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照顧一位憂鬱症患者因應能力失調與自殺行為之護理經驗 
 

盧淑敏1*  
 
 

摘  要 
 

本文主旨在闡述一位低社會支持女性憂鬱症患者，面對負性生活事件，因應能力下降，

繼而重複吞服安眠藥自殺行為之照護經驗。護理期間自 106 年 8 月 20 日至 106 年 9 月 10 日。

筆者以尊重、接納、同理、傾聽及關懷的態度與個案建立治療性人際關係，藉由會談、觀察、

團隊討論等技巧收集資料並進行整體性護理評估。確立主要的護理問題有因應能力失調和潛

在性自我傷害。照護過程中維持原有藥物治療常規，特別針對因應能力失調提供評估與處置

以及潛在性自我傷害之護理模式，實踐憂鬱症適切護理。使個案在住院期間能遵循醫療處置、

改變思考模式、強化支持系統、降低焦慮情緒及肯定自我，提升壓力因應能力，進而降低自

我傷害風險。筆者發現憂鬱症患者之護理，應及早覺察個案日常生活壓力對調適因應能力之

影響，進而有效控制壓力誘發之焦慮情緒，使憂鬱症狀緩解改善，降低自我傷害之危險。期

藉此個案照護經驗分享，實踐憂鬱症臨床護理知識內涵，提升個案照護品質。 
 
關鍵詞：因應能力、憂鬱症、自殺、自傷  
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壹、前言 
 

憂鬱症患者與日俱增，是一種反覆發病慢性失能的精神疾病（Lin et al., 2018）。在歐美地

區憂鬱症一年中發病率估計分別為3.6%、8%，鄰近的日本為2%（Bromet et al., 2011）。在臺

灣社區中重度憂鬱症患者疾病緩解後，持續性憂鬱症終身復發發病率為15.2%，成為重度憂鬱

症復發率則為28.2%（Vandeleur et al., 2017）。 
罹病後會導致多種不良後果，除影響日常生活與職業功能，戒慎恐懼的是提高自殺風險

造成死亡（Kessler & Bromet, 2013）。世界衛生組織指出，全球有2.64億人罹患憂鬱症，是世

界各地首要致殘原因，更是導致疾病負担的重大因素，患者中女性居多，最主要的危險是可

以引起自殺且每40秒就有一人自殺死亡（世界衛生組織,2021）。其次是造成疾病總體經濟社會

資源重大負擔（Mrazek, Hornberger, Altar, & Degtiar, 2014）。尤其憂鬱症患者面臨負性生活事

件又缺乏支持資源，使壓力因應調適能力下降產生焦慮情緒，進而惡化憂鬱症狀，自殺死亡

風險增加，而女性患者自殺風險更高於男性（Park et al., 2015）。當今無論在國內、外，憂鬱

症持續性照護是值得關注且重要的精神健康議題。 
在科技與經濟快速躍進的時代中，憂鬱症治療以藥物和心理治療為主，以心理治療而言，

波蘭和其他東歐國家，以短期心理動力學和認知行為療法來治療憂鬱症和焦慮症共病障礙，

其效果顯著（Suszek, Holas, Wyrzykowski, Lorentzen, & Kokoszka, 2015）。但必須在急性病情

控制後合併進行心理治療，而許多研究也指出，認知行為治療對憂鬱症患者生活壓力事件因

應能力、理性感知壓力與降低自殺風險是具有顯著效果的（Asarnow, Hughes, Babeva, & Sugar, 
2017; Guille et al., 2015; Ougrin, Tranah, Stahl, Moran, & Asarnow, 2015）。憂鬱症患者負面思考

