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謝   誌 

     

    在撰寫論文過程中，自己一直期盼此篇論文內容能為國內自殺防治工作做出一些貢

獻，造成自己在目標的設定下過於「浮誇」與「無法執行」，而自己的想法也一直在跳

躍、互相糾結、打架，所幸在指導教授適時提醒「邏輯」、「脈絡」跟「架構」下，讓不

受拘束的思緒得以重整、收縮化為文字，呈現在眾人眼前。 

    雖說整個碩士學程的學習及論文撰寫時間，看似說長不長、說短不短，但轉眼間也

將告一段落，回首來時，當初在黃副院長的鼓勵下踏入研究所就讀，很幸運的陸續遇見

何老師、陳老師、游老師及指導教授曾老師，在許多老師盡心的教導下，讓自己在十多

年來的社會工作生涯中，重新學習新知、認識自我，充實了許多不足的實務技巧，也更

要感謝自殺防治的所有伙伴，因為有大家的參與分享，才能讓這篇論文誕生。但是在平

日需要工作，假日或夜間又要到學校就讀的現實狀況下，家庭一直是自己所忽略的部

份，直到結婚後，也還是屬於在「拋家棄子」的狀況下，所幸在家人的包容跟支持下，

自己才得以完成學業。 

    在人生學習歷程隨著畢業即將展開新頁的此時，還是再次獻上由衷滿滿的感謝，祝

福曾經與我生命同在或未來將邁入我生命的各位，願神護佑大家每天健康、幸福、充滿

喜樂。 

 

 

                                                              邱麟閔謹致 

                                                          2015 年書於桃城 
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自殺防治關懷訪視員替代性創傷與因應之研究-以嘉義縣市為例 

摘 要 

    本研究探討自殺防治關懷訪視員在面對輔導自殺意圖者、自殺未遂者及自殺者遺族

時，所面對之多元化負向工作壓力及情緒時，產生之替代性創傷壓力症候群成因及類型

為何？是否也受個人背景及生態支持系統間影響，而產生不同之替代性創傷症狀、程度

及因應模式，並進而歸納出自殺防治關懷訪視員因應替代性創傷壓力症候群之因應方

式。 

    本研究採用質化研究，以詮釋學為研究概念，於訪談前針對國內自殺防治議題、自

殺防治關懷訪視員的替代性創傷及生態支持系統之內涵進行探究，並利用半開放式問

卷，採取立意抽樣，進行深入瞭解自殺防治工作型態之訪談調查，藉此蒐集嘉義縣市自

殺防治關懷訪視員文本資料，以形成研究者對自殺防治關懷訪視員所屬生態系統如何影

響替代性創傷事件基模，亦即形塑個人面對替代性創傷之潛在因應規則之前理解，進而

探索在面對自殺防治工作中之特殊個案案件是否產生自殺防治關懷訪視員對自我替代

性創傷經驗之覺察與轉化，產生個人特有因應替代性創傷之因應模式，以作為自殺防治

關懷訪視員面對工作所帶來之替代性創傷因應方式之參考。 

 

關鍵字：自殺、自殺防治、關懷訪視員、替代性創傷、因應行為 
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Abstract 

This study explored the causes and types of vicarious traumatization and secondary 

traumatic stress disorder experienced by suicide prevention workers when facing suicide 

attempters, survivors of suicide, and the survivors of suicide victims and undergoing diverse 

negative work pressures and emotions. The research question asked whether suicide 

prevention workers are influenced by their personal backgrounds and ecological support 

systems and thus experience various symptoms of vicarious trauma to varying degrees. 

Furthermore, in this study, various response patterns developed by suicide prevention 

workers for handling vicarious trauma were summarized.         

  This study was a qualitative research project based on hermeneutics. Before conducting the 

interview, we explored topics pertaining to suicide prevention, suicide prevention workers’ 

vicarious trauma experience, and their ecological support systems. In addition, we used 

semi-open-ended questionnaires in this study and adopted a purposive sampling method for 

thoroughly understanding types of suicide prevention worker. We collected textual 

information about suicide prevention workers in Chiayi to understand the different ecological 

system which suicide prevention workers belonged influenced his or her vicarious trauma and 

the underlying rules used to respond to vicarious trauma. Furthermore, we explored whether 

suicide prevention workers are aware of their vicarious trauma experience and transform that 

experience when they encounter certain cases in their suicide prevention work. In other words, 

we investigated whether suicide prevention workers developed their individually specific 

methods for handling vicarious trauma. The results of this study can serve as a reference for 

suicide prevention workers in handling vicarious traumatization and secondary traumatic 

stress disorder induced by suicide prevention work. 

Keywords: suicide , suicide prevention , helpers in suicide prevention , vicarious 

traumatization, coping behaviors 
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第一章、緒論 

第一節  研究背景與動機 

 壹、自殺趨勢的增加 

因社會環境的變化、生活壓力、工作壓力、人際壓力的增加，致使人們在面對

困境的因應能力減少，導致自殺案件層出不窮，如： 

「新北市林姓男子涉嫌在蘆洲區信義路公寓樓梯間縱火，又企圖開瓦斯桶自

殺、搶轎車，遭縱火、公共危險、搶奪傷害等罪嫌移送。」（中央社，2014.9.13） 

      「全球每 40秒一人自殺，世界衛生組織提出報告，全球每年約 80萬人死於自殺，

超過 70歲長者最容易自我瞭解，15至 29歲年輕族群居次，超過 4分之 3發生在低

收入或中收入國家，富裕國家男性自殺率是女性 3倍；另外，有效管制槍枝與有毒

化學藥品，可以有效降低自殺率。」（台灣新生報，2014.9.8） 

根據衛福部統計處之國內死因統計分析，自1993年起國人自殺粗死亡率逐年上

升，2005-2006年更為自殺粗死亡率大幅攀升的2年，因此，2001年在行政院院會指示

成立跨部會「自殺防治專案小組」，成為台灣公共衛生重要議題，而在2006年國人自

殺粗死亡率每十萬人中有 19.3 人，達到近20年來之最高峰後，國內陸續進行之自殺

防治公共衛生政策開始發揮成效，至 2007年開始出現下降趨勢。（衛福部統計處，

2014） 

    但是，雖然在政府與民間團體積極推動自殺防治下，根據衛福部統計室資料顯

示，近十幾年來，我國自殺死亡率仍然呈現居高不下之趨勢，在 2011 年自殺死亡人

數為 3，507 人，較 2000 年 3，889 人減少 382 人，相較下降 10.89%，而在 2012 年

起，自殺死亡人數又開始攀升至 3，766 人，每 10 萬人口粗死亡率為 16.2 人，續居

國人死因第 11 順位（衛福部統計處，2014），係屬 WHO（World Health Organization） 

分類下高盛行率之國家。 
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        圖 1：全國自殺死亡人數、粗死亡率及標準化死亡率 

  （資料來源：摘自全國自殺防治中心全國自殺死亡趨勢分析，2014） 

     

究其導致自殺者之自殺因素，究竟是自殺者外部環境或個人生心理造成？從近

代之精神疾病造成神經心理功能缺損（葉品陽、林秀珍、吳景寬、陳韋任、余佩蓁，

2013）、心理層面之無望感（許文耀、陳明輝，2006）、氣候壓力變化（鄧博仁、陳秀

熙、鄭泰安，2006）、流行性疾病（劉慧俐，2009）、空間群聚模仿（周孟嫺、紀玉臨、

謝雨生，2010）等等不同成因歸析，至今仍是無法定調。然而有自殺之虞或付之自殺

行動的社會人口仍是明顯增加的，正因為這樣的因素，自殺防治工作越趨重要。 

然而有自殺之虞或付之自殺行動的社會人口仍是明顯增加的，正因為這樣的因

素，自殺防治工作越趨重要，而國內各地方政府為有效輔導所屬轄區自殺企圖或未

遂者，2008年間開始推動「自殺通報個案社區關懷訪視計劃」，聘用具備社工、心理

諮商或護理等專業知識人員，深入社區具自殺風險個案家庭中，提供面對面之關懷

訪視服務，以便有效管控社區內之高度自殺風險人口群，而研究者也在因緣際會下，

有幸擔任三年的自殺防治關懷訪視員（以下簡稱訪視員），在從事自殺防治工作過程

中，除深切感受自殺企圖或未遂者在面對困難無解生活問題的心理壓力外，更感受

到提供服務過程中，遭遇協助自殺企圖或未遂者解決自殺成因的專業知識及技巧不

足，以及面對重覆自殺之自殺企圖或未遂者，不知何時會死亡之心理壓力等困境，
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故開始進修、自我充實生死教育與諮商輔導技巧，也希望能將服務過程中的困境加

以深入研究探討。  

 貳、自殺防治現況及重要性 

       1963 年，澳洲雪梨一位傳教士（Rev.Alan Walker）創設了世界第一個生命線服

務中心，主要針對孤單、失望、煩惱和痛苦的人，提供心理輔導服務，後來澳洲各

地及美國等國家紛紛設立生命線中心，而臺灣馬偕醫院於 1969 年設立『自殺防治中

心』，以輔導自殺急診之病患，於同年 7 月 1 日擴充為『生命線』，正式對外開線

輔導協談，肇始我國電話輔導及自殺防治的服務工作，但在民間團體推動自殺防治

工作之餘，隨著逐年攀升之自殺率，政府為有效抑制國人之自殺率，針對自殺高風

險群之精神疾病患者修改精神衛生法，提升精神病人社區照顧品質及降低自殺企

圖，行政院衛生署更積極建立心理衛生保健、精神醫療與精神復健三者並重之整體

性精神醫療服務網絡，推動全國社區精神病患及自殺未遂者(含已遂者家屬)追蹤照護

計劃，並於 1997 年起建構由鄉鎮市衛生所公共衛生護士負責所轄社區精神病患分為

一至五級之追蹤照顧。爰此，行政院衛生署又針對一般國人之自殺防治議題；2001

年在行政院院會指示加強自殺防治問題之後，成立跨部會「自殺防治專案小組」；

2005 年委託台灣憂鬱症防治協會成立「全國自殺防治中心」，進行全臺自殺防治策

略之整合；2006 年起推行「精神病社區關懷照顧」，透過精神科專業人員提供社區

關懷訪視，確實掌握個案就醫、就學、就養、就業等情形，提供全方位之服務，以

使病人回歸社區後能持續的關懷追蹤及定期規則就醫，並減少精神病在社區干擾行

為及社會問題的發生；但是從統計資料及臨床案例觀察，明顯可見通報、危機處理

及防治的腳步，卻跟不上整個自殺問題的嚴重化、年輕化，故又陸續於各縣市政府

成立心理衛生中心，並於 2008 年間開始由各地方政府委外或自行辦理「自殺通報個

案社區關懷訪視計劃」，以便有效抑制國內各地之自殺率；最後於 2011 年邀集內政

部、教育部、勞工委員會及新聞局成立自殺防治專案小組，並制定以各縣市衛生局

為個案資料轉介彙整中心的處遇模型，以茲形成緊密之資源連結網絡。在政府部門
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針對自殺防治的機制與公私部門資源整合關係加以定位後，順著一脈從醫療體系為

主導所發展出來的台灣自殺防治策略及機制，並以訪視員執行具有自殺意念者、自

殺未遂者及自殺者遺族之心理諮商輔導與社區資源連結，增益自殺防治的功能，減

少自殺案件的產生。        

 參、自殺防治關懷訪視員的危機 

      研究者在擔任「自殺通報個案社區關懷訪視計劃」訪視員工作過程中，卻發現自

己與其他訪視員，不僅需面對不同年齡層、多樣化社會階層及急迫性之自殺個案及遺

族追踪輔導之工作壓力外，其次更需承受政府對自殺防治效能提昇，要求與社會期待

之壓力，但是，訪視員除面對職場主管單位要求之工作壓力外，自身更需獨自面對自

殺未遂者隨時自殺身亡，甚至需 24 小時支援輪值至自殺現場處理各類自殺危機事

件，而在面對自殺者大量負向情緒、死亡創傷等深層之心理層面衝擊時，除缺乏宣洩

情緒管道外，在離開職場返回家中後，有時除仍繼續忙碌工作事務外，亦需處理家庭

事務，因此，若長期處於工作、心理及家庭等巨大壓力下，若壓力因應不當下，輕則

可能會讓自殺防治關懷員造成替代性心理創傷、嚴重挫折、退出自殺防治工作，重則

可能會讓自殺防治關懷員亦走向憂鬱或自殺一途。 

 肆、訪視員之創傷與因應 

      目前國內針對助人工作之心理創傷問題，可推至自 921 大地震以來，政府及民間

單位大量投入災區，針對如此大規模的天然災害造成喪親、財物損失外，災民更出現

恐慌、目賭死亡、喪親及自我存在價值等創傷情緒，而參與救災的助人工作者也隨之

陸續出現與災民相似之創傷情緒，因此，經過國內專家學者的投入發現，助人工作者

在大量、快速接觸具創傷情緒之受助者後，亦容易會因同理過程中，接收其負向情緒

而產生替代性創傷效應。與研究者從自身的經驗發現其替代性創傷現象相似，故因而

想深入探究訪視員的替代性創傷狀況。  
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第二節  研究目的與問題 

     壹、研究目的 

         訪視員是國內自殺防治的最後一道防線，但是應該如何加強、鞏固此道防線，本

文希冀從此質性研究中，深入了解訪視員創傷面向及因應面向，故其研究目的如下： 

   一、訪視員面對的工作內涵所引發的替代性創傷反應？ 

   二、個人專業及經驗背景如何影響其因應替代性創傷？ 

   三、了解訪視員所屬生態系統間的互動，如何影響其創傷與因應？        

     貳、研究問題 

         基於本研究之研究目的與問題意識，開展出研究問題如下： 

   一、訪視員專業及經驗背景，對其面對自殺個案所帶來替代性創傷的影響為何？ 

  二、訪視員提供服務過程中，自覺哪些事件有較大影響？影響為何？ 

       三、訪視員所呈現出的替代性創傷反應及類型為何？ 

       四、訪視員自身家庭及生活環境如何協助其因應替代性創傷？ 

 

第三節  名詞界定 

 壹、自殺（suicide） 

   對於「自殺（suicide）」一詞，國內外許多的學者都曾經對自殺一詞下過定義，

如「自殺成功－有意的以自我傷害或威脅的行為以達到死亡的目的。（Pokorny, 

1974）」、「個人有意自我的摧殘，以行動(action)或不動(inaction)來結束自己的生命。

（社會工作辭典，1990）」、「個人因利己、利他或脫序等因素而自我結束生命之行

為。（摘自自殺論，1897）」、「自殺行為是指一個人有清楚意圖要以某種方式結束

自己的生命(非意外事件)，而該行為成功的達到目的（Hipple；Cimbolic,1979）。」。 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

6 
 

    故可歸納出本文之自殺是「一種人類受生理、心理、家庭、社會關係及精神等

各種因素影響，依個人目的與手段，結束自我生命行動。」 

 貳、自殺防治關懷訪視員（衛生福利部，2014） 

  一、工作內容 

  （一）透過通報系統或其他風險評估機制，發現自殺高危險群，並由相關心理衛生或

社會福利機構介入提供服務，以確實掌握自殺個案就醫、就學、就養、就業之情

形。 

  （二）透過定期關懷訪視，減少自殺高危險群重覆發生自殺或自傷等行為，並提供家

屬自殺危機相關知能，以降低其自殺危險度。 

  （三）及早評估、發現生活遭遇困難或有社服需求之高風險家庭或個案，轉介社政單

位，並主動提供預防性服務方案。 

  二、專業背景 

  （一）大專以上醫事相關科系(社工、護理、心理)畢業且具備精神醫療或心理諮商或

心理輔導等相關工作經驗一年以上。 

（二）精神病社區關懷訪視員及自殺通報個案關懷訪視員均受過相關業務專業訓練

至少 12 小時。 

  三、隸屬單位 

     各地方政府主管機關（衛生局）多以委外案件發包民間單位承辦。 

  本研究所提及之訪視員，係由各地方政府自聘或受雇於政府委外發包民間單

位，負責執行指標性政策，也就是直接提供自殺高風險、自殺未遂者及自殺身亡遺

族等具有高度自殺風險人口之介入措施、輔導，以防止其再度試圖自殺之直接助人

工作者。 

 參、替代性創傷（Vicarious  Traumatization） 

    創傷治療常被助人工作者所重視，但隨著助人工作者同理的投入，許多國內外

學者經過研究發現，助人者易因同理個案過程而產生替代性創傷，Saakvitne＆Pearlman

認為替代性創傷是「一種助人者的內在經驗的轉變（transformation），是同理投入

（empathic engagement）於案主的創傷題材所產生的結果（Saakvitne；
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Pearlman,1996）。」，因為同理個案的生命經驗，而使自己的生命經驗或生活信念出現

負面轉變，甚至出現挫折、沮喪、失望等情緒。（鍾思佳，2000；鄭淑靖，2012）」。 

      所以替代性創傷指的是「助人工作者在助人的同時，可能因同理、投入個案創傷

題材，因而陷入另一種危險之中，不僅影響個人身心健康、產生負向經驗、情緒，

也同時會干擾到工作的品質。」。 

 肆、創傷因應（Vicarious Traumatization and Coping Styles） 

      創傷因應指的是「一種設法消除或隔離對個體造成困擾問題情境的歷程。

（Folkman；Lazarus,1984）」，洪玉娟研究指出自身能力無法勝任工作條件、環境及執

行工作要求時，造成個人認知及心理失衡，當個人面對上述壓力刺激時，所用來緩

解或解決個人認知及心理失衡的方法（洪鈺娟，2005），這個過程是藉由覺察自己內

在不平衡狀態，並改變這種不平衡讓自己的生活步調平穩，聯繫自己、別人和外在

世界良好的溝通管道（Saakvitne；Pearlman,1995）。 

歸納上述學者論述，創傷因應係指「個人覺察因無法應付外在環境的要求，平衡

生、心理創傷反應及維持與他人聯繫溝通管道之歷程。」  
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第二章 文獻探討 

第一節 自殺與自殺防治 

  壹、何謂自殺： 

   一、自殺定義 

   「自殺」（suicide），是由拉丁文字根 sui 及 cidere 兩字共同組成的，兩個字組

成的字義為「自己殺害自己」(killing of oneself)之意，是一種自我傷害、自動結束自

己生命之行為。早期法國社會學家涂爾幹(Durkheim)在其 1897 年著作「自殺論」一

書中，定義自殺是因受害者身身的一個消極或積極行動，所造成之死亡。Pokorny

在 1974 年指出「自殺成功－有意的以自我傷害或威脅的行為以達到死亡的目的。」

Hipple；Cimbolic 亦於 1979 年提出的定義為：自殺行為是指一個人有清楚意圖要以

某種方式結束自己的生命(非意外事件)，而該行為成功的達到目的。國內 1990 年的

社會工作辭典對自殺提出的定義為：個人有意自我的摧殘，以行動(action)或不動

(inaction)來結束自己的生命。近年學者李明濱等人於 2005 年更針對自殺一詞提出以

下觀點－「自殺是人們受心理、生理、社會結構及物質濫用等多重因素影響，產生

有目地的結束自我生命行動。」 

    綜合上述，可歸納出自殺是一種人類受心理、生理、社會結構及物質濫用等多

重因素影響而產生的偏差社會行為，它是一個人依個人目的與手段，結束自我生命

的行動。 

   二、自殺成因 

    蘇格拉底在西元前 399 年服毒自盡時，曾說道：「分手的時候到了，我將死，

他們活下來，是誰的選擇好，只有天知道。」，從亙古以來，誘發人類放棄求生本能，

走向結束自我生命一途的原因，一直是眾說紛云，而在國內、外專家學者的探究下，

自殺不外乎受個人與社會互動、天氣環境、精神疾病及國家經濟等因素影響，其相
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關論述，經筆者彙整如下表（表 1）： 

