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署 長 序

近十年來，台灣地區的自殺死亡率逐漸攀升，自民

國八十二年的每十萬人約有六點二人左右，到民國九十

三年的每十萬人約有十五點三人，業已高於美、英等

國，且自殺人口以 25到 64歲之青壯男性為主，這不僅

是個人生命的問題，更是整體社會與國家的問題，必須

要加以重視。另依據世界衛生組織的報告預測，到西元

2020年時，全球十大死因當中，自殺將排名第九位（在

已開發國家為第八位）。重鬱症為自殺行為的最重要原

因，重鬱症與自殺問題日漸嚴重的情況，中外皆然，尤

其是青壯年族群的自殺死亡，近年來漸有增加之趨勢，

因此，已開發國家紛紛擬定全國性的自殺防治策略並全

力推動，尤其是英、美兩國分別於 2001 年制定完成之

「自殺防治之國家策略：行動主軸與目標」與「英格蘭

署者序
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之國家自殺防治策略」，即是明顯的例證。

自殺防治工作應為現今台灣優先之公共衛生任務之

ㄧ，必須立即且有效地擬定防治計畫，積極展開工作。

由於自殺問題相當複雜，不但防治成效難以立竿見影，

防治方法也不易評估。其重要關鍵，在於防治工作之整

合性與一貫性，積極及完善的追蹤與介入，並嚴謹地評

估其成效。自殺防治，有賴於跨部會及機構間之協調整

合，除成立國家級自殺防治中心外，各縣市亦應責成衛

生局所辦理自殺防治相關業務，以結合政府與民間資

源，相互配合；並應加強全民教育，提供相關情緒支

持，宣導自殺防治的重要性，促使民眾體認自殺行為是

一個可以防治的公共衛生問題，而不是羞恥隱晦之事，

總是避之不談。

「珍愛生命、希望無限」，面對新世紀的自殺防治

議題，心理衛生與精神醫療專業團體，應積極結合政府

社區等民間心理衛生及社會福利資源與機構，落實「自

殺防治、人人有責」的概念，推動民眾與專業團隊的教

育訓練，以共同提昇國民心理健康的品質；強調「全民

參與，不分你我」之理想，共同給予自殺個案最佳的支
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持，協助其走出困境，面對嶄新的未來。

為期三年的「全國自殺防治中心」企劃案能在本人

任內，通過由台灣憂鬱症防治協會主導，台灣精神醫學

會與台灣家庭醫學教育研究學會共同合作推動，深感慰

藉，相信結合政府與民間的力量，自殺防治工作必能順

利推展。欣見該中心出版「自殺防治手冊」系列，謹誌

謝忱。

行政院衛生署署長

謹誌

署者序
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原 書 序

自殺是一個複雜的現象，並且在幾世紀以來不斷地

引起哲學家、神學家、醫學家、社會學家以及藝術家的

注意；根據法國哲學家 Albert Camus 於其著作『The

Myth of Sisyphus』中所提到，自殺是唯一需要嚴謹相待

的哲學性問題。

由於自殺是嚴重的公共衛生問題，它更需要我們的

關注，但是關於自殺防治與控管，很不幸的，卻不是一

個簡單的工作。目前最新的研究資料顯示，一個可行的

自殺防治，應包含全面性的活動計畫，從提供一個最美

好的養育孩子及青少年的環境，到有效的治療精神疾

患，以及對危險因子的環境控管。對自殺防治計畫的成

功而言，適切的散佈資訊以及提升自我覺察是很重要的

元素之一。

原書序
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在西元 1999年，WHO 開始著手 SUPRE 計畫，此

計畫是全世界自殺防治的先驅。這本書是一系列準備用

來當作部分 SUPRE 計畫的資源之一，而且也被寄送到

一些與自殺防治有特殊相關性的社會及專業機構。它意

味著一個範圍廣大的、關乎個人和團體的多樣性的連

結，這包含了有專業的健康工作人員、教育工作者、社

會工作者、政府、國會議員、社會溝通家、執法者，乃

至家庭以及社區。

我們要特別感謝撰擬本書初稿的下列學者專家：Dr

Jean-Pierre Soubrier, Groupe Hospitalier Cochin,Paris,

France; Dr Lakshmi Vijayakumar, SNEHA, Chennai, India;

Professor Danuta Wasserman, Professor of Psychiatry, and

Suicidology; and Dr Veronique Narboni, of the National

Swedish and Stockholm CountyCentre for Suicide Research

and Prevention of Mental Ill-Health, WHO Collaborating

Centre; Dr Heather L. Stuart, Community Health andEpid-

emiology, Queen's University, Kingston, Ontario, Canada;

Professor Diego de Leo, Griffith University, Brisbane,

Queensland, Australia; Ms Raylee Taylor, "Survivors after
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Suicide", The SalvationArmy, Gold Coast, Australia; Mr Jer-

ry Weyrauch and Mrs Elsie Weyrauch, Suicide Prevention

Advocacy Network (SPAN) USA.

本書內容由以下所列之 WHO 國際自殺防治網絡的

成員所校閱，在此也向他們致上由衷的謝意：

Dr Sergio Pérez Barrero, Hospital de Bayamo, Granma,

Cuba

Dr Annette Beautrais, Christchurch School of Medicine,

Christchurch, New Zealand

Professor Diego de Leo, Griffith University, Brisbane, Aus-

tralia

Dr Ahmed Okasha, Ain Shams University, Cairo, Egypt

Professor Lourens Schlebusch, University of Natal, Durban,

South Africa

Dr Airi Värnik, Tartu University, Tallinn, Estonia

Professor Danuta Wasserman, National Centre for Suicide

Research and Control, Stockholm, Sweden

Dr Shutao Zhai, Nanjing Medical University Brain Hospital,

Nanjing, China.

原書序
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這些資源目前已被廣泛地傳播，我們衷心的希望它

們可以被翻譯，並加以修正以適應各地的情況—這是

發揮本文最大功效所不可或缺的。我們也歡迎任何的評

論及對於翻譯許可的請求。

Dr. J. M. Bertolote

Coordinator, Mental and Behavioral Disorders

Department of Mental Health

World Health Organization
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編 者 序

在長期的期盼中，台灣憂鬱症防治協會同仁與台灣

精神醫學會及台灣家庭醫學教育研究學會的共同合作

下，抱持戒慎的態度，有幸經由公開招標接受衛生署委

託辦理「自殺防治中心」企劃案。本人有幸擔任本企劃

案負責人，在短短的二個月當中，在軟硬體設施架構

下，於九十四年十二月九日正式辦理中心的揭幕儀式，

使中心的業務能依既定規劃之進度進行。

所謂「自殺防治人人有責」，在自殺防治艱鉅的工

作中，除了全民參與、彼此關懷、珍愛生命、希望無限

的理想境界外，各種專業社群成員的積極參與也是十分

重要的事情。除了醫療體系的努力投入與整合，學校機

構、獄政單位、掌握輿情脈動的媒體專業、甚至是倖存

親友的輔導體系，也同時扮演關鍵的角色。有鑑於此，

編者序
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本中心的工作人員，特別搜尋現今國內外相關專業人員

自殺防治之教育性宣導資源，選擇精簡而切重要點之版

本，而世界衛生組織於公元兩千年起發表之一系列自殺

防治專業人員說帖，符合我們初步的期待。該套說帖除

了英文版本外，還被翻譯成法文、愛沙尼亞語、波蘭

語、葡萄牙語、法蘭德斯語、立陶宛語、以及塞爾維亞

語等版本，而本中心也獲得世界衛生組織之原編者 J.M.

Bertolote博士之支持，將其翻譯為繁體中文。

這一份譯作的內容與宣導對象，包涵自殺防治工作

領域中扮演極為重要角色的專業社群成員。其中有提供

一般科醫師使用資源﹝A resource for general physici-

ans﹞；給媒體專業工作者的資源﹝A resource for media

professionals﹞；老師和其他學校裡的相關人員須知﹝A

resource for teachers and other school staff﹞；提供給基層

醫療人員的資源﹝A resource for primary health care wor-

kers﹞；提供給監獄工作人員的資源﹝A resource for pris-

on officers﹞；如何建立倖存者團體﹝How to start a sur-

vivors group﹞等內容。翻譯的過程中，我們要特別感謝

一群年輕的精神科醫師們，在他們公餘之暇，迅速而確
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實地完成了這一份譯稿。

我們熱切期待這一份針對各個專業社群成員所製作

之宣導說帖，能夠更進一步凝聚共識，釐清觀念，並促

進不同專業領域人士彼此之溝通。我們必須再次強調

「自殺防治、人人有責、全民參與」的觀念，如遇有自

殺意圖之個案，在其自殺前多有透露求救訊息時，若能

加以注意，即時通報、防範並適時阻止，必能相當比率

地降低自殺率，達成防治自殺之神聖使命。

李明濱 謹識

行政院衛生署 自殺防治中心主任

國立臺灣大學醫學院精神科教授

台北市醫師公會理事長

台灣失智症協會理事長

泛太平洋精神科醫師協會副主席

編者序
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第一章

一般科醫師使用須知

面對自殺的病患是醫師覺得最糟糕的事情。醫師們

遇到這些事件常見的反應包括：不相信、失去自信、憤

怒與羞愧。自殺的病患會引發醫療人員專業不足、懷疑

處理能力以及害怕失去名聲的感覺。此外，醫師們亦遭

遇極大的困境，例如，如何與死者的家屬及朋友們交

涉。

本文的資源主要提供給一般科醫師。目的是概述主

要的精神疾病，以及與自殺相關的其他因素，提供辨認

及處理自殺病患的資訊。

自殺所造成的負擔

根據世界衛生組織估計，大約一百萬人可能在西元

第一章 一般科醫師使用須知
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2000年自殺成功。自殺位居每個國家十大死因之一，而

且是 15到 35歲族群的主要死因。

自殺對於家屬及社會的衝擊是無法計量的。平均一

個自殺案件會影響至少另外六個人。若自殺發生於學校

或者工作場合，更會對數百人造成影響。

自殺所造成的負擔可以使用 DALYs（disability-ad-

justed life years）來估計。根據這個指標，在西元 1998

年，自殺約佔全世界因疾病而造成負擔的 1.8 ％；其中

高收入國家為 2.3％，低收入國家為 1.7％。這相當於戰

爭或者殺人所造成的負擔，亦約為糖尿病負擔的兩倍，

且等同於生產窒息以及外傷所造成的負擔。

自殺與精神疾病

自殺目前被認為是一種多面向的疾病，源自於生

物、心理、社會以及環境因素彼此複雜的交互作用。研

究顯示，40～60％的自殺成功者曾在自殺前一個月看過

醫師；而在這群人當中，許多人看的是一般科醫師而非

精神科醫師。在精神醫療並不發達的國家中，因遭遇自
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殺危機而後照會一般科醫師的比例，似乎是更高的。

去辨認、評估及處理自殺病患對於醫師來說十分重

要，醫師擔負自殺防治的重要角色。

自殺本身不是疾病，也不一定是疾病的唯一表現，

但是精神疾病是與自殺相關的主要因子。

從開發中及已開發國家的研究顯示，自殺身亡的案

例中，有精神疾病者的盛行率為 80～100％。估計患有

情感性精神病（主要為憂鬱症）之終身自殺危險率為

6～15％、酒癮為 7～15％、精神分裂症 4～10％。

然而，自殺身亡者當中仍有相當比例的人不曾求助

過精神醫療專業人員。因此，如何在基層醫療中提昇偵

測、轉介及處理精神疾病對於自殺防治來說是重要步

驟。

自殺身亡者共通的特徵是他們通常罹患一種以上的

疾病。最常見的疾病為酒癮或情感性精神病（例如：憂

鬱症）、人格疾患或其他精神疾病。

第一章 一般科醫師使用須知
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與精神科醫師協同合作

以確保給予足夠及適當的治療，

是臨床醫師的重要功能。

情感性精神病

所有情感性精神病都與自殺有相關。這些疾病包括

有雙極性情感疾患、憂鬱症、復發之憂鬱症、持續之情

感疾患（例如循環性、低落性情感疾患），這些疾病位

於 ICD-10分類之 F31～F34。因此，未被診斷或者未接

受治療的憂鬱症是自殺的顯著危險因子。憂鬱症在一般

人口中具有高盛行率且通常不被認為是一種疾病。估計

大約 30％的看診病患有憂鬱症。大約 60％接受治療的

患者一開始是與一般科醫師接觸以尋求治療。對於醫師

來說同時處理生理與心理疾病是很特別的挑戰。許多例

子告訴我們，憂鬱症症狀會被遮蔽，而患者卻僅表現出

多重身體抱怨而已。
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典型的憂鬱發作，病患通常會遭受：

心情低落（悲傷）

失去興趣或者快樂

體力減低（疲倦、減少活動）

常見的憂鬱症狀為：

倦怠

悲傷

注意力不集中

焦慮

易怒

睡眠障礙

不同區域的身體疼痛

這些症狀提醒醫師要注意憂鬱的存在及評估自殺危

險性。特別與攸關憂鬱症而自殺的臨床表現有：

持續失眠

自我忽略

嚴重疾病（尤其是帶有精神病特徵的憂鬱）

記憶力受損

第一章 一般科醫師使用須知
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激動

恐慌發作

下列因子會增加憂鬱人口之自殺危險性：

年齡大於 25歲之男性

疾病早期

酒精濫用

雙極性情感疾患之鬱期

混合（躁狂－憂鬱）狀態

精神病性躁狂

憂鬱是老年人和青少年自殺的重要因子，而晚發之

憂鬱有更高的危險性。

近年來在憂鬱症治療的進展和臨床照護的自殺預防

是非常相關的。在瑞典，發現對一般開業醫師進行診斷

和治療憂鬱症的教育可降低自殺率。流行病學的數據顯

示出抗憂鬱劑降低憂鬱症患者的自殺風險。足夠的藥物

治療劑量應持續數月。對於老年人來說，在症狀恢復後

仍應持續治療兩年。而在規律使用鋰鹽維持治療的個案

中，則發現有較低的自殺危險性。
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酗酒

酗酒（包括酒精濫用和酒精依賴）是自殺族群中常

見的診斷，特別是在年輕人當中。在自殺和酗酒之間的

關聯性有生理、心理和社會層面的解釋。在酗酒者中有

一些會增加自殺危險性的特別因子：

早發性酗酒

長期飲酒

依賴程度高

憂鬱心情

身體健康狀況不佳

工作表現不佳

有酗酒之家族史

近期有重大人際關係之崩潰或喪失

精神分裂症

自殺是致使精神分裂症患者提早死亡的最主要原

因。特殊的自殺危險因子有：

失業的年輕男性

第一章 一般科醫師使用須知
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近期復發

對症狀惡化感到恐懼，特別是智力高的患者

有多疑和妄想之正性症狀

憂鬱症狀

自殺的危險性在下列時刻最高

疾病早期

復發早期

康復早期

自殺危險性隨罹病時間的增加而降低

人格疾患

近期的研究發現，在年輕自殺身亡人口有較高之人

格疾患盛行率（20～50﹪）。在人格疾患的族群中和自

殺較相關的有邊緣性人格疾患和反社會性人格疾患。

戲劇性人格疾患、自戀性人格疾患和特定的心理特

質，例如易衝動和侵略性，也都會和自殺相關。

焦慮性疾患

在焦慮性疾患中，恐慌症和自殺的相關性最高，其
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次為強迫性疾患。擬身體障礙症和飲食障礙症（心因性

厭食症和心因性暴食症）也和自殺行為有關。

自殺和生理疾患

慢性生理疾患族群的自殺危險性較高。另外，在生

理疾患族群中有較高的比率有心理疾患，特別是憂鬱

症；而慢性病、殘障和疾病癒後不佳都和自殺相關。

神經學疾病

癲癇和高自殺率有關。而這和癲癇造成的易衝動、

具侵略性和慢性殘障相關。

脊髓和腦部受傷也會增加自殺的危險性。近期的研

究顯示有 19﹪的中風患者有憂鬱和自殺危險性—特別

是病灶在腦部後方區域導致較大殘疾和身體損傷者。

腫瘤

進展性惡性腫瘤疾患的自殺危險性在診斷出有進展

性末期疾病的當時和前二年最高。疼痛是自殺顯著的促

進因子。

第一章 一般科醫師使用須知
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人體免疫不全病毒／愛滋病

在年輕族群中，罹患有人體免疫不全病毒感染和愛

滋病會提高自殺的危險性，並伴隨高自殺率。自殺之危

險性在確定疾病診斷時和疾病早期會較高。靜脈注射型

態之藥物濫用者有較高之風險。

其他情況

其他如慢性腎衰竭、肝疾病、骨關節疾病、心血管

疾病及消化道疾病都與自殺有關連，行動上的失能、失

明及耳聾也可能導致自殺。

近年來，安樂死與協助下自殺逐漸變成內科醫師不

得不面對的難題。主動執行安樂死在幾乎所有的權限下

都算是違法的，但協助下自殺則在道德倫理及哲學上爭

議不斷。

自殺及社會人口因子

自殺是一件個人的行為；然而這是發生在複雜的社
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會情境裡，也與特定的社會人口因子相關。

性別

雖然比例並不相同，但是大多數的國家男性自殺死

亡比率都高過女性。中國是唯一一個在鄉下地區女性比

例多過男性，而且在都會區男女自殺比例相當的國家。

年齡

大於 65 歲的老人與 15~30 歲左右的年輕人為較容

易自殺的族群。但近來的文獻指出中年男性自殺比率有

增加的現象。

婚姻狀態

離婚、鰥寡與單身皆會增加自殺危險性。婚姻顯示

出對男性是個保護因子，但對女性卻不盡然如此。離婚

與分居皆會增加自殺的危險性。

職業

某些特定的職業如專門動手術的獸醫、藥劑師、牙

第一章 一般科醫師使用須知
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醫、農夫和醫療從業者有較高的自殺率。雖然工作壓

力、容易取得致死的工具、社交孤立、經濟困難都可能

是原因，但對此現象至今仍無明確解釋。

無業

雖說失業率與自殺率有著相當大的相關性，但其相

關連的本質仍是複雜的。失業所造成的可能包括有貧

窮、社會剝奪、持家困難與無望感。另一方面，罹患精

神科疾病者又較容易失業。無論如何，若拿最近失業與

長期失業相比，無疑地，前者有著較高的自殺比例。

城鄉差異

有些國家自殺率在都會區較多，另一些則否。

移居

移居相伴隨的問題包括貧窮、居住環境不佳、缺乏

支持系統以及未達到要求的期待，都會增加自殺危險

性。
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其他

特定的社會因素，包括自殺工具的可獲得性與生活

壓力事件，都可能會增加自殺的危險性。

如何鑑別出具有高度自殺危險性的

病人

一些在臨床上跟自殺有關的個人及社會人口因子，

包括有：

精神科疾病（包括憂鬱症、酒癮及人格疾患）

生理疾病（末期、疼痛或使人虛弱的疾病、

AIDS）

之前曾嘗試自殺

家族自殺史、酒癮史或精神病史

離婚、鰥寡或單身

獨居（社交孤立）

無業或退休

童年經歷悲慟

第一章 一般科醫師使用須知
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在病人接受精神科治療後，如有下列情形，則危險

