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機構內自殺風險 ~ 危機辨識
及處置

高美醫護管理專科學校

鄭惠萍 講師



簡歷
 學歷：國立成功大學精神衛生護理碩士

 經歷：慈惠醫護管理專校講師與輔導老師

        署立嘉南療養院 護理長

 現任： 

 高美醫護管理專科學校 講師

 嘉南藥理科技大學 兼任講師

 學術研究專長：青少年與老人心理健康、憂鬱症、
自殺防治、壓力調適 

 美國 NGH 催眠師證照、教育部部定講師
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自殺是重大公共衛生課題

 1997 年起，自殺已連續 13 年進入國人十大死因之列 
( 排名第 9 位 ) 。 2010 年已退出十大死因 ( 排名第 1
1 位 ) ， 2011 年退為第 12 位 。

 全國自殺死亡： 97 年 4,128 人； 98 年 4,063 人；

   99 年 3,889 人； 100 年 3,507 人； 101 年初估為   
 3,461 人。

 臺南市 99 年自殺死亡人數 321 人； 100 年度為 334
人

   ； 101 年初估為 293 人。

 自殺未遂者是自殺死亡者 10-20 倍 ; 每 1 位自殺死亡
會影響 6-8 名親友。



101 年度臺南市自殺死亡方式與性別之統計

分析：

1. 自殺死亡男女比為 1.64 ： 1 ； 100 年自殺死亡男女比為 2.5 ： 1，男性自殺死亡人數
有下降之趨勢。

2. 自殺死亡方式之前四名為上吊 (33.6%) 、燒炭 (21.8%) 、農藥 (12.3%) 、跳樓 (10.9%) 
； 100 年度之前五名為上吊 (35.6%) 、燒炭 (26.9%) 、農藥 (18.3%) 、跳水 (8.1%) 、
跳樓 (6.6%) 。

3.101 年度跳樓自殺死亡較 100 年度 6.6%，增加為 10.9% ， 102 年擬介入防治策略。

資料起訖 :101 年 1 月 1 日至 101 年 12
月 31 日 方式   

 

性別

上吊 燒炭 農藥 跳樓
溺水
跳水

飲清潔
劑、鹽

酸 自焚

其他
( 切穿工
具、其
他藥物 )

男
(N=182 )

65
(35.7%)

44   
(24.2%)

25
(13.3%)

14
(7.7%)

16
(8.8%)

4
(2.2%)

3
(1.6%)

11
(6%)

 女 ( N=
111)

33
(29.7%)

20
(18%)

11
 (9.9%)

18
(16.2%)

11 
(9.9%)

9
(8.1%)

1
(1%)

8
(7.2%)

合計
(N=293)

98
(33.4%)

64
(21.8%)

36
(12.3%)

32
(10.9%)

27
(9.2%)

13
(4.5%)

4
(1.4%)

17
(5.8%)



  101 年度臺南市自殺死亡年齡層分
佈 

性別年齡 14 歲以下 15-24 歲 25-44 歲 45-64 歲 65 歲以上

      男
( N= 182)

0
(0%)

5
(2.7%)

64
 (35.2%)

 69
  (37.9%)

 44
(24.2%)

      女
( N=111)

0
 (0%)

6  
(5.4%)

33
 ( 29.7%)

 40
(36%)

32
(28.8%)

合計
(N=293)

0
(0%)

11
(3.8%)

97
(33.1%)

109
(37.2%)

76
(25.9%)

5
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44
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40

32
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男 女

說明：

1. 自殺死亡年齡層最高比例為 45-64 歲，佔 37.2% 。

2. 自殺死亡男性及女性年齡層比例最高皆為 45-64 歲；男性佔 38.1% 、女性佔
36% 。

3.65 歲以上自殺死亡比例為 25.9% ，與 100 年度 26.3% 相較減少 0.4% 。

4.65 歲以上男性佔 24.2% ，較 100 年 21.9% 增加； 65 歲以上女性佔 28.8% ，
較 100 年 35.8% 減少；

資料起訖 :101 年 1 月至 101 年 12 月

15-24歲

4%

25-44歲

33%

45-64歲
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26%

15-24歲

25-44歲
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100 年 -101 年度臺南市自殺死亡年齡層分
佈
      人數

年齡
101 年 (1-12 月 ) 100 年 (1-12 月 )