模式藉由認知行為治療獲得改善，減少患者痛苦和增強抗壓性，提升壓力因應能力，進而降

低自殺風險（Dunkley et al., 2017）。此外，整體性的社會支持一直都是憂鬱症的保護因子，臨

床照護時須加以評估與關注，個案有好的社會支持系統，相對的能緩解病情負面的衝擊

（Huang et al., 2016）。故，藥物、心理治療、社會支持、因應調適能力、個人保護因子對憂鬱

症的長期治療是關鍵影響因素。 
然而在整個憂鬱症病程中復發仍然是一個重要問題，影響因素眾多且複雜，以危機處置

的觀點而言，有文獻提到患病過程中日常生活壓力感知以及因應模式是影響病情重要的指標，

能對特定壓力理性認知，展現理性認知應對模式較能連結正向情緒反應，降低負面感受，緩

解憂鬱情緒，進而預防自我傷害（Dunkley et al., 2017）。所以個案在住院期間應對其認知思考

模式持續性監測，強化回歸社區後生活因應能力並連結社會資源降低自殺風險。 
    綜合以上所述，深知提升個案壓力因應能力與降低自殺風險是當今憂鬱症照護關鍵內涵，

更是醫療體系與公共衛生刻不容緩之議題。為提升照護品質並且累積臨床實務知識，因而引

發筆者探索憂鬱症患者自殺風險相關照護經驗撰寫動機。故本文闡述一位缺乏社會支持的女

性憂鬱症患者，面對負性生活事件、屢次以吞服安眠藥自殺行為之照護經驗與反思。以提升

憂鬱症群體福祉與照護品質，期望藉由照護經驗之分享，建構精神科護理學習的臨床知識與

實務應用。  
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貳、文獻查證 
 

憂鬱症所涉及之議題是廣泛且多元的，本文僅探索與本案例相關之文獻進行搜尋，以作

為護理實務之參考依據，分兩部分敘述如下： 
 
一、憂鬱症臨床議題 

 
根據世界衛生組織的數據，全球有 2.64 億人罹患憂鬱症，是世界各地首要致殘原因，更

是導致疾病負擔的重大因素，患者中女性居多，最主要的危險是可以引起自殺，每 40 秒鐘就

有一人自殺死亡（世界衛生組織，2021）。公共衛生問題也顯示憂鬱症患者導致自殺行為是首

要關注議題（Dong et al., 2018），更造成疾病總體經濟社會資源重大負擔。憂鬱症導致殘疾失

能的嚴重度和死亡僅次於心臟病、中風和愛滋病，全球排名在第九位（Smith, 2014; Stringaris, 
2017）。精神疾病診斷分類（Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders Fifth Edition, 
DSM-5）對憂鬱症臨床症狀有明確的定義，有持續性憂鬱症、焦慮共病混合型以及特異性的

嚴重情緒障礙（Uher, Payne, Pavlova, & Perlis, 2014; Zimmerman, 2017）。然而，Park等人（2016）
指出亞洲地區十個國家包含臺灣，這些憂鬱症患者出現長期悲傷、失去興趣、疲勞、失眠、

注意力差、低自尊、食慾不振、內疚、自責並且使用情緒穩定劑及鎮靜安眠藥物，且有自殺

想法到自殺行為者介於 12.8%到 36.3%。而憂鬱症患者出院回到社區中，持續性憂鬱症的終身

罹病率為 15.2%，而有 3.3%會出現純粹心情惡劣的症狀，復發重度憂鬱症為 28.2%（Vandeleur 
et al., 2017），繼而有自殺的危險。世界衛生組織就指出憂鬱症最嚴重時，可引起自殺，每年

有近 80 萬人因自殺死亡，全世界每 40 秒就有一人死於自殺，而自殺是可以預防的，也鼓勵

和支持各國通過公共衛生途徑發展及加強預防自殺的措施和策略（世界衛生組織，2021）。Li 
等人（2017）也指出目前憂鬱症的患病率和一個月的自殺率分別為 3.7%和 2.3%，女性自殺的

比值是男性的兩倍，且憂鬱症患者共病焦慮、自殺意念是出現自殺行為顯著危險因子。憂鬱

症合併焦慮特徵其自殺未遂明顯多於無焦慮的（Sugawara et al., 2019）。綜合以上所述，預防

發生自殺行為，對憂鬱症疾病緩解期照護更要評估影響復發相關危險因素，特別是憂鬱症合

併焦慮情緒，需要持續管理與監控，以降低自我傷害發生。 
在治療方面，治療憂鬱症是初級衛生保健的主要責任，憂鬱患者主要以藥物治療為主、心

理治療為輔或兩者兼而有之。藥物治療作為第一線抗憂鬱治療，但上市抗憂鬱藥物的效果並

不理想。以藥物而言，具有較高的療效，卻也有不良反應，甚至由於缺乏系統追蹤和遵從性

差，治療的有效性可能受到限制（Vuorilehto, Melartin, Riihimaki, & Isometsa, 2016）。憂鬱症

變得越來越嚴重，對人類的身心健康造成了極大的危害。然而，實務面觀察發現，憂鬱症患

者其認知思考模式扭曲是導致負向情緒反應甚至出現自我傷害行為，倘若在日常生活事件壓

力模式下更凸顯其危險性（Park et al., 2015）。有豐富的社會支持網絡對於憂鬱症個案是有效

的保護因子，觀察人在整個生命週期中，支持來源各不相同，父母的支持在兒童和青少年中

最為重要，而成年人和老年人更依賴配偶，其次是家庭，然後是朋友（Gariepy, Honkaniemi, & 
Quesnel-Vallee, 2016）。然而，憂鬱症個案在其生命週期中似乎都是社會隔離和低社會支持，

研究也證明在過去一年中與朋友和家人有高品質的社交聯繫則其憂鬱症程度降低（Werner-
Seidler, Afzali, Chapman, Sunderland, & Slade, 2017）。其次，認知行為治療能改善憂鬱症患者
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負面思考模式，減少患者痛苦和增強抗壓性，提升壓力因應能力，進而降低自殺風險（Dunkley 
et al., 2017）。綜合上述，憂鬱症患者除能規則遵循醫療模式外，豐富的社會支持網絡、理性

