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卷頭語1
疫後自殺防治全面啟動

李明濱
社團法人台灣自殺防治學會理事長 

暨全國自殺防治中心主任

　　青少年自殺已是全球共同的重要議題，也
是 多 年 來 台 灣 政 府 跨 部 會 共 同 關 注 的 主 題；
青 少 年 自 殺 防 治 已 成 焦 點， 但 其 防 治 不 只 涉
及校園、職場、軍人、家庭、網路等場遇，更
與 社 會、 經 濟、 安 全 與 福 利 措 施 等 層 面 息 息
相 關。 疫 情 期 間 台 灣 的 自 殺 率 雖 持 平， 但 青
少 年 與 老 年 族 群 仍 微 升； 疫 情 後， 佔 自 殺 案
件 63% 的 中 壯 年 族 群 亦 不 容 忽 略， 全 國 防 治
仍 需 強 調 全 面 啟 動、 網 網 相 連， 面 面 俱 到。
　　《自殺防治網通訊》一直是全國自殺防治中
心推廣自殺防治教育的重要媒介，期能促進網絡
同仁及民眾對於自殺防治的積極參與經驗分享。
今年 (2023) 疫情已逐漸趨緩，國人從原本緊張
的氣氛，漸漸地嘗試新活動，進入「後疫情時
代」。面對後疫情時代，最重要的是後續對於社
區、社會、家庭等場所的網絡串聯與溝通。本
期通訊特別提到 COVID-19 疫情對自殺風險以及
整體社會所帶來的諸多影響，包含「感染病毒
的威脅」、「為避免疫情爆發而採取的感控措
施」、以及「經濟衝擊」，這些衝擊都會影響自
殺事件的發生。我們亟需強化個人對自我心理健
康的覺察與因應，除落實以個人為中心的服務
思維，更要強調以家庭為單位、社區為範疇的
全面性、整合性、與連續性的心理衛生服務。
　　大眾宣導一向是自殺防治的重要一環，有
鑑 於 網 路 資 訊 傳 播 盛 行， 本 中 心 除 持 續 經 營

「珍愛生命打氣網」臉書專頁，為網路世界注
入正向關懷訊息，讓人人都能透過臉書專頁，
吸取自殺防治知識；透過教唆自殺網站監測與
檢舉，預防自殺之仿效作用；今年中心更優化
了 心 情 溫 度 計 APP 功 能， 更 新 版 本 為 3.0， 讓
民眾能更輕易且簡便地測量心情憂鬱與焦慮程
度， 及 早 發 現 問 題， 並 適 時 轉 介 接 受 治 療。
　　「 全 國 自 殺 防 治 中 心 計 畫 」 已 邁 入 第 19
年； 今 年 度 計 畫 於 2 月 下 旬 才 完 成 議 價 並 決
標，經費也逐年遞減。但中心仍堅守自殺防治
法明定的任務，今年度工作內容與目標仍以精
進 全 面 性 (universal)、 選 擇 性 (selective) 與 指
標性 (indicated) 三大防治策略為主軸，除了配
合「自殺防治法」之施行，拓展並精進自殺防
治措施外，更包含分析 COVID-19 疫情對心理健
康 及 自 殺 議 題 之 影 響、 依 據「111 年 中 華 民 國
（臺灣）兒童權利公約首次國家報告國際審查
結論性意見」提供兒童及少年自殺防治行動方
案、編製「111 年度自殺防治年報」，辦理「自
殺防治業務互動式輔導訪查」及「自殺防治工
作坊」、召開「新聞媒體聯繫會議」、配合最
新政策修訂自殺防治系列手冊、辦理第一線專
業人員自殺防治守門人訓練、召開「112 年度
自殺關懷訪視實務教育訓練需求探討及盤點會
議」研訂培訓自殺防治種子教師之教育訓練措
施及機制等，期望使自殺防治策略更臻完善。
　　 期 望 透 過 自 殺 防 治 法 的 通 過 與 實 施， 在
疫 後 持 續 經 由 各 種 管 道， 促 進 各 專 業 社 群
成 員 的 積 極 參 與， 共 同 推 動「 全 民 參 與、
彼 此 關 懷、 珍 愛 生 命、 希 望 無 限 」 的 理 念，
落 實 人 人 都 是 自 殺 防 治 守 門 人 的 理 想 目 標。



2  

主題文章2
青少年非自殺性自傷的研究新進展：
文獻回顧
林立寧
行天宮醫療志業醫療財團法人恩主公醫院精神科
國立台北大學通識教育中心
李明濱
社團法人台灣自殺防治學會理事長
暨全國自殺防治中心主任
國立台灣大學附設醫院精神科
新光醫療財團法人新光吳火獅紀念醫院精神科

前言
 非自殺性自傷（Non-suicidal Self-injury, 
NSSI）與自殺行為的關係非常密切 [1]，因此在了
解和規劃自殺防治時不應被低估。非自殺性自殺
的定義為：直接的、蓄意的、社會上或文化上不
可接受的、沒有自殺意圖的自我傷害身體組織 [2-
4]。第五版精神疾病診斷準則手冊（DSM-5）定
義非自殺性自殺的頻率標準為「在過去 12 個月
內，有超過五天的行為 [5]，不過在統計死亡率和
疾病發生率的國際疾病分類系統中則沒有定義行
為的頻率 [6]。非自殺性自傷除了在醫療和精神健
康的重要性之外，在司法相關領域也有討論空間
[7]。
 由於已有愈來愈多的研究關注青少年非自
殺性自傷 [8]，所以有必要整合實證資料，提供給
在這個瞬息萬變時代中的青少年和他們的家人、
教育工作者、兒童青少年精神科醫師和心理師、
社會工作者、兒童青少年福利工作者等專業人士，
作為參考依據。本文將總結近期青少年非自殺性
自傷的流行病學、風險因素和可能的原因、評估
原則、以及介入措施。

流行病學
 校正了方法學上的干擾因素之後，西元
2000 年之前的文獻中，非自殺性自傷的盛行率並
沒有因為時點或地區不同而有所不同 [9]。

 
Cipriano 等人 [10] 的系統性文獻回顧顯示，社
區中青少年非自殺性自傷的比例為 7.5–46.5%。
值得一提的是瑞典社區的研究：在調查的過去一
年當中，有 35.6% 的 15 至 17 歲青少年，至少
有過一次非自殺性自傷的行為，其中有 2-5 次、
6-10 次、 和超過 11 次的比例，分別是 14.2%、
30.8%、13.8% 和 41.2%[11]。近來獨立進行的系
統性回顧則顯示，社區中非自殺性自傷的比例約
在 16% 至 18% 之間 [9,12]。 從診斷分類標準來
看，社區青少年符合非自殺性自傷疾患診斷的盛
行率約介於 1.5% 到 6.7% 之間 [11,13,14]，統合
分析的估計結果則顯示 12 歲至 18 歲青少年符合
診斷的終生盛行率約為 16.9%（95% 信賴區間為
15.1% 至 18.9%[15]。在青少年精神醫學臨床情
境中，不論有無其他精神病診斷的情況，符合非
自殺性自傷的診斷率則高達了 60.0%[16,17,18]。
可能併存的精神疾患包括了情感疾患、焦慮疾患、
物質使用疾患、創傷後壓力疾患 (PTSD)、和人格
疾患等。
 從發展的角度來看，Gillies 等人 [15] 指出
首次自傷的平均年齡為 13 歲。Plener 等人 [8] 提
供的證據表明，非自殺性自傷的比例，會隨著年
齡增加而穩定上升，在 15-16 歲左右達到高峰，
約 18 歲左右下降。重複性非自殺性自傷的特徵
與此類似 [7]。不過要提醒的是：每個特定青少年
首次非自殺性自傷的年齡和發展過程，仍是獨特
且因人而異的 [19]。
 雖然非自殺性自傷行為可能在青春期晚期
或成年早期停止，且在將來的生活中未必會有重
大問題 [20]，但有重複性非自殺性自傷行為的青
少年，即使在停止非自殺性自傷之後，仍有較高
的情緒失調 [20] 和藥物濫用 [21] 的可能性。此外，
青少年時期的非自殺性自傷也可能意味著將來會
有邊緣型人格疾患 [22]、自殺意念 [23]，以及自
殺企圖 [24, 25]。關於自傷的部位，文獻提及：非
自殺性自傷的部位若在手臂和手腕以外的身體部
位，自殺的風險比較高 [26]。
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風險因素、保護因素、和病理因素

 Fox 等人 [27] 的統合分析結果顯示，非自
殺性自傷的既往史（勝算比為 5.95）、B 群人格
（勝算比為 5.93）和無望感（勝算比為 3.08）的
預測效果最強；其他具有統計學意義的風險因素，
還包含生理女性、雙親的精神病理特質、家庭功
能和結構、虐待、曾接觸同儕非自殺性自傷、過
往的自殺想法或行為、一般精神病理特質、憂鬱
或內化症狀、飲食疾患、情感失調、衝動、預期
將進行未來非自殺性自傷、和外化症狀。縱貫性
研究的路徑分析結果顯示：青少年在 COVID-19
疫情前，若內化症狀較為嚴重、或是對於自我效
能的情緒調節較差，將更容易受到 COVID-19 相
關壓力的影響，而增加非自殺性自傷的風險 [28]。

人口學因素
 如前所述，初次非自殺性自傷的年齡常見
於青春期早期到中期，隨著年齡的增長而增加，
多停止於青春期晚期或青年期。至於生理性別與
非自殺性自傷盛行率間的關係，統合分析和美國
國家調查的結果顯示，青春期非自殺性自傷在青
少女當中較為常見（女男的勝算比約為 1.5 到 2
之間）[15，29，30]，然而也有研究指出沒有明
顯的性別差異 [31-34]。這些不一致性要考慮幾個
可能性，如：（1）青少女比較傾向於陳述自己有
過傷害；（2）青少女在自我傷害後，較傾向於尋
求協助；（3）不同的自我傷害方式，使得青少女
較容易被發現有自傷行為（例如青少女的手臂上
有割傷傷口），或使得青少男的自傷較難被發現
（例如青少男捶打牆壁後沒有開放性傷口）；以
及（4）研究人員設計研究時，已有先入為主的觀
念，使得研究結論與假設趨於一致 [35]。 關於性
別與非自殺性自傷方法之間的關係，11 個歐洲國
家代表性樣本的數據顯示，青少女和青少男最常
用的方法分別是切割和撞牆 [36]；此外，青少男
的自我傷害可能更為持久和強烈 [33,37]；這些資
料暗示著青少年生理性別與非自殺性自傷行為之
間的複雜性。

心理因素
個人心理層面
 非自殺性自傷的個人心理風險因素包括低
自尊、自我嫌惡、自我批評、消極的自我形象、
完美主義、和非理性的內疚或羞恥感 [38-40]。
這些感覺可能會使得建立治療性關係和進一步
介入更加困難 [35]。對於個人的心理功能分析
（functional analysis），將有助於根據事件發生
前的情境和事件發生後的狀況，將非自殺性自傷
行為概念化 [41]，提供介入的資訊。 Klonsky[42]
回顧了關於非自殺性自傷功能的實證研究，歸納
出七種功能：情感調節模式、自我懲罰模式、反
解離模式、反自殺模式、人際影響模式、人際界
限模式、和尋求感覺模式。
 最為人熟知的架構是 Nock 和 Prinstein[43]
提出的功能模型，將非自殺性自傷分成四個主要
類別（四功能模式）。此模式主要是根據兩個獨
立的二分向度，來理解非自殺性自傷的心理功能：
其中一個向度是個人（內在）與社會（人際），
另一個向度是正向（行為後有欲求的結果）與負
向（行為後有不欲的狀態）。舉例來說，使用非
自殺性自傷來減少心理痛苦是「個人－負向」，
而為了獲得想要的生理快感則是「個人－正向」；
使用非自殺性自傷作為逃避社會義務的手段是
「社會－負向」，而為了從環境中得到關注則是
「社會－正向」。Taylor 等人 [44] 的統合分析指
出，在非自殺性自傷行為中，「個人」功能是最
常見的；另有許多研究顯示最常見的功能是「個
人－負向」[11,22,45]。不過實務上要避免以全概
偏，必須以特定個人為中心，詳細評估每一個非
自殺性自傷行為的理由、意義、強度、頻率和背
景，才能據以設計最因人制宜的因應策略 [46]。
家庭和人際心理層面
 不 同 研 究 的 結 果 都 顯 示 童 年 不 利 經 驗

（ACEs）與非自殺性自傷有關，例如忽視 [47-49]、
批評或冷漠 [16,50]、虐待 [47-49]、剝奪 [47,48]
和不當處置 [49]；有些學者認為其中的精神虐待
[51,52] 或性虐待 [53-55] 與非自殺性自傷的相關
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性較為顯著；與教養相關的研究顯示，只有間接
形式的童年虐待（如作為家庭暴力的旁觀者）與
非自殺性自傷相關性較為顯著，而直接形式的虐
待（例如，作為身體虐待的受害者）則與非自殺
性自傷無顯著相關 [50]。另有些父母的因素，如
較低的包容度和勤奮性、自我批評、注意力不足
過動症（ADHD）和酒精濫用，跟下一代的非自
殺性自傷有關 [56]。值得注意的是，創傷症狀，
如焦慮、憂鬱、羞愧、內疚、憤怒、厭惡、解離
和自我壓抑等，可能是創傷性經歷和非自殺性自
傷之間的中介因素 [57]。此外，自傷者也常有矛
盾和失序的依附關係 [58]。除了上述的家庭動力
因素之外，非自殺性自傷與其他潛在創傷經驗之
間的關係，像是物質環境匱乏（如家庭經濟貧困、
父母長期失業）、失落（如身體疾病）、或對失
落的感受（如父母去世）等的研究結果，則相對
較少。
 在 縱 貫 性 [59,60] 和 跨 國 [60,61] 的 研 究
中，霸凌都是增加重複非自殺性自傷的風險因素；
兒童或青少年時期被同伴霸凌，比起經歷過被父
母虐待，與其成年後非自殺性自傷的相關性更強
[60]。有系統性回顧的結果證實了來自社會傳染
（social contagion）的同儕互動與非自殺性自傷
之間的相關性 [62]，更強調了青春期同儕影響的
重要性；該研究進一步指出社會傳染（如同伴接
觸非自殺性自傷、或經由網際網路從事非自殺性
自傷）對於初次非自殺性自傷的影響程度，比起
個人（內在）的心理功能對於維持非自殺性自傷
行為的相關性，前者的相關程度是更為顯著的。
社會文化層面
 網際網路上流傳著愈來愈多與非自殺性
自傷相關的內容，如 google 上的搜索詞 [63] 和
YouTube 上觀看的照片或影片 [64] 即為明證。
最近的統合分析顯示，自傷想法和行為（self-
injurious thoughts and behaviors, SITBs） 與 某
些特定的社交媒體架構之間，有明顯的相關性；
如網絡受害、自傷想法和行為相關的社交媒體使
用、和不當使用社交媒體等 [65]。某些特定社會

文化也會加非自殺性自傷的風險，如青少年次文
化 [66]、特定情境認同 [67]、以及非異性戀傾向
[68-70] 等。

神經生物學因素
 非自殺性自傷的年齡趨勢（即前述之「常
首發於青春期早期至中期、隨著年齡增長而增加、
通常停止於青春期晚期或成年期」）可能與大腦
生理發育過程中的情緒反應性與衝動程度有關
[71,72]。然而關於自傷行為的神經生物學因素的
研究，大多是針對邊緣型人格疾患的成年人 [73-
75]，而且縱貫性研究也不多。因此，如果要根據
這些有限的研究結果來詮釋青少年的非自殺性自
傷行為，應當更為謹慎。
神經化學層面
 非自殺性自傷與下視丘－腦下垂體－腎上
腺皮質軸（HPA-axis）之間的關係，可證諸於若
干研究：如較高的皮質醇喚醒反應 [76]；類固醇
抑制測試（DST）後皮質醇濃度較低（即存在著
負回饋路徑）[77]；對疼痛刺激的皮質醇反應較
強 [78]；以及對 Trier 社會壓力測試的皮質醇濃度
下降（即 HPA 軸在急性壓力情況下反應不足）[79] 
；在暴露於壓力期間，因自主神經系統（ANS）
活化而釋放兒茶酚胺 [80] 等。
 血清素降低與衝動性、攻擊性、自殺企圖
與非自殺性自傷也有相關。遺傳學的研究顯示，
在 SLC6A4 基因的 5-HTTLPR 至少有一個短對偶
基因的青少年，在面臨嚴重的人際壓力時，出現
非自殺性自傷行為的可能性大增 [81]。此研究結
果支持「血清素回收抑制劑（SSRIs）可能透過
降低衝動、攻擊性、焦慮和憂鬱的過程，來降低
非自殺性自傷的風險」的假說 [80]。雖然有些研
究支持多巴胺減少和非自殺性自傷之間可能有關
[82]，不過也有研究否定了這個推論 [83]，因此，
多巴胺在非自殺性自傷行為的角色還不確定。
與疼痛的知覺和作用相關的推論，也因為疼痛閾
值的研究結果不一致，而未能達成研究共識 [78, 
84-88]。Yates[89] 提出了「疼痛假說」和「成癮
假說」來說明這種模糊性。
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主題文章2
疼痛假說」指出先天的、或慢性和嚴重壓力導致
的內源鴉片濃度較低，而使青少年對非自殺性自
傷的感受性增加，並反應為內源鴉片濃度增加。
「成癮假說」則說明釋放的內源鴉片導致自身的
生理依賴，而使青少年重複著非自殺性自傷行為。
然而，神經化學物質與非自殺性自傷之間的不確
定性，仍有待更多實證資料來驗證。
神經解剖學和神經迴路層面
 功能性磁振影像（fMRI）的研究證實了非
自殺性自傷的青少年在處理情緒刺激時，邊緣系
統 內 的 神 經 細 胞 活 動 不 同 [90]。Groschwitz 等
人 [91] 的研究中，發現憂鬱青少年非自殺性自傷
時，會經由內側前額皮質（mPFC）和腹外側前
額皮質（vlPFC）的作用，增強對社會排斥的神經
處理，此結果佐證了這群青少年對社會排斥的敏
感程度。Osuch 等人 [78] 的研究則補充說明緩解
（relief）和酬償系統之間的相關性。這些發現，
意味著非自殺性自傷青少年的大腦發育過程中，
可能有情緒調節能力受損的情形。
 從刺激－反應的平行處理神經迴路之間的
時間差來看，視丘接收刺激之後，會同時向杏仁
核和前額皮質傳遞衝動（前者釋放促腎上腺皮質
激素釋放因子，隨後刺激腎上腺皮質素的釋放，
後續釋放皮質醇；此為在意識之外的反射性快速
反應。後者將傳入的訊息與過往的經驗進行比
較；此為較複雜而緩漫的心智化過程）[80] 。這
有助於解釋為什麼一些情緒失調者會在相對不穩
定的心智化能力（“precognitive emotions”或

“unmentalized effects”）下產生恐慌性反應（杏
仁核的過度活躍）[92]。Møhl [80] 也支持「過度
活躍的杏仁核，可能會限縮合理反應，導致青少
年採取非自殺性自傷來因應壓力刺激」的說法。
不過，由於缺乏縱貫性研究，尚無法證實這些研
究結果的因果關係。
智商
 以英國全國人口為對象的研究指出：較高
的智商（IQ），包括語言智商和表現智商，與非
自殺性自傷的風險增加有關 [93]。暫且不論這個

結是否有偏差或僅為偶然發現的結果，此結論提
醒我們，應該對於高智商青少年的心理早熟、孤
獨感、社會隔離、壓力反應、和憂鬱等，提供適
當的支持 [93]。另有證據顯示非自殺性自傷的青
少年神經認知功能的表現較差 [94]。所以還有必
要藉由的縱貫性的對照研究，以澄清智商、神經
認知表現、和非自殺性自傷之間的關係。
精神疾患
 非自殺性自傷是與精神疾患相關的跨診斷
症狀，所以在 ICD 系統中尚未被肯認為獨立的類
別 [13]。 Hawton 等人 [95] 的系統性回顧中，指
出到醫院就診的自傷青少年中，有 81.2%（95%
信賴區間為 60.9-95.5%）的人被確認有精神疾患；
而最常見的是焦慮疾患、憂鬱疾患、注意力不足
過動疾患、行為疾患、和酒精濫用。其他併存的
精神疾患包括情感疾患、邊緣型人格疾患、物質
使用疾患、外化行為、創傷後壓力疾患、和逃避
型人格疾患 [96]。精神疾患和非自殺性自傷之間
的關係可能是互為因果的 [97]。
保護因素
相較於風險因素，對非自殺性自傷的保護或復原
因素了解所知更為有限 [98]。文獻中提及個人的
保護因素包括：樂觀、現實的自尊、內部控制效
能、生活的意義和目的感、良好的言語表達能力、
生產活動、和與他人維持依附（attachments）
的能力 [99]。對非自殺性自傷的人際保護因素包
括來自父母的支持 [100]、密切和有凝聚力的家庭
狀況、以及社會支持 [98, 101]。
網際網路或線上活動常被視為乏善可陳，但這並
非總是弊多於利的。例如，14 至 25 歲的非自殺
性自傷青少年中，有三分之一的人曾藉由網路上
尋求非自殺性自傷相關協助 [102]。線上活動還有
其他好處，包括減少社會孤獨感、鼓勵、情感自
我揭露、和抑制非自殺性自傷衝動 [103]。所以，
有必要為非自殺性自傷的青少年設計適當的線上
評估與治療資源。
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主題文章2
小結

 青春期年齡、生理女性、童年情感虐待或
性虐待經歷、霸凌、以及對非自殺性自傷的不當
社會接觸等，是青少年發生非自殺性自傷的風險
因素。神經生物學研究則佐證視丘－腦下垂體－
腎上腺皮質軸、內源鴉片、和刺激反應的神經處

理等可能有異常。概念化非自殺性自傷青少年的
個別化功能（functionalities）應有助於釐清受影
響青少年的內在經驗。較具重要性的風險因素整
理於表一。實務上也應細膩地考慮具體的保護因
素，以利同步規劃情感、行為、家庭內部、和社
會適應的方案。

人口學因素 
生理女性

社會心理因素
自己或同儕有非自殺性自傷史
過去有自殺思念或行為史
未來可能從事非自殺性自傷
無望感
低自尊、消極的自我形象、完美主義、
非理性的愧疚感
不利的童年經歷

