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前　　言

在科技快速精進，能滿足人類無盡的需

求，卻又必須兼顧控制醫療費用與增進病

人安全與照護品質的考量之下，生活機能

醫藥或藥品(lifestyle	medicines/drugs)於國際
間、特別是已發展的富裕國家中，受到高

度的關注[1]。這樣的關注主要來自1998年
時sildenafil	 (Viagra威而剛)及其後fluoxetine	
(Prozac百憂解)的問世[2]，兩種小藥丸造成
消費狂潮後，這類產品所潛藏的巨大爭議，

愈來愈受矚目。學者對生活機能醫藥的本

以追求身心完美為名：

生活機能醫藥對健康照護的危害

丁志音1,2,*　劉芳助2　李袖瑜2

自1998年繼sildenafil	 (Viagra威而剛)及其後fluoxetine	(Prozac百憂解)的問世及使用的急速狂升
後，類似的藥物便廣泛被應用於諸多生活方式問題的介入，以便修飾、提升身心的狀態，來強化

外觀的、認知及心理的、社會的特殊功能的表現，試圖達到特定或整體的完美與快樂。本文以生

活機能醫藥為例，來探討健康強化科技的興起對醫療照護體系甚至人類生活所帶來的衝擊。除了

提出生活機能醫藥的定義與範疇外，本文主要由三個層面來探討生活機能醫藥對健康照護體系與

人類健康的長遠影響：操弄需求與創造市場、對醫療照護的衝擊與挑戰、以及超越醫療照護的人

類本質改變。綜合言之，健康強化科技如生活方式醫藥者，涉及龐大的商業利益，可使健康照護

體系與醫學專業產生徹底的質變。除了危及病人安全與真正疾病治療的品質之外，將邁向無止境

的人體甚至情緒與心性改造，其終極作用，難於估量。政策制訂者及學術界宜開始關切相關科技

產品的使用趨勢與可能影響，並應著手發展管制措施。(台灣衛誌	2007；26(6)：443-451)

關鍵詞：	生活機能醫藥、健康強化科技、健康照護牟利化、醫療化

質，有相當多樣性的詮釋與定義[3]。類似
的藥物被用來介入許多生活方式的問題，目

的在於解決因為生活方式錯誤而造成的後果

[1]。
其實生活機能醫藥屬於另一個涵蓋

範疇更廣的概念：健康強化科技 (h e a l t h	
enhancement	 technology)。既謂之強化或增
進，便意味這類科技並非針對治療疾病而為

之，而是提升可謂「無恙」的一種狀態至

「跟別人一樣」或「更高」的層次(也就是
Better	than	Well[4])。所以這類科技的使用不
在除病祛痛，而是追求完美(perfection)[5]、
快樂(happiness)[6]、及美麗(beauty)[7]。更
甚者，當類似的科技持續發展，人類的每一

項特質(traits)—由身到心—都可能被改造，
被提升，而將塑造出新的人類，由此進入了

所謂的後人類時代(post-human	age)。
廣泛來說，健康強化科技其實都

屬於生物醫學科技，或稱之生物科技	
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(biotechnology)，其使用的過程或結果具有
改變或控制生命現象至某種程度的潛力，內

容包括技術、工具、及產品[6]。由於生物
科技的發展是以飛躍的速度前進，目前學術

界對這短短十餘年來身心強化科技的檢視，

由倫理、衛生政策、或社會科學各學門的探

究、論述與批判皆相當熱烈，但是民眾對這

個議題的知覺與關注極其有限(他們反倒是
對與他們有關的產品有興趣，而從不覺得這

是個議題)。誠如美國The	President’s	Council	
on	Bioethics於Beyond	Therapy一書中所言，
討論這個現象不是無所事事，也非僅止於學