的認知模式皆能有效提升因應能力以及有效降低自我傷害行為。 
 
二、憂鬱症護理處置與實務應用  

 
根據憂鬱症臨床議題所述，憂鬱症患者在急性期住院中抗憂鬱藥物治療為主流，以降低

自殺行為為主要醫療處置目標，進而在疾病緩解後仍持續性觀察預防自殺並且要強化個案壓

力因應策略，強化理性認知思考模式，建構良好的治療效果。Asarnow等人（2017）也指出，

一般治療策略有抗憂鬱症藥物、及認知行為心理治療可以改善認知直到病情穩定出院後，繼

續門診追蹤與接受復健治療減少憂鬱症狀和復發。臨床護理人員在照顧個案的同時，憂鬱症

自殺護理評估與處置是重要的知識與技能，特別是當個案處於日常生活壓力情境以及缺少社

會支持時，對於潛在性自我傷害以及壓力因應能力失調護理評估與處置就顯的至關重要。憂

鬱症之核心護理原則，包括整體性護理綜合評估、治療聯盟、社會支持、自我管理、心理治

療和連續性追蹤護理，這些策略將優化憂鬱症的生活品質和獨立生活功能（Lam et al., 2016）。
也有一些護理實務指出，一個星期兩次漸進式肌肉放鬆療法干預措施連續四週，可降低焦慮

在治療憂鬱症是有用的（Lorent, Agorastos, Yassouridis, Kellner, & Muhtz, 2016）。由於憂鬱症

患者和抽煙同時發生率很高（Shoaib & Buhidma, 2018），所以照護憂鬱症個案的同時要規劃

戒煙有關的護理衛生教育措施或替代療法，減少抽煙行為使治療成效更好。 
此外，以護理照護實務面而言，自殺企圖後的幾個月內自殺復發率很高，自殺危機的管

理屬於憂鬱症護理範圍，也是重要監測指標。故，特別是出院或者病情緩解的個案，基於「重

新接觸」患者的護理監測策略，目前已經是精神科緊急危機後精神團隊小組積極進行的標準

原則（Simon, Mykolow, & Guyodo, 2017）以降低自我傷害的風險。其次，在與個案接觸時，

考量文化衝突因素，環境變遷對女性較多潛在影響，可能會出現自殺意識形態，所以面對環

境變遷的女性個案更要建立更好的信任關係和治療性溝通（Conard, Armstrong, Young, & 
Hogan, 2015）。 

護理憂鬱症緩解者應涵蓋持續性結構化自我傷害護理評估與處置，住院期間鼓勵與陪伴

個案參與團體治療活動，並於團體中予以正向回饋鼓勵，增加自我價值感，使個案降低自傷

和自殺風險（Mendes, 2015）。在憂鬱症患者中，個案的社會功能表現出嚴重的障礙，尤其是

情感性層面的影響最大，而且憂鬱症狀緩解後的患者其社會功能受損，預示著2年後仍會出現

憂鬱復發狀況（Saris, Aghajani, van der Werff, van der Wee, & Penninx, 2017）。對於憂鬱症的護

理提出「聯繫與關懷」和「責任與控制」，諸如此類情緒性護理非常重要，使個案感受到同

理與關懷（Hagen, Hjelmeland, & Knizek, 2017）。所以更要持續性連結支持系統與關懷成為護

理實務面應重視的內涵策略。 
因此，在臨床實務面未來要加強的護理實務經驗：對自殺未遂者的護理、成人緊急服務

心理健康實務和精神健康方面的情緒性關懷與同理之教育需求應強化（Fontao, Rodrigues, Lino, 
Lino, & Kempfer, 2018）。建構憂鬱症個案家庭支持系統內部資源，住院期間能建立家庭支持

系統，增加自我價值感，面對家庭中的悲劇，評估家人關懷狀況，動員個案內部資源，執行

護理和引導個案反思經驗（Silva et al., 2018）以強化個案正向經驗連結其支持網絡。再者，許
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多國家的自殺率逐漸上升，自殺已經是一種危機管理模式，為了減少自殺人數，需要積極重