性會增加：

甫從醫院出院

甫嘗試自殺未遂

此外，會增加自殺危險性的近期生活壓力事件包

括：

婚姻觸礁（分居）

悲慟

家庭失和

工作或財務狀況出問題

被重要的人拒絕

羞恥或罪惡會被發現的威脅

以上是評估自殺危險性的不同向度，但在評估立即

自殺危險方面，它們都比不上一次好的臨床會談。

內科醫師可能會面臨各種與自殺有關的情況的挑

戰。一個老年男性、近期喪妻、接受憂鬱症治療、獨居

與曾嘗試自殺；或是一個前臂有少許抓傷，剛剛被男友

拋棄的年輕女性都是兩個極端的例子。在現實情況下，

大多數病人處在這兩個極端間，而且可能會在這兩者間
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擺盪。

當內科醫師有足夠理由認為病人可能自殺時，他們

面臨到『接下來該怎麼做』的困境。有些醫師面對自殺

病人會覺得不舒服，體認這種感覺甚至進一步地與同事

或專業人員討論是很重要的。因為在面對這類病人時，

我們不能去忽視或否認這樣的危險性。

當醫師決定要進行自殺評估時，首先且最立即的步

驟就是：在心中盤算出足夠的時間給這位病人，即使外

面候診區還有許多病人在等候。可以藉由展現想要瞭解

病人困境的意願，來開始建立正面的醫病關係。在會談

一開始，封閉式和直接的問句是不適宜的。反而和病人

討論『你看起來似乎不怎麼好；願不願意告訴我多一點

所發生的事？』會來得有用些。用同理心來聆聽是最能

降低病人想自殺絕望感的方法。

迷 思 現實狀況

說著要自殺的病人極少會真的

自殺。

自殺的病人通常在之前會透露

一些訊息和警告。這些口語威
脅必須要嚴肅地面對。

詢問自殺的議題反而容易挑起
自殺的行動。

詢問自殺反而會降低對自殺的
焦慮，病人會感覺抒解或者更

加被瞭解。

第一章 一般科醫師使用須知
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該如何詢問？

詢問自殺意念其實並不容易，按照以下的問句循序

發問將會得到幫助。

1.你會感到不快樂或無助嗎？

2.你會感到絕望嗎？

3.你會感到無法面對每一天嗎？

4.你會覺得生活是個負擔嗎？

5.你會覺得不值得活下去嗎？

6.你會想要用自殺來結束生命嗎？

何時詢問？

下述狀況才適合詢問這些問題：

當醫病關係建立後

當病人覺得可以舒適地表達他的情緒時

當病人處在表達負面情緒的過程中

進一步詢問

評估過程不可以結束在認可病人自殺意念的存在
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下，必須持續評估有關於自殺意念的頻率、嚴重度、及

自殺的可能性。知道病人是否有自殺計畫或方法來進行

自殺是重要的。如果病人想要舉槍自殺但尚未獲取槍

枝，則自殺風險比較低。相反地，如果病人計畫的方法

是吞藥或是其他容易獲取的方法，那麼自殺風險就比較

高。關鍵的是，不可以用命令或強制性的態度來詢問問

句，而必須用同理的態度，如以下問句：

你有任何結束生命的計畫嗎？

你計劃如何結束？

你持有這些物品（藥丸／槍枝／其他方法〕了

嗎？

你打算什麼時候進行？

注意事項

被病人誤導或誤以為有進步。當一個躁動的病人

突然冷靜下來，他或許是因已有了自殺這個決

定，所以才變得冷靜。

否認。當病人自殺的意圖很強時，他會蓄意地否

認這些自殺意念。

第一章 一般科醫師使用須知
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如果病人思緒紛亂，帶有模糊的自殺意念，那麼可

能就有足夠的機會讓其可以和關心他的醫師暢談這種想

法和感覺。然而，需不需要後續的追蹤則可以再觀察，

尤其是那些社會支持系統不足的病人。其實不管本質是

什麼問題，自殺病人通常兼具三種感覺：無助、無望和

絕望。而最常經歷的三個時期分別是：

1.矛盾。大部分的自殺病人都要到最後關頭才能有

所決定，這是場生之慾和死之慾間的肉搏戰，當

病人處在矛盾階段時，如果醫生能增加其存活的

慾望，便可降低自殺風險性。

2.衝動。自殺是種衝動的現象，而衝動的本質具暫

時性，假設可以在衝動的當下提供支持，就可以

大大降低這危機。

3.思考僵化。自殺病人皆想法較偏執，反應的情緒

和動作非黑即白，醫師多告知幾種取代死亡的方

法，即可溫和地讓他瞭解還有其他的選擇，即使
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並不是最理想的選擇。

尋求支援

醫師必須評估病人的支持系統，辨認出有支持能力

的親人、朋友、相識者或其他人，懇求他們的加入和幫

忙。

訂立契約

訂定契約是個自殺防治的有效方法，病人身邊親近

的人都可以加入共同磋商契約的內容，這樣的磋商可以

引發許多相關議題的討論，大部分的病人也會尊重他們

給予醫師的承諾，但契約必須在病人有能力可以控制自

我的衝動下才適用。

排除嚴重的精神疾患和自殺意圖，醫師可以開始給

予藥物治療，大部分是給抗憂鬱藥物和心理（認知行

為）治療。大部分的病人也受惠於繼續遵守有架構的契

約約定。

除了治療原本的疾病，有些病人需要長達兩到三個

月或者更久時間的支持；支持的方向著重於提供希望、

第一章 一般科醫師使用須知



34

x

鼓勵獨立、幫助病人學習處理生活壓力的不同因應方

式。

轉介專家處理—轉介病人的時機

當病人出現下列情形時，需轉介精神科：

有精神疾病

之前有自殺之過去史

有自殺、酗酒、精神疾病之家族史

生理疾患

缺乏社會支持系統

如何轉介

當決定轉介之後，醫師應該：

花時間向病人解釋及說明轉介的原因

減輕病人關於污名化及對於精神科藥物的焦慮度

清楚的解釋藥物及心理治療是有效的

強調轉介並不代表放棄

當病人與精神科醫師會談後，分配一些時間給病
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人

確定維持與病人之間的關係

何時需讓病人住院

下列是必須讓病人立即住院的情形：

重複的自殺想法

短時間內（接下來的幾小時或幾天）有高度的死

亡意圖

激動不安或恐慌

有使用暴力的計畫，且有立即實行的方式

如何讓病人住院

不讓病人獨處

安排住院

安排由消防隊或警察轉送至醫院

告知參與的管理機構及家屬

第一章 一般科醫師使用須知
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當醫師懷疑或發現病人有自殺風險時，下表總結了

評估及處理病人的主要步驟：

自殺風險：發現、評估、行動方案

自殺風險 症 狀 評 估 行 動

0 沒有痛苦 － －

1 情緒受干擾 詢問關於自殺之
想法

傾聽及同理

2 含糊的死亡念頭 詢問關於自殺之

想法

傾聽及同理

3 含糊的死亡意圖 評估意圖
（計畫及方式）

探究可能性
確定支持鼓勵

4 自殺意念

但無
精神疾病

評估意圖

（計畫及方式）

探究可能性

確定支持鼓勵

5 自殺意念

且有
精神疾病

或
嚴重的生活壓力

評估意圖

（計畫及方式）
訂立契約

轉介精神科醫師
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自殺風險 症 狀 評 估 行 動

6 自殺意念

且有
精神疾病

或
嚴重的生活壓力

或
激動不安

且有
過去自殺行為

陪伴病人

（防止進一步方式）

住院

譯者群名單：阮紹裘醫師、許瑞琳醫師、張耿嘉醫師、

潘亦蕾醫師、鄭安富醫師

（以上依照姓氏筆劃排序）
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第二章

基層醫療人員須知

自殺—問題有多大

在 2000年，全球有一百萬人可能自殺身亡。

每 40秒就有一人在地球的某處自殺身亡。

每 3秒就有一人試圖結束自己的生命。

自殺位居15歲到35歲年輕人死亡原因的前三名。

每一個自殺事件至少為周遭六個人帶來嚴重的影

響。

自殺對家庭和社區在心理、社會和財務層面所帶

來的影響是無法估計的。

自殺是一個複雜的問題，當中並不是只有單一原

因、單一理由的。自殺是肇因於生物學、基因、心理、

社會、文化和環境……等，種種因素複雜的交互作用。

第二章 基層醫療人員須知
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很難解釋為什麼有人在某些處境下會選擇自殺，而其他

人在相似甚至是更糟的處境下卻不會這麼做。然而，絕

大多數的自殺是可以預防的。

當前，自殺在所有國家中都是一個重要的公共衛生

議題。讓基層醫療人員有能力去辨識、評估、處理和轉

介社區中的自殺個案，是在自殺防治工作中重要的一

環。

為什麼是基層醫療人員？

基層醫療人員與社區有長期及緊密的接觸，同時

也較容易被當地民眾接受。

他們在社區與醫療照護體系之間提供了不可或缺

的鏈結。

在許多精神健康體系尚未完善建立的發展中國

家，基層醫療人員往往是這類型健康照護的主要

提供者。

由於基層醫療人員對於社區的了解，使他們能從

家庭、朋友和機構獲得支持。
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基層醫療人員能提供連續性的照顧。

那些為心靈所苦的人們往往藉由基層醫療人員開

始尋求醫療的協助。

簡而言之，基層醫療人員具備可親性、可近性、知

識性，並致力於提供醫療照護。

自殺和精神疾病

不論是開發中國家或是已開發國家的研究都指出兩

件事：第一，絕大多數的自殺個案皆有可以被診斷出來

的精神疾病；第二，精神疾病患者有較高的機率出現自

傷和自殺行為。

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

第二章 基層醫療人員須知
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器質性精神疾患

其他精神疾患

儘管許多自殺個案罹患精神疾病，然而其中多數並

沒有向精神健康相關的專業人員尋求協助，即便是在已

開發國家的情況亦是如此。所以基層醫療人員所扮演的

角色是非常重要的。

憂鬱症

在自殺成功的個案中，憂鬱症是最常見的診斷。每

個人總會有感到憂鬱、難過、孤獨和情緒不穩的時候，

但這些通常都會過去。當這些感覺持續存在並影響了一

個人的正常生活時，就不再只是憂鬱的感覺，而是憂鬱

的疾病狀態。

一些憂鬱症的常見症狀有：

在每一天中的大部分時間感到難過

對日常活動喪失興趣

體重減輕（在非節食時）或體重增加

睡得太多或太少，或是過早醒來

總是覺得疲累和虛弱
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無自我價值感、罪惡感或無望感

總是覺得易怒和坐立不安

在集中注意力，做決定或記事物方面有困難

反覆出現死亡和自殺的想法

為什麼憂鬱症沒有被發現

雖然針對憂鬱症目前已經有相當多的治療方式，但

常常是根本就沒有被診斷出來，而原因有：

民眾往往羞於承認為憂鬱所苦，這可能跟許多人

視憂鬱症狀為軟弱的象徵有關。

民眾對於伴隨憂鬱症發生的相關感覺其實並不陌

生，因此並不視其為疾病。

當一個人同時有其他身體疾病時，憂鬱症變得較

不容易診斷出來。

一個憂鬱症患者可能僅以諸多模糊不清的酸痛和

疼痛來表現。

憂鬱症是可以治療的

自殺是可以預防的

第二章 基層醫療人員須知
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酗酒

約三分之一的自殺個案有酒精依賴的問題

5～10%的酒精成癮者最終以自殺結束自己的生命

在許多自殺行為的當下是受到了酒精作用的影響

那些有飲酒問題且自殺的人，可能有如下的特徵：

在很年輕的時候便開始飲酒

長期飲酒；喝得很兇

身體健康不佳

覺得心情低落

個人生活混亂失序

於近期內遭遇到身邊重要人士的離去，如：配偶

和／或家庭成員的分離、離婚或親友過世

工作表現差

自殺的酗酒者不但從年紀輕時開始喝酒，喝得也

兇，也可能是來自一個酗酒的家庭。

在愈來愈多有自殺行為的青少年中發現有物質濫用

的情形。
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當酗酒和憂鬱症並存時，

將大大地提高一個人自殺的風險。

精神分裂症

約有 10%的精神分裂症患者最終自殺身亡。精神分

裂症的特徵是造成一個人在言語、思想、聽覺或視覺、

個人衛生和社交行為上的混亂；簡言之，導致了行為和

／或感覺的劇烈改變，或是奇特的想法。

當精神分裂症患者有以下特徵時，將有較高的自殺

危險性：

年輕、單身、無業男性

疾病早期

心情憂鬱

時常復發

高教育程度

妄想（多疑）

精神分裂症患者在以下情形，會有較高自殺身亡的

可能性：

第二章 基層醫療人員須知
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在疾病早期，當病人處於混亂和／或困惑時

在恢復早期，當看起來症狀有所進步但病人內心

感到易受傷害時

在復發早期，當病人認為他們本已克服了疾病卻

又再復發時

出院的短時間內

身體疾病和自殺

某些身體疾病會導致較高的自殺率。

神經疾病

癲癇

癲癇病人常伴隨較高的衝動性、攻擊性和長期殘

障，這些是導致其自殺行為增加的可能原因。酒精和藥

物的濫用亦與之有關。
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脊髓或頭部損傷和中風

當損傷愈嚴重時，自殺的風險愈高。

癌症

在某些情形下末期疾病（如癌症）會造成較高的自

殺率。自殺的危險性在以下情形會較高：

男性

診斷後的短時間內（頭五年）

當病人正接受化學治療時

愛滋病毒帶原／後天免疫不全症候群

由於被污名化、預後不佳和疾病本身的病程皆會導

致愛滋病毒帶原者有較高的自殺風險。病人在被診斷之

後，而尚未接受諮詢之前，自殺的危險性較高。

慢性疾病

下列慢性疾病可能會導致較高的自殺危險性：

糖尿病

第二章 基層醫療人員須知



50

x

多發性硬化症

慢性腎病、慢性肝病或其他慢性腸胃道疾病

伴隨長期疼痛的骨關節疾病

心血管和神經血管疾病

性功能障礙

而那些在行動、視力、聽力方面有障礙的人也有較

高的危險性。

疼痛及慢性疾病的族群，

其自殺的危險性增高。

自殺—由人口統計資料及環境因

素來看

性別

男性比女性易自殺身亡，而女性比男性易嘗試自

殺。
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年紀

自殺率有二個高峰：

年輕人（15～35歲）

老年人（大於 75歲）

婚姻狀態

離婚、鰥寡及單身相較於已婚的人自殺危險性較

高。獨居及分居的人也是較危險的。

職業

醫生、獸醫、藥劑師、化學家及農夫的自殺率高於

平均值。

失業

失去工作比無工作的人自殺危險性高。

遷移

從鄉村遷移到城市、遷移到不同區域或國家的人自

第二章 基層醫療人員須知
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殺危險性較高。

環境因素

生活壓力

大部分自殺身亡的人在自殺前三個月內會遭遇一些

帶來壓力的生活事件，例如：

人際關係問題：例如和配偶、家人、朋友或情人

吵架

被拒絕：例如和家人或朋友疏遠

失去：例如錢財損失、喪親

工作及經濟的問題：例如失去工作、退休、經濟

困難

社會的改變：例如快速的政局及經濟上的改變

其他壓力源：像是羞辱、擔心自己被發現是有罪

的
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易取得性

自殺工具的易取得性對於是否會自殺成功是很重要

的，故減少自殺工具的可近性是一個有效的自殺防範措

施。

接觸自殺事件

有一小部分的青少年自殺，是受到其他自殺事件的

影響，來源可能是真實生活事件或是媒體，這會促使青

少年作出自殺行為。

自殺者的心理狀態

自殺者的心理狀態有三大特色：

1.矛盾：大部分的人對於自殺的感覺很複雜，想活

及想死的念頭一直在拉鋸。他們會有想要逃離生

活上痛苦的衝動，但又有一種想要繼續活著的渴

望。許多自殺的人並不是真的想要死去，只是他

們對生活感到不滿意；所以，如果別人給予他們

支持，會讓想活著的念頭增強，自殺的危險性就

第二章 基層醫療人員須知
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會降低。

2.衝動：自殺也是一種衝動的行為。就像其他的衝

動一樣，自殺的衝動是暫時的，只會持續數分鐘

到數小時。自殺的衝動常常是被每天負面的事件

所引發。藉由和時間競賽、去除這些危機，健康

工作者可以幫忙他們減少自殺的念頭。

3.固執：當一個人有自殺傾向時，他的想法和行為

就會變得很狹隘。他們會一直想著自殺而無法察

覺其他可解決問題的辦法，他們的想法都很極

端。

大部分自殺的人會傳播他們自殺的想法和意圖。他

們會發出種種表示他們想要死、覺得自己沒用等等的訊

息。這些求救的訊息千萬不能忽略。

無論遭逢的問題是什麼，全世界想自殺的人的感覺

和想法常常都是一樣的。
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感覺 想法

悲傷、難過 我希望能死掉

孤獨 我無法作什麼事

無助 我無法忍受

沒有希望 我是個輸家、是個負擔

沒有價值 其他人沒有我會過得更快樂

如何向自殺者伸出援手

當人們說『對生活厭倦』、『沒有活下去的意義』

時，這些說法常常會被聽的人否決，或甚至告訴他們其

他更悲慘的例子。但是這些反應並不會對想自殺的人有

所幫助。

與想自殺的人的初次接觸是很重要的，常常接觸的

地點是在繁忙的診間、家中或是公共場所，很難進行私

密的談話。

1.首先要找一個不受打擾並可保護隱私的適合地點

進行談話。

第二章 基層醫療人員須知
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2.接下來要分配足夠的時間。想自殺的人常常需要