術關懷，而是要能趕得上或甚至超前這些科

技急速發展的腳步；不是去知道它們能作些

什麼，而是去思考規劃它們「應該」作些什

麼[6]。
本文所關懷的健康強化科技範疇，將僅

限於藥物，雖然只是其中的一類科技，然而

卻可滲透到生活方式的每一層面。因而所有

關乎生活機能醫藥的議題，當然也是所有健

康強化科技所面臨的。目前台灣的醫藥與公

共衛生領域對這個議題的碰觸極其有限，本

文的主要目的在於喚起注意及警覺，建議政

策制定者及學術界開始關注這個問題，並思

考相關的管制或因應措施。首先介紹生活機

能醫藥的定義與範疇，而後描述這類藥物背

後所涉及對需求的操弄與市場的創造與擴

增，接著剖析在這樣逐利目標的驅策下，對

醫療照護可能帶來的衝擊與挑戰，最後則凌

駕醫療照護，提出生活機能藥物廣泛使用

後，對整體人類所可能產生的深遠影響。

什麼是生活機能醫藥

定義

關於生活機能醫藥的定義，有些是由

需求面著眼，如消費者的需求(demanded	
by	 consumers)[8]、病患的渴望(patients’	
a s p i r a t i o n s ) [ 9 ]、或自行斟酌使用的
(discretionary)[10]。而就目的而論，則是為
了改善生活品質[11,12]、增進生活方式[8]，
以及更直截了當的：「能增加病人滿意度

的治療，但就算沒有也能存活」[13]，或

是「即使不服用，也不會增加健康風險」

[14]。有些則特別強調使用者的特色：「用
於治療有下列特色的疾病：與壓力、都市

化、飲食及生活方式的變遷相關，通常見於

高收入的人口群」[15]。另外還有的予以多
方位的描繪：「治療慢性的、不具生命威脅

的症狀。符合以下標準：具媒體吸引力、增

進生活品質、針對社會或美容相關問題、通

常不被保險給付。由於此類藥物所解決的狀

況通常與老化有關，所以在高齡時代佔了優

勢」[16]。
總之，目前在文獻中最廣被採用的生活

機能醫藥的定義皆涵蓋以下特質：所解決的

是「非健康問題」(non-health	 problems)或是
該狀況處於健康需要(health	 need)及生活方
式問題間的模糊地帶[17]。換言之，這完全
取決於到底是以醫學或是以社會文化來定義

健康或疾病[18]。而另一個直截了當的說法
則是，生活機能醫藥就是針對生活方式錯誤

選擇所造成後果的處理[1]。
上述所舉列的生活機能醫藥定義，在語

意及內涵中多少皆增添了一些學者的主觀評

斷或超越藥物本身性質的延伸指涉。特別強

調的是來自消費者與病患的主動性，及其

強烈的意願及動機(不一定是醫師認為必要
的)、經濟能力強的、具媒體吸引力等。至
於對這些藥物功能的描繪，比較消極的是

「可有可無」；較積極的則以「增進生活品

質」一言以蔽之。

範疇和類型

首先所描述的是藥物本身的特性及類

別。這類的藥物有下列特點：作用快而強、

成效立即可見、安全性高、使用方便、單一

劑量設計、無侵入性、擺盪在成藥與處方藥

之間[19]。目前常見的類別包括[20]：

1.	本身已被核准用來解決某些癥候，而也同
時被用以解決類似的生活方式、疾病或滿

足同樣的生活方式選擇：例如sildenafil本
就用以治療男性的勃起障礙，而其當然也

可用以強化性能力；orlistat用來解決臨床
上的肥胖(obesity)，也可以其進行體重控
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制(減肥)等等。