視自殺個案的護理管理，如果對所有患者進行自殺風險評估，並且精神科護士提供有效的護

理服務，並以治療性溝通技巧為中心，則可以預防一些自殺事件，以提高自殺護理的品質（Sun, 
Long, Boore, & Tsao, 2005）。 
 
三、憂鬱症與壓力因應 

 
一般而言，有效的壓力因應模式對憂鬱症患者而言經常是缺乏的，進而導致病情惡化，

是影響日常生活的重要因素，能妥適地選擇因應策略，往往是患者病情緩解成功因應的關鍵。

然而，因應策略的選擇，影響因素眾多，其中以個人主觀因素及認知評估兩者為最主要。簡

言之，因應類型可以分為投入（approach）、逃離（avoidance）兩個方向，對應出以情緒為導

向以及以問題為導向。若為投入導向則會訂計畫或調整認知尋求支持與協助，以問題解決為

主。若為逃離導向則會否認問題的存在，責備自己且逆來順受，減少與人互動（陳秀蓉、何

雪綾、林淑圓、鄭逸如，2007）。 
然而，陳秀蓉等人（2007）指出，有些個案也會出現因應不良，常見特性如下四種：第一

種是主要因應型態並不適切於當時的情境。也就是說患者固執使用某些因應方法，無法隨著

情境的需要而調整，某些個案藉著物質使用，例如抽菸喝酒等以逃避來面對，雖然逃開自己

的情緒，而實際的情況卻沒有顯著的改善；第二種是因應壓力的資源不足，個案本身能力或

者認知的限制，以至於社會支持之可近性與可及性匱乏；第三種是不當的壓力認知評估，對

憂鬱症患者而言常見認知扭曲；第四種是可選擇的因應方法有限，越有彈性時，對壓力的因

應越有幫助。針對以上論述有研究也指出憂鬱症與壓力應對策略之間的關係，在憂鬱症個案

的因應策略以迴避應對策略最高，而針對問題的因應策略是最低的。憂鬱與迴避策略呈正相

關，而與問題解決策略呈負相關，嚴重憂鬱症患者越是使用迴避策略，而無法進行問題的因

應策略（Nagase et al., 2009）。綜上所述，在進行護理評估與處置時，可針對這些方向進行收

集資料與設計護理處置策略，以增加個案的因應能力，降低生活挫折，進而減少自我傷害的

風險。 
因此，本文即以探討有關自殺護理模式與壓力因應實踐相結合之護理策略為基礎，闡述

一位女性憂鬱症患者，面對負性生活事件壓力因應失調，重複吞服安眠藥自殺行為之照護經

驗，以提升憂鬱症群體福祉與照護品質，期望藉由照護經驗之分享，建構精神科護理學習的

臨床知識與實務參考。 
 

參、護理過程 
 
一、個案簡介 
 
（一）基本資料 

39歲女性，國中畢業，佛教信仰，23歲結婚。已離婚但仍與前夫同住，共同經營葬儀社鼓

樂隊，主要語言為國語，自小個性內向退縮，家中排行老大，與前夫及2位女兒同住。本次住

院診斷為重度憂鬱症（major depressive disorder）。護理期間自106年8月20日至106年9月10日。
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家庭圖譜如圖1： 
 
 
 
 

 
 
 
 
圖1 家庭圖譜 

 
（二）個人疾病史及入院經過 

個案自然產、生長發育正常，無生理疾病且無家族慢性病及精神病病史。16 歲首次發病，

出現長期心情低落、經常哭泣、失樂感、無價值感、失眠且容易焦慮，影響日常生活功能，

診斷為重度憂鬱症，反覆進出醫院。現育有 2 女各為 13、15 歲，目前離婚仍與前夫共同經營

葬儀社鼓樂隊，經濟不穩定近年來個案遇到生活壓力出現失眠、焦慮，則自行服用安眠藥幫

助入睡及喝高梁酒來因應，106 年中曾經有出現吞服過量安眠藥與喝酒而進入急診室三次。

此次發病入院經過：106 年 7 月個案與樂社男員工有染成為男女朋友，而該男又另結新歡已

結婚，個案又與之藕斷絲連，個案又不斷與前夫吵架、女兒關係疏離、內心孤單寂寞又面臨

欠債經濟壓力，幾乎每日抽長壽菸 2 包。而遂將門診一週的藥合併高梁酒一次吞服，送至某

地區醫院急診病情緩解返家後又陸續出現喝酒服藥自殺行為，遂於 106 年 8 月 18 日至本院身

心科門診就診，經醫師診斷為憂鬱症，住院治療。  
 
二、護理評估  

 
筆者自 106 年 8 月 20 日起護理個案，於護理期間運用治療性人際關係與會談技巧、活動

觀察、幻聽會談評估指引、病歷參閱及行為觀察，依身體、情緒、智能、靈性及社會層面，進

行五大層面整體性護理評估，確立個案護理問題。 
 

（一）身體層面 
一般外觀方面：神態平靜、漠然，住院期間個案服裝儀容適切，與病友接觸具有社交性

微笑，對自己外表感到滿意。營養方面，身材矮小身高 150 公分，體重 53 公斤，BMI（body 
mass index）：23.5%，正常範圍之中。入院初期顯緊張焦慮、眉頭深鎖、被動會談，三餐食

慾正常可進食二分之一院內餐點。自我照顧能力：能獨立執行，個案表示：「自己現在沒有

女人味、老了沒有男人會喜歡她，自己也懶得化妝，但是喜歡香奈爾香水，反正這些對她都

已沒有意義」。身體健康狀態：身體評估生命徵象穩定，無其他慢性病，生化、生理檢查皆

正常。排泄方面：個案每日飲水量約 2000 ml，生活作息改變出現便秘情形，飲食衛教後已改

善，泌尿排泄正常。睡眠方面：自入院當日有早醒性失眠問題，藥物 Ativan 1# hs 協助下，睡

眠情形改善，夜眠持續達 7 小時，對目前睡眠品質感到滿意。活動方面：個案動作行為顯精
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國中 

33y/o
國中 
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52y/o
國中 
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國中 
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神性緊張焦慮，白天躺床居多，少與病友互動，病房團體活動在邀請下被動參與，參與時注

