土盛行率據推估應有 3% 

(Huang & Chen, 2012)。酒精和其他物質引起之精神病本土數據推估至少有 0.03%

和 0.02% (Chien et al., 2004)，通常這類個案多已達嚴重之酒精和其他物質使用障

礙症之標準。就性別差異而言，酒精使用障礙症和其他物質使用障礙症男女比例

約 2:1 (McHugh et al., 2018)。 

 

各項物質使用在不同階段招致的精神問題複雜 (American Psychiatric 

Association, 2013)，羅列於表 2-4-1。物質使用者於物質作用下可能衍生妄想、幻

覺，進而被診斷為物質引發的精神病症；合併出現躁症症狀者，可能被診斷為物

質引發的雙相情緒障礙症；合併憂鬱症狀者，可能被診斷為物質引發的憂鬱症，

這些精神疾病儘管名稱與其他診斷相似，但實際仍包含在物質相關及成癮障礙症

此一大類下，與前述之思覺失調症類群和其他精神病症、雙相情緒及其相關障礙

症、憂鬱症等不能等同看待。 

 

表 2-4-1 羅列項目中，酒是較重要的物質，目前已有研究指出酒與鎮靜、安

眠藥或抗焦慮藥有共同耐受（cross tolerance）現象(Liang et al., 2009)，都作用在

γ-胺基丁酸受體（GABA receptor），於個案自陳性資料所進行的量化統計研究中，

酒與鎮靜、安眠藥或抗焦慮藥成癮被認為與暴力犯罪有關 (Håkansson & 

Jesionowska, 2018)。事實上，酒精與暴力行為關聯性高(Boden et al., 2012)，飲酒

者的性格、飲酒情境、酒精引發的生理效應皆可能是影響暴力犯罪的致因

(K.Graham et al., 1997)。負向經驗(Puhalla et al., 2020)、衝動傾向(Kovács et al., 

2020)、人格疾患特質(Helle et al., 2019)與酒精相互影響，形塑腦內複雜的神經生

理變化(Sontate et al., 2021)。長期飲酒(Underwood et al., 2018)、短期豪飲(Badawy 

et al., 1995)使血清素失衡、多巴胺過激，導致精神活動亢奮，增加個體感官刺激
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表 2-4-1  各類物質在於不同階段招致之精神問題 
 

中毒 戒斷 妄想/幻覺 躁症表癥 憂鬱表癥 睡眠問題 混亂 認知缺損 

酒 有 有 中毒/戒斷 中毒/戒斷 中毒/戒斷 中毒/戒斷 中毒/戒斷 中毒/戒斷/長期受損 

興奮劑 有 有 中毒 中毒/戒斷 中毒/戒斷 中毒/戒斷 中毒   

鴉片類 有 有 
  

中毒/戒斷 中毒/戒斷 中毒 
 

大麻 有 有 中毒   中毒/戒斷 中毒  

鎮靜、安眠藥或抗焦慮藥 有 有 中毒/戒斷 中毒/戒斷 中毒/戒斷 中毒/戒斷 中毒/戒斷 中毒/戒斷/長期受損 

幻覺劑 有 
 

中毒 中毒 中毒 
 

中毒 
 

吸入劑 有 
 

中毒 
 

中毒 
 

中毒 中毒/長期受損 
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追求、挑釁行為和衝動(Hoaken & Stewart, 2003; Pihl & Peterson, 1995)。酒精對

認知功能的損害也影響犯罪者的面對問題的反應和決策(Dalal & Das, 2018; 

Deehan, 1999; Hoaken & Stewart, 2003)，比如，酒精效應削弱腦內對危險的敏感

度(Pihl & Peterson, 1995)。 

 

另一重要物質類別是興奮劑，包含安非他命和甲基卡西酮，後者常見於咖啡

包或其他新興物質媒介中。兩者在中樞神經中皆大量促進兒茶酚胺類

（catecholamine）釋放(Orsolini et al., 2019)，包含前述之多巴胺、血清素、正腎

上腺素，導致欣快、感官知覺放大、性慾上升、焦慮、混亂、激躁、幻覺、妄想，

嚴重者可能因此有暴力行為或自殺企圖 (Riley et al., 2020; Watterson & Olive, 

2014)，然而由於兩者藥性在中樞神經的穿透、發生效果的時間仍有落差，以致某

些使用甲基卡西酮的個案為求快速達到預期興奮劑的效果，可能短時間內使用比

預期更大量，以致毒性更強 (Kelly, 2011; Prosser & Nelson, 2012)。興奮劑長期使

用者在使用數年後多半有相當比例仍有殘餘精神病症狀或情感症狀(Rognli & 

Bramness, 2015)，歐陸研究(Wobrock et al., 2013)甚至指出，約有 30%初次因思覺

失調症診斷入院的病人過往有興奮劑使用史，顯見興奮劑使用障礙症個案的精神

醫療需求需重視。興奮劑使用障礙症者犯罪的原因往往與物質使用後處於精神病

狀態、自我抑制能力差、為得取購買物質的錢財等有關(Riddell et al., 2006)。 

 

目前系統性文獻回顧研究指出，除了上述的酒、興奮劑、鎮靜安眠藥，大麻、

鴉片類藥物、幻覺劑使用者等若與常人族群相比皆與暴力犯罪顯著相關，所有物

質使用障礙症對暴力犯罪含殺人、傷害、恐嚇、妨害性自主等形成的風險與未使

用者相比可能上升達 4 至 10 倍(Zhong et al., 2020)，更何況前述提及之精神疾病

診斷中共病物質使用障礙症之比例相當可觀。從個體至環境系統中解析物質引起

之問題有幾種面向：生物、性格、學習、社會文化等四種層次的理論(Mamman et 

al., 2014; Saladino et al., 2021)，如表 2-4-2 所述。 

 

這些理論的綜合要旨在於，物質使用的可能性包含自我撫慰、娛樂使用、工

具使用和居處文化層面，這些面向可能被化約或忽略，以致物質使用者的自我認

同形塑過程、被汙名化過程在惡性循環中世代傳遞(Saladino et al., 2021)，從社會

迷亂 (Shaw & McKay, 1942)的觀點切入，居處社區的問題、貧窮、低社經、犯罪

議題 (Tucker et al., 2013)等其實未必能於單一世代內改變，也因此在不同階段處

理成癮問題的計畫中，都開始注意到家庭、社區、教育、日常溝通模式等技巧的

重要 (L.Graham et al., 2012; Saladino et al., 2021; Sheilagh & Janson, 2002; Sher & 

Rice, 2015)，同時也因為物質使用障礙症相關研究及介入模式漸強調無職對中樞

神經及行為的影響，當前除停止施用物質，亦出現諸多減害方案，盼促成更高之

治療配合度、健康行為，包含防止施用過量、透過疫苗、預防藥物、篩檢等減少

各式傳染病、於個案健康管理追蹤提供更多除了回診當面評估外的選擇，比如電
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話或視訊通聯(Taylor et al., 2021)，可說物質使用障礙症的治療配合度觀點已從被

動接受替代療法擴及提高自我效能、促進健康行為的層次，盼降低持續施用物質

帶來的健康問題。  

 

表 2-4-2  物質使用相關理論 

理論 概述 

生物理論 除了因同儕、娛樂、衝動等反覆施用物質以致酬賞系統（reward 

system）受損的成癮類型外，尚有研究探討個體自身基因、遺

傳、脆弱性等可能更容易使某些族群容易在使用物質後衍生中

毒、戒斷及渴求等成癮行為 

性格理論 低自尊、挫折忍受度不佳、難以延遲滿足、問題解決能力不佳、

過分敏感、難以自處、性格衝動等皆為物質使用者可能的早年

特質，亦即，邊緣型人格障礙症、反社會型人格障礙症、自戀

型人格障礙症者在外在環境招致內在失落時，高比例可能以此

做為自我撫慰的手段 

社會文化理論 飲酒、使用物質等行為在個體所處之社會群體已成慣習，被「正

常化」，特定聚落、特定區域、次文化族群等皆有類似案例，

周遭成人可能也如是做，並不加以阻止 

學習理論 強調物質本身的工具性，在部隊、交際、特定工作類型中，一

起使用物質可能被認為是友好的象徵，物質本身的效應及同儕

氛圍可能形塑特別的工作文化，認為使用物質可以凝聚士氣、

提神、提高效能等 
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第五節 認知類障礙症與暴力犯罪 

認知類障礙症包含認知障礙症、另一身體病況引起的認知障礙症，包含俗稱

之失智症、腦傷、癲癇後遺症等診斷，此類群於全球推估約有 5 億 7000 萬人，

本土推估約 28 萬人(Nichols et al., 2022)。 

 

認知類障礙症病因多重，包含腦神經退化（比如阿茲海默症、額顳葉失智、

路易氏體失智、巴金森氏症）、威爾森氏症、亨丁頓舞蹈症、水腦、內分泌失調、

營養過差、尿毒症、嚴重腦傷、腦部腫瘤、腦部感染（比如狂牛症、後天免疫缺

乏症候群、梅毒）、中風、腦血管病變、物質中毒（重金屬、輻射、藥物、酒精、

一氧化碳）、自體免疫疾病、多發性硬化症、癲癇等，病生理依各病因差異，對

腦神經中樞影響的化學物質、腦神經影像詮釋及研究目標亦各異(Boland et al., 

2021)。 

 

認知類障礙症患者高比例合併行為改變，認知功能退化，遍及注意力、執行

功能、社會互動、記憶、語言、視覺空間等面向，甚至可能出現混亂行為及精神

病症狀，包含外出遊蕩、拒食或貪食、情感起伏大、同理能力改變、激躁、易怒、

行為自控能力下降，這些都可能讓認知類障礙症患者發生危險行為，甚至被逮捕 

(Cerejeira et al., 2012; Prent et al., 2023)。 

 

美國一研究團隊針對某區域 2397 名認知類障礙症患者進行自 1999 年至

2012 年的病歷回顧性研究指出，8.5%在這其間牽涉犯罪行為，其中以額顳葉失

智症患者犯罪比例最高，超過 30%，亨丁頓舞蹈症次之，失智症類型中比較常見

的阿茲海默症則僅占 2%，犯罪類型包含竊盜、擅闖民宅、觸犯交通規則、妨害

風化，行為致因多半仍以其認知類障礙解釋，犯案類型中未見重大暴力犯罪 

(Liljegren et al., 2015)。關於認知類障礙症與謀殺關聯的研究較少，較大型的系統

性文獻回顧(Sundakov-Krumins et al., 2022)指出，這類研究多以個案報告、個案系

列報告或其他小樣本對照研究為主，樣本數介於 1-70 位之間，綜合回顧結果，

認知類障礙症相關之謀殺案件的致因仍需考慮個案飲酒問題、幻覺或妄想症狀、

同居人可能年邁易受害、個案素來之性格特質及個案能處於譫妄之混亂狀態，對

認知類障礙症個案症狀的掌握、疾病進程、照顧者認知、技巧和風險因應能力都

是預防認知類障礙症暴力的重點。 
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第六節 人格障礙症與暴力犯罪 

人格障礙症包含 A 群、B 群、C 群人格障礙症等診斷分類，A 群包含妄想型

人格障礙症（paranoid personality disorder）、思覺失調型人格障礙症（schizotypal 

personality disorder）、孤僻型人格障礙症（schizoid personality disorder）；B 群包

含反社會型人格障礙症（antisocial personality disorder）、邊緣型人格障礙症

（borderline personality disorder）、做作型人格障礙症（histrionic personality 

disorder）、自戀型人格障礙症（narcissistic personality disorder）；C 群包含畏避型

人格障礙症（avoidant personality disorder）、依賴型人格障礙症（dependent 

personality disorder）、強迫型人格障礙症（obsessive-compulsive personality disorder）

和其他人格障礙症。此類群全球盛行率約為 7.8%(Winsper et al., 2020)，本土較乏

相關數據，從健保資料庫分析約僅 0.02%(Chien et al., 2004)，有低估的可能。 

 

在 DSM-IV-TR 精神疾病診斷手冊準則中，人格障礙症和智能等面向被放在

相對第一軸診斷（也就是前述精神疾病類型診斷）之後評估 (American Psychiatric 

Association, 2000)，做為第二軸診斷，給予臨床人員一種描述病人的框架；DSM-

5 精神疾病診斷準則手冊(American Psychiatric Association, 2013)則取消第一軸及

第二軸診斷的區分，盼凸顯個別診斷的獨立地位。整體而言，DSM-IV-TR 和 DSM-

5 的人格障礙症診斷細節並未調整，仍強調臨床人員需要確認個案在長期關係中，

排除其他第一軸診斷的症狀影響後是否仍於衝動控制、情緒調節、認知覺察、人

際互動等面向有顯著之精神病理問題。 

 

人格障礙症在病因學研究中，基因有其重要性，A 群人格障礙症在雙胞胎研

究、家族研究中被認為有遺傳傾向，思覺失調型人格障礙症與思覺失調症的關連

又被認為比孤僻型人格障礙症、妄想型人格障礙症還高(Boland et al., 2021)。B 群

人格障礙症中，酒癮與反社會人格特質的遺傳關聯很早就被提出(Cadoret et al., 

1985)，基因研究亦指出邊緣型人格障礙症與家內情感疾患病史有關(Witt et al., 

2017)。強迫型人格障礙症在雙胞胎研究中亦指出有遺傳關連，也與情感疾患有

關。生物指標中，生理激素、單胺氧化酶（monoamine oxidase）、眼動現象、腦

波都曾被研究，血清素及抗憂鬱劑研究則認為血清素前驅物濃度可能影響衝動控

制、行為計畫、思考及情緒調節能力(Boland et al., 2021)。 

 

精神分析觀點則比較著重人格形成過程及表現為他人所見的防衛機轉問題，

舉凡幻想、解離、隔絕、投射、分化、動作化、投射性認同等(Gabbard, 2005)。

心理學亦著重行為分析，包含觀察、辨認、自省、歸因，對於氣質（temperament）

的分析，還包含情感、動機、適應，進一步探討避險（harm avoidance）、追求新

奇（novelty seeking）、依附（attachment、reward dependence）、持續性（persistence、

ambition）等特質，構築對人格探索可用的其他模型(Boland et al., 2021)。人格五
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因素模型（FFM，five factor model）則以神經質（neuroticism）、開放性（openness）、

外向性（extraversion）、友善性（agreeableness）和盡責性（Conscientiousness）等

進行人格分析(Widiger et al., 2012)。 

 

從人格障礙症的特質分布及暴力行為模式，又可建構如下模型解析 

(RichardHoward, 2015)： 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖 2-6-1  人格障礙症暴力行為模型9 

 

從前述文獻探討可推測，其實反社會人格障礙症或心理病質之外，其餘人格

障礙症對暴力犯罪的影響也重要，曾有監獄中進行之隨機抽樣調查研究指出，A

群人格障礙症與暴力犯罪含殺人、殺人未遂、傷害、妨害性自主、妨害自由、恐

嚇等的關連程度更高(Apostolopoulos et al., 2018)。囊括個案對照研究、前瞻性研

究的後設分析文獻指出，人格障礙症與一般族群相比，暴力犯罪含殺人、傷害、

恐嚇、搶奪、妨害性自主等的風險約高過 3 倍；單看人格障礙症個案而言，與其

他精神疾病患者或無精神疾病犯罪者相比，人格障礙症再犯風險亦約 2-3 倍(Yu 

et al., 2012)，橫貫前述所有診斷，人格障礙症可能對各診斷的暴力犯罪風險有交

互作用或干擾因子層次的影響。 

  

 
9 此圖係參考 Howard, Richard. (2015). Personality disorders and violence: what is the link? Borderline 

Personality Disorder and Emotion Dysregulation, 2(1), 12.這篇文獻，參照原文論述及圖義進行再製。 

外化 

（包含衝動、情感） 

內化 

（包含歸因、認知） 

思考 

（比如多疑、扭曲） 

個體 

情境問題 

（比如人際、物質） 

暴力行為 

追求危險 

滿足貪欲 

報復 

反抗 
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第七節 智能不足與暴力犯罪 

智能不足於精神疾病診斷準則手冊置於第一章之神經發展障礙症，係指發展

過程中其智力及適應功能缺損，含推論、問題解決、計劃、抽象思維、判斷、學

習等與常人相比有落差，影響家庭、學校、就業、溝通、人際及獨立生活的能力 

(American Psychiatric Association, 2013)。全球盛行率約 1-3%(McKenzie et al., 

2016)，本土盛行率約 0.4%(Lin & Lin, 2011)。 

 

智能不足依其發展、社會適應、生活依賴他人程度，可分為輕度、中度、重

度、深度等類型。整體病因包含單一基因疾病、多基因模式及各式早期可見之發

展疾患，包含唐氏症、X 染色體脆折症（Fragile X Syndrome）、小胖威利症候群

（Prader-Willi syndrome）、貓哭症候群（Cat’s cry syndrome、Cri-du-Chat）、苯酮

尿症（PKU，phenylketonuria）、雷特氏症（Rett syndrome）、神經纖維瘤

（neurofibromatosis）、楓糖尿症（maple syrup urine disease）、結節性硬化症

（tuberous sclerosis）等，另有其他多種罕病、週產期感染、母體問題、嬰幼兒階

段疾病亦為常見病因，包含感染症、胎兒酒精症候群、母體懷孕過程毒物或藥物

暴露、腦傷、窒息、長期毒物暴露、嚴重營養不良、早年受虐、嚴重忽略等。此

外，智能不足者亦須特別注意是否在發展過程又共病癲癇、注意力不足過動症、

自閉症類群障礙症等神經及發展障礙(Boland et al., 2021)。 

 