2.	本身已被核准用來解決某些症狀或疾病
但卻被用在其他的生活方式目的上：例

如Minoxidil用以控制高血壓，Finasteride
用以治療前列腺肥大，兩者皆被移作處

理禿頭。另外，被用來治療慢性貧血的

Erythropoietin	如今也用來增進運動員的表
現。

3.	具有些許的臨床效用但成為主要的生活
方式物質：例如酒精、咖啡因(治療偏頭
痛)、大麻(Cannabis)(處理慢性疼痛)等，
如今被廣泛移作娛樂用途。

4.	天然產品，雖被宣稱安全無害且用在生活
方式方面的需求，但多未經政府管制：包

括一些動植物的萃取物，在臨床上偶爾被

用作為營養補充劑，但絕大多數是用在一

般的生活方式處理上(抗老、美容、增進
活力、預防衰退)。
在上述類別中，身份最曖昧也最引發爭

議的應屬第2種。總而言之，若就身心強化
科技中最廣被使用的生活機能藥物來說，學

術界對其使用多保守以對[21]，或感到憂心
忡忡[17,18]。以下將提出幾項與健康照護體
系相關的考量進行討論。

操弄需求與創造市場

疾病類別的擴增

全球的生活機能藥物的市場於2002年
高達美金200億，預估於2007年時將成長至
290億[22]，生活機能藥物的興起與攀升的
消費，倒不見得只是醫學主動強勢地擴大版

圖。在這現象中直接獲利的藥界顯然是最主

要推手，且被嚴厲的指為疾病販賣集團	 (包
括藥廠、藥商、醫師及病人團體，而媒體是

共犯)所組成之疾病販子(disease	mongers)的
首腦，對健康人下手，牟取暴利[23]。
現階段因著生活機能藥物不停的推陳出

新，被販賣的「病」可大致歸納為以下類

別：(1)常態的過程或小毛病(ailments)變成
醫療問題(例如禿頭)，(2)將輕微的症狀指為
嚴重疾病的先兆(例如腸躁症irritable	 bowel	

syndrome)，(3)將個人或社會問題視為醫療
問題	(例如社交恐懼(social	phobia))，(4)將風
險概念化成疾病(例如骨質疏鬆)，以及(5)藉
著疾病盛行率的估算，擴大成醫療問題的嚴

重性(例如男性勃起障礙)。上述的類別間彼
此並非互斥，而有重複之處[23]。
以美國來說，自1990年代以來，藥廠已

投資200多億美元在這種藥物的研究上[2]，
而拜媒體及傳播科技之賜，藥廠與藥商得以

將類似的產品進行無遠弗屆的行銷。另一個

相關的團體則是企業，特別是以生物科技為

主的研究與產品發展，背後都涉及龐大的利

益，並關乎敏感的倫理議題。總之，雖然小

如藥丸，但從研發、製造、進入市場、到行

銷，卻集眾多企業與利益團體的牟利驅力與

策略，形成超大規模的醫療化產業，這些產

業原先絕大多數只是醫療產業，以治療疾病

為目標，卻未必一味的以醫療化牟利為訴

求，如今則不然。

值得注意的是，為了滿足個人生活方

式需求或渴望，這類超級產業的觸角可能

延伸至傳統上與牟利抵觸的社會機構。

例如針對注意力欠缺的過動障礙(at tent ion	
deficit	 hyperactivity	 disorder,	ADHD)，藥
商由小學校園下手，使學校老師成為疾病

仲介(sickness	 brokers)[24]。	而其實早在
1970年代，這個例子早已浮現，只不過當
時對幼童偏差行為統稱的標籤是「過動」

(hyperkinesis)，但卻是一樣的聯手進行社會
控制的過程，藥商於其中推波助瀾，其勢力

與獲利不亞於今日[25]。
藥商也可透過重新詮釋或甚至扭曲流行

病學數據，強調某些「不盡人意」之狀態的

普遍性。Pfizer藥廠在西方各國行銷威而剛
是著名的個例之一。男性勃起障礙先被說成

是一種盛行率極高的現象，多數人皆有之，

以提高大眾的知覺，而後端出小藥丸，將其

凸顯為「唯一」的解決方案。威而剛不但

可以處理障礙，使其回復正常(normality)，
還可處理正常，使提升到更佳的狀態(better	
than	well)。當大眾接受這樣的暗示與強調，
並肯定服藥的必要性與正當性之後，最後的

步驟便是納入私人保險給付。在這過程當
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中，先將勃起障礙重新定義，加以去烙印，