   表 1：自殺成因歸納表〈研究者自行整理〉 

層 面 論述內容 

個人內在 1.利己式自殺：過份的個人主義而無法認同社會或群體利益。

（摘自自殺論，1897） 

2.精神疾病誘發：精神疾病明顯造成神經心理功能缺損，可能

直接或間接地促使自殺行為發生。（葉品陽等，2013） 

3. 天氣可能是自殺行為的生物環境危險因子之一，天氣變化

可能影響腦內血清素的活性，也可能增加人際衝突的機會，

它有可能導致自殺。（鄧博仁等，2006） 

4.因生理機能隨年齡退化，導致老年人口有較高之自殺率。（劉

慧俐，2009） 

5.從自殺流行病理學來看，自殺議題需涵蓋個案特質、心理因

素、社會經濟及文化因素影響。（蘇宗偉、邱震寰、郭千哲、

陳喬琪、李明濱，2005）  

6. 通過檢查該生物的角度來看，這認為是神經遞質血清素的

水平和基因可能與自殺有關（Fan-Ko Sun，2007）。 

個人外在

環境 

1.老人高自殺率與離婚、喪偶或經濟壓力皆有高度相關。（劉

慧俐，2009） 

2.台灣自殺率受結構效應影響而產生具顯著性空間群聚效

應。（周孟嫻等，2010） 

3.高自殺率與工作壓力的問題和失業不斷增加，政府要高度嚴

重重視這個問題。（Yu-Ruey Liu1；Chi-Wen Juan2；Chia-Yui 

Huang3,2011） 

社會文化 

、政策 

1.利他主義式的自殺：社會集體意識造就個人有自殺的義務。

（摘自自殺論，1897） 

2. 脫序性自殺：社會狀況無法滿足個人欲望。（摘自自殺論，

1897） 
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3.自殺受國家經濟影響，當經濟處於擴張期時，自殺率便呈現

下降趨勢，但實際所得與預期所得有落差時，自殺率便會上

升。（余麗華、陳文意、譚利光、林玉惠，2012） 

4.從自殺流行病理學來看，自殺議題需涵蓋個案特質、心理因

素、社會經濟及文化因素影響。（蘇宗偉等，2005） 

   三、國內自殺現況（衛生福利部統計處，2014）         

（一）自殺人數及標準化死亡率均較去年下降 

 102 年國人自殺死亡人數為 3，565 人，較去年減少 201 人，主要係 45 至 64

歲自殺死亡人數減幅明顯所致，居國人主要死因之第 11順位。標準化死亡率為每

十萬人口 12.0 人，較 92 年下降 6.4%。 

 

 

圖 2：歷年蓄意自我傷害（自殺）死亡率－按年齡分 

      （資料來源：摘自衛福部統計處死因分析報告書，2014） 

（二）歷年自殺死亡率男性高於女性 

  102 年國人自殺人數中男性占 6 成 7，女性占 3 成 3，居男性自殺死因第 10 順

位、女性之第 12 順位，男/女性死亡率倍數比為 2.0 倍。按標準化死亡率觀察，男

性每十萬人口 16.3 人，女性 7.8 人，皆較 92 年下降，且女性降幅大於男性。 
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圖 3：歷年蓄意自我傷害（自殺）死亡率－按性別分 

        （資料來源：摘自衛福部統計處死因分析報告書，2014） 

（三）自殺死亡率隨年齡之增加而升高 

   歷年來自殺死亡率均隨年齡之增加而升高。102 年各年齡層自殺死亡率，以

65 歲以上者之每十萬人口 32.1 人最高，最低為未滿 25 歲者 2.6 人。若與 92 年比

較，各年齡組自殺死亡率均呈下降，尤以 65 歲以上者之 8.8%降幅最大。 

   

圖 4：歷年蓄意自我傷害（自殺）死亡率－按年齡分 
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      （資料來源：摘自衛福部統計處死因分析報告書，2014）                                                                                                       

 貳、國內自殺防治業務 

   一、自殺防治工作源起及歷史 

  自1993年起國人自殺粗死亡率逐年上升，爰此行政院衛生署針對自殺高風險族

群-精神疾病者，於1997年起建構由鄉鎮市衛生所公共衛生護士負責所轄社區精神病

患分為一至五級之追蹤照顧，並於2001年在行政院院會指示成立跨部會「自殺防治

專案小組」，整合中央及地方政府之公共衛生政策，於2006年分別推行「精神病社

區關懷照顧」，透過精神科專業人員提供社區關懷訪視，確實掌握個案就醫、就學、

就養、就業等情形，提供全方位之服務，減少精神病在社區干擾行為及社會問題的

發生；以及建置「自殺通報關懷系統」，藉以深入分析自殺個案特性，作為自殺防

治策略研擬參考，並對通報個案提供關懷訪視服務，而在精神衛生法修法後，而國

內各地方政府為有效輔導所屬轄區自殺企圖或未遂者，又於2008年7月起，由各地

方政府委外或自行辦理「自殺通報個案社區關懷訪視計劃」，聘用具備社工、心理

諮商或護理等專業知識人員，深入社區具自殺風險個案家庭中，提供面對面之關懷

訪視服務，以便有效管控社區內之高度自殺風險人口群。屆此自殺防治業務已成為

國內各縣市政府衛生局之重點工作，並將相關自殺防治業務歸於心理健康中心管理

執行，其規劃理念是要落實以病人為中心、家庭為單位、社區為基礎之整合型社區

健康照護體系。（李明濱、廖士程，2006；衛生福利統計處，2014） 

  二、自殺防治工作實施方式 

     有鑑於自殺絕非單一因素所造成，而對照當代國家自殺防治策略，其重要關鍵

在於防治工作之整合性與一貫性、積極及完善的追蹤與介入、更有賴於跨部會及機

構間之協調整合，結合政府與民間資源相互配合。然我國自殺防治策略，係依三個

主要層面擬定方案，分別為全面性、選擇性與指標性策略（Mrazek；Haggerty ,1994；

Bertolote, 2004；李明濱、廖士程，2006）（表 2）： 

 表 2：自殺防治策略類型〈研究者自行整理〉 
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策略類型 實 施 方 式 防治對象 執行者 

全面性 

（universal） 

藉由訂定公共政策及媒體宣導，例如，

設立「1995 安心專線」並透由各類媒體

向全國民眾進行宣導，將所有想自殺、

曾自殺、正在自殺的民眾全部納進服務

網絡，更廣義的說法是所有情緒困擾者

均可運用此一專線，來減緩自殺的意

圖。 

全體國民 衛生福利部 

選擇性 

（selective） 

針對第一線密集接觸高自殺風險族群

服務人員辦理「自殺防治守門人訓

練」，以利辨識自殺意念者，防止危機

發生。 

村里幹事、醫

護人員、社工

人員及員警

等服務人員 

地方政府 

指標性

（indicative） 

至社區追蹤自殺企圖者，以期給予自殺

企圖者有效的身心醫療及社會介入措

施，防止其再度試圖自殺 

高度自殺風

險族群 

公衛護士、 

訪視員 

 三、自殺防治關懷訪視員與防治成效 

    依 2014 年各地方政府辦理「自殺通報個案社區關懷訪視計劃」之規定，訪視員

之聘用，需具備大專以上醫事相關科系(社工、護理、心理)畢業或具備精神醫療或心

理諮商或心理輔導等相關工作經驗一年以上，任職後依規定需參與機構內外之自殺

防治專業人員教育訓練，時數達 30 小時以上。而訪視員在接獲所屬衛生局派案後，

需於七天內完成初訪，並於 1-2 週以家、電訪等形式，密集提供情緒舒解、藥物諮詢、

衛生教育、協助就醫、危機處理及連結社會資源等服務，而在 2013 年自殺高風險個

案，在嘉義縣訪視員服務下，30 天再自殺率為 2.4%、180 天再自殺率為 8.5%：嘉義

市訪視員服務下，30 天再自殺率為 3.5%、180 天再自殺率為 4.2%），皆有效低於全國

之自殺高風險個案 30 天再自殺率之 4.7%及 180 天再自殺率之 9%。 
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   四、自殺防治的困境 

           雖然說自殺行動出現之前，會展現出任一形式的線索或警訊，包含口語的、行

為的、處境的(Miller﹐ 1978； Osgood﹐ 1985)，也就是從「自殺意念」到「自殺行

動」是經過一連串漸進式之行為所演進的，因此自殺防治是可以加以預防的，不過

國內在推動自殺防治過程中仍遭遇以下許多困境： 

      （一）在面對罹患致命疾病且無法治癒之自殺企圖者，往往因無法承受身體病痛而

產生強烈求死之欲望，也容易在一時衝動或規劃許久下而產生自殺行為（林憲，

2006）。 

      （二）自殺是否為個人權力？發生自殺事件時誰來負責？誰有權力阻止自殺者？而

訪視員在介入自殺防治行動時，常被社會質疑其身份的合法性或是常需為其服務

個案之自殺行為負責（林綺雲，2010）。 

   （三）國內仍有許多人存在著不可討論自殺一事，深怕與自殺企圖者因為討論自殺

而加強或誘發其自殺動機，自殺防治觀念的錯誤，導致無法適時評估自殺企圖者

的自殺風險性及提供正確或完整的自殺防治知能（呂欣芹，2005）。      

   （四）「自殺通報個案社區關懷訪視計劃」所聘用之訪視員，不論政府自聘或委外

發包者，其經費皆由中央依每年度總籌款分配規定辦理，換言之，若年度預算緊

縮或遭擱置，便會直接影響工作職缺，造成訪視員無法得知隔年度是否仍可繼續

工作之壓力，間接影響訪視員流動率及自殺防治經驗、輔導技巧之傳承。 

參、小結： 

  本研究所提及之訪視員，指得是由各地方政府自聘或受雇於政府委外發包民間單

位，負責執行指標性政策，也就是直接提供自殺高風險、自殺未遂者及自殺身亡遺族

族等具有高度自殺風險人口之介入措施、輔導，以防止其再度試圖自殺之直接助人工

作者。 
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第二節 替代性創傷 

 壹、何謂創傷後壓力心理障礙症 

  一、創傷後壓力心理障礙症定義 

        根據精神疾病診斷與統計手冊（DSM-Ⅳ-TR）衡鑑準則，創傷後壓力心理障礙

症或稱創傷後壓力症候群（PTSD：Posttraumatic Stress Disorder）指人在遭遇或對抗

重大壓力後，其心理狀態產生失調之後遺症。這些經驗包括生命遭到威脅、嚴重物

理性傷害、身體或心靈上的脅迫，而非病患心理狀態之原本問題時，往往會有極度

害怕、恐懼或無助感(小孩比較容易出現混亂與激動的行為)，倘使個人之創傷後反

應持續有診斷準則之症狀，且持續超過一個月以上；PTSD 一般持續時間少於三個

月稱為急性，超過三個月稱為慢性，若是症狀出現在創傷後六個月後才出現稱為

Delayed onset(晚發型的 PTSD)；如果持續時間不足一個月則診斷為 Acute stress 

disorder(急性壓力症)。 

  二、創傷成因 

    根據國外學者 Mason；Alison（1997）的研究分類，造成創傷後壓力症狀的經驗

包括： 

   （一）個體在幼年生命中經歷創傷經驗：當造成創傷事件又再度體驗，即現實事件

勾起受創者的反覆回憶，造成將瞬間重返過去經驗或感受，而在不斷接觸誘

發類似的創傷事件時，受創者會不自覺的出現心理或生理創傷症狀反應。 

   （二）受個體人格特質影響：部份個體內在的認知與思考邏輯容易回溯、連結或沉

浸在過往記憶，也因此當類似人格特質的個體接觸到創傷事件時，容易產生

過度連結、沉浸在過往創傷感受中，甚至會有一些非理性想法，將一些與過

往創傷經驗類似的小事件災難化，而產生過度的焦慮反應。 

   （三）個體不佳的社會支持系統，造成個體在面對類似過往發生的創傷事件時，需

自己直接面對壓力，而無他人可提供心理支持、實際協助等緩衝效果。 
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   （四）因遺傳性精神疾患影響個體對壓力的承受力不佳：部份精神醫學主張當腦內

神經或傳導物質異常時，容易造成個體情緒不穩或抗壓力不足，故精神疾患

在面對創傷事件時，容易較常人造成其精神不穩定或情緒異常變化。 

   （五）當個體平常生活壓力大時，亦即長期處在壓力源下時，其身心狀況皆持續維

持在緊繃狀況時，若近期壓力源又急劇改變或增加時，則易造成個體無法承

受突發之壓力。 

   （六）個體若有過強之外控想法與知覺時，為讓自身產生安全感，會希望週遭事物

皆在自己的掌控中，最後當無法控制身邊事物時，容易把自己遇到的一切困

難都歸咎於命運和別人的錯誤，並且對外在環境所帶來之壓力容易產生過度

情緒反應。 

   （七）個體在創傷發生前若有過度飲酒現象，可能受長期喝酒而影響腦部功能，使

記憶力退化、注意力受影響、連帶容易產生心情低落，進而影響身心反應機能，

造成對日常生活所處之壓力有較低之正向反應。 

  三、創傷反應 

      早期美國從退役軍人中發現參與戰爭之軍人易出現心跳不穩現象，後期經學者

Kaplan、Sadock 及 Grebb 等人在 1994 年建構出出初步之創傷後壓力的症狀，而創傷

後壓力主要症狀包括惡夢、性格大變、情感解離、麻木感（情感上的禁慾或疏離感）、

失眠、逃避會引發創傷回憶的事物、易怒、過度警覺、失憶和易受驚嚇（徐畢卿，

1999）。 

另外在《精神疾病診斷與統計手冊》中也指出，個體也有可能在經驗創傷後並

沒有出現全部創傷後壓力症候群的症狀。大部份人對創傷事件的情感會在幾個月後

淡去。如果其持續過長的時間，就有可能導致精神上的失調。 

 貳、何謂替代性創傷 

   一、替代性創傷定義 

「替代性創傷」一詞最早是由 McCannand Pearlman (1990)所提出之「建構主義自

http://zh.wikipedia.org/wiki/%E6%81%B6%E6%A2%A6
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E5%A4%B1%E7%9C%A0
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E9%81%8E%E5%BA%A6%E8%AD%A6%E8%A6%BA
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E5%A4%B1%E6%86%B6
http://zh.wikipedia.org/w/index.php?title=%E9%A9%9A%E5%9A%87&action=edit&redlink=1
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E7%B2%BE%E7%A5%9E%E7%96%BE%E7%97%85%E8%A8%BA%E6%96%B7%E8%88%87%E7%B5%B1%E8%A8%88%E6%89%8B%E5%86%8A
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體發展理論」( c o n s t r u c t i v i s t s e l f -development theory， CSDT)為基礎，說明

替代性創傷是與兩者有關，其一為受助者展現出寫實和痛楚之題材，另一為助人者

的獨特認知基模、信念。相關學派之研究者進一步將替代性創傷定義為：「和創傷

個案工作的心理師因同理投入個案的創傷題材或經驗中，而導致其內在經驗有負面

轉變的歷程，心理師內在經驗的轉變包含經歷到個案的症狀、自我保護信念崩解、

對個案行為感到無助、助人者憤世嫉俗和自我放棄等，另外，替代性創傷的影響可

能持續好幾個月，或是和創傷個案工作後的好幾年，甚至永久(Saakvitne ； 

Pearlman,1996；Sabin-Farrell；Turpin﹐2003)。」 

    「一種助人者內在經驗的轉變，是經由同理投入於案主的創傷題材所產生的結

果。起因於助人者與創傷事件之遭遇者一起在面對處理誘發創傷事件復原過程中所

累積的改變，並且非是創傷事件之遭遇者加諸於助人者，而是助人者深度同理而感

同身受。（Saakvitne；Pearlman,1996）」    

二、替代性創傷成因 

       引發助人者替代性創傷成因非常多元及複雜，但歸納其影響互動歷程中，不外

是每個人在生命發展歷程中，不斷受外在環境影響，進而內化為每個人面對環境刺

激時之反應基模（Germain﹐1999；Hepworth；Rooney；Larsen﹐1999），故經研究者

彙整後，依個人內在、外在環境及社會文化等三個向度，自製如圖 5（周煌智，2006；

汪淑媛，2008；、陳若璋，2012；張詩吟，2012；鄭淑靖，2012；鍾燕宜，2013）。 

 

三、替代性創傷反應 

        助人者經由同理投入於個案的創傷題材後，易產生類似個案之創傷壓力後之症

候群如作惡夢、性格大變、情感解離、麻木感（情感上的禁慾或疏離感）、失眠、

逃避會引發創傷回憶的事物、易怒、過度警覺、失憶和易受驚嚇（徐畢卿，1999） 

                

http://zh.wikipedia.org/wiki/%E6%81%B6%E6%A2%A6
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E5%A4%B1%E7%9C%A0
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E9%81%8E%E5%BA%A6%E8%AD%A6%E8%A6%BA
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E5%A4%B1%E6%86%B6
http://zh.wikipedia.org/w/index.php?title=%E9%A9%9A%E5%9A%87&action=edit&redlink=1
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     圖 5：替代性創傷成因面向圖（研究者自製） 

參、小結 

    而本研究所提及之替代性創傷，根據 DSM－Ⅳ－TR 所描述之創傷性事件

（traumatic events）是指個人在遭遇或對抗重大壓力後，其心理狀態產生失調之後遺

症。這些經驗包括生命遭到威脅、嚴重物理性傷害、身體或心靈上的脅迫，而當事

人的反應會包含強烈的害怕、無助感或恐怖感受。訪視員在從事社區內自殺高風

險、自殺未遂者及自殺身亡遺族時，面對大量死亡威脅、害怕、無助或恐怖感受，

產生符合上述 DSM－Ⅳ－TR 所定義的創傷事件反應者。 

 

第三節 替代性創傷之因應 

 壹、何謂因應 

     Folkman認為因應是個體處在壓力情境中，為了緩解內在及外在需求及衝突，個體

會經由內在認知或尋求外在資源，以滿足個人需求或解決外在問題，以減輕個體負向

情緒或不適之生理反應（Folkman&Lazarus﹐1988），包含同儕與家庭關係。而訪視員

對替代性創傷的因應，也會隨著助人者人格特質、工作價值觀、抗壓性及支持系統，
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而有不同的影響及因應方式。 

 貳、因應類型 

     研究者依個體之內、外在需求及資源，茲將其因應類型區分如下： 

   一、個人內在面向（Saakvitne；Pearlman﹐1996；邱琇琳，2005；林耀盛，2012；鄭

淑靖，2012；鍾燕宜，2013）： 

      1.增進統整個體生命的重要事件及自我疏解、維持內在平衡的能力，也就是助人

者必需了解個人過往的創傷經驗，處理此經驗對個人的影響，並加以預防先前

經驗造成替代性創傷產生的可能性，尤其在接案時，必需適時體察自身是否出

現過度之移情或反移情之情緒變化，最後形成替代性創傷。 

      2.助人者可以透過寫日記、整理服務紀錄、錄音或與其他同儕、督導或親友討論

內心對相關事件感受，學習自我覺察替代性創傷的影響，進而瞭解自我內在需

求、專業限制與尋求資源自助。 

      3.建立尋求適合自己之正向因應策略，在助人的服務工作與個人生活之間，要保

持一定之界限，進而培養正向、健康，足以放鬆個人壓力情緒之興趣或嗜好，

例如：運動、旅遊、冥想等活動，以便有需要時，可以適時轉移注意力，避免

陷入情緒低潮。 

      4.提升個體積極因應及擴展因應模式之向度，每個個體要先能瞭解自己的身心特

性，才能尋找最適合自己抒解壓力的方法，而這過程需不斷的往內進行自我探

索，認知自己平日對個類事件的主、客觀反應，才能積極及擴展因應替代性創

傷的因應模式。 

      5.針對已形成或瀕臨替代性創傷之助人者，應能主動尋找專業心理諮詢協助，藉

由心理諮傷的協助，跨越替代性創傷的影響，進而增強自身面對替代性創傷的

因應能力。 

   二、個人外在環境面向（Pearlman；&Saakvitne， 1995；胡峯鳳，2007；鄭淑靖，2012）： 

      1.主動參與督導，尋求專業知識協助解決造成替代性創傷來源，以及尋求同儕的
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支持，藉此降低工作上孤獨感，並可提供情感與經驗交流的機會，進而降低替