人數 % 人數 %

0-14 歲 0 0% 0 0%

15-24 歲 11 3.8% 13 3.9%

25-34 歲 36 12.3% 47 14.1%

35-44 歲 61 20.8% 65 19.5%

45-54 歲 56 19.1% 77 23.0%

55-64 歲 53 18.1% 44 13.1%

65-74 歲 31 10.6% 42 12.6%

75 歲以上 45 15.4% 46 13.8%

合計 293 100% 334 100%
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45-54 歲減少 3.9%

55-64 歲增加 5%

65-74 歲減少 2%

75 歲以上增加 1.6
%
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性別 /
方式

安眠藥
及鎮靜

劑

割腕
及切
穿工
具

其他藥
物及化
學藥品
及毒品

農藥
與病
媒蚊
殺蟲
劑

燒炭
溺水
跳水

上吊
及

窒息
跳樓 其他

男
N=698

187 138 66 87 61 26 28 39 66

(9.3%) (6.9%) (3.3%) (4.3%) (3.0%) (1.3%) (1.4%) (1.9%) (3.3%)

女
N=1312

521 345 167 40 62 32 23 49 73

(25.9%) (17.2%) (8.3%) (2.0%) (3.1%) (1.6%) (1.1%) (2.4%) (3.6%)

合計 N=2
010

708 483 233 127 123 58 51 88 139

(35.2%) (24.0%) (11.6%) (6.3%) (6.1%) (6.1%) (2.5%) (4.4%) (6.9%)

分析說明：  
1. 自殺未遂男女比為 1 ： 1.88 ， 100 年本市統計男：女 =1 ： 1.7
   及全國平均男：女 =1 ： 1.84 。
2. 自殺未遂方法之前三位 ( 服安眠藥、割腕、其他化學藥品及毒品 ) ，
   男性自殺未遂方法，農藥位居第三位，而其他化學藥品及毒品位居第四。

101 年 1 月至 12 月  臺南市自殺未遂方法統計



  88

100 年與 101 年臺南市自殺死亡人數比較

   月
份

年度

1
月

2
月

3
月

4
月

5
月

6
月

7
月

8
月

9
月

10
月

11
月

12
月

累計人數

101 年 12 28 28 32 30 22 27 28 23 29 19 15 293

100 年 25 30 27 24 28 25 31 30 34 28 40 12 334

99 年 21 17 33 26 36 32 40 27 26 23 17 23 321

98 年 29 42 35 24 43 35 35 28 29 33 31 23 387

資料起訖 : 101 年 1 月至 101 年 12
月止

與 100 年同期
累計減少 41
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減少 12.3%

387

321

334

293

0

50

100

150

200

250

300

350

400

98
年

99
年

100
年

101
年



  9

          縣市合併後努力期程

  100 年 04 月 25 日    辦理公聽會

      5 月至 10 月        送審法制處修訂

  10 月 26 日         市議會程序委員會初
審通過

  12 月 08 日         市議會三讀通過

101 年 12 月 21 日  臺南市政府公布

 全國第一個    臺南市自殺通報及關懷自治
條例

目的：
建置本市快速、完臻之自殺通報網絡
建置本市友善、人性化之自殺個案關懷服

務系統
降低本市自殺發生率與重複自殺率
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目的

 建置本市快速、完臻之自殺通報網絡

 建置本市友善、人性化之自殺個案關懷服務
系統

 降低本市自殺發生率與重複自殺率
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自殺定義

 自殺意念者：指從語言線索、想法線索、行為線
索及環境線索顯現有結束自己生命之意念者 

 自殺高風險者：指經由主管機關認可之自殺危險
性評估工具，測得具有重度情緒困擾，且自殺意
念達一定標準之特定類型個案。

 自殺企圖：未造成死亡的自殺行為。 ( 自殺未遂
者：指個人有意結束自己生命，而有實質之自我
傷害行為，致造成非致命性損傷者。 )

 自殺 ( 自殺死亡者 ) ：一個人以自己的意願與手
段結束自己的生命。
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自殺意念 suicidal ideation

 可能是一個瞬間的想法、一種問題解決方式
的心智表徵、甚至可能為一種浪漫的幻想或
是偶爾發生的夢魘。

 青少年比成人更容易有自殺意念 (20%) ，
當其面對第一次生活中的情緒問題或人際衝
突時，就可能出現。

 成人一年內出現自殺意念的盛行率 2.3%~5.
6% ，終生盛行率 13~15% 。 (Weissman et al.,
1999)
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企圖性自殺 Attempted Suicide