情感虐待或性虐待
忽略
雙親虐待

家庭層面
父母的精神病理特徵
家庭中的健康問題
父母分居
父母與子女關係間的衝突

      霸凌
網絡傷害 , SITBs 相關的社交媒體使用 , 
不當使用社交媒體

神經生物學因素
HPA 軸、內源鴉片系統、和對壓力反應之神經處理的異常

高智商
精神疾患和相關症狀

焦慮疾患
情緒調節問題、憂鬱症狀
飲食疾患
物質濫用
內化行為異常
攻擊性、外化行為異常
B 型人格疾患

表ㄧ、青少年非自殺性自傷的風險因素

注：SITBs：自傷性想法和行為。
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主題文章2
評估

 非自殺性自傷者與健康服務提供者之間的
互動，對於隨後的介入和預後至關重要 [104]。
評估的首要之務是確認傷口的嚴重度和外科手術
的必要性，而醫療專業若過度重視在這個過程中
的效率，反而可能會讓非自殺性自傷者感到壓迫
感。建議的評估原則是除了盡可能地周到並細
心地保持開放和不論斷的心態；以平靜、低音
調、冷靜的姿態回應；肯定；理解；灌注希望；
鼓勵替代方案；尊重自主權；涵容；心智取向
（mentalizing）；提供衛教；以及盡可能邀請非
自殺性自殺者與團隊成員保持聯繫 [104]。在評估
非自殺性自傷的急性自殺風險方面，應考慮以下
層面：行為的形式和過去史（例如：採用的方法、
頻率、程度、位置、器具、同時使用的物質、衝
動性、是否放棄等）、身體狀況、情境（包括神
經生物學 / 情感 / 認知 / 家庭 / 社會因素）、分析
與概念化功能（formulation of functionalities；
例如，易感 / 誘發 / 維持因素）、治療動機，以
及治療的程度和優先性 [24,39,42,66,105-112]。
 儘管大多數評估非自殺性自傷的工具是為
了研究而發展的 [111]，不過有些工具可協助實務
工作者容易和快速地收集系統信息；例如，刻意
自傷量表（DSHI）的 17 題項版 [113] 和 9 題項
版 [114]、自傷性想法和行為量表（SITBI）[115]、
渥太華自傷量表（OSI）[116]、和自殘功能評估
（FASM）[43] 等。

管理
外科治療
 如果非自殺性自傷有嚴重的身體傷害，手
術就難以避免。有研究者指出成年人對非自殺性
自傷青少年的消極反應，將對青少年未來的求助
行為有不好的影響 [117]。因此，不同專業人員在
照護非自殺性自傷者時，除了秉持專業外，還必
須考慮整合照護的默契和延續性。
住院治療
 對於有急性自殺傾向的青少年，有必要安
排住院接受精神醫療專業團隊的介入。

心理治療
 系統回顧與統合分析的結果顯示心理治療
有利於青少年的非自殺性自傷行為，包括青少年
辯證行為療法（DBT-A）、認知行為療法（CBT）、
和青少年心智化導向治療（MBT-A）[118] 。其他
被提及的有效療法還包括了問題解決療法（PST）
[119，120]、Manual-assisted cognitive therapy

（MACT）[121，122]、情緒調節團體治療（ERGT）
[123-127]、手機應用程式 [128，129]、家庭治療
[130-132] 等。 Witt 等人 [133] 更進一步驗證了青
少年辯證行為療法和認知行為療法的實用價值。
不過迄今尚未確認特定心理治療優於另外一種心
理治療 [118]。
 對非自殺性自傷的青少年進行社會心理介
入的實證資料質量並不令人滿意，但總不能因此
就在實務上裹足不前。以 「四功能模式」為例，
可引導非自殺性自傷的青少年學習調節負面情緒
的方法（個人－負向）、或在不同的選項中擇定
積極的狀態（個人－正向）、或學習設定人際界
限的原則（社會－負向）、或以較少破壞性的方
式來爭取人際認同的技巧（社會－正向）。
精神藥物治療
即使有些精神作用藥物似乎有助於治療非自殺性
自傷者，如選擇性血清素回收抑制劑、血清素與
正腎上腺素回收抑制劑、非典型抗精神病藥、鴉
片類藥物和鴉片類藥物拮抗劑等，但目前藥物
對於非自殺性自傷的療效的證據還是有限 [20，
134，135]。不過，在住院期間可以考慮使用鎮靜
藥物治療情緒激動的青少年 [20]。
運動
 Wallerstein 和 Nock[136] 的研究中證實運
動對提升情緒和減少自傷衝動是有效的。 Jarvi
等人 [137] 也指出，從未有過非自殺性自傷的人，
似乎比剛經歷非自殺性自傷者的運動量大。這個
機轉可能與運動經由釋放 β- 內啡肽之後，從而降
低非自殺性自傷的衝動或需求有關 [138]。然而，
是否可以例行性地採取運動建議，作為治療非自
殺性自傷的方案，尚且言之過早。

人口學因素 
生理女性

社會心理因素
自己或同儕有非自殺性自傷史
過去有自殺思念或行為史
未來可能從事非自殺性自傷
無望感
低自尊、消極的自我形象、完美主義、
非理性的愧疚感
不利的童年經歷

情感虐待或性虐待
忽略
雙親虐待

家庭層面
父母的精神病理特徵
家庭中的健康問題
父母分居
父母與子女關係間的衝突

      霸凌
網絡傷害 , SITBs 相關的社交媒體使用 , 
不當使用社交媒體

神經生物學因素
HPA 軸、內源鴉片系統、和對壓力反應之神經處理的異常

高智商
精神疾患和相關症狀

焦慮疾患
情緒調節問題、憂鬱症狀
飲食疾患
物質濫用
內化行為異常
攻擊性、外化行為異常
B 型人格疾患
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主題文章2
結論和建議

 非自殺性自傷是經常出現於青少年時期的
行為，在社區中的盛行率約為 16-18%，在臨床
情境中約為 60.0%。儘管非自殺性自傷有可能在
青春期晚期或成年早期停止，但重複非自殺性自
傷的青少年很容易出現後續的精神健康問題，尤
其是自殺風險，不可不慎。已有資料證實非自殺
性自傷的風險因素（如兒童時期的情感虐待、霸
凌經驗、和負面的社會互動）、神經生物學關聯
性（如下視丘－腦下垂體－腎上腺皮質軸的改變、
不同的內源鴉片反應、和情感刺激的神經處理）；
也有資料證實以心理治療（如 DBT-A、CBT、和
MBT-A）介入非自殺性自傷的正面效果。
 為了理解青少年非自殺性自傷的相關議
題，研究上有幾點亟待確認。
 首先，應該要對「非自殺性自傷」有明確
且一致的操作型定義，在溝通和協調才有意義，
對於預防、評估和介入等領域的研究，也才更有
價值。其次，風險因素和非自殺性自傷之間的相
關性並不等同於因果關係，因此，將來應結合流
行病學和縱貫性研究，並整合神經生物學的研究
成果，來確立因果關係。第三，目前尚無有效的
預防措施，也還沒有可信的早期預測指標，值得
研究者深入探索。因此，本文建議設計符合實務
需求的研究，特別是納入網際網路載體，以釐清
青少年非自殺性自傷的機轉，從而串連兼顧效果
和效率的介入資源。

 實務上也有些值得關注的焦點。第一，儘
管非自殺性自傷和自殺行為有不同的意圖和功
能，但兩者是可能同時存在的 [22]。因此有些學
者建議應將兩者視為同一行為的連續光譜，而不
是相互排斥的兩個獨立類別，以免低估了風險，
措施早期介入的時機 [139]。此外，非自殺性自傷
既是自殺的長期風險因素，也同時是短期保護因
素 [104, 140, 141]；所以，蒐集自傷和自殺的既
往史，確定思考和情緒的特質，追踪後續的自殺
意圖或行為，是非常重要的。表二比較了非自殺
性自傷和自殺想法和行為（STB）之間的特性，
供實務工作者參考。第二點要提示的，是應留意
污名化對「非自殺性自傷」的不利影響。
 即使非自殺性自傷的青少年面臨困擾，但
未必符合精神疾患的診斷 [142, 143]，可是若被認
定為「精神疾患病人」，在原本的困擾上又增加
了另一層困擾，無疑是雪上加霜；所以更有必要
提供大眾非自殺性自傷相關知識的衛生教育。最
後，人們可能會根據性／別刻板印象來面對非自
殺性自傷的青少年，如「青少女比較會將情緒反
應內化並傷害自己」、「青少男比較會將內心經
驗外化並傷害他人」；這可能會導致實務工作者
的偏見。因此在評估和介入青少年的非自殺性自
傷行為時，應該避免性／別刻板印象，更開放客
觀地兼容各種可能。
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非自殺性自傷 自殺意念和行為
盛行率 [144-148] 13% - 21% 5% - 9%
重複模式 [149] 頻繁 不常 *
過去的事件 [1145, 150]

社區 2-3 1
住院病人 >100 2.8 - 3.1

功能性 [149, 151, 152]
心理上的痛苦程度         不舒服的，間歇性的 難以忍受的，持續的
停止厭惡的感覺 是 是
對生命的排斥 少 多
認知的侷限性 很少或沒有 極度限縮
無望感和無助感 有某些控制感 極度明顯
行為後不適感的減少      迅速改善 未立即改善
核心問題    疏離       憂鬱，無法逃避和無法

認受的痛苦
意圖        緩解不愉快的感覺 終止生命
死亡的意圖    無 有

方法 [145, 149]
致命性 低 高
種類          多種 通常是一種

醫療照顧需求 較少 較多
限制使用方法之效果     不切實際 非常重要

表二、非自殺性自傷 (NSSI) 與自殺意念和行為 (STB) 之比較

注：* 有些人會反覆服用過量藥物。
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摘要
 本文回顧了邊緣型人格障礙（Borderline 
Personality Disorder）中自殺行為研究的最新進
展，重點關注邊緣型人格障礙中自殺風險因素鑑
識和心理治療方法。高達 46%-92% 的邊緣型人
格障礙患者會出現自殺企圖，而 3% 到 10% 的人
則會自殺身亡。已確認一些邊緣型人格障礙自殺
的特定風險因素（包含情感不穩定、負面情緒、
性格衝動、自我認同紊亂、持續的空虛感、睡眠
障礙、物質使用障礙、身體和性虐待、童年霸
凌、幻聽和自傷），這些風險因素可能有助於對
該人群進行更好的風險分類，並針對這群人做自
殺防治。關於治療，建議在門診基礎上使用特定
形式的心理治療，如辯證行為治療（Dialectical 
Behavior Therapy, DBT）；除了精神疾患的合併
症治療外，目前僅有限的證據支持使用藥物治療
邊緣型人格障礙中的自殺傾向。展望中的新介入
措施包含圖像治療以及基於辯證行為治療原則的
虛擬助手。

前言
 在邊緣型人格障礙中，自殺風險的處置和
評估是精神衛生系統面臨的最大挑戰之一。高達
46%-92% 邊緣型人格障礙患者在初次就診時會出
現自殺企圖 [1]，而一生中平均至少會有三次自殺
企圖 [2]，邊緣型人格障礙患者自殺身亡率在 3%
至 10% 之間 [1,3,4]。這種自殺行為的顯著風險獨
立於邊緣型人格障礙常見的精神共病（如：重度
憂鬱症或物質使用障礙）[5]。
 邊緣型人格障礙在一般人口中的盛行率估

計為 1% 至 3%[6,7]，在精神科門診和住院患者
中則為 10% 至 25%[6]。邊緣型人格障礙與廣泛
的心理病理學有關，包括普遍的情感不穩定性、
自我認同紊亂、不穩定的人際關係和顯著的衝動
性 [8]，這些通常在青春期和青年期變得明顯 [9]。
邊緣型人格障礙還與早逝有關，包含自殺和非自
殺相關原因 [4,10]。因此，處置邊緣型人格障礙
的自殺行為可能有助於預防早逝。
 本文旨在回顧近期邊緣型人格障礙自殺風
險的最新進展，重點關注風險因素鑑識、邊緣型
人格障礙自殺行為的心理治療、預防措施評估以
及藥物介入措施。
邊緣型人格障礙中的心理病理學和自殺風險
 邊緣型人格障礙的特徵包含情感不穩定、
衝動性、攻擊性、使用原始防衛機制（如分裂、
投射認同和否認）以及自我傷害和自殺企圖
[8,11]，使得邊緣型人格障礙很難治療 [12]。邊
緣型人格障礙是唯一在診斷標準中列出自殺企圖
或自我傷害行為的人格障礙 [8]。在所有人格障礙
中，邊緣型人格障礙與自殺風險具有最高相關，
但通常這個症狀隨著時間而減輕 [3, 13]。在一項
為期十年的長期研究中，自殺意念、自殺企圖次
數和非自殺性自我傷害都有明顯減少 [3]。這項長
期研究的一個重要發現是，與邊緣型人格障礙中
自殺行為相關的風險因素隨時間而變化；該研究
發現，在追蹤的第一年中，合併重度憂鬱症是自
殺企圖的預測因子，而在第八年追蹤時預測因子
為衝動性和負面情感，而在第十年時是物質使用
障礙和童年性虐待。在十年後，間隔性自殺企圖
的最有效預測因子是疾病嚴重程度的非特異性測
量，社交、職業與心理社會功能的基線測量 [3]。
 以往的邊緣型人格障礙自殺行為相關研究
發現，自殺風險因素與邊緣性心理病理核心向
度有關，特別是衝動性、衝動性攻擊、情緒不
穩定和負面情感 [14]。協作性長期人格障礙研究
(Collaborative Longitudinal Personality Disorder 
Study, CLPDS) 發現，情緒不穩定是追蹤 2 年的
人格障礙患者間隔自殺企圖的最有效預測因素，
其中 78% 的企圖者被診斷為邊緣型人格障礙 
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[15]。負面情感與衝動性是 7 年後間隔自殺企圖
最有效的預測因素 [16]。另一項長期研究的結果
表明，自殺風險與負面情感、情緒不穩定和衝動
性攻擊有關 [13]。他們還發現疾病嚴重程度，包
括精神科住院治療，可預測自殺風險。在跨診斷
研究中，衝動性攻擊增加了患有邊緣型人格障礙
患者的憂鬱和非憂鬱住院患者自殺行為的可能性
[2]，並與患有邊緣型人格障礙的受試者自殺死亡
有關 [17]。在一個全國成人樣本中，經調整人口
統計學和臨床變量後，邊緣型人格障礙診斷和特
定的邊緣型人格障礙診斷標準，如自我傷害行為
和長期空虛感，與自殺企圖風險增加有顯著關聯
[18]。最近一項針對住院青少年的研究發現，自
我認同困擾、長期空虛感、避免被拋棄和短暫妄
想是自殺意念強度最有關的相關因素，而只有自
我認同困擾與終身自殺企圖次數有關 [19]。
 目前研究指出，睡眠障礙與邊緣型人格障
礙病理學、自殺和非自殺性自我傷害行為均有關
聯。一項研究發現，患有邊緣型人格障礙的人通
常也有睡眠障礙，這與情緒調節和自我傷害問題
( 包含自殺企圖 ) 有關 [20]。心理健康的病患如果
無法入睡，衝動性也會增加，而衝動控制也是邊
緣型人格障礙的主要症狀之一 [21, 22]。因此，邊
緣型人格障礙的受試者似乎與自殺和非自殺性自
我傷害行為風險增加相關 [23, 24]，以及邊緣型
人格障礙病理學透過失眠症狀間接與自殺風險有
關 [25]。邊緣型人格障礙和慢性疼痛被視為高風
險族群，因為兩種狀態均有較高的失眠和自殺率
[21]。許多患有邊緣型人格障礙的患者伴隨慢性
疼痛，並開立鴉片類藥物治療 [26]，這可能導致
物質使用問題。因此，物質使用障礙也與邊緣型
人格障礙患者的自殺風險相關。幾項研究顯示，
在邊緣型人格障礙中，物質使用障礙增加了自殺
風險 [10, 27, 28]。
 在邊緣型人格障礙中，創傷背景似乎對自
殺行為的表現具有特殊的相關性。曾經經歷兒童
虐待的邊緣型人格障礙患者與終身自殺企圖率增
加了 5 倍。除了身體和性虐待外，新的研究表明，
童年霸凌和創傷史也與邊緣型人格障礙的自殺行

為有關。
 邊緣型人格障礙患者所經歷的聽幻覺也被
識別為自殺計劃和企圖以及住院的危險因素。在
邊緣型人格障礙患者中的精神症狀（特別是聽幻
覺）與更嚴重的心理病理和更差的預後相關，包
括更頻繁的住院和自殺行為。在臨床實務中，識
別邊緣型人格障礙的幻覺可能有助於評估自殺風
險。
 過去的研究探討了非自殺性自我傷害 (Non-
Suicidal Self-Injury, NSSI) 與邊緣型人格障礙自
殺行為之間的關聯 [34-36]。研究調查了青少年邊
緣型人格障礙中非自殺性自我傷害模式、嚴重程
度和自殺企圖之間的關係。這些模式包括習慣性
（定期發生的非自殺性自我傷害）和隨機性（不
一致間隔的非自殺性自我傷害）。研究結果顯示，
相較於隨機性非自殺性自我傷害，習慣性非自殺
性自我傷害模式自殺企圖的嚴重程度較低且次數
較少。研究結果還表明，確定個體的非自殺性自
我傷害歷史模式以及隨機性非自殺性自我傷害的
增加、習慣性非自殺性自我傷害的減少，可以提
高對患有邊緣型人格障礙青少年的風險評估的準
確性 [34]。青少年邊緣型人格障礙中非自殺性自
我傷害頻率和嚴重度是否增加，似乎是自殺企圖
即將發生的預測指標 [35]。臨床醫師應對衝動性
平均值和憂鬱程度更重視，而不是非自殺性自我
傷害的歷史頻率或平均嚴重程度。新的研究也在
成年人中發現，在多變量分析中，非自殺性自我
傷害與邊緣型人格障礙患者的自殺行為存在強烈
的統計學關聯 [36]。
 最 近 的 一 項 研 究 調 查 了 情 緒 商 數
(Emotional Intelligence, EI) 對患有邊緣型人格障
礙的患者自殺行為的保護作用。研究結果顯示，
自尊心和情緒商數水平較低，憂鬱症、成癮可能
性和邊緣型人格障礙嚴重程度較高的患者，可能
與自殺行為有關。因此，在患有邊緣型人格障礙
的患者中，高水平的情緒商數可能對自殺行為具
有直接和 / 或間接的預防與治療作用 [37]。
總而言之，到目前為止已經識別出在邊緣型人格
障礙中可能導致自殺行為的潛在風險因素，包括
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情感不穩定、負面情緒性、衝動性、自我認同紊
亂、慢性空虛感、睡眠障礙、物質使用障礙、身

體和性虐待、童年霸凌、聽幻覺和非自殺性自傷
行為。（表 1）

邊緣型人格障礙實證基礎之治療方法
 專家建議，對於大多數邊緣型人格障礙
患者，使用針對邊緣型人格障礙專門發展的方
法，進行良好結構門診治療是一種有效的介入
措施 [38]。心理治療在邊緣型人格障礙的臨床處
置指南中被推薦為首選治療 [39]；已經在隨機臨
床試驗中試驗過多種不同類型的心理治療，包
括：辯證行為治療 [40]、心智化為本治療模式
(Mentalization- Based Therapy, MBT)[41]、以基
模為焦點治療模式 [42]、移情焦點精神治療模式
[43] 和標準認知療法 [44]。最多的證據來源是辯
證行為治療 [40]，其有效性已經通過隨機臨床試
驗和系統性回顧得到證實 [45, 46]。辯證行為治療
旨在通過使用更健康的應對技能（如正念、人際
效應、情緒調節和壓力耐受力）來取代不適應的
行為，從而解決邊緣型人格障礙患者問題 [40]。
主要的結果是減少過量用藥、因自殺行為至急診
就診、邊緣型症狀、一般心理病理、自我傷害頻
率和醫療公衛服務使用。辯證行為治療旨在改變
情緒調節，教導患者如何以非自我傷害的方式調
節負面情緒 [47]。
 邊緣型人格障礙患者也可以從團體心理治
療中受益。一項隨機對照試驗表明，短期群體心
理治療可以在治療結束時和隨後六個月減少邊緣
型人格障礙患者的攻擊性行為 [48]。一項統合分
析研究也得出結論，團體治療與常規治療相比，
與更多的症狀減輕相關 [49]。所有的邊緣型人格

障礙心理介入都針對邊緣型人格障礙的情緒不穩
定性（情緒調節困難）[50] 和衝動性 [51]。情緒
調節困難伴隨著對衝動控制的缺乏，使患者更容
易採取自殺行為 [14,52]，而自殺企圖的頻率與
這些特徵密切相關 [35]。因此，所有針對邊緣型
人格障礙的心理治療都試圖教導患者管理自殺衝
動，減少自我破壞行為的加強，抑制其無法控制
的情緒，在行動前反思自己，並更好地理解人際
衝突。
 一份針對邊緣型人格障礙患者心理治療效
果及品質的 Cochrane 綜述指出，相較於常規治
療，以邊緣型人格障礙患者發展的心理治療，對
所有主要結果都有益處。次分析沒有發現不同治
療類型（與常規治療比較）之間效應估計的差異。
心理治療對比等待名單或無治療的綜合分析發
現，在治療結束時邊緣型人格障礙嚴重度、心理
社會功能和憂鬱症狀都有顯著改善 [53]。一個針
對邊緣型人格障礙心理治療的系統性統合分析建
議，在單獨治療方面，只有辯證行為治療（自殘、
心理社會功能）和心智化為本治療模式（自殘、
自殺相關結果）有統計顯著的效應估計，且都有
低度的證據支持 [54]。
 相反地，藥物治療在邊緣型人格障礙中有
效性有限。儘管常用藥物治療邊緣型人格障礙患
者，可用的證據並不支持單獨使用藥物治療減輕
邊緣型人格障礙的嚴重程度 [55]。對於短期使用
抗精神病藥有些證據支持 [56]。然而，一個系統

1. 精神病理學 
情緒不穩定、負向情感、衝動性 13-17、自我認同紊亂 19、長期空虛感 18,19、聽幻覺 32,33。

2. 共存的心理壓力 / 疾病 
失眠 20-24、物質使用障礙 3,10,27,28、重度憂鬱症 3

3. 創傷經驗 
童年時期的身體和性虐待 29-31、霸凌行為 30

4. 行為問題 
非自殺性自我傷害 34-36、住院治療 13

表一、邊緣人格障礙的自殺風險因素



22  

主題文章2
性評估的結果表明，二代抗精神病藥、抗癲癇藥
和抗憂鬱藥無法一致地減輕邊緣型人格障礙的嚴
重程度 [55]。低度和非常低度的證據表明，抗癲
癇藥可以改善憤怒、攻擊性和情感不穩定，但證
據大多只限於單一研究 [57]。除了用藥治療共病
的精神疾患，例如創傷後壓力症候群，沒有證據
表明藥物方案對預防自殺有有效性 [58]。
 兩種新的治療方法經過研究，以改善邊
緣型人格障礙症狀和預防邊緣型人格障礙自殺
[59,60]。圖像治療 (IT) 是一種新的治療方法，使
用圖像來教授技巧，以改善邊緣人格障礙症狀。
一項初步研究沒有發現圖像治療組與心理支持介