代性創傷所帶來之衝擊。 

      2.改善職場勞動條件，例如升遷機會、提高待遇、合理的個案量、特定休假及在

職訓練等，以便讓助人者在面對替代性創傷時，能獲得職場上的保護及支持機

制，進而成為面對、處理替代性創傷之立基。 

      3.職場應定期辦理與創傷因應之相關研習與研討會等在職教育訓練，使助人者能

更加認識替代性創傷影響與成因，並學習相關因應策略。 

   三、社會文化/專業制度面向（周煌智等，2006；蕭美君，2010；陳若璋等，2012）： 

      1.相關支持性之政府或執行業務單位部門資源投入，例如：執行業務單位將助人

者可能因工作遭受替代性創傷視為正常且可能的情緒反應，並在專業制度面提

供心理諮商或情緒抒解方式，鼓勵助人者在同儕與督導面前敘述自己對個案創

傷事件的身心感受與影響，藉以調節助人者的身心壓力。 

      2.除一般為助人者辦理之教育訓練或個案研討外，機構可以成立教育性團體或組

織，定期的辦理支持或成長性質團體，讓助人者瞭解、接納當地自殺企圖、未

遂者之文化特性、思維邏輯與精神狀態，甚至如何面對職場壓力、可能遭受之

替代性創傷為何，讓助人者可以事先做好相關因應策略工作者有心理準備。 

      3.為因應自殺成因的多元及複雜化，靠著單一助人者進行自殺防治，成效必然受

到局限，故應配合相關法令規定，建置互為支援機構，讓助人者隨時可以取得

社會資源加以運用，以減緩工作挫折與壓力的產生。 

 參、因應方法 

       在過去國內、外學者透由實務研究與經驗發現，替代性創傷因應方法，大致可

以藉由學習自我覺察身心變化、連結他人支持，進而達到個人的認知和行為的改變，

進而調整、抒解創傷症狀，而其操作方法可區分為個人內在部份之生理與心理兩種

層面，以及外在環境支持部份（徐畢卿，1999；鍾燕宜等，2013；陳若璋等，2012；

鄭淑靖，2012）： 
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 一、個人內在部份 

 （一）生理層面：  

 經由覺知身體肌肉鬆緊、呼吸、心跳快慢，以及思考反應狀況，得知生理狀況

在與個案會談當下及結束之後，其生理變化狀況，進而自我控制其創傷症狀的發

生，其訓練方法包含靜坐、律動練習、聆聽音樂及特定儀式等（如將感受具體書寫

紙上再丟棄）。 

  （二）心理層面： 

       可藉由個人對創傷事件認知的適應或改變，減緩替代性創傷所帶來之心理創傷

壓力症狀，其訓練方法包含敘說創傷經驗、重組創傷經驗感受、自我提醒及接納等。 

 二、外在環境部份 

       定期召開職場督導會議，提供專業知能、輔導技巧與心理支持，並針對專業知

識或技巧不足處，積極參與短期在職進修訓練、成長團體與不同專業的學位進修。 

肆、小結 

      而本研究所提及之替代性創傷因應，即根據上述文獻所歸納出，個人在面對大量

死亡威脅、害怕、無助或恐怖感受等反應時，自我面對改善此替代性創傷症狀反應

之方法。 

 

第四節  生態支持系統 

 壹、生態系統定義 

      從生態學理論（Ecological Theory）來看，它將人們和環境視為各自單一卻又相互

作用的系統，在這個系統內它們彼此不斷影響，著重於個體與外在環境的交互影響

（Germain，1999），依其空間與社會距離，分成微系統（個體內在及家庭）、中介系

統（微系統與外系統交錯影響處）、外系統（個體易接觸之生活環境）、鉅視系統（個
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體所處社會文化政策），而在各系統間又具備幾個特性： 

      一、系統是由相關聯的部份組成； 

      二、系統以各部份間相互連結的模式進行； 

      三、各部份藉由訊息交換而形成連結； 

      四、任何一個開放系統的起始與終止是隨意而武斷的； 

      五、利用在組成的部份之間傳遞訊息來維持自身的平衡； 

      六、系統無法單獨被觀察等特質（Eddy Street，1999）。 

 貳、生態系統類型（Germain，1999） 

  一、個體內在微系統(microsystem）： 

    微系統是指個體可直接接觸，對其有直接影響的系統。例如 自出生起及很密

切的家庭以及之後的學校、同儕關係。 

  二、個體外在環境系統(exosystem)： 

外在系統是由個體的外圍體制所構成，包括工作場所、社區組織與服務、家族

親戚、大眾傳播媒體、法律服務等，個體居於其中，雖非扮演主導的角色，但此系

統卻間接影響個體的適應。 

  三、社會文化/專業制度鉅視系統(macrosystem)： 

鉅視系統包含廣泛層面的意識型態、文化等，鉅視系統為個體設立了行為標準，

大致政策法令之制定，小至日常生活的態度言行，其背後都隱含這社會或個體的意

識型態。 

  參、訪視員的生態系統類型與個體創傷反應（Germain﹐1999；Hepworth

＆Rooney＆Larsen﹐1999；江亮演、洪德旋、林顯宗、孫碧霞，2009） 

      訪視員在從事自殺防治過程中，經常要獨自接觸、同理情緒低落之個案，甚至

需要處理正在以各類工具進行自殺行為之個案，訪視員不僅在處遇個案當下容易受

到心理的創傷，更可能因為阻止或遭到個案無意、有意的人身傷害，加上事後在面
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對專業制度進行相關自殺個案研討時，專業制度對自殺防治成效與訪視員專業角色

的期待，讓訪視員因這樣的過程，在其生態系統的不同層面，顯現替代性創傷對訪

視員這個個體產生的衝擊，其關聯可能性如下： 

   一、助人者內在微系統(microsystem）與創傷： 

  助人者受本身信念、價值、態度、心思、自我形象、人格特質及過往生命經驗

等內在微系統因素影響，導致助人者在面對個案創傷問題時，可能產生做惡夢、

情感解離、麻木感、失眠、逃避會引發創傷回憶的事物、易怒、過度警覺、失憶

和易受驚嚇等替代性創傷症狀，另外，也影響到助人者在自我覺察替代行創傷影

響的敏銳度及採取積極或消極的因應策略。 

   二、助人者外在環境系統(exosystem) 與創傷： 

    助人者與外在環境、同儕、家庭成員及朋友等容易接觸到重要他人，容易彼

此在觀念及情感間互相影響，進而形成一套互動模式的潛規則，規定成員角色結

構、權力結構、溝通方式與妥協和解決問題方式的獨特外在環境系統，其中外在

環境的個案數量、個案自殺成因、督導機制及職場規定，若是不利訪視員者，可

能成為訪視員替代性創傷的成因，但相反的，若是外在環境可以提供訪視員支持

時，又可能轉換成訪視員因應替代性創傷的資源。 

   三、社會文化/專業制度鉅視系統(macrosystem) 與創傷： 

  許多鉅視系統包含廣泛層面的意識型態、文化等，對訪視員的影響都是容易被

忽略的，例如對助人者人格特質、專業程度、錯誤容許度及期待多方位專業角色

等概念，從學校體系的專業信念、倫理養成到專業制度設計都可見一斑，但是，

正因為許多社會文化制度對訪視員的工作要求已被是為理所當然，造成訪視員本

身及研究過程中容易被忽略鉅視系統對訪視原替代性創傷的相關影響。 

肆、小結 

      本文之生態系統係指，影響訪視員在面對自殺防治工作替代性創傷影響之潛在規

則與因應基模，包含個體內在之生理、認知/知覺及情緒功能；家庭成員之角色結構、

http://zh.wikipedia.org/wiki/%E6%81%B6%E6%A2%A6
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E5%A4%B1%E7%9C%A0
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E9%81%8E%E5%BA%A6%E8%AD%A6%E8%A6%BA
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E5%A4%B1%E6%86%B6
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E5%A4%B1%E6%86%B6
http://zh.wikipedia.org/w/index.php?title=%E9%A9%9A%E5%9A%87&action=edit&redlink=1
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權力結構、溝通方式與妥協和解決問題方式的獨特功能性系統；社會/政策/文化環境

所隱含之社會大眾期待、組織架構、經費、人力管理等不同層面。   

 

第五節  督導機制 

 壹、何謂督導 

      「督導」（supervision）意指由有經驗、專業知識且曾受過督導訓練的人員，為

其他從事有相近工作人員所進行的提升專業知識或技能的工作歷程（施香如，2000）。

它是一種透過定期會議或至工作現場，運用口語、書面、示範、訓練、諮詢和評鑑

等各種方法，來監督、指導、穩定和提升工作服務品質的專業輔導工作過程。 

      換言之，通常擔任督導職務者，大多為多年從事相關工作實務經驗者，具備豐富

的督導知識、能力、經驗與適當的專業特質人員，或是長年從事相關工作研究之專

家學者，其督導目的為協助工作人員解決工作上所遭遇之問題、提升專業知識成長，

以確保工作所服務對象，可以獲得固定水平之服務品質。 

 貳、督導模式與功能 

      督導是一種督導與被督導者定期的彼此知識、經驗學習歷程，依其參與人數與專

業性質，督導模式可區分為個別督導、團體督導、同儕督導及跨專業團隊模式，換

言之，它是兩人以上、以人為中心的知識、經驗相互交流活動，進而讓被督導者有

效的執行被機構賦予之工作，其功能具備促進督導關係、個人感受與個人發展等目

標，而依近代國內外學者分類及其功能說明如下（Hughes&Wearing，2007；黃源協，

2008）： 

  一、專業知能發展功能 

督導教育角色功能之一，在於將自身現有專業知識與實務經驗，協助受督導者

能對服務對象有更深入瞭解，覺察自己與服務對象符號互動過程之訊息接放差異，
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以便受督導者能獲得特殊專業知識、技巧，不斷學習成長，以便有效處理服務對象

問題及機構賦予之行政庶務。 

  二、個別諮詢功能 

部份機構在團體式督導外，會提供個別式督導，主要是因為服務對象問題的特

殊性、問題涉及機構運作或同儕時，並不是所有的議題適合在團體討論中進行，因

此，提供特定或不特定時段，讓被督導者可以適時、受保護的深入探討，也在近代

成為主要的督導功能之一。 

  三、行政作業/績效監控功能 

部份組織將督導者之行政作業功能，幾乎等同於績效管理功能，主要是因為督

導者本身需對服務方案或機構人力配給何類型方案，以及該方案需達到何種計畫目

標，都需要有明確之認知，方能定時檢核服務方案執行進度，以及提醒員工完成任

務之執行進度，間接從行政作業管理層面進入被督導者之服務品質管控層面，以便

確保被督導者與服務方案皆在運作中。 

 四、心理支持功能 

儘管專業知識的學習與績效管理是督導機制中的主軸，但隨著員工是機構資本

財的觀念影響，許多的被督導者可能需面對服務對象與機構要求之壓力，造成員工

情緒壓力與困擾，故部份督導者也被授予需提振被督導者工作士氣、成就感及個人

能力發展等功能。 

  五、衝突調解功能 

 一個團體或成員間在執行任務時，多少會因為各自專業背景、文化價值、成果

期待等不同，產生在服務認知與提供過程的意見分歧，當然這些衝突可能為個人或

團體帶來正向或負向之影響，但是督導者需在互動過程中，讓問題的各個面向得以

被討論，並進而引導問題的解決，化解衝突事件的產生。 

 參、督導者與被督導者 

一般而言，督導者與被督導者必需透過規律、定期的正式非正式會議來進行，而
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在彼此互動形式與影響類型程度，可以依互動目的區分關係如下： 

  一、管理階級關係 

        就機構而言，大多會區分為決策、管理及執行等三大層級，而被督導者大多為

執行層面之第一線人員，而督導者大多為機構內部之管理階層，並且督導者除了需

要提供被督導者專業指導外，間接也多被機構賦予考評、督促被督導者落實執行該

業務之實質意含，因此，督導者與被督導者因機構管理機制考量，通常都會蒙上一

層管理階級關係。 

  二、教育學習關係 

        庫伯在其學習圈理論（Kolb's Learning Cycle）中提及任何學習過程的起點或知

識的獲取來源，首先都是來自人們的經驗傳承，因為人不可能隨時都可以體驗到生

命週期內的每一個生命事件，因此，透由他人的經驗進行清理、整合、歸類、條理

和拷貝，可以快速取得近似欲取得之經驗事件，反觀在助人工作的專業知識養成過

程中，除了來自學術研究及教育體系的學科基礎理論原理的訓練外，有更多專業知

識的累積，來自實務工作者長年工作經驗的累積，之後再透由各種形式分享給新進

的實務工作者，以便新進實務工作者可以快速融入工作情境中。 

  三、復原療癒關係 

  助人者在工作中經常需要為個案進行悲傷輔導，但是在看見、傾聽他的痛苦經

驗時，許多的助人者無可避免地被影響其生活或生命的信念，甚至出現挫折、沮喪、

失望等情緒，而目前國內的助人工作相關研究中，部份督導也開始採取支持性心理

治療理論，也就是督導者合理的以勸導、啟發、鼓勵、同情、支持、評理、說服、

消除疑慮和提供保證等交談方法，幫助受督導者認識問題、改善心境、發揮其潛在

能力，提高應付危機的技巧、適應困難的能力，達到抒緩精神壓力，幫助走出心理

困境，避免精神發生崩潰。（周立修等譯，2005） 

 

 

http://big5.wiki8.com/tongqing_117111/
http://big5.wiki8.com/shuofu_117941/
http://big5.wiki8.com/xinjing_116692/
http://big5.wiki8.com/nengli_117732/
http://big5.wiki8.com/fasheng_16282/
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 肆、小結 

      本文所指之督導機制係指，訪視員接受機構所指派之督導者，定期以個別或團體

型式，針對自殺防治工作所面臨到之個案事件、行政作業及心理壓力等不同問題層

面，以口頭、書面或示範等方式，協助工作人員解決自殺防治工作上所遭遇之問題、

進而提升專業知識成長，以確保工作所服務對象，可以獲得固定水平之服務品質。 
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第三章 研究方法 

第一節 研究方法的選擇 

     由於「質性研究」 ( qualitative inquiry ) 可以深入探索個體的主觀想法、感受、意

義等，加上可以取得主、客觀描述複雜的現象，故近年來在深入研究人類社會科學中日

益受重視與應用。但在質性研究典範內，有著廣泛多元化之類型，不過T. A. Schwandt 曾

提到質性研究的三個知識論立場：詮釋論 ( interpretivism )、詮釋學，與社會建構論。而

德國社會學家及心理學家狄爾泰（Dilthey）更認為哲學的中心問題是生命，通過個人「生

活的體驗」(Erlebnis)和對生命同情的「理解」(Verstehen)，就可認識到文化或歷史即生

命的體現。社會學家韋伯（Weber）也直言「社會學是一門科學，其意圖在于對社會行

動進行詮釋性的理解，並從而對社會行動的過程及其結果予以因果性的解釋。」。故本

文採用詮釋學（Hermeneutics））研究概念，透由深度訪談、互動符號，理解訪視員所

在之生活世界所帶來替代性創傷之真實感受，進而深描、再次建構訪視員在面對自殺未

遂、自殺意圖及自殺遺族之死亡意圖與悲傷情緒時，所帶來之替代性創傷反應與因應經

驗的真實反應，同時也透過研究者自身的經驗，與其形成詮釋的基礎對話平台。 

第二節 研究程序 

    本研究之研究程序為：文獻探討形成前理解、確定研究問題、選擇合適的研究方法、

前導性研究、邀約研究參與者、正式訪談、謄寫逐字稿、資料分析與編碼、撰寫研究內

容並完成論文。 

第三節 研究對象與資料蒐集 

 壹、研究參與者 

     研究者自身因從事自殺防治工作而曾產生替代性創傷症狀，而觀察同工作場域之

http://zh.wikipedia.org/wiki/%E7%94%9F%E5%91%BD
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其他訪視員亦有出現替代性創傷症狀，故採立意抽樣，邀請本身工作所在之嘉義縣

市自殺防治場域現職或離職一年內之4〜6位訪視員，個人願意參與本研究並分享從

事自殺防治工作之心路歷程者，進而探究替代性創傷症狀是否為該場域之共同現象。 

 貳、資料蒐集 

      本研究採取質性研究中，最常運用在蒐集資料方法之深度訪談法（in-depth 

interview），是研究者與參與研究者藉由言語、肢體等符號進行面對面的互動，進而

發現出研究參與者內在之動機、想法、態度及信念，並根據研究問題與目的設計半

結構化訪談大綱作為訪談指引。 

第四節 研究設計與研究方法 

 壹、研究設計 

      研究者於訪談前針對國內自殺防治議題、助人者的替代性創傷及生態支持系統之

內涵進行探究，以形成研究者個人之前理解，即研究參與者會與其生態系統產生對

個人在面對替代性創傷事件之影響，亦即形塑個人面對替代性創傷之潛在因應規

則，而在面對自殺防治工作中之特殊個案案件是否產生個人對自我替代性創傷經驗

之覺察與轉化，進而產生個人特有因應替代性創傷之因應模式。故本研究依生態系

統互動模式為架構，進行研究設計概念如下圖： 
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     圖6：訪視員替代性創傷成因與因應研究架構概念圖（研究者自製） 

 貳、資料分析 

     由於替代性創傷因應模式的塑造，涉及個人生命經驗、專業訓練及工作事件所在

世界影響，故藉由蒐集研究議題相關文獻資料及研究者自身的經驗，形成研究者對訪視

員替代性創傷可能來自過度同理創傷事件遭遇者，或因工作誘發個人過往原創傷事件之

前理解，但是每位訪視員所引發之替代性創傷症狀程度，卻又會隨著個人內在之專業知

識與工作經驗、外在家庭與職場支持及社會文化、政策對自殺防治的認同等立基點不

同，形成訪視員會有不同替代性創傷症狀程度之影響。因此，研究者透由深度訪談方法，

由研究參與者依照其經驗展開（unfolding）敘說，再由研究者將其轉謄為文本，瞭解研

究參與者面對所在世界對其「自殺」、「替代性創傷」等研究議題之創傷反應基模。最

後，研究者將接近真實客觀的「自殺」、「替代性創傷」等研究議題的客體，進行完整

經驗結構描述，也就是研究者以主觀的認知並加以重新建構為接近真實客觀的存有，也

就是把「自殺」、「替代性創傷」等研究議題的客體性呈現為如此這般之事物的脈絡面

向突現出來（陳榮華，2011）。 

第五節  研究倫理 

    本研究人員除已接受「人體試驗倫理訓練」外，亦將於研究參與者參與訪談前，在

遵守誠信原則下，告知研究參與者研究計畫內容，且在尊重個人意願下、取得當事人的

同意，而當事人在參與研究過程中亦可隨時終止參與，並在確保個人隱私下，以代碼替

代每一筆資料的身份，以避免有任何危害研究參與者身心事件之產生。 
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第四章 研究資料分析結果 