 實際或嘗試地急性或毒害自己，常發生
在情緒混亂之時。

 為一種具有非致命性結果的行為，沒有
其他人員介入的情況下由個體故意引發
其習慣性、且會危害自我的行為。

 有文化差異與性別差異。女性約為男性
的 1.5倍。

 重覆自殺企圖個案與精神疾病高相關。 
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企圖性自殺 Attempted Suicide

 依其自殺行為分輕型、嚴重型與混合型。

 輕型 ( 引起有限身體傷害之非激烈性自殺行
為 ) 約佔 40% ，平均自殺 3.7 次，重覆自殺
率 27% 。分中度風險與高風險組，高風險
組平均自殺 5 次，有 2/3 為邊緣型人格疾患
。

 嚴重型與憂鬱、物質濫用以及精神疾病高相
關，採取致嚴重身體傷害之激烈性自殺方式
。
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自殺 Suicide - 衝動

 自殺並非由自殺意念、非致命性自殺企
圖發展到自殺。

 60% 自殺之前未出現過企圖性自殺行為
。

 具有高度危險的自殺，可以在沒有自殺
計畫或意念狀況下衝動的發生。 

  26% 從自殺意念直接進展到無計畫性自
殺企圖。
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自殺與精神疾病　　

 與自殺有關的精神疾病，以危險性由高至低排列
如下：

 憂鬱症（所有類型） 

 人格疾患（有容易衝動、攻擊性和經常情緒變化
傾向的反社會及邊緣性人格） 

 酗酒（在青少年則為物質濫用和／或酗酒） 

 精神分裂症 

 器質性精神疾患 

 其他精神疾患 全國自殺防治中心
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自殺與憂鬱症　　

 高達 95% 自殺或企圖自殺的人有心理
上的疾病，其中憂鬱症佔了 80%(Kaplan 

and Sadock,1991) 
 根據世界衛生組織統計，憂鬱症盛行率

達人口的 15%-20% ，終生盛行率約為 2
5% ，也就是約有 1/4 的人口，一生會
得一次憂鬱症。女性高於男性。

 憂鬱症患 15% 死於自殺
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     高危險的個案 

1.曾有自殺想法或企圖者 :40%

( 自殺企圖者一年內自殺身亡 1%)

2. 有精神疾病者

  情感性疾患 ( 憂鬱、躁鬱 ) : 15%

  (佔全部的 45-70%)

  精神分裂症 : 10%

  藥物、酒精濫用 : 15%

3.慢性病或生理疾病
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   高危險的個案 

4. 人格問題
負面認知、挫折忍受力低、問題解決能
力差、衝動性高、邊緣性人格、反社會人
格
5. 人際挫折
失戀、喪親、人際衝突
6. 生活挫折
考試不及格 / 工作不順遂、喪失財物、
、失業等 (失業者自殺為一般人的三倍 )
7.同儕壓力 ( 青少年 )
認同對象自殺
8.暴力史
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自殺行為的高危險群個案

 親人或本身在過去有 嚴重憂鬱症、精神疾
病者，或是本身具有嚴重身體疾病、 酒精
或藥物濫用，以及曾有自殺企圖、失業、
獨居者皆為 自殺的高危險群。

 而在短期的突發壓力事件中，包括與所 愛
或在意的人離別或分開，面對生離死別或
是在情緒或經 濟社會地位上遭到重大的打
擊者都皆有其危險性 (失落與無望感 ) 。
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自殺行為的高危險群個案 

 男性自殺死亡者為女性的三倍，但女性自殺未
遂者較男性為多。

 自殺通報人次中有 8.71% 為再自殺案件； 女
性通報個案中有 4.97% 被通報一次以上； 男
性通報個案中有 2.94% 被通報一次以上

 若以年齡而言，則有兩個高峰 期，分別是 20 
至 29 歲與 65 歲以上，

 在職業方面，演藝 人員、藝術家、商人、軍人
及專業人員較一般人為高。
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老人心理變化 ~

 一體兩面

自我整合 vs. 絕望

成功 /活躍老化 vs. 生活 /生命無意義

 自我分化 vs. 過度關注工作角色

 超越身體 vs. 過度關注身體

 超越自我 vs. 過度關注自我
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老人心理變化 ~

 恐懼或否認老化

 擔心生病

 害怕死亡、與死亡共

存

 獨立性↓、依賴性↑

 渴望再有工作、被需

求

 情感依存

 感概青春短路

 缺乏安全感

 孤獨寂寞感

 失落感

 被遺棄感

 低自尊

 無助感

 矛盾感
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老人心理社會變化 ~

 老年期的變化在生理機能有部分減緩，但在神
經及精神功能不一定都比成人期差

 在心理與社會方面卻因為 3「 L」而明顯比成
人需要支持。

 一是「 Loss」 -- 面臨親友過世、離開工作、
健康及經濟失去掌控力、

 二是「 Lonely」 --代表人際網絡的減少、
 三是「 Low level of respect」 -- 現代社會快
速變遷，對老人賦予的價值、尊重及支持少。 
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老人認知的改變