意力及持續度尚可。整體評估後身體層面目前正常，但由於個案重複性自傷住院，需針對藥

物治療持續評估與觀察。  
 
（二）情緒層面 

個案病前性格內向、退縮，對自己要求嚴謹，有壓力不易向人訴說，長期心情低落以壓

抑面對，表情呈現愁苦悶悶不樂。然而，在客觀的情緒方面，個案與他人互動時無眼神接觸，

情感表現壓抑鮮少外露情緒，對自己負向評價，內射自己是罪有應得，不能怪別人，經常哭

泣，對於憤怒情緒常壓抑很少表露，沒有喜樂的感覺。個案曾說道：「我是沒希望的、已經

山窮水盡、無藥可救了、人生沒有意義、一點價值都沒有，真的很無能，活著還有意思嗎？

腦中會反覆出現死了一切事情就回歸平靜了，吃藥睡著就不會痛苦了」。個案情緒層面評估

出現無價值感，內射的罪惡感，專注力下降心情憂鬱，出現自我傷害意念。 
 
（三）智能層面 

在智能評估包含知覺、認知、思考層面分述如下：（1）知覺方面：未出現障礙，沒有幻

聽或幻視出現，亦無錯覺現象發生。（2）認知方面：判斷力、定向感、記憶力、抽象思考、

計算能力、基本常識可正確回答。（3）思考過程方面：個案於會談中，思考過程較一般人遲

緩，有眼神接觸注意力集中，談話內容連貫具邏輯思考，對問話可切題回應。（4）思考內容

方面：有明顯的自殺意念，此次是經歷一段很長的自殺意念後，服用大量安眠藥物以及高梁

酒實際付諸行動。個案自卑及無價值感的意念相當明顯，主訴：「自己覺得活著沒有什麼意

義」。個案思考模式經常都以負向扭曲錯誤認知思想去解釋外在事件，常導致悲觀、憂鬱的

心境，個案表示：「在自家鼓樂社中，雖不到十坪大的房子，但那是她的王國，自己是國王，

員工們很尊敬她，員工都是以利益與她建立關係的，人潮散去自己是空虛、寂寞、孤獨，人

前笑，人後悲苦無人知道」。個案也在期望目標的設定上會有不切實際的高標準，當達不到

時經常感受到壓力、焦慮也不快樂。曾經說道：「自己一個人要撐起葬儀社鼓樂隊生意，必

需要讓每一個員工都很滿意，都喜歡這個老闆娘，必須讓每個人都喜歡自己，這樣才會快樂，

自己才會高興，才不會輸給同行」。此外，個案會將單純事件的影響範圍過度延伸，出現過

度類化現象。例如將自己童年的處境，延伸到認為將來不會有成就一輩子也翻不了身，被負

向期待所影響，惡性循環的結果，更導致負向的自我認知。例如：「這次鼓樂隊有 1 人因轉

換工作而要離職，個案則認為因為過去家庭環境關係，所以現在做任何事業都不會成功，員

工會一個個藉機離開，自己是個失敗者」。智能層面評估個案呈現自動化思考，認知扭曲負

向思考模式。 
 
（四）社會層面 

自我概念：個案認為自己是個缺乏自信心的人，覺得自己很下流且自卑沒有用處，是個

失敗的母親。自述對婚姻很後悔，這樣的人，一輩子不會有好結果，再怎麼努力，還是很慘

沒有用的，找不到自我的價值定位，對自我相當否定，很想逃離到不認識自己的地方生活。

人際互動：住院期間少主動表達自己的情緒與內心想法，鮮少與病友互動，被動參與團體活

動，言談簡短表淺，講話速度慢，在病房中很少走動，經常坐在沙發雙手揉動，不會主動跟
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人打招呼，即使在生活討論會也沉默不語，但若別人主動跟她講話則會回應，只是明顯話少

且說話內容貧乏單調。家庭狀況：個案娘家家庭關係疏離且與弟妹感情疏離並不親，缺乏來

自娘家的支持，在住院期間亦未來探視，個案表示：「弟妹間已經不相往來多年，也覺得沒

有必要讓他們知道」。與前任丈夫的關係，夫妻經常吵架，情感疏離很少溝通，經常強烈衝

突，已經離婚多年雖仍住在同屋子，但缺乏愛與情感支持，出現衝突糾葛與兩難，個案說：

「我很認真工作，先生一句安慰的話也沒有，反而說是我自找的，真的是有話沒得講」。與

兩位女兒相處也經常出現衝突，因工作關係採放任式教育，以致於關係更加惡化與疏離。與

員工的互動關係：個案也曾表示：「我心情不好的時候就躲起來喝酒，女兒也沒有用，只好

一個人喝酒要不然跟誰講」。綜合上述資料評估分析，社會層面功能不彰支持系統貧乏。 
 
（五）靈性層面 

人生觀方面：個案渴望經濟能獨立，能自己撐起整個鼓樂隊，不想麻煩朋友或家人，更

希望能夠與員工繼續從事此工作，人生後輩子有依靠。信仰觀方面：個案從小在佛教家庭中

長大，目前工作關係更虔誠信奉佛教。相信人有生死輪迴，經常會去廟裡拜拜，對目前生活

還算滿意。自我超越感：個案目前對生命了無生趣，對任何事物皆失去興趣，覺得生命是苦

難的事情，很想能早日解脫，每天都有處理不完的事情，一點快樂感都沒有，對自己的未來

及人生都沒有什麼期望。靈性層面評估發現個案對自己呈現出無價值感，處於憂鬱狀態應持

續預防自我傷害行為。 
 
三、護理問題確立  
 

經由五大層面整體性護理評估分析，由於個案是第三次重複住院，自殺危機期已渡過，

但是重度憂鬱症患者最容易產生自殺成功的時機是緩解期，所以除規則藥物外，壓力因應失

調致使再度自我傷害更是此期之重點。所以確立個案目前護理問題有：因應能力失調和潛在

性自我傷害兩項主要健康問題。考量憂鬱症患者護理優先順序，住院期間以短期護理目標為

主，進行相關護理措施如下： 
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表 1 
因應能力失調：與缺乏適當的支持系統有關 