澳洲地區針對智能不足者之案例對照研究指出(Fogden et al., 2016)，與一般

民眾相比，智能不足者牽涉暴力犯罪比例較高，包含傷害、殺人、妨害性自主、

搶奪。與僅有智能不足者相比，有合併其他精神疾病共病的智能不足者暴力犯罪

率更高，包含殺人、傷害、妨害性自主、恐嚇、搶奪、妨害自由(Thomas et al., 2019)。

瑞典一蒐羅接受司法精神鑑定個案之資料庫研究(Edberg et al., 2022)指出，與未

有智能不足的精神疾病者相比，智能不足者牽涉殺人、傷害、妨害性自主、恐嚇

等暴力犯罪的比率並未較高。在不同場域或國家，犯罪者當中有智能不足者介於

0%-39.6%(Fazel et al., 2008; Holland, 1991)，通常智能不足提出的比例越高，研究

資料越可能來自醫療場域，而比例較低的資料較可能來自監獄(Salekin et al., 

2010)。被動學習、社會適應困難、自我概念及自我導向能力差(Salekin et al., 2010; 

Wehmeyer, 2001) 可能導致智能不足者在社會環境脆弱性下犯罪(Simpson &Hogg, 

2001)。通常執法人員無法第一時間區辨有智能不足的犯罪者(Lamb et al., 2004)，

智能不足者在矯正單位所受的對待是否適切亦值得商榷(Tort et al., 2016)。智能不

足犯罪者接受的住居、就業、醫療、法律援助是否足夠在社會系統及犯罪防治策

略中可能相當不足，以致最終往往造成一再入監(Baldry et al., 2012)。 
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第八節 暴力犯罪關聯因子 

參考荷蘭觀護系統針對暴力犯罪者與非暴力犯罪者再犯風險評估的研究 

(van derPut et al., 2020)評估項目，犯罪關聯因子包含年紀、性別、犯罪史、住居

情形、教育水準、工作經驗、財務狀況、家庭與親密關係、同儕群體樣態、非法

物質與酒精使用情形、情緒問題、反社會特質等，該樣本囊括之犯罪者超過 8000

人，與暴力犯罪關聯程度高的因子包含暴力犯罪史、教育程度、工作、家庭與親

密關係、非法物質與酒精使用、男性、反社會傾向等。 

 

針對罹患精神疾病暴力犯罪者之後設分析研究(Eisenberg et al., 2019)納入的

因子亦包含年紀、性別、暴力犯罪史、住居、教育、工作情形、財務問題、家庭

與親密關係、問題行為同儕、非法物質與酒精使用、精神疾病診斷、反社會特質、

治療配合度，亦即，除一般常人暴力犯罪所探討之關聯因子，精神疾病暴力犯罪

者尚需考慮診斷及症狀的本質及治療情形。與暴力犯罪顯著相關的因子除暴力犯

罪史及反社會特質外，尚有物質使用、工作、教育、家庭或親密關係、精神疾病

等於治療中可介入之動態因子。 

 

暴力犯罪史及性別在本研究中做為暴力犯罪靜態風險因子可能仍需謹慎。罹

患精神疾病者的暴力行為確實為暴力風險評估重要依據(Thomson et al., 2009; 

Whiting et al., 2021)，然論及罹患精神疾病之暴力犯罪時，需要考慮罹患精神疾

病犯罪者接受的處遇係以治療為本或重於處罰(Melamed, 2010)，他國研究亦指出，

基於社會安全，罹患精神疾病之暴力犯罪者較可能被長期監禁，非暴力犯罪者接

受刑罰後較可能在一般精神醫療單位接受治療，而後出院(Teplin, 1994)，而長期

監禁對社會再適應及再犯動態因子依前述文獻，應無助益。 

 

本研究所探討之嚴重精神疾病、物質使用障礙症等族群確實流行病學上男性

較多，但犯罪者樣本及暴力犯罪者樣本往往也是男性較多。針對犯罪者以男性較

多此一現象，華人男性暴力犯罪生物學研究指出，這可能與血清素受體多型性序

列（differences in alleles）的差異有關(Liao et al., 2004; Zhang et al., 2017)。從神

經發展及動物模型來看，暴力犯罪與多巴胺、血清素(Lycke et al., 1969)等腦內神

經傳導物質的關聯可能受母體抽菸影響(Räsänen et al., 1999)。睪固酮此一性荷爾

蒙高低可能也曾被用以解釋男性暴力犯罪者的行為(Dabbs et al., 1995)。亦有腦部

影像研究指出(Gregory et al., 2012)，與男性非暴力犯罪者相比，男性暴力犯罪者

腦島(insula)灰質體積較小。然而關於這類與犯罪有關之性別研究需注意，研究樣

本可能受制於男性犯罪者比女性犯罪者更高的逮捕率和較重的刑度 

(Steffensmeier et al., 2010)。暴力犯罪成因及處遇就性別而言可能還可以從差別接

觸和社會控制的角度出發理解犯罪者群體可能遭逢的性別差異經驗(Alarid et al., 

2000)，而非僅探討生理性別與暴力犯罪的關聯或因果。 
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第九節 司法精神鑑定 

司法精神鑑定分為民事及刑事鑑定兩種面向。民事法庭可能需要司法精神鑑

定確認當事人是否因其精神疾病影響生活自理、日常事務，進而須由他人另行監

護，亦可能於離婚訴訟、子女監護權、勞資訴訟中論及當事人是否因其精神疾病

影響婚姻關係、子女照護、工作表現等。刑事或民事訴訟中則可能需司法精神鑑

定就當事人責任能力、受審能力、作證能力、量刑、處遇、受刑能力等進行不同

層面的評估，參考他國文獻(Chadda, 2013)，常見問題包含： 

 

表 2-9-1  他國刑事司法精神鑑定常見命題 

命題內容 

被告是否罹患精神疾病？若有，該精神疾病表現及樣態為何？ 

被告心智狀態如何？是否足以清楚理解審理程序並於受審中應答？ 

被告所罹患之精神疾病與其謀殺罪行關聯程度為何？ 

 

    這些問題可能奠基於對診斷的掌握，有時需要辨明個案動機、預謀、是否有

不可抗拒之衝動，有些問題可能很明確，但其實難以回答(Chadda, 2013)，或許已

然超出一般醫療或科學知識可論斷的範疇。他國針對司法精神鑑定報告的研究指

出，司法精神鑑定儘管看似科學，但面對鑑定問題的結論時，報告內容通常較少

提及鑑定者自身論點的假設、科學依據、參考文獻、使用評估工具的信效度及被

鑑定人自陳內容的可信度，以及與其他證據對照是否有潛在的矛盾。 

 

國內針對司法精神鑑定之常見待答命題亦有系統性整理，簡略摘錄如下（林耿樟、

周煌智，2017）： 

 

表 2-9-2  國內刑事司法精神鑑定常見命題 

命題內容 

個案過去曾有過精神疾病診斷，經治療後續發展情形？ 

個案認知能力、現實判斷力、分辨真實與幻想能力？ 

是否具辨別是非對錯能力？ 

對其行為控制力為何？ 

犯案當時，個案精神狀況是否達辨識能力與依辨識而行為能力有減損？ 

犯案當時，是否因毒品或飲酒至辨識能力降低，或無法發揮正常人之抑制犯

罪衝動之可能？ 

是否具備預見用毒品或飲酒會發生不良後果，卻不特別留意？ 

 

這些鑑定待答命題與刑事案件相關者包含精神狀態鑑定、責任能力鑑定，通

常在鑑定過程仍須建立犯罪者之生活史、家庭概況、疾病史、治療史，以確立症
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狀細節、診斷，才能就疾病對其精神狀態、責任能力之影響進行較有學理根據的

探討。為建構司法精神鑑定的科學性並減少偏誤，國外研究團隊曾試著發展流程

化指引，將司法精神鑑定分為準備、進行鑑定、撰寫報告、出庭給予專業意見等

四大階段 (Areh, 2020)，國內鑑定進行流程亦如是： 

 

表 2-9-3  司法精神鑑定流程 

期程 期程工作細項 

 前置準備  確認鑑定委託之合法性 

 確認鑑定團隊成員需求 

 確認鑑定團隊切合案件需求 

 確認鑑定團隊效能足以完成鑑定 

 確認鑑定團隊所屬機構擁有之資源 

 確認完成鑑定報告日期 

 鑑定過程  被鑑定人需知其陳述不會被保密 

 行告知後同意方可行鑑定                                      

 確認鑑定問題不再增修 

 評估被鑑定人基本心智功能 

 確認評估模式依照流程進行與否 

 確認被鑑定人個人史 

 開始選擇相關心理衡鑑工具 

 完成被鑑定人綜合及精神醫療評估 

 完成被鑑定人關聯者會談 

 收集與被鑑定人有關之其他資訊 

 確認資訊來源及可信度 

 掌握客觀資訊 

 比照各資訊細節出入，於會談中再澄清 

 鑑定者確認所收集資訊是否可支持臆斷 

 確認總體資訊的限制 

 確認犯罪行為前置因子、促發因子、關聯因子 

 評估再犯風險 

 評估精神狀態資訊與法律問題的關聯 

 評估當事人生活功能狀態 

 確認表述有無認知偏差、情感偏差 

 辨認反移情 

 確認有無其他鑑定工具需求 

 再確認所收集資料之潛在限制 

 團隊討論                                     

 倫理及法律面向討論                          （續下頁） 
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期程 期程工作細項 

 報告撰寫  確認評估過程蒐羅資訊完整 

 確認評估過程無誤 

 確認評估日期及各資料收集時間 

 整合各造資訊 

 確認各造用語偏誤 

 使用中立措辭 

 善用客觀資料 

 謹記報告將於司法過程呈現，不過分文飾 

 確認報告內容對應之資訊來源 

 確認報告內容的限制                                        

 撰寫結論 

 撰寫醫療建議 

 出庭陳述  理解精神科醫師在法庭的角色 

 掌握鑑定在法庭代表的立場 

 需有預期可能進行交互詰問 

 能陳述自己擁有足以勝任鑑定的專業和經驗 

 能就精神科醫師的角度給予專家意見 

 以鑑定為本給予專家意見 

 能陳述論述的依據 

 能接受面質並以白話闡明醫療術語 

 

    目前台灣刑事案件被告基於刑事訴訟法第 208 條，僅法院或檢察官得囑託鑑

定。亦即，被告於起訴後，因牽涉犯罪行為及司法單位認定有必要，由審判長、

受命法官或檢察官選任鑑定人行鑑定。本研究進行期間，本土尚不能由被告或被

告辯護人逕對外尋求鑑定。 

 

 本土司法精神鑑定流程亦朝科學化與專業訓練化邁進，但仍面臨多項挑戰，

包含同案不同鑑定結論差異分析、腦科學證據的應用、被鑑定人宣稱失憶、被鑑

定人詐病、整體鑑定作為證據之科學性、以創傷癥候論斷事實真實度、從個體神

經或精神癥候推敲社會行為決策的偏誤（吳建昌、劉靜婷，2022）等，上述主題

仍待本土司法論述進一步探討，輔以比較科學證據充作立論依據。 
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本章從常見之精神疾病診斷出發，回顧針對罹患精神疾病者之暴力犯罪關聯

因子研究，這些研究的樣本來源可能是醫療紀錄、司法資料庫、健康保險資料庫、

監獄調查、官方統計、被害調查、觀護人評估資料等，研究方法包含個案報告、

個案對照研究、前瞻性研究、回溯性研究、後設分析等。有些研究僅聚焦犯罪者

族群，有些人口學研究則將一般人口、手足等列入對照組比較。就罹患嚴重精神

疾病之族群而言，思覺失調類群和其他精神病症、雙相情緒及其相關障礙症這兩

種診斷的患者有相當比例乏病識感，治療配合度不佳，進而影響症狀活化程度及

行為風險，若合併物質使用障礙症，確實暴力風險可能更高，同時不能忽略性別、

暴力犯罪史對罹患精神疾病之暴力犯罪者風險評估的影響。 

 

本研究將以由司法單位委託行司法精神鑑定的犯罪者為樣本，就其司法精神

鑑定報告文本內容進行暴力犯罪關聯因子分析，於探討嚴重精神疾病與暴力犯罪

關聯時，將納入其他因子進行交互作用檢驗，含性別、治療配合度、暴力犯罪史、

共病物質使用障礙症等。 
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第三章 研究方法 

第一節 研究架構 

由文獻回顧可知，精神疾病種類多元，不同診斷對應不同症狀，不同症狀對

行為、認知及生活功能的影響各異。目前各精神疾病診斷、症狀與暴力犯罪的關

聯仍未有定論。 

 

本研究納入之案件皆屬 112 年 12 月 1 日「刑事訴訟法部分條文修正草案」

針對刑事訴訟法第 208 條第 5 項至第 7 項之修正通過前10，納入之犯罪者皆來自

法院或檢察署所轉介安排司法精神鑑定之犯罪者，這些犯罪者被起訴的罪名包含

竊盜、詐欺、違反家庭暴力防治法、公共危險、殺人未遂、殺人、重傷害、傷害、

縱火、強盜、妨害公務、妨害性自主、恐嚇、違反毒品危害防制條例、妨害自由、

妨害風化、誹謗、偽造文書、違反醫事藥事法、妨害國幣、肇事遺棄、贓物、違

反森林法、妨害秩序、違反廢棄物清理法、誣告、偽證等。其中妨害風化、誹謗、

偽造文書、違反醫事藥事法、妨害國幣、肇事遺棄、贓物、違反森林法、妨害秩

序、違反廢棄物清理法、誣告、偽證等各約 1-2 案，全納入非暴力犯罪中「其他」

之分類，不再個別列出。 

 

本研究納入之犯罪者可能同時被起訴不只一種罪名，經過司法精神鑑定後也

可能不只有一種精神疾病診斷，單一犯罪者的所有罪名、所有診斷在犯罪分類、

診斷分類時都會被同時計入，不針對特定罪名或診斷進行加權。 

 

本研究主要依變項為暴力犯罪。暴力犯罪於各國、不同文獻等定義略有差異。

本研究將以兩種不同暴力犯罪定義分類所有納入之犯罪者。第一種暴力犯罪定義

係為「本土官方定義」，參照法務部司法官學院於民國 112 年 12 月出版之《中華

民國一一一年犯罪狀況及其分析》（司法官學院犯罪防治研究中心，2024）中定

義的暴力犯罪類型，包含殺人、殺人未遂、重傷害、妨害性自主、強盜／搶奪、

恐嚇、妨害自由。第二種暴力犯罪定義係為「國際廣義定義」，一概含括《中華

民國一一一年犯罪狀況及其分析》、美國國家司法研究院報告(National Institute of 

Justice, 2024)、美國聯邦調查局統一犯罪報告(Federal Bureau of Investigation, 2010)、

日本警察白皮書和日本犯罪白皮書（楊士隆，2020）中定義的所有暴力犯罪類型，

包含殺人、殺人未遂、重傷害、傷害、縱火、家庭暴力、性侵害、搶奪、恐嚇、

妨害自由。 

 

 
10 112 年 12 月 1 日立法院三讀通過之「刑事訴訟法部分條文修正草案」針對刑事訴訟法第 208

條第 5項至第 7項之修正提及：為維持武器平等及發現真實之必要，明定當事人得於審判中委任

醫院、學校或其他相當之機關、機構或團體為鑑定或審查他人之鑑定。 
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本研究納入之犯罪者依其被起訴的罪名，將按照上述兩種暴力犯罪定義分類

為「暴力犯罪者」和「非暴力犯罪者」。亦即，依照「本土官方定義」所分類出

的「暴力犯罪者」和「非暴力犯罪者」將進行第一部分分析；依照「國際廣義定

義」所分類出的「暴力犯罪者」和「非暴力犯罪者」將進行第二部分分析。另外，

本研究特於第三部份分析將殺人此一「最嚴重之暴力犯罪類型」與竊盜此一在本

研究犯罪者樣本中「最常見之非暴力犯罪類型」另作比較分析。 

 

根據司法精神鑑定報告內容，本研究納入分析的變項包含人口因子、臨床因

子、司法精神鑑定關聯因子等三大類。人口因子包含年紀、性別、教育程度、工

作狀態、婚姻狀態。臨床因子包含家族病史、個人病史、物質接觸史、自殺史、

就醫史、治療配合度。司法精神鑑定關聯因子包含暴力犯罪史、司法精神鑑定診

斷、司法精神鑑定團隊於報告中描述其犯罪行為當下之情狀。 

 

本研究之自變項以暴力犯罪靜態因子、動態因子為主。參考後設分析研究 

(Eisenberg et al., 2019)，犯罪靜態因子包含性別、年紀、教育程度、物質使用障礙

症病史、家族精神疾病史、暴力犯罪史、就醫史；犯罪動態因子包含工作狀態、

婚姻狀態、犯罪行為當下有重大精神疾病、犯罪行為當下有物質相關及成癮障礙

症、治療配合度不佳。 

 

依前述文獻回顧結果，男性、治療配合度不佳、有暴力犯罪史、合併物質相

關及成癮障礙症可能對嚴重精神疾病與暴力犯罪行為之關聯有調節效果，本研究

將另對這些假設進行調節作用分析。 
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圖 3-1-1  研究架構 