 定向力不變

 短期記憶力

 學習力 (速度、方式 )的改變

 智力不變，但與身體狀況、教育程度

、社會隔離有關

 計算力改變
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一般老化 vs.失智症
一般老化 失智症

記憶力緩慢退化，經提醒可以記
起事件
健忘，只是部分健忘

記憶力退化明顯且持續，特別是短期記憶力
至少持續六個月以上
持續、頻繁出現買過的東西 ( 忘了帶回家 ) 、
說過的事、做過的事

語言、判斷力、計算力不變 語言、判斷力、計算力緩慢變差，甚且有障礙

人時地之定向力不變 人時地之定向力出現障礙 ( 日夜顛倒、找不路
回家 )

日常活動自我照顧能力正常 自我照顧能力出現障礙 ( 忘了怎麼刷牙、洗臉
、吃飯、洗澡、如廁 )

性格不變 性格改變：注意力不集中、易怒、溫馴、躁動
、疑神疑鬼、混亂的情緒、憂鬱等等

無異常問題行為 出現問題行為：遊走、被害、被偷妄想、聽或
視覺幻想、怪異行為、攻擊、纏人
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  自殺的迷思

 1.那些經常說要自殺的人決不會真的去自殺
 2.和想自殺的人談論自殺會提高他們自殺的危險

性
 3. 一旦企圖自殺者表現出較改善的跡象就表示危

機已經過了
 4.所有自殺的人都是真的想死
 5. 自殺只會發生在某一類型的人身上
 6. 自殺失敗的人不會再度嘗試自殺
 7. 自殺經常是突然發生毫無預兆的
 8. 自殺會遺傳                               (陳正宗 ,1998)
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哪一種性別的人比較容易
企圖嘗試自殺？ 
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哪一個年齡層的人比較容易
企圖嘗試自殺？ 
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老人與自殺

 在國外自殺的 2 個高峰為 15-24 歲的青年人及
大於 64 歲以上的老人，但自殺死亡率增加的
都是老人。

 國內 2001 年的衛生署十大死因中自殺隨著年
齡別而有逐漸上升的趨勢，由 15-19 歲美 10
萬人 2.19 上升至 25-29 歲的 11.14 、 45-49
歲的 15.35 、 65-69 歲的 27.38 、 70-74 歲的
36.8 、 75-79 歲的 45.3 、 85 歲以上的 52.5 。
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        自殺

   自殺並非偶然，它常發生在擁有的能力不足
以抵抗痛苦時！

當痛苦超越因應能力時，就會產生自殺的想
法。自殺並沒有對或錯，也不是性格上的缺
陷，在道德上也沒有確切的答案。自殺是痛
苦與因應能力的失衡所致！
                                     ~~ 自殺防治網



