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自殺個案家屬的角色與心理健康

陳淑欽（臨床心理師/馬偕紀念醫院/自殺防治中心）

「我幾乎無時無刻在擔心，他只要離開我

的視線我就怕會失去他，對他的行為，我又生

氣又自責，覺得我沒有保護照顧好他，但是他

已經是這個年齡了，誰又有辦法隨時看著他，

也不知道到底是不是他的挫折忍受力太低，看

他那麼痛苦，我也不知道還可以怎麼做，我也

覺得很痛苦，甚至有時候在想，如果我死了，

是不是就不用看孩子這樣受折磨⋯⋯。」

「從救護車到我們家中把他送到醫院那天

之後，鄰居之後看到我們都竊竊私語，有些人

看起來很八卦，有些人好像是想關心卻又不知

道可以對我們說什麼，我們跟大家似乎有了一

道莫名的牆。」

這是不只一位家屬的心聲，在家人有自殺

/自傷的問題時，親人和病人共同承擔情緒的
痛苦，如果自殺行為是重複發生的，這樣的痛

苦又更為強烈。

自殺防治工作是心理衛生領域中很小的一

塊，而照顧者的壓力或心理健康獲得的關注更

少，本文期待透過文獻回顧，簡介自殺行為的

複雜性，接著討論自殺個案家屬在自殺防治工

作當中的角色，最後說明自殺個案家屬所面臨

的壓力；期待讓相關領域人員可以注意到這個

族群的需求！

在文中穿插一些個案或家屬的自我陳述，

都是筆者組合不同人的表述而成，並不是針對

特定對象的摘錄，這些補充的目的是期待讓讀

者可以更感同身受地體會這些親屬所面對的困

境。

自殺是個體刻意造成自身傷害的行為，此

傷害的目的是造成個體的死亡，與自殺行為有

危險性程度性差異，但又相似的行為還包括自

傷行為以及自殺意念，其中自傷行為雖然造成

身體的傷害，目的常常是為了減低痛苦而非結

束生命。

雖然有不同的理論說明自殺行為的發生，

或者將自殺行為進行分類（喬伊納，2008），
但近年學者用全面性的角度來解讀自殺行為，

將自殺行為的發生從危險因子及保護因子來

看，其中危險因子分為群體及個體和環境三部

分，而個體危險因子又被區分為遠端、發展及

近端因子（圖一）(Turecki & Brent, 2016)，每
一個層次的危險因子都有其自殺防治的策略，

而個人層次危險因子是心理衛生人員處遇介入

的主要重點，將其內容摘要如下：

自殺危險之遠端／前置因子包括家族遺傳

（透過衝動性及精神疾病遺傳產生影響）、早

期不幸(adversity)的生命經驗、大腦被熱帶寄
生蟲感染而影響了神經傳導物質，這些遠端的

因子雖然表面上看起來與自殺行為不見得有直

接的關係，但因為影響到中介因子的發展，而

成為遠端的因子，例如：在青少年研究中發

現，早期生命嫌惡事件會影響到他們的認知功

能，包括問題解決能力以及記憶特定性

(memory specificity)，而這些特質在發生自殺
危險的時候則產生干擾。

一、前言
二、自殺行為的危險因子及照護介入
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發展因子包括：人格特質、認知風格