年紀 

男性 

未完成國民教育 

個人病史有物質使用障礙症 

家族病史有嚴重精神疾病 

個人病史有嚴重精神疾病 

有暴力犯罪史 

犯罪行為前從未接受精神科評估 

模型一：「本土官方定義」暴力犯罪 

模型二：「國際廣義定義」暴力犯罪 

模型三：殺人 vs. 竊盜 

暴力犯罪靜態因子 

失業狀態 單身狀態 
司法精神鑑定診斷

有嚴重精神疾病 

司法精神鑑定診斷有 

物質相關及成癮障礙症 
治療配合度不佳 

暴力犯罪動態因子 
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第二節 研究假設 

目前針對嚴重精神疾病的操作型定義主要以診斷或功能受損程度為主，參考

系統性文獻回顧，本研究將思覺失調類群和其他精神病症、雙相情緒及其相關障

礙症定義為嚴重精神疾病(Gonzales et al., 2022)。本研究欲探討（1）嚴重精神疾

病、物質相關及成癮障礙症與暴力犯罪的關聯，（2）性別、治療配合度、暴力犯

罪史、合併物質相關及成癮障礙症對嚴重精神疾病與暴力犯罪的關聯有無調節作

用。本研究假設： 

 

假設一（H1）探討嚴重精神疾病是否與暴力犯罪有關 

 1-1、罹患嚴重精神疾病者較可能為暴力犯罪者 

 

假設二（H2）探討物質相關及成癮障礙症是否與暴力犯罪有關 

 2-1、罹患物質相關及成癮障礙症者較可能為暴力犯罪者 

 

假設三（H3）探討性別對嚴重精神疾病與暴力犯罪的關聯有無調節作用 

 3-1、性別對嚴重精神疾病與暴力犯罪的關聯有調節效果 

 

假設四（H4）探討治療配合度對嚴重精神疾病與暴力犯罪的關聯有無調節作用 

 4-1、治療配合度對嚴重精神疾病與暴力犯罪的關聯有調節效果 

 

假設五（H5）探討暴力犯罪史對嚴重精神疾病與暴力犯罪的關聯有無調節作用 

5-1、暴力犯罪史對嚴重精神疾病與暴力犯罪的關聯有調節效果 

 

假設六（H6）探討合併物質相關及成癮障礙症對嚴重精神疾病與暴力犯罪的關

聯有無調節作用 

6-1、合併物質相關及成癮障礙症對嚴重精神疾病與暴力犯罪的關聯有調節

效果 
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第三節 研究對象 

本回顧性研究於衛生福利部桃園療養院進行，桃園地區人口密度約為 1,800

人/平方公里，犯罪率約為 1000 人/100,000 人（桃園市政府警察局，2022），該院

司法精神鑑定團隊承接來自檢察官或法官委託的刑事案件司法精神鑑定，針對行

為、診斷、責任能力、受審能力或其他問題提呈鑑定報告。通常在犯案後數月，

犯罪者會被轉介接受司法精神鑑定，鑑定前可能已經在其他地方接受過精神科治

療。本研究回顧該院於民國 98 年 10 月至民國 111 年 2 月完稿之精神鑑定報告，

排除民事案件、被害人鑑定報告，最終共 648 案納入研究對象，其中共 567 案

（87.5%）由桃園地方法院委託，共 613 案（94.6%）委託鑑定犯案時精神狀態，

亦即刑法第 19 條相關之責任能力鑑定。該 648 案之被告由司法精神鑑定醫師依

據依 DSM-IV-TR(American Psychiatric Association, 2000)或 DSM-5(American 

Psychiatric Association, 2013)診斷，鑑定過程共有兩位精神科醫師、一位心理師、

一位社工師參與會談。 

 

本研究納入的 648 件刑案之司法精神鑑定報告非皆由相同精神科醫師、心理

師或社工師進行鑑定及報告撰寫。本研究欲納入分析的人口因子、臨床因子、司

法精神鑑定關聯因子在納入的 648 件刑案之司法精神鑑定報告中皆有記載。法院

或地方檢察署委託之司法精神鑑定項目的差異並不影響本研究由鑑定報告內容

中汲取並分析之變項。 

 

表 3-3-1  司法精神鑑定委託單位 

委託單位 數量 

高等法院 6 

基隆地方法院 1 

台北地方法院 1 

士林地方法院 2 

新北地方法院 6 

桃園地方法院 567 

新竹地方法院 59 

苗栗地方法院 1 

彰化地方法院 1 

高雄地方法院 1 

台東地方法院 1 

屏東地方法院 1 

桃園地方檢察署 1 

總數 648 
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           表 3-3-2  司法精神鑑定委託項目 

項目 數量 

犯案時精神狀態 613 

治療必要性 16 

受審能力 4 

鑑別診斷 2 

犯案時精神狀態 ＋ 當前受審能力 2 

犯案時精神狀態 ＋ 治療必要性 4 

犯案時精神狀態 ＋ 監護必要性 3 

再犯之虞 ＋ 監護必要性 1 

鑑別診斷 ＋ 再犯之虞 1 

鑑別診斷 ＋ 治療必要性 1 

犯案時精神狀態 ＋再犯之虞 ＋監護必要性 1 

總數 648 
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第四節 研究變項 

壹、依變項 

司法精神鑑定報告所載之起訴罪名係以鑑定時所參照之法院或檢察署公文

為準，根據鑑定報告，本研究納入之 648 案起訴罪名主要有殺人、殺人未遂、重

傷害、傷害、縱火、違反家庭暴力防治法、妨害性自主、強盜、搶奪、恐嚇、妨

害自由、竊盜、詐欺、違反毒品危害防制條例、妨害公務、公共危險，其餘起訴

罪名包含誹謗、偽造、誣告、偽證、侵占、違反醫療法，各有零星數案。 

 

第一部份分析所定義之「暴力犯罪者」和「非暴力犯罪者」係以前述之「本

土官方定義」為準，即參考法務部司法官學院於民國 112 年 12 月出版之《中華

民國一一一年犯罪狀況及其分析》（司法官學院犯罪防治研究中心，2024）中定

義的暴力犯罪類型，含殺人、殺人未遂、重傷害、妨害性自主、強盜／搶奪、恐

嚇、妨害自由等，非屬前述 7 種起訴罪名者，皆列為「非暴力犯罪者」。 

 

第二部份分析所定義之「暴力犯罪者」和「非暴力犯罪者」係以前述之「國

際廣義定義」為準，一概含括《中華民國一一一年犯罪狀況及其分析》、美國國

家司法研究院報告(National Institute of Justice, 2024)、美國聯邦調查局統一犯罪

報告(Federal Bureau of Investigation, 2010)、日本警察白皮書和日本犯罪白皮書

（楊士隆，2020）中定義的所有暴力犯罪類型，包含殺人、殺人未遂、重傷害、

妨害性自主、強盜／搶奪、恐嚇、妨害自由、傷害、縱火、家庭暴力等，非屬前

述 10 種起訴罪名者，皆列為「非暴力犯罪者」。 

 

第三部份分析僅納入起訴罪名為「殺人」此一「最嚴重之暴力犯罪類型」和

「竊盜」此一在本研究犯罪者樣本中「最常見之非暴力犯罪類型」另作比較分析，

本研究納入之犯罪者樣本中，起訴罪名為「殺人」者皆未同時被起訴「竊盜」，

起訴罪名為「竊盜」者皆未同時被起訴「殺人」，但可能會有其他同時被起訴的

罪名，於比較分析時將另行列出。 

 

 此外，考量近年公共危險案件中酒後駕駛或施用物質後駕駛案件數量仍居高

不下（司法官學院犯罪防治研究中心，2024），於內容分析時，倘該項公共危險

案件細節與飲酒或使用物質相關，犯罪者臨床因子變項中之「物質接觸史」將計

入其接觸或施用之物質種類，比如酒精、興奮劑等；其司法精神鑑定關聯子中之

「司法精神鑑定診斷」若有酒精使用障礙症、興奮劑使用障礙症等，亦將計入「物

質相關及成癮障礙症」此一類別，藉以反映物質施用與其指控罪名之關聯。 
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貳、人口因子 

人口因子主要基於司法精神鑑定報告所載，包含犯案時年紀、性別、教育程

度、工作狀態、婚姻狀態。 

 

本研究所列之年紀為該案被告犯案年份扣除其出生年份所得之年齡為準。本

研究納入之被告皆未有性別不安診斷，鑑定報告內容未提及社會性別相關議題，

所列之性別以其身分證所列之生理性別為主。 

 

本研究納入之犯罪者年紀最年少為 14 歲，最年長為 84 歲；各有女性 136 位、

男性 512 位。所有犯罪者皆為本國國籍，考量本土於不同時代之教育政策、學校

設置、教育／訓導／輔導體制、社會經濟結構、性別主流化思想等可能影響男女

性別、不同年齡階層之學歷結構（彭莉惠、熊瑞梅、紀金山，2011），本研究於

教育程度分類係依國民教育法第 4 條11所定之教育年限分為「未完成國民教育者」

及「完成國民教育者」，「未完成國民教育者」包含鑑定報告中所載之不識字、小

學肄業、國中肄業、最高學歷達小學畢業者；「完成國民教育者」包含國中畢業、

高中肄業、高職肄業、高中畢業、高職畢業、五專肄業、五專畢業、四技或二技

肄業、四季或二技畢業、大學肄業、大學畢業、研究所肄業、研究所畢業等。教

育過程因其智力發展之故，曾接受資源班或其他特殊教育資源介入者不另行統計，

僅以受教育處所對應之國民教育年限分類。 

 

工作狀態分為「就業狀態」及「失業狀態」，「就業狀態」係指被告犯案前後

有受薪工作，含正職、兼職、打工、臨時工等，「失業狀態」係指被告犯案犯案

前後完全沒有正職、兼職、打工或臨時工等任何可獲取收入的來源。 

 

婚姻狀態分為「單身」、「已婚」和「分居」，「單身」以犯案前後未有法定配

偶為主，包含離婚、鰥寡、未婚者。 

 

參、臨床因子 

臨床因子包含家族病史、個人病史、物質接觸史、自殺史、就醫史、治療配

合度。本研究納入之司法精神鑑定報告所載之精神疾病診斷依據於民國 102 年之

前係以 DSM-IV-TR 精神疾病診斷準則手冊( American Psychiatric Association, 

2000)為主，102 年之後以 DSM-5 精神疾病診斷準則手冊(American Psychiatric 

Association, 2013)為主，本研究探討之臨床診斷名稱及準則於此兩版本並無重大

修正，較無跨版本診斷異質性問題。本研究依照 DSM-5 精神疾病診斷準則手冊

 
11 依民國 112 年 06 月 21 日修正版本之國民教育法第 4 條，國民教育共九年，包含六年之

國民小學教育、三年之國民中學教育。 
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(American Psychiatric Association, 2013)所載之疾病類群概念，將此 648 案司法精

神鑑定報告所載之精神疾病診斷依其分類歸屬標定為思覺失調類群和其他精神

病症、雙相情緒及其相關障礙症、憂鬱症、物質相關及成癮障礙症、認知類障礙

症、人格障礙症、智能不足等。 

 

家族病史係指被告三等親內有精神疾病診斷者，依鑑定報告所載為準，含思

覺失調類群和其他精神病症、雙相情緒及其相關障礙症、憂鬱症、物質相關及成

癮障礙症和智能不足等類型。 

 

個人病史係指被告犯案前曾接受精神科評估，就鑑定報告所載為準，包含思

覺失調類群和其他精神病症、雙相情緒及其相關障礙症、憂鬱症、物質相關及成

癮障礙症、認知類障礙症、人格障礙症、智能不足等類型。 

 

物質接觸史係指鑑定報告中所載被告自陳於犯案前之生活經驗中曾使用過

之物質，含酒精、鴉片類、鎮靜、安眠藥或抗焦慮藥、大麻、迷幻藥、興奮劑、

吸入劑。與個人病史中的物質相關及成癮障礙症的差別在於，被告可能曾接觸過

數種物質，但未必每一種接觸物質之使用經驗都符合精神科評估之物質相關及成

癮障礙症診斷中所指涉之大量使用模式和耐受、依賴或渴求等生理效應。 

 

「有自殺史」係指鑑定報告中所載個案曾有實際行為之自殺企圖者，不含自

殺意念。「無就醫史」係指依據鑑定報告所述，被告在犯案前之所有生命歷程中

皆未曾接受精神科評估。「治療配合度不佳」定義為接受藥物或非藥物治療的次

數、頻率或時間點符合醫囑的比例低於 80%(Cramer et al., 2008)，是以，只要被

告犯案前未依約返診接受藥物或心理治療，不管是每週回診一次、每月回診一次，

只要漏掉一次，其實治療配合度便立刻低於 80%，比如，若被告原訂每週都服藥

或進行治療，如果少了一週的劑量或治療次數，假定每個月有四週，就算被告該

月份仍有三週皆有返診治療、也都有服藥，治療配合度仍只有 3 週／4 週=75%，

若被告其實應該每個月返診拿藥，但若該月份沒有返診拿藥或接受診斷，便可知

被告下一個月分應無藥物可服用，或者也沒有接受任何介入，其治療配合度便算

做 0 週／4 週=0%，這些資料會從司法精神鑑定報告的描述中取得，進一步對照

被告是否屬於「治療配合度不佳」之分類。 

 

肆、司法精神鑑定關聯因子 

司法精神鑑定關聯因子包含暴力犯罪史、司法精神鑑定診斷、犯罪行為是否

受診斷影響、犯罪行為是否直接受幻覺或妄想影響。 

 

第一部分分析之暴力犯罪史定義，係以第一部分所採之「本土官方定義」暴



 

43 

 

力犯罪為主，包含殺人、殺人未遂、重傷害、妨害性自主、強盜／搶奪、恐嚇、

妨害自由等，於司法精神鑑定報告中記載有上述七種犯罪史任何之一者，定義為

「有暴力犯罪史」，未有上述七種犯罪史任何之一者，定義為「無暴力犯罪史」。 

 

第二部分分析之暴力犯罪史定義，係以第二部分所採之「國際廣義定義」暴

力犯罪為主，包含殺人、殺人未遂、重傷害、妨害性自主、強盜／搶奪、恐嚇、

妨害自由、傷害、縱火、家庭暴力等，於司法精神鑑定報告中記載有上述十種犯

罪史者任何之一者，定義為「有暴力犯罪史」，未有上述十種犯罪史任何之一者，

定義為「無暴力犯罪史」。 

 

第三部分分析主要在比較「殺人」此一「最嚴重之暴力犯罪類型」與「竊盜」

此一在本研究犯罪者樣本中「最常見之非暴力犯罪類型」，於司法精神鑑定報告

中所載之犯罪史將羅列比較，暴力犯罪史定義則沿用第二部分所採之「國際廣義

定義」暴力犯罪，亦即，於司法精神鑑定報告中記載有殺人、殺人未遂、重傷害、

傷害、縱火、家庭暴力、性侵害、搶奪、恐嚇、妨害自由等任何之一者，定義為

「有暴力犯罪史」，反之則為「無暴力犯罪史」。 

 

司法精神鑑定診斷以司法精神鑑定報告上所載為準。本研究納入之 648 案

中，屬思覺失調類群和其他精神病症的精神鑑定診斷包含妄想症、短暫精神病症、

思覺失調症、情感思覺失調症、物質／醫藥引發的精神病症、非特定的思覺失調

類群及其他精神病症，所載呈現之症狀表癥以幻覺、妄想、胡言亂語、混亂行為

為主，其人際、學業、工作、自我照顧能力自發病以來與病前相比亦顯著下降。

屬雙相情緒及其相關障礙症的精神鑑定診斷包含第一型雙相情緒障礙症、非特定

的雙相情緒及其相關障礙症為主，所載呈現之症狀表癥重在躁症症狀發作，含持

續至少一週、幾乎每天所有時刻皆顯情緒高昂、開闊或易怒，且睡眠需求降、話

多、思緒飛躍、易分心、精神動作激動，發病過程多半於其社交、工作多已有影

響，甚至有妄想或幻覺症狀。上述兩種診斷類群亦在較多文獻(Gonzales et al., 2022)

中被視為嚴重精神疾病。 

 

屬憂鬱症的精神鑑定診斷包含鬱症、持續性憂鬱症（輕鬱症）、非特定的憂

鬱症，主要表癥含持續整天、超過兩週以上之憂鬱症狀，多影響睡眠、胃口、活

動力、注意力，常有無望感或自殺意念。 

 

屬物質相關及成癮障礙症的精神鑑定診斷包含酒精使用障礙症、大麻使用障

礙症、迷幻藥相關障礙症、吸入劑使用障礙症、鴉片使用障礙症、鎮靜、安眠藥

或抗焦慮藥使用障礙症、興奮劑相關障礙症，主要表癥含大量使用且難以中斷使

用該物質以致出現耐受、依賴，多有過中毒、戒斷、渴求等進一步症狀。本研究

納入之精神鑑定報告中，各物質依其化學結構、作用性質或施用模式分別歸屬不
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同物質相關及成癮障礙症診斷，迷幻藥含 K 他命，吸入劑含笑氣及強力膠，鴉片

類含海洛因，興奮劑含安非他命、卡西酮類，卡西酮類又常見於咖啡包此一物質

施用類型。 

 

屬認知類障礙症的精神鑑定診斷有認知障礙症、另一身體病況引起的認知障

礙症，包含俗稱之阿茲海默症、失智症、中風後失智、腦傷、癲癇後遺症，主要

認知受損範疇包含複雜注意力、執行功能、學習、語言、記憶、知覺、動作或社

會認知，以至於其日常生活功能下降，需要他人輔助。 

 