  32

自殺是一多面向的問題，源自
於生物、心理、社會以及環境
因素彼此複雜的交互作用。

~~~跳樓後生命意義的重審
~~朱德庸
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自殺先兆

 41% 的自殺身亡者在其自殺之前，會透露其想輕
生的訊息，而 69% 的人在欲自殺時，則會發出求
救信號。 （林民雄， 1993)

 自殺前的預兆包括曾經企圖自殺過、有明確的自
殺計畫、家庭中曾有人自殺、對生活失去興趣、
常有無助絕望感、突然有飲酒吸毒的行為、生活
習慣改變、最近面臨重大的失落、把有紀念性的
物品送人、情緒不穩定、常提到與死亡有關的話
題或在言語上表示希望自己死亡等。
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自殺的警訊 FACT
 感覺（ Feelings）
無望的—「事情不可能變好了」、「已經沒有
什麼好做了」、「我永遠都是覺得沒有希望」。

無價值感—「沒有人在乎」、「沒有我別人會
更好」過度的罪惡感和羞恥感、痛恨自己過度
悲傷持續的焦慮與憤怒。

 行動或事件（ Action or Events）
藥物或酒精濫用、 談論或撰寫有關死亡或毀滅
的情節、 焦躁不安 攻擊、魯莽
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自殺的警訊 FACT
 改變（ Change）

人格—更退縮、厭倦、冷漠、猶豫不決，或更
為喧鬧、多話、外向
行為—無法專心
睡眠—睡太多或失眠，有時候會很早醒來
飲食習慣—沒有胃口、體重減輕、或吃得過量

 對於朋友、嗜好、個人清潔、性、或以往喜歡
的活動失去興趣、在經過一段時間的消沈、退
縮後突然情況好轉）
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自殺的警訊 FACT
 惡兆（ Threats）

言語—如「流血流多久才會死？」
威脅—如「沒多久我就不會在這裡了」
計畫—安排事務、送走喜歡的東西、研究藥
物、 獲取武器、自殺的企圖—服藥過量、割
腕

 ※任何一次的自殺企圖都是自殺者向外界求
助的訊號，不應該將其誤解為為了獲得他人
的注意而忽略之，否則隨之而來的可能是更
致命的危機。 
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自殺警告訊號評估

 語言上的線索：直接說出「死」的念

頭或在信件中表達出死的念頭

 行為上的線索：突然的、明顯的行為

改變或職場工作出現問題 (如工作效能
變差 )

 環境上的線索：人際關係、婚姻與家

庭問題… …等生活壓力事件
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自殺行為的相關因素

 分為「慢性歷程」與「急性歷程」：

 「慢性歷程」為長期累積不良的內在成
長與外在影響之過程，

 「急性歷程」則是由於某些生活上的變
化，使個人感受到壓力與情緒上的波動
，而引發自殺行為。
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慢性歷程（長期性的累積）

自
我
成
長
的
不
良
狀
況

對死亡的認知
對自殺的認知

環境適應能力的培養
解決問題能力的培養

情緒處理的成熟度

人格上的成熟度

身
心
方
面
的
不
良
狀
況

各類生活事件經驗

環
境
因
素

家庭因素
工作因素
人際關係
社會文化因素

急性歷程（突發事件）

某項生活上的變化

感解
受決
到的
無困
法境

引
起
壓
力
與
情
緒

自殺行為
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      高危險的時間 

1.獨處

2.半夜
3.節日
4. 自殺過之 48小時內

5. 方出院

6. 壓力事件剛發生
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自殺評估 -1 

過去引發自殺之壓力源

當時對事件的看法

當時面對的方式 ( 壓抑、逃避 )

當時選用的自殺方法

後續結果 ( 為何作或不作 )

重要他人反應

後遺症
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自殺評估 -2 

本次引發自殺之壓力源

對本次事件的看法

當時面對的方式 ( 壓抑、逃避 )

自殺的強烈程度

選用的自殺方法

死亡後可能的影響

是否有新的因應技巧
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 自殺評估 -3 

自殺方法風險性與取得難易度

高危險 :用槍、跳樓、燒碳、跳海、臥
軌、喝農藥、喝強酸或強鹼、上吊、自
焚

中危險 :撞頭、吞釘子

低危險 :服安眠藥、割腕、咬舌

南投縣 (農業縣 ) 自殺方法喝農藥佔 25
% ；喝農藥致死率為服鎮定劑之 27倍！
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自殺危機衡鑑表（一）

低 中 高

1. 自殺計畫

 細節 糢糊 有特定計畫 清楚、詳盡

工具之取得 尚未 容易取得 手邊已有

時間 未來非特定 幾小時內 馬上

致命性 服藥、割脕 藥物、酒、

C0 、撞車

上吊、跳樓

手槍

獲救機會 大多數有人
陪

若求救會有
人來

沒有人在附
近
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自殺危機衡鑑表（二）

低 中 高

2. 以前的自 
