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進修題目：自我傷害者之精神流行病學

進修目的

自殺死亡在世界各國幾乎均是前十大死因，在台灣近幾年來亦是如此，預估全世界於西元2000年因自殺死亡者人數超過兩百萬人。台灣以往對自殺問題僅有零星個案在媒體引起討論外，並未引起太大的關注。直到921地震之後，由於受災地區居民在社會心理層面遭受重大衝擊，且影響人數眾多，自殺問題乃成為一引起廣泛大眾關心的焦點，近幾年來由於一些名人自殺的新聞及台灣自殺率逐年上升的影響，對自殺行為的了解及進而建立預防的機制，在此背景下乃成為一重要議題。自我傷害為自殺死亡最重要的預測因子，對自我傷害的研究成為近年來自殺學及自殺預防的主要領域。英國為自殺研究最多的國家，有完整的自殺防治計畫及經驗，同時有優良的精神流行病學研究傳統，因此選擇英國為此主題的進修國家。此次進修最主要目的即在於學習英國自殺精神醫學流行病學原理及其可能的應用。

過程

研習機構介紹：本人此次國外研習的機構為倫敦大學國王學院精神醫學研究院（Institute of Psychiatry, King’s College London, London University ）。其位於倫敦市的南區，為歐洲最大的精神醫學研究機構，其中博士研究人員超過200位，在精神分裂症之研究論文發表篇數為全世界第一名。我參加的是研究院中的精神流行病學部門的國際精神醫學計畫中的自殺研究計畫。

研習內容：研習內容主要分兩大部分，一部份為課程式教學，一部份是和流行病學系主任Prof. Martin Prince 的定期一對一討論，討論在台灣進行自殺研究的計畫。此外在此期間亦自費參加國際精神流行病學研討會的工作坊及精神疾患基因研究暑期課程，並在兩個於倫敦舉辦之國際研討會上發表兩篇論文。就課程式教學部分，主要參加精神流性病學碩士班教學課程，內容包括精神流行病學及統計基本概念，高等精神流行病學統計及精神疾患測量（包括量表設計，信效度檢驗及跨文化研究）（見附錄）。和Prof. Martin Prince的討論中則分三個階段，第一階段為自殺精神流行病學文獻回顧，收集近30年來於國際期刊發表和自殺相關之文獻，並選定以蓄意自我傷害（廣義的自殺嘗試）為將來進一步研究之主題。第二階段為設計一初步研究計畫，最後一階段則設計一完整研究計畫，並提出博士班申請計畫，目前此計畫已被IOP的審核委員會接受。以下將就此一過程收集與思考的資料作一整理呈現。

心得

自我傷害者之精神流行病學

自傷率
北歐大於南歐。9個國家研究發現終身盛行率比率從少於1%（台灣）至6%（波多黎各），在殖民地區域比例高。5-9%的澳洲美國及英國的青少年一內有自傷行為。美國高中生危害自傷者從1990年代開始上升。終生自傷率、英國13%，澳洲30%。一般認為self mutilation（自殘）多為女性且重複，但是研究男性一樣多，但可以是短暫的，而大人比想像中多。

危險因子與保護因子

人口學：自傷之人口學分佈和和自殺死亡者不同
1. 年齡：很少在青少年前，青少年後即常出現，最常在16歲第一次發生（美國）。因自傷至醫院者，女：15-24歲；男25-34歲最多。老人較少，但自傷老人後來較易自殺死亡。

2. 性別：女性較多自傷，男性較易自殺死亡。女性高自殺可能因為憂鬱心情，病態飲食及感情問題。自殘則男女相似。
3. 婚姻：分居或離婚者是11倍危險性。

4. 工作：並不確定2者關係，危險性可能存在於不穩定的工作狀態變多時。
5. 社經地位：低社經、低教育、低收入、貧窮是危險因子。自傷住院率在社經剝奪區域較高，長期研究，孩童時的低社經狀態可預測後來的自傷（即使控制精神問題及壓力）。

精神疾病及治療

至醫院的自傷者超過90%有精神疾患，最多是憂鬱，然後是物質濫用及焦慮，共病現象常見。很少病人診斷為適應障礙，雖然這樣的人也會至急診，可能的解釋是這些在臨床上被被認為是在危機狀態而非疾病的人，在結構問卷下會被過度診斷，不過以病歷回溯方法仍可發現這些疾病的存在。現代的自傷者可能比以往有更多的疾病，費城的2世代研究發現最近的世代有更高的憂鬱物質使用及自殺意圖，在社區樣本也發現自傷個案中精神疾患是常見的，反社會行為及物質依賴常被低估，人格疾患常見，而且常是共病現象。自殘常被認為是人格疾患，特別是邊緣性人格，但仍不確定。1/3的精神科門診病人有自殘行為。自傷病人很多有飲食疾患，物質濫用問題，也有PTSD、精神分裂及其它精神疾患。合併自殘行為，物質濫用，不正常飲食常存在兒童性虐待史的個案，稱為”trauma re-enactment syndrome”，代表呈現女性對待自己的身體如小時候被對待。然而部分被性虐待者並未自傷，而自殘也不一定限於女性。

因為情緒疾患是最重要的因子，對這些疾患的有效治療可能可以降低自傷。此效果已在躁鬱症患者使用鋰鹽時發現，但其研究樣本仍小。鋰鹽可能有防治自殺的效果。同樣的有效治療精神分裂症也可以降低自傷，一比較clozapine及olanzapine的研究發現clozapine組較少自傷但較多自殺（其差異未達顯著）。對SSRIs 抗憂鬱劑是否增加自殺及自傷仍有爭議。最近一研究顯示SSRIs和TCA之間對自殺的影響無差異，而有一些微弱的證據顯示小於19歲的人使用SSRIs會增加自傷機會。