主、客觀資料 護理目標 護理措施 評值 
S1：8 月 20 日「我很認

真工作，先生一句

安慰的話也沒有，

反而說是我自找

的，真的是有話沒

得講」。 
S2：8 月 20 日「弟妹之

間已經不相往來多

年，也覺得沒有必

要讓他們知道」。 
S3：8 月 20 日「我心情

不好的時候就躲起

來喝酒，女兒也沒

有用一個人喝酒要

不然跟誰講」 
O1：8 月 20 日：發現個

案在住院期間情緒

明顯愁苦、沮喪、消

沈、悶悶不樂。 
O2：8 月 20 日：處理情

境危機如男友結

婚、與前夫的衝突

以及經濟負債壓

力，都是以喝酒及

吃藥來轉移壓力。 
O3：8 月 20 日：與之會

談提及兄弟姊妹，

皆未來探視，個案

顯得傷心難過。 
O4：8 月 25 日：個案住

院期間僅先生來探

望一次，且不斷斥

責個案是自己找

的，怨不得人。 

短期： 
1. 住院期間建

立治療性同

盟關係，不

出現自傷行

為並能學習

新的壓力因

應技巧，例

如覺察自己

認知思考模

式以及尋求

支持。 
2. 住院期間能

協助個案連

結可用之有

效 支 持 系

統，例如女

兒或親友。 
3. 住院期間能

體現喝酒及

服用過量安

眠藥對生活

造 成 的 困

擾。 
中長期目標： 
4. 病情緩解後，

能持續規則

服用藥物，並

且能與女兒

家人保持聯

繫，情緒不穩

能尋求協助。 

1-1 以信任、同理、關懷、

傾聽、接納與個案建

立治療性關係。 
1-2 以治療性人際關係為

基礎，每日固定陪伴

與會談並與個案共同

訂定明確不自我傷害

的行為約定。 
1-3 與個案討論覺察自己

扭曲認知思考模式，

對個人情緒、行為的

影響或找出自己有效

可用的因應方法。 
2-1 協助個案覺察可用的

情感性支持來源，討

論安排女兒探訪意願

與需求。 
2-2 促進個案與親友或醫

療團隊之人際互動，

分享彼此感受。 
3-1 鼓勵個案以言語表達

其內在衝突與糾葛，

減少喝酒與抽菸衝動

行為。 
3-2 與個案討論喝酒及服

用過量藥物對健康、

角色、職業功能以及

生活的影響。 
4-1 規劃於出院後能持續

規則服用藥物與門

診。 
4-2 能依據自己的狀況，

安排規則與女兒出遊

或家庭聚會活動，強

化親情連結與支持系

統。 

1. 8 月 23 日個案能

主動尋求護理師

表達其內心焦慮

及煩躁的感覺。 
2. 8 月 24 日個案能

說出喝酒讓自己

頭腦空空的反而

會更糟糕。並且詢

問：「能否請她女

兒帶來自己喜歡

的音樂」。 
3. 8 月 28 日個案能

於大廳中與其他

病 友 一 起 跳 早

操，早上病房中

職能治療活動時

並主動與其他病

友說出聽老歌的

心情。 
4. 三班護理師觀察

到個案，會規則

服用藥物，無出

現自我傷害行

為，於白天會坐

在大廳與隔壁病

友互動。 
5. 表明音樂可緩解

不安情緒，女兒

前來探視一次且

在活動室互動良

好。 
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表 2 
潛在性自我傷害∕與認知扭曲、因應能力支持系統缺乏有關  