更多的時間去吐露自己的事情，所以傾聽者必須

準備足夠的時間和做好傾聽的心理準備。

3.最重要的一步是要有效的聆聽他們的想法。伸出

援手或傾聽本身就能減少自殺者的絕望感。

目標是要跨過不信任、絕望和無助的鴻溝，給他們

希望，讓他們相信事情會好轉。

如何溝通

專注的傾聽，保持平靜

了解他們的感受（同理心）

給予非言語的訊息，來表達對他們的接納和尊重

尊重他們的意見和價值觀

誠實且真誠地談話

表達自己的關心和溫暖

專注於他們的感受

想要增進溝通，需要用平靜、開放、關心、接納且

不批判的接觸方式。
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怎麼樣會破壞溝通

太常打斷他們說話

顯露震驚或情緒激動

表達自己很忙

擺出恩賜態度

作出突兀或含糊不清的評論

問大量的問題

用溫暖的態度傾聽他們

用尊重的態度治療他們

用感情同理他們

用自信照顧他們

第二章 基層醫療人員須知
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自殺—誤解與事實

誤 解 事 實

1.會提到自殺的人並不
會真的去自殺。

1. 大部分自殺的人會發出明確的警告。

2.會自殺的人絕對是想

要死。

2.大部分的人對自殺都很矛盾。

3.自殺發生之前不會有

警告。

3.自殺的人常會發出大量的暗示。

4.危機開始改善後就沒
有自殺的危險了。

4.危機開始改善後病人的體力會變
好，會將絕望的想法付諸毀滅性的

行動。

5. 不是所有自殺都可以

避免的。

5.這是真的。但是大部分的自殺其實

是可以避免的。

6.只要一個人曾經想過
自殺，那他／她一輩

子都會有想要自殺的
念頭。

6.自殺的想法可能會再出現，但並不
是一直存在的；而且有些人的自殺

想法可能不會再出現了。

如何辨識出一個想自殺的人？

由個人行為或過去病史中可得到的信號：

1.退縮的行為，無法和家人及朋友相處
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2.精神疾病

3.酗酒

4.焦慮或恐慌

5.表現出易怒、悲觀、憂鬱或無感情的人格改變

6.飲食或睡眠的改變

7.先前曾經嘗試過自殺

8.自我憎恨，感到內疚、無價值或羞愧

9.近期重要的失落—死亡、離婚、分離等等

10.自殺的家族史

11.突然想要收拾個人事物或立遺囑等

12.孤獨、無助或無望的感覺

13.傳遞自殺意念的便條

14.生理疾病

15.反覆提到死亡或自殺

如何評估自殺的危險性

當基層醫療人員察覺有自殺行為的可能性時，需要

評估以下幾項危險因子：

當下的精神狀態以及關於死亡或自殺的想法

第二章 基層醫療人員須知
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這個人的自殺計畫—個案準備到什麼程度、多

快的時間內會採取行動

這個人的支持系統（家庭、朋友等）

發現個人是否有自殺想法的最好方法就是問他。和

一般想法相對的是，談論自殺並不會將自殺意念植入個

人的腦海中。事實上，能夠坦率談論這些讓他們正在苦

苦掙扎的議題和疑問，他們會覺得非常感謝而且寬慰。

如何詢問？

要詢問一個人關於他或她的自殺意念是不容易的。

循序漸入討論主題是有幫助的。一些有用的問句如：

你覺得悲傷嗎？

你是不是覺得沒有人關心你？

你是不是覺得已經不值得再活下去了？

你想要自殺嗎？

何時詢問？

當這個人感覺到被了解時

當這個人覺得談論他或她自己的感受是舒服的
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當這個人正在談論如孤獨、無助等負面的感受

詢問什麼？

1.詢問這個人是否有明確的自殺計畫：

你有任何結束自己生命的計畫嗎？

你有任何關於如何進行自殺的想法嗎？

2.詢問這個人是否持有執行自殺行為的工具：

你有藥丸、手槍、殺蟲劑或其它可以用來自殺

的工具嗎？

你是否可以立即取得這些工具？

3.詢問這個人是否有一固定的時間表：

你是否已決定在什麼時候結束你的生命？

你計劃什麼時候去做？

一定要用帶著關懷、關心以及同理的心

來詢問所有的問題

第二章 基層醫療人員須知
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低度危險性

這個人已經有一些自殺的想法，例如『我無法繼續

下去了』、『我希望可以死掉』，但還沒有做任何計

劃。

需要的行動

提供情緒支持。

討論並處理想自殺的感覺。一個人愈是能夠坦率

地談論失落、孤獨和無價值的感覺，他或她的情

緒起伏程度愈輕微。當情緒起伏和緩後，這個人

才比較可以是反思的。這個反思的過程很重要，

因為除了他本身以外，沒有其它人可以重新喚起

他決定要自殺或是繼續活下去。

談論以前如何不訴諸自殺而能解決問題的經驗，

將焦點放在個人正面的力量。
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轉介這個人給心理健康專業人員或醫師。

定期會談，維持接下來的聯繫。

中度危險性

這個人有自殺的想法和計畫，但沒有立即自殺的計

劃。

需要的行動

提供情緒支持，討論並處理想自殺的感覺，將焦

點放在這個人正面的力量。此外，繼續進行以下

的步驟。

利用矛盾心理。健康工作人員應該集中焦點在想

自殺的人的矛盾心理，以使得想要活下去的力量

可以逐漸增加。

探尋除自殺外的其它選擇。健康工作人員應該試

著發掘自殺以外的不同方式，即使它們可能不是

最理想的解決方法，希望這個人至少可以考慮其

中一個選擇。

訂定約定。設法由想自殺的人取得他或她將不會

第二章 基層醫療人員須知
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在以下狀況自殺的承諾。

在沒有和健康工作人員聯繫的時候

在特殊時期時

轉介這個人給精神科醫師、諮商師或醫師，儘快

預約會談時間。

聯絡家人、朋友和同事，並且獲得他們的支持。

高度危險性

這個人有明確的計畫，有執行計畫的工具，並且打

算立即進行計畫。

需要的行動

陪伴這個人。絕對不能讓他一個人獨處

溫和地和這個人談話，並且移除藥丸、刀子、

槍、殺蟲劑等。（遠離可用來自殺的工具）

訂定約定

立刻聯絡健康專業人員或醫師，並且安排救護車

和住院

告知家人並且獲得其支持
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何時需要轉介想自殺的人

當這個人有：

精神疾病

之前有嘗試自殺的記錄

自殺的家族史、酗酒或心理疾病

身體不適

無社會支持

該如何轉介

基層醫療人員必需好好花時間對這個人解釋轉介

的原因

安排會面

傳遞訊息給這個人，表示轉介並非基層醫療人員

用來擺脫該問題的方法

在照會後訪視這個人

維持定期的聯絡

第二章 基層醫療人員須知
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資源

平常可利用的支持性資源有：

家人

朋友

同事

神職人員

危機處理中心

健康照護專業人員

如何運用資源？

試著得到想自殺的人同意，去獲得各種支持性的

資源，並且聯絡他們

即使沒得到允許，我們要試著找出某位對於該名

想自殺的人特別同情的人

事先和該名想自殺的人溝通並解釋有時候和一個

陌生人談話會比和所愛的人談話要容易，所以他

或她才不會感覺被忽視或被傷害

和提供資源的人談話時，不帶任何責難或使他們
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感到內疚

獲得他們對即將採取的行動的支持

也注意他們的需求

該做的事

聆聽、展現同理心、並且保持冷靜

支持的且關心的態度

嚴肅看待這個情境並且評估危險性

詢問之前是否有嘗試自殺的經驗

發掘自殺以外的可能性

詢問自殺的計畫

買時間—訂定約定

找出其它的支持

可能的話，移除可以用來自殺的工具

採取行動、告訴別人、取得幫助

如果危險性高，留下來陪伴這個人

不該做的事

忽視這個情境

第二章 基層醫療人員須知
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感到震驚的、尷尬的和恐慌的

說所有事情都會沒事

不斷挑釁這個人去進行自殺

讓這個問題看起來不重要的

給予錯誤的保證

發誓會守口如瓶

離開並讓這個人獨處

結論

對其他人的的奉獻、感受性、知識和關懷，相信每

個生命都值得養育的信念—這些是基層醫療人員有的

主要資源；而有了這些支援，他們便可以幫助預防自

殺。

譯者名單：江惠綾醫師、林奕廷醫師、單家祁醫師

（以上依照姓氏筆劃排名）
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第三章

學校老師和其他

相關人員須知

綜觀全球，15～19歲的族群中，自殺是死亡的五大

原因之一。在許多國家裡，15～19歲的族群中，不論男

女，自殺甚至高居死亡排行榜的第一或第二名。因此，

兒童和青少年的自殺防治非常值得關注。事實上，這個

年齡的族群正值求學階段。所以，如果要針對自殺加以

防治的話，學校是一個最理想的實行場域。

這份文件，原先是寫給學校老師、學校裡的諮商

師、醫師、護士、社工師、或是政府內與學校相關的部

分官員。然而，其他關注大眾健康的專家或是對於自殺

防治有興趣的民間團體，也可以從中得到一些有用的參

考資訊。這份文件將簡述青少年自殺行為的特點，提供

自殺行為背後的保護因子以及危險因子，並管理自殺的

第三章 學校老師和其他相關人員須知



70

高危險群。此外，也包括發生自殺行為後，學校應該如

何來反應與處理等議題。

目前，15歲以下的自殺行為並不常見。雖然有些青

少年在 14歲時已有自殺行為，且多發生在青少年早期，

但是 12歲以下的自殺仍不常見。儘管如此，有些國家提

出警訊，不管是 15歲以下的族群，或是 15～19歲的族

群，發生自殺行為的案例逐漸在增加當中。

自殺的方式，每個國家不盡相同。舉例來說，在一

些國家，選擇使用殺蟲劑是很普遍的；然而，在其他國

家，藥物、汽車廢氣、或是槍枝卻更常見。男孩比女孩

更容易自殺身亡。一個可能的理由是男孩比女孩更趨於

使用較激烈的方式來自殺，譬如說上吊、槍枝、或是爆

炸物。然而，在這 15～19歲的族群中，女孩比男孩更常

發生自殺行為，而且，女孩選擇激烈方式來自殺的比例

在過去十年間正逐漸增加。

不論如何，以學校為基礎的最佳自殺防治，是以團

隊合作為基礎。包括老師、校醫、學校護士、心理諮商

師、以及社工。除了學校內的密切合作之外，同時也必

須與社區的團體有良好的交流互動。
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偶爾有自殺的念頭並非異常。在孩童或青少年的正

常發展過程中，自殺是他們所面臨到的一部份問題。如

同存在議題，生死、或是人生意義等問題一樣自然。問

卷式的調查發現，一半以上的高中學生表示曾有過自殺

的念頭。青少年需要與成年人討論這樣的議題。

當兒童或是青少年認為，自殺是面對困難唯一的出

口時，這樣的自殺意念就是不正常的；因為，如此下

去，自殺的風險就會大幅增加。

一個被低估的問題

在一些個案中，不論是車禍、溺斃、墜樓、或是藥

物過量，要完全區別自殺是蓄意的或非蓄意的，並不是

件容易的事。在很多死亡的分析中，真正的自殺往往被

放在意外或是非蓄意的類別中，所以青少年的自殺行為

其實嚴重被低估。

在許多因暴力方式而導致死亡的青少年研究報告中

顯示，並無法找到一個共同的特色或原因。儘管，有些

人的死亡是因為非蓄意行為的後果，而其他人是因為生

第三章 學校老師和其他相關人員須知



72

活的痛苦所做的蓄意行為。但是他們大多呈現了難以捉

摸的自我傷害行為和趨於危險的傾向。

此外，學生們對於自殺行為的定義與精神科醫師並

不相同。自我評量報告呈現的研究顯示，對於自殺行為

的調查，自我評量報告所反應出來的盛行率是精神科醫

師評估的兩倍。一個可能的解釋是，使用匿名式問卷的

青少年，比起面對精神科醫師時，對於自殺行為的解釋

相對寬鬆。此外，那些表示想要自殺的青少年，在已發

生自殺行為後，只有 50%的人被送到醫院。因此，醫院

裡面所呈現出自殺行為的數目，並無法反應出社區裡

面，自殺問題的真正嚴重性。

一般說來，青少年中，雖然女孩嘗試自殺的比例是

男孩的 2～3倍，但是男孩比女孩容易自殺身亡。雖然女

孩比男孩更容易有憂鬱症，但是她們比較容易和人討論

她們的難題，並會尋求幫忙，也許這是她們避免致命的

自殺行為的原因。男孩通常比較衝動好鬥，常在酒精或

是非法藥物的影響下做了自殺行為。因此也帶來了致命

性的後果。
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避免自殺的重要保護因素包括有：

1.家庭類型

與家庭成員的良好關係

從家庭中得到支持

2.認知模式與人格

好的社交技巧

有自信，對現有處境或成就有信心

面對困難時會求助

面對重大決定時會尋求建議

對於別人的經驗或解答採開放的態度

對於新知採開放的態度

3.文化與社會統計因素

社交整合，例如：透過參與運動、教會活動、社

第三章 學校老師和其他相關人員須知
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團和其他活動

與同學有良好的關係

與老師和其他成人有良好的關係

旁人給予的支持

危險因素和危險情境

因為環境和遺傳的影響，在特定的家庭裡或特殊情

境下的自殺行為顯然比其他家庭多。分析後發現，在青

少年或兒童的自殺行為或自殺身亡案例中，下面的因素

或情境往往有高度的關聯。但須謹記的是，並非每個個

案都一定如此。

必須記得的是，下面的這些危險因素和危險情境，

受到不同文化、政治、經濟等因素的影響，即使是鄰近

的國家也不一定相同。

1.文化與社會統計因素

家庭裡的低社經狀態、低教育水準、失業都是危險

因素。原住民或是外來的移民也通常被歸在高危險族
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群，不只是因為他們所面對的經濟困境或是語言困難，

同時也是因為他們所缺少的社會網絡。許多個案中，往

往這些危險因素同時伴隨著折磨、戰爭所造成的傷害、

和孤立以及心理的衝擊。

這些文化因素往往與較少的社會活動參與度，以及

不同族群間的價值衝突有所關聯；這些衝突往往對於女

性有較大的影響，特別是那些出生及生長在較為自由的

國家中，可是卻保有父母一代傳統價值觀的族群。

即使是強調自我的青少年，成長仍會受到集體傳統

文化的影響。缺少傳統文化羈絆的兒童和青少年，他們

常有顯著的認同問題，同時也缺乏衝突解決的典範。在

壓力情境下，他們也許會將自己投注自我毀滅的行為

中，譬如說自殺。

比起非原住民，原住民的自殺行為危險性更高。

性別認同和性取向的不一致也是自殺行為的危險因

素。那些不被文化、家庭、同學、學校和其他團體所接

受的青少年和兒童，將會有嚴重的接納問題，同時也缺

少發展過程中應有的支持。

第三章 學校老師和其他相關人員須知
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2.家庭類型以及兒時的負面生活經驗

毀滅性的家庭類型或是孩童時期早年的創傷經驗會

影響稍後的青少年生活，特別是當他們無法處理創傷事

件時。

有自殺行為的兒童和青少年中，家庭的失能、不穩

定以及負面的生活經驗包括有：

父母的精神病性症狀（情緒疾患或是其他精神疾

病）

酒精和物質濫用，或是家庭中出現反社會行為

自殺行為或自殺身亡的家族史

暴力和虐待的家庭（身體或性方面的虐待）

父母／照顧者的疏於照顧、家庭內的不良溝通

父母／照顧者間頻繁的衝突、紛爭

離婚、分居、或父母／照顧者的死亡

頻繁搬家到不同地區

父母／照顧者的過高或過低期望

家長／監護人的權威太過或不恰當

家長／監護人沒有時間注意到並處理孩子的情緒
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危機，以及環境充斥著排斥或忽視等負面情緒

死板的家庭

領養或寄養家庭

雖非必然，但對於試圖自殺或自殺身亡的兒童及青

少年而言，這些家庭型態常常成為他們的特徵。有證據

指出，年輕自殺者多來自於不只有單一問題的家庭，也

因此自殺的風險會增加。因為忠於家人，有時他們並不

想或不得洩漏家裡的私事，因此他們總是得不到家人以

外的幫助。

3.認知模式與人格

青少年常常具有下列人格特點，但它們也和企圖自

殺或自殺身亡的風險相關（通常合併心理疾患），所以

用其預測自殺的效果是有限的：

情緒不穩定

憤怒或好鬥的行為

反社會行為

付諸實行，採取行動的行為

容易衝動

第三章 學校老師和其他相關人員須知
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易怒

死板的思考模式及調適方法

遇到困難時，解決問題的能力不佳

掌握現實有困難

有生活在幻想世界的傾向

崇高偉大的幻想交替著無價值感

總是感到失望

焦慮，特別是關注在身體的病痛或輕微的失望

自以為是

採用刻意表現出來的優越感來掩飾自己的自卑感

及不確定感，摒棄或排斥來自同學、成人甚至是

父母的關懷

對性別認同或性傾向的不確定感

和父母、其他成人、或朋友之間的矛盾關係

就年輕人而言，他們的人格與認知模式、自殺風險

之間複雜的關聯性很值得探討，但其實在這方面，具有

任何明確特性、可供參考使用的研究證據一般來說還是

非常稀少且往往是模擬兩可的。
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4.精神疾病

患有下列精神疾病的兒童及青少年特別容易表現出

自殺行為。

5.憂鬱

憂鬱的症狀和反社會行為的結合是青少年自殺最常

見的導因。在自殺身亡的這些人當中，有研究證實至少

有四分之三符合一到多個憂鬱的症狀，而且有很多是完

全發作的憂鬱疾患。

憂鬱的學生求醫時通常以身體症狀為主。身體的病

痛，像是頭痛、胃痛、腿部或胸部的刺痛都很常見。

憂鬱的少女常傾向退縮、變得沉默、沮喪、了無生

氣。相對地，憂鬱的男孩容易有破壞或好鬥行為，而且

希望能得到老師及父母較多的注意。好鬥成性會導致孤

獨，且是自殺行為的危險因子。

儘管有些憂鬱的症狀或憂鬱症在自殺的兒童中很常

見，然而他們並不見得會和自殺念頭或自殺企圖共存。

青少年可以在不憂鬱的情況下殺害自己，也可以憂鬱而
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不自殺。

6.焦慮疾患

研究一致指出，焦慮疾患和男性的自殺企圖有關，

而與女性的相關性則稍弱。單純的焦慮傾向就能提高自

殺風險，似乎無關憂鬱。因此，對於有自殺風險的青少

年，應該要評估及處理他們的焦慮。為自殺念頭所苦的

年輕人也常出現心身症的症狀。

7.酒精或藥物濫用

在自殺身亡的兒童或青少年當中，濫用酒精或非法

藥物的人太多了。在這個年齡層，有四分之一的自殺者

被發現在自殺前有喝酒或用藥。

8.飲食疾患

因為對自身身體不滿意，有很多兒童及青少年試著

減重，而且很在意什麼食物該吃、什麼食物不該吃。大

概有 1～2％的少女有厭食症或暴食症。患有厭食症的少

女經常向憂鬱屈服，而且自殺的風險比一般人高二十
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倍。最近的證據指出，男孩也會受到厭食症或暴食症所

