
 
 

 

 
 

行政院衛生署補助計畫成果報告 
 
 

計畫名稱：100年度「醫院試辦老人自殺防治品質促進計畫」 

補助起迄：100 年 12 月 29 日～101 年 12 月 29 日  

申請機構：臺灣基督教門諾會醫療財團法人門諾醫院 

計畫主持人：周兆平  

共同主持人：廖素絨 

協同主持人：王迺燕、陳俊賢、王美莉 

申請日期：100 年 12 月 12 日 

 
 

 
 
 

 
 

中華民國 100年 12 月 20 日 



目  錄 
第一章 緒論…………………………………………………………………………………(1) 

第一節 前言………………………………………………………………………………(1)   

第二節 文獻查證…………………………………………………………………………(3) 

    一、國內文獻對老人自殺之相關研究列表……………………………………………(3) 

二、國外文獻對老人自殺之相關研究列表……………………………………………(7) 

第三節 研究問題之嚴重性……………………………………………………………..(10) 

一、老人自殺死亡率居高不下………………………………………………………(10) 

    二、老人自殺前就醫行為……………………………………………………………(10) 

三、老人自殺高危險因子……………………………………………………………(10) 

    四、老人自殺方式……………………………………………………………………(10) 

    五、花蓮地區老人自殺率高…………………………………………………………(10) 

第四節 研究問題之分析………………………………………………………………..(11) 

    一、老人自殺防治實施現況…………………………………………………………(11) 

二、老人自殺防治現況實施困境……………………………………………………(11) 

第五節 計畫目標…………………………………..……………………………………(12) 

第六節 計畫內容及辦理方式…………………………………………………………..(12) 

第七節 進度達成………………………………………………………………………..(15) 

第二章 研究方法…………………………………………………………………………..(17) 

第一節 研究設計………………………………………………………………………..(17) 

    一、研究對象………………………………………………………………………… (17) 

二、研究工具及信效度檢定…………………………………………………………(17) 

  (一)基本資料 (附錄三)……………………………………………………………(17) 

     （二）簡式健康量表（Brief Symptom Rating Scale，BSRS-5） (附錄三) …….(17) 

     （三）MMSE簡易智能評估量表(附錄三)…………………………………………(18) 

     （四）生活品質量表(附錄三)……………………………………………………….(18) 

     （五）簡易老年憂鬱量表(GDS-shortform) (附錄四) ……………………………..(19) 

     （六）貝克自殺概念形成量表（Beck Scale for Suicide Ideation；BSS）中文版 

            (附錄) ………………………………………………………………………(19)      

I 



    三、成員的權益考量…………………………………………………………………(20) 

    四、研究步驟與流程………………………………………………………………… (20) 

     （一）第一階…………………………………………….………………………….(20) 

     （二）第二階段………………………………………….………………………….(20) 

     （三）第三階段………………………….………………………………………….(21) 

    五、進度達成內容……………………………………………………………………..(21) 

    六、指標達成表……………………………………………………………………….(23) 

第三章 訂定醫院自殺防治標準流程、教材與工作手冊…………………………………(24)   

  第一節訂定醫院自殺防治標準原則與做法……………………………………………(24) 

  第二節 衛教教材開發…………………………………………………………………..(25) 

  第三節 建立工作手冊……………………………………………..……………………(25) 

第四章 醫院自殺防治教育訓練與宣導………………………………….……………….(26) 

  第一節 院內自殺防治教育宣導………………………………………………………..(26)  

  第二節 辦理院內人員教育訓練………………………………………………………..(29)  

  第三節 針對家屬或病友進行自殺防治教育宣導……………………………………..(34) 

  第四節 針對日間病房及社區老人進行自殺防治教育宣導…………………………..(36) 

  第五節 與所轄衛生、醫療及社政機關進行社區資源連結與合作進行老人自殺防 

         治宣導…………………………………………………………..………………(44)   

  第六節 不定期由心理師提供高危險群自殺老人個別關懷服務……………………..(45)   

  第七節 執行過程中所遭遇之問題與困難，評是否符合進度 ……………………….(46)  

第五章 研究結果…………………………………………………………………………..(48) 

  第一節 第一階段篩檢老人基本屬性…………………..………………………………(48) 

  第二節  第一階段篩檢量表統計分析…………………………………………………(49) 

    一、簡式健康量表(BSRS-5)統計分析………………………………………………..(49) 

    二、生活品質量表統計分析…………………………………………………………..(51) 

  第三節 第二階段篩檢量表統計分析…………………………………………………..(57) 

    一、老人憂鬱量表統計分析………………………………………………………….(57) 

    二、自殺量表描述性統計分析……………………………………………………….(59) 

II 
 



  第四節 老人特性、BSRS-5、MMSE 與生活品質量表之差異與相關性…………….(60) 

  第五節 第二階段個案管理追蹤………………………………………………………..(63) 

     一、個案管理追蹤結果………………………………………………………………(63) 

  第六節 經費使用狀況…………………………..………………………………………(63) 

第六章 討論與建議……………………………………….……………………………….(63) 

  第一節 研究結果摘要…………………………………………………………………..(63)  

    一、第一階段篩檢老人基本屬性……………………………………………………(63) 

    二、第二階段簡式健康量表 BSRS-5≧6 或自殺意念＞1 分者)……………………(63) 

    三、第二階段個案管理追蹤………………………………………………………….(64) 

      (一)個案管理追蹤結果…………………………………………………………….(64) 

  第二節 針對研究結果之討論…………………………………………………………. (64)  

  第三節 研究限制與未來研究方向……………………………………………………..(64) 

  第四節 對於管理實務與政策上的建議………………………………………………. (65) 

  第七章 參考文獻………………………………………………………………………..(67) 

  第一節中文部分…………………………………………………………………………(67)   

  第二節 英文部分………………………………………………………………………..(68) 

相關附錄：  

附錄一 人體試驗倫理委員會同意臨床試驗證明書……………………………………. (70) 

附錄二 受訪同意書………………………………………………………………………. (71) 

附錄三 第一階段篩檢量表………………………………………………………………..(76) 

附錄四 第二階段評估量表………………………………………………………………. (81) 

附錄五 個案接案記錄單…………………………………………………………………. (84) 

附錄六 個案電話追蹤表…………………………………………………………………..(86) 

附錄七 自殺防治宣導海報………………………………………………………………. (88) 

III 
 



附錄八 憂鬱症及自殺防治衛教單張……………………………………………………..(90) 

附錄九 自殺防制工作手冊………………………………………………………………..(98) 

附錄十 服務結案紀錄單…………………………………………………………………..(99) 

附錄十一 教育課程講義………………………………………………………..………..(100) 

(共 153 頁) 

IV 
 



第一章 緒論 
 
第一節 前言 

 
根據行政院經濟建設委員會表示，將我國資料和聯合國與美國人口統計局的數據比 

較後發現，2010 年台灣人口老化程度與聯合國 193 個國家及美國相較，排名世界第 48。 

而目前台灣人口「老化指數」僅為百分之 69（所謂老化指數是指 65 歲以上老年人口占 

0～14 歲人口的比例，即老年人口是幼年人口的零點六九倍）(余，2012)。但台灣生育率太 

低，導致老化速度增加。行政院經濟建設委員發布的數據顯示，在 2033 年台灣將超越日 

本，成為全球最「老」的國家，屆時台灣的人口老化指數高達百分之 251，也就是老年人 

口將是幼年人口的 2.51 倍（行政院經濟建設委員會，2011）。隨著醫學科技及醫療保健的進 

步，人類壽命不斷延長，銀髮族的增加不但是全球普遍的趨勢，更是未來舉世共同面臨 

而急待解決的重要課題之一。台灣自 1993 年起邁入高齡化社會以來，65 歲以上老人所 

佔的比例持續攀升，2010    年抵已達  10.7％（內政部統計處，2010）。行政院經濟建設委員 

會推估至 2017 年 65 歲以上老人所佔的比例將增加為 14.0％，2025 年再增加為 20.1％， 

將入所謂的超高齡社會（super-aged society）（行政院經濟建設委員會，2008）。台灣人口結 

構已由幼年人口較多的金字塔型轉為以青壯年為主的燈籠型，估計 2050 年將轉為以高齡人 

口為主的倒金鐘型（中華民國統計資訊網，2007）。 

自殺在台灣從 1997 年即已進入十大死因之列，更於 1999 年躍昇至第九名，且排名 

一直維持。自殺是一個全球性的公共衛生議題，台灣也不例外（行政院衛生署，2011）。 

自殺之相關研究，不同學者會採用不同的方式。其中，自殺死亡率趨勢分析，是流行病學 

研究假說與公共衛生計畫決策的重要參考，也是各先進國家相當重視的議題（林， 

2006）。而老年人由於生理機能衰退，喪偶或至親離世等因素，容易產生情緒變化，再加上 

經濟、社交、認知及行為能力的改變、環境及心理調適層面適應困難，較易產生自殺動機（ 李、

廖，2006）。人口老化所帶來的自殺問題，在經濟合作發展國家（OECD）已經得到廣 泛的討

論（DeLeo,Hickey,&Neulinger,2001）。老人自殺問題對社會的衝擊相當龐大，不僅影 響個

人的健康，家庭也需付出極大的成本，其對社會影響包括：人口數與人口素質的減 
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損；遺留多重問題給予家庭及社區，自殺的問題有多重面向，這些問題不但不會在自 

殺者亡故後而消失，反而會在其家人朋友間留下不可抹滅的傷痛與難以釋懷的遺憾和 

內疚，甚至可能會影響整個社區的發展；對社會大眾產生負面的效應，自殺除了直接 

影響自殺本人與家人、朋友外，亦會間接影響到整體社會大眾，特別是在當今媒體大 

肆報導下，更容易引起社會大眾同情、不安、生氣、焦慮等情緒反應，甚至產生模仿 

及學習自殺的行為（行政院衛生署，2007）。 

以經濟合作發展國家（OECD）為研究對象，發現老人自殺的人數將逐年攀升，這 

是由於老年人口及平均餘命增加以及世代效應影響；目前的預測並不預期平均餘命對 

自殺死亡率的影響，無論有無失能，在未來數年自殺率可能仍維持在目前水準，特別是 

老人及那些更老的（75 歲以上）老人及更老的老老人，使得自殺發生率隨之上升，並 

指出人口老化將帶來老人自殺問題（DeLeo et al., 2001）。在台灣老人自殺死亡率一直高 

於全人口平均自殺死亡率，且六十五歲以上老 人自殺死亡率同樣也是逐年攀高。老 

人自殺是複雜且多面向的問 題，而自殺死亡率更是高居各年齡層之冠，但老年人自 

殺問題不如年輕或中年人自殺受到社會的重視，更缺乏有實証的自殺防治策略。雖然 

於近幾年已經開始注重老人自殺問題而進行相關之研究，但過去相關 的研究大多重於 

人口老化與 自殺死亡率之間的關聯 性。行政院衛生署現有的死亡與人口登記資料進 

行次級資料的分析，針對台灣地區老年人自殺及自傷的長期趨勢進行分析，發現老人自 

殺死亡風險較高（林 、蔡，2004）。研究發現老年人（65 歲以上）的自殺率則為一般人 

口平均值的二至三倍，自殺防治之基本原則應當在於如何早期發現及妥當治療或照顧 

有自殺傾向的高風險群，針對自殺企圖者面臨的社會心理事件給予有效的介入與支 持，

同時透過教育訓練健全民眾心理健康（李、廖，2006）。 

於跨國性的研究，來探討年齡與自殺死亡率之間的關係，結果發現，有些國家其自 

殺死亡率會隨著年齡的增長有顯著成長，部分國家則無顯著的影響（Ajit Shah,2007）。 

此外針對台灣地區 1985-2006 年老人自殺情況進行分析發現，男性自殺率高於女性，約 

1.69 倍；以年齡來看，75 歲以上高於 65-74 歲自殺死亡率，約 1.45 倍。就婚姻狀況來看， 
 
未婚之男性自殺死亡率較高，女生則是喪偶者自殺死亡率較高，台灣老年人自殺確有日 
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愈嚴重的趨勢（劉，2009）。探討台灣地區 1986-2007 年自殺死亡率在性別、年齡、方式 

別、月份及縣市的分布及長期趨勢，結果發現台灣地區 22 年合計有 47,148 人死於「自殺」， 

死亡率為每十萬人 9.96，其中男性有 31,426 人（66.65%），女性 15,722 人（33.35%）。「吊 

死、勒死及窒息」為死亡人數及死亡率最高的自殺類型，且多為老年族群（張等，2009）。 

在自殺身亡率概況方面，台灣地區 1997 年至 2003 年每十萬人口自殺身亡人數及自殺 

身亡率有隨年代增加而增加的線性趨勢。在與自殺身亡相關因素方面，於控制其他變 

項後，發現年齡、性別、婚姻狀況別、季節、假日別、地區別、都市化層級別與研究 

對象是否自殺身亡有統計上的顯著相關自殺身亡率隨年齡層增加而增加（陳等，2010）。 

自殺是世界性的問題，自殺防治一直是許多國家包括台灣在內重要的公共衛生與社 

會議題。隨著時間的變化，我國老人自殺人數與日俱增，自殺行為帶給個人、家庭及 

社會極為重大的衝擊，此已成為我國重大的社會問題。綜合以上的實證結果，再再都 

顯示出老人自殺的嚴重度，隨著人口結構的逐漸老化所帶來的老人自殺問題，已經逐 

漸呈現。是故，研究者想要更進一步探討老人自殺死亡率節節高升，其背後所蘊含的 

種種因素。 

 
 