生物因子

自傷者的脊髓液有低濃度的血清素代謝物5-HIAA，這種現象可預測將來的自傷及暴力行為。fenfluramine刺激 prolactin釋放的機轉鈍化，是另一個血清素功能改變的指標，也和自傷的嚴重度有關。腦部顯像研究顯示自傷者額葉前5-HT2A接受器附著功能的下降。雙胞胎及領養研究顯示家族自殺危險性一部份來自基因影響。不過此一領域的研究尚未有定論，很可能來自於自殺行為分類的歧異。仍未確定的是此部分的關連受情緒疾病的影響多大。衝動攻擊特性的傳承也可能有所影響。研究試圖找出特別基因，最近引人注意的是serotonin transporter  gene promoter (5-HTTLPR) 。研究顯示5-HTTLPR多形性和自傷及自殺無關，但在有相同精神疾患個案中有自傷者帶較多的短臂基因。長期研究顯示5-HTTLPR多形性和生活壓力在憂鬱及自傷中有交互作用。壓力的生活事件可預測產生自殺意念，自傷及憂鬱，但只發生在有短臂基因者，而l/l 基因者則無此現象。而一些血清素功能的表現型，如焦慮，衝動，暴力可能使一些人更容易有精神疾患（如憂鬱）或自傷行為。

生理疾病

生理疾病和自傷有關連，尤其是老人。在自傷族群中有許多有癲癇史。而自傷亦常出現在愛滋病被診斷出的後幾個月。精神科病患中有頭部撞傷史的人有較高的自傷。

心理學觀點

除了意識上的自傷企圖外，可能有潛意識的機轉影響自傷，如對自己與他人的憤怒，被拋棄的感覺，罪惡感，或絕望感。而矛盾呈現於公開表達其想死的意願但卻用非致死的方式，自傷可能變成是一種象徵。可以承擔痛苦的感覺而不退化到心智原始的狀態可能是一保護力量。就可測量的心理層面研究著重在問題解決技巧，此技巧的缺乏是自傷者的特徵之一。決定能力的缺損亦是最近的研究之一。問題解決的困境可能在面對衝動狀態，無彈性思考，及無助，不願自我表達，缺乏對未來的正向思考，負向記憶（ 記憶以往的困境以廣泛性而非個別性的負面事件呈現）更加明顯。

評估一個人這些問題是長期人格傾向或短暫狀態是重要的。一世代研究顯示敏感性及追求新奇的青少年容易自傷。自殘則是邊緣性人格的診斷之一，而解離是自殘的危險新子，也是土耳其青少年的自傷因子。能減緩事件衝擊的特質則是保護因子，比如樂觀者可調和無助的感覺。

社會家庭因子

1. 家庭特質與兒童經驗

兒童時期的家庭環境和青少年及早期成年人的自傷有關。分居或離婚的父母，婚姻不合的家庭或母親非常年輕、教育程度不高是危險因子，父母有精神疾患也是危險因子。兒童時經歷情緒，身體，性虐待者及其它問題如母親為受虐者。因這些因子常合併在一起，最重要的因子常不易獨立出來，但性虐待在多個研究為主要因子，可能因其增加精神疾患及生活事件。2代研究發現明顯有家族會傳遞早發自傷行為的現象，此傳遞常發生在手足有情緒疾患情況下，但也和虐待及增加衝動攻擊性的家庭傳遞性有關。不稱職父親及小孩照顧不佳增加危險性，可能是因增加青少年人際關係困難，導致無法發展社交技巧。對同儕的依賴並未證明是保護因子，和家人良子溝通及參加家庭活動是保護因子。

2. 社會孤立及支持

瑞典研究發現那些自傷的人很少有良好功能的關係。當問到什麼幫忙他們不自殺，精神病人會認為家人或朋友的信任或精神科協助，但只有一半的人狀況不好時會尋求這些人協助。社會支持對面對涵化壓力的人亦有用。

3. 宗教

1/4的精神科病人表示宗教信仰防止他們自傷。比較憂鬱症中有傷害自己和無傷害自己的人發現宗教對自殺的禁止是保護因子，一澳洲雙胞胎研究發現加入天主教會的人較少嚴重自我傷害，美國研究亦發現精神科患者有參加宗教者，不管是哪一種，較少有自傷者。

4. 社會因子

自傷率在不同社會之差異很大，在天主教及回教國家對自殺有強烈的反對，可能是保護因子；中國及斯里蘭卡鄉村的自傷可能有不同文化壓力，尤其是年輕女性無法處理傳統家庭（夫家）的衝突。

性別傾向

同性戀，雙性戀易自傷，但在青少年女性結果未定。男性較危險，即使男性只有輕微同性吸引感者亦為高危險，此危險不能歸因於其它因子，如憂鬱，物質濫用，性別角色，青春期年紀等。大部分自傷發生在他們發現自己的傾向後。

情境因子

負面的生活事件，尤其是牽涉到人際關係或關係的崩解者，會誘發脆弱的人的自傷。即使是黛安娜王妃去世亦能在幾週內增加了自傷的比例。自傷的群聚性在青少年會出現，暗示傳染的可能性。自殘的傳染現象青少年已被觀察到。在校園研究中顯示認識自傷的同學是一危險因子。對於媒體可能的影響已有一些證據顯示其和自傷的連結。方法的容易取得可能使一些人在衝動下自傷。在英國對止痛藥包裝顆數的降低措施後，因paracetamol過量的自傷行為即下降，尤其是嚴重過量的比例。而paracetamol及salicylates過量比例的下降效應在包裝改變的措施兩年後仍有效。許多的自傷發生在中毒狀態，酒精會因幾個機轉而增加自傷率。

危險因子：困境的總和

自傷的危險因子和保護因子常是一起交戰著。如一個小孩出生在先天及後天均有危險性的家庭，如家人有精神疾患，衝動性或攻擊性人格，然後經歷兒童的創傷經驗，進而帶著許多脆弱性進入青少年，然後難以和人建立健康的人際關係，並開始有物質濫用或憂鬱。當其開始開始遇到生活壓力無法適應時，即出現自傷行為，尤其若是他們從同儕或媒體知道有這種行為時。另一方面，若文化及社會的支持可提供自傷行為的保護，即使是面對很多挫折時。