（cognitive styles, 包括問題解決能力、記憶力
受損），也包含高度衝動／攻擊、高焦慮、慢

性藥物使用，其中人格特質與認知風格又是透

過焦慮和憂鬱影響自殺行為。這些中介因子在

不同年齡層也有不同影響，青少年自殺身亡的

中介因子受到生命早期被忽略或嫌惡事件的影

響很大，這些早期生命嫌惡事件與青少年尚未

發展完全的前額葉交互作用之下，增加了他們

採取危險及衝動行為的可能性。

而近端因子最直接影響自殺行為的因子，

最明顯的是自殺行為(attempt)和自殺想法，同
時，幾乎所有的自殺個案身上都可以觀察到無

望感和憂鬱的現象，而某些精神科疾病發病也

是重要的近端因子，包括：憂鬱症、躁鬱症、

思覺失調以及精神病性(psychotic disorder)、急
性的飲酒造成行為抑制的解除等。

多因子的角度來看待自殺行為，讓治療師

在面對自殺個案時，可以同時評估多個自殺危

險因子，並且靈巧地從近端因子中最有威脅性

的因子進行介入，以阻止自殺行為的發生，並

且協助個案管理相關的疾病因子（例如：憂鬱

等疾病），之後則聚焦在發展因子的改變，以

促成個案問題解決能力，以及相關特質的改

變，整體的處遇過程常常是漫長且令人備感壓

力（文獻），一個個案身上危險因子越多，處

理的時程也越複雜，有時需要涉及的資源也越

多元。

在處遇自殺個案時，「家屬」通常扮演重

要的角色，不論在醫院急診、精神科或校園，

發現有自殺危險個案時，標準作業流程都需要

通知家屬，一方面家屬個案最親近的關係人，

個案發生任何的事情家屬也會期待了解狀況，

另一方面，這個做法也凸顯我們的社會期待家

屬在這個時間點上，負擔起保護病人安全的責

任(Chiang, Lu, Lin, Lin & Sun, 2015)，這樣的
期待是把家屬視為自殺個案處預當中的資源，

期待在個案自我照護能力受到缺損的情況下，

家屬／家庭可以成為他們回歸自然生活環境的

橋樑，提供個案需要的鼓勵、支持、滋養、幫

助，更甚者，因此治療者常常需要與家屬溝通

照顧個案需要注意的地方，包括藥物遵囑性、

病情變化的觀察、那些行為或者反應表示危險

性可能增高；在個體無法執行相關自主意識決

定時，家庭人員亦有責任和義務代替其作決

定，並且簽署相關文件，例如：強制住院同意

書。

然而，照護自殺高風險個案是相當吃力的

事情，連照護自殺個案的專業人員都容易有壓

力的反應，更何況是沒有受過訓練、更長時間

相處的家人。

M c L a u g h l i n ,  M c G o w a n,  O'N e i l l  & 
Kermohan(2014)訪談了18位自殺個案的家屬，
發現他們的共同經驗是「照護自殺個案對整個

家庭成員心理和身體安適(well-being)、生涯發
展上沉重的負擔」，不論家庭成員的關係是手

足、親子、或夫妻，這樣的壓力感受都一樣，

再深究壓力的內涵可分出四個次主題：1.家庭
負荷(burden)，長時間處於害怕失去親友的情
緒壓力下。2.相互競爭的壓力，常常需要在照
顧自殺衝動的家人與發展自己的事業、生活等

等需求張力上做選擇。3.家庭秘密及羞愧感，
社會對自殺行為汙名化的影響下，家屬常生活

在羞愧感中，也難以和他人討論分享自己的情

緒。4.無助感和罪惡感，雖然想幫忙有自殺行
為的親人，卻常常不知道該怎麼做，又常常有

做錯事情的錯覺以及沒有盡到親友義務的罪惡

感。

我原本是有固定工作的，後來選擇這個工

作是因為常常需要跑醫院，多數的雇主都無法

理解為什麼發生的次數這麼頻繁和不可預期，

我也不好跟其他人說；雖然曾經生氣他給我帶

來這麼多麻煩，但畢竟是自己的家人，工作還

可以再找，失去了他我想我會遺憾一輩子，所

以也只好做了轉職的規劃。

三、家庭成員的角色與壓力
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Kjellin & Östman(2005)對精神科住院病人
家屬為期三年的調查研究中，將「有暴力問

題」以及「有自殺問題」的個案家屬進行比

較，兩種病人問題都是具有威脅性的行為，但

有自殺問題個案的家屬自我陳述中有更高心理

健康的問題、更困難發展自己的事業、感受到

更高需要被支持的需求、也感受到更多醫療單

位的支持。而針對常有重複自殺行為的「邊緣

性人格(Borderline Personality Disorder, BPD)個
案家屬的心理健康研究發現，這些家屬常經驗

到負荷壓力(burden)、憂鬱、失落、悲傷以及
痛苦感受(distress)（間接引用自Hoffman et al, 
2005）。

他已經自殺這麼多次，急診我們也去了好

幾次，一開始每次都心驚膽戰，我現在已經沒

有什麼感覺了，我想，我心裡好像已經做了有

一天會失去他的準備，只是我不知道那個確切

的時間是什麼時候⋯⋯

台灣針對重複自殺個案的家屬進行心理健

康的檢測，在18名個案家屬中，雖然憂鬱程度
並不高，但44%(n=8)的個案家屬處於極度焦慮
狀況（貝式憂鬱量表總分>25），生活滿意度
介於重度憂鬱患者和正常人之間，而「照顧者