苦。

9.精神病

雖然得到像精神分裂症或躁鬱症等嚴重精神病的兒

童及青少年並不多，但他們自殺的風險卻相當地高。很

多得到精神病的年輕人事實上還具有其他的危險因子，

像是喝酒、抽過量的煙、以及藥物濫用。

10.先前的自殺企圖

如有單一或多次的自殺史，不論有沒有先前提到過

的精神疾病，都是屬於自殺行為中很重要的危險因子。

生活中的負面事件所引發的自殺行為

在自殺的兒童及青少年中，常會見到前述的認知模

式、人格特點、以及對壓力的敏感（和遺傳基因，也和

家庭型態或早年生活的負面壓力有關）。當遇上生活中

的負面事件時，這種敏感度讓妥善調適變得困難；因而

當發生生活上的壓力事件後，便易產生自殺行為。重新
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感受到無助、無望及絕望可能會讓自殺的念頭浮現，進

而誘發自殺企圖。

可能誘發自殺企圖的危險情境和事件有：

會讓人感到被傷害的情境（客觀評估時，不見得

真是如此）：當年輕人把這些情境當成是對自我

形象的直接威脅，並感到自尊受創時，敏感的兒

童及青少年就可能會把瑣碎的小事視為嚴重的傷

害，並表現出焦慮及混亂的行為。

家庭的不合

和朋友、男女朋友、或同學等人分離

戀人或其他重要人物的身亡

戀情的結束

人際間的衝突與失落

法律或紀律上的問題

同儕的壓力，或是有自我毀滅性的同儕支持

恃強凌弱以及被害

對學業成績失望以及學習上的挫敗

學校在考試期間過份的要求

失業和經濟困難
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意外的懷孕、流產

得到愛滋病或其他性病

身體的嚴重疾病

自然災害

如何識別處於困境中且有自殺風險

的學生

困境的識別

任何突發的或戲劇化的變動，如果會影響到兒童或

青少年的表現、出席狀況或行為時，都應該被認真看

待。例如：

對日常活動失去興趣

成績全面退步

努力程度降低

在教室裡不守規矩

無法解釋，或反覆的缺席或曠課

過度的抽煙、飲酒、或藥物不當使用〈包括大

第三章 學校老師和其他相關人員須知
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麻〉

導致警力介入和學生暴力的意外事件

這些因素有助於辨識出高危險群的學生，他們具有

精神上或來自社會的痛苦，因而可能會有自殺意念進而

導致自殺行為。

如果老師或學校諮商師察覺出以上這些徵象，學校

團隊就應該有所警惕，且應對學生安排徹底的評估，因

為這些徵象通常代表學生遭逢嚴重的痛苦，某些個案更

可能會因此導致自殺行為。

自殺危險性的評估

當學校工作人員進行自殺危險性評估時，需了解到

『問題通常是多面向的』。

過去的企圖自殺行為

過去的企圖自殺行為是最重要的危險因子之一。遭

逢痛苦的年輕人容易反覆企圖自殺。



85

憂鬱症

另一個重要的危險因子是憂鬱症。憂鬱症必須由臨

床醫師或兒童／青少年精神科醫師來診斷，但老師和其

他學校工作人員必須了解憂鬱症的可能症狀。

評估憂鬱症的困難性在於：青少年的自然發展過程

中具有某些特色和憂鬱症的症狀相同。

青少年時期是一個自然發展的過程，在這段時期

中，有些特徵是常見的，例如：低自尊、沮喪、注意力

問題、疲勞、睡眠障礙。而這些通常也是憂鬱症的常見

特徵；但這些特徵通常不會引起注意—除非已經持續

一段時間且愈來愈嚴重。和罹患憂鬱症的成年人相較，

年輕的憂鬱症患者容易衝動，食量和睡眠也較多。

憂鬱性思考在青少年時期可以是正常的，且當他們

滿腦子充斥著與存在相關的議題時，這正反應出正常的

發展過程。如何區別健康的和處於自殺危機的年輕人，

則須檢視其自殺意念的強度、深度、持續時間、起因和

轉移的困難度〈即堅持度〉。

第三章 學校老師和其他相關人員須知
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危險的情境

另一個重要的工作在於辨識出如前面所述之可能造

成自殺意念和增加自殺危險性的環境因素與負向生活事

件。

在學校裡如何處理企圖自殺的學

生？

辨識出需要協助且遭逢痛苦的年輕人通常並不困

難。至於如何應對企圖自殺的兒童／青少年則是有許多

困難。

部分的學校工作人員已經了解該如何謹慎且不失尊

重地對待遭逢痛苦並企圖自殺的學生。團體現今的技巧

應該再行調整改進。於接觸企圖自殺的學生時，需在保

持適當距離和親密度之間持衡，並且在給予同理心的同

時又不失尊重。

辨識出處於自殺危機的學生並給予處理可能會導致

老師和其他學校工作人員之間的衝突，因為他們可能缺
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乏專業技巧、時間、或是他們害怕面臨到他們自身的心

理問題。

一般性預防：在任何自殺行為發生之前

自殺防治的最重要部份在於及早辨識出遭逢痛苦或

自殺危險性高的兒童／青少年。為了達到這個目標，應

該藉由下列所述之方法，特別著重學校工作人員和該關

心的學生之間的互動情形。許多專家一致認為，明白而

清楚地教導學生自殺相關議題是不明智的。比較建議的

方法是，以討論正向的心理健康來取代。

強化老師和其他學校工作人員的心理健康

首先，維護老師和其他學校工作人員的健康和平衡

是很重要的。對他們而言，工作環境可能是被排斥的、

具攻擊性的、或甚至具暴力性的。因此他們需要能提供

知識的資源來加強他們的了解，並對於他們自身、學生

和同事間的精神壓力與可能的心理問題做出足夠的應

對。他們也應該要有受到支持和治療的管道。

第三章 學校老師和其他相關人員須知
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強化學生的自尊

正向的自尊能保護兒童和青少年免於精神上的痛苦

和沮喪，且讓他們有能力處理困難且痛苦的生活情境。

為了培養兒童和青少年的正向自尊，有許多的方法

可用。舉例來說，下面有一些建議的方式：

能協助青少年鍛鍊出正向個性的正向生活經驗應

予以強調。過去的正向經驗能增加年輕人對於未

來更有自信心。

不要對兒童和青少年持續地施加壓力，要求他們

必須要做的更多和更好。

對小孩子而言，大人對孩子說我愛你是不夠的；

小孩子需要感受到他們是被愛的。被愛與感受到

自己被愛之間，其實有很大的差異。

孩子們不應該只是被接受，他們應該要被珍愛。

他們需要覺得自己是特別的。

同情心壓抑了自尊，而同理心則培育了自尊，這是

因為同理心屏除了批評。在孩童早期，自主性和支配性

為正向自尊發展的基石。
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兒童和青少年自尊發展的程度與成就，是取決於他

們在生理、社會和職業技能上的發展。想要具有高自

尊，青少年就必須從家庭和同儕間建立起自己的獨立

性；能夠和異性發展關係；對就業和自給自足有所準

備；並建立出一套能運作且具有意義的人生觀。

藉由先求助專家而後自己身體力行來訓練生活技

能，會是一種有效的方法。教導的過程中需要告訴孩子

們如何給予他人幫助以及如何尋求大人的協助〈如果有

需要的話〉。

教育系統應該加強每個學生之自主性的發展和強

化。

促進學生就學的穩定性和持續性也是另一個重要的

目標。

促進情感的表達

兒童和青少年應被教導如何正視自己的情感，並且

應鼓勵他們信賴父母親和其他成年人，例如老師、校醫

或校護、朋友、體育教練、和神職人員。

第三章 學校老師和其他相關人員須知
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避免學校暴力

教育系統應有特定的技巧來避免校園中的暴力發

生，目的即在於營造出安全無虞的環境。

提供照護服務的相關訊息

必須確保特定服務電話的廣泛可用性，比方說專門

處理緊急狀況和緊急精神科問題的諮詢服務電話，並確

定年輕人明白如何利用它們。

介入：當自殺危險性被察覺時

對於大部分遭逢痛苦或高自殺危險性的兒童／青少

年而言，常會遭遇到溝通上的問題。因此，和這些年輕

人建立溝通管道是非常重要的。

溝通

自殺防治的第一個步驟無疑是互信的溝通。在自殺

的發展過程中，準備自殺的年輕人和他們周遭的人之間

的溝通是非常重要的。缺乏溝通和社會網絡的中斷會導
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致：

關係中的沉默和升高的壓力。造成這種沉默和缺

乏對話常見的理由，是成人懼怕和兒童或青少年

討論他們的自殺想法和訊息會引發他們的自殺行

動。

明顯的猶豫不決。可以理解地，成人與兒童或青

少年自殺溝通中的面質，可能使得他們內心的衝

突更加突顯。與一個苦惱的或想自殺的兒童或青

少年的溝通所帶來的心理負擔通常是非常沉重

的，而且包含著各式各樣的情緒反應。在某些例

子當中，接觸想自殺的兒童或青少年的成人，他

們自己未解決的情緒問題可能會因此浮上檯面。

這些問題在學校教職員中可能變得更顯著，他們

的猶豫不決—想要，但同時又不願意或不能夠，

去幫助想自殺的學生—可能會導致避免彼此對話

的情況。

直接或間接的攻擊。有時候成人所感受到的不安

是很明顯的，使得他們對正在苦惱或想自殺的兒

童或青少年的最終反應成為一種言語或非言語的

第三章 學校老師和其他相關人員須知
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攻擊。

很重要的一點是，我們必須了解教師在這個溝通

的過程當中並不是孤軍奮戰的，而且學習如何達

到良好的溝通是最基本的事。這番對話或溝通應

該是視個別情境而被創造和調整的。最重要的

是，對話意味著辨認出兒童和青少年的特質以及

他們求助的需要。

正在苦惱或有自殺危險的兒童和青少年們大多數的

時候會對其他人的溝通方式過份敏感。這常常是因為在

他們成長的過程中，他們和家人及同儕之間缺乏互信的

關係，並且有著缺乏關心、尊重、甚至是愛的經驗。想

自殺的學生對言語和非言語溝通的過度敏感性是不相上

下的，在此，身體語言扮演著和言語溝通同等重要的角

色。然而，成人們不應該因為苦惱或想自殺的兒童或青

少年們不願和他們溝通而感到挫折。相反地，他們應該

記住這種逃避的態度常常是不信任成人的徵兆。

想自殺的兒童和青少年也對是否要接受或拒絕別人

提供的幫助，以及是否要活著還是死亡，展現出明顯地

舉棋不定的態度。這種猶豫不決對於想自殺的年輕人的
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行為有著顯著的影響，他們可以在尋求協助和拒絕幫忙

之間快速轉變，而且可能很容易被別人誤解。

增進學校教職員的技巧

這可以藉由舉辦特殊訓練課程的方法來達成，這些

課程的目的是要增進苦惱或想自殺的學生和他們的老師

之間的溝通，以及增強對自殺危險性的覺察和了解。藉

由這些訓練使所有教職員有能力和彼此以及和學生討論

生與死的議題，促進他們辨認出陷於苦惱、憂鬱、和自

殺行為的技巧，並增加他們對於可運用的資源的知識，

這些都是自殺防治的重要方法。

在自殺防治手冊中定義的明確目標和詳細限制是這

份工作中的重要工具。

轉介給專家

一個立即、強制、和果斷的介入可以救人一命，例

如將想自殺的年輕人帶到一個開業醫師、兒童精神科醫

師、或急診處等。

年輕人的健康服務應該是被視為是容易接近的、有
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吸引力的、和沒有污名化的才會有效。學校的教職員應

該主動且親自地將苦惱或是想自殺的學生轉介給一個由

醫師、護士、社工、和法律代表所組成的團隊，這個團

隊的目標是保護兒童的權利。這種主動的將學生轉介到

醫療系統的過程可以防止學生在轉介過程中退出，例如

僅利用通信轉介即可能發生退出的情形。

移除苦惱的和想自殺的兒童及青少年們觸手可

及的自殺方法

各種方式的監督以及移除或鎖住在學校、父母家

中、和其他地方的危險機械、槍械、火藥、殺蟲劑、炸

藥、刀具等等，是非常重要的拯救生命的方法。不過光

靠這些方法對於長期的自殺防制來說是不夠的，必須同

時給予這些孩子們心理上的支持。

當發生自殺企圖或自殺身亡時

學校要有緊急計劃，這些計劃是當在校園內發生自

殺企圖或自殺身亡事件時，要如何告知學校的教職員，
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特別是老師，以及同學和家長；這些計劃的目的是要預

防群集自殺。這種感染的效果是源自於這些兒童和青少

年認同了之前企圖自殺或自殺身亡的人所使用的毀滅性

的解決方法。由美國疾病管制局在 1994年所發展和公佈

的關於如何處理及預防群集自殺的建議，目前仍被廣泛

地使用。

辨認出所有同班和其他班想自殺的學生是很重要

的。不過，群集的自殺可能不僅限於互相認識的兒童或

青少年；即使是距離很遠或是完全不認識自殺者的年輕

人，也可能認同自殺者的行為而訴諸於自殺。

所有的同校同學、學校教職員、和家長都應該適當

地被告知有位學生企圖自殺或自殺身亡的消息，而且這

個事件所帶給他們的苦惱應該被處理。

建議摘要

自殺不是一個無法理解且出乎意料的事件：想自殺

的學生會給他周遭的人足夠的警訊和介入的機會。在自

殺防治工作當中，老師和其他學校教職員面臨著一個極

具戰略重要性的挑戰，其中最基本的要務列舉如下：

第三章 學校老師和其他相關人員須知
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辨認出有人格障礙的學生，並提供他們心理上的

支持

藉由與年輕人談話、嘗試去了解他們並幫助他

們，和他們建立更緊密的關係

舒緩心理上的苦惱

對不論是透過口語表達或是行為改變的自殺溝通

能夠觀察敏銳，並訓練早期發現自殺溝通的能力

對較不熟練的學生提供學業上的幫助

留心曠課

對精神疾病去污名化，並協助根除酒精和物質濫

用

轉介學生接受精神疾病以及酒精和物質濫用的治

療

限制學生對自殺方法的可近性，例如有毒和致命

的藥物、殺蟲劑、火藥和其他武器等等

提供老師和其他學校教職員即時抒發工作壓力的

管道。
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第四章

矯正機構人員須知

自殺通常是矯正機構中最常見的單一死亡原因。監

獄及拘留所對保障所轄人犯的健康及安全責無旁貸；反

之，若管轄不善，則會招致法律上的抨擊質疑。而媒體

又對這類事件特別感興趣，往往是搧風點火推波助瀾。

一件矯正機構內的自殺事件很容易便會被擴大渲染為政

治上的醜聞。因此，提供適當的自殺防治與介入服務計

畫，對於受刑人或是矯正機構雙方而言是互蒙其利。處

於這樣的大環境下，世界各地的矯正機構莫不致力於從

事受刑人的自殺防治工作。

矯正機構依所轄人犯及環境設施的不同而有所區

別，比如：短期拘留、審判前羈押、入獄服刑、嚴苛的

服刑處遇、過度擁擠、公共衛生、歧異的社會文化背

景、愛滋病的盛行、基本身體健康及心理健康機構的可

第四章 矯正機構人員須知
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近性等等。上述的每一項因素都以不同的方式影響到自

殺率的高低。儘管如此，借由遵循某些特定的基本原則

和措施，來減少矯正機構內的自殺率依然是實際可行

的。

這份文件是特別提供給矯正機構內負責發展心理衛

生計畫的管理者和肩負人犯安全保障的工作人員，目的

在提供自殺相關的一般背景資料及一些用來減少自殺的

關鍵措施

有關於自殺的一般事實

自殺是個嚴重的健康問題。世界衛生組織估計每三

秒就有一起自殺事件的發生，每一分鐘就有一個人自殺

身亡。自殺造成的死亡甚至多於武裝衝突造成的死亡。

因此，減少自殺已成為一個重要的國際衛生目標。

自殺的原因相當複雜。有些人當面臨生命中的艱困

事件或多重壓力時似乎會特別容易自殺。對於自殺防治

的挑戰是如何找出這些最脆弱的人，在什麼環境下，然

後進行最有效的介入。朝著這個目標，研究者已經找出
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許多在交互影響下導致一個人有較高的自殺風險的主要

因子，包括有社會文化、精神狀態、生理、基因，以及

社會壓力。這些因子如何交互作用造成自殺的方式相當

複雜，迄今也未被全然的瞭解。即便如此，這些因子的

不同組合已可被用來辨識出自殺的高風險族群——下面

是有著自殺率高於平均，所以需特別予以關注的一群

人：

年輕男性（15～49歲）

老年人，特別是老年男性

原住民

精神疾病患者

酒精或其他物質濫用者

之前有過自殺企圖者

囚犯

受刑人即為高風險族群

相對於社區對照族群，受刑人族群有著較高的自殺

率。舉例而言，接受審判前的拘留者其自殺率是一般人

第四章 矯正機構人員須知
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的十倍，入獄服刑者其自殺率則是一般人的三倍。而每

一件自殺身亡的事件背後，事實上存在著更多的自殺未

遂事件。

任何下列因子的組合均有可能導致矯正機構中較高

的自殺率：

受刑人本身即屬於較脆弱、有較高自殺風險性的

族群，比如說：年輕男性、精神疾病患者、褫奪

公權者、社會孤立者、物質濫用者，或是有自殺

企圖史者。

拘捕或監禁所帶來的心理衝擊，或是與監獄生活

相關的壓力超過了本身的因應能力。

缺乏正式的政策或措施去辨識及處理自殺者。

即使有適當的政策或措施，超時工作或未經訓練

的矯正機構人員還是可能會錯失自殺的早期警

訊。

孤立的矯正機構讓受刑人難以接受，甚至是毫無

機會去接收精神專業機構的評估或治療。
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某些監獄和拘留所已經採取了完善的自殺防治計

畫。在某些國家也已對矯正機構內的自殺防治訂立了國

家標準守則，從這些經驗得知：一旦完善的防治計畫得

以實施，便能有效的防範自殺的發生。雖然這些計畫隨

著可運用資源及受刑人的需求有所不同，仍有許多共通

點能提供給我們在這個領域內形成最佳解決方案的基

礎。

自殺者的特徵

減少受刑人自殺的第一步是勾勒出這群人的樣貌

（profile），辨識出哪些是高風險的族群和情境。舉例

來說，已有研究指出影響受審前拘留者和入獄自殺者的

關鍵風險因子有所不同。然而在某些地方，不同的高風

險族群可能在單一機構內同時存在。

第四章 矯正機構人員須知
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樣貌（Profile）一：受審前拘留者