意圖
自傷者致死率及意圖強烈相關，嚴重自傷個案，只有2/3有過自殺想法。以往的自殺企圖，尤其是嚴重者，為重要自殺死亡危險因子，不過大部分的存活者5年內仍存活著。大部分的服毒者並不想死。自傷常是衝動性，即使嚴重者也常是行為前幾分鐘內才決定。大部分服毒者目的有想死解脫痛苦的心智狀態、尋求協助、影響他人、無法想到替代方式，及：我似乎已失控而且不知為何如此”，且常有一種以上意圖。對青少年而言，尋求協助常並非自傷原因之一。Williams發現自傷是”痛苦的哭泣”而非”尋求協助的哭泣”。瑞典－研究顯示內在原因大於人際原因（如影響他人）。但非歐洲的研究則強調人際原因。割腕者和服毒者意圖並不同，服毒者最多是逃避，割腕者最多是憂鬱，一半的女性割腕者是為了懲罰自己。割腕者的動機有降低緊張，從痛感中轉移，懲罰自己，降低解離症狀，阻斷痛苦記憶，及表達痛苦給別人知道。

重複自傷，提早死亡

15％至醫院的自傷者會於一年內再因自傷至醫院，而未至醫院的更多。而自傷族群的死亡率比一般人高，不只是因為自殺，赫爾辛基的研究顯示其死亡率在平均5.3年後為15%，而其中小於一半是死於自殺。未明原因佔一小部分，其他為他殺，意外及疾病。酒精依賴或濫用佔死亡者1/3。因此雖然自殺是自傷者最多的的死因，但也亦死於其他原因，某種程度來自於其常合併低社經地位及精神疾患，進而容易死亡。一世代研究顯示自殺和其他早邀有共同因子，包括情緒不穩定，行為問題及遺尿問題。

自傷是強烈自殺預測因子，而此危險性在自傷後6個月內最高，但其危險性可持續幾十年。男性，老人，及多次自傷者是是預測因子。另一研究顯示未和親人住在一起，自傷時避免被發現，最近有酒精濫用（小於35歲以下者）為危險因子。在年輕人，另一個重要因子為以前住過精神科病房。

重複自傷

危險因子包括精神疾患，如精神分裂症及情緒疾患，物質濫用。多次自傷者（五次以上）大多是男性。可能原因是點燃效應或行為敏感化，即需要誘發嚴重自傷的壓力程度越來越小。此理論並未被美國陸軍醫學中心的研究證實，但澳洲的研究顯示以前服藥過量程度越嚴重者越可以預測最後的自殺死亡。

在青少年住院病患的研究顯示自殘會受到內在及社會的增強，可能因其可以提供從負向經驗（如無助）逃離，或在空洞的狀態中產生感覺以及社為功能的作用。間接的證據顯示其有減低壓力感覺及調控情緒的作用。這些因子可能會讓自傷成為一種習慣。

評估

首先評估病人的安全及生理狀態。之後當病人意識清楚時，即需進行心理社會因子的評估。誰來做評估依環境而定，但評估者需接受專門的訓練及得到精神科醫師的支援。建立關係是必要的，評估未來危險性最好在有些信任關係下進行。高危險者的特徵需被注意，但必須注意的是即使有經驗的人亦可能評量錯誤。篩檢表不能取代臨床評估。在醫院外的評估亦需有相同步驟。遇見自殘行為時，工作人員首先要注意自己不要有恐怖的感覺，而需以一種中性的態度去面對。

即使在有明確指引如何評估自傷的地區，真正被評估的百分比仍有極大差異。在英國牛津區研究，那些未被評估的人常是困難的個案，晚上來的人，不是服毒的個案，及以前自傷過。另一研究發現自動離院者多是以前少自傷或接受精神醫療者。至於接受評估的人會不會將來較少再自傷研究結果仍不一致。

處遇

自傷是行為而非疾病。因此，處理方式主要在於處理其背後的問題，包括有精神病伴隨持續強烈的自殺衝動需住院治療者，對壓力事件有衝動過度反應，經家庭支持可快速緩解者。自傷後的精神科住院率差異很大。在英國6家醫院的自傷者只有3％住院，而馬德里研究則是23%。大部分病人並不需住院，有些住院反而反效果。在一文獻回顧文章中顯示問題解決治療法及讓病人有緊急時可求助資訊的”綠卡”並未明顯下降再自傷率。在兩個小型試驗中顯示flupenthixol長效針劑及dialectical behavior therapy對女性邊緣性人格重複自傷者有效果。不過這些研究侷限在樣本均不足，未定義所謂的一般治療法及重複自傷率為依醫院記錄。此外，短期認知行為治療加上手冊，計畫性電話追蹤或和開業醫師合作（提供處遇準則）均未改善再自傷率。短期精神動力人際治療可降低一些重複自傷行為，而分析式取向的部分住院治療對邊緣性人格有持續降低自傷及自殺嘗試的效應。對女性邊緣人格個案dialectical behavior therapy被證明有效。對年輕人的治療是迫切需要，但證據仍缺其效果。之前的研究缺乏證據因素之一可能是未對自傷者做分類，將來的研究方向需考慮對自傷者做次分類，以檢視不同治療法在不同次族群的影響。

一般在事後照顧的方式是由一位願意和病患共同努力治療者和其建立一信任關係一些照顧的原則為

· 監測將來的自傷，自殺意念

· 確立危機時的支持系統

· 分享對此行為背後意義及病人需求的瞭解

· 積極治療精神疾患

· 注意物質濫用

· 幫助病人辨識及解決問題

· 條列需要時可支持家屬及朋友資料

· 鼓勵適當表達情緒

· 避免給予過量可能致死的藥物

· 在同理關係下主動追蹤

· 強化希望及自我照顧的價值。

對於重複自傷者，注意此行為的功能是必要的。自傷者常難以追蹤，不過多數人會在事後一週內找其家庭醫師。若不以重複自傷率來看，一回顧文獻顯示病人接受問題解決治療會降低憂鬱，無助及其他問題。在一研究因憂鬱或自殺而住院的人後來的自殺，對於拒絕出院後追蹤的人隨機分成不接觸及連續5年寄一系列友善的信件後發現1/4的人會寫感謝回函，而前兩年這些人因自殺死亡比另一組少，之後其效應逐漸減少。此研究背後的長期救生索的概念值得將來進一步的研究。