人格障礙症的精神鑑定診斷所載者包含邊緣型人格障礙症、反社會型人格障

礙症，表癥之初始往往可溯及青少年至成人早期，於其自身、他人或事件的察覺、

解讀或情感反應的合宜度、情感的強度或起伏、人際互動或衝動控制明顯偏離所

屬文化之預期，影響其職業、人際或其他生活面向，且須排除其他精神疾病、物

質或腦傷造成的影響。 

 

屬智能不足的精神鑑定診斷所載者包含輕度智能不足、中度智能不足、智能

障礙、智能發展障礙、邊緣智能不足、非特定的智能不足等診斷用語。智能不足

係指於概念、社會、實務層面評估反映之智力和適應功能有缺損，不單指智力測

驗之分數，亦須考慮於家庭、學校、工作、社區進行溝通、社會參與及獨立生活

的能力。 

 

其他零星於納入之鑑定報告中呈現之精神疾病診斷尚有自閉症、亞斯伯格症、

自閉症類群障礙症、非特定的廣泛性發展障礙症、強迫症、適應障礙症等，然數

量皆僅有一至二案，於本研究中不另行分類。單一案件經司法精神鑑定，可能合

併不只一種精神疾病診斷。 

 

司法精神鑑定委託項目中共有 622 案（95.99%）載明需鑑定犯案時精神狀

態，這 622 案鑑定報告皆有針對刑法第 19 條12相關事項提出見解，其他 26 份鑑

定報告儘管受託鑑定事項不同，但鑑定團隊皆於鑑定報告中載明被告犯罪行為與

其診斷、症狀之關聯。基於精神衛生法中對於精神疾病的描述13，倘司法精神鑑

定報告結論中提及被告診斷影響其犯罪行為前後之思考、情緒、認知、行為、知

覺者，認為犯罪行為可能受診斷影響，若有此見解，則定義為「犯罪行為受診斷

影響」，比如，鑑定團隊可能描述被告診斷為智能不足，影響其犯罪行為當下之

判斷；又如，鑑定團隊可能描述被告診斷為情感思覺失調症，被告於犯罪行為當

 
12  司法精神鑑定團隊針對被告犯案時精神狀態除提出診斷外，常需就其行為時是否因精神障礙

或其他心智缺陷，以致其辨識行為違法或依其辨識而行為之能力顯著減低或欠缺提出見解。 
13 精神衛生法第 3 條定義精神疾病為：「思考、情緒、知覺、認知、行為及其他精神狀態表現異

常，致其適應生活之功能發生障礙，需給予醫療及照顧之疾病。但反社會人格違常者，不包括在

內。」 
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下有情感症狀及妄想症狀，以致被告於犯罪行為當下辨識能力受影響。若鑑定團

隊於司法精神鑑定報告中提及被告之幻覺或妄想「直接」影響其犯罪行為，且鑑

定團隊採納於結論論述中，則定義為「犯罪行為直接受幻覺或妄想影響」，比如，

鑑定團隊可能描述被告有雙相情緒障礙症之躁症、合併精神病症狀，於犯罪行為

當下有顯著之被害妄想，以致於被告認為自己有危險、受人追殺，故擅入他人屋

內躲藏，認定其闖入民宅之行為與其妄想症狀有直接之因果關係，這樣的描述符

合「犯罪行為直接受幻覺或妄想影響」，於本研究之架構中，也符合「犯罪行為

受診斷影響」的分類中。「犯罪行為受診斷影響」和「犯罪行為直接受幻覺或妄

想影響」這兩個變項都是以鑑定團隊於鑑定報告描述之見解為主，研究者不會進

一步調整或更改。依此分類方法，「犯罪行為直接受幻覺或妄想影響」之犯罪者

在司法精神鑑定報告判讀中必也歸屬「犯罪行為受診斷影響」之一類，因為幻覺、

妄想係精神疾病診斷之癥候群症狀之一。 

 

伍、自變項：暴力犯罪靜態因子與動態因子 

基於司法精神鑑定報告內所載之人口因子、臨床因子、司法精神鑑定關聯因

子，並參考針對罹患精神疾病犯罪者再犯因子的後設分析文獻(Eisenberg et al., 

2019)，本研究暴力犯罪靜態因子定義為年紀、男性、未完成國民教育、個人病史

有物質使用障礙症病史、個人病史有嚴重精神疾病、家族病史有嚴重精神疾病、

有暴力犯罪史、犯罪行為前從未接受精神科評估等 8 種。犯罪動態因子定義為犯

罪前後為失業狀態、犯罪前後為單身狀態、司法精神鑑定診斷含重大精神疾病、

司法精神鑑定診斷含物質相關及成癮障礙症、治療配合度不佳等 5 種。 

 

陸、統計變項註記與編碼 

綜合上述，本研究內容分析編碼邏輯如下供參： 

 

表 3-4-1  統計變項註記與編碼 

變項名稱 變項分組內容 註記/編碼 

人口因子 

 犯案時年紀  連續變項 Mean±SD 

 性別  女性 0  

 男性 1 

 教育程度  完成國民教育 0 

 未完成國民教育 1 

 工作狀態  就業狀態 0 

 失業狀態 1 

 （續下頁） 



 

46 

 

變項名稱 變項分組內容 註記/編碼 

 婚姻狀態  單身 是=1/否=0 

 分居 是=1/否=0 

 已婚 是=1/否=0 

臨床因子 

 家族病史  嚴重精神疾病 有=1/無=0 

 思覺失調類群和其他精神病症 有=1/無=0 

 雙相情緒及其相關障礙症 有=1/無=0 

 憂鬱症 有=1/無=0 

 物質相關及成癮障礙症 有=1/無=0 

 智能不足 有=1/無=0 

 個人病史  嚴重精神疾病 有=1/無=0 

 思覺失調類群和其他精神病症 有=1/無=0 

 雙相情緒及其相關障礙症 有=1/無=0 

 憂鬱症 有=1/無=0 

 物質相關及成癮障礙症 有=1/無=0 

 認知類障礙症 有=1/無=0 

 智能不足 有=1/無=0 

 人格障礙症 有=1/無=0 

 物質接觸史  酒精 有=1/無=0 

 鴉片類 有=1/無=0 

 鎮靜、安眠藥或抗焦慮藥 有=1/無=0 

 大麻 有=1/無=0 

 迷幻藥 有=1/無=0 

 興奮劑 有=1/無=0 

 吸入劑 有=1/無=0 

 自殺史  過往未有自殺企圖 0 

 曾有自殺企圖 1 

 就醫史  犯案前之所有生命歷程中曾接  

 受精神科評估 

0 

 犯案前之所有生命歷程中未曾 

 接受精神科評估 

1 

 治療配合度  接受藥物或非藥物治療次 

 數、頻率或時間點符合醫囑的 

 比例低於 80% 

0 

  接受藥物或非藥物治療的次 

 數、頻率或時間點符合醫囑的 

 比例高於 80% 

1 

 

(續下頁) 
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變項名稱 變項分組內容 註記/編碼 

司法精神鑑定因子 

 起訴罪名  殺人 有=1/無=0 

 殺人未遂 有=1/無=0 

 重傷害 有=1/無=0 

 妨害性自主 有=1/無=0 

 強盜／搶奪 有=1/無=0 

 恐嚇 有=1/無=0 

 妨害自由 有=1/無=0 

 傷害 有=1/無=0 

 縱火 有=1/無=0 

 違反家庭暴力防治法 有=1/無=0 

 竊盜 有=1/無=0 

 詐欺 有=1/無=0 

 違反毒品危害防制條例 有=1/無=0 

 妨害公務 有=1/無=0 

 公共危險 有=1/無=0 

 其他 有=1/無=0 

 暴力犯罪  否 0 

 是 1 

 暴力犯罪史  無 0 

 有 1 

 司法精神鑑定診斷  嚴重精神疾病 有=1/無=0 

 思覺失調類群和其他精神病症 有=1/無=0 

 雙相情緒及其相關障礙症 有=1/無=0 

 憂鬱症 有=1/無=0 

 物質相關及成癮障礙症 有=1/無=0 

 認知類障礙症 有=1/無=0 

 智能不足 有=1/無=0 

 人格障礙症 有=1/無=0 

 犯罪行為受診斷影響  否 0 

 是 1 

 犯罪行為直接受幻覺或妄想影響  否 0 

 是 1 
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第五節 統計使用方法 

壹、描述性統計 

人口因子、臨床因子、司法精神鑑定關聯因子包含連續變項和類別變項。連

續變項將以平均數和標準差呈現資料分布情形，類別變項則以次數和百分比呈現。 

 

貳、雙變項分析 

雙變項分析使用獨立樣本 t 檢定和卡方檢定。所有樣本於第一部分、第二部

分之分析分別被分類為「本土官方定義」之暴力犯罪者和非暴力犯罪者；「國際

廣義定義」暴力犯罪者和非暴力犯罪者。第三部分分析則將僅針對起訴罪名為「殺

人」和「竊盜」者進行比較分析。獨立樣本 t 檢定用於探究兩組年齡平均數的差

異，卡方檢定則用於探究兩類別變項為獨立或有相關，比如有無完成國民教育之

個案中其暴力犯罪者比例是否相等。 

 

參、多元邏輯迴歸（Multiple logistic regression） 

第一部分分析之依變項為「本土官方定義」之暴力犯罪者和非暴力犯罪者，

變項為「犯罪靜態因子」和「犯罪動態因子」，「犯罪靜態因子」包含年紀、男性、

未完成國民教育、過往有物質使用障礙症病史、過往有嚴重精神疾病史、有家族

精神疾病史、有「本土官方定義」暴力犯罪史、犯罪行為前從未接受精神科評估；

「犯罪動態因子」包含為犯罪前後為失業狀態、犯罪前後為單身狀態、司法精神

鑑定診斷有重大精神疾病、司法精神鑑定診斷有物質相關及成癮障礙症、治療配

合度不佳。 

 

第二部分分析之依變項為「國際廣義定義」之暴力犯罪者和非暴力犯罪者，

變項為「犯罪靜態因子」和「犯罪動態因子」，「犯罪靜態因子」包含年紀、男性、

未完成國民教育、過往有物質使用障礙症病史、過往有嚴重精神疾病史、有家族

精神疾病史、有「國際廣義定義」暴力犯罪史、犯罪行為前從未接受精神科評估；

「犯罪動態因子」包含為犯罪前後為失業狀態、犯罪前後為單身狀態、司法精神

鑑定診斷有重大精神疾病、司法精神鑑定診斷有物質相關及成癮障礙症、治療配

合度不佳。 

 

第三部分分析之依變項為「殺人」和「竊盜」，自變項為「犯罪靜態因子」

和「犯罪動態因子」，「犯罪靜態因子」包含年紀、男性、未完成國民教育、過往

有物質使用障礙症病史、過往有嚴重精神疾病史、有家族精神疾病史、有「國際

廣義定義」暴力犯罪史、犯罪行為前從未接受精神科評估；「犯罪動態因子」包
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含為犯罪前後為失業狀態、犯罪前後為單身狀態、司法精神鑑定診斷有重大精神

疾病、司法精神鑑定診斷有物質相關及成癮障礙症、治療配合度不佳。 

 

上述三部分分析中之自變項將以進入進入（enter）的方式置入統計模型，檢

驗「犯罪靜態因子」、「犯罪動態因子」與各定義之依變項的關聯。Homere-

Lemeshow goodness-of-fit test 將被用來檢驗邏輯迴歸分析模型的適配性。本研究

皆採用雙尾檢定，p 值小於 0.05 被視為顯著。 

 

肆、調節作用 

為檢驗犯罪靜態因子中「男性」、「有暴力犯罪史」以及犯罪動態因子中「治

療配合度不佳」、「司法精神鑑定診斷有物質相關及成癮障礙症」等變項對「司法

精神鑑定診斷有重大精神疾病」和依變項間的關聯有無調節作用，三大部分分析

將續依其針對暴力犯罪之定義，使用統計軟體 SPSS 中由學者 Hayes 開發的

PROCESS 運算工具(Hayes, 2012)進行調節作用模型分析，個別因子進行調節作

用分析時，其他因子將納入模型之共變項。 
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第六節 研究倫理 

本研究已被衛生福利部桃園療養院倫理委員會認可， IRB 編號為

B20210722-2。本研究為回溯性研究，研究者在研究過程不會與個案接觸、

聯繫，研究方式不涉及檢驗、給藥，未有檢體、放射線暴露、醫療介入疑慮，

研究過程與研究結果不會向個案、個案家屬及其醫療團隊揭露，不影響個案

既有的醫療決策、處遇與治療。所有資料將以去連結、去識別化的方式呈現，

確保個案隱私。相關統計資料將於個人電腦加密留存，非研究團隊成員不得

瀏覽，亦不挪用於其他研究使用。 
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第四章 研究結果 

第一節 變項描述性統計 

648 位個案被納入此研究。本節將呈現各變項基本樣態，包含人口因子、

臨床因子及司法精神鑑定關聯因子，其中亦包含樣本被起訴之犯罪罪名及司法

精神鑑定診斷樣態。 

 

壹、人口因子 

人口因子呈現如表 4-1-1。平均年紀為 39.20 ± 11.98 歲，79.0%為男性，18.7%

未完成國民教育，90.1%為失業狀態，90.9%為單身狀態。 

 

               表 4-1-1  人口因子樣態 

  Mean SD 

年紀 39.20 11.98 

  n % 

男性 512 79.0 

未完成國民教育 121 18.7 

無業狀態 584 90.1 

婚姻狀態   

單身 589 90.9 

分居 3 0.5 

已婚 56 8.6 

                       SD, standard deviation 

 

貳、臨床因子 

臨床因子呈現如表 4-1-2。13.6%的個案其家族病史有嚴重精神疾病，11.1%

家族病史有思覺失調類群和其他精神病症，2.8%家族病史有雙相情緒及其相關障

礙症，13.7%家族病史有物質相關及成癮障礙症。34.4%的個案其個人病史有嚴重

精神疾病，29.5%個人病史有思覺失調類群和其他精神病症，4.9%個人病史有雙

相情緒及其相關障礙症，26.7%個人病史有物質相關及成癮障礙症。就物質接觸

史而言，53.1%個案接觸過酒精，此為最多，26.4%為興奮劑，10.3%為迷幻藥。

10.3%個案曾有自殺企圖。17.3%在犯罪行為前從未就醫接受精神科評估。高達

92.4%治療配合度不佳。 
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        表 4-1-2  臨床因子樣態 

  n % 

家族病史   

  嚴重精神疾病 88 13.6 

  思覺失調類群和其他精神病症 72 11.1 

  雙相情緒及其相關障礙症 18 2.8 

  憂鬱症 61 9.4 

  物質相關及成癮障礙症 89 13.7 

  智能不足 30 4.6 

個人病史   

  嚴重精神疾病 223 34.4 

  思覺失調類群和其他精神病症 191 29.5 

  雙相情緒及其相關障礙症 32 4.9 

  憂鬱症 52 8.0 

  物質相關及成癮障礙症 173 26.7 

  認知類障礙症 30 4.6 

  智能不足 91 14.0 

  人格障礙症 1 0.2 

物質接觸史   

  酒精 344 53.1 

  鴉片類 28 4.3 

  鎮靜、安眠藥或抗焦慮藥 31 4.8 

  大麻 13 2.0 

  迷幻藥 67 10.3 

  興奮劑 171 26.4 

  吸入劑 30 4.6 

有自殺史 69 10.6 

無就醫史 112 17.3 

治療配合度不佳 599 92.4 

 

參、司法精神鑑定關聯因子 

司法精神鑑定關聯因子呈現如表 4-1-3。殺人案件占總體比例 5.4%，殺人未

遂佔 6.8%，重傷害 0.5%，妨害性自主 14.5%，強盜和搶奪共佔 6.2%，恐嚇佔

3.7%，妨害自由佔 1.4%。非暴力犯罪佔 62.7%，竊盜占總體比例高達 30.6%，公

共危險占 10.8%，違反家庭暴力防治法占 8.2%，傷害占 5.4%。司法精神鑑定診

斷中共 44.9%為嚴重精神疾病，思覺失調類群和其他精神病症占總體比例為

39.7%，雙相情緒及其相關障礙症占 5.2%，物質相關及成癮障礙症占 28.4%，智
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能不足占 13.9%，憂鬱症占 11.1%。345 案（53.2%）經鑑定團隊認定其犯罪行為

當下受其精神疾病診斷影響，其中又有 37 案由鑑定團隊釐清並採信其犯罪行為

直接受幻覺或妄想影響。 

 

表 4-1-3  司法精神鑑定因子樣態 

  n %   n % 

起訴罪名   司法精神鑑定診斷   

  殺人  35 5.4   嚴重精神疾病 291 44.9 

  殺人未遂 44 6.8   思覺失調類群和其他精神病症 257 39.7 

  重傷害 3 0.5   雙相情緒及其相關障礙症 34 5.2 

  妨害性自主 94 14.5   憂鬱症 72 11.1 

  強盜／搶奪 40 6.2   物質相關及成癮障礙症 184 28.4 

  恐嚇 24 3.7   認知類障礙症 47 7.3 

  妨害自由 9 1.4   智能不足 90 13.9 

  傷害 35 5.4   人格障礙症 13 2.0 

  縱火 3 0.5    

  違反家庭暴力防治法 53 8.2 犯罪行為受診斷影響 345 53.2 

  竊盜 198 30.6    

  詐欺 27 4.2 犯罪行為直接受幻覺或妄想影響 37 5.7 

  違反毒品危害防制條例 11 1.7    

  妨害公務 14 2.2    

  公共危險 70 10.8    
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第二節 第一部分分析：「本土官方定義」之暴力犯罪 

       者和非暴力犯罪者 

所有樣本於本節將依起訴罪名分為「本土官方定義」之暴力犯罪者和非暴力

犯罪者兩組，首先比較兩組人口因子、臨床因子和司法精神鑑定關聯因子。接著

呈現「犯罪靜態因子」、「犯罪動態因子」和「本土官方定義」之暴力犯罪者的關

聯。最後呈現犯罪靜態因子中「男性」、「有暴力犯罪史」以及犯罪動態因子中「治

療配合度不佳」、「司法精神鑑定診斷有物質相關及成癮障礙症」等變項對「司法

精神鑑定診斷有重大精神疾病」和「本土官方定義」之暴力犯罪者間關聯的調節

作用情形。 

 

壹、變項比較分析 

一、人口因子 

表 4-2-1 呈現「本土官方定義」之暴力犯罪者與非暴力犯罪者人口因子的差

異。與「本土官方定義」之非暴力犯罪者相比，「本土官方定義」之暴力犯罪者

顯較年輕（37.75±12.08 vs. 40.07±11.84, p = 0.017）、男性比例顯著較高（93.0% vs. 