入組之間的有效性存在統計學上顯著差異，可能
是由於參與者數量較少，但一些指標（效應大小）
表明，圖像治療可能在減少邊緣型人格障礙患者
症狀和日常生活適應不良方面更為優越 [59]。另
一項研究則表明，虛擬助手可以根據辯證行為治
療原則提供適當的回應。使用 Line 聊天應用程序
和 Program-O 是開發虛擬助手的最簡單方式，可
以幫助心理學家預防邊緣型人格障礙患者自殺，
減輕邊緣型人格障礙患者的焦慮、絕望、空虛、
不穩定和感到內疚的感覺，以及回應辯證行為治
療 [60]。（表 2）

治療 與邊緣型人格障礙相關的症狀

藥物類別 55,61

1. 抗癲癇藥 
Divalproex sodium、Lamotrigine、Topi-
ramate

情緒失調（例如情緒不穩定、脾氣暴躁、自殺
思想和行為、拒絕感受性），衝動行為失控（例
如攻擊性、憤怒、敵意、自我傷害）

2. 抗憂鬱藥 
SSRI（選擇性血清素再吸收抑制劑），例
如 Fluvoxamine、Lexapro

情緒失調（例如憂鬱、焦慮、情緒不穩定、自
殺思想和行為），衝動行為失控（例如攻擊性、
憤怒、敵意、衝動行為、自我傷害）

3. 第二代抗精神病藥物 
Olanzapine、Aripiprazole

情緒失調（例如憤怒、情緒不穩定、自殺思想
和行為），認知 - 知覺障礙（例如錯覺、妄想、
關係妄想），衝動行為失控（例如攻擊性、敵意、
自我傷害），精神疾病特徵

心理社會介入措施 62

1. 心理教育
2. 個別心理治療，包括支持治療、短期動態

治療（DPT）40、心理化身份治療（MBT）41 

3. 團體心理治療 48

針對改善共病（例如創傷後壓力症候群），個
別化年輕患者的治療方案，以及發展輔助性或
網路化的介入措施

表二、邊緣人格障礙的自殺風險因素
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結論

 目前有越來越多有關邊緣型人格障礙自殺
風險的知識，這有助於助邊緣型人格障礙處置和
自殺預防。這篇綜述指出在邊緣型人格障礙中已
經識別出了一些風險因素，包括情緒不穩定、負
面情感、衝動性、自我認同紊亂、持續的空虛感、
睡眠困擾、物質使用障礙和性虐待、童年霸凌、
聽幻覺和非自殺性自傷；此外，患有邊緣型人格
障礙的患者往往受到自殺意念的困擾，並在自殺
前多次嘗試自殺。在邊緣型人格障礙患者中，目
前缺乏關於預防自殺的保護因子的研究。進一步
研究邊緣型人格障礙的保護因子可能有助於更好
地促進此人群的自殺治療。
 根據目前的證據，合理的結論是我們應該
使用特定的心理治療（如辯證行為治療和心智化
為本治療模式）在門診的基礎上治療患有邊緣型
人格障礙的自殺患者。除了治療精神共病 ( 如：
創傷後壓力症候群、情緒障礙和物質使用障礙 )
之外，邊緣型人格障礙自殺行為的藥物治療僅有
限的證據。建議使用兩種新的治療方法（圖像治
療和虛擬助手）來改善邊緣型人格障礙患者的症
狀和自殺風險。兩個研究的初步結果並沒有發現
統計學上的顯著差異。有必要進一步研究更大的
樣本並與已確立的邊緣型人格障礙治療進行比
較，以確認其有效性。
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COVID-19 疫情如何影響自殺風險？
黃意婷
國立成功大學職能治療學系
張書森
國立臺灣大學健康行為與社區科學研究所

 自 2019 年底起至今，COVID-19 疫情以及
各種相對應的感控措施，對全球和台灣都仍持續
造成巨大影響，民眾的心理健康也可能因此受到
衝擊。
 在疫情初期，大家都擔心疫情是否可能造
成自殺率大幅提高。然而，基於高收入國家數據
的研究指出，多數國家的整體自殺率在疫情最初
9-15 個月期間並未大幅攀升，有些甚至出現了自
殺率略為下降的趨勢 [1, 2]；台灣的資料也顯示在
疫情第一年（2020 年）自殺率並沒有增加，反而
有小幅下降 [3, 4]。

 
 
 但也有研究指出，疫情期間民眾的自殺意
念及心理困擾有增多的趨勢 [5]，因此，疫情如何
影響民眾心理健康及自殺傾向仍是一個重要的問
題。我們從 2020 上半年的安心專線（1925）來
電中，選出 60 通自殺風險較高且主要困擾與新
冠疫情有關的通話進行分析，藉此深入了解疫情
是如何影響來電者的生活、並如何進一步影響其
自殺風險，研究結果獲刊登於國際自殺預防協會
所發行的學術期刊《Crisis》[6]。
 研究結果顯示，疫情對來電者的心理健康
及自殺風險之影響歷程可歸納為下圖。疫情對整
體社會帶來了三大影響，包含「感染病毒的威
脅」、「為避免疫情爆發而採取的感控措施」、
以及「經濟衝擊」，除了首當其衝的旅遊及餐飲
業外，許多依靠進出口的製造業也受到很大的影
響。
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 這些因疫情而產生的社會影響，對來電者
的日常生活造成許多挑戰。例如因為失業、無薪
假或找不到工作而導致經濟壓力增加；疫情期間
生活型態改變而不得不與家人同住、導致人際衝
突增加；伴隨疫情而來的不確定性，導致自己不
知該如何規劃未來；原先的學業和事業被迫中斷；
習以為常的生活也因感控措施無法自由自在地移
動。在疫情期間除了挑戰增加外，來電者也表示
他們可獲得的支持也變少，許多人因疫情而中斷
就醫，原先透過與親友相聚而獲得情感支持的機
會也變少了。
 這些挑戰和缺乏支持的狀況，進一步引發
來電者的心理壓力，並可能導致其自殺風險提高，
例如有來電者提到：「我對未來沒什麼希望…這
些事情好像沒個盡頭」，或是「因為疫情我真的
很焦慮，我只能透過割傷自己來轉移注意力…這
些壓力真的讓我覺得控制不了自己」。
 來電者的心理反應可主要歸納為六種：
1.	 無望感：覺得未來不會有好事發生；
2.	 受困感：覺得好像陷入泥淖無法脫身；
3.	 焦慮：感到擔心緊張而無法靜下心；
4.	 憂鬱：持續的心情低落，導致吃不下也睡不

好；
5.	 孤獨：因為缺乏陪伴而覺得孤獨；
6.	 睡眠困難：例如即便吃了比之前更多的安眠

藥仍然失眠。
 尤其對於原先就屬於高風險的來電者而言
（例如過去有自殺史或心理疾患、原先工作就不
穩定的人等等），這些因疫情而產生的心理壓力
更有可能讓他們產生自殺意念，導致自殺風險提
高。
 以上的研究結果描繪了疫情如何影響來電
者的日常生活及心理健康、並進一步增加其自殺
風險，也更彰顯出安心專線或其它熱線在這個關
鍵時刻所扮演的重要角色。
 熱線輔導員們運用原先就擅長的主動聆聽
等情緒支持技巧，協助來電者舒緩焦慮，當察覺
到來電者面對因疫情而導致的生活困境時，也可

盡量協助轉介相關資源，或提供可能的因應策略，
讓來電者感受到事情還有改變的可能。當輔導
員在對話中察覺到來電者有上面提到的心理反應
時，應更加警覺這些心理反應是否會進一步導致
來電者產生自殺意念。
 安心專線與其它熱線的存在，以及輔導員
們發揮專業及同理心的情緒支持，對於在疫情期
間穩定臺灣民眾的心理健康有極大的貢獻。雖然
多數的來電可能都伴隨許多壓力事件及負面感
受，但也有許多來電者提到安心專線是他們一個
重要出口，輔導員的陪伴與建議讓他們覺得自己
不是孤單的，也在與輔導員的對話中察覺到自己
的情緒可以慢慢穩定下來。
 在疫情高峰時有來電者覺得「看不到盡
頭」，而熱線服務提供了及時而關鍵的協助，陪
伴民眾走過疫情，看到隧道盡頭的光亮，期待各
界因此更加重視及支持熱線服務。
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由心理衛生第一線人員看精神衛生法
修法
第一線關懷訪視工作者

 精神衛生法於 79 年實施後，歷經 4 次修
正，最後一次修正在 97 年超過 10 年未修正。近
幾年因精神疾病社會事件頻傳，於 111 年 11 月
29 日立法院三讀通過修正精神衛生法部分條文，
其修法中涵括 :「落實病人知情同意權」、「強制
住院改由法官裁定並採參審制」等人權相關議題。
但在實務工作上卻有許許多多的問題與觸及法令
的邊緣棘手的個案是難以用相關法令解套。
每天自殺案件如雪片般進入到自殺防治系統中，
關訪員要面對自殺者的情緒、病情、家屬要求、
資源整合。但是自殺個案多半伴隨著精神方面疾
病如憂鬱症、躁鬱症、反社會人格等。甚至許多
重複性自殺個案，所講求的就是「案主自決」-「我
就是想『死』，你們管太多了，我自己的生命我
自己決定。」造成實務工作者的處遇困境。以下
以一名實際自殺個案的案例 :
 小花，在一個晴朗炎熱的夏季通報進案，
關訪員接獲通報後，主動去電關懷個案。歷程 7
個月的服務歷程中，小花的反社會人格，自殺案
件不斷重複性進案 4 次，只要家人不順從小花的
意思，小花就會用自殺威脅家人。其中一次，小
花與家人發生衝突，家人第一時間通報警消人員
到場協助並通知訪員，在強制就醫過程中，小花
將自己全身衣服脫光並口中說反正妳們都不怕丟
臉我怕甚麼，後續協助強制就醫但因疫情關係及
小花拒絕住院，因此無法順利住院，當天下午返 
 

 
家，返家後，小花責怪家人為何要讓她強制就醫，
當下與家人發生衝突，在衝突過程中，小花持刀
威脅父親，家人報警後，警消協助強制住院，住
了 3 天後出院，因為小花在醫生面前表現出自己
為一時情緒衝動，非屬為精神疾病患者，就此返
家。
後續小花因反社會人格問題，多次在便利超商、
公開場所，發生街頭衝突事件後，路人通報警消
人員處理，後因公共危險罪，拘留在警局，過一
晚後隨即返家。返家後，小花與家人再次發生衝
突，且又持刀再次企圖砍傷父親與母親，透過警
消人員強制就醫住院，家人也透過警察人員聲請
保護令，隨著法院裁定後，家人申請保護令也獲
准。但核發保護令之內容為遠離令 200 公尺，小
花在家暴相對人的角色上意味著一旦出院後，將
不得返回家中居住。訪員與醫院多次討論後續安
置事宜，醫院皆以健保之規定住院期限為由，住
院期限到期後僅能出院，另覓安置處所，增加訪
員在個案管理過程中的難度。
小花出院迫在眉梢，訪員嘗試與多家療養機構聯
繫，仍難以覓得床位。另，適逢精神衛生法修法
後「知情同意」、「人權」等議題，若小花不願
意繼續住院或無意願去療養機構，後續是否又再
次發生街頭社會事件或家庭暴力問題 ? 沒有人可
以預料。修法的意義在於社會大眾尊重精神病患
人權問題、並得以在合理的議題上促進病患人權
發展，現今國際趨勢對於身心障礙者權利維護的
主要精神與目的，在於提升其於交通、生活、資
通訊、溝通、社會參與等公共事務上的平等權，
而對病患具有重要意義的醫療乃為解除病患罹病
之苦，而非依其權利可選擇之事，特別是當患者
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不遵從醫療致病情不穩定後可能發生的暴力事件
或對周遭他人可能的危害，將危及家庭、社區乃
至於更多社會大眾的安全與權利。因此，如何兼
顧人權議題、佈建良好的配套措施與公權力，維
護社會安全之餘，讓精神病患者得到應有的醫療
服務，是一個未來須面對的挑戰。
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論文摘要集
1.COVID-19 下 的 自 殺 防 治： 台 灣 與 世 界

Suicide Prevention under COVID-19:   
Taiwan and the World 
Chia-Yi Wu 
Journal of Suicidology 2022; 17(3)  
DOI: 10.30126/JoS.202209_17(3).0014
防止自殺仍是全球在 COVID-19 大流行期間的一
個重大挑戰。雖然台灣自 2022 年 9 月以來已經
解除了大流行的限制，但大流行仍對經濟和社
會造成了影響，並且造成了許多看似無害卻嚴
重的心理健康後果，包括焦慮、憂鬱和自殺。
本期《自殺防治學雜誌》(JoS) 中包含了一些有
關自殺風險因素的主題，例如基因、癌症 / 醫
療疾病、精神病學、醫療服務使用、媒體新聞
報導、COVID-19 期間心理健康照顧、和校園與
地方政府的自殺防治策略。此外，兩篇關於自
殺倖存者的遺族服務和醫院防治策略的文章強
調了自殺防治的重要背景，而校園預防策略則
是提昇讀者對於教師及青少年對校園自殺防治
觀點的關注，最重要的是，政策制定者在實施
自殺防治策略中扮演關鍵角色。在 COVID-19 期
間，社會大眾需要學習更多有關社區自我照顧
的技巧，本期提供了美國農村地區自殺防治的
最新策略和預防措施，自殺防治政策有賴個人、
社會和國家層面之行動落實，例如醫療院所是
自殺防治的目標對象之一，因此需要落實醫療
專業人員提供全面的策略如護理服務和政策建
議；同樣地，社區跨領域專業人員也須落實提
供自殺風險群體的關鍵資源及轉介，他們是不
同年齡層高風險自殺群體的重要保護機制。本
期文章將為讀者提供充分的自殺防治信息，希
望社會上各個角落的自殺防治守門人和一般大
眾都能從自殺防治學雜誌中獲得啟發。

 
2. 展現行動創造希望：後疫情時代弱勢群體精神

 困擾的分流與關懷

Creating Hope through Proactive Action: 
Triage and Care of Mental Distress for 
Vulnerable People in the Post-pandemic 
Era
Ming-Been Lee 
Journal of Suicidology 2022; 17(3)  
DOI: 10.30126/JoS.202209_17(3).0013
國際自殺防治學會宣布 2021-2023 年世界自殺
防治日的主題為 " 藉由行動創造希望 "(Creating 
Hope through Action) ( 註 : 本文詮釋為”展現
行動”創造希望 )。它旨在提醒所有人，他們可
以向經歷自殺念頭的人發出信號，告訴他們可
以得到幫助和支持。經過訓練後，每個人都可
以成為自殺防治守門人。眾所周知，COVID-19
大流行危機引發無數心理健康問題，並提高了
全球自殺風險，相關的危險因素包括各種物理、
心理社會和經濟問題，例如與 COVID-19 病例相
關的焦慮、憂鬱、孤獨、自卑感、社交孤立、
累贅感、精神障礙以及壓力性生活事件（例如，
喪傷）。然而，主要的風險是由上述因素產生
的心理困擾。因此，在大流行後期推動心理健
康素養和提高對精神病學的自我認知，是自殺
防治策略的關鍵，於此過程中我們需要一個自
陳報告和有效的簡短量表，用於早期發現和分
級易受影響者的心理困擾，以提供適當的幫助。
在 台 灣， 簡 式 健 康 量 表（The 5-item Brief 
Symptom Rating Scale, BSRS-5, 又稱心情溫度
計）是由五項題目外加一題附加題組成的簡短
量表，可自行評估、面訪或線上檢測，在醫療
服務和社區中可用於檢測情緒困擾和精神症狀，
已有許多實證基礎證實它是有效的評估方法。
它被廣泛用於各種環境中作為篩檢媒介，用以
評估情緒困擾和自殺意念，並作為轉介心理衛
生專業人員的參考指引。BSRS-5 包含以下 5 項
精神病理學症狀評估：1）失眠 ; 2）焦慮 ; 3）
敵意 ; 4）憂鬱 ; 5）自卑 ; 附加題為自殺意念

（suicide ideation）項目：“在過去一個禮拜中，
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您有任何自殺的想法嗎？”。每個項目被問及
評估上一周的困擾程度，並在五點 Likert 類型
量表上評分，分別為：0，完全沒有 ; 1，輕微 ; 2，
中等程度 ; 3，厲害 ; 4，非常厲害。總分數計算
出來並顯示出四個程度的困擾，根據嚴重性分
為正常範圍（分數 0-5）、輕微（6-9）、中等
（10-14）、和嚴重（15-20）四個心情發燒等
級，根據每個困擾程度給予尋求幫助的建議。
BSRS-5 可用於評估壓力反應和常見精神症狀，
如敵意、憂鬱和自卑（人際關係敏感）等。自
殺行為者可能會感到受困、歸屬感受挫、並認
為對他人來說是負擔，因此感覺自己是孤獨的
及無法逃避的。根據台灣自殺防治學會在疫情
中收集的實證資料， COVID-19 個案有相當比
例的情緒或心理困擾，其中自卑感是週間自
殺 意 念 的 主 要 預 測 因 素。 除 了 憂 鬱 感 之 外，
自卑在自殺意念中的重要性已經在社區居民、
醫院住院病人和精神科住院病人中被報導。
之前一項有關自殺企圖者的長期研究發現，自
我 評 估 的 心 理 困 擾（ 即 自 殺 意 念、 憂 鬱、 自
卑、焦慮、敵意和失眠）是重要且持續的預測
因素，可以在首次企圖自殺後一年內預測再次
企圖自殺的死亡，並具有劑量反應效應 (dose-
response effect) (Wu et al, J Formos Med Assoc, 
2020)。台灣在 COVID-19 大流行期間，中央政
府提供了 1922 專線促進大眾掌握 COVID-19 信
息，並提供 1925 專線促進情緒支持。在地方政
府層面，一些縣政府建立了 APP 應用程式心理
健康服務模式，提供 BSRS-5 讓人們自我監測、
立即回饋、發送必要的心理健康信息，提供線
上壓力管理技巧，並根據測試結果提供輔導。
總 結 以 上，BSRS-5 不 僅 可 評 估 心 理 困 擾 程
度， 還 可 以 增 強 測 量 者 的 心 理 健 康 自 我 察
覺， 並 作 為 助 人 者 共 鳴 理 解 的 媒 介。 自 殺
已 被 證 實 既 是 急 性 危 機 問 題、 也 是 持 久 的
心 理 痛 苦 問 題。 面 對 COVID-19 後 期 時 代，
使 用 BSRS-5 評 估 可 以 提 供 一 個 評 估 情 緒 困
擾 及 心 理 痛 苦 的 概 況， 以 便 為 易 受 傷 族 群
開 發 適 當 的 且 以 人 為 本 的 自 殺 防 治 方 法。

3. 美國農村自殺防治策略和處置措施的回顧
 A Review of Strategies and Interventions 
for Suicide Prevention in the Rural United 
States 
Sahar Ashrafzadeh, John H. Lee 
Journal of Suicidology 2022; 17(3)  
DOI: 10.30126/JoS.202209_17(3).0003
自殺在美國是重要的死因，而居住在鄉村地區
的人更容易受到較高自殺率的影響。醫療保健
服務受限、經濟條件較差、對心理健康治療的
污名化和更多接觸槍支等因素，都會導致鄉村
社區自殺率的上升。本文中，作者回顧了在美
國各地實施的鄉村病患族群的各種自殺防治計
劃。包括在鄉村病人中評估干預對心理健康結
果或自殺風險的影響的研究在其中。自殺防治
策略按干預或計劃的類型分類，包括遠距醫療
服務、數位健康計劃、住院後外展和針對高危
患者的社區干預，綜合了現有研究的結果，雖
然關於農村自殺防治的文獻資料有限，但迄今
為止的研究發現，以社區為基礎的策略，包括
環繞式服務和遠距醫療計劃，可以增加農村
獲得精神衛生保健的機會，這可能是減輕農村
社區自殺負擔的最有效方法和處置，也為未來
的研究、衛生政策和臨床處置提供重要訊息。

 
4. 評估自殺行為病人中基因貢獻與身體疾病的關  
     聯性綜述
    A Review of the Association between Gene      
  Contributions and Medical Illness in 

Patients with Suicide Behavior 
Yung-Fu Wu, For-Wey Lung 
Journal of Suicidology 2022; 17(3)  
DOI: 10.30126/JoS.202209_17(3).0008
自殺行為是台灣最重要的公共衛生問題之一。
關於自殺的研究發現，自殺除了共存的風險
因素外，具有共病性身體和精神疾病的可能
性 也 很 高。 此 外， 最 近 幾 年 來 基 因 組 關 聯 研
究（GWAS）在自殺行為上也已提供有關預防
和 治 療 計 畫 的 全 面 信 息。 然 而， 不 幸 的 是，
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這些研究的結果並沒有一致。部分原因可能
與基因的多樣性和自殺行為中多遺傳因素調
控和環境因素的可能機制有關。本綜論除了
概述最近生物統計研究的臨床發現外，也強
調在未來基因研究中應考慮的共病病症和特
定 流 行 病 學 因 素， 如 年 齡 組 別 的 重 要 性。

5. 看見太陽青少年情緒障礙團體－以敦安社會 
     福利基金會經驗為例

S u n s h i n e  E m o t i o n a l  D y s f u n c t i o n    
Support Group for Adolescents: The  
Dun An Social  Welfare Foundation 
 Experience 
Tsung-Tsair Yang , Ming-Been Lee  , Joyce Yen 
Feng  
Journal of Suicidology 2022; 17(3)  
DOI: 10.30126/JoS.202209_17(3).0002
台灣 15-24 歲年齡層的粗自殺率近年來逐漸增
加。自殺的原因是多重的，其中憂鬱是主要的
心理因素。考慮到台灣在青少年心理健康方面
的工作，憂鬱症多年來遵循精神病學的指導方
針，強調症狀診斷和藥物治療。在現實中，多
變量評估、介入和建立全國性的青少年憂鬱照
顧網絡是很重要的。本文介紹了由敦安社會福
利基金會建立的憂鬱青少年支持小組。內容包
括憂鬱小組的五個階段：設計階段、組織階段、
執行階段、完成階段和評估階段。治療原則是 
“探索自我壓力管理資源” 和利用 “六部故
事法創作” 來幫助客戶形容生活中重要的問題
並學習如何修改壓力處理風格。 “六部故事法
創作” 是所謂的 BASICPH 壓力處理模型，促
進個案在面對不同狀態下的壓力時得以學習自
我處理方式。