警局或監獄中自殺的受審前拘留者其常見特徵為男

性、年輕人（20～25歲）、未婚、犯案情節較輕（通常

與物質濫用相關）的初犯者。典型的個案通常在逮捕時

處於中毒狀態，而在拘留後的前 24小時，特別是前幾個

小時內自殺。第二個自殺高峰期則是在出庭前，特別是

當已預期會被宣判有罪或預期被判重刑時。

樣貌（Profile）二：入獄服刑者

與受審前拘留者相較，這群自殺者通常年紀較大

（30～35歲），為已服刑多年的暴力犯者（通常為 4～5

年）。造成他們自殺的因素可能是在機構內與其他人犯

或管理者的衝突、家族的衝突或破碎，或是負向的法律

判決（例如：上訴無效或假釋駁回）。

監禁也許代表著自由的喪失、家庭與社會支持的喪

失、對未知的恐懼、對肢體暴力或性暴力的恐懼、對未

來的恐懼及不確定性、對所犯的行為感到難為情或罪惡

感，以及不良環境帶來的恐懼或壓力。隨著時間過去，
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監禁帶來日益增加的壓力，包括與獄所的衝突、受害

感、法律上的挫折，以及身體和情感上的崩潰。

監獄和拘留所中常見的自殺危險因

素

除了上述的特徵外，監獄及拘留所內的自殺者有著

許多共同的特徵，充份的了解這些特徵有助於我們推動

自殺防治。

環境因子

在監獄或拘留所內，上吊為自殺者最常採用的手

段，發生的時機通常是被隔離或關禁閉時，或是在人力

最短缺的時候（如夜間或週末）。

心理社會因子

不良的社會和家庭支持系統、自殺史（特別是在最

近一、兩年內所發生），和精神疾病或過去情緒困擾史

是獄中自殺者常見的共同特徵。而不管其個別壓力因子
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和本身的脆弱性是如何在運作，最終導致走上自殺一途

的理由似乎都可歸納為：『絕望感、對未來期盼的失

望、失去對因應方式的選擇能力』。自殺被視為是脫離

絕望處境的唯一途徑。因此那些表達出絕望感，或是坦

承有自殺意圖或計畫者應被視為自殺的高風險族群。

女性

雖然在矯正機構內的自殺者絕大部分均為男性（因

為受刑人的組成也以男性居多），然監禁中的女性也屬

於自殺的高風險族群。監禁中的女性其自殺率為社區對

照組的五倍、為監禁中男性的兩倍。她們也有著較高的

重大精神疾病罹患率。當監禁中女性特定的自殺高風險

因子尚未被界定出來之前，那些缺乏良好社會及家庭支

持、曾有過自殺行為、或有精神疾病史或情緒困擾者應

視為自殺防治的首要目標。

青少年

被監禁的少年犯必須面對與家人或朋友的分離，這

樣的經驗對他們而言可能顯得更難以承受。而那些跟成
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人被監禁在一起的少年犯更應該被視為自殺的高風險

群。

樣貌（Profiles）可隨時間演變

樣貌對於找出可能需要篩檢和介入的高危險群很有

用。自殺防治計畫一旦成功執行，高危險群的樣貌便會

隨時間改變。同樣地，當地的特殊情形卻可能改變傳統

高自殺風險受刑人的樣貌特性。因此，樣貌應該只被用

來作為找出可能的高危險群和情境的一種輔助。我們必

須盡可能地去發展可以反映該地特殊的人文樣態，並且

要定期地更新可能的改變。

接案篩檢

一旦矯正機構同仁受完訓練，熟悉自殺風險的因

子，下一步就要開始對新加入的受刑人進行正式的自殺

評估。由於在獄中，自殺可能會發生於剛被逮捕或拘留

的前幾個小時；因此，自殺評估必須在幾乎是剛進機構

門口時就進行，才會有效率。為了達到最佳效率，每個
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新受刑人都必須在接案時加以篩檢，並在當環境或情況

改變時再做一次。

在流動性高和資源有限的矯正機構，可能無法對所

有入住的受刑人都進行自殺篩檢。一個實際的解決方式

是，把篩檢目標放在那些符合高風險樣貌的受刑人，和

那些呈現自殺企圖徵象的受刑人。

當資源許可時，自殺篩檢將由獄所中的健康照護人

員於接案時，在初步的醫學檢查當中進行。自殺篩檢應

該是矯正機構人員的責任，他們應該接受適當的訓練並

輔以自殺評估量表。例如，在評估下，如果下列項目中

有一項以上的答案是肯定的，則這種結果顯示自殺風險

是增加的，並需要進一步的介入：

受刑人醉酒或吸毒

受刑人表達了超乎尋常程度的羞恥感、罪惡感並

擔心被逮捕和監禁

受刑人表現出無望、害怕未來、或展現出憂鬱的

徵象，像是哭泣、缺乏情緒反應、缺乏口語表達

受刑人承認當下有想自殺的想法

受刑人之前曾因心理健康問題接受治療
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受刑人目前正遭受某種精神疾病狀況或呈現某種

不尋常或怪異的舉止，像是難以集中注意力、自

言自語、聽到聲音等

受刑人曾進行一次或多次的嘗試自殺或承認自殺

是當下可以接受的選擇之一

受刑人承認現在有自殺的計畫

受刑人承認或看起來缺乏內在或外在支持性的資

源

自殺評估量表是完整自殺防治計畫中一個重要的部

分，其理由如下：

這些量表提供給接案負責人員所有需關注面向的

結構性問題

當可進行篩檢的時間很短時，這些量表可作為忙

於接案的工作人員記憶上的輔助

這些量表促進了負責人員和機構內不同單位間的

溝通協調

這些量表提供了受刑人在進入機構，以及當情況

改變時，篩檢自殺風險在法律上的正式紀錄

基於同樣的理由，即便經由健康照護工作人員進行
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了初步的醫療檢驗，結構性自殺評估量表的使用依舊重

要。一旦發現自殺的風險增加了，便應該要在個案的檔

案裡註記，如此一來，此一資訊便可移轉交班給其他工

作人員或是其他的代理機構或場所。最後，自殺評估量

表並非是獨立評估自殺風險的工具，也不僅限於接案。

它們可能被用在受刑人刑期中的任何時候，來協助找出

有自殺風險者；並需要各種接受良好訓練的矯正機構工

作人員進一步的介入。

接案後觀察

因為很多監獄和拘留所，自殺皆發生於監禁初期過

後（有些則發生於數年後）；因此，只在收案時對受刑

人進行篩檢是不夠的，還必須做定期評估。為了更有效

率，自殺防治必須包含持續的觀察。矯正機構工作人員

必須訓練到在整個監禁的刑期中都保持警戒。

為了達成這個目的，矯正機構工作人員必須要能從

下列各項活動中匯集到受刑人自殺可能性的線索：

採用例行性安全檢查以監看自殺意圖或心理疾病

的可能指標，像是：哭泣、失眠、行動遲緩、超
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乎尋常的坐立不安或來回踱步；心情上、飲食或

睡眠習慣上突然的改變；散佈財物，例如把個人

物品分送他人；對各種活動或人際關係失去興

趣；拒絕服藥或要求增加藥物的劑量等。

從在宣判時或其他關鍵時期（像是家人的死亡或

離婚）和受刑人的交談中，找出其是否有無望感

或自殺意圖。

監督家人或友人的訪視，以發現在訪視時所出現

的爭辯或問題。應該鼓勵家人如果他們擔心他們

的家人可能暗藏自殺想法時，一定要知會獄官。

處理後續篩檢

在後續的篩檢中，適當而合宜的監管和追蹤是必須

的。因此，對於被認為是高自殺風險的受刑人，必須建

立策略和步驟清楚的管理程序，規範其安置的責任、持

續的監護、以及心理健康的介入。

監控

對於有自殺風險的受刑人，適當的監控是必要的，
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尤其在夜間換班時（當工作人力減少）以及在工作人員

可能並非永久被指定到某個區域的機構（像是警察局的

臨時拘留所）。監控的程度應該考慮風險的程度。被判

斷具有明顯自殺風險的受刑人需要持續的監護。而已經

激起工作人員懷疑其自殺可能性，但卻不承認具有強烈

自殺傾向的受刑人，更是需要每 10-15分鐘監看一次。

社會介入

來到矯正機構的受刑人本身有相當的自殺可能性。

這些和監禁造成的危機以及接下來的獄中生活加總起

來，可能累積造成情緒和社會功能的崩潰，最後導致自

殺。社會和軀體上的孤立，以及缺乏可運用的支持性資

源增強了自殺的風險。因此，在矯正機構中，自殺防治

一個很重要的要素就是有意義的社會互動。

大多數在矯正機構中的自殺，是發生在與工作人員

及與其他受刑人隔離的受刑人身上。因此，因為某些必

要因素而做隔離監禁處置或安置於單人牢房時，是會增

加自殺風險的。將疑似有自殺危險的受刑人安置於團體

寢室或共用牢房將顯著降低自殺危險，特別是和談得來
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的受刑人同室。在某些機構，提供社會支持的方式是利

用受過特別訓練的“牢友”（inmate "buddies"）。家人

的訪視除了可以作為有關某個受刑人自殺危險性的資訊

來源，也可以作為促進社會支持的方法。

然而，很重要的一點是，要注意草率的設計或是監

控社會介入可能也會帶來風險。舉例來說，高自殺危險

的受刑人被安置在共用牢房時，也更有機會拿到致命的

器具。沒有同情心的受刑人可能在他的室友已經嘗試自

殺了，也不會提醒矯正機構人員。因此，絕對不能認為

安置一位有自殺危險的受刑人到共用牢房，就能取代訓

練良好的機構工作人員對社會支持所進行的謹慎監控。

物理環境和建築構造

大多數自殺身亡的受刑人是藉由使用衣物上吊（襪

子、內衣、腰帶、鞋帶、汗衫）或使用床單或毛巾。一

個免於自殺的環境，應該是一間把能懸吊的地點、以及

對於未受監督而獲取致命器具的機會消除或降到最低的

牢房或寢室。

高度自殺危險的受刑人可能需要穿著保護衣或是受
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到約束。當要進行這些措施時，必須要有適當而清楚的

方針和程序。這些方針、程序必須描繪合適約束與不合

適約束的情境、確保最不具限制性的可能方式之優先使

用辦法、安全議題、使用約束的時間限制、約束時監控

和監督的需要性，以及和心理健康專業的聯繫。

隨著科技的進步，在某些場所，已採用以攝影機觀

察來取代管理人確認，來做為監督具高自殺風險之受刑

人的方式。然而，攝影機的盲點加上忙碌的操作者仍可

能造成問題。因此，攝影機監看必須以定時肉眼視察

（如：每十到十五分鐘）的方式補強。

心理衛生介入

一旦入獄者被認為具有高度自殺風險時，就需要心

理衛生專業人員更進一步的評估和治療。然而，在許多

矯正機構中要想接觸心理衛生專業人員的管道卻是相當

複雜，除了本身這方面的資源有限外，和外界的連結亦

少，而有時候入獄者甚至需要被轉介到這些社區的心理

衛生機構。

矯正機構固不可能有足夠的資源來滿足所有入獄者
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在生理健康和心理衛生方面的需求；發展『要求以監護

和控制為主要責任』的專業的矯正機構也顯不切實際。

因此，為了要完整處理入獄者在生理健康以及心理衛生

方面的需求，矯正機構需和社區導向的計畫建立強力的

連結。也就是說，刑事司法、精神健康以及健康照護體

系需整合起來以防治矯正機構中的自殺。這可能需要以

地區劃分的多元服務合作，包括綜合醫院、急診、精神

科機構、社區精神健康計畫、以及藥酒癮防治計畫。

企圖自殺的行為發生

假如企圖自殺的真的行為發生，矯正機構管理者必

須要受過足夠的訓練來維持該區域的安全，並能對該名

企圖自殺者第一時間施以救助，以便他們等待矯正機構

內或外來的支援到達。訓練矯正機構管理者急救步驟是

自殺防治的重要環節。確實，矯正機構管理者在現場施

以急救應屬正式發佈的標準作業流程之一部分。為免延

遲，在事件發生之前應預先規劃有效的緊急醫療溝通管

道。急救設備應按照工作順序設置，有常規測試，並方

便於事發現場取得。平日的練習能確保矯正機構管理人
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員及急救人員有最適宜的反應。

有操弄他人意味的自殺企圖

某些狀況，入獄者做出企圖自殺的動作會被視為意

圖操弄他人。他們可能利用企圖自殺的行為來獲得對環

境的某些控制，例如被轉到醫院或是轉到限制較鬆的地

方。一場精心策劃的企圖自殺行動，可能是為了要逃跑

或是為了某些不正當的動機；以安全為念的官員必須時

時考慮到這種可能性，特別是在最嚴密防護區域工作者

尤然。

有反社會人格的男性入獄者更有可能做出意圖操弄

別人的自殺行為，因為他們對於嚴密管制的矯正機構生

活可能適應不良。而女性入獄者反覆的自傷行為（例如

割傷或燒傷），則可能是由於被監禁以及拘留文化所帶

來的壓力反應。

當矯正機構管理者認為某些入獄者將會利用自我傷

害的行為來控制或操弄其所處的環境時，他們會傾向不

把這些作態性自殺當真—不要對這些操弄讓步。如果

這位入獄者過去常常違規的話，這樣的處理方式是正確
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的。

然而，不論動機為何，自殺行為都有可能導致死

亡，即使這不是其原本的目的。對自我傷害的行為如不

加注意或是施以隔離處罰，便可能會因為使入獄者承擔

更高的風險而讓問題變得更加嚴重。因此，對於那些有

潛在自傷危險的入獄者，有計畫的密切監管、尋求社會

支持以及心理社會層面的資源亦是同等重要。

假如自殺發生

假如自殺發生，相應的措施必須要有正式的官方紀

錄、事件的報告、以及提供有建設性的意見回饋以防範

未來的自殺。因此，在每一次企圖自殺的行動中，矯正機

構管理者與健康工作者須加以仔細詢問以達下列目的：

重建導致自殺的事件

確認那些可能導致入獄者死亡的因素中，是否可

能有錯失或處理不足之處

評估急救過程是否足夠

找出任何政策層面的意義以改進未來的自殺防治

此外，入獄者在矯正機構和其他相關的工作人員監
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督之下自殺，工作人員可能會經驗某些程度的不同感

受，從生氣、怨恨，到自責、悲傷都有。如果我們更加

詳細的詢問事件經過、或詢問編制內的同儕及支持性團

體，則可能對這些工作人員有所幫助。

監禁的環境可能會發生群聚式的自殺。相關的探討

指出，在第一起自殺之後，隨後發生自殺的風險增加，

但似乎是侷限在四個禮拜之內，且風險隨著時間降低。

矯正機構的工作人員必須對這段風險增加的時間有所警

覺。要降低發生這種傳染性自殺行為的風險，有以下幾

種策略：包括對有精神疾患的入獄者提供安全的精神照

護、移開或治療那些特別易受影響的人，以及有關當局

在傳遞有人自殺的消息時需謹慎小心。

最佳措施的摘要

防治監獄及拘留所中自殺的最佳措施奠基於發展及

紀錄一套完整的自殺防治計畫。該計畫應包括下列要素：

為矯正機構管理者開設一套訓練計畫（包括複習

進修課程），幫助他們辨認出有自殺傾向的入獄

者，並在入獄者有自殺危機時做出適切的反應。
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在入獄者初到機構及整個待在矯正機構的時期

裡，運用一系統化的篩檢步驟來確認可能的高危

險族群。

在工作人員之間有一個機制可以就高危險族群來

溝通討論。

以書面寫下收容高危險入獄者的最低限度措施，

包括：提供社會支持、對較嚴重的自殺傾向者有

例行性的目視檢查以及不間斷的觀察、適度使用

約束保護。

發展矯正機構本身足夠的資源或是和社區導向的

心理健康服務做連結，以確保有需要進一步評估

及治療時能得到心理健康專業人員的協助。

當矯正機構中的自殺發生時，仔細的澄清以便找出

改進之道，包括及早察覺、密切監視、以及處置管理方

面。

譯者名單：林安省醫師、曾懷萱醫師、鄭海擎醫師

（以上依照姓氏筆劃排序）
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第五章

媒體工作者須知

在現代社會中，媒體扮演了非常重要的角色，透過

各種方式提供各種資訊，媒體得以左右社群的態度、信

念與行為，同時也對政治、經濟與社會上各行各業領域

產生影響。這影響力是如此地龐大，使得媒體在自殺防

治中佔據了不可或缺的要角。

自殺也許是結束生命的方式中最具悲劇性的一種。

其實大部分想要自殺的人都是猶疑不定的，沒辦法確定

自己是不是真的想要自殺；然而媒體上大張旗鼓的報導

卻可能促成了許多脆弱個案的自殺。媒體如何報導自殺

事件，對於其他人的自殺帶來相當程度的影響。

以下試著整理出媒體報導對於自殺的影響，指出可

靠資訊的來源，並對於在一般或特殊情境下該如何報導

自殺事件給予建議，同時也點出其中媒體常犯的錯誤。

第五章 媒體工作者須知



130 x 媒體報導對自殺的影響

早在 1774年，歌德出版了著名的小說《少年維特的

煩惱》，這可以說是媒體與自殺之間關連性的一個早期

案例；小說中的男主角在戀情失敗之後舉槍自裁。此書

出版之後，社會上便發生許多年輕男子使用相同的自殺

手法，連帶使得這本書在許多地方被禁，而這便是「維

特效應」（Werther effect）一詞的由來，意指模仿自殺

的行為。

其他關於媒體對自殺的效應研究還包括：一篇追溯

至上個世紀美國的回顧性論文，近期一個有名的例子是

Derek Humphry 的《最後出路》，此書出版之後，紐約

便有許多人使用書中描述的方式自殺。同樣地，在法

國，《自殺手冊》一書的出版也帶來類似的效果。根據

Philips及其同僚的研究，媒體宣揚自殺事件和接下來所

產生的自殺數目是有直接相關的；尤其是名人自殺，所

造成的效應尤其強烈。

電視對於自殺也有很大的影響。Philips 的研究發
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現，在電視報導自殺相關消息的十天內，自殺率相對應

地提高。和平面媒體的情形相仿，在許多不同頻道、不

同節目反覆播放的事件會帶來最大的影響力，特別是當

事件的主角具有相當的知名度時更是如此。不過，如果

報導並非源於現實，而是出於杜撰，其效應究竟為何仍

有相當爭議；有些看起來似乎沒有影響，有些則仍會引

起自殺數目的增加。

至於戲劇或音樂對於自殺行為是否有所影響，目前

在研究上仍然缺乏進一步的探究，且僅止於軼聞、趣談

一類的報導。

更近期的變化還包括蓬勃發展中的網路。有些人成

立網站來教導別人如何自殺，也有些網站從事自殺防治

的工作。截至目前為止，網路對自殺的影響也同樣缺乏

深入的探究。

總體來說，似乎有足夠的證據顯示，報紙或電視媒

體有關自殺方面、並非杜撰的報導，是能夠引起有顯著

統計意義的自殺增加；而這樣的效應對年輕族群來說尤

其明顯。不過話說回來，大部分的自殺事件並不會被媒

體報導，上得了台面的往往是跟特別的人物、地點或方
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法有關。