70.7%, p < 0.001），無業狀態比例較非暴力犯罪者低（86.4% vs. 92.4%, p = 0.02），

其餘在未完成國民教育比例、婚姻狀態分布等則未有顯著差異。 

 

表 4-2-1  「本土官方定義」之暴力犯罪者與非暴力犯罪者人口因子比較 
 

暴力犯罪者(n=242) 非暴力犯罪者(n=406) 
  

 
Mean SD Mean SD t p value 

年紀 37.75 12.08 40.07 11.84 -2.391 0.017  
n % n % χ2 p value 

男性 225 93.0 287 70.7 45.41 <0.001 

未完成國民教育 46 19.0 75 18.5 0.029 0.917 

無業狀態 209 86.4 375 92.4 6.134 0.02 

婚姻狀態 
      

 單身 214 88.4 375 92.4 2.837 0.12 

 分居 2 0.8 1 0.2 1.107 0.559 

 已婚 26 10.7 30 7.4 2.161 0.15 

 

二、臨床因子 

表 4-2-2 呈現「本土官方定義」之暴力犯罪者與非暴力犯罪者臨床因子的差
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異。與「本土官方定義」之非暴力犯罪者相比，「本土官方定義」之暴力犯罪者

在犯罪行為前無就醫史者顯著較多（28.1% vs. 10.8%, p <0.001），其餘在家族病

史、個人病史、物質接觸史、自殺史、治療配合度樣態等皆未有顯著差異。 

 

表 4-2-2  「本土官方定義」之暴力犯罪者與非暴力犯罪者臨床因子比較 

  暴力犯罪者(n=242) 非暴力犯罪者(n=406) 
  

 
n % n % χ2 p value 

家族病史 
      

 嚴重精神疾病 32 13.2 56 13.8 0.042 0.906 

 思覺失調類群和其他精神病症 26 10.7 46 11.3 0.053 0.897 

 雙相情緒及其相關障礙症 7 2.9 11 2.7 0.019 1 

 憂鬱症 19 7.9 42 10.3 1.106 0.332 

 物質相關及成癮障礙症 29 12 60 14.8 1 0.347 

 智能不足 13 5.4 17 4.2 0.482 0.563 

個人病史 
      

 嚴重精神疾病 72 29.8 151 37.2 3.719 0.06 

 思覺失調類群和其他精神病症 61 25.2 130 32 3.386 0.075 

 雙相情緒及其相關障礙症 11 4.5 21 5.2 0.127 0.852 

 憂鬱症 19 7.9 33 8.1 0.016 1 

 物質相關及成癮障礙症 69 28.5 104 25.6 0.65 0.463 

 認知類障礙症 7 2.9 5.7 23 2.64 0.123 

 智能不足 34 14 57 14 0 1 

 人格障礙症 0 0 1 0.2 0.597 1 

物質接觸史 
      

 酒精 139 57.4 205 50.5 2.937 0.088 

 鴉片類 7 2.9 21 5.2 1.906 0.23 

 鎮靜、安眠藥或抗焦慮藥 12 5 19 4.7 0.026 0.852 

 大麻 6 2.5 7 1.7 0.44 0.567 

 迷幻藥 28 11.6 39 9.6 0.631 0.427 

 興奮劑 60 24.8 111 27.3 0.506 0.519 

 吸入劑 14 5.8 16 3.9 1.168 0.334 

有自殺史 28 11.6 41 10.1 0.345 0.599 

無就醫史 68 28.1 44 10.8 31.601 <0.001 

治療配合度不佳 222 91.7 377 92.9 0.273 0.646 
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三、司法精神鑑定關聯因子 

表 4-2-3 呈現「本土官方定義」之暴力犯罪者與非暴力犯罪者司法精神鑑定

關聯因子的差異。與「本土官方定義」之非暴力犯罪者相比，「本土官方定義」

之暴力犯罪者有暴力犯罪史者比例顯著較高（21.1% vs. 12.6%, p = 0.005），司法

精神鑑定診斷為嚴重精神疾病（36.8% vs. 49.8%, p = 0.001）、思覺失調類群和其

他精神病症者（33.5% vs. 43.3%, p = 0.013）比例顯著較低。兩組在其他診斷類

群、犯罪行為受診斷、幻覺或妄想影響的比例等皆未有顯著差異。 

 

表 4-2-3  「本土官方定義」之暴力犯罪者和非暴力犯罪者司法精神鑑定關聯 

因子比較 

  
暴力犯罪者 非暴力犯罪者 

    
(n=242) (n=406) 

 n % n % χ2 p value 

有暴力犯罪史 51 21.1 51 12.6 8.285 0.005 

司法精神鑑定診斷     

 嚴重精神疾病 89 36.8 202 49.8 10.32 0.001 

 思覺失調類群和其他精神病症 81 33.5 176 43.3 6.183 0.013 

 雙相情緒及其相關障礙症 8 3.3 26 6.4 2.927 0.102 

 憂鬱症 25 10.3 47 11.6 0.238 0.699 

 物質相關及成癮障礙症 74 30.6 110 27.1 0.906 0.368 

 認知類障礙症 15 6.2 32 7.9 0.639 0.531 

 智能不足 34 14 56 13.8 0.008 1 

 人格障礙症 7 2.9 6 1.5 1.544 0.251 

犯罪行為受診斷影響 117 48.3 228 56.2 3.715 0.061 

犯罪行為直接受幻覺或妄想影響 17 7 20 4.9 1.24 0.295 
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貳、犯罪靜態因子與動態因子分析 

表 4-2-4 呈現犯罪靜態因子、動態因子與「本土官方定義」之暴力犯罪者

樣本的關聯，經過校正，男性（OR: 4.97; 95% CI: 2.83–8.75）、有暴力犯罪史

（OR: 1.61; 95% CI: 1.02–2.53）、犯罪行為前從未接受精神科評估（OR: 3.62; 

95% CI: 2.04–6.42）有較高機率為暴力犯罪者。單身狀態（OR: 0.52; 95% CI: 

0.28–0.97）、司法精神鑑定診斷有嚴重精神疾病（OR: 0.59; 95% CI: 0.35–0.99）

有較高機率為非暴力犯罪者。這個模型是合用的（appropriately fitted）

（Hosmere-Lemeshow statistics = 7.778, p = 0.455）。 

 

表 4-2-4  犯罪靜態因子、動態因子與「本土官方定義」暴力犯罪者之關聯 

  暴力犯罪者  
OR 95% CI 

靜態因子 
  

 年紀 0.98 0.97-1.00 

 男性 4.97 2.83-8.75 

 未完成國民教育 1.19 0.75-1.91 

 個人病史有物質使用障礙症 1.36 0.65-2.84 

 家族病史有嚴重精神疾病 1.06 0.64-1.76 

 個人病史有嚴重精神疾病 1.44 0.79-2.61 

 有暴力犯罪史 1.61 1.02-2.53 

 犯罪行為前從未接受精神科評估 3.62 2.04-6.42 

動態因子 
  

 失業狀態 0.74 0.42-1.30 

 單身狀態 0.52 0.28-0.97 

 司法精神鑑定診斷有嚴重精神疾病 0.59 0.35-0.99 

 司法精神鑑定診斷有物質相關及成癮障礙症 0.78 0.39-1.56 

 治療配合度不佳 0.82 0.43-1.55 

Hosmer-Lemeshow goodness-of-fit test p value= 0.455 

  

OR, odds ratio; CI, confidence interval 
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參、調節作用分析 

表 4-2-5 呈現各調節作用模型分析。性別對嚴重精神疾病與暴力犯罪關聯的

調節作用未達到顯著；治療配合度對嚴重精神疾病與暴力犯罪關聯的調節作用未

達到顯著；暴力犯罪史對嚴重精神疾病與暴力犯罪關聯的調節作用未達到顯著；

物質相關及成癮障礙症對嚴重精神疾病與暴力犯罪關聯的調節作用亦不顯著。 

 

表 4-2-5  調節作用模型分析 
 

Coefficient SE Z p value 95% CI 

性別對嚴重精神疾病與暴力犯罪關聯的調節作用 

嚴重精神疾病 -0.64 0.57 -0.73 0.46  -1.94–0.66 

性別 1.68 0.39 4.25 <0.001  0.90–2.45 

性別 ╳ 嚴重精神疾病 -0.14 0.57 -0.25 0.80  -1.25–0.97 

治療配合度對嚴重精神疾病與暴力犯罪關聯的調節作用 

嚴重精神疾病 -1.26 0.68 -1.84 0.06  -2.60–0.08 

治療配合度 -0.56 0.49 -1.14 0.25  -1.52–0.40 

治療配合度 ╳ 嚴重精神疾病 0.75 0.66 1.13 0.26  -0.55–2.05 

暴力犯罪史對嚴重精神疾病與暴力犯罪關聯的調節作用 

嚴重精神疾病 -0.45 0.28 -1.57 0.12  -1.00–-0.11 

暴力犯罪史 0.70 0.31 2.78 0.02  1.00–1.30 

暴力犯罪史 ╳ 嚴重精神疾病 -0.52 0.48 -1.08 0.28  -1.46–0.42 

物質相關及成癮障礙症對嚴重精神疾病與暴力犯罪關聯的調節作用 

嚴重精神疾病 -0.60 0.36 -1.68 0.09  -1.31–1.00 

物質相關及成癮障礙症 -0.22 0.38 -0.56 0.57  -0.96–0.53 

物質相關及成癮障礙症 ╳ 嚴重精神疾病 0.12 0.53 0.23 0.81  -0.91–1.15 

SE, standard error; CI, confidence interval 
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第三節 第二部分分析：「國際廣義定義」之暴力犯罪 

       者和非暴力犯罪者 

所有樣本於本節將依起訴罪名分為「國際廣義定義」之暴力犯罪者和非暴力

犯罪者兩組，首先比較兩組人口因子、臨床因子和司法精神鑑定關聯因子。接著

呈現「犯罪靜態因子」、「犯罪動態因子」和「本土官方定義」之暴力犯罪者的關

聯。最後呈現犯罪靜態因子中「男性」、「有暴力犯罪史」以及犯罪動態因子中「治

療配合度不佳」、「司法精神鑑定診斷有物質相關及成癮障礙症」等變項各自對「司

法精神鑑定診斷有重大精神疾病」和「國際廣義定義」之暴力犯罪者間關聯的調

節作用情形。 

 

壹、變項比較分析 

一、人口因子 

表 4-3-1 呈現「國際廣義定義」之暴力犯罪者與非暴力犯罪者人口因子的差

異。與「國際廣義定義」之非暴力犯罪者相比，「國際廣義定義」之暴力犯罪者

男性比例顯著較高（89.8% vs. 69.5%, p < 0.001）、無業狀態比例較低（87.5% vs. 

92.4%, p = 0.047）、單身者較少（87.2% vs. 94.2%, p = 0.002）、已婚者較多（12.2% 

vs. 5.5%, p = 0.003）。其餘在年紀、未完成國民教育比例等變項則未有顯著差異。 

 

表 4-3-1  「國際廣義定義」之暴力犯罪者與非暴力犯罪者人口因子比較 
 

暴力犯罪者(n=304) 非暴力犯罪者(n=344) 
  

 
Mean SD Mean SD t p value 

年紀 38.62 12.11 39.72 11.85 -1.170 0.243  
n % n % χ2 p value 

男性 273 89.8 239 69.5 40.207 <0.001 

未完成國民教育 60 19.7 61 17.7 0.427 0.545 

無業狀態 266 87.5 318 92.4 4.428 0.047 

婚姻狀態 
      

 單身 265 87.2 324 94.2 9.596 0.002 

 分居 2 0.7 1 0.3 0.472 0.603 

 已婚 37 12.2 19 5.5 9.033 0.003 

 

二、臨床因子 

表 4-3-2 呈現「國際廣義定義」之暴力犯罪者與非暴力犯罪者臨床因子的差



 

60 

 

異。與「國際廣義定義」之非暴力犯罪者相比，「國際廣義定義」之非暴力犯罪

者有憂鬱症之家族病史者顯著較多（6.9% vs. 11.6%, p = 0.044）、在犯罪行為前無

就醫史者顯著較多（24.7% vs. 10.8%, p <0.001），其餘在個人病史、物質接觸史、

自殺史、治療配合度樣態等皆未有顯著差異。 

 

表 4-3-2  「國際廣義定義」之暴力犯罪者與非暴力犯罪者臨床因子比較 

  暴力犯罪者(n=304) 非暴力犯罪者(n=344) 
  

 
n % n % χ2 p value 

家族病史 
      

 嚴重精神疾病 38 12.5 50 14.5 0.569 0.491 

 思覺失調類群和其他精神病症 31 10.2 41 11.9 0.484 0.532 

 雙相情緒及其相關障礙症 8 2.6 10 2.9 0.045 1.000 

 憂鬱症 21 6.9 41 11.6 4.216 0.044 

 物質相關及成癮障礙症 37 12.2 52 15.1 1.182 0.304 

 智能不足 14 4.6 16 4.7 0.001 1.000 

個人病史 
      

 嚴重精神疾病 102 33.6 121 35.2 0.188 0.679 

 思覺失調類群和其他精神病症 87 28.6 104 30.2 0.202 0.667 

 雙相情緒及其相關障礙症 15 4.9 17 4.9 0.000 1.000 

 憂鬱症 22 7.2 30 8.7 0.482 0.563 

 物質相關及成癮障礙症 85 28.0 88 25.6 0.467 0.534 

 認知類障礙症 9 3.0 21 6.1 3.61 0.063 

 智能不足 40 13.2 51 14.8 0.372 0.572 

 人格障礙症 0 0 1 0.3 0.885 1.000 

物質接觸史 
      

 酒精 172 56.6 172 50.0 2.805 0.098 

 鴉片類 12 3.9 16 4.7 0.193 0.703 

 鎮靜、安眠藥或抗焦慮藥 13 4.3 18 5.2 0.324 0.587 

 大麻 7 2.3 6 1.7 0.256 0.780 

 迷幻藥 35 11.5 32 9.3 0.851 0.368 

 興奮劑 75 24.7 96 27.9 0.870 0.373 

 吸入劑 16 5.3 14 4.1 0.521 0.575 

有自殺史 35 11.5 34 9.9 0.450 0.525 

無就醫史 75 24.7 37 10.8 21.858 <0.001 

治療配合度不佳 277 91.1 322 93.6 1.427 0.238 
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三、司法精神鑑定關聯因子 

表 4-3-3 呈現「國際廣義定義」之暴力犯罪者與非暴力犯罪者司法精神鑑定

關聯因子的差異。與「國際廣義定義」之非暴力犯罪者相比，「國際廣義定義」

之暴力犯罪者有暴力犯罪史者比例顯著較高（28.6% vs. 19.2%, p = 0.005）。兩組

在司法精神鑑定診斷類群、犯罪行為受診斷影響、犯罪行為直接受幻覺或妄想影

響的比例等皆未有顯著差異。 

 

表 4-3-3  「國際廣義定義」之暴力犯罪者和非暴力犯罪者司法精神鑑定關聯  

          因子比較 

  
暴力犯罪者

(n=304) 

非暴力犯罪者

(n=344) 
    

 n % n % χ2 p value 

有暴力犯罪史 87 28.6 66 19.2 7.961 0.005 

司法精神鑑定診斷     

 嚴重精神疾病 129 42.4 162 47.1 1.416 0.237 

 思覺失調類群和其他精神病症 116 38.2 141 41.0 0.540 0.470 

 雙相情緒及其相關障礙症 13 4.3 21 6.1 1.085 0.378 

 憂鬱症 30 9.9 42 12.2 0.895 0.382 

 物質相關及成癮障礙症 92 30.3 92 26.7 0.983 0.338 

 認知類障礙症 18 5.9 29 8.4 1.510 0.229 

 智能不足 38 12.5 52 15.1 0.924 0.364 

 人格障礙症 9 3.0 4 1.2 2.653 0.159 

犯罪行為受診斷影響 154 50.7 191 55.5 1.535 0.237 

犯罪行為直接受幻覺或妄想影響 23 7.6 14 4.1 3.664 0.063 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

62 

 