 
第二節 文獻查證 

 
一、國內文獻對老人自殺之相關研究列表 

 

作者/標題/目的 材料方法 結果 

作者 ：劉慧俐、楊明仁、葉雅玲 引用 2001 年林慧淳、江東 結果顯示 低剝奪 地 

（2006） 亮發展的「台灣地區剝奪指 區其老人總死因、自然 

標題 ：台灣地區各鄉鎮市區剝奪 

狀況 與老人 死亡 及自 

殺之研究 

數」，以「初級行業人口比」 

與「15~17 歲不在學率」兩 

個指數，測量台灣的剝奪  

死因、外因性死因及可 
避免死亡疾病之死 

因死亡率 皆低於中高 

剝奪地區，即地區剝奪 
目的 ：討論隨著人 口老 化、家 程。並 1985-2003 年衛生 程度愈高，其死亡率愈 

庭功能結構變遷，台灣各  署的死亡個案資料登記檔 高，但老人自殺率呈負 

鄉鎮 市區的 剝奪狀況  ，進行區位研究，並以 相關且相關最低。在地 

與地 區老人 死亡與自 

殺死 亡率之 間是否有 

關。 

Spearman 等級相關檢視變 

化情形。 

區剝奪程 度與老 人 
死亡率變 化的關 係 

中，從 1985 年至 1995 

3  



 

  年地區剝奪程度愈  

高死亡 率減少愈慢 

，1995 年後則沒有明顯 

規則。 

作者 ：江弘基、戴傳文、李明 濱、  行政院衛生署「死亡登記 就國內老人自殺現象 

王銘 光、張文 穎、蔡佩樺 檔」的資料分析。 特性而言，男性老人自 

（2006） 殺死亡率遠高於女性 

標題 ：老人自殺問題 。自殺方式前三名為吊 

目的 ：鑒於國內老人自殺率持續 死、勒死及窒息、固體 

偏 或液體之自殺及由高 

高，本文以文獻探討方式， 處跳下；在性別的分布 

整理老人自殺行為的流行病 上略有不同。以風險因 

學特徵，並透過行政院衛生 子來看，歷年來自殺身 

署「死亡登記檔」的資料分 亡的老人有 90%以上是 

析，呈現我國老 人自殺現  殘障、久病或老衰；超 

象的 特性，期望對此問題 過 30%的自殺老人的配 

的改善提出政策的參考。 偶已經去世，且比例有 

逐年升高趨勢。 

作者 ：林進嘉（2006） 以 1976 世界標準人口為 台灣 1971-2003 年自 

標題 ：台灣地區方法別自殺死亡 基準，計算年齡標準化死 殺死亡率，男高於女， 

率 亡率。比較性別、年齡別 男女比從 1971 年的 

分析，1971-2003 與方法別自殺死亡率，從 1.5 倍，增到 2003 年的 

目的 ：全球自殺死亡率的趨勢， 1971 至 2003 年之趨勢變 2 倍。自殺死亡率隨 

1950-2000 年，男性呈逐年 化。並以皮爾森 相 關係  年齡而增加，65 歲以 

上升，女性則微幅增加，年 數，探討縣市（鄉鎮）方 上遠高過其他年齡群 

齡有年輕化的傾向。方法別 法別自殺 死亡率 與 自 。 

自殺死亡率在 不同國家  殺 方法可獲性的相關性。 

與時代也 有 差異，且致 

死性自殺方法的可獲性，常 

是該方法自殺 死亡率高  

低的重 要因 子。 

作者 ：李春香(2007) 本研究為橫斷面、描述相 結果發現 老人自 殺 

標題 ：社區老人日常生活功能、 關性研究設計，係以台灣 意念相關 之社會 人 

自 南部地區 60 歲以上社區老 口特質包 括子女數、 

覺健康狀態、憂鬱狀態與  人為研究對象，採方便取樣 有無疾病及疾病數，與 

自殺意 念之相 關性探討 方式，以結構式問卷調查 老人的自殺意念有顯 

目的 ：探討社區老人自殺意念之 表，例如巴氏量表、工具  著相關；亦即說社區老 

狀 性日常生 活功能 量 表 人的自殺 意念會 因 
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況，其社會人口特質、日  (ADL scale)、自覺健康評量 其 子女數、有無患病及 

常生活 功能狀 態、自覺健 表、簡短老人憂鬱量表、自 疾病數之多寡 而有  

康狀態、憂鬱症狀與自殺意 殺意念量表等為研究工 明顯的增 減。 

念之相關性，以及其對社區 具，以一對一之個別訪談方 

老人自殺意念的預測狀況。 式進行資料蒐集。 

作者 ：劉慧俐（2009） 利用行政院衛生 1985- 2006 年台灣地區 65 歲 

標題 ：台灣地區老人自殺之流行 2006 年之死因統計資，透 以上老人自殺死 亡 

病 過整理自殺老人(ICD9： 率為每 十萬人口 

學分析：1985-2006 年 E950-959)在性別、年齡、 38.84 人(其中男性 

目的 ：近十幾年來老年人自殺死 婚姻狀況、和縣市別及所 50.78，女性 27.18 
亡 使用之自 殺方式 與 自 )。針對 1985-2006 年 

逐年增加，本研究旨在描述 殺 月份的差異，並以 台灣地區老人自殺死 

自 1985 至 2006 年間老人  Spearman’s correlation 亡率分析，男性自殺  

自殺死 亡率的 長期趨  coefficient 及 Wilcoxon 率高於女 性，約 1.69 
勢，並 分析其 年 代、年 matched-pairsigned-rank 倍；以年齡來看，75 
齡及世代效應。 test 檢定。 歲以上高於 65-74 歲自 

殺死亡率，約 1.45 倍。 

就婚姻狀況來看，未婚 

之男性自殺死亡率較 

高，女生則是喪偶者  

自殺死亡 率較 高。 

作者 ：吳書儀、劉珣瑛、葉炳強 採用的文獻回顧方法為資 應積極針對老人自殺 

（2009） 料庫檢索，搜尋的資料庫為 問題發展預防、危險性 

標題 ：老人自殺現況暨老人自殺 MEDLINE(從 1966 至 2008 篩檢、及治療方案並評 

防治的探討 年七月)及 CEPS 思博網中 估防治成效。最重要的 

目的：由老人自殺的流行病學研 文電子期刊服務資料庫，搜 是會接觸自殺高危險 

究，探討老人自殺的危險 尋的英文關鍵字為 群的家屬及醫療人員 

因素與保護因素，進而分 geriatric, senior, elderly, ，需針對同時罹患身體 

析有效的老人自殺防治策 aged, or older adult; suicide 疾病及社交孤立老人 

略，提出未來整合公共衛 or self-destruction；中文資 ，早期發現憂鬱症個 

生及以病人導向的治療。 料庫所搜尋之關鍵字為老 案，且積極進行或轉介 

人、老年、高齡、年老、自 憂鬱症與自殺想法的 

殺或自傷。將 MEDLINE 治療。 

之納入條件限制為英文、人 

體、65 歲以上，包含觀察 

性研究、相關性研究、綜 

說、及病例對照研究，排除 
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 無關老人或僅為個案報 

告、或方法學之研究。 

 

作者 ：張瑋庭、朱基銘、白璐、 

賴 

建丞、劉淳羽、林佳欣、洪 

宇箴、簡戊鑑（2009） 

標題：臺灣 1986-2007 年自殺死亡 

趨勢 

目的 ：為 探討台 灣 地區 1986- 

2007 年自 殺 死亡率在性 

別、年齡、方式別、月份 

及縣市 的分布 及長 期趨 

勢，並進一步探討不同變項 

間的關係 

本研究以 1986-2007 年衛 

生署公佈的「死因統計」 

資料，計算每年自殺死亡 

率，並以「性別」、「年 
齡」、「方式別」、「月份」及 

「縣市別」個別探討自殺的 

長期趨勢。 

台灣地區 22 年合計有 

47,148 人死於「自 

殺」，死亡率為每十萬 

人 9.96，其中男性有 

31,426 人（66.65%）， 

女性 15,722 人（33.35 

%）。「吊死、勒死及窒 

息」為死亡人數及死 

亡率最高 的自殺 類 

型，且多為老年族群。 

然而，「以其他氣體與 

蒸汽自殺」的死亡率則 

是在青壯年族群（25- 

49 歲）最高。以月份別 

而言，不論男女，五到 

九月自殺死亡率較其 

他月份高。在縣市別部 

份，台東縣是 22 年來 

自殺死亡率最高的 縣

市，但是，南投縣、 

高雄市及基隆市則 

呈現上升 的趨勢。 

作者 ：陳楚杰、葉瑞垣、李中一、 本研究利用衛生署「死因 台灣地區 1997 年至 2003 
陳靖宜、洪湘雯（2010） 登記檔」，選取 1997 年至 年每十萬人口自殺身 

標題 ：台灣地區自殺身亡率及其 2003 年死亡原因為國際疾 亡人數及自殺身亡率 

相 病分類第 九版臨 床 修 有隨年齡增加而增加的 

關因素之研究：1997-200 正版 (ICD-9-CM)代碼 E 線性趨勢。在與自殺身亡相 

目的 ：本研究擬以死因登記檔， 950 至 E959 者 (自殺身亡 關因素方面，於控制其他變 

探 )，其次，隨機選取非自殺身 項後，發現年齡、性別、婚 

討台灣地區自殺身亡率及 亡者(排除死亡原因為精神 姻狀況別、季節、假日別、 

其相關因素。 疾患者) 72,209 人為對照 地區別、都市化層級別與 

組。 研究對象是否自殺身亡 

有統計上的顯著相關。 

作者 ：李宏剛(2010） 本研究將據以民國 73-96 整體自殺死亡率與經 

標題 ：自殺死亡率之經濟分析 年台灣地區 23 縣市整合性 濟變數間之影響並  

目的：由於自殺成因的錯縱複雜，自殺 資料，考量時間趨勢與地區 非直接效 果，惟在男性 

之不理性行為更是無法預期風 異質性下，以長期追縱之固 青年與中壯年齡層相對 

險，故自殺不再僅止於公共 定效果模型，探討社經變  經濟變數的影響則相對 
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衛生或流行病學等醫療層面 數相對標 準化與 各 性 顯著，老年人口自殺率則 

之問題，自殺現象與社會經 別年齡層 自殺率 的 影響 存在社經因素的外部 

濟的相依性影響，以及對各年 。 性與親屬情感的邊  

齡層產生之遞延性、外部性與移 際效 果，因而增加可能的 

轉性效果，對國民健康與醫療保 自殺機會成本。另外，地區 

建政策之效用亦存在長期 性差異與自殺 人口密  

的衝擊。 度集中化 等，將使自殺 

率隨年齡層遞增之彈性變 

小、地區中存在自殺僵固 

性與隱藏性經濟成本難 

以估計，因而使自殺防治必 

須存在差異性。 

作者 ：梁瀞芳、林玉惠、陳文意、 主要的實證模型為年齡、年 研究結果:年齡、年代 

徐昌俊 (2011） 代與世代模型(age-period 、世代效果確立了老化 

標題 ：老化與自殺死亡率之探討 -cohort，簡稱 APC模
型）。 

與自殺死亡率的正向 

目的：本研究以年齡-年代-世代模 關聯趨勢。政府相關單 

型，針對年齡、年代以及世 位應即早因應未來台 

代等三種與自殺死亡趨勢 灣地區超高齡社會所 

相關的時間效果進行估計。 帶來的老人自殺問題。 

作者 ：余麗華 (2012） 由行政院衛生署公佈 1979 研究的結果，政府對於 

標題 ：老人自殺死亡率影響因素 -2010 年的生命統計以及 降低老人自殺的防治 

之探討 內政部戶政司所公佈 1979 ，應著重於穩定國內的 

目的：探討家庭結構(如：戶內人 -2010 年的人口所統計估 經社環境，及維持勞力 

口）、社會結構（如：勞動參與 算之資料。利用向量誤差 市場的供需平衡，並提 

率）、經濟因素（如：人均
） 

修正模型進行老人自殺死 供完整的老人照護政 

及醫療科技（如：平均餘命） 亡率的時間序列分析。 策。 

對兩性、男性及女性老人自 

殺死亡率的影響程度。 
 

 
二、國外文獻對老人自殺之相關研究列表 

作者/標題/目的 材料方法 結果 

作者 ：Berk,Michael, Dodd, 利用澳洲統計局 1968 年 1 發現其結果為住宅貸款 

Seetal.,＆Henry, Margaret, 2002 年 8 月的自殺率，解 利率與自殺率是成顯著 

(2006) 釋變數為總體經濟數據， 的正相關。失業率對男性成顯 

標題 ：自殺的宏觀經濟變數影響 分男性、女性及 5 個年齡 著正相關，女性則是相反的， 

目的 ：自殺有許多因素，多數研  範圍。 也就是說女性自殺率與 

究認 為自殺 與經 濟有 失業率成負相關。國內生產毛 

著因果關係，所以想探究 額與自殺率在各年齡上 

7  



 