負擔(care giver burden)」程度甚至比癌症個案
家屬更高(Chen, 2017)。

上面例子中的家屬都可以陳述自己所受到

的衝擊和影響，在臨床工作當中，還有一類家

屬將所有的注意力放在個案身上，可以鉅細靡

遺地陳述個案的狀況，但完全無法覺察自己的

焦慮感，只能從客觀的一些行為表現覺察到自

己變得不一樣，他們不知道要關心自己的心理

健康，只是一直勉強自己要堅強。

我的睡眠變得很淺，只要有風吹草動的聲

音我就會醒過來，好像也變得很容易被嚇到，

雖然我自己不認為，但有些朋友說我看來壓力

很大⋯⋯壓力是有啦！但我會告訴我自己不能

倒下來，家裡面已經有一個人需要被照顧

了⋯⋯

除了個案家屬的心理健康狀況之外，家庭

成員之間的相互影響也是需要注意的，針對重

複自殺個案發展的辯證行為治療(Dialectical 
B e h a v i o r a l  T h e r a p y,  D B T )以交流模式
(transaction model, TM)說明自殺行為如何受到
1 .個案本身高情緒脆弱度 ( e m o t i o n a l 
vulnerability)特質，與2.環境(包含家庭)的不認
可交互的影響，其中，高度情緒脆弱性與天生

的情緒特質有關，有這個特質的個體對環境刺

激的反應較為敏感，而且情緒一旦被激發就比

一般人的強度更強，也需要更長的時間才能讓

情緒恢復平穩；而不認可的環境可能是有害的

環境(例如：家暴或性侵害家庭)，也可能是不
理解個案的需要、或無法有效地回應個案的環

境，非傷害性的不認可環境不一定對每個人都

有強烈的負面影響，但對於情緒脆弱度低的個

體，卻容易惡化其問題，下面以一個例子作為

說明：

一位二十多歲的個案，因性別認同以及生

涯發展遭受挫折開始有憂鬱症狀，並同時有強

烈自殺意念，在求助過程中因討論到家庭成員

對當事人求助精神醫療持反對立場，在個案同

意之下，治療師邀請家庭成員參與一次治療歷

程，討論個案的治療計畫；討論過程中，治療

者可以感受到個案家屬對於個案的關懷，然

而，也同時看到個案家屬無法聆聽了解個案的

需求，並持續堅持將自身的問題定向及問題解

決作法強加在個案身上，認為個案如果依照自

己的建議行事（把菸戒掉），問題就會解決。

50分鐘的會談結束後，治療師和個案同時
感受到強烈的不被了解的情緒挫折。個案在下

次的會談中，詢問治療師，這樣的互動你會不

會想死⋯⋯

在這個例子中，個案的自殺危險因子中優

先要處理的是憂鬱問題、生涯發展挫折以及性

別認同，治療師邀請家庭進入治療的原因，是

四、�家庭成員間的交互影響：不認可

(invalidate)的環境與遺傳基因
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希望可以讓個案的就醫問題比較順利，但從家

屬的「不認可」反應中，似乎不但無法了解和

支持個案的痛苦或問題，還有可能不經意地增

強了個案的情緒脆弱性，自殺的風險可能會隨

之提高，治療者也只能從教導個案如何讓自己

的情緒不會被家屬的反應惡化的角度先持續治

療的進行。

家庭成員間的「不認可」反應，常與世代

差異及人際關係技巧不足衍伸出來，然而，同

一個家庭的成員有相似的遺傳基因，有些時

候，自殺高風險個案的家屬可能也有相似高度

情緒脆弱度的特質(Hoffman, F ruzze t t i  & 
Swenson, 1999)，在個案發生自殺行為或自殺
口頭威脅時，家屬的情緒受到衝擊下可能變得