貳、犯罪靜態因子與動態因子分析 

表 4-3-4 呈現犯罪靜態因子、動態因子與「本土官方定義」之暴力犯罪者樣

本的關聯，經過校正，男性（OR: 3.80; 95% CI: 2.37–6.10）、犯罪行為前從未接受

精神科評估（OR: 2.60; 95% CI: 1.62–4.16）有較高機率為暴力犯罪者。單身狀態

（OR: 0.35; 95% CI: 0.19–0.66）有較高機率為非暴力犯罪者。這個模型是合用的

（Hosmere-Lemeshow statistics = 7.641, p = 0.469）。 

 

表 4-3-4  犯罪靜態因子、動態因子與「國際廣義定義」暴力犯罪者之關聯 

  暴力犯罪者  
OR 95% CI 

靜態因子 
  

 年紀 0.99 0.98-1.01 

 男性 3.80 2.37-6.10 

 未完成國民教育 1.21 0.77-1.90 

 個人病史有物質使用障礙症 1.24 0.61-2.52 

 家族病史有嚴重精神疾病 0.91 0.56-1.48 

 個人病史有嚴重精神疾病 1.59 0.90-2.81 

 有暴力犯罪史 1.48 0.99-2.19 

 犯罪行為前從未接受精神科評估 2.60 1.62-4.16 

動態因子 
  

 失業狀態 0.78 0.45-1.37 

 單身狀態 0.35 0.19-0.66 

 司法精神鑑定診斷有嚴重精神疾病 0.82 0.50-1.34 

 司法精神鑑定診斷有物質相關及成癮障礙症 0.99 0.51-1.94 

 治療配合度不佳 0.77 0.41-1.44 

Hosmer-Lemeshow goodness-of-fit test p value= 0.469 

  

OR, odds ratio; CI, confidence interval 
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參、調節作用分析 

表 4-3-5 呈現各調節作用模型分析。性別對嚴重精神疾病與暴力犯罪關聯

的調節作用未達顯著；治療配合度對嚴重精神疾病與暴力犯罪關聯的調節作用

未達顯著；暴力犯罪史對嚴重精神疾病與暴力犯罪關聯的調節作用未達顯著。

物質相關及成癮障礙症對嚴重精神疾病與暴力犯罪關聯的調節作用亦不顯著。 

 

表 4-3-5  調節作用模型分析 
 

Coefficient SE Z p value 95% CI 

性別對嚴重精神疾病與暴力犯罪關聯的調節作用 

嚴重精神疾病 -0.51 0.47 -1.09 0.28  -1.43–0.41 

性別 1.15 0.33 3.50 <0.01  0.51–1.80 

性別 ╳ 嚴重精神疾病 0.37 0.47 0.79 0.43  -0.55–1.29 

治療配合度對嚴重精神疾病與暴力犯罪關聯的調節作用 

嚴重精神疾病 -0.76 0.66 -1.16 0.25  -2.05–0.53 

治療配合度 -0.59 0.48 -1.22 0.22  -1.54–0.35 

治療配合度 ╳ 嚴重精神疾病 0.59 0.64 0.93 0.35  -0.66–1.85 

暴力犯罪史對嚴重精神疾病與暴力犯罪關聯的調節作用 

嚴重精神疾病 -0.14 0.28 -0.49 0.62  -0.68–0.41 

暴力犯罪史 0.50 0.28 1.80 0.07  -0.05–1.04 

暴力犯罪史 ╳ 嚴重精神疾病 -0.23 0.40 -0.57 0.57  -1.01–0.56 

物質相關及成癮障礙症對嚴重精神疾病與暴力犯罪關聯的調節作用 

嚴重精神疾病 0.07 0.34 0.22 0.83  -0.59–0.73 

物質相關及成癮障礙症 0.18 0.37 0.47 0.64  -0.56–0.91 

物質相關及成癮障礙症 ╳ 嚴重精神疾病 -0.60 0.50 -1.22 0.22  -1.57–0.37 

SE, standard error; CI, confidence interval 
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第四節 第三部分分析：「殺人」和「竊盜」 

本節將另行分析起訴罪名為「殺人」和「竊盜」之犯罪者。首先比較「殺人」

和「竊盜」兩組之人口因子、臨床因子和司法精神鑑定關聯因子。接著呈現「犯

罪靜態因子」、「犯罪動態因子」和「殺人」犯罪者的關聯。最後呈現犯罪靜態因

子中「男性」、「有暴力犯罪史」以及犯罪動態因子中「治療配合度不佳」、「司法

精神鑑定診斷有物質相關及成癮障礙症」等變項各自對「司法精神鑑定診斷有重

大精神疾病」和「殺人」犯罪者間關聯的調節作用情形。這部分的暴力犯罪史以

「國際廣義定義」所含括的十種暴力犯罪為分類依據，而不僅以「本土官方定義」

的七種暴力犯罪為暴力犯罪史分類依據，盼藉以呈現被告的犯罪多樣性。 

 

壹、變項比較分析 

一、人口因子 

表 4-4-1 呈現「殺人」犯罪者和「竊盜」犯罪者人口因子的差異。與「竊盜」

犯罪者相比，「殺人」犯罪者男性比例顯著較高（88.6% vs. 66.2%, p = 0.009）、無

業狀態比例較低（80.0% vs. 94.4%, p = 0.009）。其餘在年紀、未完成國民教育、

婚姻狀態等變項則未有顯著差異。 

 

表 4-4-1  殺人犯罪者與竊盜犯罪者人口因子比較 
 

殺人犯罪者(n=35) 竊盜犯罪者(n=198) 
  

 
Mean SD Mean SD t p value 

年紀 39.94 12.65 39.60 11.63 0.161 0.873  
n % n % χ2 p value 

男性 31 88.6 131 66.2 7.050 0.009 

未完成國民教育 9 25.7 32 16.2 1.872 0.226 

無業狀態 28 80.0 187 94.4 8.705 0.009 

婚姻狀態 
      

 單身 34 97.1 186 93.9 0.579 0.698 

 分居 0 0 0 0 - - 

 已婚 1 2.9 12 6.1 0.579 0.698 

 

二、臨床因子 

表 4-4-2 呈現「殺人」犯罪者和「竊盜」犯罪者的差異。與「竊盜」犯罪者

相比，「殺人」犯罪者有物質相關及成癮障礙症者顯著較多（40.0% vs. 20.2%, p = 

0.016）、有自殺史者較多（22.9% vs. 9.6%, p = 0.040）、在犯罪行為前無就醫史者
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顯著較多（22.9% vs. 7.6%, p = 0.011），其餘在家族病史、物質接觸史、治療配合

度樣態等皆未有顯著差異。 

 

表 4-4-2  殺人犯罪者與竊盜犯罪者臨床因子比較 

  殺人犯罪者 竊盜犯罪者 
  

(n=35) (n=198)  
n % n % χ2 p value 

家族病史 
      

 嚴重精神疾病 4 11.4 28 14.1 0.185 0.795 

 思覺失調類群和其他精神病症 3 8.6 24 12.1 0.366 0.775 

 雙相情緒及其相關障礙症 1 2.9 5 2.5 0.013 1.000 

 憂鬱症 2 5.7 22 11.1 0.938 0.545 

 物質相關及成癮障礙症 6 17.1 32 16.2 0.021 0.809 

 智能不足 2 5.7 9 4.5 0.090 0.673 

個人病史 
      

 嚴重精神疾病 8 22.9 72 36.4 2.407 0.176 

 思覺失調類群和其他精神病症 7 20.0 60 30.3 1.541 0.311 

 雙相情緒及其相關障礙症 1 2.9 12 6.1 0.579 0.698 

 憂鬱症 6 17.1 17 8.6 2.448 0.127 

 物質相關及成癮障礙症 14 40.0 40 20.2 6.548 0.016 

 認知類障礙症 0 0 12 6.1 2.236 0.222 

 智能不足 5 14.3 40 20.2 0.668 0.493 

 人格障礙症 0 0 0 0 - - 

物質接觸史 
      

 酒精 19 54.3 87 43.9 1.284 0.274 

 鴉片類 0 0 6 3.0 1.089 0.595 

 鎮靜、安眠藥或抗焦慮藥 2 5.7 10 5.1 0.027 0.698 

 大麻 1 2.9 1 0.5 1.934 0.278 

 迷幻藥 4 11.4 16 8.1 0.425 0.514 

 興奮劑 11 20.4 43 21.7 1.575 0.276 

 吸入劑 3 8.6 12 6.1 0.311 0.478 

有自殺史 8 22.9 19 9.6 5.105 0.040 

無就醫史 8 22.9 15 7.6 7.807 0.011 

治療配合度不佳 35 100 186 93.9 2.236 0.222 
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三、司法精神鑑定關聯因子 

表 4-4-3 呈現「殺人」犯罪者和「竊盜」犯罪者司法精神鑑定關聯因子的差

異。與「竊盜」犯罪者相比，「殺人」犯罪者司法精神鑑定診斷為嚴重精神疾病

者顯著較少（28.6% vs. 50.5%, p = 0.018）。兩組在暴力犯罪史、司法精神鑑定其

他診斷類群、犯罪行為受診斷影響、犯罪行為直接受幻覺或妄想影響的比例等皆

未有顯著差異。 

 

表 4-4-3  殺人犯罪者與竊盜犯罪者司法精神鑑定關聯因子比較 

  
殺人犯罪者 竊盜犯罪者 

    
(n=35) (n=198) 

 n % n % χ2 p value 

有暴力犯罪史 10 28.6 33 16.7 2.801 0.102 

司法精神鑑定診斷     

 嚴重精神疾病 10 28.6 100 50.5 5.741 0.018 

 思覺失調類群和其他精神病症 9 25.7 84 42.4 3.463 0.091 

 雙相情緒及其相關障礙症 1 2.9 16 8.1 1.200 0.481 

 憂鬱症 6 17.1 23 11.6 0.834 0.403 

 物質相關及成癮障礙症 12 37.1 14 22.2 3.583 0.086 

 認知類障礙症 2 5.7 16 8.1 0.234 1.000 

 智能不足 5 14.3 40 20.2 0.668 0.493 

 人格障礙症 1 2.9 4 2.0 0.099 0.560 

犯罪行為受診斷影響 17 48.6 112 56.6 0.769 0.461 

犯罪行為直接受幻覺或妄想影響 3 8.6 5 2.5 3.279 0.102 
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貳、犯罪靜態因子與動態因子分析 

表 4-4-4 呈現犯罪靜態因子、動態因子與「殺人」犯罪者和「竊盜」犯罪者

的關聯，經過校正，男性（OR: 3.44; 95% CI: 1.04–11.38）、個人病史有物質使用

障礙症（OR: 6.79; 95% CI: 1.21–38.24）、個人病史有嚴重精神疾病（OR: 5.75; 95% 

CI: 1.04–31.77）、犯罪行為前從未接受精神科評估（OR: 3.19; 95% CI: 1.03–9.89）

有較高機率為殺人犯罪者。失業狀態（OR: 0.30; 95% CI: 0.09–0.99）、司法精神

鑑定診斷有嚴重精神疾病（OR: 0.16; 95% CI: 0.04–0.68）有較高機率為竊盜犯罪

者。這個模型是合用的（Hosmere-Lemeshow statistics = 6.997, p = 0.537）。 

 

表 4-4-4  犯罪靜態因子、動態因子與殺人和竊盜犯罪者之關聯 

  殺人犯罪者  
OR 95% CI 

靜態因子 
  

 年紀 1.01 0.98-1.05 

 男性 3.44 1.04-11.38 

 未完成國民教育 1.89 0.70-5.05 

 個人病史有物質使用障礙症 6.79 1.21-38.24 

 家族病史有嚴重精神疾病 0.74 0.21-2.66 

 個人病史有嚴重精神疾病 5.75 1.04-31.77 

 有暴力犯罪史 1.06 0.39-2.88 

 犯罪行為前從未接受精神科評估 3.19 1.03-9.89 

動態因子 
  

 失業狀態 0.30 0.09-0.99 

 單身狀態 1.16 0.12-11.67 

 司法精神鑑定診斷有嚴重精神疾病 0.16 0.04-0.68 

 司法精神鑑定診斷有物質相關及成癮障礙症 0.44 0.08-2.27 

 治療配合度不佳 0.00 - 

Hosmer-Lemeshow goodness-of-fit test p value= 0.537 

  

OR, odds ratio; CI, confidence interval 
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參、調節作用分析 

表 4-4-5 呈現各調節作用模型分析。性別對嚴重精神疾病與「殺人」犯罪關

聯的調節作用未達顯著；治療配合度對嚴重精神疾病與「殺人」犯罪關聯的調節

作用也未達顯著；暴力犯罪史對嚴重精神疾病與「殺人」犯罪關聯的調節作用亦

未達顯著。物質相關及成癮障礙症對嚴重精神疾病與「殺人」犯罪關聯的調節作

用亦不顯著。 

 

表 4-4-5  調節作用模型分析 
 

Coefficient SE Z p value 95% CI 

性別對嚴重精神疾病與殺人犯罪關聯的調節作用 

嚴重精神疾病 -16.06 840.96 -0.02 0.98  -1664.30–1632.18 

性別 0.62 0.66 0.94 0.35  -0.68–1.92 

性別 ╳ 嚴重精神疾病 14.60 840.96 0.02 0.99  -1633.64–1662.85 

治療配合度對嚴重精神疾病與殺人犯罪關聯的調節作用 

嚴重精神疾病 -1.14 1881.13 -0.0006 0.9995  -3688.09–3685.81 

治療配合度 14.63 1417.72 0.01 0.9918  -2764.05–2793.31 

治療配合度 ╳ 嚴重精神疾病 -0.64 1881.13 -0.0003 0.9997  -3687.59–3686.32 

暴力犯罪史對嚴重精神疾病與殺人犯罪關聯的調節作用 

嚴重精神疾病 -1.95 0.80 -2.43 0.02  -3.53–-0.38 

暴力犯罪史 -0.13 0.65 -0.20 0.85  -1.40–1.15 

暴力犯罪史 ╳ 嚴重精神疾病 0.55 1.00 0.55 0.58  -1.42–2.52 

物質相關及成癮障礙症對嚴重精神疾病與殺人犯罪關聯的調節作用 

嚴重精神疾病 -1.98 1.10 -1.81 0.07  -4.14–0.17 

物質相關及成癮障礙症 -0.90 0.92 -0.97 0.33  -2.71–0.91 

物質相關及成癮障礙症 ╳ 嚴重精神疾病 -0.37 1.44 0.25 0.80  -2.46–3.20 

SE, standard error; CI, confidence interval 
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第五章  結論與建議 

本研究以 648 位經法院或檢察署轉介進行司法精神鑑定的犯罪者為樣本，探

討嚴重精神疾病、物質相關及成癮障礙症與暴力犯罪的關聯，並探討性別、治療

配合度、暴力犯罪史、合併物質相關及成癮障礙症對嚴重精神疾病與暴力犯罪的

關聯有無調節效果。研究主要結果不支持所有研究假設。 

 

本研究發現，無論採用「本土官方定義」或「國際廣義定義」之暴力犯罪分

類，嚴重精神疾病、物質相關及成癮障礙症皆未與暴力犯罪顯著相關。倘僅比較

「殺人」、「竊盜」等兩組犯罪者，相較「竊盜」組，嚴重精神疾病、物質相關及

成癮障礙症仍未與「殺人」組有顯著關聯。性別、治療配合度、暴力犯罪史、合

併物質相關及成癮障礙症等亦未對嚴重精神疾病與暴力犯罪、「殺人」組的關聯

有顯著之調節作用。 

 

若採「本土官方定義」，將殺人、殺人未遂、重傷害、妨害性自主、強盜／

搶奪、恐嚇、妨害自由等類型歸為暴力犯罪，其他皆為非暴力犯罪，則在犯罪靜

態因子與動態因子分析中，「男性」、「有暴力犯罪史」、「犯罪行為前從未接受精

神科評估」等靜態因子與「本土官方定義」之暴力犯罪的關聯顯較其他因子為高，

「單身狀態」、「司法精神鑑定診斷有嚴重精神疾病」等動態因子與「本土官方定

義」非暴力犯罪的關聯則較高。 

 

若採「國際廣義定義」，將殺人、殺人未遂、重傷害、妨害性自主、強盜／

搶奪、恐嚇、妨害自由、傷害、縱火、家庭暴力歸為暴力犯罪，其他皆為非暴力

犯罪，「男性」、「犯罪行為前從未接受精神科評估」等靜態因子與「國際廣義定

義」之暴力犯罪的關聯顯較其他因子為高，「單身狀態」此一動態因子則與「國

際廣義定義」之非暴力犯罪較有關。 

 

倘單獨比較「殺人」與「竊盜」犯罪者樣本，「男性」、「個人病史有嚴重精

神疾病」、「個人病史有物質使用障礙症」、「犯罪行為前從未接受精神科評估」等

靜態因子與「殺人」犯罪之關聯顯著較高，「失業狀態」、「司法精神鑑定診斷有

嚴重精神疾病」等動態因子則與「竊盜」較有關聯。 

 

就研究者所知，本研究或為本土歷來針對罹患精神疾病犯罪者暴力犯罪風險

因子分析涵括樣本數量最多者，過往本土犯罪研究含括之有精神疾病診斷之暴力

犯罪者樣本數幾無超過百人，本研究含括之「本土官方定義」之暴力犯罪者超過

200 位，「國際廣義定義」之暴力犯罪者超過 300 位，本研究亦可能為目前本土

極少數以大量司法精神鑑定報告為樣本進行量化分析之研究。接續將針對上述研

究結果進行延伸討論。 
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壹、司法單位委託行司法精神鑑定之犯罪者樣本的特殊性 