是否為真。  的影響是顯著的（35-49 歲是 

正相關，但男性超過 50 歲與 

女性超過 65 歲時，則國內生 

產毛額與自殺率是呈現 

顯著的負相關）。 

作者：Ajit,Shah(2007) 利用世界衛生組織的跨國 結果發現，在其中 25 及 

標題：自殺率和年齡的關係：來自 性資料，做資料分析研 27 個國家自殺率會隨著 

世界衛生組織跨國性的資 究。 年齡的增長有顯著增加 

料分析。 ，在 31 和 29 個國家則無 

目的：進行跨國性的研究來探討年齡 顯著的情況，自殺死亡率以 

與自殺死亡率之間的關係。 最年長與最年輕年齡組  

別進 行比 較，部分國家 

沒有顯著增加，少數國家自 

殺率隨著年齡增加而下降。建 

議，自殺死亡率與年齡之 

間的關係需視區域和跨 

國家的變化做進一步的研 

究。 

作者: Wu, Ruo-Ning., Cheng, 利用台灣自 1959 至 2006 所有男女年齡層族群皆呈 

Ya-Wen.（2008） 年間自殺 死亡率 的 長 現一致的年代效應。在年齡效 

標題：台灣自殺死亡率趨勢： 期 趨勢，以圖表與 Poisson 應方面，台台灣自殺死亡率隨 

1959-2006 回歸模型分析年代、年齡 著年齡上升而增加，發現有 

目的：本研究旨在描述台灣自 及世代對自殺死 亡 率 年齡與年代之交互作用，特 

1959 至 2006 年間自殺死 之影 響。 別是在最近十年來中壯年 

亡率的長期趨勢，並分析其 男性自殺死亡率的上升 

年代、年齡及世代效應。 趨勢高於其他年齡層與女性 

族群。不同世代在自殺風 

險的差異則與年代、年齡相 

關的社會環境因素較有關在 

所有男女年齡層族群皆呈 

現一致的年代效應。在年齡效 

應方面，台灣自殺死亡率隨著 

年齡上升而增加，進一步分 

析則發現有年齡與年代之 

交互作用，特別是在最近十 

年來中壯年男性自殺死 

亡率的上升趨勢高於其他 

年齡層與女性族群。不同世 
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  代在自殺風險的差異則與 

年代、年齡相關的社會環境因 

素較有關在所有男女年齡 

層族群皆呈現一致的年代效 

應。在年齡效應方面，台灣自 

殺死亡率隨著年齡上升而增 

加，進一步分析則發現有 

年齡與年代之交互作用，特 

別是在最近十年來中壯年 

男性自殺死亡率的上升 

趨勢高於其他年齡層與女性 

族群。不同世代在自殺風 

險的差異則與年代、年齡相 

關的社會環境因素較有關。 

作者 ：Shah,A.（2009） WHO 及 IADB 的網站查 結果發現：老人自殺率和 
標題 ：老人自殺率，家庭規模和  

家庭 結構之 間的 關係 
：一個跨國研究。   目

的 ：推論老人自殺率和家庭平  

均人 數與家 庭結 構的 

關係。 

到老人自殺率 與平 均 

家庭 人數 與結構 資 料 

，用邏輯猜測單向的假設 

，平均家庭人數較多者和 

大部份的大家庭，意味著 

人多可能是有益的，家庭 

平均家庭人數、大家庭的 

比率不顯著（除了 65-74 

歲男性接近顯著外），但與 

單人家庭的比率 

（positive）是有顯著相 

關的。亦及說明了戶內人 

提供支持、尊重長者並給 

予崇高的尊敬，因而導致 

口數（如獨居）將會影響 
老人的自殺死亡率。 

老人自殺率的降低。 

作者：Prabhu,S.,Molinari, V., 文獻探討 從文獻的結果顯示，作者 

Bowers, T.,&Lomax,J. 概述了三個新的觀念在家 

(2010) 庭預防自殺：家庭凝聚 

標題 ：家庭在自殺預防的功用： 力，家庭的附着力及治  

家 療師應該 善用每 個 家 

庭及附屬關係 族资源。 

目的 ：探討家庭與自殺的關係。 

作者：Lapierre, Erlangsen,A., Waern, M., 搜尋各種電子數據資料 結果顯示: 以基層醫療 

DeLeo, D., Oyama, H., Scocco, P., 庫，產生了 19 個研究， 介入、社區為本的外展照 

Gallo, J.,Szanto, K., Conwell,Y., 以綜合分析方法實證評 護、提供電話諮詢、提高 

Draper, B., Quinnett ,P.(2010) 估 60 歲以上的成年人自 其復原力、提供臨床治療 

標題 ：預防老人自殺系統性回顧 殺預防和介入方案的設 等為有效之介入方式。 

目的 ：以系統性的回顧研究方 計。 

法，回顧文獻找出預防老 

年自殺的介入措施，成功 
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的策略以及需要進一步探 

索的領域。 

  

 
 
 

老人自殺是複雜而多面向的問題，且自殺死亡率居各年齡層之冠，但老年人自殺問 

題不如年輕或中年人自殺受到社會的重視，更缺乏有實証的自殺防治策略。因此應積極 

針對老人自殺問題發展預防、危險性篩檢、治療方案、心理衛生居家服務、電話諮詢等 

介入措施，並評估防治成效。 

 
 
 
第三節 研究問題之嚴重性 

 
一、老人自殺死亡率居高不下： 

 
根據內政部統計處的資料，至 2010 年全台人數 2315 萬人口，老年人口數為 248 萬， 

占整體人口 10.72%（內政部戶政司，2010）。2009 年 65 歲以上老人自殺死亡率每十萬 

人口 33.9 人， 2010 年每十萬人口 35.8 人，各年齡層自殺死亡率都明確降低，65 歲以 

上老人去年卻仍增加 7%（行政院衛生署，2011）。 

二、老人自殺前就醫行為： 
 

研究發現 65 歲以上的老年自殺身亡者中，在其自殺身亡前曾有就醫行為， 其中有

近九成(89.2%)在自殺死亡前一個月內，曾至醫院診所就診，就診科別以內科為 主

(56.1%)，其次為家醫科(27.3%)及不分科(19.4%)（李、廖，2006）。 三、老人自殺高危

險因子： 

老人自殺存在多種影響因素，生理、心理、社會、環境等，如罹患憂鬱症、喪偶、 

獨居、身體病痛等皆是引發老人自殺的危險因子（李、廖，2006）。 

四、老人自殺方式： 
 

有 49.6%的老年自殺死亡者以上吊方式自殺，是老年自殺方法的首位。近三成的老 

年自殺身亡者採用農藥自殺，甚至在部分縣市為該年齡層自殺死亡方式之首位。皆是劇 

烈且致死性較高的自殺方法（李、廖，2006；江等，2006）。 五、花蓮地區老人自殺率高： 
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花蓮縣社會局統計至 2009 年，65 歲以上的老年人口比例高達 13.11%，遠高於全台 

灣平均(11.31%)，民國 98 年花蓮地區老人自殺死亡率每十萬人口 45.4 人，99 年高達每 

十萬人口 56.7 人，增加 11.3%。花蓮地區老人自殺方式以採用農藥自殺為主要方式、上 

吊其次(花蓮縣政府，2012)，由上述資料分析，花蓮地區的老人自殺地點主要在家中， 

非在醫院住院中。 

 
 
 
第四節 研究問題之分析 

 
花蓮地區地形狹長，境內山川交錯。全縣總轄區面積為 4,628.57 平方公里，是臺 

灣面積最大的縣份，約佔全省總面積約八分之一。醫療資源分配不均，集中於花蓮市。 

而其他花蓮地區老人可運用的醫療資源是非常有限。目前由衛生署推廣醫院及診所進行 

老人憂鬱症篩檢，老人自殺防治之預防措施。 

一、老人自殺防治實施現況 
 
（一）老人健康促進方案-由衛生署推廣醫院及診所進行老人憂鬱症篩檢，老人自殺防 

治預防措施。 

（二）憂鬱症及自殺個案管理-僅於醫院精神科病房出院個案。 
 
（三）社區關懷訪視員-由各縣市衛生局執行。以上現行方案已實施多年，老人自殺率 

並未降低，對於老人自殺防治成效有限。 

二、老人自殺防治現況實施困境 
 
（一）自殺防治方案的因花蓮地區的地理環境、人口組成以及文化之不同，執行上缺 

乏可及性、可近性、可負擔的問題。 

（二）花蓮地區因年輕人口外移，導致獨居老人、隔代教養問題日益增加，老人的問題 

不僅有慢性疾病、還有孤獨無依，以及要負責教養孫子等。 

（三）自殺防治方案適合人口密集的都市。但花蓮地區縣境狹長及醫療分配不均對現有 

的方案執行成效不彰。 
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第五節 計畫目標 
 
一、成立整合性服務團隊，訂定標準化照護流程，建立老人自殺風險個案管理模式，以 

提升醫療照護品質。 

二、早期篩檢具有自殺風險之老人，結合出院準備計畫，進行個案管理，提供所需協 助，

以減少自殺行為的發生。 

三、透過醫院內教育及宣導，強化相關醫療團隊人員自殺高危險族群之辨識、照護、 轉

介等知能，建立醫療安全環境，降低院內自殺/企圖自殺事件數，積極參與自殺 防

治工作，建立全人之共同照護團隊。 

 
 
 
第六節 計畫內容及辦理方式 

 
一、成立整合性服務團隊： 於院內成立任務編組，進行跨科別團隊合作，執行本專案計

畫，負責老人自殺高風 

險個案之關懷追蹤相關業務，並釐訂各成員職責及分工(詳見人力配置)。 二、工作任務，

包括： 

（一）院內宣導本專案計畫。 
 
（二）招募專案管理師。 

 
（三）辦理院內人員-醫師、護理人員、社工師、心理師、職能治療師、專案管理員 等

教育訓練。 

三、選定自殺風險評估工具： 
 

以簡式健康量表 BSRS-5(附錄三)為基礎，以及 MMSE 簡易智能評估量表(附錄三)、 

簡易老年憂鬱量表(GDS-shortform)( 附錄三)、貝克自殺評估量表(附錄四)、生活品質 

量表(附錄四)為評估工具。 四、訂定整合服務流程：設計服務流程、建立轉介窗口、訂定

開結案標準及紀錄格式等。 

65 歲以上老人住院以簡式健康量表 BSRS-5(附件 1)，以及 MMSE 簡易智能評估量表、 
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簡易老年憂鬱量表、生活品質量表篩檢，若簡式健康量表 BSRS-5 篩檢分數≧6 且自殺意 

13  



轉介門診 

追蹤治療 

 

身心科 

住院治療 
 

 

念＞1 分者，再以貝克自殺評估量表篩檢，並轉介精神科門診。 五、進行個案收案管

理。 

六、辦理個案討論-每二月一次個案討論會，由計畫主持人或共同主持人主持。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

65 歲以上 

老人住院 

 
 
 

簡式健康量表 BSRS-5 

篩檢分數≧6 且自殺

意念＞1 分者 

個管師 

收案 

 
 
 
 
 
 
 

開案 

 
 
 

轉介身心 

科門診 

治療 

 
 
 
 
 
 
 
 

轉介門 

診追蹤 

治療 

 

簡式健康量表 BSRS-5 

篩檢分數≦5 無自殺

意念 

 憂鬱症與自 

殺防治資源 

衛教  

 

  圖一 服務流程 
 
七、衛教教材開發。 八、建立工作手冊。 

九、針對家屬、病友或社區進行自殺防治教育宣導。 十、與所轄衛生、醫療及社政機

關進行社區資源連結與合作。 十一、提出本案未來推廣試辦之模式建議。 

針對 65 歲以上併有慢性疾病、癌症、憂鬱症或重大傷病等之住院病人，提供下 

列服務： 

(一).以簡式健康量表 BSRS-5 進行評估篩檢： 
 

1.癌症、長期洗腎、慢性疼痛、自體免疫疾病、中樞神經系統傷病…等病人為老人 

憂鬱症之高危險者，建議可擇相關專科病房先行試辦，針對 65 歲以上住院病人進 

行全面性篩檢。 

2.精神科則針對 65 歲以上病人進行全面性篩檢。 
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3.將 BSRS-5 納入住院期間護理常規評估項目，針對 65 歲以上住院病人加強篩檢。 
 
 
 