第一節 研究參與者與研究分析層次 

  壹、研究參與者基本資料 

   本計畫研究參與者共計六名，其基本資料簡述如下表〈表3〉：  

    表3：研究參與者基本資料表〈研究者自行整理〉 

代號 性別 年齡 
畢業 

科系 

自殺防治 

工作年資 

自殺防治

訓練 

訪談 

地點 

訪談 

次數 

訪談 

總時數 

A 男 29 社工系 半年 40小時 

以上 

便利 

商店 

2 3 

小時 

B 女 29 心理/

諮商系 

半年 40小時 

以上 

醫院 1 1.5 

小時 

C 女 25 心理/

諮商系 

半年 40小時 

以上 

醫院 1 1.5 

小時 

D 女 26 心理/

諮商系 

半年 40小時 

以上 

醫院 1 1.5 

小時 

E 女 27 護理系 半年 40小時 

以上 

醫院 1 1小時 

F 女 32 護理系 二年 80小時 

以上 

醫院 1 1.5 

小時 

 貳、研究參與者專業背景說明 

     本計畫研究者為40歲上下之男性社會工作背景畢業，從事社會工作相關服務年資

為15年左右，而參與計畫之受訪者，以女性居多〈女性5位，男性1位。〉平均年齡約

28歲上下，其中僅有1位受訪者是社會工作背景畢業，3位受訪者為心理諮商背景畢

業，2位受訪者為護理背景畢業的，因此，6位受訪者的原大學專業科系訓練背景是

有所不同的，目前3位心理諮商背景畢業之受訪者，有2位正利用工作之餘研讀社會

工作學位；另外，2位護理背景畢業之受訪者，有1位利用工作之餘，已研讀完畢社

會工作學位，現正持續研讀心理諮商學位；而此6位受訪者在從事此份自殺防治工作
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前，僅有1位曾從事社會工作，其餘5位則未接觸過社會工作相關工作。  

參、研究資料分析層次 

      訪視員從事自殺防治工作事由、專業背景訓練及相關工作經驗，是否與訪視員替

代性創傷成因及症狀有關？以及該事由、專業背景訓練及相關工作經驗是否亦與訪視

員因應替代性創傷因應能力相關？本研究分析層次先初步從訪談過程中，瞭解訪視員

之從事自殺防治工作事由、專業背景訓練及相關工作經驗，其次從投入自殺防治工作

後，訪視員是否產生與替代性創傷相似症狀，以及訪視員本身如何因應處理替代性創

傷症狀，最後從訪談文本中歸納、分析訪視員之替代性創傷共同成因、症狀類型與因

應成效，以及進一步詮釋替代性創傷、成因與因應成效，如何在個人內在、外在環境

與社會文化政策中，彼此交錯影響。 

 

第二節 從事自殺防治工作事由 

     自殺議題是經過國內新聞媒體報導後，才陸續被國人所慢慢被重視，但是，國人

對自殺防治工作的投入並不多，根據2012年全國自殺防治中心訪查臺灣地區年滿15歲

以上民眾結果指出  「感受到自殺問題嚴重及自殺問題惡化的民眾比往年少，但仍有半

數以上持悲觀看法，約有五成六民眾認為自己對自殺防治幫得上忙，其中，民眾認為

對自殺防治工作能幫的上忙以「關懷陪伴」居多。」（2012，全國自殺防治中心計畫成

果摘要），也就是將近有一半的國人認為自己並無法協助自殺防治工作的推動，而對於

從事自殺防治工作的訪視員更是前所未聞。 

     連接受訪談的大部份訪視員，雖然來自社工、諮商及護理等三大專業背景，但是

當初加入自殺防治工作行列時，對於國內現行自殺防治工作的現況也所知不多，許多

是受到就讀科系影響，讓訪視員會想從事與科系相關之工作，可是自殺防治工作的專

業工作背景，究竟隸屬於社工？諮商或護理？或者這三者的專業知識都被需要？  

     不過在專業科系所賦予的「助人信念」與「直接服務經驗」，形成訪視員投入自殺
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防治工作的基礎動力，而對於未來美好工作憧景與期待挽救邁向死亡生命的文化意

識及透由信仰面對、探索死亡帶來的生命意義等多重個人認知、宗教、社會文化交

織而成，處處存在的潛在生命文化教育概念，讓訪視員投入自殺防治工作前，產生

自殺防治工作是否能符合自己的價值感，亦即是否為自己喜歡的、是否為自己可以

勝任的、是否為自己帶來存在感，並在參考、學習曾經從事自殺防治工作的他人經

驗或建議，作為是否加入自殺防治工作行列的參考建議，以確定自己未來是否可以

勝任自殺防治工作，最後決定投入自殺防治工作中： 

 壹、受就讀科系影響 

    大專院校以上科系專業知識教育養成訓練，可以說是形成訪視員對於自殺防治

工作基本服務技巧及工作理念的搖籃。此次研究參與者的大學畢業科系分別為社

工、諮商和護理系，而「助人工作者」的社會正面形象，向來是社工、諮商及護理

等三大科系在大專院校所塑造而成之社會觀感，以及教育者所賦予學習者的基本認

知，這種正面的形象的塑造，當然也讓「助人工作者」的信念深植訪視員心中，對

他們而言，「助人」是他們投身於訪視員工作的原因之一，而這份信念，正來自於他

們大學的學習。其次，便是專業科系課程規劃中的實務實習或志工服務等直接服務

過程中，讓訪視員認為在實習或是直接服務的過程，對於所學的專業知識與技巧，

是可以運用在自殺防治工作內容及所需專業輔導技巧中，這份工作是可以善用自己

在大學所學的，而自己也有能力可以去做這份助人服務工作，也因此在專業科系所

賦予「助人信念」之價值感與「直接服務經驗」之能力感下，形成訪視員投入自殺

防治工作的動力，也認為自己是有專業能力幫助他人的助人工作者。 

     而此次訪談中，社工背景或是諮商背景的助人者，都不約而同地提到大專院校中

的會談、同理技巧的學習和助人觀念，對於自己選擇投身於訪視員的工作是有影響

的；  

   「其實我覺得這只是算社工裡面的一環，甚至是助人服務的一環，而且自殺防治屬

於較第一線的工作，跟所謂間接服務是有所不同的………他自己會產生怎樣的反
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應及會談技巧，及真正學習到同理心的地方。」（A1-002） 

    「剛好我的工作想要休息，因為時間性太長了，然後想說換個，回到原本的跑道，

因為我是唸心理系，心理學系，所以我想要說去試看看。」（B1-004） 

    「從事這個工作主要有幾個原因………第二個部份是在大學所學的，因為在大學讀

輔導諮商科系，在未來我就一直想要怎麼樣去幫助其他的人………那第三個是跟

我的經歷相關………所以我才選擇這份工作。」（D1-002） 

      但是雖然在大專院校中的護理教育也賦予助人概念，但是訪視員中具備護理背景

的助人者並未提及「助人」及「直接服務」等內容，而是著重在探討醫療責任問題，

這可能與護理系之教育訓練及畢業投入醫療工作後，大多是以配合執行醫囑、照護

業務模式為主有關，因此，造成在投入自殺防治工作動機中，似乎不同於具備社工

與諮商背景的助人者之處，另外，也未提及受到大專院校以上科系專業知識教育養

成訓練影響而投入自殺防治工作： 

    「臨床上不外乎就是照顧病人，根據病人的狀況，就跟主治醫師討論治療的狀況， 

就是很固定的，除非就是病情變化。」（E1-003） 

    「之前有的工作要輪三班，會有生命上的堪憂，或者是需要急救，或三更半夜要被

叫出來值班。」（F1-004） 

 貳、對原工作環境感到倦怠     

      從事第一線的服務工作人員，時常容易因為競爭激烈的社會環境氣氛、不同機構

間的生存競爭、員工彼此的績效競爭、僵化、枯燥及高壓的工作環境、個人成就感

下降、薪資所得不符合期待等等多元因素，而形成對原工作環境的倦怠，而此現象

在一般職場是經常發生的。 

      而在訪視員中，也有二位的助人者對原有工作環境產生倦怠，助人者嘗試著投入

和自己專長領域相關，卻又不全然相同的自殺防治工作，期盼轉換工作環境後，能

有不同的工作未來，這種假設讓訪視員投入自殺防治工作時，產生許多美好工作憧

景與期待。 
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    「剛好我的工作想要休息，因為時間性太長了，然後想說換個，回到原本的跑道，

因為我是唸心理系，心理學系，所以我想要說去試看看。」（B1-004） 

    「簡單來說就是剛好有這個機會啦，那因為我之前是護理人員，我從事臨床工作，

我也想要跳出常規，跟有固定的上班時間，換一個工作的性質，也是讓自己去嘗

試不一樣的工作。」（E1-002） 

參、受個人生命經驗及信仰影響 

   「救人一命，勝造七級浮屠。」是國內常見的傳統文化意識之一，甚至施人點滴

泉水亦為宗教所鼓勵之行善積德之法，尤其當身邊重要他人死亡後，更加強了人對生

命無常的感知，形成逃避死亡所帶來的失落或轉而透由宗教信仰探索死亡對生命的意

義，所以除了受專業教育訓練及舊有工作倦怠影響訪視員選擇這項工作之外，挽救邁

向死亡生命的文化意識，以及透由信仰面對、探索死亡帶來的生命意義…等，這之中

交織著多重個人認知、宗教、社會文化，處處存在的潛在生命文化教育概念，亦成為

訪視員從事自殺防治工作的事由之一。 

  承襲家庭及社會而來的宗教概念促使了二位訪視員想去投入這項直接助人的工

作，給予工作正面的肯定。而在與「死亡」交手的經驗，也震撼了當事人，讓他想去

探索、了解這個議題： 

    「之前是在做一般門市的服務業，這樣，然後會接觸這個工作，應該是大學同學，

他自己在其他的縣市有在服務，然後我也覺得就是說，就是可以做這一塊，就是

像我媽說就是很像在積陰德，積功德，那我也很想嘗試看看。」（B1-003） 

    「主要是經歷過相關的工作經驗，身邊的朋友有自殺成功的，所以才會想要來。」

（C1-002） 

肆、工作價值觀 

    「工作價值觀」代表的是一個人在選擇、從事工作時，想從工作中取得何種自我期

待之有形、無形事物，進而形成引導個人對特定工作行業的偏好認知與意向，訪視員



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

36 
 

在選擇從事自殺防治工作時，亦會考量自殺防治工作是否能符合自己的價值感，亦即

是否是自己喜歡的、是否是自己勝任的、是否為自己帶來存在感。 

      對其中二位助人者而言，不約而同地期待認可自己的工作是有價值的，是可以

助人的，並在這之中建立個人的價值與存在感，並能從這份助人工作中，能與他人

正向互動、關懷他人，並從自殺防治的這份工作中，帶給接受服務者正面、樂觀的

價值觀，這也支撐著助人者持續投入這份工作中： 

    「對，會找到一些價值感與存在感。」（A1-047） 

    「從事這個工作主要有幾個原因，第一個跟我的個性比較相關……第二個部份是在

大學所學的……那第三個是跟我的經歷相關，因為我大學每一年的暑假，我都會

去花蓮的可樂部落，都是原住民，四年裡面，我每年都會去待二個月，跟那邊的

青年或是跟那邊的小朋友做互動，做輔導關心，那另外一部份也會於週末去家裡

訪視……所以我才選擇這份工作。」（D1-002） 

 伍、朋友介紹 

        Banduray在社會學習理論（Social Learning Theory）中，認為人的多數行為是通過

觀察別人的行為和行為的結果而學得的，也就是依靠觀察學習可以迅速掌握大量的

符合社會或個人期待的行為模式，因此，在投入自殺防治工作前，參考、學習曾經

從事自殺防治工作的他人經驗，作為是否加入自殺防治工作行列的參考建議，以確

定自己未來是否可以勝任自殺防治工作，便成為二位訪視員投入自殺防治工作的方

法之一。 

       但相較於廚師、教師、工程師…等等，訪視員這份工作對社會大眾而言，是陌生

的，不是普遍可獲得的工作資訊，相較之下，對於自殺防治這份工作就比較不瞭解，

因此，部份訪視員只能透由他人的親身經驗作為媒介，得以全面接觸及了解自殺防

治工作的全貌： 

  「是大學同學，他自己在其他的縣市有在服務，然後我也覺得就是說，就是可以做

這一塊。」（B1-003） 

http://wiki.mbalib.com/zh-tw/%E8%A1%8C%E4%B8%BA%E6%A8%A1%E5%BC%8F
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  「因為當初有前同事有先進去工作，他有跟我說工作內容大概是去家裡訪視，也蠻

有趣的，就是也蠻有挑戰的，跟之前的工作不太一樣，就想說進來試試看。」

（F1-003） 

 

第三節 替代性創傷成因 

 壹、個人內在層面： 

    在從事自殺防治工作時，訪視員處理自殺防治工作權限為何，訪視員僅能以進

行柔性諮商輔導或社會資源連結為主，隨著無強制性公權力的介入，加上也不知該

以何種角色介入服務時，隨著服務時間越久，訪視員究竟是「誰」？究竟可以「做

什麼」？反而成為存在訪視員心中的疑惑，因為單從規定來看，訪視員似乎只是單

純的各類社會資源連結者及使能者，可是現實服務過程並非如此，自殺個案可能還

有法律、精神、疾病跟心理問題，訪視員至少必需擁有社工、諮商跟護理等三大專

業知識，而隨著每個自殺個案的問題不同，訪視員介入提供的專業知識便不同，因

此，訪視員究竟是社工人員？或是心理諮商人員？抑是醫療護理人員？沒有訪視員

可以明確的說明自己的身份角色，最後自殺個案的問題並未被解決，訪視員僅能採

取陪同策略，伴隨自殺個案一起面對走過所有問題，雖然無助、不知道該如何是好，

只能儘量不斷進修，補充所有基本專業知識，服務過程中所帶來的恐慌、負荷不了

的問題重量及不知道自殺個案說詞的真實性，這一切都讓訪視員想要逃避，不想再

面對這一切，可是這是工作，也是一份專業責任的倫理道德，找不出可以讓訪視員

可以逃避的理由，只能一而再、再而三的告訴自己，需要勇敢的面對這一切，讓訪

視員的內心充滿矛盾與衝突： 

  一、難以掌控、介入感 

       雖然依據《精神衛生法》第 32 條規定「有傷害他人或自己或有傷害之虞者，應

通知當地主管機關，並視需要要求協助處理或共同處理；除法律另有規定外，應即
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護送前往就近適當醫療機構就醫。」，賦予訪視員在從事自殺防治工作有法令上之

依據，但是在近期人權的保障之下，根據《提審法》第 1 條規定「人民被法院以外

之任何機關逮捕、拘禁時，其本人或他人得向逮捕、拘禁地之地方法院聲請提

審。」，因此，造成訪視員在判讀危機事件時，是否能以政府公權力介入處理，或

是以政府委外執行單位而言，就行政法效力來看，訪視員處理自殺防治工作權限為

何，都無法得知，造成訪視員僅能以進行柔性諮商輔導或社會資源連結為主，隨著

無強制性公權力的介入，加上自殺個案的問題並未被解決，訪視員僅能採取陪同策

略，伴隨自殺個案一起面對走過所有問題。 

      生命的掌控權不是在個案自己身上嗎？但隨著訪視工作的介入，個案的生死大

權彷彿移轉到訪視員身上，但是在現實層面，個案生命的掌控權卻不是訪視員可以

介入處理的，但是這份自殺防治工作的基本要求，卻需要強行介入個案的自殺意圖

或行為，一股到底誰才是生命的掌控者的疑問，充斥著訪視員腦海中： 

    「酒癮的個案是比較不受控制的……他是屬於較不受控制的個案，那相對的不受控

制的個案，就會產生自傷自殘的行為的時候，我們就無法去阻止或無法去給予個

設限。」（A1-057） 

    「她先生的狀態我沒有辦法去改變，然後請她離開這種小村莊，以前她就沒有離開

過小村莊，要她踏出這一塊，我也知道這很難，且她又有一定的年紀了，那我只

能覺得說在旁邊陪伴她。」（B1-071） 

    「因為我們的訪視頻率沒有算很高，平均一個月二次，3-4次就算多了，所以才幾

天前看過他，後來又去看他，而之前存在的人，之後連空氣都不是了。」（C1-020） 

    「當然是人都會有情緒變化，我覺得那人的情緒要分析起來是很多種，有時候是說

不聽的個案，會讓你有無力感，有時候是看到這個個案的時候，那麼多無奈的情

境的時候，你不知道要怎麼去幫助他們。」（D1-007） 

    「面對面比用電話談可以談的比較多，主要是因為在家裡面可以讓他們感到比較舒

適，然後他們也願意講的比較多，而我們也曾約在外面，他們會覺得在外面談，

可能比較不好意思談，也講得沒那麼多，甚至個案想提前結束訪談。」（E1-017） 
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    「個案的生死大權是掌握在他們自己的手上，並不會因為你叫他不要去死，他就不

會去死，只是說我們在他面對不能這樣講。」（F1-019） 

  二、不確定的專業角色 

  訪視員究竟可以以何種身份為自殺個案帶來何種服務，在服務初期，依照政府

自殺防治服務計劃規定，訪視員需透過定期關懷訪視，結合社政、勞政、衛政、教

育行政等資源，瞭解自殺個案、精神病患及家屬需求，及早評估、發現生活遭遇困

難，或有社服需求之高風險家庭或個案，結合並轉介相關資源單位，並主動提供預

防性服務方案，建構資源轉銜體系，並增進個案及家屬之疾病知識與問題解決能力，

以減少自殺高危險群重覆發生自殺或自傷等行為。但是隨著服務時間越久，訪視員

究竟是「誰」？究竟可以「做什麼」？反而成為存在訪視員心中的疑惑，因為單從

規定來看，訪視員似乎只是單純的各類社會資源連結者及使能者，可是現實服務過

程並非如此，自殺個案可能還有法律、精神、疾病跟心理問題，訪視員至少必需擁

有社工、諮商跟護理等三大專業知識，而隨著每個自殺個案的問題不同，訪視員介

入提供的專業知識便不同，因此，訪視員究竟是社工人員？或是心理諮商人員？抑

是醫療護理人員？沒有訪視員可以明確的說明自己的身份角色，只能儘量不斷進

修，補充所有基本專業知識。 

  相關主管單位在設定訪視員的專業角色背景時，認為護理、心理諮商及社工相

關科系背景人員，便足以因應自殺防治工作，但是訪視員在接觸這份工作時，原先

的專業背景並不見得就能幫助他們完成工作，有時候不知道該如何做時，也沒有 SOP

流程供其參考，大學更沒有教導如何成為「訪視員」，而且究竟該為這份工作需藥何

種專業及訓練呢？不斷浮出的疑問圍繞著訪視員，護理背景的訪視員發現自己需要

獨立作業、會談技巧及社會資源連結能力；心理諮商背景的訪視員發現自己需要個

案生態需求評估與社會資源轉介能力；社工背景的訪視員發現自己需要接觸個案內

心的諮商技巧： 

    「相對的酒癮個案是比較難處理，但是之前的紀錄我有提到，那相對的處理這方面

的個案，我們沒辦法照一定的既定流程在走，是因為他也搞不清楚，我們到底給

他什麼樣的服務。」（A1-057） 

    「那時候應徵是寫說要社工跟心理學相關的科系，但是我覺得在跟個案的訪談的過
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程當中，可能用到心理的部份會比較多，然後社工的部份，其實就是資源轉介的