 殺企圖

 沒有

 一個非
致命性
的

有許多非 
致命性

一個中度
致命性

重覆

有一個高
度致命性

許多中中
度致命性

3. 環境壓力 無明顯壓力 對「環境改
變或失去重
要人或物」
有中度反應

對「環境改
變或失去重
要人或物」
有強烈反應
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自殺危機衡鑑表（三）
低 中 高

4. 徵兆

日常生活
處理

可維持一般
正常生活

飲食、睡眠

與工作 /課
業受到影響

日常生活已
廣泛與嚴重
受到影響

憂鬱狀態 輕度情緒低
落

中度憂鬱情
緒：悲傷、
受困擾、孤
獨感且活動
量降低

無望感、悲
傷、無價值
感，退縮或
攻擊行為
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自殺危機衡鑑表（四）

低 中 高

5.支持系統
與資源

可獲得家人
或朋友幫忙

可獲得家人
或朋友幫忙
但非持續性

對家庭、朋
友敵視或冷
默

6.溝通方式 可直接表達 人際自殺目
的：我會做
給他們看、
讓他們後悔

不直接或不
會表達；有
罪惡感或無
價值感
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自殺危機衡鑑表（五）
低 中 高

7. 生活型
態

人際關係
、人格表

現與學業 /
工作表現
尚穩定

有物質濫
用、衝動
行自殘行
為

人際相處
困難、有
自殺行為

8. 健康狀
況

沒有特別
問題

有短暫或
突發的精
神或生理
疾病

慢性漸進
衰退之疾
病或急性
的重病
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自殺評估 -4

支持系統

家庭概況

主要照顧者

家族病史

經濟情形與社經地位 
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自殺評估 -5 

1.判斷是否有立即危險 ( 自傷自殺
/ 傷人 )若有立即危險一定要處理

2.是否為憂鬱症可能個案

3.是否需要藥物治療

4.是否需要轉介精神科

5.是否需要家屬或社福單位協助
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      自殺的危機處理 -1 

1.24小時有人陪伴 (不可獨處 )

2.就醫評估

3.啟動支持系統

  (家庭、同學、學校、親戚 )

4.去除可能危險物品

  (刀、藥、繩索、木碳 ...)
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   自殺的危機處理 -2 

5.鼓勵傾訴但不強迫

6.希望灌注

7.鬆動不合理想法

8.動之以情

9.訂定”不自殺契約”

10.24小時求助專線
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防止自殺契約

1. 我同意從現在到下次晤談，此段時間，不傷害自
己，也不企圖傷害自己。

2. 我同意我會讓自己有足夠的睡眠以及良好的飲食
。

3. 我同意遠離那些可能被我拿來傷害自己的東西，
例如我的藥丸

 我同意當我覺得不太好，我覺得可能會傷害自己的
時候我會立刻聯絡我的諮商員，電話是：              
或自殺防治中心  電話 0800-788-995 

 簽名  見證者  日期
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自殺評估 -態度 

專注 ( 生理、心理 )

真誠

同理心

非評斷式

接受

包容
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怎麼談自殺 -原則

 不評斷

 表達你的關心與給予心理支持

 在提供進一步專業協助之前，當一位
關心的傾聽者

 試著評估自殺危機嚴重程度

 適當轉介
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 怎麼談自殺

 認真的處理這件事情

 記住 : 自殺的行為其實是求助的訊號 

 願意及時給他幫助，也幫他找到幫助

 直接問 : 是否有自殺的想法

 如果他正自殺，不要讓他獨處

 盡速獲得專業協助

 給予當事人想活下去的理由 
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如何 詢問

 間接問法
 你是否曾經希望睡一覺不要再醒來？
 你是否覺得活著沒意義，沒價值也沒人在乎？

 直接問法
 你會不會有想不開的念頭？
 你是否有想到要自殺？

 不要這樣問
 你該不會想到要自殺吧？
 不要跟我說你要自殺哦！ 引自 關懷訪視指引
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如何與老人談自殺

 禁忌 ??
 注意與老人語言溝通技巧

 先關心 生理 ~食 與 睡 

 再問到心情 ~
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影響老年人溝通的因素

 生理因素

 心理因素：憂鬱、孤獨寂寞感、失落感
、被遺棄感、無助感、低自尊

 教育背景

 社會文化

 環境

 性格
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與老人語言溝通技巧 ( 一 )
 先了解好眼、好耳、好手在哪一邊。

 速度慢一點、說清楚一點、簡短一點 (低頻率
、慢速度、加手勢 ) 。