主、客觀資料 護理目標 護理措施 評值 
S1：8 月 20 日個案：「內

心痛苦無處可談，目

前對生命了無生趣，

對任何事物皆失去興

趣，覺得生命是苦難

的事情，很想能早日

解脫」。 
S2：8 月 20 日「現在做任

何事業都不會成功，

員工會一個個藉機離

開，自己是失敗者」。 
S3：8 月 20 日「必需要讓

每一個員工都很滿

意，都喜歡這個老闆

娘，必須讓每個人都

喜歡自己，這樣才會

快樂，自己才會高

興，才不會輸給同

行」。 
S4：8 月 20 日「我是沒希

望的、已經山窮水

盡、無藥可救了、人

生沒有意義、一點價

值都沒有，真的很無

能，活著還有意思

嗎？腦中會反覆出現

死了一切事情就回歸

平靜了，吃藥睡著就

不會痛苦了」。 
O1：個案曾經吞服安眠

藥 50 顆並且飲紹興

酒一瓶，3-4 次∕一

個月，急診三次本次

是第四次。 
O2：個案在言談之間屢

次出現認知扭曲，負

向思考模式如武斷

推論。 
O3：個案反覆出現內射

防衛機轉，無價值無

望感。 

短期： 
1. 住院期間

能接受且

遵從藥物

治療，緩

解憂鬱症

狀。 
2. 住院期間

不出現自

我傷害行

為。 
3. 住院期間

能建立支

持系統，

增加自我

價值感。 
中、長期目

標： 
4. 依據個案

病情緩解

期程，個

案於病情

緩解後，

能覺察自

己思考僵

化扭曲，

珍愛自己

發展彈性

思 考 模

式。 
5. 結構化生

活模式，

引導個案

建立符合

自己的生

活節奏與

模式。 

1-1 建立治療性護病關係，

以溫暖、接納、同理、

傾聽態度理解個案對

服藥的感受，強化藥物

治療遵從性。 
1-2 密切觀察個案服藥之狀

況，以緩解憂鬱症狀，

降低自我傷害行為。 
2-1 持續性結構化自我傷害

護理評估與處置，如簽

訂不自殺行為契約。 
2-2 建立壓力因應策略，例

如增加安眠藥物正確使

用方法以及酒精類飲品

的管控。 
3-1 住院期間鼓勵與陪伴個

案參與團體治療活動，

並於團體中予以正向回

饋鼓勵，增加自我價值

感。 
3-2 能透過結構化環境治療

模式，強化個案自我價

值感，提升自尊。 
3-3 協助家庭支持資源的連

結，以及閱讀書報文章。 
4-1 當病情穩定時，鼓勵個

案說出對自己有效的因

應方法，並且比較住院

前後的改變，讓其了解

負向思考模式對壓力因

應的後果。 
4-2 進入工作期治療性關係

後，能透過結構化認知

治療團體，逐步解構認

知扭曲思考模式。 
5-1 與個案討論，建立符合

自己當下的生活目標，

如保守模式經營葬儀事

業，規劃符合自己能力

的事情，一步一步完成

不要強求。 

1. 8 月 24 日個案能

對自己的護理師

說出內心傷痛、

無望的感覺。 
2. 8 月 24 日個案於

給藥時間會主動

走到護理站吃

藥，且說吃了藥

之後心情比較不

會胡思亂，但是

腦子好像空空

的。 
3. 持 續 性 自 殺 評

估，截自 9/10 個

案在住院期間沒

有出現自傷行

為。 
4. 個案會如期參加

心理師每週一次

結構化認知治療

團體，但是對於

認知扭曲負向思

考模式，改善有

限，能夠瞭解負

向認知模式對個

人的影響，有覺

察到自己無論如

何做都無法人人

滿意。而且女兒

需要有人照顧，

自己要自助才能

人助。 
5. 9/2 個案說「壓力

就是沒有做好自

己的本分，逃避、

喝酒一直想是沒

有用的，事情總

要一點一滴慢慢

解決，這樣或許

會有效果，願意

試看看」。 
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肆、討論與結論 
 

本文描述一位女性憂鬱症患者，面對壓力合併焦慮情緒，屢次以吞服安眠藥自殺之護理

評估與處置經驗。照護期間考量個別性與優先性護理需求面，本案例主要以因應能力失調和

潛在性自我傷害兩項護理問題優先進行處置。以下針對本次實踐照護現況進行如下討論： 
從精神衛生初級保健角度觀察，憂鬱症患者照護關鍵問題包括：治療緩解後危險評估、

識別高危險因素、藥物治療和副作用的管理、心理治療、軀體治療、預防疾病復發的方法，

提供必要的社會支持，以及整個治療階段護理追蹤（Cameron, Habert, Anand, & Furtado, 2014）。
本案例是一位重複發病的中年女性，所以基於以上文獻指示優先改善上述內涵，預後會比較

好。評估其發病經過符合以上護理照護的條件，因此及早啟動精神科整體性照護以降低其自

殺風險，依循治療方針本個案的病情改善顯著。但由於本個案在社會支持情緒層面較為缺乏，

與家人關係疏離，又承擔家庭經濟，這確實是大的危險誘發因素，所以未來在照顧此類個案

時，應針對家庭情緒性層面的支持進一步連結社區資源，進行持續性追蹤與關懷。此外，針

對嚴重女性憂鬱症患者，深入評估自殺風險，不僅只是需要涉及負面的生活事件和不良的社

會支持（Park et al., 2015）。在身體層面上，患有憂鬱症或焦慮症的患者出現睡眠不佳和嚴重

的頭痛（Wei et al., 2016）。頭痛會使認知功能下降，窄化壓力因應能力激發焦慮反應，影響日

常生活工作，焦慮、憂鬱精神症狀則更嚴重，提高自我傷害的風險（Lee, Kang, & Cho, 2017）。
其次是由於憂鬱症患者和抽煙同時發生率很高（Shoaib & Buhidma, 2018），所以照護憂鬱症個