自殺具有一定的新聞價值，媒體也有報導的權利，

不過能夠吸引媒體注意力的自殺事件往往偏離一般常

態。令人震驚的是，被媒體報導出來的幾乎都是一些不

典型或罕見的特例，然而媒體卻將他們呈現成常態、典

型的方式，使得自殺更進一步地被誤解。

臨床工作者或研究人員都知道，並不是新聞報導本

身的問題，往往是某些特定的報導方式，使得若干原本

就比較容易受影響的人去自殺；反過來說，某些報導方

式則可能有預防自殺的效果。不過，總是有這種可能：

自殺被公開報導會使這件事看起來彷彿稀鬆平常一樣；

反覆或持續地對自殺進行報導很容易引發或促進人們心

中的自殺意念，對青少年或年輕人的影響尤其顯著。

由有智性的媒體，

以適當、準確與可能有所助益的方式

報導自殺事件，

可以避免悲劇的再發生。
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有關自殺案例的可靠資訊可以從世界各地許多機構

獲得，例如在世界衛生組織的資料庫中，包含了 1950年

至今的資料，並以年齡與性別作為分類。其他能夠提供

資訊的機構包括聯合國兒童基金、聯合國國際犯罪與司

法研究組織、聯合國婦女發展基金、國際臨床流行病學

網絡、國際預防孩童虐待與疏忽協會、國際刑警組織、

歐洲社群的統計辦公室與世界銀行等。

並有若干政府機構、國家組織、或自願性團體也提

供這類的資料：例如瑞士的國家自殺研究與預防中心、

澳大利亞統計處或美國的疾病管制局。

國際自殺防治協會 http://www.who.int/ina-ngo/ngo/

ngo027.htm、美國自殺學學會 http://www.suicidology.

org、澳大利亞心理衛生早期介入網絡 http://auseinet.

flinders.edu.au、國際自殺研究學會 http://www.uni-

wuerzburg.de/IASR都有自己的網站可以提供查詢，通常

這類機構所提供的自殺數據是根據最近 18～36個月內自
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x

己國家的統計資料。

自殺的確切數據通常都被低估，其程度隨不同國家

中確認自殺的方法而異；其他可能造成低估的原因還包

括污名化、社會與政治因素、保險規範等；在某些情況

下，自殺事件可能被當作是意外死亡或死因不明。一般

認為低估的比例在老年人口中約佔 20～25%，在其餘年

齡群中則佔 6～12%左右。至於非致命的自殺嘗試，世

界各國普遍缺乏正式報告，這很可能是因為大約只有四

分之一的自殺嘗試者需要就醫或主動尋求醫療協助；因

此，亦使得自殺嘗試者的行為往往不會被報導或記載。

使用自殺相關資訊時的注意事項

不同國家間的資料經常被拿來比較，不過該注意的

是，自殺紀錄的建檔程序在不同國家之間往往有很大的

差異，而這會造成相當直接的影響。

一般來說，自殺率通常以每十萬人口中的自殺死亡

數目來表示。倘若我們指的是一群較少數人口中的自殺

率（例如：城市、省分、或小型國家），那麼在詮釋上



135

更需要小心，因為只要多幾個自殺個案，就會造成結果

很大的改變。在二十五萬人以下的群體中，通常僅需使

用粗略的數字，有些自殺率就會根據年齡層來標準化，

這樣一來可以把為數非常少的十五歲以下族群給排除

掉；然而在許多國家裡，該年齡層自殺人口的增加亦是

值得注意的警訊。

一般而言如何報導自殺事件

報導自殺事件時需要注意的事項包括：

統計資料必須要謹慎與正確地詮釋

必須使用真實可靠的資料來源

即便有時間壓力，對於即時發表的意見更要特別

小心處理

僅根據一小群個案所作的推論必須特別注意，同

時要避免『自殺流行病』、『世界上自殺率最高

的地方』這一類的表達方式

必須要避免把自殺報導成對於社會文化變遷或墮

落的一種可理解的反應

第五章 媒體工作者須知
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如何報導特定的自殺事件

下列各點必須要謹記在心：

必須極力避免腥羶的報導，尤其如果事件是與名

人相關。報導要盡可能地小規模，同時名人所具

有的心理衛生問題也必須被認知到，要努力地避

免過份誇張的陳述。死者的照片、自殺的方式以

及手法都要避免出現。此外，頭版不宜放上自殺

消息。

避免對自殺方式進行詳細描述。研究顯示媒體報

導對於自殺方式的影響要比自殺頻率的影響來得

大。若干地點，譬如：橋、斷崖、高樓、鐵路

等，原本就很容易和自殺扯上關係；所以一旦進

一步曝光，會吸引更多人前來使用。

自殺不應該被報導成無法解釋或是過度簡化。自

殺不會是單一因素或事件的結果，它通常是許多

因素互動下所導致的，例如：心理或身體疾病、

物質濫用、家庭糾紛、人際衝突以及生活中的壓

力源等；知道許多因素都可能會導致自殺是相當
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有幫助的。

自殺不應該被描繪成處理某些個人問題，比如說

破產、考試失敗、或性虐待的適應方式。

報導必須要考慮到對其他當事人，例如家人或倖

存者的影響，包括污名化的效應與心理煎熬。

如果把自殺者美化為殉道者或其他值得公眾讚賞

的形象，將會暗示自殺是為社會所讚許的。因

此，報導的重點反而應該放在對當事人的哀悼上

才對。

形容失敗的自殺嘗試所遺留的後果（例如腦傷、

癱瘓等），會有助於阻止自殺行為。

提供可行的幫助

如果在報導自殺的同時發布下列資訊，媒體也可以

在自殺防治中扮演比較正面的角色：

列出心理衛生資源以及求助熱線，包括他們最新

的地址與電話

宣傳自殺行為發生前的一些警訊

傳達憂鬱症通常與自殺相關，而憂鬱症是一種可

第五章 媒體工作者須知
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以治療的疾病等訊息

在倖存者沉緬於哀慟之時表達同情，提供倖存者

支持團體的電話。這將提高心理衛生專業工作

者、朋友與家人在自殺行為中介入的機會

結論：什麼可以作、什麼不可以作

可以作的

在呈現事實的過程中與醫療專業緊密合作。

把自殺當成是『完成的自殺』，而非『成功的自

殺』。

只提供相關的資訊，並且置於內頁。

標明自殺以外的其他選擇。

提供求助專線和社區資源。

宣傳哪些是危險因子或自殺的警訊。
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不可以作的

不要公開自殺事件的照片或遺書。

不要對自殺事件所使用的方法詳細報導。

不要給予太過簡化的理由。

不要美化或太過煽動地報導。

不要使用宗教或文化的刻板印象。

不要分攤抱怨、責任。

譯者名單：黃宣穎醫師
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第六章

如何建立倖存者團體

自助支持團體的重要性

什麼是自助支持團體？

自助支持團體是由被特定議題、狀況或關注之事直

接且親身受到影響的人們所組成。團體由其自身之成員

帶領，也就是說，由曾經直接且親身被該議題所影響的

人來掌控活動之選擇及進行。雖然許多自助團體會從團

體之外獲取資源及協助（例如：專業工作者或其他團

體），但其成員本身仍然是決策者。

背景

有強烈證據支持，自助支持團體對於想要幫助自己

第六章 如何建立倖存者團體
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及其他人的人們來說，是種強而有力、又具有建設性的

工具。已有證據顯示，對參與者來說，團體對正向療效

有重要的貢獻。人們似乎愈來愈傾向於聚集在一起，以

形成此類的團體。

促成建立此類團體的力量來自兩個方向：

來自需求未被滿足的人

來自正式的服務單位，希望藉此提供額外的支持

及照護

從第二次世界大戰之後，自助支持團體的建立愈來

愈普及。1960年代，在北美和英國形成了一些支持傷慟

寡婦的團體。目的為支持自殺傷慟的團體在 1970年代於

北美形成，此後在世界各地的機構陸續成立。在許多國

家，已設立的傷慟支持團體逐漸發展其分支，而形成自

殺傷慟團體。這包括原建立於英格蘭的 Coventry（註：

位於英格蘭中部之城市），和目前廣泛活躍於加拿大、

馬爾他、紐西蘭、以及英國和美國等地的『The Compas-

sionate Friends』。其它類似的團體還有英格蘭的『CRU-

SE』、瑞典的『SPES』、以及德國的『Verwaiste El-

tern』等等。大多數團體存在於英語系的國家中。
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『倖存者（survivor，為自殺者遺留在身後的重要關

係人）支持團體』逐漸獲得認可為提供倖存者所需之一

種工具，它在一些國家是由政府資助一部份，另一部分

則由宗教團體、慈善捐助、以及參與者自身所支持。

『國際自殺防治協會』（The International Association of

Suicide Prevention, IASP）發現，在過去數十年間，人們

對此領域的興趣顯著增加。許多促使這些團體形成的驅

動力，來自於倖存者自身。

自助支持團體對因自殺而傷慟者之重要性

研究顯示，不同的死亡方式會影響悲傷反應，因而

支持此論點—自殺倖存者各以其不同的方式經歷悲

傷。自殺會造成較一般更為強烈的悲傷反應。自殺倖存

者所表現的悲傷反應有些較少在其他傷慟者身上出現。

比起失去因自然因素而死亡之親人者，他們更常覺得自

己應該為此死亡、排拒及遺棄負責。污名化、羞恥、以

及窘困的感覺，使得他們不同於那些非自殺死亡之倖存

者。倖存者更易於花上許多時間回想死亡者自殺的動機

—『為什麼？』這個問句持續存在。『父母要為小孩

第六章 如何建立倖存者團體
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的行為負責』這種普世的假設觀念，亦可能置失去自殺

身亡之小孩的父母親於道德和社會的兩難之中。

依附於自殺討論的禁忌，比起關於其他形式之死亡

者來得更多。那些正因自殺而傷慟的人，很難去承認其

所愛者是因自殺而死亡；而人們對於要和他們談論自

殺，也常覺得難以啟齒。因此，比起其他的傷慟者，那

些因自殺而傷慟的人更不容易有機會去談論他們的悲

傷。此時，支持團體可以幫上很大的忙；畢竟，缺乏溝

通的機會，會延遲療傷復原的過程。

和同樣因自殺而傷慟的人聚在一起，可以提供機會

使他們和真正了解自己的人們相聚—因為這群人曾走

過相同的路。團體使得人們從其他人身上獲得力量、並

且被理解，亦同時回饋給其他人。

團體可以提供：

一種群體感和支持感

在傷慟者感覺和世界的其他部分脫離時，提供一

個具有同理性的環境、以及歸屬感

關於終將可以達到『正常』的希望

處理難以度過的紀念日、或一些特別場合的經驗
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學習新的處理問題方法的機會

可以討論恐懼及其關注之事的迴響板（sounding

board）

一個可以自在地表露悲傷、注重隱私、充滿同情

憐憫和非批判態度的場合

團體也可以扮演教育的角色，提供關於悲傷過程的

資訊、關於自殺的事實、以及不同健康專業照護者的角

色。另一個主要的功能是增強自主力（empowerment）

—提供正向焦點，促使個體對其生活重新獲得一些控

制。一個關於自殺或意外死亡的重大面向是：總是有很

多未盡的事務、以及未被解答的問題，而當事人卻看不

到任何解決這些問題的方法。團體提供的支持，常能夠

逐漸消除無望感，並提供得以重獲控制感的工具。

渡過自殺事件

自殺倖存者在失去所愛之後的旅程，可能極為痛

苦、且具有毀滅性及創傷性。環繞在自殺周圍的文化、

宗教、及社會禁忌，更使得這條路倍加坎坷。對於有關
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自殺因素的知識及理解，可以協助倖存者復原，並且使

這經驗較不讓人困惑或驚恐。其中有些死亡可能是可預

期的；但是大部分倖存者所面對的是不可預期的、且經

常是暴力、激烈的死亡。『震驚』和『不可置信』通常

是一開始的反應。此失落之真實性會逐漸穿透出來，而

後浮現多樣的感覺：這些感覺可能包括有憤怒、罪惡

感、否認、困惑、以及排斥抗拒等。

從兒童期、青春期、到成人期的過去經驗，對一個

人處理當下失落的能力有重大的影響。自動化的反應會

呈現出來，並且在某種程度上主導反應。增加關於強烈

悲傷對於日常功能影響的瞭解，亦可協助修補因伴隨失

落所產生的複雜情緒。

生理、行為、情緒、以及社會層面的反應，可能在

個體身上以不同嚴重程度存在數月至數年的時間。倖存

者的目標在於『存活』；剛開始時一天一天度過，而最

終能學得和失落共存且調整生活，進而可以恢復生活。

在悲傷的早期，這似乎是不可能的：倖存者浸淫於關於

所愛的種種想法之中，並且經常有著『想要加入他們』

的感覺。失去所愛之後，倖存者常會經歷價值和信念系
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統的改變，自己彷彿變成另外一個人似地從這經驗中走

出來。為自殺倖存者服務的自助支持團體，能夠協助這

些人，在這些挑戰及改變中成長。

自殺的影響

在一個人奪走自己的生命之後，其影響會不斷地蕩

漾。所有和此人有關係的人，都會出現失落感。和此人

關係的性質和強度，已被確認為影響傷慟反應結果的關

鍵變項。對最愛之人的關心照顧，經常使其他重要所愛

者的需求被忽略。倘若家人和朋友們可以聚在一起，在

這段傷慟時期中分享並支持彼此，那麼便更易於調適這

個失去所愛的失落事件。

人們需要用他自己的方式、自己的步調去處理他自

己的感覺。對一個人有用的方法，對另一個人來說不見

得有幫助。如果倖存者可以了解在面臨悲傷時每個人所

經歷的不同反應，那麼他們便可以藉由對彼此提供支持

而獲得幫助。幾個影響悲傷歷程的因素包括：和逝者間

的關係、倖存者的年紀和性別、找到逝者自殺身亡所帶
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來的創傷、以及可以擁有多少其他的支持系統等。從各

不同來源估計，對於一個因自殺身亡的人來說，受此失

落事件所嚴重影響的人數，大約在五至十人之間。這是

個顯著的數字，因為影響所及，還延伸到這些個體及家

人在其生命裡、以及社群中的任何接觸過的人。

我們也需要考慮自殺事件在不同家庭成員所造成的

不同反應。一些例子可以用來增加我們的覺察。

在自殺事件中，家庭中兒童的需求常被忽略。家庭

中成員的死亡，對兒童來說，是個非常嚇人、卻又讓人

迷惑的事件。雙親或是照護者的自然衝動，就是想要保

護小孩免於創傷的傷害。然而，一個健全的心理健康反

應，是要盡力去正向處理所發生之狀況。雙親對死亡的

反應，無疑地會影響兒童的反應。要幫助兒童去處理並

調適，最核心的部份便是要接納兒童進入悲傷歷程之

中，在他們所能理解的程度裡開放而誠實的對待，並且

去探索他們對於死亡和死亡歷程的理解和感覺。

作為一個發展上的階段，青少年時期帶來許多複雜

的改變。主動性和被動性、歡愉及痛苦、愛與恨、還有

意志消沉及自主性之間的衝突，不管是在發展中的青少
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年、或是處於悲傷歷程的人們，都會經歷。這兩種狀

態，都牽涉到處理失落、以及接受現實這兩件事。

年輕人的悲傷反應，和成人的反應大不相同，且經

常會被誤解。其行為反應可以是光譜的兩端之一：採取

和其年紀不符的雙親角色，或者相反地以『行動化』來

嘗試獲得關注和保證。如同在西方社會裡被描摹的角色

一般，男性並不被鼓勵表達情緒。因此，男性青少年會

以表現攻擊、憤怒、挑戰權威、以及濫用藥物及酒精等

行為，作為其抒發情緒張力的出口。相反地，女性青少

年經常感覺渴望被撫慰和再保證。青少年也經常抗拒專

業的介入，例如諮商或自助支持團體等等。對他們來

說，主要的支持來源來自其家庭單位之內。雖然人們都

知道，青少年經常和同儕談論其個人事務，但更多的男

孩及女孩把家人當作密友。因此我們也需要考慮在青少

年族群，推行著重於減低發生傷慟反應後疾患危險性之

計劃。

不管是失去成年子嗣的雙親或祖父母，對這些老年

人來說，都會嚴重地受創。此成年子女的配偶或伴侶，

會是第一線接受弔唁的人。人們或許會認為，由於這些
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子女已經成人，並且獨立地和其父母分開過活，所以對

父母來說，其死亡的衝擊會減輕。實際上卻不是這樣。

不論年紀，小孩永遠是父母的一部份。對祖父母來說，

孫兒的過世給予他們的悲傷是雙倍的：他們作為父母為

其子女所感受的立即痛苦，以及失去孫兒所致的強烈悲

傷。

逝者的朋友和同事也會為此死亡受到不同程度的影

響—依其與逝者、倖存者、以及其家庭之關係而定。

個體之前所持的態度也會影響他的反應，正如所有面臨

死亡事件的人們一樣。的確，所有和逝者有緊密關係的

人們，都可能以某種方式，經歷到獨特於自殺之傷慟所

帶來的感覺。

很重要的是，我們要記得，自殺並不是與世隔絕地

獨自發生，而是發生在社區之中。社區中受到此失落事

件影響的團體或組織（例如：學校、工作場所、宗教團

體），或許可因為專業工作者（例如：健康照護工作

者、或接受類似訓練的人員）提供後續照護和引導上的

協助，而獲得幫助。其文化、宗教、以及社會價值信

仰，也可以被探索及討論。這樣的互動可以提供一個安
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全網，以辨認那些可能也處於危險之中的人；並且，可

以提供對於此情境更深入的理解，使他們用以連結至自

殺所帶來的死亡。

一個社區的健康反應是，在自殺事件發生後，所有

的面向都已被考慮關注。

對於傷慟者的協助資源

為自殺倖存者服務的自助支持團體，在辨認並鼓勵

成員完全地利用可用之協助和支持上，扮演重要的角

色。

雖然悲傷歷程被認為是個『正常』的歷程，需要個

體以他們自己的方式去度過，但是因自殺而失去所愛，

並不被認為『正常』—儘管自殺已經是一個被普遍接

受的死因。傷慟的倖存者之需求是繁多且相當複雜的。

他們應隨時獲得多種資源的協助和支持。每個資源或是

接觸，都能在協助個體經歷正常的悲傷歷程中，扮演重

要的角色。尋求協助這個動作，應當被傷慟者視為勇敢

的舉動，而非懦弱的表現；而這也是對於將逝者整合入

第六章 如何建立倖存者團體
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恢復完整生活的過程中，很重要的一步。有多樣的支持