自殺預防策略

瑞典和其他幾個國家，包括挪威、芬蘭、紐西蘭和澳洲，發展出一套詳細的對策，以減少自殺率，這些國家的策略大多包括內容份量十足的公眾和媒體教育；把焦點放在酗酒、憂鬱和其他精神疾病的認識和治療；減少致命方法的取得；以及加強醫療健康相關專業人員的訓練。世界衛生組織提出六個預防自殺的基本步驟，大多數是強調要讓致命的方法不易取得，包括：
· 更有效地治療精神疾病

· 槍械管理的控制

· 去除家用瓦斯的毒性

· 去除汽車廢棄的毒性

· 管制有毒物質的取得

· 媒體低調處理自殺的報導

世界自殺預防協會（I.A.S.P.）所提出的預防準則為

· 全體政策
· 降低致死方法的取得
· 增加心理健康及社會服務機制
· 個人政策：
· 評估有無精神疾患
· 藥物及非藥物協助
· 支持性治療：由協助的專業人員執行，促進其獨立能力，增加不同適應能力。
英國的狀態
英國每年有150 000自殺嘗試者至急診求助。自殺嘗試成為為一重要大眾健康問題。為英國急性住院原因之前五名。近20年來在英國急診有越來越多的精神專科護理人員進駐，主要是因為因研究結果的建議，實際需求及國家精神服務網的建議。每年在英格蘭及威爾斯自殺死亡率為十萬分之十， 只有小於1/4的人死前一年內曾求助於精神醫療。自殺嘗試是將來自殺的高危險因子，其危險為一般人的100倍。其中1%會在1年內自殺死亡，3-5%在5-10年自殺死亡，多次自殺嘗試過往史者為高危險群。自殺嘗試行為可能是最強的單一預測自殺死亡的因子。預估降低自殺嘗試行為25%可以降低整體自殺率之5.8%。對自殺嘗試行為的介入成為預防自殺的重要角色，也為英國衛生局之強調部分。
英國政府政策
在1992年英國國家衛生局認為精神健康為健康策略伍大主要領域，並制訂降低死亡率及疾病率的目標，期待於2000年降低自殺死亡率15％，及嚴重精神疾病患者1/3自殺死亡率。皇家學院的精神科醫師，在全英國積極進行一項打擊憂鬱症的運動，目標是要減少憂鬱症附帶的恥辱感、教育大眾了解憂鬱症及其治療、鼓勵苦於憂鬱症的人儘早尋求治療。另外強調對急診自殺評估及處遇的加強。其主要發現為自殺史為自殺最重要的危險因子，在自殺前一年曾就醫精神醫療者有63%有自傷史。此調查建議所有會遇到這些人的醫療人員需接受自殺危險評估與處遇，內容包括危險指標，高危險時間，醫從性不佳及失聯的處理，溝通技巧及精神衛生法。其強調急診室安全及隱密之評估設施，病患出院前需接受專科心理社會評估，最好由精神科護士或其他可支持及安排追蹤的專業人員執行。這些人員需接受規則訓練，接受照會的精神科人員應同時訓練急診人員，社工應協助當地資源協助，急診室應發展處遇準則。出院前應有後續處遇計畫，並需聯繫當地家醫或協助機構。自殺預防：統計發現服毒是最常見的自殺方式，尤其是精神科藥物及止痛劑。低毒性的藥物，如新式抗憂鬱劑對自殺預防可能有重要性。限制販賣止痛劑，結果降低21%因 paracetamol  及 48%因水楊酸自殺死亡者。

自傷行為評估標準：英國的作法

英國對各層級醫療在面對自殺嘗試個案時有其建議之評估標準，而對每一層級之組成與訓練標準亦有指引，茲整理如下。其層級概略先分為一般及精神醫療兩領域，每個領域包括自殺處遇計畫及組織標準，臨床服務及設備標準，訓練及督導標準。

一般醫療評估過程包括：

1. 生理評估，包括意識狀態

2. 有效治療生理問題

3. 簡易心理社會及精神疾病，酒精藥癮， 社會危機評估

4. 檢測立即自殺危險性

5. 評估未來什麼時候適合專家評估

6. 評估需考慮文化影響，需要時須翻譯人員

7. 評估醫療法律狀態，尤其是接受治療的同意。若不同意接受治療，需評估病人有無能力處理危機狀態及做決定之能力

精神醫療評估過程包括：

1. 確立診斷（尤其是第一軸及第二軸診斷）

2. 評估未來再自傷的危險性

3. 訂立一同意之未來治療的計畫

4. 聯合適當的資源來執行此計畫

5. 評估有敵意或防衛之病人

6. 執行包括心理社會介入之治療計畫

急診及一般科醫院

· 自傷處遇計畫及組織標準

任何主要創傷中心需有自傷服務計畫小組，對於小單位需建立和精神醫療合作的計畫，負責評估的人員需定期接受督導。

· 臨床服務及設備標準

對自傷個案，急診人員在照會專科人員前，需評估四件事

1. 病患生理適宜等待？

2. 有明顯的嚴重苦惱？

3. 此自傷是積極性？

4. 病患可等到急診醫師處理？

此評估過程需被記錄下來

評估環境

需在隱密安全尊重環境評估。需有固定評估室，靠近工作站，有安全系統，門雙面可開，不會從內反鎖，一般評估需在此空間進行（除非有暴力，威脅之虞）。有些病人需時間平靜下來做決定，有些資訊可從親人或陪同工作人員獲得。因此很重要需有空間讓其緩和下來。

急診人員要有精神科醫師的支援，提供建議或到場協助，或有其他精神科專業人員可以提供精神社會評估及處置。社工協助社會壓力。如果病人未轉至另一醫師的協助或接受精神專業評估，急診人員需於24小時內傳送資訊給家庭醫師（如下資料）。書面資料需3天內給醫師。病人在評估前即離開急診者是重複自傷的高危險群。