4.醫師診療時，如發現病人情緒異常，即可進行 BSRS-5 篩檢，以了解其情緒困擾程 

度，給予適當處置。 

（二）.轉介高風險個案： 
 

65 歲以上一般科或精神科病人，其簡式健康量表 BSRS-5 篩檢分數≧6 或自殺 

意念＞1 分者，轉介院內自殺防治管理中心（名稱可自訂），並照會精神科，視其 

照會結果，予以收案管理；如簡式健康量表 BSRS-5 篩檢分數≧15 且自殺意念＞1 

分者，除照會精神科外，應立即收案管理，提供個案追蹤關懷服務。(附錄五 個 

案接案記錄單) 

（三）.進行個案管理： 
 

1.定期追蹤簡式健康量表 BSRS-5 篩檢結果。 
 

2.收集個案基本資料並訂定個別化服務計畫。 
 

3.實施電話關懷追蹤與個案管理，依個案之需求轉介身心科門診與社區資源連結 

合作。 

4.針對院內住院病人提供立即性服務，由個案管理師接觸自殺高風險個案，協助 

自殺風險評估，並建立關係。並請病人所屬病房落實自殺防治預防措施，包括： 

加強環境安全、心理衛生問題的評估、情緒支持等，並協助會診身心科，必要 

時協助轉至身心科住院治療。 

5.提供個案離院（出院）準備計畫，提醒回診時間，協助預約掛號，強化病人自 

我心理健康管理，教育病人或家屬使用簡式健康量表 BSRS-5 作為自我評估之工 

具，並提供院內及社區相關求助資源。 

6.出院後續持續電訪追蹤。 
 

7.結案時評估個案簡式健康量表 BSRS-5 評分是否有下降，另精神症狀變化及生 

品質滿意度等量表之評估。結案標準如下： 
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7-1 個案或家屬拒絕電訪或訪視。 
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7-2 轉介門診追蹤連續三個月以上，皆有規則返診、按時服藥者。 
 

7-3 轉介其他醫院、衛生所、長照中心、護理之家，已入住上述機構或穩定接受 

服務者。 

7-4 已轉入精神科慢性病房、日間病房或急性病房者。 
 

7-5 轉介居家照護且接受第一次居家訪視者。 
 

7-6 已進住榮民之家，生活持續穩定達 1 個月。 
 

7-7 死亡，並已完成相關家屬聯繫。 
 

7-8 因不抗拒因素持續無法聯繫達 3 次以上。 
 
 
 
第七節 進度達成 

 
 
 

月次 

項目 
第 

1 

月 

第 

2 

月 

第 

3 

月 

第 

4 

月 

第 

5 

月 

第 

6 

月 

第 

7 

月 

第 

8 

月 

第 

9 

月 

第 

10 

月 

第 

11 

月 

第 

12 

月 

第 

13 

月 

備 
 
 
 

註 

計畫執行評估 V              

計畫審核競標 V              

成立整合性服務團隊  V             

招募專案管理師  V             

院內宣導本專案計畫  V V            

辦理教育訓練 
   V  V  V V - V V    

選定評估工具  V             

訂定整合服務流程   V V           

進行個案收案管理    V V V V V V V V V V 持續執行 

衛教教材開發      V V V       

個案檢討會   V V V V V V V V V V V 持續執行 

自殺防治教育宣導         V V V V V 持續執行 

建立工作手冊   V V           

計畫執行成效檢討     V   V   V    

社區資源連結與合作   V V V V V V V V V V V 持續執行 

辦理推廣試辦之模式           ----    
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成果發表暨研討會           -    

撰寫成果報告            V V  
 

第二章 研究方法 
 
第一節 研究設計 

 
本研究採橫斷式相關性調查研究法。依結構性問卷進行面對面訪談收集資料。本研 

究之樣本，選擇東部區域教學醫院及地區精神科專科醫院，六十五歲(含)以上之住院患 

者為共 2199 名研究對象，有關選樣條件及樣本數之估算分別敘述如下。 

一、研究對象 
 

納入條件:（1）六十五歲(含)以上之住院患者，（2）意識清楚、注意力可持續力 30 

分鐘、憂鬱症狀不至於干擾訪談與收集資料，視力、聽力與口語表達不妨礙溝通，（3） 

無酒精或藥物依賴現象，（4）願意參與本研究之樣本等條件 

排除條件:（1）認知功能障礙、中重度失智或智能障礙者，（2）精神分裂症或兩 

極性情感性精神疾患有躁症發作之個案，（3）有物質成癮之患者，（4）無法會談，（5） 

注意力無法持續 30 分鐘者。 

二、研究工具及信效度檢定 
 

本研究採結構式問卷、訪談以及病歷查閱進行資料收集，第一階段:以簡式健康量表 

BSRS-5(附錄三)，以及 MMSE 簡易智能評估量表(附錄三)、生活品質量表(附錄三) 為基 

礎。第二階段:其簡式健康量表 BSRS-5 篩檢分數≧6 或自殺意念＞1 分者，再以貝克自 

殺評估量表(附錄四)、簡易老年憂鬱量表(GDS-shortform)( 附錄四)為評估工具。 

（一） 基本資料 (附錄三) 
 

包含性別、出生年月日、、教育程度、自覺經濟狀況、婚姻狀況、經濟來源、居住 

情形、自覺健康狀況。 

（二）簡式健康量表（Brief Symptom Rating Scale，BSRS-5） (附錄三) 
 

BSRS-5 是由臺大李明濱教授等人所發展，主要在做為精神疾患之篩檢表，目的在

於 能迅速瞭解個人之心理照護需求，進而提供所需心理衛生服務。使用於不同族群之
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患者 
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均獲得良好之內在信度，顯見其適用之廣泛性信效度良好、內在一致性（Cronbach’s α= 

0.77-0.90）、再測信度為 0.82，與 Mini-International Neuropsychological。Interview 

schedule 精神疾患診斷結果做比較，以六分做為量表切分點可得 78.9%之敏感度、74.3%

之特異 性，同時有 76.3%之正確診斷率。BSRS-5 原設計為一自填量表，但也可使用面

談或電話 訪談進行，使用於電話訪談亦具有良好之信效度，同時可以區分精神病患者

之臨床症狀 整體評量嚴重程度。適用於認識中文字或聽懂中文發音者。題數少，填寫

時間短，解釋 容易，在使用者上限制少為其主要之優點。同時其未包含有關身體症狀

之問句，可避免 生理症狀對試測結果之影響。分數說明<6 分：正常範圍；6-9 分:輕度，

宜做壓力管理, 情緒紓解；10-14 分:中度，宜做專業諮詢；15 分以上:重度，由精神科診

療；第六題（有 無自殺意念）單項評分，本題為附加題，本題評分為 2 分以上（中等

程度）時，即建議 尋求專業輔導或精神科治療（李，2009），目前臨床上最常使用

BSRS-5 來評估個案的憂 鬱嚴重程度以及自殺意念。 

（三）MMSE 簡易智能評估量表(附錄三) 
 

由 Folstein、Folstein 與 Mchugh (1975)提出，是目前臨床上最常使用的認知功能評

估 工具。MMSE 共有 11 個評估項目，所涵蓋的領域可分成定向力、語言、注意力及記

憶四 大部份，內容包括對時間與地方的定向力、訊息登錄、注意力及算術能力、立即

記憶與 短期記憶、語言(讀、寫、命名、理解等)能力的評估，共十一個問題，最高得分

30 分。 施測時間約為 5-10 分鐘，使用方便。由於歷史文化背景，在台灣，劉景寬、戴

志遠及林 瑞泰醫師根據多年的臨床經驗與研究經驗，提供判定標準為:不識字且年齡

50-69 歲非失 智與失智分數分別為 17/16，不識字且年齡大於和等於 70 歲非失智與失

智分數分別為 15/14；小學識字且年齡 50-69 歲非失智與失智分數分別為 21/20，小學識

字且年齡大於 70 歲非失智與失智分數分別為 20/19；中學畢業且年齡 50-69 歲非失智與

失智分數分別為 25/24，中學畢業且年齡大於 70 歲非失智與失智分數分別為 24/23 (劉，

2000)。在信度方 面再測信度.89~.98，而評量者間的信度為.83(郭等，1998)。在本研究

Cronbach’s  α .77。 

（四）生活品質量表(附錄三) 
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健康相關生活品質採用世界衛生組織生活品質問卷台灣簡明版(World Health 
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Organization Quality of Life,WHOQOL-BREF)，共有 28題(姚，2000)。其中有 2題是評

估 整體生活品質，7 題評估生理範疇，包括疼痛、醫療依賴、活力、活動能力、睡眠、

日 常活動能力、工作能力；6  題評估心理範疇，包括正面感覺、個人信念、思考、身

體意 像、自尊、負面感覺；4  題評估社會範疇，包括個人關係、性生活、社會支持、被

尊重； 以及 9  題評估環境範疇，包括身體安全、物理環境、財務資源、資訊技能、娛

樂 休閒、家居環境、社會照護、交通、飲食。每一題皆採用五點量尺來計分，量尺的

形式 分為：能力、頻率、強度、以及評估四類型。經過題數的加權後，WHOQOL-

BREF 每 一個範疇的分數範圍是 4-20 分，分數越高表示生活品質越好。各範疇再測

信度範圍介 於 0.75  至 0.91。 

（五）簡易老年憂鬱量表(GDS-shortform) (附錄四) 
 

該量表是專為老人編製，採二分法(是/否)做答，簡單易答，更適合老人作答。題目 

內容只包含與情感、認知及行為有關的症狀，排除有關於身體症狀的題目，以增強量表 

對老年憂鬱症的區辨能力；可自填或結構式詢問，施測容易，適合臨床或研究個案之篩 

檢。GDS-15 信、效度檢驗時的施測樣本為家醫科門診病人，其憂鬱組的性別分佈女性 

為男性的三倍，且鰥寡孤獨者的比率顯著較多，此與憂鬱症在一般人口之流行病學分布 

相似，因此可以被推薦作為基層醫療臨床篩檢老年憂鬱症之用，建議選用切分點為 5 分； 

個案總得分在 5 分或 5 以上者，門診醫師應警覺病人有憂鬱狀態，需進一步診療或轉介

精 神科。但若要使用於其他人口群，例如社區篩檢用，則其切分點須經其他社區研究後

進 一步調整。 

（六）貝克自殺概念形成量表（Beck Scale for Suicide Ideation；BSS）中文版(附錄四) 

用以察覺和測量十七歲以上之成年人自殺意念之嚴重程度，作為自殺風險的評估依 據。本

量表包含 21 組題目，所測量內容包括自殺的欲望、態度和計畫等各層面，前 5 組 是用

以篩選受試者對生與死的態度，只有評定具有主動或被動自殺意圖時，受試者才需 填答第

6 至第 19 組，第 20 與 21 組主要是提供先前試圖自殺的次數與前次自殺的嚴重性等 資

料，以供參考。信度（國外資料）內部一致性（α值）：.87~.90，重測信度（時距為 1 

週）：.54；效度（國外資料）：與 SSI之相關：住院.90；門診.94，與 BDI第 9 題（自殺
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念）之相關：住院.58；門診.69，與 BHS之相關：住院.53；門診.62，與 BDI（第 9 題未

計 列）之相關：住院.64；門診.75，與先前自殺企圖之相關：住院.36；門診.18；預測

效度 

（國外資料）：Beck 等對 207 位自殺意念者做縱貫式研究發現 BHS 可以預測最終自殺。

施 測時間約 5 ~10 分鐘，施測方式採團體或個別施測，評量者視受試者情況決定施測方

式。 三、成員的權益考量 (一)研究者將遵循研究計畫方案落實執行，不會進行超

越本研究之活動。 

(二)本研究針對六十五歲(含)以上之住院患者進行簡式健康量表 BSRS-5(附錄三)、MMSE 

簡易智能評估量表(附錄三)、簡易老年憂鬱量表(GDS-shortform)( 附錄三)、貝克 

自殺評估量表(附錄四)、生活品質量表(附錄四)問卷填寫，個案可經自由意志考量 

參與之可能性，簽署同意後書填寫問卷（附錄二）。 

(三)同意書內容載明權益，參與的成員可以拒絕參加研究，也可以在研究進行中要求退 

出，不會影響個案接受醫療照護的權利。 

(四)、對於成員所提供的資料絕對保密，研究資料以研究代碼取代受試者身份辦識，除 

了研究者及提供經費之衛生署主管機關可接觸個案資料及研究資料外，不會對外公 

開，書面資料保存於研究室中上鎖，電腦資料不存放於主機，而存於隨身硬碟。 

(五)收案二家區域教學、地區專科醫院六十五歲以上之住院個案，須徵得該病患專責主 

治醫師同意才可收案。 

(六)本研究結果僅用於學術論文發表，發表時論文資料內不呈現資料收集單位、對象或 

任何病歷內相關資料。 

(七)本研究謹守 IRB 規定，將受試者傷害減到最低，並以受試者最大利益為考量。 

 
四、研究步驟與流程 

 
(一)第一階段: 

 
針對 65 歲以上一般科或精神科住院病人進行全面性篩檢，以簡式健康量表 

 
BSRS-5(附錄三)，以及 MMSE 簡易智能評估量表(附錄三)、生活品質量表(附錄三) 為評 
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（二）第二階段: 
 