和協助方式提供個體選擇，依個體之偏好而定。若個體

可以應用多樣的支持資源，即可促使他們表達不同層次

的感受。

家人是支持和協助的主要來源。研究發現，可以和

家人分享悲傷，是和失落事件妥協而達成平衡的主要因

素之一。對悲傷的分享也可強化家庭單位。可以幫助家

庭達到這目標的因素包括：家庭對表達悲傷的開放性、

沒有關於死亡的秘密被隱瞞、以及理解不同的家庭成員

有權利以其各自的方式去經歷悲傷等。

可能會抑止家人共同經歷悲傷過程的問題包括：

具毀壞性的應對策略

隱匿痛苦

否認死亡帶來的感受

藉由將死亡推出意識之外來躲避

遮掩、隱匿死亡的工具

逃避—逃避任何和自殺者有關的接觸和環境

以工作作為應對策略，讓自己保持極端的忙碌

發展成癮行為，例如：飲食疾患、濫用酒精或藥
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物等

譴責家庭成員要為此死亡負責

自助支持團體可以藉由分享個別的情境、並討論在

家庭情境中產生之問題的解決策略，來協助團體成員。

朋友及同事在協助傷慟者時，扮演重要的角色。和

傷慟者緊密接觸者的反應相當重要，因為他們的支持、

關懷以及理解，可以提供減緩痛苦、並處於安全無虞之

處的機會。另一方面，負面或評價式的反應，卻可能增

加倖存者的痛苦和孤立感。

在朋友和同事之間，逃避的行為是普遍的；這也可

能發生在傷慟者的家人身上。這樣的行為可能暗示對於

自殺相關之事實的忽視、或是無法處理自殺在此個體身

上引發的感覺。

一些可能抑制溝通、導致逃避行為的常見恐懼包

括：

『我不知道要說什麼？』

『我不想讓事情對他們來說變得更糟。』

『他們身邊有很多家人／朋友，他們不需要

我。』

第六章 如何建立倖存者團體
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『他們需要專業的幫助，我沒有什麼能作的。』

『這是個人的家務事，他們不需要外人。』

『如果我說錯話怎麼辦？』

自助支持團體可以幫助傷慟者了解與逃避負向反應

相關之行為底下的種種原因，藉此開啟討論和理解的機

會。

朋友對於協助傷慟者，有著重要的角色。他們的一

些功能可能關乎：

帶著同理心去聆聽並回應

知道何時傷慟者需要談論他／她的失落，在其情

緒舒緩上提供迴響板（sounding board）的功能

對於真實感覺的舒緩和傾訴，提供安全閥（saf-

ety-valve）的功用。家庭成員常會藉由在其他成

員面前隱匿自己的苦痛，來嘗試保護其他成員

協助澄清相關於其他家庭成員的關注議題

協助實際地處理和此死亡相關、需完成之正式手

續，或者協助維持其家庭

在適當時機建議專業的協助

自殺，如同他殺或意外死亡般，普遍地被視為非自
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然死亡，而這可能是令人覺得可怕的。正由於自殺經常

在家中發生，倖存者很可能也就是第一個發現其所愛死

亡的人。精神上的極度苦痛和折磨、彷彿重新經歷或看

見那創傷情景（也就是逝者選擇死亡的方式），常會在

傷慟者心中停佇很長的一段時間。專業的協助往往是必

要的。尋求傷慟者之家庭醫師的協助可以作為第一步，

藉此作進一步的轉介。

專業協助可以提供客觀支持的機會。專業支持的優

點之一，就是讓傷慟者不會覺得自己為別人帶來麻煩。

這是他們和家人或朋友接觸時，會真實產生的感覺。

各類健康照護專業工作者可以提供多種協助。如果

傷慟導致身體健康問題，當地的醫師可以提供所需之照

護。相關於一般健康照護、或是和傷慟者有關之症狀的

建議，都可以和傷慟者本身或其家人討論並處理。

如果有心理健康、或是其他和死亡相關之壓力議

題，專業諮商師可以藉著幫助倖存者整合逝者已逝之現

實、並找出有意義的解決方式，來提供苦痛的舒緩。專

精於悲傷議題、或是對此有相當理解之諮商師，可以藉

由提供關於悲傷歷程的理解，來協助傷慟者將他們正經
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歷的感覺『正常化』，以降低其孤立感。

心理學家可以和傷慟者一起努力解決自死亡事件發

生後，所可能引發的特定問題，例如焦慮或是恐慌發作

等。

精神科醫師也扮演著重要角色，特別是在傷慟者經

歷過長的憂鬱、而感覺受困於其中的時候。當他們表達

自己已經『精神錯亂』時，便可能需要維持一段時間精

神科醫師的支持及藥物處置。將使用專業工作者的服務

『正常化』，是非常重要的。

社工師可以協助傷慟者整合在文化禁忌、社會支

持、專業資源、以及個人反應等層面對社會關係之影

響，以度過這段悲傷歷程。

如何開始一個『自殺者親友』的自

助支持團體

支持團體沒有既定的規則，也不保證一定成功。文

化的多元性對其運作有極大的影響。對某些人來說，想

到要與別人分享如何受到親人自殺影響的私密經驗，就
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可能是形成團體的主要障礙。不過，只要有兩三個人可

以願意分享彼此經驗與感覺，團體就有可能開始。從已

經運作了許多年的支持團體中得到的經驗而言，對於一

些思忖要開始一個團體或是有興趣評估現有團體運作的

人，有一些原則還是值得參考的。下面的觀點提供讀者

參考，但並非表示就是全部。

準備開始

開始一個支持團體是需要投入許多時間與精力的。

在開始團體時，有一些因素需要考慮。很重要的是必須

瞭解會有一定的花費（場地的費用、茶點的供應、專業

人員的報酬等等），以及處理早期團體運作中會遇到的

議題。

誰來當團體的領導者或由誰來開始這個團體？如

果你是一個曾經經歷失去親人的人，你是會自己

擔任團體的領導者，或是會尋求專業人員來協助

帶領這個團體？在團體的早期，一個專業人員可

以協助建立這個團體。他可能是從事心理健康的

專業人員，對於幫助自殺者親友有特別的興趣與
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專長，會想開始這種對於自殺者親友們有幫助的

支持團體。或者，自殺者的親友會想要和心理健

康專業人員一同開始這個團體，因為兩者的經驗

都會幫助團體成功。

你在悲痛之餘，還能有足夠的精力來建立這樣的

團體嗎？在悲傷的早期，人們的精力可能只夠度

過每天的日常生活。那些經過悲傷歷程的人（例

如一年至數年），才會有較多的力量，在重新找

尋自己生活的意義與目標上有所進展，也才可能

好好接受並且整理失去摯愛親人的失落，進而開

始幫助其他人。

如果你是一個正在經歷悲傷的人，並且想要積極

的參與促進這個團體，你得到家人的支持了嗎？

家人或許不想成為團體的一員，但是他們支持瞭

解你成立團體的需要，將會是你很大的助力。

如果在相同的處境中，你會感覺到一種想要幫助

別人的使命感嗎？

你覺得你必須承諾延續這個團體至少一段時間

嗎？這是伴隨團體成立的一種責任感，團體一旦
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開始，就必須延續一段時間。

你有過開始團體的經驗或是組織的能力嗎（可能

是從工作場合、委員會或是團體工作獲得的）？

有促進團體或與團體合作的技巧是很有用的。你

應該毫不遲疑的去請教專業人員，如何獲得這些

技巧或是協助。一旦團體成立，就需要利用一些

技巧使團體成員可以承擔所屬的角色，讓團體運

作更有效率。

在你所居住的社區中，有什麼樣的悲傷支持團

體？你可以藉由地方報紙、與醫師討論、詢問社

區健康中心、搜尋社區佈告欄、或是地區圖書

館，來檢查可能的資訊來源。這些團體的歷史或

成功是什麼？這些團體的領導者學習到哪些是可

行的，而哪些不是？

在社區中有沒有什麼組織可以提供你們的團體各

種支援（例如在澳洲有一個宗教性的團體—

Salvation Army—支持自殺者親友的團體）？自

殺者親友的團體應該被視為是非宗教性的，因為

宗教所強調的意旨會讓有些人沮喪氣餒。如果能
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夠在一個更大的組織下運作，可以幫助團體持

續。如果這個組織能夠提供轉介的服務，那更是

額外的優點，組織內成員都必須與組織達成彼此

都能同意的目標。

找出有需要的人

開始一個自殺者親友的自助支持團體，第一步是要

找出在社區中有相同處境的人，且能將他們聚集而成一

個團體。在與這些人接觸，安排初步的會面之前，一些

幕後的工作是很重要的。你可以先從準備提供基本細節

的通知或傳單開始。

此通知需包含有：

會面的目的。舉例來說，這個自助支持團體是為

了那些曾經經歷摯愛的人自殺的親友而成立的。

會面的日期。要有足夠的時間將這個訊息傳達給

這些人。

會面的時間。對許多有工作的人而言，第一次會

面在晚上會比較容易來參加。

會面的地點。你會需要決定會面的地點是在公共
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場合或是私人家中。記住，如果會面在家中舉

行，必須考慮家人的感受以及關於邀請陌生人至

家中的安全顧慮。通常公共場合被視為是較中性

的地方。會面的地點必須是溫暖的、吸引人的、

舒服的而且安全的。也需要有茶具及茶點。空間

不要太大也不要太小，應該能保障相當的隱私

性。最好是接近大眾運輸可達的地方。公共建築

像是地區會議室、社區中心、學校、圖書館、或

健康中心通常都有適合的空間，用社區組織的名

義可以免費使用或以便宜的租金就可使用。

聯絡人的設置。對於許多人來說，要來參加一個

團體並不容易，需要很大的勇氣。如果可以在會

面之前讓他們有機會與團體主辦人交談過會很有

幫助。這些人的朋友可能也會想與團體聯絡。

散發這些通知或傳單到社區各處給有興趣參加的

人。

有效的宣傳管道可能包含一些既成的組織，已經在

幫忙這些自殺者的親友，如社區健康及醫療中心、醫師

辦公室、地區醫院、社區中心、宗教團體或其他支持團

第六章 如何建立倖存者團體
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體（例如；The Compassionate Friends 及 The Samari-

tans）。

其他的宣傳方式可以透過媒體，包括公告社區服務

的地區電台、地方或地區性報紙、社區佈告欄、地區郵

局的佈告及特定主題的通訊刊物（如心理健康通訊）。

第一次會面的準備

計畫這個會面可能包含下列步驟：

列好需要物品的清單

預約跟確定會面的地點

準備第一次會面的流程—必須要規劃好會面進

行的方式，以及讓參加者知道會面如何進行（建

議的流程列在下面）

書面資料的蒐集，如參加者的聯絡方式

名牌的準備

考慮在第一次的會面是否需要專業人員或有經驗

的團體帶領者的協助

建議的流程如下：

1.會面的主辦者致詞
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2.自我介紹—參加者介紹自己的名字以及如何得

知這個會面的訊息

3.解釋這個團體成立的目的

4.關於成立這個團體的一些主題（見下列說明）

5.點心時間與交流

這個團體第一次會面需要討論的主題包含如下：

是不是有足夠的興趣成立這個團體？參加第一次

會面後大家還想繼續來嗎？可以兩到三人支持彼

此及分享資訊和想法。有些人可能偏好五個人或

更少的小團體，這樣每個人可以分享得更多，但

有些人可能喜歡大團體，這樣他們可以『消失在

群眾之中』。

會面的頻率：每星期一次、每兩星期一次或是每

月一次？需要考慮的是，如果會面的時間太頻繁

（如每星期一次），參加者可能會對團體產生依

賴；相反的，如果會面不夠頻繁（如每月一

次），參加者之間的聯繫就不容易形成。

每次會面的時間長短：會面需要持續多久？一個

半至兩個小時對大多數的團體是足夠的。如果時
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間太長，參加者會覺得精疲力盡。兩個小時的時

間規劃包含半個小時的暖身，會面本身一個小

時，以及半個小時的茶點時間和交流。團體的大

小會決定會面時間的長短，較大的團體可能需要

較長的時間。要注意的是如果團體很大，可能分

成幾個小團體討論會比較合適。

參加者的期待是什麼？對參加者來參加的原因有

清楚的輪廓。這些期待是不是合乎實際？

想繼續參加會面的人的聯絡方式。在會面與會面

之間，團體的成員可能會希望交換一些支持。

下次會面的日期。

發展團體的操作架構

下一個步驟便要發展出操作型指引，以及讓團體能

發揮功能的架構。以下是需要考慮到的面向：

主旨與目標

團體需要建構其主旨，作出聲明來描述團體的整體
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目標或觀點。同樣地，也應該固定目標，以一組清楚的

說明來定義團體所希望著重的面向。

建立團體的結構

有兩種結構形式可供選擇：

1.開放且不間斷，不設定終點，意味著團體成員依

照自己的需要參與或結束。團體是固定的，一整

個月／年都在固定的時間舉行。這樣的團體會成

為社區中為人所知的一項資源，讓有需要的人可

以參加。

優點：成員可以在時間限制內的任何時間點加

入。這類團體的本質即是要開放給社區，讓人在

需要時可以加以利用。團體成員不需要有持續參

與的保證，因為這可能會讓處於傷慟早期的人崩

潰。

缺點：要長時間維持團體的領導／促發的功能可

能會蠻困難的。需要做一些努力來保證團體中的

領導者是由成員中召募而來，已經準備好要接管

或是分享這個角色。有時候要維持團體的大小是

第六章 如何建立倖存者團體
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一件困難的事，因為成員會變動。宣傳或散佈有

關團體的消息是一項持續的任務。有些自殺者的

倖存者可能會困在團體中，反而沒有辦法去處理

自身的議題，在復原的進程中向前推進。

2.封閉且限制時間，意味這類團體將會在一個特定

的時間點（可能在數週之後）結束，例如在

8～10 次治療後。可能會為參與初次會面的團體

成員設計一個特別的治療計畫，而原班人馬將參

與每一週或每一次治療。一般來說，在第二次治

療開始之後將不允許新成員加入。

優點：為團體設定的時間限制，替成員明確界定

了開始與結束的時間。大家必須了解且信任彼

此，因為成員是固定的，有助於建立堅固的人際

關係，且延伸到團體之外。鼓勵成員在指定的時

間內發掘悲慟的事件，然後再繼續朝復原之路推

進。

缺點：這樣的結構限制了成員的轉介，因為必須

要等到下一個團體開始才能轉介病人。一個小型

社區對於招募到同意完成整個療程的成員，可能
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會有點困難。

成員身分及團體名稱

團體所屬意的成員必須清楚定義出來，可以聲明成

員的身分是開放給家人或朋友因為自殺而過世的成人，

而且團體的屬性不適合小於十六歲的兒童。讓他們參與

由專科醫師特別為其需求所設計的活動，才是對兒童最

好的服務。可以把成員限制當作一種規定，作為保護大

家的規則。

為了避免混淆，團體的名稱必須確實反映其所希望

的成員，例如：因為自殺而失去某人的人。這樣才不會

被誤解，而讓曾經自殺過的人參與其中。

會談的形式

有兩種形式可供考慮：

1.結構化或正式的。這種形式提供一組流程讓每一

次的團體會談有所依循。團體會決定如何開啟團

體會談、團體中會發生什麼，以及團體如何結

束。一個有結構的格式不見得要限制很多，但可

第六章 如何建立倖存者團體
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以提供成員穩定性，因為他們能夠預期發生的

事。

建議流程如下：

a)歡迎及介紹

b)朗誦團體規範的倫理法則

c)經驗分享

d)關於預備好的主題的資訊或教育

e)重述團體會談的內容，並為下次會談做準備

f)重振精神以及融入社會

2.非結構化或非正式的。這種形式沒有既定的一套

流程，而是由團體討論任何因應成員所需而衍生

出的議題。建議仍應遵守結構化團體的（b）步

驟。

角色與責任

團體前、中、後都有需要執行的任務，成員必須共

同分攤這些任務。

分攤責任讓個人擁有團體歸屬感，也是自助團體的

核心。成員帶到團體中的技能，能幫助他們決定要自願
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擔任什麼樣的角色。任務可能包括：

保管鑰匙以及開啟團體進行所使用的房間

將房間準備好以利團體進行，或在團體結束後將

房間恢復原狀

在成員抵達時發配名牌

幫忙提振精神

促進團體進行（這個角色可由成員彼此分攤）。

促進者可能必須負責開啟團體會談；根據程序指

引團體進行；讓成員專注在所要討論的主題；提

醒成員，如果他們發言超過所指定的時間或是干

擾到其他成員；為討論做出總結及澄清

在團體發展出方案時負責組織籌劃

為團體做宣傳，例如：散發出版資料

研究出版資料以供團體使用

倫理規範

團體整體必須建立一個倫理規範或是一組基本規則

讓團體得以運作。建立規範可以讓成員知道在團體中可

以期待什麼，而提供一個安全之地方則讓成員可以會

第六章 如何建立倖存者團體
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談。在團體的庇護之下，個人被要求在通常全然陌生的

人面前放開心胸來表達感覺和情緒，這些通常很少為人

（包括家人和外人）所知的東西。這些規則必須在每一

次會談的開始就要被朗誦一遍，將複印本傳給所有參與

的成員。一些可供考慮的基本規則範本列舉如下：

1.團體成員需尊重所有人的權利及保密原則。團體

中所分享的想法、感覺和經驗應被保留在團體

中，也就是說團體成員擁有分享想法及感受的隱

私。

2.團體成員將會了解想法和感覺沒有所謂的對或

錯。

3.團體成員不會主觀評論或是批評其他成員，且展

現接納的態度。

4.團體成員有權決定是否要分享他們的悲慟及／或

感覺。他們可能會說些對會談有些貢獻的話；但

如果他們有時只是想要待要在那裡，團體將會接

受。

5.團體成員以同理（全然了解其衝擊，體驗情境）

的心態來到團體，而非同情（分享他人的想法或
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是情感）。

6.團體成員體會理解每個人的傷慟對本人而言都是

獨一無二的。尊重且接受成員共同擁有的，和對

個人而言獨特的部分。

7.團體成員需尊重每一個成員都能擁有等量的時間

來表達自己而不被打斷的權利。

發現且取得資源以支持團體的途徑

包括對團體或團體中的個人可能具有價值的多元化

資訊都是可能的資源。可將所獲取和匯集的資訊，發展

成團體中的一個企劃，讓成員追蹤特定領域的資訊。亦

可將收集來的資訊收藏在檔案夾中，讓所有的成員都可

以使用，或是輸入電腦建立成一個資料庫。

這樣的企劃可以有雙重目的，一方面在為團體帶來

有價值的資訊時，可以讓團體增加對社區多層面的了

解；此外，也可以讓團體成員參與對他們個人而言實際

有用的活動。

下列幾點可作為行動的指導方針：

從地區性組織中獲取資訊。預約、參觀、發展聯

第六章 如何建立倖存者團體
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繫管道以及收集出版品，這些組織可能包括健康