讓有此困擾者或一般大眾能以平常心對應

之，是最重要的行銷機轉[23,26]。
其實，最值得爭議的恐怕是一些疾病風

險因子的醫療化。以骨質疏鬆來說，當骨質

疏鬆的定義、以及它與骨折間的關係為何，

在醫學界尚未形成共識時，以藥物來因應其

實弱化了其他更自然而健康的預防方法，也

過度簡化了骨質疏鬆與骨折間的複雜機轉

[23]。更甭提長期服藥的副作用累積，是否
超出其所帶來的健康利益。

商業醫療的形塑

然而，將藥物用於非病痛的緩解及治療

上並非現代才開始，打獵時以藥增進體能，

以藥美容，甚至薩滿(shaman)進行儀式或療
癒時使用mescaline(一種產生幻覺的藥物)以
便進入恍惚狀態，都不是什麼新鮮例子。因

此就許多個例而言，在早期文化所使用的生

活機能藥物，已在今天的社會被「再發明」

(re-invented)成為主流的治療方法[20]。古人
不似如今的我們，非要區隔什麼是病，什麼

不是病；用在治病上是合宜，用在非病上是

不當，而被標籤為醫療化。古今的不同究竟

何在？

恐怕這其中最大的差異是在於這類的物

質在古代並非商品(commodities)，只是物品
(goods)，並未進入商業交易的範圍；或是
說，即便是商品，但也從未像當今進入跨國

產業的市場，以龐大的規模銷售流竄，逐漸

遍及世界的多數角落。另一個不同是，拜科

學之賜，製藥科技得以不斷的「再發明」各

類以往不曾有過的產品，不只是滿足需求，

更是誘發需求。生活機能藥物的管制不易

的原因不在於藥物本身的性質與作用，而在

於其用途，而它的用途如何被看待評量，

與科學無關，而與文化價值有關[27]。同一
種藥物在不同的文化下有不同的需求，而

且不同藥物所解決的問題性質迥異。有些

問題的「嚴重性」可能較具共識(如失眠、
過矮)，可以堂而皇之的提出需求；有些則
難以想像(如害羞/社交恐懼)；有些難於啟齒

(如性功能障礙)，不可能大張旗鼓，要求給
付。若加上科學證據、健康照護體系設計等

因素的考量，對生活機能藥物的資源配額

(rationing)，其挑戰性的確遠高於其他治療
疾病的科技[8]。
當生活機能醫藥或強化科技在當代興

起，成為健康照護體系中不被給付的主流服

務項目時，我們勢必要面對這種商業與牟利

化的後果。如今的狀況幾乎全然符合健康照

護體系或某類服務商業化的指標，也就是：

(1)以市場機制提供服務給那些付得起的
人，(2)投資及生產類似的服務以便獲利，
不論是藉由私部門的交易或透過公部門的服

務供應系統，(3)照護或服務的付費直接來
自個人或私人保險公司[28]。
醫療或健康產業在某些國家(特別是美

國)的快速擴張已經到了國家經濟必須仰賴
它的地步[29]，然而健康照護所賴以維繫的
專業主義與市場所彰顯的商業主義分屬兩種

不同的文化(culture	of	commerce	vs.	culture	of	
medicine)，兩者是不可能並存的[30,31]。當
健康照護成了做生意，就如同疾病販子銷售