6. 在 台 灣 醫 療 機 構 中 自 殺 遺 族 悲 傷 輔 導 現 況
    Current Status of Bereavement Services     
    for Survivor of Suicide in Taiwan Medical 
    Institutions

Chun-Kai Fang 

Journal of Suicidology 2022; 17(3)  
DOI: 10.30126/JoS.202209_17(3).0006
因 自 殺 而 失 去 親 人 的 人 被 稱 為 自 殺 遺 族
（Survivors of Suicide, SoS）。自殺是一場悲
劇，對留下的有關之人造成長期影響。每起自
殺都將影響個案周圍至少六個親戚和朋友。麥
奇醫院於 2005 年在台灣成立了第一個自殺預防
中心。此後，自殺防治中心已經服務了 363 個
遺憾的案件，提供了 3,552 個輔導服務。為了
更好地支援有自殺意念和自殺遺憾家庭的案件，
麥奇醫院有一個由精神科醫師，心理學家和社
工組成的團隊，主要是陪伴這群人。陪伴已經
成為 SoS 的常規服務。每個人都有悼念的權利。
悼念需要被看見，只有悼念才能慢慢痊癒。

7. 護理政策建議 - 護理師自殺防治培訓計劃：
越南觀點
Nursing Policy Recommendations in a 
Suicide Prevention Training Program for 
the Nurses: A Perspective from Vietnam
Pham Thi Thu Huong; Yeh Chang Mei; Ming-
Been Lee; Chia-Yi Wu 
Journal of Suicidology 2022; 17(3)  
DOI: 10.30126/JoS.202209_17(3).0007
自殺是世界重大公共衛生問題。以越南為例，
每年有超過 7500 人死於自殺，有超過 20 倍的
人可能曾經具有自殺企圖。然而，越南為自殺
者和倖存者提供護理的資源和服務有限。自殺
是一個需要全人照護的問題，它攸關辨識自殺
病人及其家人生活的目的和意義，藉由病人整
合身體、思想和精神來幫助他們。護理教育的
核心理念即是全人照護，護理師是患者降低健
康狀況風險的一線守門人，日常護理實踐為護
理師提供了最多的機會來識別精神困擾或自殺
念頭的早期跡象。然而，與其他主題相比，醫
療保健專業培訓較少強調自殺防治教育或學習。
護理師守門人培訓計劃中的護理政策建議，旨
在提供重要的循證指南標準和全面的 SWOT 分
析，為未來護理教育和防治政策提供有效資源。
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8. 台灣網路調查：自殺敘事、精神病理學和自
殺意念間的關聯
Associations between Suicide Narrative, 
Psychopathology, and Suicidality: An 
Online Population Survey in Taiwan
Sung-Ya Chang; Ming-Been Lee; Chia-Yi Wu; 
Megan L. Rogers; Chia-Ta Chan; Chun-Ying 
Chen; Jenelle Richards; Igor Galynker 
Journal of Suicidology 2022; 17(3)  
DOI: 10.30126/JoS.202209_17(3).0004
背 景： 自 殺 危 機 症 候 群 (Suicide Crisis 
Syndrome, SCS) 被描述為自殺前的精神狀態，
可以使用第二版自殺危機量表 (SCI-2) 對其進
行評估。早期識別即將發生的自殺企圖風險對
於提供及時干預十分重要，本土實證研究亦指
出 SCS 亦 與 自 殺 敘 事 量 表 (Suicide Narrative 
Inventory, SNI) 密切相關。本研究旨在檢驗 38
題簡化版自殺敘事量表的有效性，以確定台灣
社區居民 SNI 信效度及其與心理困擾和自殺風
險的相關性。
方法：在 2021 年 4 月和 5 月，台灣自殺防治
學會進行了一項關於自殺風險的結構化問卷匿
名網路調查。問卷包含人口統計學、SNI、SCI-
2、簡式健康量表 (BSRS-5) 以及有關自殺的問
題來衡量心理困擾和自殺風險。研究進行了驗
證性因素分析 (CFA) 和 SNI 的內部一致性檢視，
亦測試 SNI 與 SCI-2、BSRS-5 分數和自殺評估
的收斂有效性。此外，ROC 曲線分析用於確定 
SNI 之於預測近一週自殺意念的有效性。此外，
逐步多元回歸用於檢查 SNI 總 / 子量表和 SCI-2 
評分是否對近一週自殺意念有顯著影響。此外，
本研究亦進行路徑分析以檢查 SNI 和 SCI-2 與近
一週自殺意念的關聯。
結果：研究共招募了 4846 名參與者提供有效問
卷結果進行分析。 SNI 以 CFA 分析結果發現七
因素的模型擬合良好。 SNI 總分和子量表分數
與 SCI-2、BSRS-5 和自殺傾向的所有項目都顯
示出極好的內部一致性和良好的收斂效度。逐
步多元回歸顯示 SCI 和感知負擔顯著解釋了過

去一周自殺意念 33.4% 的變異。此外， ROC 曲
線結果則呈現 SNI 的最佳切分點 (98/99) 可以顯
著識別近一週自殺意念的存在。經本研究實證
結果指出，SNI 具有良好的心理測量特性，具有
七因素解決方案，可以顯著確定 SNI 評估結果
與過去一週的自殺意念風險的相關性。
結論：SNI 是評估近期自殺風險和近期自殺意念
的有效工具。

9.2006-2015 年 台 灣 自 殺 者 死 亡 前 一 年 內
醫 療 服 務 利 用 與 診 斷 的 全 國 性 資 料 連 結 
A  N a t i o n a l  D a t a  L i n k a g e  St u d y  o f 
M e d i c a l  S e r v i c e s  U t i l i z a t i o n  a n d 
Diagnoses of Suicide Patients within a 
Year before Death in Taiwan, 2006-2015
Wei-Chen Huang; Chun-Yuan Lin; Chia-Yi Wu; 
Ming-Been Lee; Chia-Ta Chan; Chun-Ying Chen
Journal of Suicidology 2022; 17(3)  
DOI: 10.30126/JoS.202209_17(3).0009
背景：自殺是一個重要的全球公共問題，但目
前尚缺乏對自殺患者使用醫療服務的大規模研
究。本研究旨在揭示自殺死亡前的醫療服務利
用和診斷。
方法：本研究為全國性資料連結研究，使用死
亡原因數據，利用國家健康保險研究數據庫
（NHIRD），收集自殺患者死亡前一年內的醫
療服務利用情況；對照組的數量是其 10 倍。邏
輯回歸用於計算勝算比 (OR)，OR 和患病率用於
計算人口歸因分率 (PAF)。
結 果： 在 自 殺 患 者 的 門 急 診 服
務 使 用 上， 以 就 診 精 神 科 最 多
（ O R = 9 . 9 ， 9 5 % C I = 9 . 6 - 1 0 . 2 ） 。
在 住 診 服 務 使 用 上， 則 以 急 診 科 最 多
（OR = 41，95% CI = 36.5-130.9），精神科排
第 三（OR = 6.3，95% CI = 6.3- 6.8). 其 中 精 神
障礙是門急診（OR = 4.8，95% CI = 4.7- 4.9，
PAF = 0.38）和住診（OR = 4.5， 95% CI = 4.3-
4.7，PAF = 0.25） 自 殺 患 者 最 常 見 的 診 斷。
在所有自殺患者的精神障礙診斷中，藥物性
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精神障礙是門急診最常用的診斷（OR = 51，
95% CI = 42.8-61.8，PAF = 0.01）， 人 格 障 礙
則是住診最常用的診斷（OR = 20.5，95% CI = 
13.5-31.2，PAF = 0.01）。 若 以 PAF 排 序， 惡
性腫瘤是自殺患者門急診第二常見的生理疾病
（PAF = 0.05，OR = 2.9，95% CI = 2.8-3.1），
在 住 診 也 排 名 第 二（ PAF = 0.03，OR = 1.3，
95% CI = 1.2-1.4）。
結論：本研究是第一個關於醫療服務使用和診
斷的全國性資料連結自殺死亡分析。就診於精
神科和急診科的患者，以及診斷為精神障礙的
患者，尤其是患有人格障礙和藥物相關障礙的
患者，應謹慎對待。由於存在自殺風險，在腫
瘤科就診並被診斷患有惡性腫瘤的患者需要特
別注意。

10. 台南市 COVID-19 大流行期間居家隔離者心
理 保 健 模 式： 心 理 困 擾 和 自 殺 傾 向 概 況
Tainan City Model of  Mental  Health 
Care for People at Home Quarantine 
during COVID-19 pandemic: Profile of 
Psychological Distress and Suicidality
I-Lin Hsu, Yueh-Yin Chen, Wan-Sin Cheng, 
Cheng-Chan Shih, Ming-Been Lee 
Journal of Suicidology 2022; 17(3)  
DOI: 10.30126/JoS.202209_17(3).0012
背景：COVID-19 大流行是一場前所未有的全球
健康危機，可能導致心理健康問題並增加自殺
風險，在社會大眾因 COVID-19 感染或密切接觸
而被隔離的情境下，本研究旨在介紹台南市為
居家隔離和調查人員提供心理健康照護的政府
模式，期能有效降低心理困擾和自殺傾向，並
可用以估計個體對心理健康介入措施需求具有
不同的 COVID-19 相關條件。
方法：市政府設立應用程序“台南市政府醫療
雲”提供 BSRS-5 供人們自我監測，給予即時
反饋，並根據同時測試結果。所有依法需要居
家隔離的個人或普通人、老年人招募 15 歲或以
上，線上完成相關問卷調查的人參與研究，從 

2022 年 5 月 1 日到 6 月 30 日。使用五項簡要
症狀評定量表 (BSRS-5) 對心理困擾。一個額外
的問題被用來評估最近一周的自殺意念（SI）。
進行卡方檢驗和多元回歸以估計心理因素的關
聯痛苦、自殺傾向和與 COVID-19 相關的情況。
結果：參與者包括 14,179 名男性和 18,269 名
女性。將 COVID-19 相關情況分為密切接觸者 
(n=5,707)，確認 COVID-19 感染 (n=6,413)，密
切 接 觸 後 確 診 病 例 (n=1,426)。 在 參 與 者 中，
近 1 週精神疾病患病率和自殺意念發生率分別
為 11.7% 和 2.8%。 失 眠 率 最 高（57.5%），
其 次 是 焦 慮（39.3%）、 憂 鬱（36.0%）、 敵
意（31.8%） 和 自 卑（18.0%）。 女 性 的 患 病
率明顯更高個體精神病理學和精神病發病率。
確診病例組的密切接觸者有精神病發病率最
高 (13.9%)， 其 次 是 密 切 接 觸 組 (12.7%)， 確
診 病 例（12.4%）， 普 通 人（11.1%）。 一
周 SI 的逐步回歸分析表明自卑（β=0.328）、
憂 鬱（β=0.120）、 敵 意（β=0.055） 和 失 眠
（β=0.048）顯著選擇解釋 21.4% 的 SI 方差。
結 論： 在 COVID-19 大 流 行 期 間， 在 線 使 用 
BSRS-5 對居家隔離人員的心理困擾進行分類及
時提供服務是預防自殺和心理健康的便捷有效
策略晉升。

11. 門 診 患 者 的 自 殺 傾 向 和 相 關 的
精 神 病 理 學 在 醫 療 中 心 患 有 癌 症
Suicidality and Associated Psychopathology 
a m o n g  t h e  A m b u l a t o r y  P a t i e n t s 
w i t h  C a n c e r  i n  a  M e d i c a l  C e n t e r
Yu-Yu Ko, Chia-Yi Wu, Ming-Been Lee 
Journal of Suicidology 2022; 17(3)  
DOI: 10.30126/JoS.202209_17(3).0011
癌症已成為全球死亡的主要原因。並存的精神
病癌症患者的合併症引起了衛生專業人員的關
注。癌症也有風險為了自殺。該領域的研究還
不夠充分。本研究旨在調查門診癌症患者的心
理困擾和自殺傾向及其關聯。方法：使用結構
化訪談對 399 名癌症門診患者進行橫斷面調查
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收集基本信息並評估心理困擾（通過修改後的
五項簡要症狀評分規模，BSRS-5R）和自殺傾
向。進行邏輯回歸分析以檢驗關聯，最近的自
殺和各種心理困擾之間。結果：佔總數的百分
比更高參與者患有胃腸道腫瘤 (31.1%)、非轉移
性腫瘤 (58.4%) 且持續時間為不到一年的診斷 
(52.1%)。在參與者中，患病率為 13.5% 精神病
發病率和一周自殺意念 (SI) 的 2.3%。一周的 SI 
具有顯著的與未來自殺意向 (r=.467)、終生自我
意識 (r=.34)、自卑 (r=1.76) 和焦慮 (r=1.44)。在
苦惱的五項中，自卑感與一般情緒的相關性最
高 BSRS-5R (r=.77) 定義的精神病理學。一周 SI 
的邏輯回歸分析表明，只有自卑是 SI 的重要預
測因素。結論：自卑感顯著相關具有過去和未
來的自殺傾向，並且可以顯著預測一周的 SI。
未來的研究調查從自卑到自殺的潛在機制可能
為自殺提供了重要途徑癌症患者的預防。

12. 教 師 對 校 園 自 殺 預 防 和 心 理 健 康 促 進 的
看 法：COVID-19 期 間 的 縣 上 焦 點 小 組 研 究 
The Teachers' Views on Campus Suicide 
Prevention and Mental Health Promotion: 
An Online Focus Group Study during 
COVID-19
Pei-I Lee; Hui-Chun Huang; Chia-Yi Wu; Ming-
Been Lee
Journal of Suicidology 2022; 17(3)  
DOI: 10.30126/JoS.202209_17(3).0005
背景：青少年和年輕成人的自殺是一個世界性
問題。學生在學校度過的時間很長，而學校教
師在識別自殺警告信號和發現有心理健康問題
風險的學生方面發揮著關鍵作用。然而，有關
教師對校園自殺預防的看法及研究相當有限。
方法：一項質性研究於 2022 年 1 月進行，研究
者採用目的取樣方式，從台灣不同的學校系統
中招募教師。由於 COVID-19 大流行因此運用線
上焦點團體訪談方法，及五個開放式問題的訪
談指南。使用內容分析技術對數據進行分析。
結果：共有 18 名教師參與了這項研究。參與者

表達了學校心理健康促進的諸多挑戰，例如缺
乏與其他教師和家長的有效溝通，或者缺乏關
於自殺預防的知識和可用的心理健康資源。參
與者就教材和自殺預防策略提出了自己的觀點，
包括促進心理健康的必要性、教師和家長的心
理疾病知識，以及學生在積極應對和情緒調節
方面的技能發展等。結論：教師迫切需要一份
心理健康促進和自殺預防指南。該指南不僅為
教師提供了緩解親師生三者之間壓力或誤解的
基本概念和技能，而且還提供了教學中多方面
的心理健康策略，以增強學生的心理健康。

13. 台灣醫院自殺防治策略的實施：全國問卷調查
Implementation of Hospital Suicide 
P r e v e n t i o n  S t r a t e g y  i n  Ta i w a n :  A 
Nationwide Questionnaire Survey
Jia-In Lee; Chia-Yi Wu; Ming-Been Lee; Chia-Ta 
Chan; Chun-Ying Chen 
Journal of Suicidology 2022; 17(3)  
DOI: 10.30126/JoS.202209_17(3).0010
背景：不僅是精神科，醫院所有非精神科都面
臨 著 自 殺 高 危 患 者。 院 內 自 殺 防 治（Suicide 
Prevention, SP）方面，台灣自殺防治學會與台
灣自殺防治中心編寫了《醫院自殺防治工作手
冊》，協助醫院建立院內 SP，為患者提供優質
護理。本研究旨在探討台灣醫院 SP 的現狀。
方法：邀請台灣所有醫院參與線上調查。調查
的問題包括三個維度共 17 個項目：1）自殺防
治組織； 2) 對有自殺風險的個體進行識別、干
預和訪視； 3) SP 教育培訓。透過 Google 線上
完成調查並進行分析。
結果：共有 314 家醫院（66.5%）參與本研究，
第一個維度的結果顯示，精神病醫院在這部分
的比例普遍顯著較高，精神專科主任的比例在
所有分類醫院中都較低（37.6%-73.3%）。非
精神科醫院專科設置率和召集人級別較低，但
大部分不同類型醫院在高危病例轉診、管理、
審查、報告等方面表現較專科醫院為高。對於
第二個維度，在五個臨床環境中（急診、住院、
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門診和出院時間點），將自殺評估作為管理高
危患者的常規工作並具有精神科轉診機制和治
療的比例顯著於醫療中心最高（約 100%）。地
區醫院在所有項目中的總體比率明顯較低 (61.9-
76.3%)。除精神科專科醫院外，醫院門診高危
常規評估率普遍較低。第三個維度，超過 80%
的醫院定期開展 SP 教育，內容包括工作指南、
自殺風險識別和轉診，以及醫院參加教育項目
的要求。此外，有專門 SP 單位的醫院通常比沒
有專門單位的醫院有更高的調查項目執行率。
結論：成立召集人級別較高的專科單位是非精
神科醫院最重要的課題。地區級醫院在實施 SP
方面還有很大的提升空間。該研究為建立台灣
醫院自殺防治模式提供了重要資訊。

14. 在 COVID-19 大 流 行 的 住 院 隔 離 期 間
出 現 憂 鬱 症 並 隨 後 發 生 腦 中 風 病 例
A Case of Depression and Subsequent 
Cerebral  Infarction during Hospital 
Quarantine in the COVID-19 Pandemic
Cheng-Chen Chang,Yu Chang,Wen-Fang Wang 
Journal of Suicidology 2022; 17(3)  
DOI: 10.30126/JoS.202209_17(3).0001
雖然隔離是防止 COVID-19 散播的重要公共衛生
措施，但它對受隔離者也有相當大的心理影響
和後續的身體後果。隨著 Omicron 變種在全球
迅速傳播，台灣近 80% 的人已經完成了疫苗接
種。為滿足實際需要和保障社區防疫工作，越
來越多人被居家隔離或醫院檢疫。我們被照會
來治療一名反覆出現憂鬱和自殺意念的被隔離
男性。不幸的是，該男性隨後罹患腦中風。對
隔離中高危險個案進行心理介入和密切監測身
體狀況至關重要。
介 紹 : 2022 年 4 月， 隨 著 變 種 Omicron 在 全
球快速傳播，台灣近 80% 的人已完成疫苗接種
（https://covidvax.live/location/twn）。 為 滿
足實際需要和保障社區防疫工作，越來越多的
人被居家隔離或醫院檢疫。因此，受影響者的
身心健康不容忽視。儘管 COVID-19 感染與凝

血病和血栓事件風險增加有關 [1,2]，但很少有
研究調查檢疫發生中風，但 COVID-19 陰性的
病例。儘管檢疫的負面心理影響已被充分報導
[3,4]，但檢疫的心理影響與中風之間的聯繫卻
很少受到關注。我們介紹了一個在醫院檢疫 14
天的 COVID-19 陰性病例，他在此期間罹患憂鬱
症並罹患腦中風。
案例報告 : 一名 60 歲的單身男性有未經治療
的 重 鬱 症、 重 症 肌 無 力、 慢 性 腎 臟 病 和 2 型
糖尿病病史，連續數天出現全身水腫和體重增
加。他來到我們的急診室 (ER)，實驗室檢查顯
示 WBC10.7k/μL，Hb17.8g/dL， 血 小 板 計 數
451k/μL， 肌 酐 1.82mg/dL， 鈉 128mmol/L，
鉀 5.2mmol/L， 膽 固 醇 555 mg/dL， 白 蛋 白
1.8 g/dL。腎病綜合症給人留下了深刻印象。
然而，在他急診病床旁邊的另一名患者被檢測
出 COVID-19 陽性。不幸的是，由於他的接觸
史和政府的隔離措施，他被規定轉到隔離病房
進行 14 天的額外觀察。轉到隔離病房後，他表
示不情願和不滿，因為 PCR 檢測 COVID-19 感
染呈陰性。第 4 天，患者出現急性失語，腦部
磁共振造影顯示左側額葉放射冠和左側顳葉出
現急性多灶性梗塞（圖）。他表現出憂鬱、間
歇性躁動和自殺意念，因此，他被轉給精神科
醫生。憂鬱症讓人留下了深刻印象，開了米氮
平 30 mg / 天。4 天後改善有限，加用文拉法
辛 37.5mg/ 天。第 23 天腎活檢病理顯示微小
病變。他仍然情緒不穩定，不配合醫療管理，
並聲稱他想死。儘管他的腎功能正在下降，但
他在第 32 天不顧醫生的建議堅持出院。出院後
三天開始發燒。隔天，他再次住進了醫院。住
院期間發現腎功能惡化（BUN：71mg/dL，肌
酐：2.36mg/dL，估計 GFR：28.20）和嚴重肺
炎（CXR：雙肺肺炎斑伴雙側胸腔積液）。不幸
的是，再次入院後的第 53 天，患者死於呼吸衰
竭。
討論 : 只有少數研究調查了檢疫和隔離對心理健
康的影響 [3,4]。檢疫可能伴隨著與檢疫持續時
間相關的壓力、對感染的恐懼、沮喪、供應不
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足和信息不足。這些壓力源可引發許多心理反
應，如急性壓力疾患、焦慮、易怒和憂鬱 [4]。
我們的受試者有憂鬱症和多種疾病史。他被規
定檢疫，這種情緒讓他更加憂鬱。他的內科疾
病得到控制，但反復發作的憂鬱症可能會增加
腦中風的風險。儘管檢疫和憂鬱期間出現中風
的發病機制尚不清楚，但可能的機制可能包括
腦炎、下視丘 - 腦垂腺 - 腎上腺軸失調、血小板
反應性增加和自主神經功能障礙 [5]。儘管檢疫
是防止 COVID-19 傳播的一項重要公共衛生措
施，但它對受影響者產生了相當大的心理影響
和隨後的身體後果。對高危檢疫病例進行心理
和身體介入至關重要。

15. 針對各種人口統計和特定人群的自殺防治
Suicide Prevention for  A Variety of 
Demographic and Focused Populations
Chia-Yi Wu 
Journal of Suicidology 2022; 17(4)  
DOI: 10.30126/JoS.202212_17(4).0015
據 台 灣 政 府 統 計， 在 最 近 五 年 的 2017 年 和
2021 年 間，15-24 歲 年 輕 人 的 自 殺 死 亡 率 從
每 10 萬 人 中 6.4 人 攀 升 至 9.6 人。 同 時， 在
COVID-19 期間，中老年人也面臨著不同的生物
心理社會挑戰。自殺防治策略仍然廣泛覆蓋整
個生命週期，並基於地方政府針對那些需要保
護措施的人所採取的高風險管理和健康促進計
劃。最近對世界自殺防治趨勢的觀察也反映了
對特定性別和年齡組差異的關注。例如英國心
理 健 康 組 織 (https://reurl.cc/EXDgva） 表 示，
自殺是英國 45 歲以下男性的最大殺手，但近年
來少女和年輕女性的自殺率幾乎翻了一倍。更
多的研究似乎集中在各種性別和年齡特徵和 /
或其他典型的自殺風險上，如社會心理和環境
因素。
本期《自殺防治學雜誌》（JoS）收集了幾個
問題，可以分為年輕人（大學生、青少年、年
輕孕婦）、中年人（Karojisatsu，中譯為過勞
自殺）、老年人（重複自殺案例系列）以及其