本研究樣本主要來自由法院或地檢署委託行司法精神鑑定之犯罪者樣本，從

表 4-1-1 中統計之人口因子樣態可知年紀平均為 39.20±11.98 歲，參考《中華民

國一一一年犯罪狀況及其分析》（司法官學院犯罪防治研究中心，2024）資料，

近 10 年全般刑案犯罪嫌疑人之年齡確實多分布於 18-23 歲、24-29 歲、30-39 歲、

40-49 歲、50-59 歲這幾個年齡區間，尤其以 30-39 歲、40-49 歲這年齡區間人數

為最多。本研究樣本之年齡樣態分布尚與本土犯罪統計年齡分布近似。本研究樣

本男性約佔 8 成，與《中華民國一一一年犯罪狀況及其分析》（司法官學院犯罪

防治研究中心，2024）資料中提及之近 10 年全般刑案犯罪嫌疑人之性別相符，

性別比例亦是男性犯罪者趨近 8 成。 

 

研究樣本蒐羅犯罪者之起訴罪名中，最多者為竊盜（30.6%）、次之為妨害性

自主（14.5%），接著才是公共危險（10.8%），殺人則占 5.4%、詐欺為 4.2%，參

考《中華民國一一一年犯罪狀況及其分析》（司法官學院犯罪防治研究中心，2024）

資料中近 10 年普通刑法犯罪案件之罪名，最多者為公共危險，約佔 20-30%，其

次為竊盜，約占 20%，接著為詐欺，約占 15%，殺人、妨害性自主等案件比例佔

總體案件則少於 5%。如從性別比出發，本研究納入之犯罪者樣本中，暴力犯罪

者男女比約為 9:1，竊盜犯罪者男女比約為 7:3，對照《中華民國一一一年犯罪狀

況及其分析》（司法官學院犯罪防治研究中心，2024），近 10 年全般刑案統計指

標、近 10 年地方檢察署執行裁判確定有罪主要罪名（男性）、近 10 年地方檢察

署執行裁判確定有罪主要罪名（女性）等資料中，暴力犯罪男女比趨近 9:1，竊

盜犯罪者男女比約為 8:2，此為本研究樣本與一般犯罪者樣本樣態分布的差別，

是以本研究結果外推性有限，需謹慎看待。此外，尚需考慮案件類型與性別是否

為司法單位委託精神鑑定決策的參酌依據？從疾病角度來看，思覺失調症(Li et 

al., 2022)、酒癮(McHugh et al., 2018)性別比率皆是男略多於女，雙相情緒障礙症

則是男女比率大約均等(Vega et al., 2011)，憂鬱症則是女略多於男(Boland et al., 

2021)，有無可能司法單位對於酒癮、思覺失調症的症狀、行為與竊盜的關聯已自

有心證，無需另委託鑑定，但對於憂鬱症個案的症狀、行為與竊盜的關聯則較需

委託精神醫療團隊行責任能力鑑定，以澄清憂鬱症症狀及其他潛在共病對竊盜犯

罪者知與意的影響——是否因此委託精神鑑定的竊盜犯罪者性別比與一般族群

不同，仍需更多研究佐證。 

 

本研究樣本的特性除了犯罪者個案皆來自司法系統委託之外，也要注意，委

託鑑定事項超過 9 成都是責任能力鑑定，也就是刑法第 19 條相關事項之鑑定。

目前就刑事司法案件委託鑑定與否，主要依司法單位判定，儘管案件性質及犯罪

者特質各異，犯罪類型、病態表現、鑑定目的、性別等是否為影響委託鑑定與否

的因子，可能尚待更多實證討論，比如，有無可能案件類型或犯案過程越暴力，
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越可能轉介司法精神鑑定；有無可能當事人犯案或偵查過程顯現的病態嚴重度越

高，越可能轉介精神鑑定；另，本研究回顧之鑑定報告期間為 98 年 10 月至 111

年 2 月間，完全沒有量刑鑑定委託案件，倘量刑鑑定委託案件增加，是否影響樣

本診斷及案件類型分布，值得考慮；前述文獻回顧提及男性犯罪者之逮捕率較高、

刑度較重(Steffensmeier et al., 2010)，女性在刑事司法體系可能有異於男性犯罪者

的司法系統接觸經驗(Alarid et al., 2000)，是否能依此觀點看待女性竊盜犯比例在

司法精神鑑定樣本中稍高於一般犯罪者樣本，還是女性犯罪者有精神疾病的比例

的確較男性犯罪者高，亦有待追蹤研究。 

 

 單身、失業是兩種常見犯罪關聯因子，本研究未見單身、失業與暴力犯罪有

顯著關聯，單身狀態在暴力犯罪／非暴力犯罪分析中有較高機率為非暴力犯罪，

失業在殺人與竊盜的比較分析中則與竊盜顯有關聯。芬蘭大型人口資料庫追蹤千

禧世代族群之研究(Airaksinen et al., 2023)指出，儘管單身者在全般刑案的犯罪率

統計仍顯著較高，但若僅看暴力犯罪統計，已婚、單身狀態與暴力犯罪的關聯性

落差已不顯著，與本研究呈現之結果近似。至於是否罹患嚴重精神疾病、失業者

有較高機率為竊盜犯，這樣的連結或可以飢寒起盜心此一犯罪社會學觀點加以解

釋，但仍須審慎思考。罹患精神疾病之竊盜犯罪者，可能出於其混亂行為癥候擅

拿他人之物，可能出於社會支持度不佳及生存條件困窘行竊，亦可能因合併物質

施用問題，為購買物質而行竊取財，原因各異，與其逕連結精神疾病、失業與竊

盜犯罪間的關聯，更積極的實作意義可能應著重於犯罪者真實的介入需求，比如

因混亂行為癥候而擅拿他人物品者，應就精神疾病症狀接受足夠治療；社會支持

度不佳及生存條件困窘則需要社政及福利資源、職業訓練等資源介入；合併物質

施用問題者則需要治療共病、協助物質戒治、減量，在當前社會安全網架構中，

實際不只是需要司法或矯正系統辨認出這群犯罪者的樣態與需求，也需要衛政、

社政、警政在接手、服務、列管過程中，有更暢通的合作管道。 

 

本研究樣本的特殊性另需考慮選擇偏差、漏斗效應的議題。罹患精神疾病者

於日常生活中的挑釁行為、暴力行為、暴力犯罪如何界定、如何協處、是否會進

入刑事司法系統，有諸多不同路徑。僅考慮外顯症狀、情境、行為類型等就可能

有不同結果。接續呈現幾個虛構案例，個案有顯著之被害妄想（症狀），躲在房

內，不吃不喝，家人希望個案服藥、進食、洗澡，維持日常作息（情境），個案

對家人靠近極不安，徒手毆打家人（行為類型），家人知道是個案的症狀影響行

為，考量個案過往有住院經驗，遂電聯警消協助，護送個案就醫，個案在精神科

急診時仍沉浸聽幻覺症狀，自言自語、不吃、不喝、不動，身體評估已顯脫水，

沒辦法簽署住院同意書，經由精神科專科醫師評估為嚴重病人後，備妥相關文件，

與另一位精神科專科醫師申請強制住院治療許可。又或，個案使用興奮劑多年，

興奮劑效應影響下常有顯著之被跟蹤妄想、被監視妄想、聽幻覺（症狀），個案

常戴著耳機聽音樂、開車兜風，個案某天晚間駕車不慎自撞（行為），警消協處
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過程在個案後車廂發現大量興奮劑（情境），尿檢有興奮劑反應，然而個案自撞

後有頭部外傷，警消陪同個案先到急診室評估外傷傷情和精神病症狀，個案接受

診療後數小時，確認外傷傷情穩定、精神病症狀大幅緩解，帶個案返警局進行筆

錄及後續偵查。上述虛構案例主要係為了呈現精神疾病症狀、情境、行為類型的

樣態差異，藉以強調，不同的症狀、情境、行為可能讓個案最後被送醫，住院治

療；個案也可能被送醫，待病情穩定後方進入刑事司法系統；也可能個案直接進

入刑事司法系統，由自己或他人提出抗辯，或由檢察官、法官判定需要就特別事

項進行司法精神鑑定，但也可能案件可經由簡易審裁判，或個案自身有前類似案

件之司法精神鑑定報告可參，又或法官就檢察官提供之個案住院紀錄等逕行判定

個案狀態。上列描述皆可能影響個案最終是否會被司法機關委託行司法精神鑑定，

這也是此研究樣本的特殊性。 

 

貳、從樣本的特殊性到樣本與一般族群的差異 

本研究蒐羅犯罪者樣本之司法精神鑑定診斷中，思覺失調類群和其他精神病

症占比最多（39.7%），其次依序為物質相關及成癮障礙症（28.4%）、智能不足

（13.9%）、憂鬱症（11.1%）。參考前述文獻回顧資料，思覺失調症全球盛行率約

為 0.33-0.75%(Moreno-Küstner et al., 2018; Saha et al., 2005)，本土盛行率約 0.44% 

(Chien et al., 2004)；物質相關及成癮障礙症全球盛行率約為 2.2 %(Castaldelli-Maia 

&Bhugra, 2022)，酒精使用障礙症本土盛行率推估約 3%(Huang & Chen, 2012)、

其他物質引起之精神病盛行率推估至少介於 0.02-0.03% (Chien et al., 2004)；智能

不足本土盛行率約 0.4%(Lin & Lin, 2011)；憂鬱症本土盛行率約為 1.2%(Wang et 

al., 2022)。由上述各診斷盛行率比較可知，本研究樣本呈現之精神疾病診斷分布

樣態與一般流行病學資料差異極大，顯見本研究樣本呈現之診斷分布有其獨特性。 

 

本研究樣本來源是司法單位認定需要委託進行司法精神鑑定的犯罪者，這群

犯罪者經過評估後，全部都有精神疾病診斷，高比例為嚴重精神疾病（44.9%），

診斷結果以思覺失調類群和其他精神病症（39.7%）為最大宗，在暴力犯罪者和

非暴力犯罪者的診斷分布中，思覺失調類群和其他精神病症仍為最大宗，皆超過

30%，經過迴歸分析，嚴重精神疾病（包含思覺失調類群和其他精神病症）與暴

力犯罪關聯並不顯著，其他精神疾病診斷如雙相情緒及其相關障礙症、憂鬱症、

物質相關及成癮障礙症、智能不足等，與暴力犯罪關聯也不顯著，與前述文獻回

顧資料結果完全不同，或可思忖，上述精神疾病診斷可能解釋某些類型犯罪者與

非犯罪者的差異，但在犯罪者群體中無法用來區辨暴力與非暴力犯罪、殺人與竊

盜犯罪者。 

 

前述思覺失調症與暴力犯罪相關的文獻回顧與後設分析(Fazel et al., 2009)納

入了大量常人對照組樣本比較；雙相情緒及其相關障礙症與暴力犯罪關聯研究
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(Fazel et al., 2010)則納入大量常人、手足樣本為對照組；關於憂鬱症與暴力犯罪

的關聯研究(Fazel et al., 2015)則主要針對未住院過的憂鬱症門診病人和常人、手

足比較，未含括有住院過的憂鬱症個案；針對物質相關及成癮障礙症與暴力犯罪

的風險研究(Zhong et al., 2020)則是以未使用過物質之常人做為對照樣本；智能不

足者的犯罪行為研究則需要考慮樣本來源的影響，矯正單位、醫療單位的樣本中

智能不足者的比例可能非常不同。本研究含括之族群不僅是犯罪者，更是司法單

位委託行精神鑑定之犯罪者，其組成可能又與一般罹患精神疾病之犯罪者不同，

而本研究也無納入手足、常人樣本當作對照組，係由一群委託鑑定之犯罪者中依

據犯行分類，研究結果實應謹慎詮釋，比如，表 4-2-4 犯罪靜態因子、動態因子

與「本土官方定義」暴力犯罪者之關聯中，不能逕解讀成「司法精神鑑定診斷有

嚴重精神疾病」者較可能為非暴力犯罪者，而是，在委託行司法精神鑑定的犯罪

者樣本中，暴力犯罪者較不可能為「診斷為嚴重精神疾病」者；又如，表 4-4-4

犯罪靜態因子、動態因子與殺人和竊盜犯罪者之關聯中，應解讀為，在委託行司

法精神鑑定的犯罪者樣本中，與竊盜犯罪者相比，殺人犯罪者之司法精神鑑定診

斷較不可能為嚴重精神疾病，而不能直接解讀成嚴重精神疾病患者較可能行竊盜

犯罪。 

 

本研究診斷為物質相關及成癮障礙症之犯罪者占 28.4%，有物質接觸史者占

全體樣本 55.7%，有興奮劑接觸史者占全體樣本 26.4%，參考與第二章回顧之本

土與他國文獻，這些數字都高過一般流行病學樣本數據，需要考慮本研究樣本全

體皆為犯罪者群體之特殊性，也需要特別考慮物質使用問題在刑事司法系統的處

遇模式，物質使用者可能被安排接受緩起訴治療，而很少因此被委託再行司法精

神鑑定；物質使用者若行傷害性較輕微之暴力，倘犯行當下如未使用物質、不承

認施用物質且未有足夠證據，又或犯罪者其物質施用情形較輕微，未過份影響行

為、認知、知覺、思考、情緒等面向，司法體系亦可能判定犯罪者不需司法精神

鑑定團隊就犯罪者之責任能力、就審能力或他問題提供見解。 

 

上列討論可於「殺人」與「竊盜」之比較中再闡明。「個人病史有物質使用

障礙症」與「殺人」顯著相關，但「司法精神鑑定診斷有物質相關及成癮障礙症」

並未與「殺人」顯著相關。或可假設，殺人犯罪者可能過往曾使用物質，然而隨

其生命歷程、社會和經濟條件變化，其施用物質的種類、用量、模式可能已與過

往不同，可能物質施用更多，招致其他精神疾病共病或病癥，比如持續更長時間

之妄想、幻覺或混亂行為，影響其行為或決策判準；亦可能物質施用更少或停用，

以致司法精神鑑定時於當時當刻無以得出現存物質使用障礙症之診斷，但這群有

物質使用經驗的殺人犯罪者過往之社會文化經驗、社會學習脈絡、性格特質、內

在緊張等問題應可再探，藉以架構於其行為模式之理解或概念化。此外，參考本

土監獄研究（楊士隆，1999），分析犯罪者之自陳性資料，殺人犯罪具複雜之背

景因素，犯罪者與被害人糾葛、爭執情境、當下雙方情緒或意圖控制等皆須納入



 

74 

 

考量。可見「司法精神鑑定診斷有物質相關及成癮障礙症」與殺人犯罪關聯未顯

著之結果恐需考慮背後仍有其他干擾因素。從第二章文獻回顧中可知，物質相關

及成癮障礙症與其他精神病癥、人格障礙症互有關聯，人格障礙症的暴力行為模

型（圖 2-6-1）指出，個人內在之歸因、認知，思考之多疑、扭曲，皆可能與外化

之衝動、情緒交互影響，如於人際問題情境、物質效應影響下，個人實可能因追

求危險、滿足貪欲、報復、反抗等動機而衍生暴力行為。然而，本研究經司法精

神鑑定診斷為人格障礙症者之比例僅 2%，低於全球盛行率 7.8%(Winsper et al., 

2020)，高於本土流行病學資料 0.02%(Chien et al., 2004)，是否在本土司法精神鑑

定報告中仍過分低估人格障礙症診斷對犯罪者行為的影響，又或是本土對於診斷

人格障礙症較他國審慎、保守，而這樣的現象是否影響對於犯罪行為責任能力或

量刑的評估，值得再探。 

「犯罪行為前從未接受精神科評估」此一靜態因子在研究結果中皆與本土官

方定義」之暴力犯罪、「國際廣義定義」之暴力犯罪、「殺人」與「竊盜」犯罪的

比較中呈現顯著關聯。值得注意的是，本研究樣本數 648 位中，有 112 位於犯罪

行為前從未接受過精神科評估，其中 94 位（83.9%）於接受司法精神鑑定時未有

穩定工作，92 位（82.1%）於接受司法精神鑑定時為單身狀態，52 位（46.4%）

過往有犯罪史，20 位（17.9%）有「國際廣義定義」之暴力犯罪史。經過司法精

神鑑定，診斷為嚴重精神疾病者為 23 位，約佔「犯罪行為前從未接受精神科評

估」者 2 成，承前述文獻回顧，嚴重精神疾病包含思覺失調類群和其他精神病症、

雙相情緒及其相關障礙症，這兩種診斷約 4-6 成個案有病覺缺失，全然不知自己

生病，如無旁人大力協助，恐難能自行就醫。診斷為物質相關及成癮障礙症者有

37 位，約佔「犯罪行為前從未接受精神科評估」者 3 成，37 位物質使用障礙症

個案中，24 位有酒精使用障礙症（64.9%），15 位（40.5%）有興奮劑使用障礙症。

其他 52 位（46.4%）「犯罪行為前從未接受精神科評估」者則分布於憂鬱症、認

知類障礙症、智能不足、其他診斷等。 

 