部份。」（B1-061） 

    「對，因為個案的類型不同，可能訪員針對他們的需求服務也不同。」（C1-042） 

    「可能很大的部份都是他們自己的轉變，其實訪員不能說幫助多多，因為訪員最主

要的是一個關心或鼓勵的部份而已。」（D1-019） 

    「當我面對到這些處境時，我也會想要怎麼去面對，其實他們就像是我反思的問

題，然後我會想像成，如果我是他們的家人，我要怎麼去幫助他們，會比較好。」

（E1-004） 

    「我是護理背景，之前不需要訪談個案的內心世界，若他若哭了，我們只能聽他講，

也不能給他什麼，我們都會害怕這個區塊，我們也只能聽聽，就很無助，我就跑

去唸社工，對於社會資源連結轉介這大構面來說，就真的有比較瞭解。」（F1-021）    

 貳、外在環境層面： 

  一、服務案量、工作時間與個案問題類型： 

         為了搭配個案的生活或工作時間，訪視員需要彈性調整工作時間，形成沒有正

常上下班時間，甚至利用個人休息時間，完成個案的訪視工作，下班後也需要輪流

值班，以因應隨時都可能發生的自殺案件；另外服務個案的人數並無上限，其問題

類型也都屬於未知因子，讓訪視員有無法預測未來會面對多少案量及何種類型個案

之壓力。 

         因此，責任制的工作，讓訪視員除了要面對每月服務已開案的服務對象，維持

一定關懷訪視服務品質外，許多訪視員無法掌控的變數如案量、工作時間及個案問

題類型等外在因素，宛若形成一道無形的壓力枷鎖，讓訪視員在執行自殺防治工作

時，不斷的被束縛與掌控著： 

       「我們應算是彈性班啦，因為我們還是算所謂的責任制。」（A2-005）、「有時候會

因應案主的時間，而排定我們的行程。」（A2-006）、「我們也算是會有 ON CALL

啊……大概 2-3個月會出現一次。」（A2-007）、「從我到職以來四個月來說，平
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均大概個案數量維持在 21-22個左右。」（A2-021）、「當然算多啊，因為我們平

圴一個個案要訪 2次，所以我一天起碼要看到二個到三個。」（A2-022） 

    「我很怕……一個月要有二次訪案記錄……然後疏忽了其他個案。」（B1-028）、「我

算過最少 20個……其實這個工作量蠻重的……當你要訪到 25個案，一個月二

次，一個月等於要 50次。」（B1-031）、「我們都有可能再接到新案啊，我們會一

直心裡都會有一點壓力，就是會覺得隨時可能都會丟案出來……那一次可能 2～

3個。」（B1-035） 

    「最多接到三十案……最少都有十來個。」（C1-304）、「有時候可能一整天都在外

面訪案……一天最多可以到 7-8個，但若要深度會談，了不起一天就只能 3-4個。」

（C1-035）、「但是個案的情況若比較危急一個月可能要比較多次。」（C1-037） 

    「每個月的訪視，至少要有二次，基本上我們依個案的狀況來增加，目前的狀況……

每個人平均案量都蠻多的，40幾案。」（D1-028） 

    「每個月其實是由個管員那邊派的案量，我們曾經一個人一天接到三到四案，我們

也要再服務舊案，時間真的很難去掌控。」（E1-026）、「其實我也會蠻擔心的，

因為若突然個案有狀況，又接新案的話，會有較大的壓力。」（E1-027） 

    「我們案量會限三十案，不然在上去，壓力會比較大，而我們訪視一個月要二次的

家電訪。」（F1-013）、「一個月至少訪二次，個案有什麼狀況，你就儘快去處理，

去連結其他的資源。」（F1-016） 

  二、在職專業訓練及督導機制之運作： 

    訪視員每年除了參與政府規定總計 40 小時訪視員的初、進階教育訓練外，在機構

內所提供的專業訓練，主要是以機構所指派的內部督導機制中所帶來的專業知識與討

論為主，也因此隨著內部督導專業背景的不同，訪視員也可以學習到個案心理風險評

估與自殺成因分析等不同專業知識，但是因為內部督導功能著重於結案評估與個案研

討會議，在外部督導機制部份，則著重在召開個案研討暨網路協調會議，以協調跨局

處單位共同解決自殺企圖者或未遂者之問題，所以雖然解決了部份個案服務問題，但

是在內、外督導過程中，因為需不斷協調督導與受督導者想法，以及磨合個案結案問
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題、達成個案處遇模式共識，反而造成訪視員在面對內、外督導會議的沉重心理壓力，

雖然解決部份自殺企圖者或未遂者問題外，並未解決訪視員的替代性創傷問題，卻僅

能靠著訪視員間彼此給予原有之專業知識建議與心理支持，作為心理與實務的主要支

持力量來源： 

（一）機構內部督導的專業背景影響訪視員學習自殺風險評估方向不同： 

     職場除了提供穩定的工作場所及基本辦公設施設備外，在內部督導人員的挑選

上，主要是以心理師或精神科醫師為主，而從內部督導的專業知識來給予訪視員建

議時，心理師與醫師著重的層面是明顯的有所不同，心理師著重評估心理狀況是否

會造成自殺風險，而醫師則是評估在造成自殺的成因上，但是隨之而來的是，雖然

訪視員可以學習不同角度的評估方式，但是單一專業領域的素質養成，並非一朝一

夕可以完成，可是訪視員卻需要立即轉換或是提升自己的專業知識，以便讓自己可

以與內部督導進行個案研討或達到督導要求之標準： 

    「這督導是屬於醫院派出來的，是屬於內督的部份，大部份由心理師跟精神科醫師

去一個承接。」（A2-026） 

   「因為前一個督導是心理師，因為會站在在個案的心理，去評估他是否有風險，但

新的督導是醫師，他是站在醫師的專業角度去看個案的問題，所以在結案方面，

與前一位督導不太一樣。」（C1-051） 

    「可以讓我在工作層面上有更多的思考，不足的部份，因為督導只有一位，他的專

業領域只有在精神科領域裡，如果有更多專業領域的督導，可能會有更多幫助。」

（D1-026） 

    「我們之前的督導是心理師的部份，而有些個案在情感上無法走出來時，也需要給

予個案心理諮商的部份，那在這部份，我們督導會給予我們做協助，在督導不同

專長或領域的部份，則又有不一樣的學習，而個案藉由心理諮商可以讓個案心理

獲得抒解。」（E1-019） 

    「我的督導心理師或醫師會給我指導……但他們可能是短暫的幫你解決那個問

題……因為他是督導，所以個案會聽他的，但我講了，他們不一定能接受。」
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（F1-027） 

（二）內、外部督導功能著重於結案評估與個案研討會議： 

      不論內部督導的專業背景為何，或是外部督導會議（即每月主管單位召開之個

案研討會議），從訪視員所論述的資料中，其主要功能在於討論自殺未遂或高風險個

案的結案與否，其次則為探討特殊個案的問題成因評估、輔導方向與解決策略，最

後為協調跨局處單位共同處理個案問題，但是可能隨著訪視員與內、外部督導評估

個案自殺風險是否降低、是否可以結案之標準及看法不同，加上不確定未來還會承

接多少新案，造成訪視員在面對督導機制時，較無法感受到自己被協助解決或增強

因應替代性創傷症狀，反而在未知案量與如何與內、外部督導達成結案、個案處遇

模式共識與否的層面上，產生極大之心理壓力及困惑，間接加重、甚至成為訪視員

替代性創傷成因之一： 

    「內督的部份……是屬於醫院派出來的……大部份由心理師跟精神科醫師去做一

個承接，那相對的，我們外督的部份，當然是所謂的主要承辦的相關單位……暸

解你們執行績效，你們的狀況有沒有碰到困境。」（A2-026） 

    「要開督導會議的時候，就是我們都很焦慮……在想要怎麼樣去說服督導讓我把這

個個案結案。」（B1-043） 

    「可能到月底了，就很不想動手打結案，可能會很焦慮，打不出來，可能打出來了，

報告結果是不是督導要的，就是我提出七個個案要結案，可能結不到三個。」

（C1-052） 

    「我們每個月會做二次的內督會議來討論有問題的個案。」（D1-022） 

    「我們若遇到個案的問題我們能力無法解決的話，我們就會在督導會議上提出來討

論，看督導能不能給我們更好的建議。」（E1-018） 

 參、社會文化政策層面的專業光環傷害： 

       「哪個角落能療傷，誰有溫暖的肩膀，為什麼愛上你會這麼的恐慌，負荷不了

的重量，沉的像你說的謊，已經說的自然我也全盲，停在錯的方向，親愛的逃避沒
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有不好。」這是歌手 A-Lin 的一首歌-「逃避沒有什麼不好」，雖然歌詞原先的用意是

在談述男女情愛問題，可是卻也娓娓道出訪視員的心聲，服務過程中所帶來的恐慌、

負荷不了的問題重量及不知道自殺個案說詞的真實性，這一切都讓訪視員想要逃

避，不想再面對這一切，可是這是工作，也是一份專業責任的倫理道德，找不出可

以讓訪視員可以逃避的理由，只能一而再、再而三的告訴自己，需要勇敢的面對這

一切。 

       從另一個角度反思，專業的代名詞不外是理性、科學及一套理論系統，相對而

言，訪視員必需做到理性、無自我情感、無認不認同個案的問題，個人的負向情緒

表現是與「非專業」劃上等號的，訪視員之專業教育背景，是以來自國內社工、心

理及護理科系為主，而規範此三科系之工作教育倫理守則中，皆要求訪視員應以同

理、堅毅、理性、客觀及尊重的態度幫助當事人，維護當事人的基本權益，並盡力

促進其福利，但在面對個案多元且複雜性問題時，如物質濫用、爭取社會資源補助、

情感性問題及婚姻暴力等等，致使對於個案即使有懷疑或其他想法，仍得強迫自己

去面對處理，但是訪視員也是「人」，這是一個不變的根本，成為專業的科學產物，

遭受專業光環籠罩的訪視員，反而間接導致訪視員無法宣洩自我正、負向情緒，形

成一種執行專業業務行為的職業傷害：      

    「生氣當然是多少會有，但是不是代表說，嗯～他只要用這種（自殺）當手段，我

們就不去服務，我覺得這個是跟社工的本質相違背的。」（A1-006） 

    「因為完全沒有接觸過這個部份，而且對社工這個部份是很，完全是空白的，所以

會想說，我幫不上個案的忙，所以還是會害怕丫，怕說我很怕說我講錯話，或是

哪個點不能接觸。」（B1-007）、「然後又很怕不懂他們的狀況，然後之後我又得

要自己去啊。」（B1-016） 

    「會對這種，會有一種，是一種情緒，會伴隨著去訪下一個個案，這種負面的情緒

會累積，那可能那陣子我的情緒就會很低落，那我就要去調適一陣子之後，才會

回到自己的軌道，才能再訪案，但是在下一個個案又這樣子的時候，可能又會再

重覆一次。」（C1-020） 
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    「在對爸爸的角色有很大的期待，有時候看到個案的時候，有移情，但是他們在扮

演的時候，不是很符合社會角色的時候，可能會勾我一些生氣或失望的感覺。」

（D1-038） 

    「我會去留意去調整，我即便我沒有很熟的人，他們跟我談話的時候，我就會開始

緊張，但我就會想說，我會不會讓他們發現我在緊張，我就想說我幹嘛要緊張阿。」

（E1-024） 

    「其實還蠻恐怖的，若是自己一個人去處理就真的很害怕了，像我有同事會陪，就

是等於說二個人去處理就還好一點點，但有時候同事不在，就得自己一個人去

訪，有時候那種莫名的恐懼感就會增加一倍。」（F1-010） 

 

第四節 替代性創傷症狀    

      一般勞動市場中常見工作為勞工所帶來對身心直接影響，可區分外在長時間、密

集、重覆性動作或姿勢不良，所帶來之神經系統、分泌系統、循環系統、消化系統、

骨骼系統、呼吸系統、生殖系統、泌尿系統及皮膚系統等外顯身體結構損傷；除了身

體結構傷害外，另一部份，便是心理的創傷，包含工作壓力、職場氣氛、人格特質、

人際互動等因素，為勞工帶來身體不適、工作倦怠及心理創傷等潛在心理傷害，而身

體與心理傷害的形成、影響，更容易彼此交錯、互為影響。 

     工作所帶來之潛在心理創傷，正因為其傷害不外顯、逐漸累積及受人格特質影響

等特性，形成國內工作職場對工作所造成的心理創傷多所忽視。訪視員每天面對自殺

未遂或企圖者之負向情緒及難解問題，更加容易影響從事自殺防治工作訪視員，形成

助人工作這一行業特定產生之替代性創傷，包含身、心理的傷害。 

     面對自殺防治層出不窮的緊急工作事件，參與研究的訪視員中，持續、有頻率的

產生助人工作行業中，常見的替代性創傷症狀的生理及心理反應，其影響向度分別為

個人內在及對個案服務態度層面，其內容分述如下： 
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壹、個人內在影響層面： 

 一、生理症狀部份： 

     訪視員在提供服務過程中，每天從一上班便需要維持高度警覺到下班，也並不會

因為下班後，便立即放鬆警覺，因為即使不在服務現場時，訪視員仍會時時想到這些

死亡議題，思索著是否有一把開啟死亡議題的鑰匙，以解開自殺企圖或未遂者所遭遇

的生命事件。另外，難以避免的，曾經發生在訪視員過往的自身生命事件，便會不自

覺的也被勾引出來，並在每次的訪談過程中，訪視員便必需讓自己一而再、再而三的，

重覆再經歷那一次內心深處的過程與感受。此外，訪視員在投入自殺防治工作後，因

為同理自殺未遂或企圖者，而讓訪視員在服務當下及離開服務現場後，持續產生頭痛、

胃痛、坐立難安、壓迫感、失眠及無法思考等替代性創傷之身體不適症狀－ 

（一）身體不適現象： 

       自殺防治工作究竟會不會造成訪視員出現如同國內專家學者研究助人工作者之

替代性創傷症狀？從訪談六名訪視員過程中，已經有五名訪視員在投入自殺防治工

作後，出現頭痛、胃痛、坐立難安、壓迫感、失眠及無法思考等，過度同理、無法

跳脫、不去思考個案問題之替代性創傷之身體不適症狀，而且這些身體不適的症狀，

是密集、持續且長時間的重覆發生在訪視員身上，也並不會因為訪視員下班後，這

些替代性創傷症狀便消失，反而像幽魂般纏繞著訪視員，隨時為其帶來身體不適之

症狀： 

    「會有胃酸丫、頭暈丫、會有感覺到有壓迫感，有時候會覺得說，腦袋完全無法記

憶。」（A1-036） 

「我自己本身就是壓力大會頭痛、胃痛，就是壓力大時會偏頭痛，然後胃痛。」

（B1-048）  

「我生理上會感到胃痛，胃會很密集的抽筋，然後我原本就有腸躁症，而在這段期

間就會很嚴重。」（C1-022） 

「我之前會有一點坐立難安，手會一直搓阿的一個狀態，然後別人會說你會很緊張
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嗎?會告訴我的目前狀況。」（E1-022）  

「身體或心理多少都會有影響，就有點像回到醫院輪三班的樣子，光輪班白班小夜

大夜，你就睡不好了。」（F1-011） 

（二）維持高度警覺現象： 

      在面對生死攸關事件或環境時，維持身心功能的高度警覺，是人類賴以生存的

基本法則， 而訪視員在服務自殺未遂或企圖者時，讓身心功能維持在高度警覺狀

況，亦是基本生理反應，但是隨著服務案量提升、訪視行程增量及自殺企圖或未遂

者等多元情況的工作特性，對於每天從一上班便維持高度警覺到下班的訪視員而

言，並不會因為下班後，便立即放鬆警覺，因為放鬆警覺度是需要靠環境及時間來

達到成效，尤其是每天皆需安排定量的自殺防治訪視行程，導致高度警覺的現象，

是不分上下班時間，出現在生命中的分分秒秒。 

     主要原因是訪視員服務的對象不僅僅是陌生人，而且是意圖狀況不明的陌生人，

加上工作的場域又不固定，常需深入案家，這些陌生、未知的人、事、物及環境對

訪視員而言，都足以激起自我防衛機制，使他們精神隨時處於高度警覺狀況，以便

應付所有突發狀況： 

    「若他說他有自殺意念狀況，那相對的你要發現到他手肘上有沒有一些傷痕或是他

附近有沒有農藥，還有刀械，那這會給我們警覺性，這些就是我們在處於高壓的

情況下，我們警覺性及敏感性會提高的原因。」（A1-037） 

    「他們家是開農藥行的，所以風險性又相對高，他可能隨手拿了農藥就可以喝了，

就是我擔心的部份。」（B1-071） 

    「因為現在負面的新聞太多了，所以會怕，所以一進門，當然你要有很仔細的觀察

能力，這個人他的眼神，肢體動作，挑釁的動作，所以觀察能力本身就很重要，

我從案家的外觀我就會觀察，這個觀察其實是對自己的安全很重要，也是在對案

家的瞭解。」（D1-015） 

    「其實在不熟個案之前，多少都要有所警覺性，而警覺性是一定要有的，剛開始我

會約在公共地方，譬如說約在門診的地方，幾次談話下來，我比較熟悉他本身或
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家裡面的狀況，我才會敢踏入家裡面，我會在外面先熟悉了，才會進去家訪，或

找衛生所護士陪同家訪，因為人多一些，不較不會有不安全感。」（E1-029） 

    「我都要一直維持一種警戒感，其實當我們去訪視的時候，我們都會坐在家門口，

但有時候他們會請我們坐到裡面，可是就是真的會覺得蠻可怕的。」（F1-008） 

（三）無法放鬆現象： 

   隨著人體結構功能的特性，在維持高度警覺後，需要靠著身心放鬆功能，人才

能得以不造成身心機能失衡，達到生存下來的法則，可是隨著死亡議題帶來的衝擊

震撼，以及死亡問題的無解跟重覆發生，訪視員即使不在服務現場時，仍會時時想

到這些死亡議題，思索著是否有一把開啟死亡議題的鑰匙，甚至只要一看見新聞媒

體報導社會自殺事件時，便會開始留意自殺事件發生的地點、發生者及發生事由等，

這些不自主的反應，都在在地反應了訪視員無法放鬆現象。 

   或許一般人會認為訪視員的工作不就是到社區跟自殺未遂者或是自殺意圖者聊

聊天而已，但是訪視員面對的就是生死問題、無常問題，當他人生死成為自己的責

任時，這都讓訪視員不得放鬆；擔心自己的成效、自己的表現、擔心漏接「生命」，

也會將工作情境與生活情境相連結，造成情緒的延宕不散，緊繃就無法消除： 

「有時候會覺得說，腦袋完全無法記憶。」（A1-036）、「你又回到職場上時，這些

問題會反覆的產生。」（A1-039） 

    「我就是想要去訪之前，我會先看看之前他們有聊過什麼樣的內容，大概去記。」

（B1-014）、「我覺得我去訪一次，我得收到一些資料，我不能浪費那半小時，我

得要收集到一些我應該有的訊息，然後我再由那些訊息，比如說我可以幫他轉介

其他資源或是我可以下次再用什麼樣的方法，再跟他怎麼聊天。」（B1-018） 

    「嗯，有時候訪完個案，回去之後，就是沒有原因的會陷入莫名的情緒憂鬱及低落

狀態，可是我知道自己可能沒有發生什麼事，但是那個情緒就會莫名的低落很

久，有時候3-4天，有時候1-2個禮拜。」（C1-021） 

    「有時候疲疺的感覺，就像橡皮筋拉久了會有疲疺的感覺，像個案沒有在你預期內

的改善，或沒有在你預期內的一個轉變的時候，有時候也會對自己的能力感到懷
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疑的，這或多或少都會有的。」（D1-011） 