針對 65 歲以上一般科或精神科病人，其簡式健康量表 BSRS-5 篩檢分數≧6 或自殺

意 念＞1 分者，再以貝克自殺評估量表(附錄四)、簡易老年憂鬱量表 GDS-shortform)(附

錄四) 為評估工具。經參考文獻以及十大死因別的分析，將 65 歲以上精神科病人納入第

二階段 的篩檢條件，轉介院內自殺防治個案管理中心，並照會精神科，視其照會結果，

予以收 案管理；如簡式健康量表 BSRS-5 篩檢分數≧15 且自殺意念＞1 分者，除照會

精神科外， 應立即收案管理，並建議轉介壽豐分院精神科病房住院治療，積極提供個

案追蹤關懷服 務。 

（三）第三階段：出院後納入個案管理 出院後納入個案管理並持續

評估 BSRS-5 與自殺意念。結案標準： 

1.個案或家屬拒絕電訪或訪視 
 

2.轉介門診追蹤連續三個月以上，皆有規則返診、按時服藥者。 
 

3.轉介其他醫院、衛生所、長照中心、護理之家，已入住上述機構或穩定接受服務者。 
 

4.已轉入精神科慢性病房、日間病房或急性病房者。 
 

5.轉介居家照護且接受第一次居家訪視者。 
 

6.已進住榮民之家，生活持續穩定達 1 個月。 
 

7.死亡，並已完成相關家屬聯繫。 
 
 
 
五、進度達成內容 

 
 
 

月次 

項目 

 

計畫執行評估 已完成。 

計畫審核競標 已完成。 

成立整合性服務團隊 團隊成員包含醫師二位、護理師五位、社工師二位、心理師一位 

招募專案管理師 招募三位專案管理師 

院內宣導本專案計畫 
於各病房月例會、主治醫師會議宣導、醫院門診區辦理老人自殺 

宣導 
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辦理教育訓練 

完成 10 場次在職教育，內容如下: 

照顧服務員:門諾醫院*2、壽豐分院、第二照顧合作社*2、壽豐鄉 

照顧服務員 

醫護人員:門諾醫院*2、壽豐分院*2 

(*2:上半年與下半年各一次)。 
 

 
 
選定評估工具 

簡式健康量表 BSRS-5(附錄三)、MMSE 簡易智能評估量表(附錄 

三)、生活品質量表(附錄三)、簡易老年憂鬱量表 

(GDS-shortform)(附錄四)、貝克自殺評估量表(附錄四)。 

訂定整合服務流程 如圖一。 

進行個案收案管理 共評估 2201 人，個管收案 309(含精神科)人，成果如附件。 

衛教教材開發 共開發二件衛教單張，沿用花蓮衛生局衛教單張五份如。 

個案檢討會 每二個月召開個案討論會，並於晨會報告。 

自殺防治教育宣導 完成專業與非專業在職教育，內容如下:（10 場次） 

照顧服務員:門諾醫院*2、壽豐分院、第二照顧合作社*2、壽 

豐鄉照顧服務員 

醫護人員:門諾醫院*2、壽豐分院*2 

以講座方式與以下單位連結:（40 場次） 

花蓮市:民德里 、主農里 、國風里 、主學里 、國魂里 、國富 

里 

壽豐鄉:共和村、光榮村、平和村、志學村、月眉村、米棧村、 

豐裡村、豐坪村、溪口村 

吉安鄉:吉安鄉、干城里、仁安里、仁里里、仁和里 

新城鄉:新城村、順安村、康樂村、大漢村、北埔村、嘉里村 

日托站:博愛浸信會*2、美崙浸信會*2、仁里里日托站*2、主 

農里日托站*2、壽豐分院 

安養院:東區老人之家(美崙) *2、東區老人之家(花師大)、榮 

民之家(花蓮市)、志學安養自費中心*2 

與健保局、衛生局辦理關懷老人、門諾醫院門診區--自殺防治 

宣導活動（二場次） 

(*2:上半年與下半年各一次)。） 

建立工作手冊 完成。 

計畫執行成效檢討 如成果報告 

社區資源連結與合作 以講座方式與以下單位連結:(共 40 場次) 

花蓮市: 民德里、主農里、國風里、主學里、國魂里、國富里 

壽豐鄉:共和村、光榮村、平和村、志學村、月眉村、米棧村、豐 

裡村、豐坪村、溪口村 
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 吉安鄉:吉安鄉、干城里、仁安里、仁里里、仁和里 

新城鄉:新城村、順安村、康樂村、大漢村、北埔村、嘉里村 

日托站:博愛浸信會*2、美崙浸信會*2、仁里里日托站*2、主農里 

日托站*2、壽豐分院 

安養院:東區老人之家(美崙) *2、東區老人之家(花師大)、榮民 

之家(花蓮市)、志學安養自費中心*2 

(*2:上半年與下半年各一次) 

辦理推廣試辦之模式 

成果發表暨研討會 
12 月 24 日辦理推廣試辦之模式成果發表會 

撰寫成果報告 依結案報告格式書寫完成。 
 

 
 
 
 

六、 指標達成表 
 

指標 
欲達成 

年度量化目標 
期中達成 
量化目標 

期末實際達 
成量化目標 說明 

1.簡式健康量表 BSRS-5 篩檢 2,100 人 1000 人 2,201  

2.MMSE 簡易心智狀態測驗 2,100 人 1000 人 2,201  

3.生活品質量表 2,100 人 1000 人 2,201  

4.簡易老人憂鬱量表 100% 50% 100% BSRS-5 
篩 檢 出  

≧6 分再 

篩 此 量 

表 

5.自殺評估量表 100% 50% 100%  

6.個案管理人數 300 人 250 人 307 會診、轉 
介 或 住 

院 身 心 

科，即收 

為 個 案 

管 理 並 

追 蹤 治 

療。 

7.收案病人簡式健康量 

BSRS-5 評分結案時下降 

之比率 

90% 45% -- 如 成 果  
報告 
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8.較前一年度院內自殺/企 

圖自殺事件數降低 

10% 5% -- 如 成 果  
報告 

 

第三章 訂定醫院自殺防治標準流程、教材與工作手冊 
 
第一節 訂定醫院自殺防治標準原則與做法 

 
依照自殺防治計畫、花蓮地區屬性以及醫院執行的原則，訂出總院與分 院於自

殺防治的流程如下: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

65 歲以上 

 
 
 
 
 

針對 65 歲以上長者 

有精神病史、情緒 

社工師 

收案 

 

 
 
 
 
 
會診或轉 

介身心科 

 

 
轉介門診 

追蹤治療 

(總院) 

老人住院 低落、或自殺意念 

分者 

門診治療 身心科 

住院治療 

轉介門診追蹤 

治療 

憂鬱症與自 

殺防治資源 

衛教 

(分院) (總院或分院) 

 
 

  圖二 門諾醫院自殺防治流程 
 
訂出標準書如下: 總院:急診處理疑似自殺病患之作業規

範 

「自我傷害者個案」社工處遇之作業標準 家庭

暴力、性侵害暨自殺委員會章程 精神科日間照

護中心病患自傷、自殺行為之護理 

 
分院: 急診處理疑似自殺病患作業規範 處理疑似自殺

未遂個案作業流程 
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急診自我傷害個案社工處遇 
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精神科急性病房住院病患自殺防範作業 精神科慢性病

房自殺、自傷防範作業 自我傷害及自殺個案管理辦法 

第二節 衛教教材開發 
 

依地區屬性我們自行開發-照顧失智症老人、活著就有希望衛教單張及海報，經本 

院發展部設計圖案即同意張貼於各門診及病房。經花蓮衛生局同意，使用-認識憂鬱症、 

憂鬱症治療、憂鬱症親友須知、遠離憂鬱輕鬆減壓、生命難以承受之重等衛教單張，花 

蓮縣狹長，我們以到社區、部落、甚至山上無醫村辦理講座、廣發衛教單張，期待自殺 

防治的觀念能逐漸深根社區及部落。 

第三節 建立工作手冊 
 

經團隊討論後採用行政院衛生署發行的-以醫院為基礎之自殺防治手冊，並配合醫 

院制定之自殺防治 SOP 標準書執行自殺防治工作。 
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第四章 醫院自殺防治教育訓練與宣導 
 
第一節 院內自殺防治教育宣導 

 
針對 65 歲以上併有慢性疾病、癌症、憂鬱症或重大傷病等之住院病人，於本院內外 

科病房-7A、6A、6B、5A、5B，安寧病房、腫瘤病房，精神科病房-2A、2B、2C、2E、 

日間病房等病房執行老人自殺評估、收案。於院內動員月會時針對全院做"老人自殺防 

治之重要性"的宣導，並且利用護理部督導、護理長行政會議時間，請院長強調"老人自 

殺防治之重要性"，並由個案管理師於各病房月例會時間宣導老人自殺防治執行，請各 

單位協助執行， 2011 年 5 月完成全院及各單位的宣導，共計十一場。 

 
 

日 期 地 點 參與人數 

1/19 護理部 23 

2/10 7A 內科病房 15 

2/23 5A 外科病房 13 

2/25 6B 外科病房 14 

3/2 2A、2B 精神科病房 21 

3/10 薄柔蘭禮拜堂(全院) 267 

3/14 老人日間病房 8 

3/17 施桂蘭禮拜堂(護理人員) 89 

3/25 5B 外科病房 12 

4/7 2E 2C 精神科病房 33 

4/21 6A 內科病房 15 

5/15 安寧病房、腫瘤病房 18 

總計  528 
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1/19 護理部 
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3/2 2A、2B 精神科病房 

 

 

3/10 薄柔蘭禮拜堂(全院) 
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3/17  施桂蘭禮拜堂(醫護人員) 
 

 

4/7 2E 2C 精神科病房 
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日期 題 目 對 象 主講者 

2/25 老人常見精神疾病(含憂鬱症及自殺) 醫護專業人員 洪曜 主治醫師 

3/29 憂鬱症照護暨自殺防治 照顧服務員-總院 蘇筱雯 護理長 

4/19 憂鬱症照護暨自殺防治 照顧服務員-分院 蘇筱雯 護理長 

5/17 憂鬱症照護暨自殺防治 照顧服務員-總院 王美莉 護理長 

6/21 憂鬱症 全院 王迺燕主治醫師 

7/22 老人周全性評估(憂鬱症) 醫護專業人員 劉澤宗主治醫師 

8/24 談癌末病人預防自殺 腫瘤病房人員 楊格心理師 

9/21 老人常見精神疾病(含憂鬱症及自殺) 全院 洪曜 主治醫師 

10/8 醫院為基礎的自殺防治-預防憂鬱與自殺 全院醫師 張家銘主治醫師 

11/22 憂鬱症照護暨自殺防治 照顧服務員-分院 廖素絨 主任 

11/27 自殺防治能降低社區老人自殺發生率? 全院醫師 廖素絨 主任 林

秀蓉 護理長 

曾雯婷護理長 

 

第二節 辦理院內人員教育訓練 
 

因應花蓮地區人口老化的問題，落實推廣自殺防治與老人自殺防治觀念，我們除了辦 

理醫謢人員的教育訓練外，更加強臨床一線照顧老人的照顧服務員做自殺防治教育訓練， 

總共辦理十一場。 
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2/25老人常見精神疾病(含憂鬱症及自殺)-洪曜 主治醫師 

 

 

3/29 憂鬱症照護暨自殺防治-蘇筱雯 護理長 
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6/21 憂鬱症-王迺燕主治醫師 
 

 

7/22 老人周全性評估(憂鬱症)-劉澤宗主治醫師 
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8/24 談癌末病人預防自殺-楊格正心理師 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
10/8 醫院為基礎的自殺防治-預防憂鬱與自殺-張家銘主治醫師 
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11/27自殺防治能降低社區老人自殺發生率?- 廖素絨 主任、林秀蓉、曾雯婷護理長 
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日期 題 目 對 象 主講者 

3/26 憂鬱症暨自殺防治 家屬及病友 王迺燕 主治醫師 

7/11 失智老人照護暨自殺防治(憂鬱症) 家屬 曾雯婷 護理長 

9/10 老人照護暨自殺防治(憂鬱症) 家屬 蘇筱雯 護理長 

 

第三節 針對家屬或病友進行自殺防治教育宣導 
 

為了落實推廣自殺防治與老人自殺防治觀念，我們除了辦理醫謢人員的教育訓練外， 

也辦理家屬及精神科病友自殺防治宣導，總共辦理三場。 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
3/26 憂鬱症暨自殺防治-王迺燕 主治醫師 
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7/11 失智老人照護暨自殺防治(憂鬱症)- 曾雯婷 護理長 
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主講者 場次 地 點 