 必要時重複說明。

 適度提高音量，但不是吼叫。

 老人面前斜 45°、微側面、同水平面談話，較
無壓迫感。

 多傾聽，不可東張西望、急促匆忙態度。

 給充足的時間回應。

 避免使用綽號、代名詞、專業術語。



  61

與老人語言溝通技巧 (二 )
 不用敷衍口氣或允諾，也不假裝瞭解了

 一次一個要求、一個指令動作。

 負面情緒出現時，可適當轉移注意力。

 老人說出不合宜的話時，不做價值判斷
，也不當面給難堪。

 適當讚美但不狗腿。

 結束對話前，整理歸納總結，再確認問
題。

 記得戴上助聽器或老花眼鏡。
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非語言溝通技巧

 專注與接納的態度。
 多注意老人喜、怒、哀、樂、痛苦、害怕、 恐懼、不
舒服、緊張、厭惡、不耐煩、焦慮、無望 (助 )、、、
的表情。

 多體會和利用身體姿勢：招手、皺眉、洗臉刷牙、吃
飯、洗澡。

 多觀察肢體動作：身體緊縮、上身後仰、手遮隱私部
位。

 善用實物幫助表達。
 避免雙手抱胸。
 協助表達內心感受
 疏導情緒發洩
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適當回應與支持陪伴

 開放地討論失落、孤獨與無價值感的感覺，使當
事人情緒起伏的程度減緩。

 積極、專注傾聽當事人遭遇的問題，提供情緒支
持。

 不要急著判斷其遭遇、處境或想法，傾聽與協助
可重燃希望，並產生改變。

 自殺本身並不是問題，而是當事人用來解決所遭
遇困境的方法，因此可試著找出自殺以外的處理
方式。

 提供『希望』，將焦點放在個人正面的力量。
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自殺個案諮商技術

 給予希望：

  給予生存的理由

 支持策略：

 情緒支持：傾聽與同理，但當自殺危險
越高時則需要指導性越高

 環境支持：改變環境

 他人的支持：最希望誰在身邊
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自殺個案諮商技術

 回顧生命中的正向經驗：

    過去受挫但成功的經歷

 回顧高峰經驗：

  曾經被家人瞭解的愉悅經驗

 重新框架：

   引導從不同角度檢視目前的情境

 宗教關懷：有宗教信仰者
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自殺的保護因素

 家庭責任、親子顧慮、家庭凝聚
 社會支持系統
 社會非議、道德反對
 宗教信仰
 生存與因應信念 / 壓力因應策略
 人格特質 /堅毅性（韌性、堅忍）
 畏懼自殺
 ~~賦予希望
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處理自殺自傷個案的原則 -1

 高危險因子與行為情緒異常警訊之辨識

 勿先入為主，勿標籤化；陪伴與傾聽

 支持性關係建立

 隱私與倫理考量：

   不要發誓會守密

   不要把事情告訴無關的人

   情況危急時，不要讓自殺傾向者獨處
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處理自殺自傷個案的原則 -2
 尋求各方資源的介入

 不將所有的責任歸咎於自己

 分層負責

 同儕支持

 尋求專業督導

 適時與適當轉介與持續關懷
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簡式健康量表及老人憂鬱量表
之運用 ~

自殺通報及網絡資源運用
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簡式健康量表 BSRS

版權為李明濱教授所
有 
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 得分與建議
 得分 0~5分 

 得分 6~9分 需關懷

 得分 10~14分 中度情緒困擾，建議心理諮詢

 得分 15分以上 重度情緒困擾，除心理諮詢外
可轉介精神醫療

 有自殺想法 ( 中度以上需考慮轉介精神科 )
 情緒困擾非憂鬱症

 憂鬱症問卷結果亦不等於診斷憂鬱症
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自殺防治守門人 123 步驟

 一問 ( 主動關懷與積極傾聽 )
 1. 辨識自殺高風險群

2. 自殺意念與精神症狀的評估

 詢問的技巧，詢問情緒困擾的程度，評估
其嚴重性

 詢問的工具：簡式健康量表

 心情溫度計   Mood Thermometer   
  全國自殺防治中心
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自殺防治守門人 123 步驟

 二應 ( 適當回應與支持陪伴 )
 一旦自殺意圖的風險變的明確，守門人

的任務隨即轉變為 - 說服當事人積極地
延續生命：適當回應

 時機是決定成功的重要因素，減少當事
人覺得“被遺棄”的感覺，

 給予希望

全國自殺防治中心
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自殺防治守門人 123 步驟

 三轉介 (資源轉介與持續關懷 )
 主動積極的協助轉介處理  

 轉介標準： BSRS分數高、潛在精神疾病、自殺
自傷身心問題、超乎助人者的能力

 安全與尊重 

 說明與再保證 

  安心專線 0800-788-995
  台南市心理諮商預約專線 06-3352982
　適當轉介精神心理衛生專業人員協助　　