    「我離開服務現場，還是會一直去想，也不一定會想多久，我會去想我朋友有遇到

這個問題，我的個案也遇到這個問題，那好像是大家都會遇到的問題。」（E1-005） 

    「若是你值機的那個禮拜，你就要隨時去看手機，看有沒有漏接的，或是馬上回撥

電話，若有漏接的話，對工作效率或工作效能就不好，所以就會一直去看手機。」

（F1-017） 

  二、心理症狀部份： 

         訪視員在面對可能有暴力、經濟、家庭、情感、精神等不可知問題的服務對象

時，這些對象包含了危險的異性、暴力犯者、未知的案量或個案時，訪視員總會很

想為自殺企圖者或未遂者做一件事情，不論甚麼事情都好，只要能讓對方心情好轉

就好，但是訪視員無法照著單一服務流程，提供超乎自己所學之專業知識或社會資

源，滿足所有自殺企圖或未遂者之個別化特定需求，每當看著個案，發現自己卻又

做不到成功的自殺防治成效，也不能去多做些什麼時，如此的狀況讓訪視員只能無

奈的眼睜睜看著個案再一次自殺或自傷來找尋情緒出口的宣洩時，都會讓訪視員開

始對自己可以提供的服務內容產生不確定感，當訪視員遭遇到無法解決、害怕個案

或家屬而產生負向情緒時，卻只能自我壓抑、克服、控制及宣洩自我情緒變化，無

法冷靜下來思索問題解決之道，甚至會讓自己持續停留在焦躁/慮的負向情緒中，自

殺防治工作所帶來之挫折感，包括自覺服務無效、懷疑自我能力及回想類似負向經

驗等感受，而這些挫折感有時雖也間接讓部份訪視員開始正向追求、學習不同專業

知識、積極面對負向經驗，但是，也有部份訪員開始規避相關引發挫折感事件的可

能，甚至產生離開自殺防治工作的想法－ 

（一）回想個人生命相似經驗： 

      人群間的情感轉移與投射，經常在有意識或無意識下，便自然而然的發生，所以

自殺企圖或未遂者所遭遇的生命事件，難以避免的，曾經發生在訪視員過往的自身

生命事件，便會不自覺的也被勾引出來，在這過程中，訪視員在每次的訪談過程中，

便必需讓自己一而再、再而三的，重覆再經歷一次那內心深處過程與感受，造成訪
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視員的情緒跟想法勢必會隨著個案的生命事件而波動。 

       雖說生命是點點滴滴積累而成，因為這些積累，訪視員的生命經歷與認知有了

厚度，可以去幫助他人走過自殺風險、承接悲傷情緒，但也因為這些生命厚度，潛

入生命最深層的情緒容易一而再、再而三的被引發，成為自己身心的地雷： 

    「像有個個案就會說，類似他說他有被排擠的狀況，然後就換工作，也離開那個工

作，那我就跟他說，我會跟他分享啦，我會用分享的方式，我會覺得，不會讓他

覺得他是特例，讓他覺得為什麼會是這樣，然後我會跟他說，其實我高中的時候

也曾被排擠過。」（B1-094） 

    「其實在個案自殺成功，或是死亡這個事實發生時，會讓我想到督導死亡的事情，

所以只要有個案死亡，我那陣子的情緒會低潮會拉很長，可能調適我對個案的負

面情緒，也有可能是因為督導去世的這件事又被翻出來。」（C1-062） 

    「另外一點也是你看到各種家庭的背景脈絡，當你碰到跟你的家庭類似情境時，也

會勾起你的情緒，所以那種心情講起來還蠻多的。」（D1-007） 

    「我會去留意去調整，我即便我沒有很熟的人，他們跟我談話的時候，我就會開始

緊張，但我就會想說，我會不會讓他們發現我在緊張，我就想說我幹嘛要緊張阿，

我都會去擔心這個問題，所以我就會去留意調整。」（E1-024） 

    「就像我現在突然想到以前的個案，他若死掉，因為我會害怕責任，因為會有刑責，

因為社會壓力是給我們很多的責任，我也很怕哪一天，我每次都照常去訪視，但

是一旦有事情發生，第一個檢討的就是你自己。」（F1-011） 

 （二）對服務內容的不確定感： 

       自殺行為的成因相當複雜，涉及生物、心理、文化及環境等多元化因素，加上

社會環境因素中的社會脫序現象，如暴力、犯罪、毒品、離婚、失業等，以及個人

家庭問題，如婚變、失落、遷移、失業、身體疾病、其他自殺事件的影響與暗示等，

都是影響自殺的成因，但是在面對自殺防治工作所賦予防範、阻止自殺行為發生的

要求，訪視員無法照著單一服務流程，提供超乎自己所學之專業知識或社會資源，

滿足所有自殺企圖或未遂者之個別化特定需求，也正因為無法滿足自殺企圖或未遂
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者的需求，訪視員開始對自己可以提供的服務內容產生不確定感。 

       因為訪視員面對的是人，而且是背景變化最大的一群人，但在工作上卻無法找

到一套有標準的作法和固定成效的評估工具，連「自己都無法具體說出來自己在做

什麼？」時，這對於個人的工作成就與認知是個嚴重打擊，形成另一股壓力的來源：   

    「我們沒辦法照一定的既定流程在走，是因為他也搞不清楚，我們到底給他什麼樣

的服務，再來的比較麻煩，因為你說有沒有確實給他關懷，而我們人也都有到。」

（A2-030） 

    「像申請低收，中低收的補助這一塊，申請這樣的補助，並不是每個人都可以去申

請，像這一塊我就沒有碰過。」（B1-058） 

    「因為個案的類型不同，可能訪員針對他們的需求服務也不同。」（C1-042） 

       「很多人會說輔導諮商沒有什麼用，而要深入的去探討，而我們的訪視服務是是短

期三到六個月的部份，而比較需要的是資源連結的部份，而資源連結比較相近的

專業領域是社工的部份。」（D1-027） 

    「我真的是整個人開始重新學習，畢竟是沒有接觸過的領域。」（E1-024） 

    「若他哭了，我們只能聽他講，也不能給他什麼，我們都會害怕這個區塊，我們也

只能聽聽，就很無助。」（F1-021） 

（三）壓抑自我情緒變化： 

      人是存在情境中的生物，個人情緒會隨著情境中的所有事物，隨時產生喜怒哀樂

等各種不同情緒，但在訪視員的專業教育倫理規章中，明確規範訪員必需秉持著客

觀、公正的態度去服務所有個案，但是當在服務過程中，訪視員遭遇到無法解決、

害怕個案或家屬產生負向情緒時，卻只能自我壓抑、克服、控制及宣洩自我情緒變

化等問題，因為當訪視員若有過大的情緒起伏時，便容易被他人質疑為不夠專業之

行為。 

       滿足人群需求的服務工作是變動性質最大，也最有挑戰性的工作，尤其是訪視

員的工作，所面對的人群都帶著嚴重負面想法與悲傷、低落情緒時，受其影響而而

起的情緒變化更不在話下，但因為這是在工作，所以選擇壓抑，但這壓抑的過程，
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不但不會解決情緒，反而更促其發酵： 

      「清官難斷家務事，我們只能儘量去開導個案，除此之外，我們好像沒有其他方法

可以去支持情感性問題去介入這一塊。」（A2-031） 

    「就是先生那一塊我也沒有辦法去接觸，因為他說他先生很不喜歡我們介入，他很

怕他先生又會暴怒這樣子。」（B1-071） 

    「在他吐血身亡之前，他好像是有打電話到公務機來，但是沒有接到，覺得還蠻遺

憾的。」（C1-018） 

    「當你碰到跟你的家庭類似情境時，也會勾起你的情緒，所以那種心情講起來還蠻

多的，對。」（D1-007）  

    「我對談話會有點難度，但我會練習再練習，對，因為我只要到案家我就會感到很

恐懼。」（E1-023） 

 （四）負向壓力情緒反應，如焦躁/慮、挫折、恐懼/害怕、無奈及無力感等： 

       每當訪視員在面對不可知的服務對象，這些對象包含了危險的異性、暴力犯者、

未知的案量或個案時，訪視員總會很想為自殺企圖者或未遂者做一件事情，不論甚

麼事情都好，只要能讓對方心情好轉就好，但是迫於個案自殺成因的多元複雜，訪

視員會焦慮的急尋解決之道，甚至下班後，也無法放鬆的一直思索這些問題，但是

每當看著個案，發現自己卻又做不到成功的自殺防治成效，也不能去多做些什麼，

如此的狀況讓訪視員只能無奈的眼睜睜看著個案再一次自殺或自傷來找尋情緒出口

的宣洩時，都會讓訪視員無法冷靜下來思索問題解決之道，甚至會讓自己持續停留

在焦躁/慮的負向情緒中的自殺防治工作所帶來之挫折感，包括自覺服務無效、懷疑

自我能力及回想類似負向經驗等感受，而這些挫折感有時雖也間接讓部份訪視員開

始正向追求、學習不同專業知識、積極面對負向經驗，但是，也有部份訪員開始規

避相關引發挫折感事件的可能，甚至產生離開自殺防治工作的想法。 

   1.壓力： 

        壓力是個人無法應付個人存在環境中的各類人事物時，所產生的各類情緒感

覺，當然壓力是一體兩面，從正向的角度來論述時，壓力趨使人們產生解決生存事
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件的動力，若從負向角度來看待時，長期處於壓力的生活中，也容易造成個人身心

疾病問題，但不論壓力事件所帶來之結果是好或壞，卻都持續存在訪視員的心理而

無法消除。 

        生命在醫院之中，約略僅存在照護與死亡兩個面向，但是訪視員在社區服務

中，卻是要面對形成圍困生命存在的許多不同面向壓力，包含個案的數量、接案的

機動性、多重問題狀況同時發生，這逐漸積累的重擔，造成訪視員的心理壓力越來

越大： 

    「無法去忘卻，忘卻說個案處遇的過程，個案所造成給你的壓力。」（A1-058） 

    「我們會一直心裡都會有一點壓力，就是會覺得隨時可能都會丟案出來。」 

（B1-035）  

   「個案就會一直累積一直累積，那是否可以結案，則還要評估，所以這就是我們的

壓力。」（C1-049） 

     「壓力倒是還好，可能心理會比較累一點，可能累對我來講沒有到壓力。」（D1-028） 

     「其實我也會蠻擔心的，因為若突然個案有狀況，又接新案的話，會有較大的壓 

力。」（E1-027） 

    「剛開始的時候，你會覺得說要是他死了，你會不會受到法律的制裁，若你是醫護

人員的話，因為你有一張執照，你要在規定的時間內，三天或七天內把紀錄寫完，

全部都完整的把它交給衛生單位，其實這是一種莫名的壓力。」（F1-009） 

   2.焦躁/慮： 

           焦躁/慮的成因，大多來自生活環境所賦予之壓力，而壓力又來自無法解決或是

不想面對的問題，卻一直出現在生活環境中，而其持續的時間與症狀，皆已影響個

人處理生活事件的準則，相對應至訪視員因為工作所產生之焦躁/慮感，讓訪視員無

法冷靜下來思索問題解決之道，甚至會讓自己持續停留在焦躁/慮的負向情緒中。 

     面對個案的無力感，讓訪視員越急著想提供更好的服務時，卻反而讓心中的焦

慮指數直線上升，間接影響訪視員自身的思緒、睡眠，甚至是工作，造成訪視員自

身與工作能量的耗損： 
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    「你當然會盡全力去幫助他，但是如果你有些沒辦法協助的地方，你當然會覺得有

點焦躁，也是會不安啊。」（A1-012） 

    「然後讓自己很焦慮，沒有辦法讓自己冷靜下來好好工作。」（B1-086） 

    「剛開始接到個案再次被通報，會很焦慮，會急著想前輩去詢問如何處理。」

（C1-046） 

    「我練習的時候會緊張，也是盡可能的去練習，有時候會找家人去練習，我會問家

人我今天遇到什麼狀況，如果你是他的話，你會講什麼話，就這樣練習，當然還

是會緊張的。」（E1-010） 

     「剛開始會讓你一直想，在夢裡也會夢到。」（F1-027） 

   3. 挫折： 

       當人在從事有目的活動時，可能因外在環境或內在能力不足，造成無法完成原

先設定之活動目的時，產生主觀的心理感受，接受訪談的全體訪視員，都遭到自殺

防治工作所帶來之挫折感，包括自覺服務無效、懷疑自我能力及回想類似負向經驗

等感受，而這些挫折感也間接讓部份訪視員開始正向追求、學習不同專業知識、積

極面對負向經驗，但是，也有部份訪員開始規避相關引發挫折感事件的可能，甚至

產生離開自殺防治工作的想法。 

       工作是建立個人自信、成就感的來源之一，一旦工作表現或成果不如預期，個

人便容易有挫折感產生，加上訪員面對的是生死交關問題，不僅需面對挫折感的發

生，更無法忽視自己內心對另一個生命消逝的愧疚感： 

    「我們所去花時間，所去運用心力去關懷他，協助他，都是屬於一個較無效，較沒

有意義的行為的時候，相對的我們訪員的心裡面是受挫的。」（A1-058） 

    「我覺得碰壁這件事情也會給一個人很多的挫折。」（B1-059） 

    「我之前在遇到挫折或遇到讓我糾結的時候，我習慣一個人去面對，我比較少遇到

有人陪。」（C1-066） 

    「個案沒有在你預期內的改善，或沒有在你預期內的一個轉變的時候，有時候也會

對自己的能力感到懷疑的，這或多或少都會有的。」（D1-011） 
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    「我對談話會有點難度，但我會練習再練習，對，因為我只要到案家我就會感到很

恐懼。」（E1-023） 

         「有點像回到醫院輪三班的樣子，光輪班白班小夜大夜，你就睡不好了，然後再

想到你要再去上班，如果他突然緊急要急救或突然死掉，你的心情都會不好，就

會先把壞的想在最前面。」（F1-011） 

   4.恐懼/害怕： 

         人在現實生活中，都會有令自己感到危險或是害怕、厭惡的人事物，而在面對

這些人事物時，會產生許多想像中的怖慄，甚至只要走進相同空間或是接觸相似的

人事物，都會讓自己感到驚慌失措，而訪視員常需要面對不可知的服務對象，這些

對象包含了危險的異性、暴力犯者、未知的案量或個案，以及個案不知何時會有自

殺死亡的可能，諸如此類不可知、不可測的人或事件，讓訪視員經常在工作時處於

恐懼/害怕中，有時在下班後也會處於這種情緒而不能自拔。 

        訪視員的工作環境相較於其它工作環境而言，充滿變動與不可知的變數，甚至

帶來許多的危險/不安全感，相對於 Maslw（1970）所提及之人的第二層基本需求而

言，長期處在無法滿足安全感的工作環境中，對於訪視員而言，無疑是一種身、心、

靈的傷害：  

    「當然我們男性訪員也要保護自己的人身安全，不然，如果說單獨一個人在家訪，

只有一個人時，發生什麼事，你也沒有辦法去証明些什麼。」（A2-019） 

    「因為完全沒有接觸過這個部份，而且對社工這個部份是很，完全是空白的，所以

會想說，我幫不上個案的忙，所以還是會害怕阿。」（B1-007） 

    「有遇到情殺的，就是家暴被害人被家暴相對人刺殺，然後有時候會很疑惑會接到

家暴加害人想自殺，幾乎比家暴被害人想自殺還多，然後，就是可能女孩子訪案，

對這種個案是比較危險。」（C1-017） 

    「對，因為現在負面的新聞太多了，所以會怕，所以一進門，當然你要有很仔細的

觀察能力。」（D1-015） 

    「其實我也會蠻擔心的，因為若突然個案有狀況，又接新案的話，會有較大的壓力。」
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（E1-027） 

    「他若死掉，因為我會害怕責任，因為會有刑責，因為社會壓力是給我們很多的責

任，我也很怕哪一天，我每次都照常去訪視，但是一旦有事情發生，第一個檢討

的就是你自己。」（F1-011） 

    5.無奈： 

              在自殺防治的服務過程中，訪視員經常會想協助自殺企圖或未遂者解決造

成自殺的成因，但令訪員感到無奈的是，不論自己是否喜歡這個服務對象，助人工

作者的本質，會趨使著訪視員很想為自殺企圖者或未遂者做一件事情，不論甚麼事

情都好，只要能讓對方心情好轉就好，但是卻又做不到，甚至也不能去多做些什麼，

如此的狀況讓訪視員只能無奈的眼睜睜看著一切事情重覆發生。 

           助人工作者目的在於幫助他人，但是訪視員的工作卻因工作本身的複雜性、困

難度及環境變數，常常發生「幫助不到人」的窘境，另外，面對不同問題類型的個

案，不論個案接不接受訪視，訪視員本身並無選擇權，只能基於讓生命繼續存有的

堅持，強迫自我面對一切，這對於投入助人工作的訪視員而言，除了是一種無力感

與無奈外，更是對工作的根本目的產生否定： 

    「他們是無法受（控制），因為酒太平常、太容易取得到源頭了，那相對的我們沒

有辦法去幫助到些什麼。」（A1-057） 

        「我沒有辦法幫個案稍微稍微走出來那一塊，因為她一直在家裡，一直瘋狂的幫

他老公賺錢，我會覺得就是看他那樣子也很辛苦……而我也沒辦法幫他什麼忙。」

（B1-072） 

      「其實還蠻，個案…我們在訪的時候，我們還是會分哪個比較喜歡跟他聊，或不喜

歡跟他聊，但是不管個案怎樣，在你聽到他死亡的那刻，也是生命的一種沉重，

不管他是自殺死的還是是生命死的，畢竟就是一條生命。」（C1-020） 

    「有時候是看到這個個案的時候，那麼多無奈的情境的時候，你不知道要怎麼去幫

助他們。」（D1-007） 

   6.無力感： 
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        在服務自殺未遂或企圖者的過程中，訪視員總會充滿期待的希望個案在接受訪

視服務後，個案會降低或消除自殺意念或行為，可是通常事與願違，畢竟個案不容

易跳脫自殺成因的束縛，不論是個案不願接受輔導，或是個案已經承諾不再自殺，

但是當個案再度遇見問題事件時，個案總會再一次自殺或自傷來找尋情緒出口的宣

洩時，訪視員心中總會湧起不知該如何協助個案停止自殺行為的無力感。 

        不論個案的年紀或職業為何，在生命的生死議題上，訪視員所面對的個案，在

生死議題的變動性都很大，今日的安然存在，不代表明日生命仍然的延續，讓人無

法預知、手足無措的複雜變動，訪視員該如何出手「助人」，而受助者又是否願意

接受幫助，這都是形成訪視員無力感的來源： 

    「我們去訪視他的時候，會發現隔天突然有自殺或自傷的時候，這又會給訪員一些

無力感。」（A1-058） 

    「無力感是還好，最主要的是，你不知道你該怎麼樣去做下一步的去協助他。」

（B1-079） 

    「不管個案怎樣，在你聽到他死亡的那刻，也是生命的一種沉重，不管他是自殺死

的還是生病死的，畢竟就是一條生命。」（C1-020） 

     「有時候是說不聽的個案，會讓你有無力感，有時候是看到這個個案的時候，那

麼多無奈的情境的時候，你不知道要怎麼去幫助他們，也是一種無力感。」

（D1-007） 

     「若他若哭了，我們只能聽他講，也不能給他什麼，我們都會害怕這個區塊，我

們也只能聽聽，就很無助。」（F1-021）         

  （五）自我壓抑情緒，暫時不希望有人打擾，讓自己調整持續面對個案： 

         訪視員的工作時常會接收或產生許多負向情緒，但工作卻從不因為負向情緒的

稍做停歇，家庭與同儕的支持並不是萬能，也無法讓這些負向情緒瞬間消失，當訪

視員在下班後，需要時間與空間來褪除負向情緒時，需仰賴家人的包容與體恤來給

予消除的空間。 

    「我們當然壓力還是會再繼續上來，因為這是一種關係的，讓我們反覆回想，對，
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那我們，我們基於同理心的方式，我們當然會持續的去做這些紀錄及訪談」