王美莉 護理長 5 場 花蓮市:民德里、主農里、國風里、主學里、國魂里、國富 
 
里 

林淑樺 護理長 9 場 壽豐鄉:共和村、光榮村、平和村、志學村、月眉村、米棧 
 
村、豐裡村、豐坪村、溪口村 

曾雯婷 護理長 5 場 吉安鄉:吉安鄉、干城里、仁安里、仁里里、仁和里 

蘇筱雯 護理長 6 場 新城鄉:新城村、順安村、康樂村、大漢村、北埔村、嘉里 
 
村 

廖素絨 主任 9 場 日托站:博愛浸信會*2、美崙浸信會*2、仁里里日托站*2、 
 
主農里日托站*2、壽豐分院日間照護中心 

林秀蓉 護理長 6 場 安養院:東區老人之家(美崙) *2、東區老人之家(花師大)、榮 
 
民之家(花蓮市)、志學安養自費中心*2 

 

第四節 針對日間病房及社區老人進行自殺防治教育宣導 
 

由文獻查證及花蓮衛生局的統機資料顯示，花蓮地區老人自殺多是在社區中 
 
，較一般都市型的老人有所區別，所以本計畫落實老人的自殺防治，除了加強醫護人員 

對自殺老人的評估與預防教育訓練外，著手落實社區老人宣導，共四十場。 題目:談樂

活 
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第五節    與所轄衛生、醫療及社政機關進行社區資源連結與合作進行老人自殺防治宣導 
 

 
 

 
 

與所轄衛生、醫療及社政機關進行社區資源連結與合作 
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第六節 不定期由心理師提供高危險群自殺老人個別關懷服務 

 
 

 

心理師提供個別性個案關懷服務 

 

心理師提供個別性個案關懷服務 
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第七節 執行過程中所遭遇之問題與困難，評是否符合進度 

 
(一)期中進度 

 
 
□進度超前 

 
 

□符合進度:以 2012 年 6 月 30 日為期中評值則收案個案數達目標 1000 人，因 
 
 

2012 年 5 月 30 日前要繳交期中報告所以人數累計 793 人，符合目標進度， 並已

完成收案統計資料之建檔。(採去連結建檔)個案管理人數:依評估篩選 條件進入個

案管理-高風險自殺追蹤，目前持續進行，無自殺個案。 

□落後 ( )月 
 
◎所遭遇之問題與困難： 

 
 
1.每天拿到名單，因未含床號，到護理站查床號時偶出現已轉床，但病人診斷卡未同步 處 

 
理，以致找不到病人，向護理人員查詢，但她們只知自己病人情形，不知其他病人動態。 

 
 
解決方法:因有”不公告”(病人隱私權益)系統，仍建議詢問護理人員，並且得病人及家屬 同意

後進行訪談。 

 
2.65 歲以上病人常合併其他內科慢性疾病，家屬平日已疲於照料，就不願被打擾而拒絕 

 
訪談或填寫問卷。 

 
 
解決方法:尊重病患及家屬的權益，須接受病患及家屬拒絕訪談或填寫問卷的選擇。 

 
 
3.65 歲以上病人多有聽力退化情形，常需重複、多次問話並提高音量，靠近耳旁溝通， 

 
費時不少。 
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解決方法:老人的感官知覺退化，所以訪談或填寫問卷的時間增加，只要老人個案體力 

可以接受訪談或填寫問卷，研究員亦應可以接受訪談或填寫問卷耗費時間增加問題。 

 
4.原住民病患比例高，年長者多不諳國語，需透過翻譯，亦較費時。有時病房找不到可 

 
翻譯的人，就須再次造訪。 

 
 
解決方法:院內有多位原住民護理人員，可以請她們協助。  五、對於高風險自殺個案

拒絕接受轉介身心科或是社區關懷員。 

解決方法:1.建議告知該個案的醫護人員，由主治醫師說明並轉介身心科會診。 
 
 

2.給予個案及家屬憂鬱情緒及自殺相關衛教。 
 
 

3.提供可協助個案及家屬的資源。 
 
 

4.仍會以關懷專線電訪個案及家屬。 
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表一、老人特性描述性統計 (N=2199) 

項目 n % 
性別 

男 1229 55.9 
女 970 44.1 

年齡 

65-70 463 21.1 

71-80 976 44.4 
81-90 660 30.0 

91-100 97 4.4 
>100 3 0.1 

教育程度 

識字(含國小識字班) 791 36.0 
國小(含補校) 380 20.0 

國/初中(含補校) 677 30.8 
高中職 157 7.1 

大專以上 131 6.0 
其他 62 2.8 

居住狀態 

獨居 277 12.6 
配偶 565 25.7 
朋友 12 0.5 
子女 625 28.4 
親戚 36 1.6 
其他 154 7.0 

子女配偶同住 530 24.1 
經濟狀況 

 

第五章 研究結果 
 
第一節 第一階段篩檢老人基本屬性 

 
第一階段收案期間從 2012 年 2 月 7 日至 2012 年 12 月 24 日，共收案 2201 位，其 

中二位問卷大部分回答不完全，故視為遺漏值，將其資料刪除(N=2199)。第一階段篩檢 

老人特性如表一，男性 55.9%居多，平均年齡 77.4 歲，年齡範圍介於 65~102 歲，以 71-80 

歲(44.4%)最多、81-90 歲(30.0%)次之，教育程度以識字最多(36.0%)，再者為國/初中 

(30.8%)。多數老人與子女同住(28.4%)或與配偶同住(25.7%)，且自覺經濟狀態為「尚可」 

佔 76.5%，然而有 55%自覺健康狀態「不好」(表一)。 
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很不好 38 1.7 
不好 1210 55.0 

好 930 42.3 
很好 20 0.9 

 

 
 
 
 
 

婚姻狀態 

充裕 191 8.7 
尚可 1682 76.5 
不足 325 14.8 

未婚 79 3.6 
已婚(喪偶) 832 37.9 

曾結婚(分居或離婚) 126 5.7 
未婚同居 4 0.2 
已婚同居 1157 52.6 

自覺健康 
 
 
 
 
 
 

BSRS-5 
<6 分 1642 74.4 
>6 分 557 25.3 

 

第二節 第一階段篩檢量表統計分析 一、簡式健康量表(BSRS-5)統計分

析 

檢測 BSRS-5 平均得分 3.6(SD:2.97)，<6 分者共佔 74.4%、>6 分分者為 25.3%，得 

分範圍:0~17 (表一)。統計各題項(表二):34.2%有中等程度以上的「睡眠困難」，43.2%感 

到輕微至嚴重程度「緊張不安」，感覺憂鬱心情低落者佔 54.5%。在自殺想法部分，有 輕

微自殺想法者 1.5%、中等程度至嚴重程度共 21 人(0.1%)。比較 BSRS-5(前測)<6 分、 

>6 分與老人特性的差異，結果(表三):性別、教育程度、經濟狀態、居住狀況與健康狀態 

皆達到顯著差異。 

表二、簡式健康量表(BSRS-5)各題項統計 (N=2199) 
項目 1.睡眠困難 2.緊張不安 3.苦惱動怒 4.憂鬱 5.比不上別人 自殺想法 

 n % n % n % n % n % n % 
不會 781 35.5 1250 56.8 1296 58.9 1001 45.5 1871 85.1 2146 97.6 
輕微 501 22.8 465 21.1 469 21.3 536 24.4 186 8.5 32 1.5 

中等程度 695 31.6 397 18.1 349 15.9 526 23.9 111 5.0 12 0.5 
嚴重 215 9.8 80 3.6 82 3.7 128 5.8 26 1.2 8 0.4 

非常嚴重 7 0.3 7 0.3 3 0.1 8 0.4 5 0.2 1 0.0 
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BSRS 總分 

項目 
 
 
性別 男性 

女性 年

齡 <60 
61-70 
71-80 
81-90 
91-100 
>100 

 <6   >6  F 
n  % n  %  

941  57.3 288  51.7  

701  42.7 269  48.3  

0  0.0 0  0.0  

339  20.6 124  22.3  

731  44.5 245  44.0  

496  30.2 164  29.4  

73  4.4 24  4.3  

3  0.2 0  0.0  

教育 識字(含國小識字班) 549  33.4 241  43.3 27.3*** 
         程度 國小(含補校) 279  17.0 101  18.1  

國/初中(含補校) 548  33.4 129  23.2  

高中職 121  7.4 36  6.5  

大專以上 95  5.8 36  6.5  

其他 48  2.9 14  2.5  

經濟 充裕 149  9.1 42  7.5 38.1*** 
狀態 尚可 1294  78.9 388  69.7  

不足 198  12.1 127  22.8  
婚姻 未婚 63  3.8 16  2.9 8.1 
狀況 已婚(喪偶) 608  37.1 221  39.7  

曾結婚(分居或離婚) 88  5.4 37  6.6  

未婚同居 4  0.2 0  0.0  

已婚同居 876  53.4 281  50.4  
居住 獨居 211  12.9 66  11.8 15.9* 
狀況 配偶 439  26.7 126  22.6  

朋友 10  0.6 2  0.4  

子女 456  27.8 169  30.3  
親戚 30  1.8 6  1.1  

其他 98  6.0 56  10.1  
子女配偶同住 398  24.2 132  23.7  

健康 很不好 13  .8 25  4.5 55.6*** 
狀態 不好 865  52.7 345  61.9  

好 746  45.5 184  33.0  
很好 17  1.0 3  0.5  

 

表三、比較 BSRS-5(前測)<6 分、>6 分與老人特性的差異(N=2199) 
 
 
 
 
 
 

5.3* 
 
 

1.7 
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*p<0.05,**<0.01,***<0.001 
 
 

二、生活品質量表統計分析 

統計生活品質量表總分平均 87.0(SD:11.9)，分析各項範疇得分以「心理範疇」得分 

最低，「生理健康範疇」得分次低(表三)，以「環境範疇」得分最高。統計得分最低前五 

題依序為:第 2 題「整體滿意健康」、第 26 題「負向感受(傷心、緊張、焦慮、憂鬱等)」、 

第 5 題「享受生活」、第 3 題「身體疼痛」、第 10 題「足夠精力」。得分最高前五題依序 

為第 9 題「環境健康」、第 23 題「住所狀況」、第 24 題「就醫便利性」、第 22 題「朋友 

支持」、第 25 題「交通運輸方式」。表六呈現各題項之描述性統計分析，其中代表整體 

性健康狀況的滿意程度則有 46.5%的老人表示不滿意。將生活品質範疇與老人特性進行 

比較，生活品質量表所有範疇皆與老人特性有顯著差異(表七)。 

 
 
 
 
 
 

表四、生活品質量表暨各範疇得分統計 
 

生理健康範疇 心理範疇 環境範疇 社會範疇 生活品質總分 

Mean SD Mean SD Mean SD Mean SD Mean SD 

12.6 1.8 12.3 1.8 13.6 1.9 13.5 2.2 87.0 11.9 

範圍 7-18 6-17 6-19 6-20 52-132 

 
 
 
 
 

表五、生活品質各範疇項目描述性統計 (N=2199) 

範疇項目 Mean SD 範疇項目 Mean SD 
生活品質 3.1 0.7 行動能力 3.1 1.2 
滿意健康 2.4 0.8 睡眠狀況 3.1 0.9 
身體疼痛 2.9 0.8 活動能力 3.3 1.0 
醫療幫助 3.2 0.8 工作能力 3.4 0.7 
享受生活 2.8 0.8 對自己滿意 3.4 0.7 
生命意義 3.1 0.9 人際關係 3.5 0.6 
精神能力 3.2 0.8 性生活 3.1 0.8 
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感到安全 3.3 0.8 朋友支持 3.5 0.7 
環境健康 3.7 0.7 住所狀況 3.7 0.6 
足夠精力 3.0 0.8 醫療保健方便性 3.5 0.7 
接受外表 3.4 0.8 交通運輸 3.5 0.7 
足夠金錢 3.0 0.9 負面感受 2.7 0.7 
生活資訊 3.3 1.0 被尊重 3.4 0.7 
休閒活動 3.0 1.0 食物都能吃 3.7 0.6 
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表六、生活品質量表各題項之描述性統計分析 (N=2199)  

生活品質 滿意健康 

項目 n % 項目 n 

 
 

% 
 

項目 
身體疼痛 

n 

 
 

% 
 

項目 
醫療幫助 

n 

 
 

% 
極不好 6 .3 極不滿意 36 1.6 極妨礙 10 .5 極需要 33 1.5 

 
不好 305 13.9 不滿意 1022 46.5 很妨礙 731 33.2 很需要 371 16.9 

中等程度 

好 

1315 59.8 中等程度 

滿意 

723 32.9 中等程度妨 

礙 

862 39.2 中等程度 

需要 

1022 46.5 

好 547 24.9 滿意 413 18.8 有一點妨礙 587 26.7 有一點需 752 34.2 
         要   

極好 26 1.2 極滿意 5 .2 完全沒有妨 

礙 
9 .4 完全沒有 

需要 
21 1.0 

 
 
 
 

項目 
享受生活 

n 

 
 

% 
 

項目 
生命意義 

n 

 
 

% 
 

項目 
精神能力 

n 

 
 

% 
 

項目 
感到安全 

n 

 
 