他風險因素（網絡成癮、長期媒體報導、難治
型憂鬱症、寵物過世、住院治療）相關主題。
具體而言，本期揭示更多國際觀點或評論將引
發有趣的討論，以深入了解青少年非自殺性自
傷，和“隱性自殺”主題下的自殺統計數據。
一個關於寵物過世和寵物主人自殺想法 / 計劃
的新話題值得進一步關注，並需要在這個時代
寵物所有權的普及下進行更多調查。此外，台
灣自殺防治學會每年進行全國性電話民調的三
大主題，包括網路使用相關性、自殺報告概況
（2012-2021）和自殺傾向識別，均有不同的重
點。在保護因素方面，在一篇原創文章和一篇
評論文章中介紹了公眾對網路用戶的復原力和
針對年輕孕婦預防憂鬱症的社會支持介入措施。
JoS 的讀者會從本期豐富的內容中發現趣味性
和反思性。我們歡迎更多本地和國際讀者與我
們分享您對自殺研究的寶貴意見或作品。

16. COVID-19 大流行對超乎人類的自殺防治挑戰
Challenges of the COVID-19 Pandemic on 
Suicide Prevention Beyond Humans 
Ming-Been Lee 
Journal of Suicidology 2022; 17(4)  
DOI: 10.30126/JoS.202212_17(4).0016
結束生命是一個複雜的動態過程，有多種因素
在生物、心理、社會、文化和生態環境中相互
作用。截至 2022 年 12 月 25 日，全球約有 6.6
億 人 感 染 了 SARS-CoV-2， 約 有 660 多 萬 人 死
於 COVID-19。COVID-19 大流行危機與疾病本
身、社會限制和隨之而來的經濟蕭條對人們的
心理健康造成了負面影響，加重了自殺風險。
在後 COVID-19 時代，長期危險因素包括各種
身體、心理、經濟問題，如長期 COVID-19 病
例和多種生活壓力。特別是，一些國家的少數
民族和低收入群體的心理健康受到嚴重影響。
儘 管 一 份 關 於 33 個 國 家 在 大 流 行 前 9-15 個
月自殺率的報告表明，幾乎沒有證據表明自殺
風險總體上有所增加，但對於在大流行之前風
險較高的受影響人口亞群和地區，自殺率的潛
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在影響不容忽視因此，亞群人口自殺率的時間
趨勢需要進一步調查。政策制定者需要採取預
防措施來保護大流行後最脆弱的個人、家庭和
社區。這在當前全球心理健康面臨的挑戰中尤
為關鍵由於極端氣候變化、經濟貶值、國內動
盪 和 國 家 間 武 裝 衝 突 造 成 的 問 題。 在 台 灣，
15 歲以上的普通人口中有 44% 在身體健康、
心理健康、工作或財務、人際關係方面遭受與 
COVID-19 相關的各種壓力，20% 的人表示對
戰爭感到壓力。COVID-19 大流行是廣泛的對自
殺風險的影響沒有一致的模式，因為 COVID-19
的範圍和嚴重性以及病毒傳播和經濟貶值的預
防措施在國家之間和國家內部有很大差異。
除了 COVID-19 災難對人類的直接影響外，臨
床上常見到寵物死亡可能會對主人造成重大情
緒衝擊，並導致複雜的哀悼反應和自殺傾向。
現在，寵物已成為世界各地家庭的一部分。研
究顯示，在澳洲，寵物在疫情期間和封鎖期間
給人們帶來了極大的安慰和陪伴。此外，感到
焦慮和不安的父母和孩子們更有可能與寵物有
著更強烈的聯繫。人與寵物之間的關係是獨
特 的， 因 為 寵 物 會 無 條 件 地 愛 著 主 人， 陪 伴
著主人，幫助主人減輕孤獨和憂鬱。在台灣，
寵物的數量快於新生兒，2021 年台灣註冊的
狗和貓的數量已超過 14 歲以下的人口。在澳
洲，約有 70% 的家庭擁有寵物，疫情期間增
加了 10%。在這篇文章中，作者提到了寵物在
疫情期間對人類心理健康的影響。研究顯示，
在三級警戒期間寵物成為許多人所需的安慰和
陪伴。此外，父母和孩子在感到焦慮和不安時
與他們的寵物有更強的聯繫。人類與寵物之間
的關係是獨特的，因為寵物給予主人無條件的
愛和陪伴，幫助他們在疫情期間管理寂寞和憂
鬱。在疫情嚴格封鎖期間進行的最近一項研究
顯示，寵物擁有與生活質量較差有顯著關聯。
因此，寵物可能會增加主人的負擔並對生活質
量造成負面影響。研究顯示年輕年齡、女性和
先前的健康狀況是第一年疫情期間心理健康問
題 增 加 的 風 險 因 素 ( 世 界 衛 生 組 織，2022 年

科學簡報 )。根據台灣的寵物消費行為調查，
女 性 擁 有 寵 物 的 人 數 是 男 性 的 1.7 倍。 在 家
庭內外壓力的背景下，寵物在各人口學變項
3、 內 部 和 外 部 壓 力 方 面 所 扮 演
的 確 切 角 色 和 影 響 值 得 進 一 步 探
究， 以 提 高 心 理 健 康 和 防 止 自 殺。

17. 北歐國家過勞自殺（Karojisatsu）之呼籲研究
Karojisatsu (Suicide Caused by Overwork) 
in the Nordic Countries. A call for Research 
Jens Peter Eckardt 
Journal of Suicidology 2022; 17(4)  
DOI: 10.30126/JoS.202212_17(4).0001
在日本的大量研究的基礎上，作者呼籲衛生和
研究界也將研究重點引向北歐國家的「過勞自
殺」（karojisatsu）。到目前為止，尚未有研
究對北歐國家的「過勞自殺」進行調查，並且
尚未進行跨國研究。目前，在研究日本的現有
研究及其對精神病學實踐、工作環境和自殺防
治領域的相關性的基礎上，它似乎是一種不能
僅僅限於某些國家或文化領域的現象。相反，
它還可能涉及丹麥、挪威或瑞典等現代社會的
幾個特徵。
日本的經驗、評估工具、政策策略和干預方案，
因此也應在北歐進行對「過勞自殺」的研究調
查。「過勞自殺」可能是影響當今自殺人數的
隱藏因素，為了了解它的相關性並準確了解當
前情況，北歐國家應該在未來研究中被納入。

18. 飼 主 對 失 去 寵 物 的 悲 傷 與 因 應
Grief and Coping of the Owner Toward Pet 
Loss 
Jessica Po-Ru Chen, Shang-Wen Chang, Ming-
Been Lee, Chia-Yi Wu 
Journal of Suicidology 2022; 17(4)  
DOI: 10.30126/JoS.202212_17(4).0011
人類與寵物之間的關係是獨特的，因為寵物給
予主人無條件的愛和陪伴。因此，寵物的死亡
可能會對陪伴動物主人造成重大的情緒影響，
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並導致複雜的悲傷反應。本篇回顧旨在檢視寵
物死亡和主人悲傷反應之間的關係。主要主題
包括 : 悲傷階段，不適應性悲傷，影響悲傷反應
的因素，被剝奪悲傷和使用的應對機制。寵物
死亡的擁有者使用的應對機制包括 : 孤立、社交
支持、繼續關係、紀念、宗教和與其他動物的
關係。對於那些容易受傷的寵物主人而言，悲
傷干預、應對機制和認知行為課程可能是有益
的，這些寵物主人在喪失中有高水平的自殺意
念和沮喪感。未來研究的建議包括對於不公義
悲傷的概念在文化上的差異以及專注於喪失的
寵物主人使用的應對機制的有效性。

19. 預 防 年 輕 孕 婦 憂 鬱 之 社 會 支 持 介 入
Social Support Interventions for Preventing 
Depression in Young Pregnant Women 
Chotip Phonkusol , Chia-Yi Wu 
Journal of Suicidology 2022; 17(4)  
DOI: 10.30126/JoS.202212_17(4).0013
憂鬱症是影響心理健康的主要問題，也是周產
期孕產婦死亡的主要原因。年輕孕婦患憂鬱症
的機率高於成年孕婦。憂鬱症的高患病率與對
母親及其子女的多種負面影響有關。然而，有
關憂鬱症護理和支持提供的介入措施是有限的。
社會支持介入已被證明可有效降低年輕孕婦及
其子女在懷孕期間患憂鬱症的風險。目前並沒
有先前的研究整合有關社會支持干預的證據，
因此此研究使用以下關鍵詞回顧了相關文獻：
憂鬱症、社會支持、年輕懷孕。
研究結果表明，社會支持介入可以降低懷孕期
間患憂鬱症的風險，從而帶來正向的健康影響
和妊娠結果。因此，助產士需要制定社會支持
介入措施，以預防或降低年輕母親在懷孕期間
患上相關憂鬱症的風險。

20. 東亞和東南亞之隱性自殺
Hidden Suicides in East and South-East 
Asia 
John Snowdon 

Journal of Suicidology 2022; 17(4)  
DOI: 10.30126/JoS.202212_17(4).0010
本文重點關注東亞和東南亞 14 個司法管轄區
自殺統計數據的準確性。不準確最常發生在以
下情況：(1) 一個國家 / 地區的死亡登記（無論
是什麼原因）明顯不完整，以及 (2) 死亡原因 
(c.o.d.) 存在錯誤記錄或編碼錯誤，儘管登記幾
乎是完整的。世界衛生組織 (WHO) 批評那些分
配不準確的 ICD（國際疾病分類）代碼（例如：
老年）的死亡證明人，這些代碼不能清楚地表
明潛在的 c.o.d.。世界衛生組織將這些稱為「無
法使用」或「垃圾代碼」。
兩個例子是「不明原因、未知原因」（ICD-10 
代碼 R99）和「未確定意圖的事件」（EUI，編
碼 Y10-Y34）；為數眾多的自殺事件（在一定程
度上因國家 / 地區而異）被分配了這些代碼之
一。以這種方式編碼的自殺，以及其他被錯誤
編碼為意外或其他代碼的自殺，被稱為「隱性
自殺」。上述 14 個國家中有 5 個國家和三分之
一的 WHO 成員國（主要是高收入國家）的死亡
率統計品質被評價為高，但對一開始的前幾年
也有提出警告。
缺乏資源來嘗試收集所有死亡數據的低收入國
家可以使用隨機家庭調查。在國家報告死亡登
記率和 / 或可接受的垃圾代碼率較低的情況下，
世界衛生組織會根據成員國向世衛組織死亡率
數據庫提供的死亡率數據公佈估計的自殺率。 
自殺率、R99、EUI 和意外死亡率差異很大。建
議將所有此類比率與自殺率同時公佈，並建議
世界衛生組織使 ICD-11 死亡率易於在網路上查
詢（2019 年 10 月之前的情況），以及應鼓勵
資源充足的國家資助收集和分析資源貧乏國家
的自殺和隱藏的自殺數據。

21. 臺 灣 自 殺 與 精 神 科 住 院 治 療 研 究
Suicide and Psychiatric Hospitalization in 
Taiwan
Mei-Chih Meg Tseng 
Journal of Suicidology 2022; 17(4)  
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DOI: 10.30126/JoS.202212_17(4).0004
精神疾病與增加自殺風險明顯相關。精神科住
院提供那些高自殺風險的人最積極的照護。儘
管如此，有精神疾病的人需要精神科住院時，
仍然與自殺死亡強烈相關。與西方世界精神科
床位縮減的趨勢相反，台灣的精神科床位逐漸
增加直到幾年前。本報告目的在闡述自殺與精
神科住院之間的關係，包含住院和出院後自殺
率和變化趨勢，自殺死亡個案的求醫行為，以
及住院天數和住院和出院後自殺的關係。在自
殺死亡的個案中，生前被診斷出精神疾病的比
例很低，尤其是指非精神科醫生。儘管在台灣，
自殺個案在死前一年尋求精神醫療服務的比例
與西方國家相當，但在台灣，在自殺前一年曾
在精神科住院的比例遠低於西方國家。台灣的
住院自殺率為全球的住院自殺率的下限，且在
2002 年至 2013 年間呈現下降趨勢。相反地，
台灣的出院後自殺率與統合分析研究出院後自
殺率的加總估計值相當，且在上述研究期間保
持穩定。在精神科住院天數較長，可減少住院
和出院後自殺。這些研究發現顯示，在台灣的
自殺預防工作中，精神疾病的診斷和治療嚴重
不足。本報告強調在目前台灣的床位和醫療資
源相對充足的現況下，適當使用精神科住院在
自殺防治的重要性。

22. 在台灣使用自殺危機量表（SCS-5）識別 
    自殺的一項民眾線上調查研究

Identification of Suicidality by Five-Item 
Suicide Crisis Scale (SCS-5) in an Online 
General Population Survey in Taiwan 
Chia-Yi Wu, Jia-In Lee, Ming-Been Lee, Megan L. 
Rogers, Chia-Ta Chan, Chun-Ying Chen, Jenelle 
Richards, Igor Galynker 
Journal of Suicidology 2022; 17(4)  
DOI: 10.30126/JoS.202212_17(4).0003
自殺危機症候群（SCS）是指自殺前的危機心理
狀態，包括情緒干擾、認知失控、過度警覺、
社交退縮和陷入困境五個成分。修訂版的自殺

危機量表（SCI-2）已經被驗證，能夠在台灣識
別最近一週的自殺思考。本研究旨在發展和驗
證一個短版 SCI-2，稱為自殺危機量表（SCS-
5），以檢測 SCS 和自殺危險的關聯性。研究
方法：進行匿名線上問卷調查，對社區居民的
精神病理學和相關自殺風險進行調查。參與者
在線報名並完成調查，包括人口統計學、SCI-
2、簡式健康量表（BSRS-5）和自殺敘述量表
（SNI），以平量心理困擾和危險（即自殺意念
SI 和企圖）。SCS-5 包含 SCI-2 的五個項目，
每項目與 SCI-2 的相應子量表的相關性最高。
使用確認因素分析（CFA）和與 SCI-2、BSRS-
5、SNI 和自殺危險的相關性檢查 SCS-5 的 因
素結構，使用逐步多元迴歸和接收者操作特徵
（ROC）曲線進行預測自殺意念。研究結果顯
示，有 4846 位參與者符合分析標準。在 SCS-5
的一因子 CFA 中結果顯示良好的模型適配性。
SCS-5 在 內 部 一 致 性 上 表 現 優 異（Cronbach 
alpha：.92） 並 與 BSRS-5、SNI 和 自 殺 危 險
量表上所有項目相關性良好。迴歸分析顯示，
SCS-5 所 有 項 目 對 一 週 SI 變 異 量 的 解 釋 率 為
28.0 ％。ROC 曲 線 顯 示，SCS-5 的 最 佳 閾 值
（4/5）可以明顯區分一週 SI。總結：本研究顯
示 SCS-5 在台灣一般成年人群中識別最近 SI 的
心理測量性能是滿意的。它在不同臨床環境下
預測未來自殺行為的預測效度需要進一步研究。

23. 大學生中自殺意念、傷害他人想法及相關精
神病理學的盛行率研究

Prevalence of Suicidal Ideation and 
Thought of Hurting-Others and Associated 
Psychopathology Among University 
Students 
Hsien-Hsueh Shih, Chia-Yi Wu, Ming-Been Lee, 
Tzung-Jeng Hwang 
Journal of Suicidology 2022; 17(4)  
DOI: 10.30126/JoS.202212_17(4).0005
在台灣等其他國家中，自殺是青少年死亡的第
二大原因。青少年心理健康問題，包括自殺和



3

43  

新視野

殺人，已成為全球關注的重點。本研究調查大
學生自殺念頭（SI）和傷害他人（THO）的盛
行率以及它們與精神疾病之間的關聯。本研究
對一所台灣北部國立大學的新生進行了橫斷面
調查，研究的目的是調查自殺思考（SI）和傷
害他人思考（THO）的盛行率以及它們與精神
病學之間的關聯。調查人數總計 4066 人（女生：
男生 = 2314:1752），其中共有 3961 人完成問
卷調查（男生 56.5%）。研究使用 ROC 曲線分
析 來 確 定 BSRS-5 在 識 別 近 一 週 SI 和 THO 方
面的效度。另外，使用迴歸分析來檢驗 BSRS-5
的子量表和近一週的 SI 和 THO 之間的關聯。
研究使用結構方程模型，探討心理困擾與 SI
和 THO 之間的關聯。研究結果顯示 , 在大學新
生當中自殺思考和傷害他人思考的相互相關性
高 (r=0.574)，自殺思考、傷害他人思考和精神
疾病的盛行率分別是 5.9％，5.8％和 19.8％。
邏輯迴歸分析顯示自殺思考和傷害他人思考的
重要預測因素包括精神疾病 (OR=22.7, 11.8)，
敵意 (OR=21.2, 14.5)，自卑 (OR=15.0, 8.3)，抑
鬱 (OR=27.8, 11.5)，焦慮 (OR=23.9, 7.4) 和失眠 
(OR=11.3, 7.1)。多元迴歸分析顯示，除了失眠
以外的 BSRS-5 的 4 項（項目）解釋了自殺思考
和傷害他人思考的變異數的 22.2％和 14.5％。
透過將 BSRS-5 分數的 4/5 作為預測 SI 和 THO
的閾值，準確分類的比率分別為 84％和 83％。
結 論：SI 和 THO 在 大 學 新 生 中 相 當 罕 見。
BSRS-5 量表是識別 SI、THO 和心理困擾的有
效方法，並为高危人群提供及時調查。

24. 網路使用者中網絡成癮的自殺傾向、精神病
理學、復原力和社會心理相關性：線上問卷調查

Suicidality, Psychopathology, Resilience, 
and Psychosocial Correlates of Internet 
Addictive Disorder Among the Internet 
Users: An Online Questionnaire Survey 
Jia-In Lee, Chia-Yi Wu, Ming-Been Lee, Chia-Ta 
Chan, Shih-Cheng Liao, Chun-Ying Chen 
Journal of Suicidology 2022; 17(4)  

DOI: 10.30126/JoS.202212_17(4).0008
背景：網絡成癮 (IA) 已成為全球主要的公共衛
生問題，並且是與精神障礙和自殺密切相關。
美國精神病學協會發表了第五版診斷統計手冊
中網絡遊戲障礙（IGD）的診斷標準精神障礙 
(DSM-5)。本研究旨在調查相關的社會心理和網
絡成癮症 (IAD) 的精神病理學決定因素、洞察力
和尋求行為在不同年齡組的互聯網用戶中。
方法：該研究是一項橫斷面在線調查。參與者
從公眾中招募，完成一系列自我報告的介入措
施，包括網絡成癮問卷 (IAD-9)、簡式健康量表 
(BSRS-5)、神經質量表 (NS)、簡要復原力應對
量表 (BRCS)、自殺評估和互聯網使用習慣。
結 果： 我 們 招 募 了 1012 名 受 訪 者（52.2% 的
女性；76.1% 的年齡在 15-24 歲之間）。基於
IAD-9 的截止點，互聯網用戶的 IAD 患病率為 
23.7%。參加者較高 IAD-9 的分數被描述為女
性、失業、具有較高的神經質、較低的心理韌
性、互聯網使用導致的生活損害、更多時間使
用網路、線上遊戲、高 BSRS-5 分數、近期自殺
意念，以及過去的自殺企圖。IAD-9 分數的逐步
多元回歸表明神經質、BSRS-5 分數和心理韌性
佔 IAD-9 分數方差的 36.2%。進一步，邏輯回
歸表明神經質、生活障礙、精神疾患比率和復
原力是 IAD 的四個主要預測因子。與沒有 IAD 
的人相比，IAD 個體表現出更高的精神疾患率 
(74.6%)、近期自殺意念 (64.2%)、終生自殺未
遂 (27.1%)、和一年內的自殺未遂 (32.5%)。雖
然大多數 (77.1%) 的 IAD 個體有一個積極的在對 
IAD 的洞察力中，只有 16.3% 的人尋求心理健
康服務的幫助。 
結論：神經質人格特質、精神病理、低復原力
和生活障礙是 IAD 的重要預測因素。IAD 個體有
很高的精神疾患率和自殺風險。調查結果提供
了進一步研究和預防 IAD 及其心理健康合併症
的重要資訊。

25. 網路自殺新聞報導概況及其對自殺防治的影 
   響：2012-2021 年台灣全國媒體監測研究
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The Profi le  of  Online Suicide News 
Reports and Its implications for Suicide 
P r e v e n t i o n :  A  N a t i o n w i d e  M e d i a 
Surveillance Study During 2012-2021 in 
Taiwan 
En-Liang Wu, Ming-Been Lee, Chia-Yi Wu, Chia-
Ta Chan, Chun-Ing Chen 
Journal of Suicidology 2022; 17(4)  
DOI: 10.30126/JoS.202212_17(4).0006
目的 : 媒體在自殺預防中發揮著重要作用。網絡
媒體已經成為公眾自殺信息的主要來源及其正
面或負面影響造成模仿效應。本研究旨在：1）
分析網絡自殺報告的內容和趨勢從媒體記者的
角度，調查其對公眾自殺的潛在影響；2) 檢查
自殺新聞概況與全國自殺數據之間的關係，以
及 3) 評估 2019 年 6 月 19 日頒布的自殺預防法
的影響。
方法：台灣自殺防治中心（TSPC）監測台灣四
大媒體網站每天發布的在線新聞公司從 2012
年 1 月 1 日 到 2021 年 12 月 31 日。 自 殺 事 件
報告和報告的自殺病例根據標準化方法進行編
碼。 Z 檢驗和普瓦松分佈分析是進行比較報告
自殺方法的比率和年比率變化的趨勢。結果：
研究期間共收集到 10,426 份報告。 總體而言，
超過 95% 的自殺新聞提到了自殺的方法。 對自
殺報告的概況進行了分析和比較在兩個時間段
（2012-2016 和 2017-2021）之間。 2012-2016
年自殺方式前三名據報有高處墜落（1368 人，
22.2%）、 燒 炭（1182 人，19.2%）、 溺 水 自
殺（867 人，14.1%）。 2017-2021 年 被 報 導
頻率最高的三種自殺方式高處墜落（1188 人，
27.8%）、溺水自殺（874 人，20.4%）、燒炭
（552 人，12.9%）。 值得注意的是，在台灣過
去十年從高處墜落的比率逐步上升。 討論了使
用這種致死方法對女性自殺可能產生的模仿效
應。
結論：網絡媒體選擇特定的自殺方式在新聞中
進行報導。 雖然國家自殺預防法減少了媒體對
自殺的整體報導，從高處墜落仍然是過去十年