（A1-010） 

    「因為我覺得像說，假設你早上去訪案，然後你中午讓自己休息一下，稍微沈殿一

下，因為畢竟有些個案的一些故事，你說沒有影響是不可能的，因為你還是會想

個案怎麼會，就是偶爾你會在那個世界裡面。」（B1-010） 

    「那時候我有跟家人溝通過，如果我比較憂鬱的時候，儘可能的別打擾我，我可能

會自己調適好，我就會主動的跟他們講。」（C1-023） 

    「因為我會覺得自己是助人者的角色，我如果好像情緒這樣低落的話，這樣就沒辦

法去服務個案，我會提醒自己不要這樣低落，以免影響個案。」（E1-032） 

    「家人感受到我臉部沒有表情，跟家人講話語氣比較冷淡的，當我心情還沒有抒發

掉時，因為我的脾氣比較不好，我對家人的語氣就會比較重一點。」（E1-012） 

    「其實還蠻恐佈的，若是自己一個人去處理就真的很害怕了，像我有同事會陪，就

是等於說二個人去處理就還好一點點，但有時候同事不在，就得自己一個人去

訪，有時候那種莫名的恐懼感就會增加一倍。」（F1-010） 

 貳、對個案服務態度影響層面： 

       訪視員每天在職場中不斷接觸自殺個案，雖然專業訓練會自我要求服務品質不

受壓力影響，但是在隨著密集的訪視行程，服務每一個個案的情緒或思考邏輯，並

無法如此快速消除，甚至訪視員在離開服務現場後，也仍然會思考上一個個案面對

的問題與態度，仍不免受到案家相距太遠、無法預知案量跟突發事件的發生，導致

難以避免的影響其他服務個案之歷程－ 

  一、受到個案行為或情緒影響專業判斷： 

      不受個案的情緒或問題影響自己，是每位專業助人工作者對自我的基本要求，尤

其是在專業訓練中，更會要求不能把服務A個案的情緒或思考邏輯，轉移到另一個B

個案身上，但隨著密集的訪視行程，服務每一個個案的情緒或思考邏輯，並無法如

此快速消除，甚至訪視員在離開服務現場後，也仍然會思考上一個個案面對的問題
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與態度，雖然訪視員在理智與專業訓練的提醒下，會儘量保持客觀態度，可是仍無

法避免受到影響。 

       訪視期間，受到個案情緒渲染的訪視員，雖然在專業訓練的提醒下，避免受個

案情緒引發個人過往生命經驗與過度同理，但是在不斷累積的情緒能量下，如何自

我淨化、轉化自我情緒，維持專業「冷靜」，避免失去專業判準，成為訪視員極大的

專業課題： 

   「處理一個個案狀況，會不會影響到下一個個案的狀況，我是覺得說不會，因為我

是覺得說這是一個工作上方面的一個專業態度。」（A2-032）、「影響到你服務到

個案的品質，跟服務他的時候，看的態度，我想多少會。」（A2-032） 

   「我可能還會去調節說，我儘力就好了，個案的事情不是我們一天二天就有辦法解

決的，那其實說，如果個案的心情會好轉，或者是他自己有比較想的開一點點都

好……不用去把自己設限太高。」（B1-075） 

   「會對這種，會有一種，是一種情緒，會伴隨著去訪下一個個案，這種負面的情緒

會累積，那可能那陣子我的情緒就會很低落……但是在下一個個案又這樣子的時

候，可能又會再重覆一次。」（C1-020） 

    「都是比較像是大哥型的，對我來說比較無力感的是，他有想要改變，他們完全沒

有動力，就是他可以跟你說他想做什麼，他可以說很多，但他都沒有行動，對我

來說是感到最無力感的。」（D1-012） 

    「因為我會覺得自己是助人者的角色，我如果好像情緒這樣低落的話，這樣就沒辦

法去服務個案，我會提醒自己不要這樣低落，以免影響個案。」（E1-032） 

   「可能個案在跟我討論他的過程，他人生中不幸的遭遇阿，或許他在講述的過程，

或許他有跟你有一點點一樣，你會有點移情了，我會適時的把自己拉回來。」

（F1-028） 

 二、影響訪視員服務其他個案： 

       自殺企圖或未遂者經常會因為無法面對生活上突發事件，而臨時產生衝動型的

自殺行為，在面對緊急、無預警的自殺事件時，常常會打亂訪視員原有行程，進而
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影響到服務其他個案，甚至過多的案量跟案家間的距離相差太遠，即使訪視員已經

將鄰近個案全部排入單一行程，但是仍會無法克服距離、案量跟突發事件的發生，

導致難以避免的影響到其他個案的服務。 

       除了訪視員個人專業判斷受到影響外，如何消除上一個服務個案的想法、情緒，

公平的面對另一名個案，雖然訪視員不斷的自我提醒著，但是相同問題類型的個案

的身影，卻不斷的彼此重疊纏繞在一起，無止盡的案量與車程，讓訪視員更難以分

辨誰是誰： 

   「個案偶爾都會出事情，那個案只要一出事情，那就必須要把其他要做的，……該

去訪案的問題先放在一邊，先去處理手頭比較急的問題。」（A1-026） 

    「案家很遠，然後我們辦公室在嘉義市區，然後那個月大概跑布袋有五趟，因為一

趟路其實也蠻遠，因為嘉義到布袋大概要四十分鐘，然後你訪談最快最快也大概

要三十分到一個小時，然後再回來一趟路又四十分鐘。」（B1-027）、「然後疏忽

了其他個案，那我沒辦法去 hold住他。」（B1-029） 

   「我們在訪的時候，我們還是會分哪個比較喜歡跟他聊，或不喜歡跟他聊。」

（C1-020）、「到月底，個案你可能還沒有訪完，但是你明知道個案有這個需求，

但你就是沒有時間可以去訪。」（C1-037） 

    「他們就不希望你的服務，因為男人他們有自尊，所以我會想盡辦法讓他們跟他們

建立關係，觀察他們用什麼樣的口氣跟你講話，你就用什麼樣的方式回應他，藉

此你跟他的頻調比較相近一點，你就可以接近他。」（D1-016） 

 「就只有當下或可能前幾次會有恐懼的感受，大部份是男性個案會讓我有這樣的感

覺，如果他的狀況若比較激烈的，如果是女性個案的話就還好。」（F1-025） 

 

第五節 替代性創傷因應方法 

壹、個人內在層面 
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     訪視員在舒解替代性創傷症狀方式，可區分成短暫、外在方式：如透由睡覺、

運動、沖洗身體/按摩、飲食跟音樂等方式，透由外在刺激緩解身體緊繃及放鬆情緒；

另外，亦可藉由長期、內在思考方式：如沉思後的自我對話、宗教信仰、看見個案的

成長、進修或是工作經驗等方式，來因應相關問題，但是不論採取短暫、外在方式或

是長期、內在思考方式，因為訪視員工作特性關係，也就是每天需面對不同且大量的

個案，因此訪視員並沒太多時間，可以藉由長期、內在思考方式去探索替代性創傷為

自己帶來何種影響，僅能透由短暫、外在方式，先以舒解壓力為主，造成替代性創傷

症狀未被真正面對與處理： 

一、睡覺 

     睡覺是少數訪視員採取因應替代性創傷症狀反應的方法之一，雖然睡覺可以解

除 身心壓力緊繃的狀況，但是因為許多訪視員在面對替代性創傷時，皆會有緊繃失

眠的狀況，故一般人採取之睡覺減壓方式，反而訪視員並不常用，且其功能不佳，

反而變成只是暫時的逃避壓力狀況而已： 

 「在家裡就是不太想去說話，或想直接去睡覺。」（A1-039） 

二、運動 

     運動是訪視員提出自己因應替代性創傷症況方法之一，國內外也有相當多研究

指出，運動有效幫助人們提昇正面的情緒、同時能緩解憂鬱症狀。Dietrich 與 

McDaniel(2004）發現，中等強度（最高心率的 70 至 80%）耐力性運動（50-分鐘跑

步機和單車測試）顯著有提高血液內 endocannabinoids的濃度。由於這類物質也有減

少痛楚、使血管與氣管擴張、和令人感到安寧的作用，可是礙於工作採取責任制，

也需要輪值班，大部份的訪視員反而不傾向過度運動，而改採靜態的因應方式： 

  「會想出去運動，因為藉由運動去短暫的讓自己去忘掉一些事情。」（A1-039） 

  「再來就是調節...下班之後就會安排去運動丫」（B1-076） 

三、沖洗身體/按摩 

      訪視員在產生負向情緒時，身體肌肉也會隨之緊繃僵硬，透過適度的按摩身

體，可以讓緊繃的身體肌肉解除緊繃狀況，但是由於身體的緊繃是由負向情緒所引
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起，所以當訪視員心中的壓力未去除時，雖然按摩暫時緩解身體緊繃狀況，但是放

鬆的效果並無法持續太久： 

  「那平時也會去做一些像給人家洗頭，或是做一些運動，來達到舒壓的效果。」

（A1-018） 

  「我會用泡澡或沖澡或是自己唱唱歌或跟朋友去唱歌，讓自己心情比較舒解。」

（F1-027） 

四、沉思/沉默 

     遇見問題卻什麼都不說，是部份訪視員會採取的問題因應方式，但是什麼都不

說，什麼都不聽，什麼都不做，卻有兩種可能，第一是單純的不想面對所有的問題

事件，第二是暫時阻斷自己與外界的交流，讓自己專注於體會內心面對問題時，所

產生的各種變化，而訪視員在沉默的過程中，較偏向介於兩者之中，也就是讓自己

面對問題時，讓自我情緒先沉澱下來，但是卻未延伸到探索內心面對問題時，為何

身心會產生種種變化： 

  「在家裡就是不太想去說話。」（A1-039） 

  「有時候我會跟他說我想要靜一靜，所以我的房間也不會讓他進來，然後，那一段

時間就沒有什麼事情。」（C1-022） 

五、自我對話 

    部份的訪視員在很多情況下，會對自己說些話語，不論是開心的、難過的、

質疑自己的，甚至只是單純的發出吼叫聲，都能讓自己己的情緒舒發出來，而

除了宣洩情緒外，自我對話也讓訪視員從自己的話語中，開始發現自己為何在

那當下，會有如此的說法或想法：   

 「而我自己紓解負面情緒的方式，我很會自言自語，我自己跟自己講話，因為我是

基督徒，所以我機車發動時，我會加一句，奉主耶穌聖名禱告，然後我就開始一

方面跟自己講話，一方面跟神講話，那我自言自語當中我就會講我自己的想法。」

（D1-009） 

  「後來我覺得我就像個案一樣，把事情說出來，總比放在心裡面還好很多。」
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（E1-015） 

六、不去想太多 

      人生不可能凡事都隨心所欲、心想事成，而陷在一個問題之中、無法前進，或

是不去想太多、凡事按步就班完成，這樣的兩難情境是重覆發生在訪視員的心中，

只是在面對人的服務過程中，當不再去想太多的問題時，對助人者本身或是服務對

象而言，是否真的是好的因應方式，是否又會讓訪視員成為一部公事公辦的機器呢？ 

「我覺得慢慢調整就ok，我真的能做到這真的是公事，那我公事公辦，那我其他的

不關我的事的時候，當我能這麼想的時候，那我想我就解脫了吧。」（A2-042） 

七、看見個案成長帶來之感動 

    我為何投入助人行列中，為何在自己在身心受創時，仍要堅持從事助人工作而不

放棄，許多助人者都會異口同聲的回答，看見受助者的成長，看見受助者能勇敢面

對生命苦痛事件，訪視員也是相同，尤其是自殺未遂或企圖者能面對生命的苦痛，

而不再以自殺為解決出口時： 

    「他就是一直捉著我的手，一直跟我說謝謝，然後我就是很感動耶。」（B1-071）、

「就是你會覺得至少你幫到他一點點，就是一點點都好，就是哪怕只有一點點進

步，至少他不會在框框裡面一直踏步。」（B1-080）、「因為那一天我也快哭了，

因為他說他很謝謝我，然後一直捉著我的手那個樣子。」（B1-081） 

  「每次我回去看他們，他們就會很感動及感謝，雖然我們是專業關係，但他們覺得

說你有幫助到他，也謝謝你陪他走過這一段，其實這是一個蠻感人的過程，其實

我覺得這樣的感覺感受是蠻好的。」（F1-022） 

  八、宗教信仰 

    宗教信仰的功能，是帶給人們一份平安或安定感、尋求精神寄託、追求真理、

尋求救贖或懺悔或是了解生命意義的智慧，部份的訪視員因為自己的宗教信仰關

係，讓自己在面對人的生、老、病、死、苦等生命現象，所帶來之愛、恨、憎、別

離等情緒問題，能以較客觀、心情平穩的態度，去看待工作所帶來的替代性創傷問

題：  
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  「你知道他們有宗教信仰，他們就是給我一些放在身上感覺比較安心的。」

（B1-131）、「然後自己也帶著，覺得好像有比較安心一點。」（B1-132） 

 「而我自己紓解負面情緒的方式，我很會自言自語，我自己跟自己講話，因為我是

基督徒，所以我機車發動時，我會加一句，奉主耶穌聖名禱告，然後我就開始一

方面跟自己講話，一方面跟神講話。」（D1-009） 

九、飲食 

     進食是人們賴以生存的碁石，甚至傳統的中醫學說也論述著如何藉由各種不同

飲食習慣，改變人體的身心狀況，而訪視員也會透由進食來舒緩自我情緒壓力： 

 「透過一個休息，還是可以讓自己放鬆，然後比如說去吃吃飯丫，或去吃吃好吃的

東西，或是去走一走，都會讓你去把這個情緒去抽離，讓我可以再有更好的服務，

可以再去服務下一個個案。」（B1-010） 

十、音樂 

      透由特定的音樂節奏和旋律，讓自己的頭腦暫時停止運作，進而放鬆身體肌肉

及神經系統，是訪視員在訪視過程中或訪視後，短暫運用的有效舒壓方式： 

  「開車有時候就會放自己喜歡的音樂，比較舒服的音樂。」（B1-076） 

    「下班後，我會關在房間裡聽音樂，看書，看小說。」（C1-022） 

  「我都做自己喜歡的事情，來調整我的情緒，像我平常喜歡用畫畫或聽音樂的方式

來抒壓。」（E1-014） 

    「我會用泡澡或沖澡或是自己唱歌或跟朋友去唱歌，讓自己心情比較舒解。」

（F1-027） 

十一、自我療癒SOP流程 

     每位訪視員皆有不同的自我舒壓方式，但是這些舒壓方式通常是零散且不規

律，可是其中的一位訪視員有一套自我療癒 SOP 流程，類似一種宗教性質的淨化儀

式，先利用清理環境當成掃除心理負向情緒儀軌，然後再洗澡、看電影及吃東西，

放鬆身體、緩和自我情緒，最後寫出未來規劃與期待，給予自己希望： 

 「我心情不好的時候會有一個 SOP的流程，我心情不好時，我會整理房間，因為房
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間你用不到的，或是有些東西會勾起你負面的情緒，我會把它埋在最底層，我整

理房間的時候，會把用不到的東西丟掉，就像是丟掉負面情緒，而整理房間的時

候會很熱，所以第二件事情是去洗熱水澡，或冷水澡，洗澡的時候會把你的汗水

沖掉，之後你會比較舒服，那洗完澡之後，我會去買咖啡和蛋糕，我會去看電影，

當我這些動作都結束後，我會拿筆記本，寫我未來的規劃，當你知道自己的未來

規劃是什麼的時候，你就會知道未來怎麼做，不會茫然。」（D1-042） 

十二、進修 

   透過學習，取得專業技巧、知識，以解決問題： 

    「從我一踏進來這個職場我就開始在進修。」（F1-027） 

 十三、經驗的能量累積 

     認知學習過程中，越來越多的重覆事件，是讓人們在面對相同問題時，可以一而

再、再而三的重覆修正個人因應方式，以取得成功經驗的過程，而幾乎所有的訪視員

也認為，工作的越久似乎便能因應所有工作上為自己帶來的各種問題，但是當我們再

深入探索時，確實年資跟工作經驗會讓訪視員可以較多的方式來面對替代性創傷帶來

的各種症狀，但是也有一部份是產生面對替代性創傷時的感知麻庳，而非真正解決了

身心問題： 

   「我想慢慢調整，我覺得是心態，態度問題，我覺得慢慢調整就 ok。」（A2-042） 

   「我覺得多多少少有幫助啦。」（B1-055） 

   「我覺得是事情發生的那個時間，我覺得時間可以治癒，但是也有可能是重覆經歷

這樣的事情，我的感知會麻痺。」（C1-046） 

   「我真的是整個人開始重新學習，畢竟是沒有接觸過的領域。」（E1-025） 

   「但我發現到其實我跟以前做的事沒有什麼不一樣，但是就是自己心境上的轉換。」

（F1-021） 

貳、外在環境層面 

    訪視員在面對替代性創傷壓力症狀時，其外在環境層面影響部份，主要是以重要他
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人、同儕及督導為主，重要他人及同儕能提供訪視員在面對替代性創傷時的心理支持

力量，並緩解其情緒壓力，另外，同儕及督導則提供訪視員在面對個案難解問題或結

案與否，給予專業知識及輔導技巧之協助，但是從訪視員的訪談內容中，可以看出與

重要他人或同儕討論、並尋求協助，而雖然訪視員只是獲得心理支持，但是對於替代

性創傷的緩解卻比起在個人內在所使用的舒解方式或是督導機制給予之專業知識或輔

導技巧而言，其成效與持續性卻相對來的較久： 

一、重要他人陪伴： 

     每位訪視員皆有自己現在在生活情境中的重要他人，這些人包含了父母、男女

朋友及手足，而訪視員在與重要他人談論自己的工作壓力與替代性創傷壓力症狀

時，訪視員較能正視自己的情緒問題，也能與重要他人討論、並尋求協助，而雖然

訪視員只是獲得重要他人的心理支持，但是對於替代性創傷的緩解卻比起在個人內

在所使用的舒解方式，其成效與持續性卻相對來的較久： 

  「我就會跟我媽分享，然後我媽就會跟我說，就是我爸是做義消……其實爸爸那邊

有那個資源可以使用……你可以轉介過去，他們那邊可以去服務。」（B1-124） 

  「那有時候我跟男朋友會講到，但也是久久一次的紓發，可能在講的時候會痛苦沒

有辦法承受，但一次性的紓發後，我又能再撐很久。」（C1-027） 

「因為我跟我的男朋友是基督徒，所以我出發之前會禱告，除了心理上的安定外，

其實也是對我們有一定的幫助在的。」（D1-034） 

  「家人感受到我臉部沒有表情，跟家人講話語氣比較冷淡的，當我心情還沒有抒發

掉時，因為我的脾氣比較不好，我對家人的語氣就會比較重一點。」(E1-012)、

「對是那是候臨床的工作，步調比較快一些，目前我都做自己喜歡的事情，來調

整我的情緒，像我平常喜歡用畫畫或聽音樂的方式來抒壓，我自己也想說把自己

變成個案，去找個案就是去找朋友一樣，做為抒發的管道。」（E1-014） 

二、同儕給予專業建議與心理支持： 

同儕之間的互相支持，不論是情感上的支持，或是在工作上的陪同訪視，以及

工作經驗、專業知識的交流，對於訪視人員來說都是極為重要的，雖然有可能因為
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陪同其他訪視員家訪個案或是彼此經驗交流，導致工作期程的延後，但是對於提升