% 
完全沒有 

享受 
108 4.9 完全沒有 41 1.9 完全不好 43 2.0 完全不安 

全 
23 1.0 

有一點享 646 29.4 有一點 606 27.6 有一好 370 16.8 有一安全 362 16.5 
受            

中等程度 

享受 
1021 46.4 中等程度 787 35.8 中等程度好 877 39.9 中等程度 

安全 
865 39.3 

很享受 410 18.6 很有 734 33.4 很好 851 38.7 很安全 934 42.5 
極享受 14 .6 極有 31 1.4 極好 58 2.6 極安全 15 .7 
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項目 
環境健康 

n 

 
 

% 
 

項目 
足夠精力 

n 

 
 

% 
 

項目 
接受外表 

n 

 
 

% 
 

項目 
足夠金錢 

n 

 
 

% 
完全不健 4 .2 完全沒有 60 2.7 完全不能夠 4 .2 完全不足 138 6.3 

康   不足夠      夠   
有一點健 

康 
102 4.6 少許足夠 595 27.1 少許能夠 390 17.7 少許足夠 443 20.1 

中等程度 561 25.5 中等程度 977 44.4 中等程度能 656 29.8 中等程度 1014 46.1 
健康   足夠   夠   足夠   
很健康 1396 63.5 很足夠 538 24.5 很能夠 1091 49.6 很足夠 554 25.2 
極健康 136 6.2 完全足夠 29 1.3 完全能夠 58 2.6 完全足夠 50 2.3 

 

 
 

項目 
生活資訊 

n 

 
 

% 
 

項目 
休閒活動 

n 

 
 

% 
 

項目 
行動能力 

n 

 
 

% 
 

項目 
睡眠狀況 

n 

 
 

% 
完全不方 

便 
79 3.6 完全沒有 

機會 
109 5.0 完全不好 223 10.1 極不滿意 48 2.2 

少許方便 478 21.7 少許機會 688 31.3 有一好 524 23.8 不滿意 506 23.0 
中等程度 

方便 

483 22.0 中等程度 

機會 

700 31.8 中等程度好 470 21.4 中等程度 

滿意 

824 37.5 

很方便 967 44.0 很有機會 603 27.4 很好 723 32.9 滿意 770 35.0 
完全方便 192 8.7 完全有機 

會 

99 4.5 極好 259 11.8 極滿意 51 2.3 

 
 活動能力   工作能力   對自己滿意   人際關係  

項目 n % 項目 n % 項目 n % 項目 n % 
極不滿意 50 2.3 極不滿意 11 .5 極不滿意 4 .2 極不滿意 1 .0 

 
不滿意 492 22.4 不滿意 239 10.9 不滿意 258 11.7 不滿意 121  5.5 
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中等程度 595 27.1 中等程度 821 37.3 中等程度滿 818 37.2 中等程度 881 40.1 
滿意   滿意   意   滿意   
滿意 888 40.4 滿意 1055 48.0 滿意 1074 48.8 滿意 1146 52.1 
極滿意 174 7.9 極滿意 63 2.9 極滿意 45 2.0 極滿意 50 2.3 

 
 
 
 

項目 
性生活 

n 

 
 

% 
 

項目 
朋友支持 

n 

 
 

% 
 

項目 
住所狀況 

n 

 
 

% 
醫療保健方便性 

項目 n 

 
 
% 

極不滿意 15 .7 極不滿意   極不滿意 1 .0 極不滿意 1 .0 
    0 0       
不滿意 566 25.7 不滿意 168 7.6 不滿意 51 2.3 不滿意 249 11.3 

中等程度 771 35.1 中等程度 839 38.2 中等程度滿 549 25.0 中等程度 608 27.6 
滿意   滿意   意   滿意   
滿意 810 36.8 滿意 1163 52.9 滿意 1518 69.0 滿意 1318 59.9 
極滿意 23 1.0 極滿意 29 1.3 極滿意 80 3.6 極滿意 23 1.0 

 
 

 交通運輸   負面感受   被尊重   食物都能吃  
項目 n % 項目 n % 項目 n % 項目 n % 

極不滿意 3 .1 一直都有 10 .5 完全沒有 11 .5 從來沒有 5 .2 
 

不滿意 200 9.1 很常有 1047 47.6 有一點 257 11.7 不常有 76 3.5 
中等程度 

滿意 

759 34.5 一半有一 

半沒有 

841 38.2 中等程度 763 34.7 一半有一 

半沒有 

649 29.5 

 
滿意 1211 55.1 不常有 294 13.4 很有 1129 51.3 很常有 1371 62.3 

極滿意 26 1.2 從來沒有 7 .3 極有 39 1.8 一直都有 95 4.3 
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表七、生活品質範疇與老人特性比較之差異(N=2199) 

生理健康範疇 心理範疇 環境範疇 社會範疇 生活品質總分 

Mean SD F Mean SD F Mean SD F Mean SD F Mean SD F 
教育 識字(含國小識字班) 12 2 9.6*** 12 2 12.3*** 13 2 17.0*** 13 2 7.2*** 84 12 14.4*** 

國小(含補校) 13 2 12 2 14 2 13 2 87  11 
國/初中(含補校) 13 2 12 2 14 2 14 2 88  12 
高中職 13 2 13 2 14 2 14 2 90  12 
大專以上 13 2 13 2 14 2 14 2 91  12 
其他 14 2 13 2 15 2 14 3 95  13 

經濟 充裕 13 2 7.2** 13 2 50.4*** 15 2 87.2*** 14 2 8.2*** 94 12 70.1*** 
狀況 尚可 13 2 12 2 14 2 13 2 87 12 

不足 12 2 12 2 13 2 13 2 82 11 
婚姻 未婚 12 2 9.4*** 12 2 2.4* 13 2 7.8*** 12 2 18.9*** 83 12 6.1*** 
狀態 已婚(喪偶) 12 2 12 2 13 2 13 2 86 12 

曾結婚(分居或離婚) 13 2 12 2 13 2 12 2 83 12 
未婚同居 11 3 13 1 12 1 12 2 83 11 
已婚同居 13 2 12 2 14 2 14 2 88 12 

居住 獨居 12 2 10.5*** 12 2 2.7* 13 2 7.9*** 13 2 14.7*** 85 13 5.6*** 
狀況 配偶 13 2 12 2 14 2 14 2 89 12 

朋友 12 2 12 2 14 2 13 2 85 12 
子女 12 2 12 2 13 2 13 2 86 12 
親戚 13 2 13 1 14 2 13 2 88 10 
其他 12 2 12 2 13 2 13 2 84 12 
子女配偶同住 13 2 12 2 14 2 14 2 88 12 

健康 很不好 11 2 58.0*** 11 2 66.3*** 12 2 59.1*** 13 2 31.9*** 74 12 226.8*** 
狀態 不好 12 2 12 2 13 2 13 2 82 10 

很好 14 2 14 2 15 2 15 2 100 12 

*p<0.05,**<0.01,***<0.001 
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 n  n  

女性 15 46.9 116 48.5 
男性 17 53.1 123 51.5 
<60 0 0.0 0 0.0 
>100 0 0.0 0 0.0 

91-100 1 3.1 5 2.1 
61-70 7 21.9 58 24.3 
81-90 9 28.1 60 25.1 
71-80 15 46.9 116 48.5 
大專以上 1 3.1 12 5.0 
高中職 5 15.6 21 8.8 
國小(含補校) 5 15.6 70 29.3 
國/初中(含補校) 8 25.0 44 18.4 
識字(含國小識字班) 13 40.6 89 37.2 
充裕 3 9.7 14 5.9 
不足 8 25.8 63 26.4 
尚可 20 64.5 162 67.8 
未婚同居 0 0.0 0 0.0 
未婚 2 6.3 6 2.5 
曾結婚(分居或離婚) 0 0.0 17 7.1 
已婚(喪偶) 14 43.8 94 39.3 

 

第三節 第二階段篩檢量表統計分析 一、老人憂鬱量表統計分

析 

老人憂鬱量表平均得分 8.2(SD3.0)，以五分作為切點，11.8 小於 5 分

佔 (n=32)、88.2 大於等於 5 分(n=240)。將老人憂鬱量表分組和老 人特

性進行比較發現，老人健康狀態不同與憂鬱得分有顯著差異 (p<0.001)，

其他特性則未達顯著差異(表八)。進一步將自殺想法和老 人憂鬱量表進

行比較發現，有無自殺想法和老人憂鬱量表平均得分沒 有顯著不同(表

九)。本量表以五分做為切點來分組，並與各量表平均 得分檢測其間的

差異，如表十呈現:老人憂鬱與 MMSE、生活品質各 範疇及生活品質有

顯著差異。 

表八、比較老人憂鬱量表<5 分及>5 分與老人特性之差異(N=272) 
GDS 分組 

項目  <5 >=5 Chi-Square 
 

 

性別 

年齡分組 

0.03 
 

 
0.3 

 
 
 
 
 
 
 
 

教育程度 4.6 
 
 
 
 
 
 

經濟狀況 0.7 
 
 
 

婚姻狀況 3.9 
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 已婚同居 16 50.0 121 50.6 
居住狀態 朋友 0 0.0 1 .4 

 親戚 0 0.0 5 2.1 
 其他 1 3.1 22 9.2 
 獨居 6 18.8 31 13.0 
 子女配偶同住 8 25.0 55 23.0 
 配偶 8 25.0 58 24.3 
 子女 9 28.1 67 28.0 

健康狀態 很好 2 6.3 0 0.0 
 很不好 1 3.1 12 5.0 
 好 11 34.4 47 19.7 
 不好 18 56.3 180 75.3 

***p<0.001      
 

 GDS 分組 N Mean SD t 
自殺量表 <5 32 72.1 43.7 -1.7 

 >=5 240 83.5 34.8  
MMSE score <5 32 23.1 6.1 2.1* 

 >=5 239 20.7 6.0  
生理健康範疇 <5 32 12.9 1.7 2.4* 

 >=5 239 12.2 1.7  
心理範疇 <5 32 13.0 1.6 3.0** 

 >=5 239 12.0 1.8  
環境範疇 <5 32 14.2 1.7 2.7** 

 >=5 239 13.2 1.9  
社會範疇 <5 32 14.7 1.6 4.6*** 

 >=5 239 12.9 2.1  
生活品質總分 <5 32 89.7 10.2 3.5** 

 >=5 239 82.4 11.3  
BSRS 總分後測 <5 32 1.6 0.5 -1.4 

 >=5 240 1.7 0.4  
BSRS 總分前測 <5 32 1.6 0.5 0.6 

 >=5 239 1.5 0.5  

 

 
 

2.8 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

19.4*** 
 
 
 
 
 
 
 
 
表九、有無自殺想法與老人憂鬱量表之比較(N=252) 

 
 自殺想法 N Mean SD t 
老人憂鬱量表 有 25 7.84 3.815 -0.4 

 無 227 8.19 2.916  

備註: 自殺想法遺漏值共 20 位，故實際獲得 N=252。 
 
表十、比較老人憂鬱量表與各項量表平均得分的差異 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

*p<0.05,**<0.01,***<0.001 
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項目 
Mean SD 

性別 male 85 33 
 female 79 39 

年齡 <60 0 0 
 61-70 82 36 
 71-80 86 32 
 81-90 74 42 
 91-100 84 37 
 >100 0 0 
教育程度 識字(含國小識字班) 80 38 

 國小(含補校) 93 23 
 國/初中(含補校) 77 41 
 高中職 95 19 
 大專以上 44 46 
 其他 44 49 
經濟狀態 充裕 93 24 

 尚可 85 34 
 不足 73 42 
婚姻狀況 未婚 78 39 

 已婚(喪偶) 76 40 
 曾結婚(分居或離婚) 66 46 
 未婚同居 . . 
 已婚同居 89 30 
居住狀況 獨居 81 38 

 配偶 89 29 
 朋友 99 . 
 子女 77 40 
 親戚 64 48 
 其他 59 46 
 子女配偶同住 91 26 
健康狀態 很不好 48 50 

 不好 83 35 
 

二、自殺量表描述性統計分析 
針對 BSRS 大於等於 6 分者進行自殺量表篩檢，共有 272 位老人 

接受評量。統計自殺量表平均得分 82.2(SD36.0)。檢測自殺量表得分 

與老人特性之間的差異，發現教育程度、經濟、婚姻、居住與健康狀 

態不同與自殺量表得分有顯著不同(表十一)。 

表十一、自殺量表與老人特性比較之差異(N=272) 
自殺量表 

 

 
 

F 

2.0 

1.6 
 
 
 
 
 
 
 
 

6.6*** 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3.7* 
 
 
 

2.8* 
 

 
 
 
 
 
 

3.3** 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

5.1** 
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好 87 31 
很好 51 69 

*p<0.05,**<0.01,***<0.001 
 

 
 