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老人憂鬱症與自殺

 Conwell 在 1994 年研究即發現老人大都看一般開業醫
，在 75% 的自殺身亡老人中，在自殺前 1 個月看過一
般醫師。但是老人憂鬱症依然常被低估。推論的因有 1
. 在一般社區， 40% 的老人就算有憂鬱症狀也不會告
訴任何人（ Vitt1999），有超過 52% 的人說會告訴規
則看診的醫師。污名化或烙印作用（ stigma）依然和
精神疾病有關（ Link1997）。 2. 而且老人的困難是
「常常不把憂鬱症狀當症狀，忽略它或是視為一般身
體疾病」（ Hirschfeld 1997）。 3. 精神科專科醫師在
基層開業屬少數。 4. 精神科醫師也需要老人議題的訓
練。另外有人指出 34% 的內科住院病人有憂鬱症，在
住院中或 45週的追蹤中沒有使用抗憂鬱藥及心理治療
（ Koeing1997）。 
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老人憂鬱量表 GDS-15 

 老人憂鬱量表是 Brink於 1982 至 1983
年間研發出來的，可用於健康、疾病或
有中度認知障礙老年人，廣泛用於社區
、急性醫療或長期照護機構，量表的信
效度高，亦獲得臨床工作者的支持，檢
測項目有三十項及十五項的簡式問卷，
問卷可自行填答，分數愈高表示愈有憂
鬱之傾向 。
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評量項目 是 否 

1.你基本上對自己的生活感到滿意嗎?   

2.你是否己放棄了很多以往的活動和嗜好?   

3.你是否覺得生活空虛?   

4.你是否常常感到煩悶?   

5.你是否常常感到心情愉快呢?   

6.你是否害怕將會有不好的事情發生在你身上呢?   

7.你是否大部份時間感到快樂呢?   

8.你是否常常感到無助? (即是沒有人能幫自己)   

9.你是否寧願晚上留在家，而不愛出外做些有新意的事情? 

(譬如:和家人到一間新開張餐館吃晚飯) 
  

10.你是否覺得你比大多數人有多些記憶的問題呢?   

11.你認為現在活著是一件好事嗎?   

12.你是否覺得自己現在是一無是處呢?   

13.你是否感到精力充足?   

14.你是否覺得自己的處境無望?   

15.你覺得大部份人的境況比自己好嗎?   
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得分與建議

 在圈圈處『』勾選者予以 1分。

 ※提醒您！總分 5-9分可能疑似有老年
情緒困擾，建議找家人或朋友談談，並
接受心理衛生人員關懷服務。

         總分 10分以上 (含 10分 ) 可能疑
似有老年憂鬱症，建議尋求並接受心理
諮商或專業醫療諮詢。
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機構內如何使用量表

 自填 ???
  工作人員填 ??

 建議機構內老人除老人憂鬱量表 GDS-15 
( 老人憂鬱症篩檢 ) 仍應評簡式健康量表
BSRS( 簡易 可快速篩檢 )
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通報

 行政通報：指依本自治條例之照顧與支
持體系知悉自殺高風險者及自殺未遂者
，向主管機關所為之通報。

 人道通報：指基於社會責任及人道關懷
，知悉自殺高風險者及自殺未遂者，向
主管機關所為之通報。

 臺南市自殺通報及關懷自治條例~~



  81

自殺責任通報

 第五條    本市轄區各醫療機構對自殺未遂
者應提供關懷服務，並應於發現後二十四
小時內至行政院衛生署公共衛生資訊入口
網之自殺防治通報系統完成行政通報。

     前項醫療機構負責自殺通報義務之人員
，包括醫師、護理師、心理師及社工師。

     主管機關應將第一項通報績效納入醫療
機構年度考核標準及評鑑社區服務意見。
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自殺責任通報

 第六條    本府所屬機關學校及本市社會
福利機構、護理機構、診所、藥局等發
現自殺未遂者，應提供關懷服務，並於
二十四小時內依法定通報方式向主管機
關行政通報。 ( 線上通報 )

            為擴大自殺通報網絡，本府應鼓
勵本市前項以外機關學校、團體、組織
、社區、公司、行號辦理人道通報。



  83

罰則

 第十一條    違反第五條第一項通報義務
者，處醫療機構新臺幣六百元以上三     
千元以下罰鍰。

 第十二條    違反第四條第一項、第二項
評估義務及第六條第一項通報義務之公
務人員，依公務人員懲處相關規定辦理
。
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自殺防治網絡

 衛生單位：強化協調聯繫

 醫療機構：篩檢高自殺者，強化緊急醫療

 社政與民間組織：發揮志工力量，建立社
區支持網絡

 教育體系：生命教育、高危險關懷與轉介

 傳播媒體：正向報導，民眾教育

 勞政單位：建立失業人口檔案，加強關懷
；提供失業就濟金
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『珍愛生命、希望無限』

 落實以病人為中心，以家庭為單位，以社
區為基礎之全人照護

 推動社區化整合型健康醫療照護體系

 自殺防治人人有責，需要全民參與
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