專科人員需能讓病人在急診待到某種程度的恢復或進一步的訊息。然而病人如果身體狀態還好或酒精影響消退常無法待到超過三小時。

表一：病人出院前需評估的訊息

	人口學資料，包括種族

意識狀態

精神病史

情緒

自殺念頭或計畫之有無

酒精及物質濫用

以前自傷史

社會狀態及事件

未來再自殺之危險性

決定是否接受醫療之能力評估

病人接受之決定

任何追蹤之安排


住院病人臨床評估暨處置

病人離開醫院前應給予將來求助之資料，治療計畫之詳細內容及有問題時可以聯絡的醫療人員住在一般科的病人何時轉介精神科評估需有明確的規定，在專科人員規定之到達時間前（市區 60分，鄉下90分）轉介訊息需傳真或電話告知，若轉介在同意時間後，病人需在24小時內被見到。醫護人員須知誰該被轉介，在意識清醒可接受評估時即可轉介，不需生理完全穩定。專科評估應包含親人，若無法需註明原因（如病人拒絕家人被接觸，沒有適當之家人），家庭醫師需在24小時被告知，評估需3天內傳給家醫。老人及青少年需請次專科醫師評估。

· 訓練及督導標準

急診工作人員：那些在急診工作而會需要評估病人社會心理狀態者需接收自傷評估訓練，每個醫院自殺處理小組需

1. 對每個新近急診人訓練

2. 訂立訓練內容及期限

3. 訂立可獨立評估之程度標準

急診人員心理社會評估能力需有系統化作法，處遇計畫需呈現當地資源 （ 精神醫療，志工，社工資源，特殊文化服務資源，危機處理資源），資料需被記載。

對藥酒影響意識患者，需留置在急診等其恢復（不需住內科者）並定期探視，對想離開者有責任評估其情況及採取行動。有些病患拒絕醫療處置，此時其能力需被評估，如有無意識不清而影響其判斷力，若判斷力受損，醫師需判斷什麼是對病人有益之處置，進行急診處遇，尋求資深精神科醫師意見，評估其精神狀態是否影響判斷力，並考慮包括強制住院。

專科人員：需被適當督導及訓練，並有精神專業背景（護士，社工心理師，職能治療師及精神科醫師），最低訓練要求為
1. 不管原來的專業背景，新人員均需在督導下接受聯合評估直到能勝任。在評估過程，督導至少需親自看過其評估三個自傷個案的狀態。

2. 需提供相關的演講（或講義），包括自殺及重複自殺的明確危險因子。

3. 在能力足夠評估後，至少需接受督導接下去的6個個案。處置需和指定的督導討論（雖評估個案時督導不一定要在場）。被訓練者需保留此9份資料（包括病人資料，危險評估及處置）。

4. 一旦訓練完成，人員需有資源繼續接受督導（ 每週一次）及資深人員（如主治醫師）可以詢問。

資深人員：自傷處遇團隊領導者需發展適當之訓練策略及督導策略。和臨床資深老師的合作是重要的。幹部其訓練及督導份量視以往經歷及而定。

精神科病房

會住到精神科的病人有不同特質：首先常有以往精神病史，常為當地服務機構熟悉的人，高自殺危險性。這些病人亦需評估。住院病人常死於上吊，1/4發生在住院第一週，1/5 病人未予規律觀察。大部分（1/3 的英國病人）死於醫院同意離開的時間。剛出院時亦為高峰期。 
研究顯示世界各地精神科住院病人自殺死亡率逐漸上升，而英國自1997年後逐漸下降。需要到住院治療的精神疾病是自殺危險因子。並不清楚住院是否為有效方式。一般認為精神分裂症及情感性疾病住院可降低自殺，而人格疾患與藥酒癮的人自傷會引起不必要及不恰當的住院。有關這個領域良好的控制研究很困難執行。

其評估同表一

· 機構計畫標準

每個精神科病房需有處理策略，並需固定和地方衛生機關策略比對。

所有的自傷需被紀錄核對。地方策略需有對物質濫用者的處與專家的意見及資源。

· 標準程序及設施

必須無明顯可用於上吊之物品。

入院時需有完整心理社會評估，包括文化因素。

必須立即有負責人員（醫師或護士）回顧此事件 及儘早其他團隊人員加入回顧。

回顧包括

1. 生理狀態及危險

2. 精神狀態評估

3. 重複自殺之危險評估

4. 立即處遇計畫包括

5. 生理狀態處理

6. 心理治療

7. 藥物治療

8. 護理（特別是觀察）處遇

9. 法律處遇，包括理由

10. 出院時需有追蹤計畫

· 訓練標準

所有精神科新進人員需學習自殺評估及處遇。需在第一週即訓練。督導需確認幹部均有此能力。護理的知識及技能需有規定。訓練需包括

精神衛生法相關內容。

和其他資源的合作，包括可用戒癮資源的訊息。

瞭解當地文化特性

評估敵意防衛之病人。

藥物心理及環境策略。

· 督導標準 

1. 每次自傷事件需被回顧及多工團隊之督導

2. 資淺者需有資深者之支援討論甚至一起評估。

3. 工作者不可被要求做超過專業能力之決定。

社區精神衛生團隊

社區心理衛生團隊的角色是各地狀態而不同。視其能力而定。

其主要角色包括

適當評估病人生理狀態包括意識

有效治療生理問題

簡單的心理社會評估精神疾病藥酒癮或社會危機

檢測立即自殺危險

判斷什麼時候做進一步專科評估

一般而言，社區團隊評估與處遇自殺嘗試者目標在於建立診斷

1. 評估未來自殺危險性

2. 達成一致之治療計畫

3. 聯合適當資源執行計畫（ 包括志工團體，支持工作者）

4. 評估敵意防衛之病人

5. 執行治療計畫，包括心理社會之介入。

6. 社區團隊會遇到拒絕就醫之服毒病人，其處遇方式 （接受與否及決定能力）和急診相似。.