 
第四節 老人特性、BSRS-5、MMSE 與生活品質量表之差異與相關性 

BSRS-5 以 6 分做為切點，與其他量表進行平均數之檢測，在 BSRS-5 前測部 

分結果發現與自殺量表、MMSE、生理健康範疇、心理範疇、環境範疇、社會範 

疇、生活品質總分達統計上顯著差異，然而與老人憂鬱量表並沒有顯著不同(表 

十二)。然而，在 BSRS-5 後測與各項量表得分均未達顯著差異(表十三)。將老人 

特性、BSRS-5、MMSE 與生活品質量表進行 Pearson 相關檢測，如表十四呈現: 

BSRS-5 與自覺健康狀態、自殺量表、生活品質(含各範疇)有顯著相關，自殺量 

表得分亦與教育、經濟、婚姻狀態有相關。 

表十二、比較 BSRS-5(前測)與各項量表平均得分的差異 
 

 BSRS-5 前測 N Mean SD t 
自殺量表 <6 124 90.7 26.9 3.6*** 

 >=6 147 75.0 41.0  
老人憂鬱量表 <6 124 8.4 3.0 .905 

 >=6 147 8.1 3.0  
mmse score <6 1633 21.1 6.4 2.1* 

 >=6 553 20.5 6.0  
生理健康範疇 <6 1642 12.7 1.8 7.3*** 

 >=6 557 12.1 1.7  
心理範疇 <6 1642 12.5 1.8 6.1*** 

 >=6 557 11.9 1.8  
環境範疇 <6 1642 13.8 1.9 9.1*** 

 >=6 557 13.0 1.9  
社會範疇 <6 1642 13.7 2.1 5.6*** 

 >=6 557 13.1 2.2  
生活品質總分 <6 1642 88.8 11.6 12.4*** 

 >=6 557 81.8 11.3  

*p<0.05,***<0.001      
 
 
 
 
表十三、比較 BSRS-5(後測)與各項量表平均得分的差異 

 

 BSRS-5 後測 N Mean SD t 
自殺量表 <6 74 81.3 37.0 -0.3 

 >=6 198 82.5 35.7  
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老人憂鬱量表 <6 74 8.1 3.3 -0.3 
 >=6 198 8.3 2.9  

MMSE score <6 74 21.8 5.6 1.4 
 >=6 197 20.7 6.2  
生理健康範疇 <6 74 12.4 1.8 0.8 

 >=6 197 12.2 1.6  
心理範疇 <6 74 12.2 1.8 0.7 

 >=6 197 12.0 1.8  
環境範疇 <6 74 13.5 2.0 1.2 

 >=6 197 13.2 1.9  
社會範疇 <6 74 13.0 2.0 -0.8 

 >=6 197 13.2 2.1  
生活品質總分 <6 74 84.8 11.9 1.4 

 >=6 197 82.6 11.2  
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表十四、 老人特性、BSRS-5(第一階段)、MMSE 與生活品質量表之相關性 

 

 教育 經濟 婚姻 經濟 

性別 程度 狀況 狀態 來源 

居住 

狀況 

自覺健 

康狀態 
BSRS-5 
(前測) 

自殺 

量表 

 

 
MMSE 

 
年齡 

生理健 

康範疇 

心理 環境 社會 

範疇 範疇 範疇 

性別 1         
教育程度 -.321**

         
經濟狀況 .019 -.163**

         
婚姻狀態 -.303**   .217**  -.103**

         
經濟來源 .190** -.359**    .316** -.252**

         
居住狀況 -.048* .024 -.037  .185** .008         

自覺健康狀態 -.018  .105**  -.116**   .064**   -.054*
 -.032        

BSRS-5 (前測) .087** -.074**    .156**   -.045*   .085**
 .023 -.189**

       
自殺量表 .028   .051*    .106**   -.046* .020 .003 -.076**

 .229**
      

MMSE -.133**   .311** -.038  .158** -.145**
 -.026 .155**

 -.053*
 .033     

年齡 .002 -.125**  -.086** -.235** .023 -.035 -.018 -.043*
 -.023 -.253**

    
生理健康範疇 -.054*   .158**  -.079**   .145** -.096**

 -.013 .271**
 -.217**

 -.079**
 .473**

 -.217**
   

心理範疇 -.002  .183**  -.206**   .061** -.110**
 .002 .286**

 -.162**
 -.086**

 .459**
 -.089**

 .572**
  

環境範疇 -.052*   .204**  -.271**   .127** -.206**
 .040 .271**

 -.246**
 -.117**

 .462**
 -.051*

 .599**
 .710**

 

社會範疇 .058**   .138**  -.062**   .155** -.065**
 .073**

 .197**
 -.127**

 -.038 .347**
 -.067**

 .437**
 .531** .574**

 

生活品質總分 -.016  .204**  -.244**   .102** -.142**
 .017 .485**

 -.320**
 -.116**

 .427**
 -.053*

 .642**
 .790** .795** .645**

 

*p<0.05,**<0.01,***<0.001 
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第五節 第二階段個案管理追蹤 一、個案管理追蹤結

果 

於第二階段完成接受電訪及家訪共 160 位，其中 59 位再入院(36.9%)、3 位死亡 

(1.9%)(非自殺身亡)、5 位身心科門診追蹤(3.1%)，共 93 人完成第二階段 BSRS-5 評量， 

依照結按標準結案。比較個案管理前後簡式健康量表(BSRS-5)之差異，結果發現有顯著 

差異(表十五)，亦即經過個案管理及居家訪視後，BSRS-5      有顯著降低。 

表十五受個案管理前後之 BSRS 之差異(N=93) 

第一階段 BSRS-5 第二階段 BSRS-5 
Mean SD Mean SD 

 
 
 

Paired-t p 

7.3 2.2 3.7 2.8 13.5*** .000 
 

*** p < 0.001 
 
 
 
 
第六節 經費使用狀況 

 

項 目 核定經費 
期中 

使用經費 

期末 使

用經費 

使用 

總經費 

說明 

人事費 
 

1,206,513 
 

511,854 
 

694659 
 

1,206,513 
 

業務費 
 

485,941 
 

150,358 
 

338783 
 

485,941 
 

管理費 
 

167,546 
 

50,264 
 

117282 
 

167546 
 

總 計 
 

1,860,000 
 

712,476 
 

1147,524 
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第六章 討論與建議 
 

 

第一節 研究結果摘要 

 
一、第一階段篩檢老人基本屬性 

第一階段篩檢老人特性(N=2199)，男性 55.9%居多，以 71-80 歲(44.4%)最多、81-90 

歲(30.0%)次之，教育程度以識字最多(36.0%)，再者為國/初中(30.8%)。多數老人與子女 

同住(28.4%)或與配偶同住(25.7%)，且自覺經濟狀態為「尚可」佔 76.5%，然而有 55% 

自覺健康狀態「不好」。 

檢測 BSRS-5 平均得分 3.6(SD:2.97)，>6 分者為 25.3%，34.2%有中等程度以上的「睡 

眠困難」，43.2%感到輕微至嚴重程度「緊張不安」，感覺憂鬱心情低落者佔 54.5%。在 

自殺想法部分，有輕微自殺想法者 1.5%、中等程度至嚴重程度共 21 人(0.1%)。比較 

BSRS-5(前測)<6 分、>6 分與老人特性的差異，結果:性別、教育程度、經濟狀態、居住 

狀況與健康狀態皆達到顯著差異。 

統計生活品質量表總分平均 87.0(SD:11.9)，分析各項範疇得分以「心理範疇」得分最低， 

「生理健康範疇」得分次低，以「環境範疇」得分最高。統計得分最低前五題依序為: 

第 2 題「整體滿意健康」、第 26 題「負向感受(傷心、緊張、焦慮、憂鬱等)」、第 5 題 

「享受生活」、第 3 題「身體疼痛」、第 10 題「足夠精力」。得分最高前五題依序為第 9 

題「環境健康」、第 23 題「住所狀況」、第 24 題「就醫便利性」、第 22 題「朋友支持」、 

第 25 題「交通運輸方式」。其中代表整體性健康狀況的滿意程度則有 46.5%的老人表示 

不滿意。將生活品質範疇與老人特性進行比較，生活品質量表所有範疇皆與老人特性有 

顯著差異。 

二、第二階段簡式健康量表 BSRS-5≧6 或自殺意念＞1 分者 

老人憂鬱量表平均得分 8.2(SD3.0)，以五分作為切點，88.2%大於等於 5 分(n=240)。 

將老人憂鬱量表分組和老人特性進行比較發現，老人健康狀態不同與憂鬱得分有顯著差 

異(p<0.001)。進一步將自殺想法和老人憂鬱量表進行比較發現，有無自殺想法和老人憂 

鬱量表平均得分沒有顯著不同。本量表以五分做為切點來分組，並與各量表平均得分檢 

測其間的差異，分析結果呈現:老人憂鬱與 MMSE、生活品質各範疇及生活品質有顯著 

差異。 
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針對 BSRS 大於等於 6 分者進行自殺量表篩檢，及第二階段個案共有 272 位一般科 

老人接受評量。統計自殺量表平均得分 82.2(SD36.0)。檢測自殺量表得分與老人特性之 

間的差異，發現教育程度、經濟、婚姻、居住與健康狀態不同與自殺量表得分有顯著不 

同。 

BSRS-5 以六分做為切點，與其他量表進行平均數之檢測，在 BSRS-5 前測部分結果 

發現與自殺量表、MMSE、生理健康範疇、心理範疇、環境範疇、社會範疇、生活品質 

總分達統計上顯著差異。將老人特性、BSRS-5、MMSE 與生活品質量表進行 Pearson 相 

關檢測，結果呈現: BSRS-5 與自覺健康狀態、自殺量表、生活品質(含各範疇)有顯著相 

關，自殺量表得分亦與教育、經濟、婚姻狀態有相關。 三、第二階段個案管理追

蹤 

(一)個案管理追蹤結果 

於第二階段完成接受電訪及家訪共 160 位，其中 59 位再入院(36.9%)、3 位死亡 

(1.9%)(非自殺身亡)、5 位身心科門診追蹤(3.1%)，共 93 人完成第二階段 BSRS-5 評量。 

比較個案管理前後簡式健康量表(BSRS-5)之差異，結果發現有顯著差異(表十五)，亦即 

經過個案管理及居家訪視後，BSRS-5     有顯著降低。 

第二節 針對研究結果之討論 
 

由本研究結果得知性別、教育程度、經濟狀態、居住狀況與健康狀態與 BSRS-5 達

到 顯著差異。老人憂鬱與 MMSE、生活品質各範疇及生活品質也有顯著差異。BSRS-5

與自 覺健康狀態、自殺量表、生活品質(含各範疇)有顯著相關，自殺量表得分亦與教

育、經 濟、婚姻狀態有相關。比較個案管理前後簡式健康量表(BSRS-5)之差異，結果

發現有顯 著差異，亦即經過個案管理及居家訪視後，BSRS-5 有顯著降低。本研究結果

可提供臨床 醫療照護人員於臨床照護之參考，未來應可以應用於臨床實務中進行老人

自殺意念之篩 檢。 

第三節 研究限制與未來研究方向 
 

本研究結果也發現，自覺健康狀態、自殺意念、生活品質等是社區老人自殺意念的 

重要預測因子，表示社區老人的自殺意念會受其自覺健康狀態、自殺意念、生活品質的 

影響，故可供未來的研究者作為深入探討其如何影響老人的自殺意念之依據，並能提供 
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未來以質性研究方法，深入探討老人自殺意念相關的影響因素；同時，未來研究方向應 

能著重於擴大樣本收案的區域，以能收集更確切、更具代表性之資料，同時可以廣為調 

查不同種族文化與其自殺意念之相關性，以及疾病種類(自覺健康有關)與老人自殺意念 

之相關性探討，以其能收集更多與老人自殺意念相關的訊息，提供臨床醫療照護人員於 

臨床照護之參考，早期發現不同族群老人的自殺意念，以能達成預防老人自殺之目標。 

此外，亦能透過本研究結果，設計健康促進或提升老人生活效能等介入措施之研究方 

案，例如銀髮族養生法、銀髮族健身運動、銀髮族產業、人際支持、社交活動等，以了 

解何種介入措施可以促進社區老人的身心健康狀態、降低其自殺意念，進而降低老人自 

殺發生及其死亡率。 

第四節 對於管理實務與政策上的建議 
 

隨著台灣人口結構快速高齡化，老人自殺是複雜而多面向的問題，且自殺死亡率居 

各年齡層之冠，但老年人自殺問題未被重視，不如年輕或中年人自殺受到社會的重視， 

更缺乏有實証的自殺防治策略。因此應積極針對老人自殺問題發展預防、危險性篩檢、 

及治療方案，並評估防治成效。而最重要的是會接觸自殺高危險群的家屬及醫療人員， 

需針對同時罹患身體疾病及社交孤立老人，早期發現憂鬱症或是自殺傾向個案，且積極 

進行轉介與自殺預防措施的介入。而衛生、社政主管機關以及社區需積極重視老人自殺 

防治議題、強化研究自殺死亡趨勢的重要性及擬出適用於台灣文化的老人自殺防治相關 

配套措施，才是自殺防治的根本之道。因此，政府相關單位應即早因應未來台灣地區特 

定族群之自殺現況，並做為自殺防治介入措施之參考。 
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