脆弱，出現「情緒化的反應」，包括：想要控

制個案（例如：過度限制或監控個案的行

動）、認知僵化（認定個案一定是如何，甚至

以為個案的行為目的是刻意想讓家人不舒

服），少數家庭成員情緒變得比個案更為衝

動，甚至也產生自殺意念，或者以自傷行為威

脅個案，如此相互「不認可」的狀況使得問題

更加複雜化。

心理師你相信嗎？我媽說，如果他再發現

我傷害自己，他就要傷害他自己，我又不是故

意要讓他不舒服，他這樣我覺得不知道該怎麼

說，我了解他關心我，但一定要用這樣的方法

嗎？到底誰是病人⋯⋯

事實上，臨床工作者在自殺高風險個案的

家族史中，有家人自殺或有精神疾病的情況並

不罕見，Turecki和Brent (2016)也將家族遺傳
放在自殺危險因子的遠端因子中，這些家屬也

是需要專業心理衛生人員介入的對象；有精神

疾病的家屬也有分別，有些家屬有穩定就醫的

經驗，可以從過來人的角度協助個案，但也有

家屬因為抗拒自身的疾病問題，將更多的壓力

放在個案身上。

聽說媽媽自己年輕的時候有得過憂鬱症，

他為什麼那麼不能接受我看醫生，一直叫我要

靠意志力，他那時候不也是爬不起床，常常在

哭，為什麼不能同理我現在的困難呢？

更甚者，臨床工作中也有遇到自殺高風險

個案的壓力源就是擔任家屬照護者角色所致，

家屬之間的關係和影響是需要仔細被評估的。

本文從一般性照顧自殺病人的壓力、互動

中衍申的問題到家族性的遺傳，從不同層次的

狀況呈現家屬的困境；雖然自殺防治工作中常

將親屬視為可以協助的資源，而家屬也確實是

最能夠就近照顧個案，然而，一般專業人員在

聯繫自殺個案家屬時，部份會提醒家屬的部分

多數是自殺危險因子、照護的重點，以及如何

與專業人員合作，但家屬本身的情緒和生活可

能會受到哪些影響、如何在壓力當中照護自己

的情緒、如何有效地與個案反應或溝通比較不

會引發強烈的情緒等等，則較少被注意到；而

個案家屬本身如果就是高度情緒脆弱的對象，

他們本身可能就需要轉介專業協助，又成為另

一個介入的重點。

家族治療或家庭介入已經廣泛地用在思覺

失調、厭食症、酒癮病人、躁鬱症患者等精神

科疾病方面，相對比較起來，有系統地對自殺

者家屬的心理健康研究仍然是相對不足的，而

服務提供的部分，台灣目前僅有馬偕醫院不固

定時間地辦理「自殺個案家屬的DBT技巧訓練
課程」，相對於台灣每年仍有三千名民眾自殺

身亡，這樣的資源對自殺者家屬其實相當地不

夠，但幫助一個家庭成員，等同於幫助一個系

統恢復功能，對於自殺高風險個案及家屬本身

都將是很大的助益，是很值得心理健康從業人

員發展的方向。
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了其他複雜的因素。

然而受限於時間及樣本數，本文的研究結

論只能算是推論性的初探結果，不過藉由文中

受訪者的描述可以看到的是在安置機構中不僅

是個案的心理需求需要被照顧，助人工作者亦

承受著極大的工作壓力，有鑑於目前許多安置

機構人員流動率偏高的問題，筆者認為文中所

敘述的壓力源都該被正視及處理，而這個主題

亦有持續關注及深入研究的價值。
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年輕人熱衷新興宗教的心理
新興宗教何以能扣住年輕人的心理？

美國精神分析學家艾利克遜說青年期的心理課題就是形成與確立自我認同，自我認同是內

在或社會上與社會或周遭的人連帶的感覺。

年輕人在形成自我認同的過程有時候會陷於苦惱、痛苦、絕望的感覺。回避這個危機的一

個線索就是宗教。因為宗教讓人意識到友伴。

青年期在精神上是不安定的時期，容易陷於某些事情反而埋怨。因此，投入宗教，讓自己

與宗派所示的教義或生活方式重疊，但是，如果太投入宗教反而有失去自主性的危機。因為

依照教義行動與沒有自己的意見是有關聯的。

傳統宗教雖然有信仰、修行或教義的長久的歷史與經驗，還有超然的特徵。它在現在這種

渾沌的狀態中成為很難入信的因素。

西方對於與其強調精神的教會，寧可對於主張身心本來是一體的禪感到興趣的人增加。在

世界上傳統宗教的信徒減少、新宗教卻急速成長。

青年期獨特的尋找自己而苦惱的過程中，投入宗教的年輕人增加就是這個原因。

反之，在死背課本下很難尋找生存的意義或價值的現代社會，應該是讓青年走向新興宗教

的最大因素吧。

（沙東）

深層心理學

43-45專論一07林君姸.indd   45 2018/4/30   6:05:13 PM