案的同時要規劃戒煙有關的護理衛生教育措施或替代療法，減少抽煙行為使治療成效更好。

但是本個案住院初期雖有抽菸，但未深入評估抽菸是否為因應逃避行為，建議未來要關注到

此方面的健康議題，並深入探討身體症狀頭痛的表現以及抽煙對憂鬱或焦慮的影響，開發特

定的護理照護措施，以減少自我傷害的風險。再者，肌肉放鬆療法可緩衝焦慮，對憂鬱症治

療有效（Lorent, Agorastos, Yassouridis, Kellner, & Muhtz, 2016），且簡單易學，未來可以教導

個案這些自我照護的策略，落實在日常生活中可減低焦慮改善憂鬱，進而降低自我傷害的危

險。 
本報告發現有以下的限制，提出反思作為爾後照護精神個案的參考。研究指出，對憂鬱

症患者的心理層面壓力、情緒負荷對生活品質產生極大的挑戰和耗竭（Yang et al., 2015）。本

次護理中雖有提供患者心理支持、關懷與衛教指導，護理過程中卻鮮少引導情緒表達及宣洩，

爾後要進一步探討患者心理的負荷與情緒感受，期透過個別或團體情緒壓力抒解治療活動，

抒解內在心理壓力提升生活品質。此外，身體活動和睡眠與憂鬱和焦慮障礙有關，建議未來

可以運用健康科技，簡單腕戴式活動記錄儀測量個案活動，非侵入性的健康管理策略進行 24
小時客觀評估（Difrancesco et al., 2018），進一步提升活動量降低憂鬱程度。 

本次照護過程以一般憂鬱症照護基礎進行，忽略個案提出有關性生活隱諱的主訴，性生

活品質對許多人來說很重要，卻也是難以啟齒的問題，本個案是育齡婦女應有正常性生活，

性生活不良的人憂鬱程度較高，服用的藥物較多，無論年齡大小（Steinke, Mosack, & Hill,  
2018），建議未來所有患者都應定期評估憂鬱症藥物對性活動的興趣和參與情況。由以上得知

憂鬱症自殺危機管理模式包含「聯繫與關懷」和「責任與控制」，今後情緒性護理的努力非

常重要（Hagen et al., 2017）。Simon等人（2017）也指出「重新接觸」憂鬱症患者的護理監測

策略是危機後精神團隊小組應積極進行的。再者，憂鬱症患者通常有一定程度的防衛心以及
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內射的防衛機轉，而本報告針對女性患者執行自殺相關護理處置時發現，個案防衛心更為強

烈且敏感，以致於在進行會談時出現抗拒現象，針對此問題建議未來面對女性個案在會談時，

可再深化治療性關係的建立以及治療性環境維持，使個案感受到安全、被同理、被接納，以

提升女性憂鬱症患者照護品質。本案例因照護時間短暫，未能繼續追蹤，建議爾後應持續追

蹤至少六個月，護理憂鬱症個案，應覺察其續發憂鬱症狀導致自我傷害護理問題，提供個別

及人性化之護理措施，進而穩定疾病症狀，提升個案生活品質。 
綜合以上所述，我們發現照顧一位憂鬱症患者因應能力失調與自殺行為之護理策略，應

繼續門診追蹤與評估藥物遵從度，減少憂鬱症狀和復發。憂鬱症之核心護理原則，包括整體

性護理綜合評估、治療聯盟、社會支持、自我管理、心理治療和連續性追蹤護理，這些策略

將優化憂鬱症的生活品質和獨立生活功能。臨床護理人員在照顧個案的同時，憂鬱症自殺整

體性護理評估與處置是重要的知識與技能，特別是當個案處於日常生活壓力情境以及缺少社

會支持時，對於潛在性自我傷害以及壓力因應能力失調護理評估與處置就顯的至關重要。本

個案於住院期間能遵從醫療處置，能覺察自己負向思考模式、尋求現有的社會支持資源，進

而提升壓力因應能力，住院期間並未出現自殺或自傷行為，症狀緩解出院，同時也增加疾病

健康識能。本文藉由此經驗分享，累積臨床知識並作為精神科護理學習的認識與照護之參考。  
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Abstract   
 
The experience of a female depression patient, who with low social support faced negative life 

events and decreased coping ability response to suicide by overdose.  The author establishes 
therapeutic interpersonal relationships with the case in an attitude of respect, acceptance, empathy, 
listening and caring, and uses techniques such as interviews, observations, and team discussions to 
collect data and conduct holistic nursing assessments to establish nursing problems.  The caring 
period of time was from August 20 to September 10, 2017.  The main health problems in nursing 
are coping ability imbalance and potential self-harm.  Maintain the original drug treatment routine 
during the care process, practice the depression care model, and provide appropriate care.  During 
the hospitalization, the case can follow medical treatment, change the thinking mode, strengthen the 
support system, reduce anxiety and affirm self, improve stress response ability, and reduce the risk of 
self-harm.  The author found that the nursing care of patients with depression should be aware of 
the impact of the individual’s daily life stress on the ability to adapt and respond, so as to effectively 
control the anxiety induced by stress, relieve and improve depression symptoms, and reduce the risk 
of self-harm.  This nursing experience, we hope to share the experience of case care, practice the 
connotation of clinical nursing knowledge for depression, and improve the quality of case care. 
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