中在線新聞報導中最常用的方法。潛在的模仿
者需要強調和網絡媒體報導對有自殺風險的個
人的影響進一步調查。

26. 醫院登記數據中老年人的自我傷害 : 連續兩 
    年的研究

Self-Harm in Older Adults in Hospital 
Registry Data : A Consecutive 2-Year Study 
Jeng-Yi Tyan, Wen-Chien Hu, Chien-Ching Yeh, 
Cheng-Chen Chang 
Journal of Suicidology 2022; 17(4)  
DOI: 10.30126/JoS.202212_17(4).0009
背景：自傷是一種高度危險行為，往往會升級
為自殺。對於刻意傷害自己的人，老年人比年
輕人更容易死於自殺。鑑於老年人是自殺風險
特別高的群體，以及自傷是一個強而有力的因
素以預測晚年自殺，了解老年人的自我傷害對
於訂定自殺防治策略具有潛在價值以預防自傷
和自殺。本研究針對老年人的基本特徵和自傷
行為，在為期兩年的數據分析中，將這些方法
與年輕人的自傷行為方法進行了比較。 
方法：我們回顧性審視醫院自殺防治中心並登
錄了 2009 年 1 月至 2010 年 12 月的記錄。反覆
自殘的受試者被排除在外。我們一共審查了 580 
名受試者，包括自傷行為後的基本資料、自殺
方式、可能原因、醫療結果。 使用卡方檢驗和
學生 t 檢驗分析了老年人和年輕人之間的社會
人口學特徵和自殺方法。統計顯著性設定為 p < 
0.05 的水平。所有數據使用 SPSS 17.0 進行分
析。 
結果：老年人被定義為 65 歲以上。 580 受試者
（老年人 =96，男性 39 人，女性 57 人；年輕人
=484，男性 158 人，女性 326 人）。在老年人
組中，平均年齡為 70.4 歲 (SD=9.5)。在年輕的
成年人群中，平均年齡為 35.2 歲 (SD=8.9)。關
於自殺的方法，年輕人比老年人更頻繁地使用
上吊、燒炭、安眠藥過量和割腕。老年人比年
輕人較常服用除草劑或殺蟲劑自殺 (p<0.001)。 
在自殺原因中，年齡較大成年人，有更多的自
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殘行為是由於身體疾病。
結論：老年人和年輕人可能會根據可及性和原因
選擇不同的自傷方法。 所以對於年輕人和老年
人的自殘行為的預防策略可能不同。

27. 透過綜合動機 - 意志模型理解難治性憂鬱症 
   患者的自殺行為

U n d e r sta n d i n g  S u i c i d e  i n  Pat i e n t s 
with Treatment-Resistant Depression 
from the Perspective of the Integrated 
Motivational-Volitional Model of Suicidal 
Behavior 
Yu-Hsin Hsu, Chia-Yi Wu, Ming-Been Lee, I-Ming 
Chen, Hsi-Chung Chen 
Journal of Suicidology 2022; 17(4)  
DOI: 10.30126/JoS.202212_17(4).0014
背景：難治性憂鬱症 (TRD) 患者的自殺風險較高。
目前僅有少數研究調查了 TRD 在自殺中的保護
因素和危險因素。本研究旨在利用自殺行為的綜
合動機 - 意志模型框架，以更好地解釋 TRD 的
自殺傾向。
方法：參與者通過台灣北部兩家綜合醫院的精神
科醫生轉介招募。研究使用結構化問卷，並由一
名研究助理管理，蒐集了參與者的人口統計數據
以及復原力特徵、自殺傾向和心理社會變項。
結果：具有各種自殺傾向的組別（即過去一周
的自殺意念、終生自殺企圖 / 自殘和未來自殺意
圖）與沒有自殺風險的對照組之間，自殺的風險
因素和保護因素存在顯著差異，值得注意的是，
復原力、自卑和絕望是顯著影響所有三種自殺結
果的主要變項。
結論：研究發現有幾個因素（例如復原力和自卑
感）為台灣北部 TRD 患者自殺防治的潛在關鍵
因素。未來需要進一步研究以確定關係的方向及
其他可能有關的因素，從而為 TDR 患者建立更
全面的自殺防治基礎。

28. 難治性憂鬱症患者的社會心理特徵和自殺風險
The Psychosocial Characteristics and 
S u i c i d e  R i s k s  A m o n g  Pat i e n ts  w i t h 
Treatment-Resistant Depression 
Yu-Yu Ko, Chia-Yi Wu, Ming-Been Lee, Pham Thi 
Thu Huong, Hsi-Chung Chen 
Journal of Suicidology 2022; 17(4)  
DOI: 10.30126/JoS.202212_17(4).0012
研究目標：自殺是一種複雜的行為，也是影響健
康的首要因素。由於難治性憂鬱症患者有自殺高
風險的特徵，因此預防這類患者的自殺行為至關
重要。本研究旨在調查難治性憂鬱症患者的社會
心理特徵和自殺風險。
方法與工具：本研究為在台灣北部的兩家綜合醫
院進行問卷調查的橫斷研究。共蒐集了 2018 年
1 月至 2019 年 10 月間，經精神科醫生轉介，從
日間照護病房、住院病房或門診招募患有難治性
憂鬱症的參與者。研究調查了參與者的社會人口
統計學、健康和社會心理特徵、自評身心健康、
性格和精神困擾。記錄了不同時間範圍內的自殺
風險評估，包括過去一周、一生或未來的意圖。
若參與者經歷了一周的自殺意念和一生的嘗試，
則為自殺高風險群，若僅有其中一項或都沒有則
為自殺低風險群。結果：共有 125 名參與者參加
這項研究，平均年齡為 55.4 歲。大多數參與者
一生中曾有過自殺念頭（n=118，94.4%），其
中 57.6%（n=72）嘗試過自殺，有 36.8%（n=46）
的人透露了他們未來的自殺意圖。BSRS-5 平均
分數為 10.8 ，共有 80.8% 的參與者 (n=101) 得
分大於 6 分。共有 50.4% 的參與者 CMHC-9 得
分高於 4 分 ( 臨界值為 4 分 )，這些參與者被研
究歸類為高危自殺組。年齡和自評心理健康與
自殺風險水平呈中度負相關；自評身體健康狀
況與自殺風險的相關性較小 (r=-0.276)。然而，
BSRS-5（精神困擾或心理病理）和 CMHC-9（整
體自殺傾向）的總分與自殺風險水平呈高度正相
關。具有一周自殺意念的逐步回歸模型顯示，
BSRS-5 總分與 0.486 的標準化係數顯著相關，
其中憂鬱症是 TRD 參與者具有一周自殺意念
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(P=0.001) 最重要的預測因子。
結論：本研究發現了年齡、憂鬱、失眠和不愉
快的家庭事件與難治性憂鬱症的自殺風險顯著
相關。BSRS-5 中的精神症狀是這類患者出現一
周自殺意念的重要預測因子，其中憂鬱是最顯
著的因素。研究結果初步了解台灣難治性憂鬱
症患者的社會心理特徵和自殺風險。

29. 老年族群的反覆自殺企圖 : 病例系列研究
Recent Repeated Suicide Attempts in 
Geriatrics: A Case Series Study 
Yin-Yin Hsu, MD, Hsin-Yu Lu, MD, Yi-Ya Fang, 
MD, Jia-In Lee, MD, Yi-Chun Yeh, MD, PhD, 
Cheng-Sheng Chen, MD, PhD 
Journal of Suicidology 2022; 17(4)  
DOI: 10.30126/JoS.202212_17(4).0002
背景：自殺是一個重要的公共衛生問題。 與其
他年齡層相比，老年人自殺死亡的風險更高，
需要針對近期有過自殺企圖的長者進行更多研
究。

方法：本病例系列的研究是透過蒐集大學醫院
從 2011 年至 2021 年的數據，其中共有五個 65 
歲以上的老人在 90 天內出現反覆自殺企圖的行
為，因此將這五個老年個案進行病例報告。
結果：病例報告中有三名患者為女性，女性中
有兩例有憂鬱症的精神病史。另外有兩名男性
患者，其年齡皆比女性患者大。病例系列顯示
這五名患者在第一次和之後的多次自殺企圖中
使用不同的方法。只有兩名患者在自殺企圖後，
接受了急性精神病房的住院治療，其中一名是
在第一次自殺企圖後入院，另一名則是在多次
自殺企圖後入院。所有人在反覆的自殺企圖中
並無造成死亡，但其中有兩名患者因自殘傷勢
嚴重進行了外科手術。
結論：老年族群的自殺是一個需要重視的議題，
本研究調查了在 3 個月內多次嘗試自殺的老年
人，包含人口統計學和臨床特徵，本研究期望
對未來預防老年人自殺提供重要的方向。
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統計解析4
2022 年 1-12 月通報個案特性分析
　　2022 年全國自殺通報為 45,367 人次，與去
年同期相比增加 4.4%，全國通報比在 95 年僅 4.3
之後逐年上升，111 年為 12。通報單位類型，以
「醫療院所」為最大宗 (63.0%)，其次為「警消
單位」(16.6%) 及「教育單位」(8.6%)。
　　分析 2022 年自殺通報個案特性，女性為男
性的 1.98 倍；整體來看通報最多的年齡層為 20-
24 歲 (11.2%)，其次為 15-19 歲 (10.8%)， 排名
第 三為 25-29 歲 (7.1%)。
　　分析自殺方法 (ICD-9，除「其他及未明示之
方式」外 )，以「以固體或液體物質自殺及自為中
毒」(39.3%) 占率最高，其次為「切穿工具自殺
及自傷」(31.7%)，排名第三為「由高處跳下自殺
及自傷」(11.0%)。 以 性 別 分 析， 男性以「 以
固體或液體物質自殺及自為中毒」(33.5%) 為最
多，其次為「切穿工具自殺及自傷」(22.9%)，排
名第三為「由高處跳下自殺及自傷」(12.5%)；女
性之自殺方法排名以「以固體或液體物質自殺及
自為中毒」(42.3%) 為最多，其次為「切穿工具
自殺及自傷」(36.2%)，排名第三為「由高處跳下
自殺及自傷」(10.3%)。
　　整體分析自殺原因 ( 除「不願說明或無法說
明」外 )，以「精神健康／物質濫用」 (47.9%) 為
最多，其次為「 情感／人際關係」(44.6%)，排
名第三為「工作／經濟」(10.8%)。再以性別分析，
男性自殺原因以「情感／人際關係」(39.0%) 為
最多，其次為「精神健康／物質濫用」 (38.7%)，
排名第三為「工作／經濟」(15%)；女性之自殺
原因以「精神健康／物質濫用」(52.4%) 為最多，
其次為「情感／人際關係」(47.4%)，排名第三為
「工作／經濟」(8.7%)。

2022 年 1-12 月媒體監測
1. 媒體監測施行細項：中心每日用自殺、輕生、

燒炭、上吊、跳樓、墜樓等關鍵字搜尋四大
新聞網（自由時報、中國時報、聯合新聞網、
ETtoday），並將國內自殺新聞列冊紀錄，並
透過電子郵件寄送至衛福部心理健康司、各縣
市衛生局人員以及中心人員處。並針對安心
專線錯誤、屍體照片、自殺遺書翻拍 ... 等內
容向媒體網站提出修改請求，112 年度共送出
38 次修改請求。

2. 相關數據敘述：從 111 年 1 月至 111 年 12 月
累計共 476 起自殺事件，1150 則新聞報導登
記。平均每起事件報導 2.39 則。六不的部分
遵守率以與「不要過度責備」最高，99.7%；
「 不 要 用 宗 教 或    文 化 刻 板 印 象 」 次 之，
99.2%；「不要將自殺光榮化或聳動化」第三，
98.6%。六要的部分以「用自殺身亡而非自殺
成功」最高，99.9%；「提供與自殺防治有關
的資源」次之，93.9%；「刊登在內頁」第三，
91.7%。

3. 有刊登照片的占比部分，以「自殺現場 ( 不含
屍體照 )」占比最高，25.4%；其次為「親友
照」，20.6%；第三為「自殺企圖 / 意念當事
者 ( 自殺現場 )」，11.7%。

4. 新聞報導的起數與則數通常會因當月的重大事
件而起伏，如名人自殺身亡、殺人後自殺等事
件。

　　六不原則在中心多年的倡導後，普遍保持在
較高的遵守率，刊登照片部份雖然遵守情形較低，
但進一步分析刊登類型可以發現約有一半或以上
的比例是有條件式刊登或是未規範類型的刊登，
顯示雖然網路自殺新聞報導較難避免刊登照片，
尤其是重大刑案或是名人死亡後，更容易影響報
導與照片刊登的數量。但在照片內容上仍有進步。
六要原則普遍遵守情形較低，但考慮到新聞報導
的篇幅及產出速度，媒體工作者們仍長期讓六要
原則其中的三項平均在 90% 以上，媒體工作者們
在自殺防治上的努力與協助值得受到肯定。
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工作要覽5
畢業後一般醫學訓練：社區醫學自殺
防治 
　　全國自殺防治中心持續致力於自殺防治專業
人才之培育，並熱切期待醫療體系的投入與整合，
進而促成各專業社群間的連結及參與，以達自殺
防治全民參與、彼此關懷、珍愛生命、希望無限
的目標。中心於民國 98 年開始辦理畢業後一般
醫學訓練：社區醫學自殺防治課程，112 年度 1-3
月辦理相關課程共八場，參與單位有臺北市立聯
合醫院忠孝院區、中興院區、和平院區、陽明院
區、中心綜合醫院、永和耕莘醫院、宏恩綜合醫
院、恩主公醫院、博仁綜合醫院、新北市立聯合
醫院、臺安醫院等，共 136 人受訓。課程內容包
含國際及臺灣自殺現況簡介、全國自殺防治策略、
自殺風險評估與心情溫度計、珍愛生命自殺防治
守門人一問二應三轉介的技巧等。經過統計，學
員於課後參與自殺防治知能測驗，結果平均答對
比例為 95% 以上，顯現優良學習成效；並且在態
度調查方面，學員 99% 以上表示未來會使用守門
人技巧協助病人及臨床實務運用。

Facebook 珍愛生命打氣網暨主題貼文
　　 台 灣 自 殺 防 治 學 會 於 民 國 99 年 底 在
Facebook 成立「珍愛生命打氣網」粉絲專頁，
期望藉此平台將自殺防治「不分地區、不分你我、
網網相連」的概念，和心理衛生相關正向資訊有
效傳遞給更多民眾；粉絲專頁動態每日發布貼文
ㄧ篇，且訂定每季大主題，與承季主題之每月子
主題，一週發佈兩篇子主題相關貼文，貼文內容
來源以中心同仁自創貼文為主，或分享中心自殺
防治與心理衛生促進相關書籍文宣，若參考其他
電子新聞、雜誌平台之內容，會輔以內容摘要及
說明，類別分屬衛教宣導、資訊分享、正向故事
及中心活動等項目。
　　截至今年 01 月 01 日至 03 月 19 日，粉絲人
數累計為 12,848 位，共發布 81 則貼文；平均每
篇貼文有 388.4 個觸及人數、1.6 個分享、10 人

按讚。Facebook 粉專主題貼文摘要如下，並附
上網址連結，歡迎讀者進入閱讀：

1. 學生族群自殺防治
　　近年來，青少年學生自殺死亡人數、通報人
數有上升的趨勢，人們漸漸開始注意青少年常見
的心理健康問題中，有哪些容易造成自殺問題。
常見造成自殺的心理健康問題包含：童年負面經
驗、憂鬱、焦慮、自卑、無望感及社交支持較低、
精神疾患、酒精藥物濫用、社交網路過度使用、
性別認同和性取向、食慾減少、暴增的問題、情
緒不穩、衝動、易怒、有攻擊行為及生活中的各
種壓力事件。
　　隨著智慧型手機、平板、電腦的普及，網路
過度使用所造成的身心健康問題層出不窮，網路
成癮 (Internet Addiction) 即為其中一項問題。依
據衛生福利部的定義，網路成癮，泛指過度使用
網路 / 電腦、難以自我控制，導致學業、人際關
係、身心健康、家庭互動、工作表現上的負面影
響。當發現家中學生有網路成癮跡象時，我們可
以有以下做法：以關心代替責罵 冷靜與孩子溝通，
用溫和的態度主動關心孩子最近上網的情況，一
同了解他的網路世界樣貌，並向孩子釐清上網帶
來的負面影響，一同設定上網時間的目標；同理
孩子想法，肯定正面行為 不要對孩子的行為做判
斷，不貼負面標籤，同理孩子的想法，也可以跟
孩子討論現在在網路看的或是遊戲內容，這時候
小孩反而會比較容易敞開心扉，並透過聊天過程
带给孩子正確的觀念；不孤軍奮戰，尋求相關資
源 當無法負荷時，可以尋求專業資源的協助。
　　霸凌 (Bullying) 指的是出現在校園中、青少
年族群間長期蓄意的攻擊行為，近年來更出現於
職場、軍隊及網路等；霸凌是一種蓄意傷害的行
為，會對當事人造成社會、情感、身體及心理的
傷害。而霸凌行為通常會反覆發生，為一種侵略
和騷擾模式，包含：身體上 ( 如：踢、打等動作 )、
言語上 ( 如：辱罵、嘲弄、威脅和性評論 )、社會
上 ( 如：散布謠言、故意排擠他人、在公眾場合
上讓他人難堪 ) 等行為，然而科技進步時代的變
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遷，更多的是網路上的霸凌行為，透過網路、社
群媒體散佈他人不實負面消息，都屬於霸凌行為。
霸凌容易造成青少年社會互動以及學校表現不
加，進而造成心理健康問題。在受到霸凌行為時，
會造成心理上的壓力，進而可能影響身心的健康，
建議可以找人聊聊心事，也能尋求各縣市的社區
心理衛生中心或是衛生福利部 24 小時免費安心專
線 1925 的協助，有急難救助需求時，到鄉鎮市
區的社會課尋求協助，如果心理狀況已經影響到
日常生活，建議至精神科就醫安排適度的檢查與
治療。詳盡內容，請上→ https://www.facebook.
com/tspc520/posts/5620527457995672

2. 保護服務個案與自殺防治
　　衛生福利部保護服務司依據相關法規執行保
護服務相關業務，而過去全國自殺防治中心不少
研究發現保護個案與自殺高風險的相關性。兒少
保護個案指得是 兒童及少年福利與權益保障法所
涵蓋的相對人與被害人族群，根據衛服部保護服
務司的統計，兒少施虐的發生，往往是因為施虐
者缺乏親職教育知識、不當管教、負向情緒行為
特質、親密關係失調、經濟因素、酗酒、藥物濫
用、精神疾病、有自殺紀錄或自殺意圖、童年受
虐、未婚 / 未成年生育、人格違常、迷信等等因素；
而受虐者的類型，則包含有遺棄、身心不當對待、
不當管教、目睹家暴和兒少物質濫用等等，其中
身體不當對待、性不當對待、疏忽是三種最常見
的類型。透過兒少保護數位教材《說說心裡話繪
本》，描繪出不同類型兒少保護事件的樣貌， 也
利用《社工來敲門》戲劇演出了各種類型兒少保
護事件當中值得探討的議題，最後的《專家幫幫
忙訪談》，邀請不同專家分享和提供在不同家庭
情況下，能使用的適當、合宜的建議和求助資源。
　　另一方面，「家庭暴力」是將範圍自伴侶之
間擴展到家庭成員之間，所以只要是家庭成員間
發生身體上、精神上、經濟上的騷擾、控制、威
脅或其他不法侵害之行為就是家庭暴力。家庭
暴力的態樣跟第一時間的應對其實與親密關係暴
力雷同，而其所造成的影響，除之前提過，約有

10% 以上的自殺通報個案為家暴被害人外，當
家庭暴力發生在兒少或年長者身上時，還有些影
響值得我們關注。從心理學的角度而言，每一個
經歷家庭暴力的人，都處於脆弱的階段，一句不
適當的話或一個不耐的眼神都可能對被害人二度
傷害，因此處理家庭暴力事件常會陷入家人情感
的糾葛當中，這正考驗著工作人員的處理藝術。
除此之外，在本期還有提到了性侵害個案、保護
服務關懷及保護服務資源等介紹，詳盡內容，
請 上 → https://www.facebook.com/tspc520/
posts/5724662574248826

3. 校園自殺防治
　　近年年輕族群與校園自殺防治問題受到大眾
關注，但校園自殺防治不關乎學生，教師與家長
也是非常重要的一環，教育部為積極投入校園自
殺防治作為，委託台灣自殺防治學會所編製的「校
園心理精神健康促進與自殺防治手冊」業已出版，
除了分別針對家長、教師、學生有相關建議之外，
也包含一些共通的重要基礎概念。在輔導學生的
過程中，常觀察到許多家長與青春期的孩子之間
彷彿隔著一層紗，陷入各說各話或無效溝通的局
面，讓學生孤立無援，獨自承受壓力，或是不被
信任、被誤解，反而加劇病情。我們可以運用同
理心的溝通模式，以「停、看、聽」的步驟，增
進親、師、生三方的理解與合作，攜手因應所面
臨的心理健康問題，包含：1. 提前計劃，寫下想
說的話，並準備好對方可能的反應；2. 選擇一個
合適的時間和地點溝通討論；3. 讓相關老師和家
長知道他們也幫得上忙，提供他們可以如何提供
幫助。家長與孩子朝夕相處時間長，能適時扮演
起「關懷」及「支持」的角色，在孩子需要的時
候 ( 如 : 行為、情緒上的改變 )，適時給予關心並
提供資源協助，透過學習守門人三步驟後，能對
自殺危險警訊有較高的敏銳度，有效因應並降低
自殺行為的發生。
　　在校園中，教師是觸及學生最重要的角色，
學生或許不會直接透露心聲，但教師仍可以透過
蛛絲馬跡，去觀察他們可能需要的協助。在初級
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預防當中，其策略為增加保護因子，降低危險因
子，以增進一般廣大學生族群的心理知能，透過
舉辦促進心理健康之活動以及班週會時段進行宣
導心理健康，主題可討論身體活動、物質濫用、
身體心象、多元族群的議題，讓學生懂得尊重多
元族群及個體差異性，也能夠過物質濫用防制知
識讓學生免除於身體傷害，及防止多重影響下的
心理傷害；二級預防目的在於早期發現、早期介
入，減少自我傷害發生或嚴重化之可能性，其策
略目標為篩檢高關懷學生及時介入，推薦可配合
『心情溫度計』做使用，當發現學生最近好像跟
平常有點不太一樣，可以多一句關懷，用心情溫
度計的題目融入日常對話，以了解學生的狀態，
必要時連結資源來幫助他。也可以讓學生養成定
期自我測量的習慣，學會觀察自己長期的情緒變
化；三級預防則重於預防自殺未遂者與自殺身亡
的周遭朋友或親友模仿自殺，及自殺未遂者的再
自殺。除此之外，本期還分享了校園中特殊需求
學生、學生心理健康促進百寶箱等相關內容，
詳盡內容，請上→ https://www.facebook.com/
tspc520/posts/5812422298806186