服務中心、健康社區和義工團體，以及專業的協

會。成員可以在與他們接觸時獲得腦力激盪，這

對成員而言相當有價值。

從社區中發現專家，邀請其成為未來會談的演講

來賓。團體中可以包含有健康專家、健康相關團

體的成員、和教育者。就會談中的資訊／來賓演

講這部分，可以提供有用資訊的題目可能包括：

關於自殺真相的教育；健康專家（包括心理衛生

領域）的角色；了解且辨認出憂鬱症和精神疾

病；輔助治療；了解傷慟；體驗傷慟的性別差

異；關懷照顧者。

發掘可以提供團體成員訓練的教育者。可能可加

以訓練的部分有：了解傷慟；促進團體進行；與

團體共同努力；溝通技巧；以及關懷照護者。

接洽圖書館以及相關的組織—他們將能提供團

體書單，和可作為參考及閱讀的材料。具有同理

心的友人廣泛收藏了題材範圍寬廣的資訊出版

品，涵蓋了關於傷慟和失落的所有面向，擁有關
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於自殺身亡之影響的大量材料。接觸這個組織或

是相似的組織，將會提供通往豐富資訊的途徑。

評量成功與否

評估團體的成功與否牽涉到許多因素。以下將列出

一些影響成功運作的元素。

不只關乎數字。生命中許多事情的成功與否是由

計算數字來決定，通常數字越大就表示越成功。

在支持團體中，成功並不取決於有多少人參加團

體；而是在於，這趟團體之旅，在摯愛的人自殺

身亡後，能幫助多少團體成員以讓其脫胎換骨？

當然數字是重要的，但是究竟實際代表了什麼？

是指這個地區的自殺數字上升了嗎？或是團體的

策略有效？數字是指團體所採用的流程真的對參

與的人有幫助，並且他們也將資訊傳達給他人？

或者指的是曾經將感覺悶在心底的自殺倖存者，

現在終於發覺自己是可以獲得幫助、是可以利用

這個資源的。促進者可能會發覺詢問新成員在他

們聽到團體成員講述之後的感受，以及他們為何

第六章 如何建立倖存者團體



176

來參加團體，是對其有用的。所獲得的答案將會

幫助團體盡量地去迎合社區的需求。

說出你的故事。一個支持團體的基本目標之一應

該是要讓每一個人說出他自己的故事—關於親

友自殺後的失落，以及之後所經歷的生活。說出

自身的故事是非常具有療效的。人們說得越多，

就越能處理許多牽涉其中的議題。當然，沒有成

員可以被強迫說出自己的故事。促進者應該鼓勵

每一位成員說出自己的故事，同時也須確定給予

足夠的機會讓他們述說。這同時也暗示促進者，

應對壟斷團體時間的成員做出某種程度的控制。

回頭看。有時候要求成員回頭看看當他們最初來

到團體的時候是在人生旅程中的哪一點，而現在

他們又位在哪一點。雖然有時候很難令人相信，

然而這麼做將會幫助個人了解自己已經往前進步

了。這也可以幫助促進者獲得更好的覺察，知道

團體及其過程已經幫助倖存者到達什麼程度，使

其成為嶄新且對社會更有助益的成員。這樣的做

法可以鼓勵人們向前看、思考未來，而這也許是
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他們第一次這樣做，因為倖存者是如此容易陷於

悲慟之中而認為沒有未來可言。回頭看讓人較易

揚棄這種感覺，可以證明即便有時候相當困難，

但生活還是必須繼續往前進行。

向外拓展。最能夠肯定一個支持團體成功的徵

兆，是當人們開始向外拓展去幫助別人—特別

是對於新的成員。了解身為倖存者的旅程現在已

經進行到某一點，已足夠讓倖存者感到是個能與

一個新承受傷痛的倖存者分享某些有用的訊息與

經驗的時刻。處在相同情境的感覺，以及度過相

同的經驗，可以讓倖存者的能量和熱情再更新、

堅持下去且不放棄。對許多倖存者而言，達到那

一點才是真正衡量成功的標準。

別陷在無法解答的問題中。所有的倖存者都有無

法解答的問題，這樣的問題也永遠都會存在。如

果這樣的問題一直不停地被提起，在團體會談中

嘗試處理這樣的問題是具有破壞性的。誠實且實

際地承認這類問題的存在是適當的；且無須試著

去給答案。其他倖存者的經驗指出，傾聽這類問
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題、將之放在一邊、再繼續前進，通常會有幫

助。

我不需要去知道。所有的倖存者都會面臨困難而

無法解答的問題—為什麼我摯愛的人要自殺

呢？這個問題會毫不鬆懈地逼迫思索新進承受傷

痛的倖存者。這是正常的。在傷慟過程中的某一

點，大多數的倖存者能夠接受一個事實，就是他

們將永遠不會知道答案。當他們接受這個事實

後，就可以將此問題放在一旁繼續前進。因此，

一個團體確定成功的徵兆，就是當成員可以理解

這一點，說出來，並且在從事這樣的行為後，可

以繼續向前過生活。當這個時刻到來，所有團體

的成員應會感到一些滿足，因為自己曾經有些貢

獻，也許只是小小的一部分，去讓成功變成可

能。

沒有時間表。許多著作談到關於傷慟階段及順

序，有時候倖存者會覺得自己應該也會遵循著某

種正式的傷慟進程。經驗告訴我們，每一個倖存

者會發展出自己傷慟和復原的模式及時間表，預
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期倖存者符合其他人的時間表可能會衍生不必要

的問題。一位幫助倖存者經驗豐富的人提示，在

尋找自己的時間表時，相信感覺是最好的建議。

在可以的時候給予希望。藉由告訴別人自己已經

從自殺的失落中過了多久，對於在團體中待了一

段時間的人常可以有很大的協助，尤其是對新成

員，這將會給予可能可以成功度過的希望。即便

一次只有多一小時或一天有這樣的希望，慢慢地

直到天數累積成週數，再累加成月數。回頭看看

已經走了多遠，是個好方法去增強一個事實：人

們可以度過、克服這看來似乎無窮無盡的絕望，

而這種絕望是倖存者通常會經歷的。相同地，描

述復原過程的成功是很有幫助的。舉例來說，說

出如何處理生日、節日和週年紀念對首次面臨這

些艱鉅事件的人而言將有莫大的幫助；同時，你

也將學到以分享的方式去幫助他人，對自己的復

原過程也是一大幫助。

哭泣和擁抱。倖存者經常會哭泣。對許多人來

說，在私底下哭是可以接受的，但是不能在公開
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場合哭。他們要知道在支持團體中哭泣是沒關係

的；事實上，流淚有復原效果且有幫助。流淚表

示一個人認真地想要解決困難的問題。這也給其

他成員一個機會可以向外伸出援手，去撫慰並幫

助他人，而這也許是他們在遭逢失去所愛之後的

第一次。促進者應準備衛生紙以供使用，因預期

到會有人流淚，而這也是一個表達『哭泣是被歡

迎』的訊息。擁抱無疑是種顯現無條件接受的方

式，是一個接受、關懷和支持的象徵——這是所

有倖存者都需要的。當成員組成團體會談時，彼

此擁抱，是個普遍顯示歡迎和關懷的象徵。擁抱

的確傳遞一個敞開心房的訊息，是一個在倖存者

走過傷慟歷程時將會發現的必要存在。促進者將

發現，即便是第一次參加的成員，藉由擁抱來歡

迎到達的成員、表達擁抱是被接受的，將會有所

助益。

最棒的人。參與團體一陣子之後，可能會突然發

現團體中的其他成員是所遇見過最和善的人之

一。所摯愛的人自殺會永遠改變一個人。老朋友
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的重要性往往終會逐漸淡化，而支持團體中遇見

的陌生人則變成生命中的新朋友。這是理所當然

的，因為這些人全然地了解你所走過的，並可以

體會旅程中前方所會遭遇的困難。

應該結束了嗎？一個人如何知道何時該停止參與

支持團體？相信直覺可能是最好的建議，這也是

相當個人的問題。如果參與支持團體已經變成一

種生活常規，也許是時候考慮離開。如果發現團

體已經不能提供感覺或情緒新的洞見，或者發現

自己已經沒有興趣再繼續參加會談或藉由分享經

驗幫助新成員。也許還沒有完全復原，但是已經

到了可以自己往前進時，即是該離開的時候了。

當然，永遠可以回去尋求更進一步的支持和能

量，來支撐你繼續走下去。

向前進。也許最能確定衡量成功的方式，是當倖

存者能夠整合團體的支持，離開團體繼續前進，

回來只是為了拜訪團體成員。一般而言，當倖存

者不再繼續參與團體，表示感覺到充分的自信，

有能力在其他支持及個人支撐下料理生活，不再
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需要規則參加一個團體來獲得支持。事實上，不

一定都是這樣，因為有些人是因為其他原因而選

擇離開—在團體中不愉快的經驗、家庭或工作

上的壓力、健康狀況不佳等等。團體促進者將會

發現與離開的成員談話，確定其離開的理由是有

幫助的。如果會談後證實此人的確是因為自信而

離開，則可與團體成員分享這樣的消息，作為會

談過程確實有效的證據。

團體潛在的危險因子

和團體工作時，有幾個原則是值得銘記於心的：

團體是由個體組成的，而個體會有不同的性格；

有時這會造成衝突。一個堅強的團體將具有欣然

接受健康的張力並克服衝突。

在團體歷程中設定架構與結構，並且建立『倫理

法典』，將可以作為有問題時可運用的安全網。

並非所有喪親的人都能發展成為一個好的支持團

體成員。有些人在哀悼的過程中有著很巨大的困

難，或是過去曾有嚴重的情緒障礙，這些人可能
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較適合個別專業諮商。

避免『耗竭燒盡』（消耗殆空一個人的能量和他

對手邊任務的熱情），這是一種支持性團體領導

者的職業危機。促進一個團體的進行會是一種耗

乾情緒的經驗。定期規則地做這項工作很可能最

後會變為令人厭膩而累人的一件事；團體的促進

者會變得較沒效率，而且多多少少脫離了團體。

雖然這不一定是必然的反應，但這種情況已被報

告很多次了，因此必須在此特別提出其獨特的可

能性。經常提到的避免或處理『耗竭燒盡』的方

法包括：花些時間遠離工作、將其他團體成員納

入協同工作者或作為緩和解圍者。將他們納為協

同工作者的好處是，(a)提供一個機會讓他們能對

在支持團體中所受的幫助有所回饋，以及(b)向團

體展現在復原的過程中，他們可以持續進步到成

為團體的領導者。

所有的倖存者和團體的促進者在任何時刻都有可

能非常脆弱，被摯愛的人自殺這件事所帶來的潛

在情緒所擊潰。不論此自殺事件是發生在三週前

第六章 如何建立倖存者團體
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還是三十年前，皆是如此。在任何時候任何地

點，倖存者都可能被情緒的浪潮所擊潰。當我們

建議倖存者要先滿足他們自己的需求，也就隱含

著他們該避免壓力、過度工作、不切實際的過高

期待、缺乏睡眠：他們應該先把自己照顧好，如

此才能適於照顧別人。
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下表列舉了一些可能在團體中浮現的危險因子。

潛在的危險 處理策略

1.團體成員變得依賴其中

一或兩位成員來替團體
執行大部分的工作。有

些團體成員於是覺得情
緒被耗乾了。

1.把聚會時間的一部份花在討論團

體運作的方式。公開地討論這個
議題，詢問對最佳分工合作的方

式之建議。

2.其中一位團體成員傾向
於獨占整個聚會，佔住

更多時間，並且打斷其
他發言者。

2.在每次聚會的一開始宣讀團體規
則，並且當成員過分佔用時間時

提醒他們。或許會需要設立清楚
的時間限制。

3.其中一位團體成員似乎
陷在他／她的悼傷中，

對其他團體成員有負面
影響。

3.必須和這個團體成員個別會談。
討論應該將焦點放在團體並非是

為了迎合個人需要，個別的諮商
與支持可能更有幫助。建議他哪

兒可找到幫助。

4.團體似乎沒有在進行或
向前邁進。

4.在團體內和成員討論這件事，要
以能看到必要的變化的方式重新

定義團體的需要。

5.所有團體內的人都必須

知道那些因自殺而有喪
親之痛的人自己本身即

有自殺危險性。

5.在團體內討論這個議題。對於團

體和其成員間如何能彼此保護這
件事，必須達到共識。
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支持網絡

在開發中國家的倖存者支持網絡可能並不存在，而

且自殺或許亦未被認為是全國性問題。在這些國家中的

自殺倖存者要如何找到支持或找到能表達他們哀悼心情

的方式，以加速他們的癒合呢？在有些國家可能目前能

做的很少。不過，這份資料也許會有幫助，有些人或許

會覺得其中一些觀念、經驗、想法很有用。

在開發中國家，WHO 和其所認可的非政府組織合

作的關於自殺防治的行動，目前正著重於促進國家級的

活動，以支持倖存者，同時也支持全國性自殺防治策略

之草擬。

以下這份概念的列表是關於一些可能可以幫助個人

或團體的活動種類。至少，這樣的一份列表能夠刺激創

意思考，之後可能可以導向在個別國家中相容於其文化

且具文化敏感度的活動。

建立資源中心。如果有個資源中心能處理關於倖
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存者支持系統和自殺防治活動的資訊詢問，這將

會是往外拓展協助在未發展與鄉村地區的倖存者

之重要的第一步。在加拿大亞伯達省 Calgary 市

的自殺資訊與教育中心可以作為一種可能的模

式。

覺察／教育課程。在發展中國家，健康界與教育

界專業人士合作策劃提供針對自殺防治與倖存者

支持協助之認知／教育課程，將會是一個極具意

義的開始。

廣泛發布此資源。這份資料若能廣為發布並易於

取得，可以在開發中國家及鄉村地區帶來瞭解認

識與支持倖存者這些議題的契機。

WHO自殺防治與研究跨國網路。WHO心理衛生

部門的心智及行為疾患小組已在領導促進全球性

的自殺防治與自殺倖存者的支持系統。其同時也

認可一些與自殺防治相關的非政府組織及專家。

這個網路可以作為顧問的角色來幫助建立覺察／

資訊課程，並且促進 WHO 所籲求的全國性自殺

防治策略之發展。
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188

個人活動。有很多原因，使得在發展中國家及鄉

村地區的個別倖存者，必須獨自面對因為自殺而

失去摯愛的親人並獨自存活下來的衝擊。對有些

人來講，他們個人面對這種摯愛自殺的經驗可能

是一生之中唯一一次接觸到像這樣的悲劇。懷著

這層瞭解，並且希望能激勵倖存者發展出有意

義、適切的因應方式，我們提出下列的建議：

訴說：一對一地與別人溝通，可以提供一個分

享感受與情感的機會。找人聆聽或許並不容

易，不過尋求家人、朋友或宗教團體的成員可

能會是個好的開始。

書寫：長久以來許多倖存者都使用書寫來溝

通。不論是寫封信、寫日記、或只是隨便一張

紙上塗寫一些想法或情緒，許多人都發現這種

自我表達的方式相當有用。

藝術形式：一個世紀又一個世紀，人們從事各

式各樣的藝術創作來作為個人表達的方式。可

以使用的媒介包括繪畫、編織、陶藝、木工、

音樂等。透過一些無生命的物體來傳達你的感
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x

受、想法、情感會很有幫助。

參與：雖然週遭不一定有其他倖存者可供聯

繫，仍然可以參與任何形式的團體活動。參與

這樣的活動意味著往外擴展及超越自我。透過

把焦點放在他人身上，可以幫助將療癒過程推

往下一步。

冥想：這種個人活動可以幫助一個人專注於問

題解決，向前邁進，而非沉浸於自艾自憐，而

後者正是倖存者很容易遭受的苦。

人類擅於在最艱困的情境下存活下來。我們提供上

述意見作為一個起始點，讓個人可以開始尋找他們自己

脫離親人自殺悲劇的方式，並且邁向尚待開拓的新生

命。

透過加入其它活動的『參與治療』

而支持倖存者

這份資訊大部分是為了發展成功的倖存者自助支持

團體。不過，二十世紀的最後二十年見證了多種其他團
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體活動的出現，這些活動大部分是由倖存者集體行動所

創建並落實。這些活動透過所謂的『參與治療』而能提

供倖存者支持協助。

以下的列表並不算完整，僅簡略地介紹這類活動的

一部分。

自殺倖存者支持團隊。當有需要時，由受過訓的

倖存者來執行家訪，訪視新近因自殺而喪親的

人。這些對雙方而言都很珍貴的訪視可以幫助新

近喪親的倖存者開始一段成功的復原過程。

教育／資訊課程。受過訓的倖存者對社區團體、

商業機構、或政府機構簡介關於自殺的問題。通

常都會提及自殺的警訊與危險因子、保護因子。

青年教育課程。自殺青少年的父母多覺得以學生

為聽眾的教育課程很受歡迎。要小心避免傳達

『自殺是個可被接受的選擇』這種印象。

加入自殺防治／倖存者協會。許多這類協會為倖

存者提供特別的課程和活動，當然也提供行動主

義者做領導者的機會。

延續生命的記憶之被。一位來自美國的倖存者，
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珊蒂．馬汀，想了一個主意，把死於自殺的親人

照片放在具有藝術性質的被子上。如此突顯了人

類生命靳喪於自殺的悲劇，相對於一般自殺的描

述多用冷酷的統計資料，而形成了鮮明的對照。

延續生命的記憶珠寶。這是珊蒂．馬汀的另一個

主意。其特色在於金或銀飾珠寶中所奠立之永恆

的象徵，提醒倖存者『生命永續』，即使他們已

因自殺而失去摯愛的人。珠寶於是成為自殺防治

工作的一個持續的提醒。

倡議／政治訴求。根據聯合國／WHO全國性自

殺防治計劃的執行策略，美國的自殺防治倡議網

（SPAN）已發展出一套有效的計劃，利用倡議信

件來建立政治訴求（這些已足以使發展自殺防治

計劃、採取政治行動來發展及執行全國性自殺防

治計劃，成為一個普遍的議題。）。

協助／危機熱線。這些電話熱線提供來電者與受

訓過的回應人員間形成聯繫，而通常這些回應人

員也是倖存者。這種服務的設計是要提供一個有

愛心的、關懷的聆聽者，可以導引來電者尋求適
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當的協助服務，並導引他們遠離自我毀滅的行

為。

志工服務。許多倖存者覺得自願幫助非營利的心

理衛生機構或幫助宗教社群的延伸計劃，是一種

『開始變得不一樣』的有效方式。

覺察課程／活動。這種可能性幾乎是無限的—

從高速公路的廣告招牌到社區的散步步道，從政

府計劃／活動到影像節目，乃至從印有文字的衣

飾到地區性的倖存者討論會。

譯者名單：林育如醫師、吳建芝醫師、莊宜芳醫師、賴

孟泉醫師

（以上依照姓氏筆劃排序）