生活方式的諸多處置而捨本逐利之時，我們

如何保障基本健康照護的安全與品質？及其

可獲性與可近性？如果醫學淪為替付得起的

人提供能滿足他們渴求、提升他們表現或績

效的產品，使他們的生活品質賴以提昇、目

標得以達成，那麼那些付不起的人豈不承受

雙重剝奪？即便生活機能醫藥只是健康強化

科技中的一環	 (其他如基因科技、整型外科
等)，它足以讓我們以它為起點，來檢視健
康照護商業化趨勢下所可能帶來的公平與正

義偏差。

對醫療照護體系的衝擊與挑戰

病人安全

安全無疑是使用強化科技時倫理考量的

第一要素，所有的生物醫學介入必定有風

險，不僅存在於使用程序或操作過程，其結

果亦如是[6]。且不論副作用或不當使用的
問題，首先，基於可觀的利潤，新型而昂貴

的生活機能藥物在富裕國家已逐漸成為最常



台灣衛誌	2007,	Vol.26,	No.6 447

生活機能醫藥

見的偽藥仿冒對象，在我國亦如是[32]。這
種全球性跨越國界的「藥害」，當然需要各

國政府及國際組織之間的共識與合作，透過

法令與對各個層級的資訊傳播來遏止[33]。
不過除了這種顯而易見的負面現象之

外，其實對於生活機能醫藥使用的隱晦危

害，是發生在個人選擇與醫病互動的微觀層

次。使用生活機能藥物在安全方面的疑慮包

括過度強調或渲染其效果，卻未同時告知或

明示其潛在的副作用或危害[34]，這當然與
藥商廣告及媒體報導的偏差有極大關係。然

而，若這些藥物屬於處方用藥，那麼最後的

把關勢必有賴於醫師本身的專業素養。

另一個與病人安全並無直接關連但卻影

響病患權益或心理健康的問題是，使用生活

機能藥物雖愈見普遍，但其使用並非社會大

眾所共識，也就是說，用藥物來解決或處

理生活方式問題，對某些人而言，被視為

不宜之舉。在這種情境之下，真正為了臨床

需要而使用的人，往往會連帶的被烙印化

[3,26]。例如因糖尿病而導致性功能失常的
男性接受Viagra治療；或飽受憂鬱症折磨而
使用各類SSRIs(Selective	Serotonin	Reuptake	
Inhibitors,	俗稱為happy	pills)的婦女都可能被
輕蔑鄙視，或產生自我貶抑，只因為某些藥

物已被標籤化，染上負面的色彩。這種使用

特殊藥物時，因社會價值或文化信念對藥物

本身用途(而非使用藥物者的原發疾病)的負
面評價，所引發的心理負荷，並未在學術界

受到重視。

專業考驗

處於身心強化科技快速發展，市場蓬

勃、商機無限的情況下，醫師(特別是某些
科別 )的專業立場開始受到極大的挑戰，
而其反應與想法也被逐步檢視。以藥商對

消費者直接進行的廣告(direct-to-consumer	
advertisements,	DTCA)[35,36]	來說，研究顯
示D T C A的確使得民眾或病患容易向醫師
指名要藥[37]，也使醫師順應要求開立處方
[38,39]，而且有研究顯示大多數醫師竟然認
為在這樣的過程與互動中來開立處方是合宜

的[40]，或雖認為不適宜卻仍順應病患要求

而為之[41]。
病人的期望及藥物的高可獲性，常會導

致專業嚴謹度的鬆散。以sildenafil	 (Viagra)	
來說，若未能有系統的逐步對相關的生理功

能與臨床指標進行檢視，而貿然的直接處方

此藥物來處理男性的性勃起功能障礙，則不

但不能改善，還可能遺漏了更重要的臨床狀

況，這在糖尿病例身上更是如此[42]。而也
源於嚴謹度不足的則是常見的藥品標示外使

用(off-label	use)	[34]。
另一個恐怕更糟糕的是「捨本逐利」的

行為與現象，或可用挑脂(cream	 skimming)
稱之，又可以分為兩方面來說，首先是把

執業重心由治療疾病與處理病痛轉而去迎

合「生活方式需求」[18]；更甚者則是跨越
科別，無視於原先的專科訓練與使命，棄

守本業，競相提供低風險具市場潛力的服

務，在愈見擴張的市場中獲取利潤[43,44]。
就醫學專業的角度來說，這種幾乎是不務正

業的作法，關乎的是專業正直	 (professional	
integrity)問題[45]。
無論是欠缺嚴謹或捨本逐利，這類傾

向不但在巨視面影響到資源的配置	 (resource	
allocation)，更會立即且直接衝擊到健康照
護配額，特別是與個別醫師直接相關的床邊

配額	 (bedside	 rationing)。有別於傳統上源於
有效利用醫療資源或控制費用的動機[46]，
特別是在醫療資源極端不足的國家[47]，在
較富裕的國家，床邊配額可能在健康照護體