4. 職場自殺防治
　　在自殺防治通報數據中，職場工作壓力也是
青壯年族群中常見的自殺原因之一。職場上常見
的壓力源，包括過勞、工時過長、任務及人事異
動、工作績效及考核、人際關係衝突、以及性格
特質衍生的壓力等，嚴重時除明顯降低工作效能，
也可能進一步引發身心症狀或常見精神疾患，進
而提升自殺風險。當工作的要求與工作者本身的
能力、資源或需求不能契合時，個人所產生的不
良情緒、生理反應，便稱為「工作壓力」。壓力
所造成的影響不容小覷，無論是精神抑或是生理
疾病，而生病後難以工作或失誤更多，而造成更
多的壓力，更是形成難解的負面循環，具體來說，
疲勞和苦悶失眠、體重突然變化大、人際關係突
然變壞、工作失誤頻率升高，這些都可能是壓力
或過勞的症狀與警訊。
　　認識了工作壓力、了解自己的壓力狀態之

後，我們可以運用一些方法來紓解壓力，如去除
「非理性想法」、提升自我肯定行為、思想中斷
法，或透過時間管理達到壓力紓解的效果，也可
透過生理層面紓解壓力，如呼吸調解法、肌肉放
鬆法，均衡的營養飲食，加上充分的休息與適量
的運動，都有助於壓力的紓解。此外，本期還有
《雨過天晴》職場微紀錄片的分享，詳盡內容，
請 上 → https://www.facebook.com/tspc520/
posts/5903696549678760

新聞媒體自殺事件報導結果與分享
1. 媒體監測施行細項：中心每日用自殺、輕生、

燒炭、上吊、跳樓、墜樓等關鍵字搜尋四大
新聞網（自由時報、中國時報、聯合新聞網、
ETtoday），並將國內自殺新聞列冊紀錄，並
透過電子郵件寄送至心健司、各縣市衛生局人
員以及中心人員處。並針對安心專線錯誤、屍
體照片、自殺遺書翻拍 ... 等內容向媒體網站
提出修改請求，112 年度共送出 11 次修改請
求。

2. 相關數據敘述：從 112 年 1 月 1 日至 112 年
3 月 22 日累計共 94 起自殺事件，242 則新聞
報導登記。平均每起事件報導 2.66 則。六不
的部分遵守率以「不要用宗教或文化刻板印
象」與「不要過度責備」，100%；「不要將
自殺光榮化或聳動化」次之，97%；「不要報
導自殺方式細節」第三，94%。六要的部分以
「用自殺身亡而非自殺成功」最高，100%；
「刊登在內頁」次之，96%；「提供與自殺防
治有關的資源」第三，94%。　　有刊登照片
的占比部分，以「自殺現場 ( 不含屍體照 )」
占比最高，23%；其次為「親友照」，24%；
第三為「生活環境照」，13%。

網站教唆自殺訊息之監測與處置
1. 教唆自殺網站監測施行細項：中心每十日輪

流用「無痛 _ 自殺」、「跳樓 _ 高度」、「燒
炭 _ 方法」、「上吊 _ 方法」四組關鍵字，
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以及同仁自訂關鍵字一組透過搜尋引擎搜尋
前 10 頁。若有關「舉發對象為具有分析或詳
細描述自殺方式（通常這類對向會包括幾種
成分：預備物品、操作步驟、用量、程度、
導致的後果或慘狀等）、並依一般現實條件
極有可能被模仿、操作以致自殺身亡，或帶
有強烈的說服及鼓動個人自殺之案件。」等
相關內容，即向網站方以及 iWIN 提出檢舉，
並列冊追蹤網站是否下架。

2. 至 112 年 3 月 20 日， 共 543 個 含 自 殺 方
法 相 關 內 容 之 網 頁 列 冊 登 錄， 其 中 398 個
(73.3%) 違規網頁已撤除。在境內網頁部分，
已下架者為 162 則 (95.9%)、未下架者為 7 則
(4.1%)；在境外網頁部分，已下架者為 236
則 (63.1%)、未下架者為 138 則 (36.9%)。

新版「心情溫度計 APP 3.0」簡介
　　簡式健康量表 (BSRS-5)，別名心情溫度計，
推出至今已經滿 20 年，目的在於能夠迅速了解
個人的心理照護需求，進而提供所需之心理衛生
服務。心情溫度計為一自填量表，可以幫助我們
了解自己的心情狀態，也可以用此量表主動關懷
週遭的人，建立起自我健康管理的習慣。
　　為使心情溫度計能讓民眾更能讓能更便利地
測量心情憂鬱與焦慮程度，及早發現問題，並適
時轉介接受治療。台灣自殺防治學會於 2015 年
推出「心情溫度計 APP」，供民眾進行心情溫度
計檢測；2018 年與台灣大哥大合作，推出「心情

溫度計 APP」2.0。 
　　心情溫度計 APP 已被廣泛使用於測量自己與
親友的心情狀態，以 2022 年為例，共有 162,301
次測驗次數，其中 15.8% 有情緒困擾。若以性別
分開觀察，女性有 34.7% 有情緒困擾，男性則為
9.6%。改以年齡觀察，則以 14 歲以下有情緒困
擾佔率 59.9% 為最高，64 歲以上 (41.4%) 次之，
45 至 64 歲 (33.3%) 第三。在自殺意念部份，所
有測驗中，有 91.9% 受測者在本題表示完全沒有
自殺意念，其中男性為 95.9%，女性為 80.0%；
而以整體觀察自殺意念為 2 分以上占 4.3%，其中
男性為 2.2%，女性為 11.8%
　　今年 3 月，本會再度於台灣大哥大合作，推
出「心情溫度計 APP」3.0，除了原有「心情溫度
計 APP」2.0 的功能之外，特別針對使用者介面
優化、心情溫度計檢測部分進行優化，「心情溫
度計 APP」3.0 的功能包含。
1. 每筆測驗結果依時間順序，越近期的記錄排列

越上面，讓使用者了解自己的心情起伏。
2. 測驗結果以視覺化的長條圖來呈現，附上簡短

地說明並融合顏色以供使用者區辨其嚴重度，
使其更容易理解。

3. APP 可閱讀台灣自殺防治學會出品的自殺防
治系列手冊及影音資源，並設計關鍵字搜尋功
能，讓使用者便於閱讀台灣自殺防治學會出品
的自殺防治系列手冊及影音資源。

4. 使用者可依照選擇的縣市，提供就近心衛資源
服務。同時也能夠撥打號碼及使用地圖來加以
連絡。
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5. 使用者可以設定檢測的提醒通知，並自動化地

連結至該用戶的行事曆中，此後每週將會定期
提醒檢測。

6. 當使用者有相應的負面情緒需要抒發或求助
時，可點選求助電話圖標，撥打相應的全國求
助電話求助或諮詢。

7. 進行心情溫度計檢測時，提供「特殊註記」供
使用者辨識。例如替您的父親檢測，可在特殊
註記輸入「父親」、「dad」…等您可自行辨
識的文字，特殊註記可填寫中文、英文、數字
均可。讓您使用 APP 關懷親朋好友之餘，又
不會和自己的紀錄混淆在一起。

8. 您可以將檢測紀錄分享給您的朋友、或您的治
療者。

9. 針 對 APP 導 覽 列 設 計 更 加 簡 潔 的 使
用 者 介 面 的 圖 示， 並 重 新 調 整 版 面 顏
色， 既 使 使 用 者 有 辨 色 障 礙 也 可 閱 讀。 

　　　　　　導覽列上方求助電話圖標

　　　　　　導覽列下方功能按鈕圖標

　　近年，青少年自殺死亡與通報人數逐年上升，
不論是自殺死亡或是自殺通報數據，皆自 2018
年起明顯增加，他們的自殺行為及意念是由許多
因素互相影響所致，身心尚未發展健全的青少年
遇到困擾時說不出口，父母也可能不知道如何關
懷自己的子女，導致青少年利用手機及網路遊戲
等可能成癮的方式抒發心情，更甚者使用自傷、
自殺方式傷害自己。期待本次更新能讓父母、師
長、或是青少年同儕更加便利的使用心情溫度計
APP 關懷周遭友人，期望每位使用 APP 的民眾除
了能夠關心自己的身心健康之外，也能夠藉由本
次 APP3.0 的更新功能，關心周遭友人，及早發
現憂鬱或高風險自殺個案，及時轉介醫療，期望
人人都能成為自殺防治守門人。

心情溫度計 APP3.0 下載
　　您可以使用手機或平板電腦開啟 App store
或 Google Play 商店搜尋『心情溫度計』。或掃
描 下 圖 QR code， 立 即 免 費 下 載 APP； 若 您 不
確定您的設備安裝之是否已經改版，可直接點
擊 APP，若您尚未更新 APP，系統則會提示您
至商店進行更新喔。歡迎免費下載『心情溫度計
APP』
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自殺防治人力專區修課現況
　　為因應「自殺防治相關人力資格及訓練課程
辦法」於 2020 年公布施行，自殺防治相關人力
應於到職一個月內，每人至少完成 30 小時初階
課程；自殺關懷訪視人員，每人每年並應至少完
成 8 小時進階課程，其中應包括個案報告及討論
2 小時。本會依據法案訂定之詳細學習目標，於
2020 年 10 月於珍愛生命數位學習網建置「自殺
防治人力專區」，建置完善的教育訓練課程、提
供社安網各項專業人力與自殺關懷訪視員精進自
殺防治工作相關知能。
　　自殺防治人力專區之課程皆設有課後測驗及
滿意度調查，可讓學員評量自己的學習成果，且
持續收集學員意見進行課程優化。學員完成課程

後可使用「下載證書」功能，依需求自行列印，
茲以證明於數位學習網修習通過，做為專業人員
完成課程的認證機制。
　　2023 年 1-2 月通過人次為 2,224 人次，初階
課程通過人次為 1,442 人次，進階課程通過人次
為 802 人次。課程通過人數為 103 人，身分別以
社區關懷訪視員 / 自殺關懷訪視員 36 人為最多，
其次為心理衛生社工 17 人，公衛護理師 15 人第
三，自殺防治業務承辦人員 14 人第四。
　　「自殺防治人力專區」網站課程多元豐富，
歡迎關懷訪視員、心衛社工…等自殺防治的夥
伴 們 至 本 站 學 習：https://www.tsos.org.tw/p/
elearning_Suicidepreventionstaff
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縣市衛生局自殺防治工作成果 
　　各縣市因受到不同因素影響，有其因地制宜
之自殺防治策略及期望，本期承蒙各衛生局分享
自殺防治工作的寶貴經驗，有助於閱覽者了解各
縣市自殺防治工作重點以及每個縣市在自殺防治
的業務上的期望及成果，歡迎各縣市持續投稿。

新北市：
1. 初段預防：促進全民心理健康
• 整合心理衛生照護網絡：透過跨局處合作並結

合醫療院所、公會、宗教團體、媒體等辦理多
元化宣導，提供民眾更完善的心理健康促進。

• 「社區心理衛生中心」：本市於 111 年 8 月
21 日分別於中和區及新店區成立「社區心理
衛生中心」，作為本市心理衛生資源輸送樞
紐，提供可近性之心理健康促進及個案管理服
務。

• 推展「幸福捕手 - 自殺防治守門人」講座，並
製作「心理急轉彎」數位系列課程，提供民眾
更多元化的學習管道，提升民眾心理健康識
能。

2. 次段預防：強化高危險群篩檢轉介
• 提供社區民眾免費心理師諮詢服務；另因應

COVID-19 疫情影響，辦理安心解憂專線，舒
緩民眾於隔離期間可能衍生焦慮、憂鬱等情
緒。

• 推動憂鬱防治照護，透過衛生所及醫院針對社
區民眾提供憂鬱篩檢服務，早期發現具憂鬱傾
向之民眾，即早轉介追蹤及關懷。

• 結合本府勞工局及就業服務站辦理職場心理測
驗，針對 18-29 歲初次尋職青年長期失業導致
憂鬱者，運用心情溫度計自我檢測，主動發現
高危個案，轉介關懷訪視。

• 青少年自殺防治：定期與新北市大專院校、教
育局召開聯繫會議，討論學校輔導機制、醫療
單位合作模式等，研商因地制宜校園自殺防治
策略。

3. 末段預防：提供自殺行為者即時追蹤關懷與轉
銜服務

• 透過本市關懷訪視員、心理衛生社工及公衛護
理師提供自殺行為者關懷訪視，給予心理支持
及協助轉銜相關資源，增加個案及家屬問題解
決能力及連結社區支持網絡能力。

• 鑑於青少年族群自殺通報數增加，爰辦理青少
年自殺個案家長成長支持團體計畫，提供家屬
情緒支持與衛教推廣，深化家長傾聽技巧與引
導孩子問題解決的能力，增進親子之間的情感
溫度。

台中市：
1. 本局網頁成立「心理健康專區」，內含多元心

理健康資源，方便民眾獲得相關整合性資源和
心理健康資訊，112 年更新增「注意力不足過
動症 (ADHD)」及「青少年醫療資源」專區。

2. 結合醫院或康復之友協會等，辦理「111 年精
神病患暨家屬座談會」，強化慢性精神病患與
家屬支持系統，提升精神病患之家庭生活品
質，共辦理 70 場，計 2,067 人次參加。

3. 111 年辦理心理健康月系列活動，透過實體博
覽會活動及線上媒體推廣等方式，寓教於樂提
升民眾對於心理健康議題與自我心理狀態的瞭
解與重視，計約 800 人次參加，媒體宣導觸
及 93 萬人次。

4. 疫情期間，針對有情緒困擾之確診個案及其家
屬、居家隔離及檢疫民眾，提供視訊或電話之
心理支持及諮詢服務，111 年共服務 56 人次。

5. 於衛生所，由專業心理師提供市民免付費的心
理諮詢服務，共執行 2,494 人次，針對長者提
供到宅心理諮詢，共執行 1,805 人次，111 年
首創結合神經科、神經外科、復健科、疼痛科、
設有長者健檢合約之醫療院所，主動提供長者
篩檢服務並視需求轉介心理諮詢，111 年共篩
檢 1129 人次。

6. 與本市醫療院所、產後護理之家合作，提供愛
丁堡產後憂鬱篩檢服務，並提供母嬰衛教等，
另於 111 年首創，提供入住產後護理之家具
情緒困擾之婦女電話關懷及免付費心理諮詢服
務。
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南投縣：
1. 自殺是一個全球性的公共衛生議題，近年來南

投縣十大死因中蓄意自我傷害（自殺）雖未列
在十大死因之內，但也位居第 11-12 位之間，
推動自殺防治亦是本縣重點工作。鑒於 1986
年本縣自殺死亡率高居國內之冠，在本縣自殺
防治團隊的努力下，積極制定防治策略，防治
工作成效顯著。

2. 本縣結合各網絡夥伴推動一般民眾心理健康促
進及衛生教育，加強縣民心理健康素養，對於
社區中高風險個案亦積極推動就近性心理衛生
服務，除 6 個鄉鎮市衛生所開設精神醫療門診
外，全縣 13 個鄉鎮市衛生所皆設置心理諮商
站，亦於 111 年 10 月在南投市成立社區心理
衛生中心 ( 南投區 ) 提供心理諮商服務，疫情
期間更提供線上心理諮商，並彈性因應鄉親需
求提供在宅諮商服務，未來也將佈建埔里、竹
山區心衛中心；另關心長者心理健康，也主動
出擊結合社區網絡團體進行老人憂鬱症篩檢；
本縣針對列管精神、自殺個案或疑似個案定期
召開討論會及跨網絡會議，加強個案管理，並
辦理教育訓練強化「各網絡」第一線人員通報
敏感度，落實自殺守門員三步驟：『一問、二
應、三轉介』；此外，建立自殺通報獎勵機制，
鼓勵各單位通報，期能提早介入關懷。

3. 南投縣政府衛生局局長陳南松指出，在縣府團
隊及網絡單位共同努力下，本縣自殺死亡人數
及自殺死亡率逐年下降，每十萬人口自殺死亡
率由 106 年 24.4 下降到 110 年 17.8，近 5 年
內每十萬人口自殺死亡率下降了 6.6，自殺死
亡率排名也由第 1 名下降至第 6-8 名之間，成
效卓著，連續 5 年獲得衛生福利部頒發「自殺
防治推動績效獎」，本縣未來仍持續強化自殺
防治，增進縣民心理健康。

雲林縣：
1. 自殺防治是當代公共衛生及心理衛生工作之重

要課題，本縣醫療資源相對匱乏，老年人口佔
20.2%（112 年 2 月），比例全國第四高，伴
隨高比例的獨居、貧窮及傳統文化等問題。鄉
村及傳統文化下，民眾較不會向外求助（尤其
是心理衛生相關專業），擔心貼標籤或被閒言
閒語。

2. 因此本縣規劃、推展「因地制宜」之防治方案
（包含於本縣廟宇張貼海報、雲林縣廣播電台
及里鄰廣播系統、雲林幣 APP 等實體／媒體
多元管道，大力推廣珍愛生命守門人概念及心
理衛生資源），且以公共衛生服務為核心，結
合轄內包括衛生、社政、教育及勞政等行政機
關、民間機構與團體等，落實推動心理健康促
進初級預防工作，以降低民眾自殺念頭及本縣
自殺死亡率，進而達到「促進全民心理健康、
提升民眾幸福感」之願景。

3. 本縣擬訂「雲林縣自殺防治行動方案」，策
略目標主要依三大方向進行，包含了全面性
（universal）、選擇性（selective）及指標性
（indicative），另在 109 年特別規劃「1 年
內自殺企圖個案關懷追訪服務」，以家、電訪
方式關懷個案，若為自殺高風險則列管追蹤，
以降低其自殺行為的發生。本縣 109 年自殺
標準化死亡率排名由 108 年第 8 名降至全國
第 15 名，顯見自殺防治成效。

4. 整體而言，本縣自殺防治工作透過跨網絡攜手
合作，眾志成城！針對本縣目標族群、高風險
自殺工具全面性初級預防，而自殺防治工作需
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要心手相連、同心合力，全民一起努力，盼衛
生福利部統一錄製電視公播版－自殺防治宣導
短片，並於有線電視中托播呈現，增加自殺防
治之曝光度與重要性，一點溫暖與用心，你我
都是珍愛生命守門人。

嘉義市：
1. 心理健康月：心理優先 - 做自己的安心駕駛 

以 WHO 訂定之 2022 年心理健康日主題：「讓
全人的心理健康及幸福感成為優先事項」為主
軸，將本市心理健康議題分析融入活動設計，
族群包含長者、家庭照顧者、孕產婦、身障者
及家屬等，宣導主題囊括憂鬱症防治、伴侶相
處、自我照顧、壓力調適、人際相處等，啟動
記者會及活動共辦理 15 場次，1,280 人次參
與。

2. 青少年心理健康 
本局於暑假透過使用 Gather Town 軟體的方
式，共辦理 5 場次，200 人參與 ( 含 185 位高
中職學生及 15 位家長 )。活動引導新世代青
少年如何有效的面對壓力、拒絕不當誘惑及調
適自我情緒與人際互動之能力，以提升心理健
康品質；另結合教育處及各級學校辦理「珍愛
生命」講座，111 年共辦理 16 場，1,695 人
次參與。

3. 中壯年心理健康 
結合本市企業辦理壓力調適講座，111 年共辦
理 16 場次，986 人次參與。

4. 長者心理健康 
與本市諮商心理師公會合作辦理「歡喜逆齡森
林益康」活動，邀請社區長者參與，透過介紹
森林療癒與身心健康之關係，喚起參與者與森
林關連之經驗，最後實際走入森林，感受心流
經驗，強化健康及身心舒活度，共辦理 3 場
次。另結合本市社區關懷據點辦理長者壓力調
適講座，並於活動中施測 BSRS-5 量表，111
年共辨理 56 場次，1,486 人次參與。

5. 農藥自殺防治工作 
本市農藥販賣業者計 26 家，於 9 月 22 日結

合建設處針對農藥販賣、管理業者，辦理珍愛
生命守門人宣導講座。

6. 溺水自殺防治工作 
定期檢視本市蘭潭風景區及河濱運動公園溺水
地點，周圍設置之關懷標語、安心專線 1925
等求助資訊。

7. 高處跳下自殺防治工作 
針對本市高中職以上學校 ( 含大專院校 ) 心理
資源盤點，並於 5 月 6 日辦理校園自殺防治
討論會，提升校園危機處理應變能力。另於
10 月 21 日結合工務處辦理之「公寓大廈法令
說明會」，針對本市管委會進行高處防墜自殺
防治宣導，並發送防墜建議事項單張及安心專
線 1925 海報等文宣。

8. 燒炭自殺防治工作 
拍攝心理健康宣導短片「月缺月圓」，以家庭
婚姻關係為故事主軸，訴說及推動木炭自殺防
治作為。另於 9 月 5 日辦理木炭販賣業者自
殺防治教育訓練，提升敏感度及宣導木炭販賣
陳列位置。

9. 針對本市長照居服員及長照照顧管理專員辦理
自殺防治守門人教育訓練，運用 BSRS 量表評
估個案及照顧者心理狀況，及早發覺危機個案
並介入處理，111 年共辦理 3 場次教育訓練，
共 98 人次參訓。

10. 免費心理諮商服務 
有情緒困擾市民可於上班時間撥打本市社區心
理衛生中心 2255155-51 預約時間，提供平日
及夜間諮商時段。

11. 加強心理健康防治網路宣導 
於「嘉義市社區心理衛生中心」粉絲專頁，
111 年針對自殺防治暨心理健康議題貼文共
93 則，138,892 人次點閱。

嘉義縣：
1. 嘉義縣依據精神衛生法規定，於民國 85 年在

衛生局成立社區心理衛生中心，108-109 年
整合醫療院所及精神心理等專業資源，陸續
於 18 鄉鎮市衛生所設置心理諮商站，近年爭
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取衛生福利部經費，將於 114 年前全新布建 3
處社區心理衛生中心。