由此推論，本研究界定為「犯罪行為前從未接受精神科評估」之族群，其多

樣性不低，診斷未必是嚴重精神疾病或物質相關及成癮障礙症，過往未必有暴力

犯罪史，其中更有過半從未犯罪。因具此類診斷之當事人或旁人未必全然不覺其

問題之所在，因此需要特別考慮，有這些司法精神鑑定診斷的犯罪者或許犯案前

多年生涯中曾察覺自己有類似病癥，但未主動尋求醫療協助，可能在本土文化脈

絡中對精神醫療或心理評估之信任或接納程度不足，可能代之以尋求非醫療領域

之輔助療法或民俗療法，抑或當事人因疾病影響之生活困頓係由身邊重要他人扶

持、支援而使當事人在未經醫療或其他網絡協助之情狀下尚能度日，甚至病癥隨

時日而部分緩解、慢性化。因本研究蒐羅之犯罪者樣本經過鑑定皆有精神疾病診

斷，因此不得不謹慎考慮，是否這群有生病但未就醫的個案實際比已就醫的個案

風險更高，如果這群個案是風險預防觀點中最需要介入的一群，當前「強化社會

安全網計畫第二期」（社會及家庭署，2021）已然開始倡議、盡可能協助社區個
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案接受介入，如方案成效卓著，是否未來近似樣本分析中，暴力犯罪者從未就醫

過的比例有機會減少？ 

 

目前相關方案的切入點可從此一族群無業及單身比率高過 8成之現象出發，

高比例單身及無業的現象可能代表「犯罪行為前從未接受精神科評估」之族群犯

前可能已面臨部分社會生活適應議題。「強化社會安全網計畫第二期」（社會及家

庭署，2021）提及，一般民眾可透過社區心理衛生中心佈建之駐點諮商諮詢或

1925 安心專線取得心理健康相關服務，社區心理衛生中心又有心理衛生宣導、

去汙名化之任務，或有可能強化所謂「疑似精神病人」之轉介。有關當局認定於

轉介「疑似精神病人」路徑中尚待佈建或增加的資源包含「護送就醫參考指引」、

「緊急處置諮詢專線」、「危機處理團隊」、「社區品質提升方案」，而「（疑似）精

神病人合併司法案件」照護資源中提及之「精神醫療評估及治療機制」、「醫療機

構鑑定醫師」等亦為尚待佈建或增加之資源。 

 

「強化社會安全網計畫第二期」在這部分的描述尚可追蹤，1925 安心專線

及心理衛生中心駐點諮商諮詢的主要困擾為何？「疑似精神病人」轉介的族群，

轉介時主要面臨之待處置問題為何，係以治安疑慮、社會扶助問題，還是照護困

境為主？最後這些族群有無就醫或接受其他轉介？最後是否被評估有任何精神

疾病診斷？「強化社會安全網計畫第二期」如能逐步建構這些資訊，網絡間或許

更能交流彼此效能及面對當事人之群像，才有機會改善轉介人次或效能。 

 

至於「（疑似）精神病人合併司法案件」照護資源中提及之「精神醫療評估

及治療機制」仍待網絡間溝通此一機制所為何在、佈建資源尚待加強之具體事項

為何？比如，犯案當下能有精神醫療專業人員協助評估當事人之行為問題本質？

犯案後能有精神醫療專業人員協助澄清當事人之治療需求？需不需要評估被害

人的醫療需求？這些評估甚至介入對司法程序會不會有影響？接受即時評估和

介入或適當分流至司法精神病院，有無可能降低再犯？這可能都是「強化社會安

全網計畫第二期」評估成效或未來佈建時仍待深究的面向。 

 

參、研究樣本中暴力與非暴力犯罪者面臨的議題 

本研究樣本中，「本土官方定義」之 7 種暴力犯罪定義之暴力犯罪史經分析

後原是對暴力犯罪風險評估有顯著意義的靜態因子，然而將定義轉為「國際廣義

定義」之 10 種暴力犯罪定義後，暴力犯罪史對暴力犯罪風險評估、「殺人」與「竊

盜」比較中的重要性便轉而不顯著，此一現象可思考，其實犯罪多樣性可能才是

犯罪者共通的樣貌，因此當囊括的犯罪類型越多，暴力犯罪史／犯罪史在犯罪者

樣本間相比可能未必為顯著之預測因子，但與從未犯罪之常人相比，無論定義為

何，暴力犯罪史／犯罪史仍應為一重要之靜態因子。 
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而本研究所有迴歸、調節作用分析中，嚴重精神疾病使用與暴力犯罪未有顯

著關聯，其他因子對嚴重精神疾病與暴力犯罪的關聯亦無調節作用，可知在本研

究樣本中，就算考慮性別、治療配合度、有暴力犯罪史、物質相關及成癮障礙症

等因子的影響，嚴重精神疾病仍與暴力犯罪無顯著關聯，更強化以下論點：委託

行司法精神鑑定之暴力犯罪者較不可能是嚴重精神疾病患者。 

 

值得注意的是，本研究樣本不同分類方式之暴力犯罪者及非暴力犯罪者皆呈

現平均年紀近 40 歲、高比例為男性、無業、單身者，超過 9 成治療配合度不佳，

經鑑定評估，超過半數犯罪者之犯罪行為受診斷影響，儘管這些因子無法在本研

究樣本中做為區分暴力犯罪者與非暴力犯罪者的風險因子，但這群犯罪者不僅有

診斷、且治療配合度不佳，除了醫療資源外，尚有其他社會生活需求仍待協助。

可是在本研究進行鑑定報告內容回顧過程中，較少看到關於犯罪者的治療計畫、

資源連結需求等描述，可能須考慮鑑定委託多為責任能力鑑定，鑑定團隊較少在

報告中呈現治療及資源需求分析，倘若如此，司法單位委託鑑定時應可在委託鑑

定時除委託事項外，亦請求鑑定團隊針對犯罪者之治療需求、資源連結需求等提

出其專家意見，供矯正系統、監護處分專責單位參考，方能發揮強化社會安全網

政策的效能，讓各網絡有明確介入目標可循，比如接受治療的個案是否得以在出

獄／監護處分結束後持續被追蹤、被介入過的個案需要花費多長時間才能找到穩

定的工作／居所等。另外，也值得分析，若這些個案失聯、無法追蹤，經過半年、

一年仍未能就業、未有穩定住居，是否背後有其他犯罪關聯因子尚未經過分析與

介入？這樣的社會結構問題可以參考美國於新冠肺炎疫情期間於不同城市進行

的官方數據統計分析(Schleimer et al., 2022)，該研究指出，新冠疫情期間之失業

率上升與研究官方數據之城市內的槍枝暴力、殺人犯罪較有關，搶奪、竊盜、其

他程度較輕的傷害皆未在統計中顯現與失業率有顯著相關。 

 

若進行介入時，率先考慮罹患精神疾病族群可能本身就具有單身或離婚率較

高(Breslau et al., 2011)、失業率較高(Luciano & Meara, 2014)的性質，那是否真能

將強化支持系統、協助就業做為罹患精神疾病犯罪者的介入目標？單身、失業對

罹患精神疾病個人的影響，或可做為行為之總體概念化分析的一環，但不能僅就

推論認定，強化罹患精神疾病犯罪者之社會支持或就業輔導，就可以有效協助罹

患精神疾病犯罪者在犯，其他犯行相關風險因子也應納入考量，比如行為情境、

負向成長經驗、性格傾向、智識程度等。 

 

肆、研究限制 

本研究有數項研究限制。其一，參考本研究表 2 所回顧，思覺失調類群暴力

行為因子中，病前「未受良好教育」、「無業」等因子已於本研究中記述並作變項
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分析，然而從超過 90%以責任能力鑑定為核心之刑案精神鑑定樣本中欲全面蒐

羅「生長環境問題多」、「行為問題多」、「早年開始使用物質」、「症狀嚴重度高」、

「藥物副作用多」、「人格受影響程度高」、「社交能力差」、「社會動盪」、「社會隔

絕」之量化資料實為不易。倘欲進一步分析「生長環境問題多」，或可考慮不同

之量化命題界定，比如成長階段之依附關係、居住環境、社經水準、偏差同儕、

家庭功能失調等。「症狀嚴重度」、「藥物副作用」、「社交能力」、「社會隔絕」等

面向之議題於思覺失調類群之精神醫學研究中皆有量表可參，比如 Clinical 

Global Impression (CGI)(Busner & Targum, 2007)、The Extrapyramidal Symptom 

Rating Scale (ESRS)(Chouinard & Margolese, 2005)、The Positive and Negative 

Syndrome Scale (PANSS) (Kay, 1990)等，此類樣表多用於藥物研究或臨床評估，

需由受過訓練人員評估受測者後填寫，不同施測者標準可能有異，故於正式研究

時，施測者與研究人員需反覆確認對量化分數的共識，難逕自鑑定報告或病歷文

件中臆猜量表分數高低而進一步充作量化變項。此為以鑑定報告內容進行量化分

析中可能不足之處。 

 

其二，本研究之方法亦難避免各項鑑定報告撰寫質量不一之困境，比如，某

些鑑定團隊確實就早年歷程、社會情境有清晰之描述，但他團隊可能因鑑定要旨

或側重項目不同，而未在鑑定報告呈現所有於表 2 內羅列之犯罪行為因子分析，

又或者鑑定團隊試圖論述犯罪者行為受情境、物質、症狀影響的程度，但受制醫

學論理描述的限制，而未能精準評析各問題對犯罪行為的解釋力。 

 

其三，本研究蒐羅之司法精神鑑定報告中，提及人格障礙症診斷者僅 2%，

遠低於人格障礙症之全球盛行率 7.8%(Winsper et al., 2020)，但高於多年前本土健

保資料庫分析之人格障礙症盛行率 0.02%(Chien et al., 2004)。儘管人格障礙症不

等同人格特質受精神疾病影響之指標，但從司法精神鑑定報告內容分析中可知，

人格特質於責任能力為核心之刑案鑑定報告描述中可能因未屬要角，加上採用以

評估性格特質之工具多樣，不同工具之性格用語關聯程度未明，故難以報告內描

述之性格用語逕作變項納入統計。 

 

其四，包含上列暴力行為因子中論及之「社會動盪」問題，本研究亦未以準

確之量尺定義各犯罪者自身之內在動機與面臨的外在情境，就犯罪分析而言，此

為一重要但本研究未能明確界定之背景因素。本研究蒐羅樣本案發時間橫亙自民

國 87 年至民國 110 年，多數案件介於民國 98 年至民國 110 年間，為金融海嘯

後、新冠肺炎疫情發生前，僅基於司法精神鑑定報告中提及之個體情境，難推敲

這段時期本土社會氛圍對當事人是否達「社會動盪」之概觀。針對動機、情境之

描述受制本研究樣本非皆由同一鑑定團隊完成，故難窺探或整理一致之情境用語、

影響程度而將情境相關之資訊化為變項，進行量化分析。 
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其五，本研究樣本來源為北台灣法院或地檢署轉介進行司法精神鑑定的犯罪

者，鑑定目的多為刑法第 19 條相關事項鑑定，因此本研究有外推性的限制，研

究結果所呈現之診斷分布樣態不能代表一般族群或未轉介司法精神鑑定犯罪者

的疾病盛行率和共病樣態，也不能直接與一般族群、一般犯罪者、監獄樣本逕行

比較。比如本研究囊括的個案中，診斷為憂鬱症者占總樣本約 11.1%，其中有物

質使用經驗者占約 61.1%，合併物質使用障礙症者占約 38.9%，與前述文獻回顧

所描述一般族群之憂鬱症盛行率、共病比例等差異甚大。 

 

伍、結論與建議 

 本研究以轉介司法精神鑑定之犯罪者為樣本，研究結果顯示，轉介司法精神

鑑定之暴力犯罪者未必有嚴重精神疾病、未必有物質相關及成癮障礙症診斷，男

性、治療配合度不佳、過往有暴力犯罪史、合併成癮問題等亦不足解釋罹患嚴重

精神疾病犯罪者之暴力犯罪現象。就此結果，研究者提出幾項實務建議及未來值

得繼續深究的重點： 

 

一、審慎報導，減少汙名 

本研究樣本全體皆為有精神疾病診斷的犯罪者，在這樣的群體中，嚴重精神

疾病含思覺失調症、雙相情緒障礙症等皆與暴力犯罪未有顯著關聯，是以媒體或

大眾實在沒有足夠依據可以認定，暴力犯罪者應該有嚴重精神疾病。綜觀刑罰及

審判系統的變遷，當今已不見民眾如古代部落村莊那般聚集官衙觀審或於市集圍

觀身體刑罰，可說當前民眾接觸犯罪行為消息來源多半以大眾傳播媒體報導或社

群媒體於犯行後幾天內流傳之畫面、臆測、評論為主，少見在歷經數月甚至數年

審判後，仍有近似強度之報導聚焦某刑案最終的鑑定及審判結果。倘傳播媒介或

社群媒體有訛傳或論述謬誤，閱聽者對偏差行為、精神疾病的負面印象和連結可

能更加深罹患精神疾病者的社會汙名，也可能為罹精神疾病犯罪者帶來更多的負

向標籤，以致社會復歸更困難。國內當前針對此議題有精神衛生法第 38 條14可參

考，針對出版品、媒體等對精神疾病的不當影射、誤導、歧視等實已提出規範之

需要，唯落實程度及改善汙名的成效，仍待時日觀察。 

 

 
14 民國 111 年 12 月 14 日修正之精神衛生法第 38 條：「宣傳品、出版品、廣播、電視、網際網

路或其他媒體之報導，不得使用與精神疾病有關之歧視性稱呼或描述；並不得有與事實不符，

或誤導閱聽者對病人、保護人、家屬及服務病人之人員、機構、法人或團體產生歧視之報導。 

病人或有第三條第一項第一款所定狀態之人涉及法律事件，未經法院裁判認定該法律事件發生

原因可歸責於其疾病或障礙狀況者，宣傳品、出版品、廣播、電視、網際網路或其他媒體、機

關、機構、法人、團體，不得指涉其疾病或障礙狀況為該法律事件之原因。廣播、電視事業違

反第一項規定事實之認定，中央主管機關應邀集各目的事業主管機關、專家學者、民間團體及

媒體代表召開會議審查之。任何人不得以公開之言論歧視病人、或不當影射他人罹患精神疾

病。」 



 

79 

 

二、鑑定精緻化，處遇個別化 

 本研究以轉介司法精神鑑定之犯罪者為研究樣本來源，就其司法精神鑑定報

告進行內容分析，發現司法精神鑑定報告中對於犯罪者日後治療、資源連結需求

的分析其實不多。這可能是因為當前本土刑事鑑定多聚焦責任能力鑑定，也就是

刑法第 19 條相關事項，也可能需要司法單位委託鑑定時進一步請鑑定團隊就治

療及資源連結需求提出專門意見，否則當刑事司法系統及精神鑑定團隊花費大量

時間、金錢進行鑑定及討論，卻不能就鑑定獲知的犯罪者問題進行積極處理或交

接，實在可惜。在本土欲佈建司法精神病房／醫院等單位的同時，若這些鑑定報

告所提出的建議能做為司法精神病房／醫院介入的參考，犯罪者可能得以在封閉

式環境中獲得更有效能的介入計畫。不過鑑定團隊可能也要避免過於籠統之描述，

比如「犯罪者未來需接受藥物治療或心理治療」這樣的描述可能稍嫌不足，若以

被鑑定人為中心，補述治療可能需要的時長，預期可以改善的症狀、嚴重程度或

復元的功能面向等，可能更切合當事人需要。 

 

隨國民法官法上路，重刑案的偵查可能更需要收集大量與當事人生涯歷程相

關的資料，可預期司法精神鑑定需求將更為上升，對檢察官、國民法官、司法精

神鑑定團隊的影響重大，未來委託行司法精神鑑定的案件數量、案件類型、診斷

樣態應與本研究呈現的樣態相當不同。倘重刑案對犯罪行為的分析愈趨細緻，司

法精神鑑定團隊可能更需要建立結構化的鑑定流程，針對鑑定工具、鑑定結果的

論述、專家意見的陳述可能更需要從科學實證出發。本研究結果顯現，超過一半

被委託進行鑑定的犯罪者被鑑定團隊認定其行為受精神疾病診斷影響，但與他國

實證不符之處在於，這些犯罪者經過鑑定後，其性格對犯罪行為的影響描述實在

不多，鑑定報告也較少進一步論述犯罪者與被害人關係、糾紛細節、過往兩造因

應模式等對犯行的影響，以及犯罪地點、犯罪時間、犯罪用具之選擇與對犯行結

果的影響，這些要素對犯罪人行為面向的分析實屬重要。上述問題都還需要實證，

方能進一步論述：性格之偏差係犯罪人本身之犯罪特質，還是精神疾病的病癥？

疾病與犯罪關聯因子有沒有可能並存？如果探討清楚，是否更能有效分流罹患精

神疾病的犯罪者到一般監所、司法精神病房／醫院，甚至考慮社區處遇即可？  

 

三、協助就醫，維持治療 

本研究分析結果顯示有 17.3%之犯罪者於犯案前從未就醫，有 92.4%其治療

配合度不佳，在暴力犯罪者與非暴力犯罪者的比較中，暴力犯罪者犯行前從未就

醫的比例比非暴力犯罪者還高。本研究個案蒐羅期間為 98 年 10 月至 111 年 2

月，強化社會安全網計畫第二期係於 110 年上路，計畫中包含社區倡議和社區資

源佈建，期待還沒有被評估過但受精神疾病影響生活的患者有機會早日接受評估，

如果個案決定接受診療，也能有足夠的資源協助個案留在治療體系或持續接受其
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他類型的支援，減少生活被疾病影響的程度。面對從未就醫過、罹患精神疾病的

犯罪者，盼刑事司法體系能給予周延而不中斷的計畫，令這群個案在社會復歸後

亦能持續獲取治療資源和更生協助。這是研究者認為未來針對精神疾病與犯罪相

關政策中最重要的目標。 
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