系趨向商品化(commodification)之時，基於
個別醫師的逐利或機構追求財務誘因而形

成負向操作，危及醫療倫理[48]。這樣的情
況在台灣更尤其應該受到關注，特別是在

健保給付限制之下，各級醫療機構與醫師

為了要求生存，不可能不施展因應之道。

最常見的作法是增加自費服務項目[49-51]，
而生活機能處置無疑是個增加利基、值得

開發的市場。在醫療產業複合體	 (medical-
industrial	 complex)[52]所帶來講求效率的管
理主義之下，醫師的權威與自主性快速被削

弱[53,54]，欠缺嚴謹或捨本逐利可能純屬專
業成員的個人行為，也可能是醫院的政策或

求生存策略。
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超越醫療照護

兩派論述

不同於其他的科技，健康強化科技的興

起、發展與廣泛使用所關係到的是人這個物

種本身的被介入與改造，因此除了在醫療照

護體系中關切病人安全、醫療品質、與資源

分配的議題之外，國際學術界也早已凌駕醫

療之外，思考這樣的科技在未來可能將人類

及其社會帶往何處。

目前已形成的兩派論述為超人類

主義 ( t r a n s h u m a n i s m)與生物保守主義
(bioconservativism)。前者是過去二十年來逐
漸發展出來的思潮，源自人道主義與啟蒙思

想，主張目前的人類本質可透過科學及其他

理性的方法予以增進，以便延長人類享有健

康生命的時期、提升智能及體力、並增進

我們控制自我心靈及情緒的能力。這類的

科技除了基因工程及資訊科技之外，還包

括預期於未來能迅速發展的虛擬實境(virtual	
reality)、奈米科技(nanotechnology)以及人
工智慧(artificial	 intelligence)。就科技的應用
上，超人類主義倡導這類科技的普及性，人

人皆可根據其自身的需求為自己爭取無限而

深層的價值與利益，如此一來，將使我們或

之後的世代成為後人類，也就是在健康、智

力、體能及情緒心靈控制上有著無盡能力的

新人類。反之，生物保守主義者則反對以科

技來修飾人的本性或性質。其論點為這類健

康強化科技可能去人類化(de-humanizing)、
貶抑人的尊嚴，不經意地侵蝕了人類本性最

深層處的價值，而這樣的價值是難以言喻或

以成本效益來考量的。在科技的應用上，生

物保守主義者主張發動全球性的禁令，停止

這類科技的發展，以便及時阻止這類被貶損

的後人類的出現[55]。對照兩派論述與本文
關切的生活機能醫藥，超人類主義的主張可

謂相當切合生活機能醫藥提供者與消費者兩

方的意圖與需求。

人類本質的提升或轉化

兩派之爭其實都根源於一個最深沈而

基本的問題，也就是何謂真我	 (authenticity)	
[56]？超人類主義者主張真我可以靠科技解
放出來，掙脫現實人世中的苦難與不適。

Prozac可以賦能	 (empowering)、促進真我的
發揮，而達到創造自我、發現自我的境界。

生物保守主義者則堅持，像Prozac這樣的心
情轉化(mood-altering)藥物讓我們自外於伴
隨心情而來的行動與經驗，當我們與真實

的、未經藥物調控的經驗脫離時，我們不但

脫離了自我，也脫離了真實的世界，到最後

我們等於放棄了自己原有的身份(identity)。
無疑的，健康強化科技近年來在富裕國

家被廣泛(處理眾多問題)而大量的使用，顯
現出一般民眾的確正朝向超人類主義的主

張邁進。無論是由哪一個觀點定義生活機

能醫藥，它的興起與愈見盛行正彰顯出人們

對非屬疾病之身心缺憾的強烈焦慮[57]。不
過，人類學家則認為，若置於文化的架構下

檢視，也許可以瞭解為何某種狀態會被視

為(知覺為)不足或不當，需要處理；而在另
一個文化下卻不然[58]。另一方面，這也與
人類社會短期內的巨大變遷有關，許多被

賴以維持寧適(well-being)的傳統社會機構逐
漸萎縮，以致於個人必須能自我掌控(se l f-
mastery)[59]。心情鬱悶、情緒低落已無法
由人際互動獲得慰藉，也不能藉宗教信仰舒