2. 嘉義縣首處全新升級的社區心理衛生中心，特
以縣政所在地為核心，111 年 9 月 26 日於嘉
義縣永在食安大樓 2 樓正式啟用，整合精神、
心理、職能、護理、社工…等全方位專業團隊
進駐，配置優質辦公空間、多功能教室、諮商
室、團體 ( 職能 ) 治療室、親子友善空間、園
藝治療區…等，打造溫馨、專業、符合多元需
求的友善空間，同時結合 18 鄉鎮市衛生所心
理諮商站，積極布建完善心理衛生照護網絡，
讓專業貼近社區「服務零距離」。

3. 嘉義縣社區心理衛生中心，具備空間及功能多
元，完整的專業團隊，跨域整合資源，以點線
面深入家戶、社區、校園，全面推動心理健康
促進、強化社區高危險群個案管理，以創新、
用心、貼心、愛心、全心的五星級照護，陪伴
鄉親一起「活在嘉最幸福」！

屏東縣：
1. 依據衛生福利部統計，屏東縣 109 年自殺標

準化死亡高於全國平均值 ( 屏東縣 13.7，全國
平均值 11.8)，自殺死亡方式以氣體及蒸汽 ( 主
要為燒炭 ) 佔自殺死亡方式排名第 3 位，因此
衛生局近二年推行全縣五金百貨販售木炭商店
管理計畫，成功輔導全縣 30 家成為「木炭管
理優良防護店家」，以降低高致命性工具易
取得性。歷經努力，屏東縣於 110 年自殺標
準化死亡首度低於全國平均值 ( 屏東縣 10.8，
全國平均值 11.6)，與 109 年相比屏東縣整體
燒炭自殺死亡率更下降 6.4%(109 年 21.8% ，
110 年 15.4%)。

2. 本縣於 110 年與縣府城鄉發展處合作完成縣
內 7 家小北百貨成為木炭管理示範商店，以降
低高致命性工具易取得之效益，111 年延續擴
展至其他木炭販售業者例如：各式五金賣場、
全聯福利中心等成為「優良防護店家」，並張
貼「優良防護店家」認證標章，民眾如有心理
困擾，亦可協助透過優良防護店家貼紙或資源

求助小卡上連結預約免費心理諮商，改善憂鬱
情緒及增強因應能力，同時提升店家參與度及
榮譽感。

3. 為延續自殺防治成效，112 年將再擴展至相關
賣場通路，如 : 農會等業者，期能藉由多元管
道攜手合作，觸發民眾重視你我都是自殺防治
守門人的防範意識，藉由友善店家凝聚社區意
識，以互助的模式，吸引更多的商店通路加入
優良防護店家行列，讓自殺防治網更加綿密，
有效做好前端的防範。

花蓮縣：
1. 各縣市心衛中心能有專任身心科醫師駐診，可

接受自關員轉介困難個案，評估有無精神科診
斷，適當用藥物、心理與家族治療或轉介住院
治療，必要時可家訪。

2. 近日有一位曾被通報自殺但已結案個案，因情
緒低落，又二次致電心衛中心，剛好遇到其結
案自關員家訪而未連絡上。第三次來電抱怨，
表示前一天在月台跳軌欲自殺，但不願透露姓
名與電話。經本所醫師接聽，與之會談後同意
提供地址供家訪，醫師家訪後返所召開相關人
員會議，讓同仁了解病人精神病理與人格特
質。再聯繫個案，同意自關員訪視，目前已固
定安心上工，情緒趨穩。

澎湖縣：
1. 本縣市 111 年自殺企圖通報案件，自殺方式

以服用安眠藥物為最多，為提升民眾對於安眠
藥物正確用法及認知，增強宣導自殺防治觀念
及安眠藥物使用，與本縣市各藥局合作協助張
貼海報宣導及衛教。

2. 與農漁局合作共同辦理 3 場次共 139 人次，
針對農民宣導自殺防治。 

3. 精神去汙名化志工培訓 : 與康復之友協會合作
共同辦理 5 場次共 96 人次，培訓精神醫療服
務相關人力資源及強化精神照護、心理衛生，
以期早期辨識及轉介。

4. 9 月份辦理心理健康月系列活動，針對學生、
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職場員工、社區民眾增進自殺防治及心理健
康促進能力，並建立問題解決能力，共辦理 6
場。

5. 持續結合本縣衛生所，實施老人憂鬱篩檢，盡
早發現高風險個案，後續由心理輔導員提供關
懷追蹤管理，降低個案自殺風險。

6. 透過有線電視跑馬燈及縣府外 LED 電子看板
宣導自殺防治守門人

7. 針對近期自殺及精神疾病個案之新聞事件頻
傳，發文至各局處協助宣導安心專線及避免傳
遞不恰當訊息。

新竹縣：
1. 新竹縣總人口由民國 84 年 408,577 人增加至

民國 112 年 2 月的 583,337 人，因社會經濟
結構改變及科學園區工作人口增加，使得新竹
縣人口總數迅速成長，從農業到科技的轉型，
傳統到現代的結合，還有隨著科技發展遷入的
新移民，形成多元融合的族群結構且具文化特
色的一個縣市，新竹縣政府衛生局針對不同族
群如孕產婦、新住民、身心障礙者、高齡者、
家庭照顧者等對象，結合教育局、社會處、勞
工處、長照中心等相關局處，共同辦理心理健
康促進活動及珍愛生命宣導，希望透過宣導活
動及教育講座，連接各個不同的資源，提供適
切的服務及協助。

2. 值得注意的是，依據衛生福利部統計資料顯
示，截止至 111 年 10 月，新竹縣之標準化自
殺死亡率相較於 110 年同期有顯著下降之趨
勢，這代表各局處在自殺防治策略執行上都投
入相當多的努力；另一方面，在全國的自殺數
據 15 至 24 歲青少年自殺死亡率仍有上升的
趨勢，顯見青少年的自殺防治刻不容緩，本局
特別針對青少年自殺防治策略規劃一系列自殺
守門人宣導活動，呼籲民眾能多關心身邊的青
少年，除了社區宣導，也密切的與校園合作，
利用互動遊戲並結合大型活動如運動會、園遊
會等，推廣珍愛生命之重要性、1925 安心專
線資源，及新竹縣定點諮詢服務 03-6567138

專線，如有出現情緒困擾或心情沮喪時，可透
過以上資源獲得幫助，另外校園的教師也扮演
著重要的角色，藉由守門人教育訓練課程的方
法增進學校教職員的技巧，使教職員有能力辨
認青少年的苦惱、憂鬱和自殺行為，並與學生
共同討論相關議題，教師除專業的訓練外，心
理層面的照顧也是非常重要，為此也歡迎學校
來電針對教師之心理照顧及舒壓安排課程，照
顧青少年同時也要照顧辛苦的第一線人員。

3. 綜合上述，自殺防治策略需要跨領域及跨部會
合作的機制，將資源藉由點 ( 衛生局 )、線 ( 各
網絡 ) 的連結推廣至面 ( 全縣 )，一同喚起民
眾對心理健康議題之重視，推廣人人都是自殺
守門人。

金門縣：
本縣自殺通報派案比例自 110 年的 78% 提升至
111 年的 91.3%，縣內的自殺關懷訪視量能終於
可以把重心放在需要協助的重點工作族群上。能
夠取得如此重大工作成果，其獲益於歷年來局端
針對縣內網絡單位辦理的網絡人員教育訓練，以
及召開業務聯繫會議，使得網絡單位間合作得以
更為密切。
1. 未來將持續辦理相關教育訓練，並加強辦理網

絡單位間的工作聯繫會議，透過跨網絡及跨專
業之溝通聯繫，有效協助個案進行資源轉介，
以預防個案再自殺；進而再提升縣內派案率，
向 100% 的目標持續努力。

2. 在心衛中心各項專業人力的逐步聘任到職，訪
視個案畫分類別，區分級數進行訪視，俾利於
提升訪視專業程度，有更大的空間得以服務列
管對象，進而提升面訪率，自 110 年 40% 提
升至 111 年的 72%；未來將藉由辦理教育訓
練精進關懷訪視員的專業知能及技巧，在維持
高面訪率的情況下，持續提高訪視品質，進而
預防個案再自殺。 

3. 分析 111 年本縣自殺防治工作狀況，在各年
齡層中，以 15-24 歲及 25-44 歲為多，112 年
度預計將宣導重心著重於青少年 (15-19 歲 ) 族
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群，有鑑於本縣在青少年族群在自殺通報各年
齡層佔多數，預計將加強教育處及校園內的自
殺防治工作，期望新年度可以增進目標族群之
心理健康、提升相關知能

　　除了協助本府教育處將珍愛生命守門人相關
教材及資訊納入校園內生命教育課程中，本局今
年度將家庭成員問題列為青少年族群的首要關注
議題，將加強開辦親子教育的相關課程，內容包
括教養、親子溝通與相處議題，讓心理困擾有機

會在家庭相處中遂停止，防微杜漸。其次，應關
注青少年族群的憂鬱傾向，將擬請各校園未來配
合在寒暑假開學前，對學生進行心情溫度計篩檢，
提早發現學生心理健康問題；為提升校園內的敏
感度，將針對學校輔導人員、駐校心理師、社工
師等辦理識別自殺風險的能力，提升篩檢能力，
加強其對轉介資源與醫療連結之了解，提升敏感
度，我們期待今年度能夠透過這一系列的行動策
略，逐步下降青少年族群自殺通報比率。
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校園重度憂鬱症與自殺青少年之處置
要點分析：個案照護經驗分享
許舒涵

　　筆者是台灣東部某國中健康中心護理師，校
園健康中心經常是發現學生身心狀況最多的地
方，經常遇到不同類別的身體傷害、心理健康問
題交錯出現，且學生心理問題具有非常多種不同
的樣貌形式表現。校護需具有敏銳的觀察力與專
業知能，才能快速排除與鑑別學生狀況，找出真
正影響身心問題的主因。本報告分享一位重度憂
鬱症合併致命自殺經歷之青少年案例，筆者從校
護的角色分析如何從個案發現、評估、醫療轉介、
及完整治療的歷程中，發揮護理全人關懷及持續
照護的功能，協助降低高風險青少年之憂鬱與自
殺危險因子，進而穩定情緒、促進復元、進而維
持青少年發展目標之達成。

高風險青少年問題之發現
　　筆者在進入學校護理的領域之前，過去曾有
八年以上的醫院精神科護理經驗。在擔任校護期
間，致力於青少年心理衛生之早期發現與介入。
本報告欲分享的案例名為小創，他是一位國二
生，在國二上學期時被筆者發現罹患重度憂鬱症
合併過動症；翻閱紀錄發現他國小時原本每天都
準時到校上課，幾乎不請假或無故缺課，但升上
國中前卻發生一項被鐵路局舉發為不良少年，原
因是他因臥軌行為不良上新聞，凌晨三四點會在
社區遊蕩，開學後立馬變成學輔處與輔導室所關
注對象！小創少話，加上配合各項學校活動與上
課，後來被學輔處選為學校升旗的大隊值星與成
為優秀的拔河隊隊員，解除了不良紀錄與輔導需
求。在國二上學期開始有科任老師到健康中心告
訴我，小創上課分心、常被留校寫抄作業、看窗
外的舉動明顯、認為不尊重老師上課並經常被提
醒專心聽課、成績越來越差，讓老師們感到頭痛，
但下課時間卻精力旺盛、與同學追足、玩鬧、推

擠完全跟上課反差，激怒了各科老師認為「小創
是故意、不聽話學習的標籤」，也在這個時候筆
者被要求了解一下小創的狀況到底怎麼了。
　　經評估，小創不善言語，一節課說話不超過
五句，僅僅表達「我完全聽不懂上課在講甚麼！
我不是讀書的料！我覺得無聊但沒辦法不來學
校！」過程完全看起來無所謂，但我卻感覺到他
身上散發出陰暗、鬱悶的氛圍，圍繞四周！我想
我嗅出甚麼了！但不敢確定！內心直接一個想法
告訴小創，明天開始如果不想上課就來健康中
心！小創眼神突然眼一睜說到「可以嗎！」我給
他一個手勢 OK ！就這樣每天觀察與談話當中，
先發現了小創有過動症，當下立即把小創帶到身
心科看診服用過動藥物，但隔天卻是反效果，小
創表示自己胸痛厲害；我檢視一下小創的家族史
發現家族史中母親、二姐與妹妹與爺爺奶奶都有
心臟病與癲癇病史，為排除小創是否也有內外科
問題，開始一個月下來的診療，因為太瘦又符合
症狀，當時被小兒科醫師判斷為馬凡氏症與三尖
瓣脫垂，當下我也陷入一陣焦慮！身心科過動藥
物被停止了！小創卻開始反應大片胸痛不適的症
狀，令我陷入困境，我思考著下一步要如何處理！
　　接著，我每天監測小創的內科症狀、耐心的
陪著他，有時是半天不上課就躺在健康中心！我
的關心與耐心在半個月後的某天早上有了回應，
小創哭喪著臉、全身無勁、鬱悶表情問我，「阿
姨！我想在這裡休息睡覺好嗎！」我感覺一股真
相好像要出現的感受，說著「當然可以！小創躺
著，阿姨陪你！」小創躺下後立馬睡著還鼾聲四
起！約莫下午一點左右，小創醒了，而我就坐在
他床位的左前方做著雜七雜八的學校行政工作，
我問小創心情好些嗎！有心事告訴我！我等著你
說！當下我仍背對著小創；小創那日異如反常說
出了令我震驚的事；他嘆一口氣說到「阿姨！我
差一點就要自殺成功了就可以去陪媽媽了！」我
馬上轉向小創，開始引導他說出內心從未被發現
的問題；小創娓娓道出他自小到國中二年級的無
助、自憐、煩躁、絕望、想死與恨意！
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身心理健康評估與治療
　　個案表示自幼稚園階段就經常看間父母吵
架、打架、父親酗酒又向母親要錢喝酒，於小三
時，經常感受母親養家辛苦又遭受父親家暴、母
親開始在家出現有自殺行為 ( 大量吞藥、自殘 )，
並因在乎自己的成績，導致個案每天提心吊膽，
擔心、害怕母親發生事情，混亂的家庭問題致使
課業下滑 ( 小三前個案成績幾乎 90 分以上 )，自
此就開始有胸悶痛、聽見看不見的人在耳邊說話
與負面聲音「你為什麼這樣子，還這麼累，去死
一死好了 !」狀況出現。小學五年級時案母真的
在家自殺傷亡事件，打擊很大，個案非常自責 ( 因
為家中只有自己與母親在家，母親於自己房中自
殺，個案發現時已晚 )，非常難過；由於個案與
案母感情非常好，對案母自殺死亡至今，難掩悲
傷，於國中一年級開始已安排有輔導介入關心；
於國二筆者介入觀察個案創傷、焦慮、悲痛情緒
深遠且長久已出現情緒與行為的變化 ( 低落情緒、
發呆、出現況缺課狀況 )。
　　觀察個案家庭經濟狀況不佳，案母過世後父
親為主要經濟來源 ( 精神護理之家的照服員 )，爺
爺會照料晚餐，住家旁有經營神壇工作，個案與
父親關係極差，觀察與據個案及妹妹兩人表示父
親經常酗酒，鮮少與個案互動或談話，案父較疼
愛妹妹、經常忽略個案；案父表示，因為不擅言
情表述，也發現個案自案母離世後性情轉變較不
說話、安靜，因為不知道如何與個案互聊心事，
且經常簡單的話句都容易引發爭吵，無法化解，
漸漸就沒有太在意個案的狀況，認為是青少年叛
逆期有關，更是經常責備個案種種問題。此外在
生理評估方面，觀察小創的悲傷情緒造成了睡眠
障礙、胸悶與心臟疼痛等問題，發生頻率頻繁且
長久【平均夜眠 0-3 小時 / 每天，且因胸痛 ( 每
個月發生十多天 ) 與突然醒來造成夜眠中斷，筆
者協助個案於門諾醫院身心科門診看診，予開立
協助睡眠入睡藥物使用 (Clonidine(0.075mg)1 顆
Hs)；同時協助個案於慈濟醫院小兒心臟科就醫，
確診為心臟瓣膜三間辦脫垂，開始服用心臟科藥
物治療。短短兩星期的服藥治療與照護，個案開

始食慾變好、胸痛症狀次數下降、夜眠可達 4-5
小時、但情緒仍因家庭、壓力、課業容易易怒；
持續治療半年後，情緒才趨漸穩定，性格變得溫
和，夜眠可達 6-7 小時、胸痛在情緒潑動大或傷
心、壓力影響下才會出現。
　　個案表示自小五母親過世後，自己心情雜亂
( 不理解為何媽媽要自殺拋棄自己、怨恨家暴母
親的父親、經歷升學與學習壓力與對於被精神症
狀干擾的不了解 )、過日子需要強顏歡笑，經常
有想要自殺死亡去陪媽媽的念頭與自殘，並自述
於升國中前的暑假發生臥軌事件是出自於和朋友
玩鬧打賭、以及自己有一股無法控制的自殺死亡
意念導致臥軌衝動行為。國中階段雖個案與同學
相處良好，但不喜透露自我感受與想法，對不熟
識的關係建立，個案防衛度高，較少有同儕支持
來源。
校護對於憂鬱或自殺高風險青少年的處置要點
　　以下是筆者彙整自身經驗提出的五項處置重
點，期能做為目前國中校園心理健康促進與自殺
防治策略擬定時之參考及反思。
1. 護理師的角色功能：不論個案的狀態如何，護

理師要能給予足夠的支持與接納，並須強化不
同照護階段的治療性關係。護理師須有能力全
盤整合個案的發展、家庭、學業、生活、人際、
學習能力等面向的問題，發覺個案的優缺點，
善用其優勢力量，促進青少年在校園獲得自信
心，更能快速穩定病情。面對青少年身心可問
題同步出現，須具備高敏感度，予以區別或排
除各種疾病之影響，才能進一步確立問題處置
之方向。

2. 護理師與家長、老師之合作：治療初期，若有
家長容易疏忽穩定到校的意義，護理師與老師
必須要強化個案到校的要求，更可維持治療品
質與治療性關係的建立。不論家庭問題或家長
的好與壞，治療初期要先支持與接納家長的情
緒、並給予諮詢管道，增加照護網絡的健全
性。

3. 憂鬱青少年護理照護技巧：護理師擁有專業知
能、可評估與善用身心評估與處置技巧，是扭
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交流園地7
轉個案配合動機的契機。護理師面臨高難度的
憂鬱個案，筆者以做每日或每周的紀錄，於每
周與個案會談時給予紀錄資料討論參考，善
用量表呈現個案病情進展並與個案一起討論，
可以促進個案了解與回朔自己服藥與沒服藥的
差異，增加自我了解與病識感，進而強化服藥
遵從度與對自我疾病的瞭解。此外，對個案所
用藥物作用與副作用之了解、與主治醫師維持
聯繫、配合醫囑觀察個案的變化並調整用藥問
題，也都是關鍵性的作法，校護若可將青少年
問題及時回報主治醫師，更可能有效減少反覆
回診的次數，強化個案對護理師的信任、減少
拒藥治療的問題與家長困擾，進而免除抗拒治
療的後續問題發生。

4. 同儕的角色功能：協助與陪同罹病學生就診身
心科是重要的，陪診可以整合學生生活狀況、
學業問題、家庭狀況、客觀方式以提供醫師評
估治療整合性完整面貌，有利調整藥物與提高
治療的效益，減少學生不願看診與強化持續就
醫的信心與重要性、也會減少家屬的焦慮與增
加心安與減低疑慮，讓其感受到治療是有用且
必要的。

5. 提升青少年自我覺察能力及治療效果：教導個
案自我了解與症狀轉移方法處理與飲食、日常
生活的調整 ( 整理房間、準時到校 ) 或身心科
護理技巧介入性措施，於青少年階段可再朔化
與修正，合併藥物持續治療，效果尤佳。
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吳佳儀 總編輯
國立臺灣大學醫學院護理學系所 教授

　　2023 年，歷經兩年新冠肺炎疫情的侵襲，
台灣自殺防治學會仍持續努力推展相關策略，特
別是在「後疫情的時代」，網際網絡的溝通逐漸
擴展，大多數人的消費以及生活模式都隨著前兩
年的 COVID-19，有著極大的改變，例如：人際
相處無法像往常一樣接觸，而是需要透過網路遠
距通訊，降低了人與人之間的情感交流。本期通
訊內容多元化，主題涵蓋青少年、COVID-19 之
議題、自殺防治學雜誌論文集摘要、粉專主題文
章、全國自殺防治中心業務最新進展等，自殺防
治不論是在校園、工作、醫院、家庭、社區，都
是無法輕忽的議題，因此，透過多元的主題，使
大眾能夠了解，周遭每一個親朋好友都有可能會

成為具有自殺意念的人，此時，周遭的重要他人
就扮演著極重要的角色。每個人都能夠成為心理
健康「守門人」，發揮「一問，二應，三轉介」
之理念成功連結需要幫助的人得到合適的協助。
　　本期通訊持續收錄最新的自殺統計相關數據
及優化心情溫度計 APP 至 3.0 版，這些數據以及
工具也是台灣自殺防治學會暨全國自殺防治中心
主要推廣的方向，當每個人的手機當中都有下載
心情溫度計 APP，必能發揮心情溫度自我關照的
功能，迅速了解個人的心理照護需求，進而提供
所需之心理衛生服務；同時從這樣的資訊網絡中，
就能夠快速的掌握自我心理狀態，同時有一個可
依據的參考標準能夠作為求助的參考。疫情趨緩
下的校園、職場、家庭等各場域與老年族群的需
求皆有必要持續關注，以利大眾回歸正常的生
活。期待大家閱讀本期內容有所啟發，也歡迎大
家投稿至本通訊，與大眾分享您的觀點或經驗！

學會公告
§ 本會訂於 112 年 9 月 10 日（星期日），假台大醫院國際會議中心 401 演講廳，辦理第六屆第一次 
　  會員大會暨學術研討會，並進行第六屆理、監事改選，敬請各位會員預留時間，撥冗出席。
§ 學術研討會規劃有學術性壁報展示，歡迎大家投稿並協助轉知相關人員！相關時程請關注學會最新 
       消息。
§ 依本會組織章程第十條：會員（會員代表）未繳會者，不得享有會員（會員代表）權利。敬請於年 
       會前撥冗將會費繳清至 112 年度，以利選舉之進行。繳款連結：https://p.ecpay.com.tw/0DECBB2
　 ( 如有任何問題，請洽詢本會秘書處。聯絡電話：02-2381-9500)



心情溫度計
　　目前「心情溫度計 APP」IOS 及 Android 系統之已正式上線並提供免費下載，歡迎擁有智慧型手機、
平板的用戶踴躍下載，並協助轉發推廣。APP 版本不只提供心情的檢測及分析建議，更提供了全國心
理衛生資源及心理健康秘笈 ( 系列電子書 )，掃描 QR Code 就可以下載，敬請詳見「APP 下載說明」。
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