· 管理及組織標準

執行方針需讓病人能立即得到評估，可能由社區團隊本身或當地醫院，專業自傷服務團隊或危機小組，視當地環境而定。所有的自傷事件需記錄並傳至當地衛政機關。

若社區團隊進行立即評估，標準需和一般醫院相同。

社區團隊需考慮對醫矚性差的患者，在其未依醫組的一週之內進行處遇，進行主動追蹤。

· 訓練標準

所有成員需受評估及處置訓練，督導需加以訓練。領導者需確認此過程。

1. 訓練包括

2. 心理策略

3. 建立關係

4. 醫療資源運用

5. 專家資源運用

6. 文化差異應對能力

7. 住院優缺點

8. 醫療法律

· 督導標準

需有規律之督導

有臨床決定之個別及團體督導 

需對嚴重的事件考慮回映給成員

資淺工作者不該做超過專業能力之決定

特殊族群處理

· 物質濫用病人

評估物質濫用病人常有困難，他們常不合作，語氣差甚至有攻擊性。這些病人常常挑戰工作人員耐性，尤其急診人員常不認為他們是急診病人。然而，藥物濫用病人是自殺死亡高危險群。沒有證據顯示急診給酒醉病人的建議會降低喝酒行為。這些病人常需留置其酒醒後才評估，但病人常躁動不安需技巧勸他們留下來。親友資訊有幫忙，需考慮兒童保護及家暴問題。需評估生理及心理依賴度。包括用多久，戒癮症狀，及降戒癮症狀藥物的使用。呼氣測酒器可協助評估。超過120 mg per 100 ml 表示生理依賴需照會專科人員。有高度依賴者其濃度達200 mg per 100 ml會有嚴重戒癮症狀。急診人員需評估何時需照會。推薦的篩選問卷包括Fast Alcohol Screening Test (FAST; Hodgson et al, 2002), the Alcohol Use Disorders Identification Test  (AUDIT; Babor et al, 1992), the Severity of Alcohol Dependence Questionnaire  (Stockwell et al, 1979) and the CAGE questionnaire (Mayfield et al, 1974)。FAST可同時評估濫用及依賴，施測時間短，適合急診分類用。病患有吐血，癲癇或Wernicke’s encephalopathy需轉介內科。

轉介標準

以下病人需轉戒治、戒癮團隊

1. 生理成癮者

2. 精神科共病者

3. 每天超過25個單位

4. 需專科處理如防止再使用之方案，諮商，家庭治療及團體治療 

5. 病人要求轉介

6. 在急診即開始有解毒者。

解毒（detoxicatoion）指引

解毒只有在完全評估（生理心理）後才開始，需有證據顯示有生理依賴需benzodiazepines 防止戒癮症狀及病人想戒酒。如果可能，建議轉至當地戒癮機構。若有病史包括delirium tremens ，合併嚴重精神問題，多重物質濫用，認知功能缺損或社會支持度差即住院解毒。

社區解毒需5–10天內完成。

若給藥物需給足夠量直到其可見到家醫或戒癮機構。
注射thiamin ，若其之前食慾變差或有記憶問題，周邊神經疾患，及 Wernicke’s encephalopathy症狀者 (confusion, ataxia or nystagmus）需照會內科評估身體。

安排家醫或戒癮機構thiamin的繼續給予。

給病人及家屬的資訊 （做成一張卡）

· 安全飲酒量

· 當地自助團體

· 當地支持組織電話號碼 

· 重複自傷者

1％ 自傷者一年內自殺成功，3-5% 在5-10年內成功，而多次自傷史是一特別危險因子，表示這群人需特別觀察。然而仍缺乏證實有效之方式可降低再自傷及自殺。早期英國研究顯示服毒者之精神疾病少，雖然其他國家研究不同。最近英國研究顯示自傷者有高精神及病及人格疾患，尤其重複自傷者，表示這些人需特別評估。

Haw et al (2001) 發現重複自傷者精神疾病90%， 人格疾患46%，其他研究有類似結果，憂鬱症，物質濫用，壓力疾患，飲食疾患及精神病常發生。憂鬱是最常見之疾患，精神分裂症最少見。研究診斷比一般臨床診斷有較高比例。人格疾患使評估及治療複雜化，尤其合併精神疾患，合併比例為49％，共病者比只有精神疾患者增加6倍危險性。邊緣性人格疾患最常被研究，雖然妄想性人格及焦慮性人格一樣常發生。讓人格疾患願意進入治療，尤其是自傷後很困難，常不繼續追蹤。

臨床建議

1. 重複自傷者需精神社會評估

2. 情緒疾患常被低估，需評估藥物需要。

共病現象意含需整合性生物、心理、社會之治療，雖不確定何種治療對此類病人有效，但治療計畫需有

1. 完整結構

2. 重心在如何使病人願繼續治療

3. 明確焦點（著重問題行為或人際關係）

4. 相對是長期過程

5. 和病人可用之資源結合

6. 考慮文化因素

7. 清楚至急診之路徑

8. 為治療計畫取向

· 拒絕生理治療之病人

可能原因：意識不清，物質中毒，極度憤怒，恐慌沮喪，震驚麻木，他們可能不清楚自己的疾病或不瞭解醫師之建議。他們可能瞭解自己情況但不同意醫師決定，或因宗教文化因素不接受治療。精神科醫師可以協助是否其精神狀態是否影響決定能力。

決定能力之概念：依英國法律，大於16歲的人無決定能力包括

1. 缺乏執行或做決定能力

2. 缺乏溝通能力

3. 缺乏瞭解決定之能力

4. 缺乏記憶決定之能力

這些可能來自於精神疾患或喪失溝通能力

一般對無能力之醫療需遵循下列原則：

1. 病人之利益

2. 最低之限制

3. 病人之觀點

4. 照會專業意見

然而急診狀態並無法完全依循以上之原則，但所有處置均需有對能力評估醫療記錄，此記錄不代表即可強制處遇，除非有立即安全及健康之需要，醫療人員需熟悉當地之法律。

在照會精神科評估同意能力之前，需確認病人已給足夠資訊包括治療優缺點，病人是否完全瞭解此之資訊，在沒有他人壓力下（包括治療人員）有足夠時間考慮。當確定後，需完成決定能力評估。決定能力包含瞭解及保存治療訊息，相信，並平衡考慮的能力。病人如果有完全能力作決定，不論你是否同意均需尊重， 除非是用精神衛生法。 
	決定能力 
決定能力需包括以下能力

1. 瞭解醫療過程，目的的語言能力。

2. 瞭解優缺點及替代方案能力。

3. 瞭解不接受治療之後果能力。

4. 相信的能力

5. （沒有壓力下）能保留資訊夠久去做決定能力


決定能力是一個法律概念而非醫療，獨立於診斷之外。但醫師意見常被參考，不管是哪一類醫師。英國法律假設每個大於18歲的人有能力作決定。16-17歲的人也可做決定，但其決定可被監護人否決。