緩，科技開啟了另一個簡易而無須假手他人

的可能性。

被徵收的本能

不過，無論如何，我們仍應趁早省思類

似像生活機能醫藥的強化科技所反映出的時

代意義與未來的衝擊。類似的觀察其實早

在30年前就見於Illich的經典之著：Medical	
Nemesis	--	The	Expropriation	of	Health。Illich
指出，醫療其實鼓勵民眾成為治療、預防、

產業及環境醫學的消費者，增強了一個疾

病社會(morbid	 society)的產生。整個社會
過度醫療化已經達到一個他所謂「健康已

被全然徵收」(expropriation	of	 health)的地
步。他將此現象名之為社會醫源病(soc ia l	
iatrogenesis)。如今的狀況已藉著Illich傳神
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的表達出來，不管是醫療專業主動出擊也

好，是民眾自行的認定、信任、託付也好，

總之，健康照護機構的確就像一個收納盒一

樣，不停的、無止境的將人類身體所有一切

的非完美，納入這沒有底線的盒中去處理。

而到最終，Illich痛陳的文化醫源病(cultural	
iatrogenesis)正赤裸裸的描繪可預見的景象，
醫學正以無比深入、滲進文化的方式摧毀了

人類能自動處理自身孱柔與脆弱的能力，它

麻痺了人類對痛苦、損傷與死亡的健全反

應。人們逐漸接受用工程模式(engineering	
mode l)、用科技來處理健康，在這過程當
中，自我照護(self-care)的本能與能力逐漸被
削弱，從而完全接受醫學的控制[60]。
最後，本文所要強調的是，也許生活機

能醫藥相關現象在台灣尚未形成議題，受到

廣泛的重視與討論，然而以台灣目前醫藥界

全力競相追逐商機、創造市場與擴充產業的

風潮看來，I l l ich的預言顯然並無國界區隔
且能跨越文化藩籬，這些現象的未來發展、

隱含的意義、及長期的衝擊，有待持續的觀

察與掌握。然就本文所提出的隱憂或已浮現

的影響來說，及早的規劃與管制是勢在必行

的。
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In the name of pursuing betterness: the potential menance of 
lifestyle medicines to health

Chih-Yin Lew-Ting
1,2,*, Fang-Zhu Liu

2, Hsiu-Yu Li
2

Since 1998 when sildenafil (Viagra) and fluoxetine (Prozac) were first presented and 
subsequently increased rapidly in use, lifestyle drugs as such have been widely used to tackle 
various lifestyle problems, aiming to modify and enhance the state of mind and body.  This article 
takes the lifestyle medicines as an example to elucidates how health enhancement technologies 
may influence health care system and human health. In addition to exploring the definition 
and scope of lifestyle medicines, the article examines the following three aspects pertaining to 
the issue: needs manipulation and the creation of markets, impacts on health care system, and, 
beyond health care, the alteration of human essence. In sum, Health enhancement technology 
such as lifestyle medicines could change the imperatives of health care system and the nature of 
medicine, not only endangering patient safety and quality of care but also turning to an everlasting 
modification in human body and mind. Health policymakers and the academic community should 
begin investigating the current consumption of lifestyle medicines and its possible impacts, and 
develop regulatory policies accordingly. (Taiwan J Public Health. 2007;26(6):443-451)

Key Words:	Lifestyle medicines, health enhancement technology, profitalization of health care, 
medicalization