· 不同意之病人

需被評估精神狀態及決定能力，並可能需照會精神評估，唯一例外是此病人已為此單位所熟悉並和精神科已有約定之處遇方。急診人員有責任留置病人到精神科來做評估，有時需約束。除非已經精神衛生法之範圍，否則依一般法律狀態處理。有時來不及精神科評估，急診醫師必須有能力評估其決定能力。治療需繼續進行，若有證據顯示決定能力有懷疑時，需依專業判斷何者為病人最有益，若未做此判斷亦為一種疏忽。小心之病例記錄需呈現決定及背後理由。

當考慮病人有無決定能力去拒絕醫療時，需考慮是否有短暫判別力受損以致於無法判斷一些無法回復之決定。短暫因素如意識混淆，震驚，疲憊，疼痛，藥物或恐慌而侵蝕判斷力。在自傷病人，常因極度情緒狀態，及中毒狀態而判斷力受損。因此當要尊重病人拒絕治療而承擔後果前，醫療人員需判定其有無決定之能力

· 老人

65歲以上老人自傷者特性和自殺死往者類似，一半有精神病過去史而30％有自傷史。自傷老人有65-100%有精神疾患，而47%-93%有憂鬱（50%為重鬱症），大部分都需住院。自殺成功率至少在每年1.5% 及再自殺率5.4%。那些持續有憂鬱者為高危險群。

· 年輕人

建議需轉介專業評估。

· 罪犯

罪犯有高比例之自殺及自傷，尤其大部分的罪犯有精神疾患，物質濫用及人格疾患。他們常無適當的健康及心理服務。雖然大部分的評估原則是用他們，警方應發展自己的心理健康服務及自殺防治措施。

自殺服務計畫團隊及統合者標準

自殺服務計畫團隊應

1. 包含以下成員：急診資深醫師，精神科資深醫師，成癮專科醫師，內科醫師，家醫，急診護理，精神科護理，健保代表，社會服務組織代表，資深管理者，媒體，病人團體代表，及志工組織代表

2. 包括不同背景的代表

3. 規律開會（至少每6個月），詳細會議記錄並建立一般醫院最低標準。確立每個組織之運作是依討論之協議進行。 
4. 促進評估及處遇之標準。建立非精神專業人員是否可做精神社會評估之政策。

5. 確認某些組織是否應規律轉介專業評估。比如18歲以下及65歲以上者，學習障礙者，或外科或非醫療單位之病人。

6. 設立少數民族人口學及自殺趨勢之監測系統。

7. 設立對那些需做精神社會評估之新進人員在第一週內之訓練流程（詳述期間及內容）。 
8. 對於受訓練之人員的督導策略。

9. 提供書面之指引給那些決定病人之出院者，明確標定專業人員在提供急診人員的建議程度或直接介入決定過程，以及各應付角色之責任。

10. 確認不同意治療之病人醫療法律之原則。需有對病人決定能力之評估及此評估能力之訓練書面指引，此指引需和健保法律及危機管理者一起討論。

11. 專門給急診人員之處理原則， 比如在急診的恢復時間，自傷處理專家的聯繫方式。

12. 確認那個單位有責任聯繫家庭醫師。

13. 確認假日時誰能協助急診或病房評估特殊病人。 
14. 建立轉介方針並書寫下來，方針需容易瞭解並經醫師，護士，其他專業，精神科及其他會參與評估之人員的同意。

15. 每天負責評估人員需明確規定而非臨時安排。

16. 考慮設計一核對表幫助人員記錄重要訊息。

17. 設立書記系統確認所有和精神專業的接觸均保存在適當地方。 
18. 設立資料監測系統以致於相關服務可以被規律審核。
建議：

根據文獻的整理及英國的經驗，對於自我傷害者的預防及處遇，在整體醫療結構上及學術研究上有以下建議：

1. 各級醫療單位應有自殺嘗試者之評估及處遇流程與標準，而不同層級之間的轉介支援系統應建立。

2. 所有會遇到這些人的醫療人員需接受自殺危險評估與處遇訓練，內容包括危險指標，高危險時間，醫從性不佳及失聯的處理，溝通技巧及精神衛生法。各醫療單位負責精神社會評估者應接受訓練與督導。

3. 病患出院前需接受專科心理社會評估，最好由精神科護士或其他可支持及安排追蹤的專業人員執行。這些人員需接受規則訓練，接受照會的精神科人員應同時訓練急診人員，社工應協助當地資源協助，急診室應發展處遇準則。出院前應有後續處遇計畫，並需聯繫當地家醫或協助機構。

4. 自殺嘗試者在離開醫療單位之前需經過精神社會之評估，急診室應有安全及隱密之評估設施。

5. 對自傷的處遇方式有效性仍未明。之前的研究缺乏證據因素之一可能是未對自傷者做分類，一致未提供特定的治療方式，將來的研究方向需考慮對自傷者做次分類，以檢視不同治療法在不同次族群的影響。

6. 人類有著高度文化及社會規範的反應，但此觀點在目前的自殺防治上仍被忽略。那些有自殺脆弱性的人，有可能會因社會的支持及文化或宗教的信仰而得到保護。如何結合與建立社會支持網絡，及宗教文化內涵對自殺的保護力量，是除了精神醫學之外亟待努力的方向。

7. 應提供媒體報導自殺及自傷事件的準則，並提供此方面知識訓練的機制。

8. 對大眾精神疾患教育的宣導，降低精神疾患污名化及增加精神疾患，尤其是憂鬱症患者之求助，並建構求助網絡，如相關醫療協助資源整理及推廣。

9. 對於自殺自傷方式的方法流行病學研究，將可提供自殺預防中管制自殺自傷方式的方向，如英國對瓦斯內含致死氣體的管制及止痛藥包裝顆數的限制。

10. 建立國家自殺及自傷趨勢監控系統，以追蹤長期趨勢與各社會因子之關係。

11. 在自傷個案的處遇部分，即使以英美提供的準則來看，大部分的建議仍多是專家建議，欠缺良好的研究明確證據。相對於此一重大公共衛生議題，自殺流行病學，尤其是介入性的研究，是精神醫學領域亟待投入發展的一個領域。

12. 只有大型及長期的研究設計才能提供各種介入方式的影響，尤其是對自殺的影響。
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	Study Design
	Classroom Practical

	Thursday 
	18/11/2004
	Statistics 4
	 

	am
	9.30–11.00
	Data Analysis strategy


	Lecture

	 
	11.00 - 12.30
	Workshop
	Classroom Practical

	pm
	14.00 - 15.00
	Stratified analyses


	Lecture

	 
	15.00 - 17.00
	Stratified analyses
	Computer Practical


	Week 9
	 
	 
	 

	Monday
	22/11/2004
	
	 

	
	9.30–17.00
	Either
	

	
	
	Introduction to Biological research I
	

	
	
	Or
	

	 
	
	Introduction to Health Services Research I
	

	Thursday 
	25/11/2004
	Advanced Methods 3
	 

	am
	9.30–11.00
	Randomized Controlled Trials


	Lecture

	 
	11.00 - 12.30
	Paper Review
	Classroom Practical

	pm
	14.00 - 15.00
	Other trial designs


	Lecture

	 
	15.00 - 17.00
	Interpreting Trials
	Classroom Practical


	Week 10
	 
	 
	 

	Monday
	29/11/2004
	
	 

	
	9.30–17.00
	Either
	

	
	
	Introduction to Biological research II
	

	
	
	Or
	

	 
	
	Introduction to Health Services Research II
	

	 
	 
	 
	 

	Thursday
	02/12/2004
	Statistics 5 
	 

	Am
	9.30 - 12.30
	Correlation and linear regression
	Lecture

	 
	11.00 - 12.30
	Correlation and linear regression
	Computer Practical

	pm
	14.00 - 15.00
	Multiple linear regression
	Lecture

	 
	15.00 - 17.00
	Multiple linear regression
	Computer Practical


	Week 11
	 
	 
	 

	Monday
	06/12/2004
	
	 

	
	9.30–17.00
	Either
	

	
	
	Introduction to Biological research III
	

	
	
	Or
	

	 
	
	Introduction to Health Services Research III
	

	Thursday
	09/12/2004
	Statistics & Research Consolidation
	 

	am
	9.30–11.00
	Power and sample size calculations
	Lecture / Demo

	 
	11.00 - 12.30
	Study design / research exercise
	Classroom practical

	Am / pm
	14.00 - 15.00
	Study design / research exercise
	Classroom practical

	 
	15.00 - 17.00
	Study design / research exercise
	 

	Week 12
	13/12/2004
	
	 

	Monday
	9.30 - 13:00
	Assessment
	 

	 
	 
	 
	 


Statistical Methods in Psychiatric Epidemiology – 2005 timetable

	Date


	Time
	Session
	Venue

	13th Jan
	10.00


	Linear regression – theory
	Seminar room 1

	
	2.00


	Computer practical
	WEC PAWS B

(till 3.30pm)

	20th Jan
	10.00


	Logistic regression – theory
	Seminar room 1

	
	2.00
	Strategies for model building


	Seminar room 1

	27th Jan
	10.00


	Logistic regression – computer practical
	IOP computing room*

	
	2.00


	Logistic regression – computer practical
	WEC PAWS B

	3rd Feb
	10.00


	Multi-level modeling – theory
	Seminar room 1

	
	2.00


	Multi-level modeling – application
	Seminar room 1

	10th Feb
	10.00


	Survival analysis and hazard ratios
	Seminar room 1

	
	2.00


	Computer practical
	WEC PAWS B

	17th Feb
	All day


	Assessment preparation
	IOP computing room* (booked for the morning) and Seminar room 1


MEASUREMENT IN MENTAL HEALTH

Timetable

	Week
	Session
	Fixed day
	Room
	Flexible day

	Week 1

7/3

Nick Glozier
	AM

1000-1100

1130-1230
	Lecture 1

Diagnostic nosology – a historical perspective

Lecture 2

Structured diagnostic assessments. 
	ANC

Seminar

Room
	Read the two papers provided

‘a difference that matters’ – 1 and 2

	
	PM

1400-1600
	Classroom Practical

Validating diagnostic measures – the CIS-R

Sensitivity/ Specificity – PPV etc
	Seminar Room 5
	

	Week 2

14/3

Martin Prince
	AM

1000-1100

1130-1230
	Lecture 1

General principles of measurement

Lecture 2

Questionnaire design
	Seminar Room 5
	Review three questionnaires

WHO-QoL Bref

WHO-DAS II

EURO QoL

Any problems?

How might they be improved?



	
	PM

1400-1600
	Classroom practical

Questionnaire design
	Seminar Room 5
	

	Week 3 

21/3

Martin Prince

Mike Dewey
	AM

1000-1100

1130-1230
	Lecture 1

Developing and validating scales 1. General theory.

Lecture 2

Developing and validating scales 1. Statistical aspects

PCA. IRT.
	Seminar Room 2
	Identify a brief measure of social support suitable for use in a community survey in a context you know well. Report on its psychometric characteristics, particularly validity and reliability

	
	PM
	Computer practical

Correlation and agreement

ICC and Kappa

Factor analysis
	Seminar Room 2
	

	
	
	
	
	

	Week 4

4/4

Nick Glozier
	AM

10 – 12.30


	CIDI training 

(fully structured interview)
	Seminar Room 1
	Practice interviews

	
	PM

2.00 – 5.00
	SAP training

(semi structured interview)
	Seminar Room 5
	

	Week5

11/4

Martin Prince

Vikram Patel
	AM

1000-1100

1130-1230
	Repeated measures

Cross-cultural comparisons
	Seminar Room 5 
	Read the two papers provided

	
	PM

1400-1600
	Seminar

Culture fair assessment
	
	

	Week 6

18/4
	ASSESSMENT

You wish to measure quality of life in
1) people with dementia pre- and post- community MDT intervention

2) people with major depression for an RCT of SSRI vs tricyclic antidepressant

3) the general population for a national psychiatric morbidity survey
Briefly indicate what considerations would guide your choice in each case. See if you can identify a suitable measure. If not, how might you seek to develop one?

Or….

Outline a suitable design for a study to estimate the prevalence of schizophrenia in a national survey. Focus particularly upon the measurement/ clinical assessment strategy, justifying as far as possible your choice of 

a) overall assessment strategy

b) measures

c) mode of administration  
	Am:ANC Seminar Room
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