個案服務品質與思考廣度，心情低落時互相給予情感支持，卻是有極大的正向影響

與幫忙。 

     因此藉由每位訪視員間的不同的專業背景，加上各自特有的工作經歷與處理工作

的思考方式，訪視員之間多能彼此交流專業知識、輔導技巧與社會資源連結方法，

甚至會私下針對特定問題討論，集思廣益解決之道，因此，也建立了彼此情感的連

結與支持，以共同面對自殺防治工作所帶來之挑戰與替代性創傷： 

   「嗯～會啦，同事之間也都會給予情感上的支持。」（A1-029）、「一個人去訪的服

務品質跟二個人去訪的時候會不一樣，會集思廣義，或是每個訪員所擅長的東西

會不一樣的時候，那二個出去訪，那相對的案主所得到的相對利益是比較高的。」

（A2-019） 

   「那我就會問他，比如說我遇到什麼樣的狀況，那我要怎麼樣去形容那樣子的狀

況，或者這個案要怎麼去寫，才會讓人家去理解，他現在是什麼樣子的狀況，是

個案沒有問題的。」（B1-050） 

  「因為伙伴們之間的感情還不錯，當我因為個案的事情，心情低落的時候會給我支

持及鼓勵，所以應該也要伸出手去協助他們，我覺得這樣工作才能長久。」

（C1-056） 

「若我們有碰到什麼樣的問題，我們不僅是我們的伙伴，我們自殺與精神都會一

起。」（D1-021） 

 「討論因為之前帶我的伙伴，他們對這一區塊他們會比較瞭解，有時候我也會問他

們有什麼方法可以讓我在與個案會談中，個案話很多的話，如何快速的去得到個

案的重點，或去整理他所說的話，也是藉由同事去教導。」（E1-022） 

  「我們工作形態不一定是一個人或二個人……因為你陪他去訪的話，你的時間都被

卡死了，相對的會比較安全，你們可能可以會互相討論，檢視訪視缺失或好的表

示，他會跟你分享，你也會跟他分享，那如果一個人去訪的時候，你就要一個人

去做決策，那就是下下去之後就不能再改了。」（F1-012） 
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三、督導機制給予專業知識與評估技能 

    訪視員的督導機制分為內、外督，內部督導的專業背景多由醫院指派醫師或心理

師擔任，而隨著內部督導專業背景的不同，醫師在面對訪視員所提出的個案問題

時，討論重點會在於導致個案的自殺成因析及是否去除，另外心理師在面對訪視員

所提出的個案問題時，討論重點則在於個案的心理壓力緩解程度，但是不論是醫師

或心理師，在進行內部督導時，會議討論重點在於輔導個案技巧與結案與否之探

討；而外部督導則多由業務主管單位擔任，主要督導重點則在於行政文書及每月之

個案研討會議上： 

   「這督導是屬於醫院派出來的，是屬於內督的部份，大部份由心理師跟精神科醫師

去做一個承接，那相對的，我們外督的部份，當然是所謂的主要承辦的相關單位。」

（A2-026）、「我們的內督……比較注重在服務的過程面，服務的狀況，服務的行

為，他就是你服務的項目，相對的我們結案也會通過內督。」（A2-027） 

  「開督導會議的時候，就是我們都很焦慮……我又在想要怎麼樣去說服督導讓我把

這個個案結案，變成是我要讓督導讓我結案，因為其實那個個案已經沒有自殺意

念了。」（B1-043）、「他也要我們自己保護自己，他其實是要我們自己再把東西

做的更完整一點，對，可是相對之下，這對我們來說是一種壓力。」（B1-044） 

    「督導的用處好像是專業的評估，給予一些服務的方針，結案的討論，好像除了這

樣之外，督導就沒有給予額外的心理支持。」（C1-031）、「前一個督導是心理師，

因為會站在在個案的心理，去評估他是否有風險，但新的督導是醫師，他是站在

醫師的專業角度去看個案的問題。」（C1-051） 

   「我們的督導是精神科醫師，所以他們去根據個案的精神病相關去做較詳細的分

析。」（D1-024）、「因為督導只有一位，他的專業領域只有在精神科領域裡，如

果有更多專業領域的督導，可能會有更多幫助。」（D1-026） 

    「我們之前的督導是心理師的部份，而有些個案在情感上無法走出來時，也需要給

予個案心理諮商的部份，那在這部份，我們督導會給予我們做協助，在督導不同

專長或領域的部份，則又有不一樣的學習。」（E1-019） 
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   「剛開始的一年半是由臨床心理師擔任我們的督導，那後面的時間是由醫師來擔任

我們的督導，在心理方面，督導會從心理上來做一些處理，那醫師會給予一些技

巧，他本身又唸法律，也會給予一些法律的協助，他本身又是精神科醫師，所以

會針對一些疾病或症狀，他會很在意，因為他會時時提醒我們一些刑責，因為他

會很在意，就是要想到一些刑責的問題。」（F1-015） 

參、社會文化/專業制度層面 

 在訪談六名訪視員過程中，有關社會文化或專業制度所給予之面對替代性創傷的

因應策略中，很特別的是沒有任何訪視員談到社會文化或專業制度層面如何給予支持

因應替代性創傷這個區塊，大部份的訪視員在談述到社會文化或專業制度層面，都著

重在社會文化或專業制度對自殺企圖或未遂者之自殺成因及如何防範進行探討，或是

社會大眾對自殺企圖或未遂者身份為酒癮、男性等等之社會文化刻版印象，可能會阻

礙自殺防治的不易介入與推動；不過，許多社會文化或專業制度所加諸在訪視員身上

而不自知的文化意涵，例如：習慣傾聽他人訴苦，但是自己卻不擅長表露想法或情感，

需要保持冷靜；又或是情緒不可以低落，否則會影響到個案等等，都形成一種對訪視

員的壓力，意識或潛意識地影響著訪視員對文化意涵或專業要求的接受度，都已深入

到訪視員心中而不自知，形塑出訪視員對於自身與體制間較難以理解可能的連結性，

更容易忽略鉅視系統對訪視員在替代性創傷的相關影響。 

   「現在的社會，我覺得無法容忍這個個案在這個社會上，最主要是因為他在社區是

一個麻煩人物，他在醫院是一個麻煩人物，他在工作上也是一個麻煩人物，畢竟

你有喝酒就不能工作。」（A1-055） 

「去就服站問了某些問題，結果被人家就服站洗臉洗了半個小時……但我不想被其

他單位的人認為你們單位的人怎麼那麼遜，就是怎麼那麼糟，連一點專業知識都

沒有。」（B1-056） 

   「畢竟我們本身是助人者，我們習慣傾聽別人去說，但不習慣自己去說。」（C1-024） 

   「因為男人他們有自尊，所以我會想盡辦法讓他們跟他們建立關係，觀察他們用什
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麼樣的口氣跟你講話，你就用什麼樣的方式回應他。」（D1-016） 

「因為我會覺得自己是助人者的角色，我如果好像情緒這樣低落的話，這樣就沒辦

法去服務個案，我會提醒自己不要這樣低落，以免影響個案。」（E1-032） 

   「這是一份助人的工作，也是一份有意義的工作，這份工作也算是我十幾年來做最

久的工作，雖然它也是一份挺有壓力的工作。」（F1-028） 
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第五章 研究結果與建議 

第一節 研究結果與發現 

 壹、與國內研究發現之異同處： 

  一、訪視員替代性創傷成因、症狀及因應策略，與其他助人者有著極大的差異： 

      與國內研究助人者之替代性創傷最大的差異處在於，國內替代性創傷的研究始於

九二一大地震之天然災害救災者，也就是面對無預警、大量、不可知之單一死亡或

重大災害事件，其研究對象性質是偏重於單一事件之緊急災難救助者，之後，雖然

仍有學者陸續探究助人工作者之替代性創傷研究，而其研究對象則以從事急診護理

人員、學校心理諮商人員，以及從事家庭暴力處理之社會工作人員，而此三種類型

人員在面對個案死亡的替代性創傷之研究，與本研究訪視人員在面對個案死亡的替

代性創傷之研究，其差異處，可約略從個案數量、接案頻率、問題成因、處遇期程、

死亡迫切及處遇方式等面向加以探討（如表 4）：  

表 4：國內替代性創傷研究歸納表〈研究者自行整理〉 

研究對象 個案數量 接案頻率 問題成因 處遇期程 死亡迫切 處遇模式 專業背景 

急診護理

人員 
不固定 高接案率 疾病問題 不固定 高 醫療團隊

模式介入 

護理相關

科系 

學校諮商

人員 
固定 低接案率 心理問題 固定 低 個別會談

模式介入 

諮商相關

科系 

家暴社工

人員 
不固定 高接案率 家暴問題 不固定 中 個別家庭

模式介入 

社工相關

科系 

自殺防治

人員 
不固定 高接案率 多重問題 不固定 高 個別但無

特定模式

介入 

護理、諮

商及社工

相關科系 

      因此，由上表可以得知自殺防治工作人員在服務自殺未遂或企圖者過程中，自殺

防治工作因為個案問題多重性、高度死亡迫切性，以及訪員需個別介入但卻無特定處

遇模式等三大特性，與過往研究發現在天然救災人員、急診護理人員、學校諮商人員

及家暴防治社工人員之替代性創傷成因及症狀的顯現層面，有著極大的差異，以及一
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般可用來因應在助人工作者面對替代性創傷的策略，也不盡然可以適用在訪視員身上。  

     而研究者依文獻探討與整理中，個體替代性創傷之內、外在成因及因應資源類

型，加以比對至訪談文本資料中，發現其關聯性之異同主題如下： 

 （一）從事自殺防治工作事由是否與訪視員替代性創傷成因、症狀及因應能力相關：     

      在過往研究文獻資料中，並無明顯資料證明從事工作事由是否與助人者之替代性

創傷成因及症狀相關，但從本研究之六名訪視員訪談資料中，訪視員從事自殺防治工

作事由分別為受大學就讀科系、對原工作環境感到倦怠、受個人生命經驗及信仰影響、

工作價值觀及朋友介紹等事由影響，而在歸納許多對談資料中，卻發現有部份訪視員

從事自殺防治工作事由與替代性創傷成因及症狀，是有明顯相關，而其關聯說明如下： 

  1.大學就讀科系部份： 

     訪視員受大學就讀科系所影響的層面，在於「助人工作者」的社會正面形象，

向來是社工、諮商及護理等三大科系在大專院校所塑造而成之社會觀感，以及教育

者所賦予學習者的基本認知，這種正面的形象的塑造，當然也讓「助人工作者」的

信念深植訪視員心中，對他們而言，「助人」是他們投身於訪視員工作的原因之一，

可是在投入自殺防治工作後，因為訪視員必需做到職場與專業要求之理性、客觀面

對個案問題、不可帶入個人情感等工作倫理規範，造成個人的負向情緒表現是與「非

專業」劃上等號的，但是訪視員也是「人」，這是一個不變的根本，成為專業的科

學產物，反而間接導致訪視員無法宣洩自我正、負向情緒，形成替代性創傷中之專

業光環的傷害。 

  2.個人生命經驗及信仰部份： 

    在探索生活中死亡事件帶來的生命意義中，交織著個人對死亡認知、宗教、社

會文化等不同生命文化教育概念，訪視員也因為個人生命經驗投入自殺防治工作，

但是在服務自殺企圖或未遂者過程中，自殺企圖或未遂者的苦痛生命經驗，卻勾起

曾經發生在訪視員過往的自身生命事件，雖然促使訪視員產生從事自殺防治工作的

動力，但訪視過程中，受著過往生命事件卻也會不自覺的也被勾引出來的衝擊故程

中，因此，訪視員在每次的訪談過程中，便必需讓自己一而再、再而三的，重覆再
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經歷一次那內心深處過程與感受。 

    但是在因應替代性創傷因應能力部份，除了一名訪視員受工作動機之大學就讀

科系及信仰影響，利用與上帝的對話技巧（類似文獻中的自我對話、冥想）長期舒

解替代性創傷影響外，在其餘五名訪視員則從訪談資料中，未明顯見到工作動機影

響因應替代性創傷能力。 

 （二）訪視員之替代性創傷成因、症狀類型與因應成效，如何在個人內在、外在環境

與社會文化政策中，彼此交錯影響： 

    1.個人內在影響層面 

    （1）成因：與其他助人者有著極大的不同，訪視員受個案自殺成因的難以掌控、

介入感，以及不確定的專業角色影響，讓訪視員僅能採取陪同策略，伴隨自殺個

案一起面對走過所有問題，但是因為無助、不知道該如何是好，卻又需要面對自

殺個案不知何時會再發生再自殺事件，這份沉重的壓力讓訪視員產生替代性創傷

的種種症狀，並往外擴散影響對個案的服務及專業判斷。 

    （2）症狀產生類型： 

      a.生理症狀部份：產生身體不適現象、維持高度警覺現象及無法放鬆現象。 

      b.心理症狀部份：容易回想個人生命相似經驗、對服務內容的不確定感、壓抑自

我情緒變化、負向壓力情緒反應，如焦躁/慮、挫折、恐懼/害怕、無奈及無力感

等、自我壓抑情緒，暫時不希望有人打擾及讓自己調整持續面對個案等情緒。 

    （3）因應方式：雖然文獻探討中所提供之舒緩替代性創傷成因與症狀之策略，訪

視員也採取了一般研究中所提及之睡覺、運動、沖洗身體/按摩、沉思/沉默、自

我對話、不去想太多、看見個案成長帶來之感動、宗教信仰、飲食、音樂、自我

療癒SOP流程、進修及年資等等不同因應方式，但成效不佳。 

   2.外在環境層面 

   （1）成因：易因服務案量、工作時間與個案問題類型、在職專業訓練及督導機制之

運作影響替代性創傷發生。 

   （2）症狀產生類型：受到個案行為或情緒影響專業判斷，甚至影響訪視員服務其他
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個案的時間跟頻率。 

（3）因應方式：雖然重要他人陪伴、同儕支持及督導機制都會決定因應方式的成

效；但是，訪視員在外在環境的督導機制中，督導方式反而成為造成訪視員替代

性創傷成因而非因應方式。 

   3.社會文化政策層面 

   （1）成因：受到專業光環的期待，需重覆面對替代性創傷的發生。 

   （2）症狀類型：其症狀類型未明顯反應到社會文化政策層面，卻壓抑內化至個人內

在替代性創傷症狀。 

   （3）因應成效：隨著從社會文化政策層面內化至個人內在心理層面，導致訪視員並

未思考如何在社會文化政策層面因應替代性創傷。 

      由上述從個人內在、外在環境與社會文化政策等三個層面加以分析後，可以發現

造成訪視員替代性創傷成因，雖然交互影響且會來自個人內在、外在環境與社會文

化政策等三個層面，但是訪視員在因應替代性創傷能力部份，主要集中在個人內在

層面，其次再尋求外在還境支持，但是針對社會文化政策層面，卻無具體之因應方

式。 

      另外，在本研究亦發現訪視員因應自殺能力與立基、工作創傷與替代性創傷成

因差異、外在環境支持與個人內在舒壓功能性、工作型態影響替代性創傷的因應模

式選擇及效能、督導角色功能多樣性與替代性創傷因應能力、以及社會文化政策期

待下的專業助人者等六大層面，在自殺防治工作中所造成的特殊現象，茲說明如下： 

 貳、不同於國內研究的發現： 

  一、訪視員因應自殺能力與立基，受外在支持、內在身心反應影響替代性創傷反應行

為： 

       研究者在原有研究設計概念圖中，將訪視員因應能力與立基，分別由生態系統

中的微系統（專業訓練與相關工作經驗）、中介系統（督導機制與教育訓練）及鉅

視系統（自殺防治專案計畫）所構成，但在研究過程中，依據訪視員會談文本，將
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生態系統中的中介系統與鉅視系統之論述與探討層次，更加聚焦於「重要他人與同

儕心理與專業支持」與「助人者之專業制度意涵」上，而督導機制卻是在從事自殺

防治工作中後期，才具體影響訪視員在面對替代性創傷的因應方式；另外，原研究

架構設計假設訪視員本身之情緒與反應，在面對個案事件或是個人生命事件時，會

影響訪視員之替代性創傷反應行為，但在進行研究後發現，除了訪視員本身之情緒

與反應因素外，外在支持因素亦會影響訪視員之替代性創傷反應行為，故將訪視員

本身之情緒與反應因素，擴大修正為外在支持與內在身心反應因素會影響訪視員之

替代性創傷反應行為。 

 

        圖 7：訪視員替代性創傷成因與因應研究架構概念補充說明圖（研究者自製） 

  二、工作負荷影響替代性創傷成因： 

       從訪視員的替代性創傷成因來看，在個人內在成因部份，包含了訪視員處理自

殺防治工作權限為何，訪視員究竟是社工人員？或是心理諮商人員？抑是醫療護理

人員？沒有訪視員可以明確的說明自己的身份角色，最後當面臨到自殺個案的問題

並未被解決，訪視員僅能採取陪同策略，伴隨自殺個案一起面對走過所有問題，雖

然無助、不知道該如何是好，只能儘量不斷進修，補充所有基本專業知識，服務過

程中服務個案的人數並無上限，其問題類型也都屬於未知因子，讓訪視員有無法預

測未來會面對多少案量及何種類型個案之壓力，以及所帶來的恐慌、負荷不了的工
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作問題重量及不知道自殺個案說詞的真實性，卻受到一份專業責任的倫理道德箝

制，找不出可以讓訪視員可以逃避的理由，只能一而再、再而三的告訴自己，需要

勇敢的面對這一切，讓訪視員的內心充滿矛盾與衝突，另外職場上所提供之進修及

督導機制，偏向於不斷提升訪視員對個案之輔導知識與技巧，似乎間接形成訪視員

的工作壓力外，亦無法減緩訪視員面對工作所帶來之創傷反應。 

      因此，除了同理個案困境及相似生命經驗所帶來之替代性創傷外，服務個案時所

面對之不可知或超越本身專業知識之挑戰，亦形成另一道沉重的工作負荷，並與替

代性創傷密不可分、交錯影響。 

 

 

        圖 8：訪視員工作負荷與替代性創傷成因交錯圖（研究者自製） 

 三、外在環境支持功能高於個人內在舒壓方法： 

       訪視員在個人內在舒解創傷症狀方式，依其成效可以區分成為以下兩類： 

  一、短暫、外在方式：如透由睡覺、運動、沖洗身體/按摩、飲食跟音樂等方式，透

由外在刺激緩解身體緊繃及放鬆情緒。 

二、長期、內在思考方式：如沉思後的自我對話、宗教信仰、看見個案的成長、進

修或是工作經驗等方式，來因應相關問題。 

     但是受限於每天需面對不同且大量的個案，因此訪視員並沒太多時間，可以採
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用長期、內在思考方式去探索替代性創傷為自己帶來何種影響，僅能透由短暫、外在

方式，先以舒解壓力為主。另外，值得留意的是，外在環境支持的同儕及督導，雖然

提供訪視員在面對個案難解問題或結案與否，給予專業知識及輔導技巧之協助，但是

從訪視員的訪談內容中，可以看出與重要他人或同儕討論、並尋求協助，而雖然訪視

員只是獲得心理支持，但是對於創傷症狀的緩解卻比起在個人內在所使用的舒解方式

或是督導機制給予之專業知識或輔導技巧而言，其成效與持續性卻相對來的較久。 

     而在社會文化或專業制度層面所所帶給訪視員的「助人者」社會意識態樣中，

從文獻到訪談過程中，看似並未影響到助人者的替代性創傷，但實際上卻是深植在機

構及訪視員對自身專業表現的期待中，因此，雖然社會文化或專業制度層面在從事自

殺防治工作初期，賦予訪視員對於從事自殺防治工作的動力與憧景，但是，如同雙面

刃一般，「助人者」若未獲得合宜的鉅視層面支持，將如同社會大眾所認知之助人工

作行業是高流動性工作，更遑論這些直接面對自殺個案的訪視員。 

 

 

     圖 9：訪視員創傷因應成效圖（研究者自製） 

 四、工作型態影響替代性創傷的因應模式選擇及效能： 

如同上文所述，受限於服務個案的過程是以責任制為主，故當個案有任何問題或

再自殺行為發生時，訪視員本身需為此負起全責，故工作責任制的型態，讓訪視員並
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沒有可以放鬆的感覺，而陷入隨時都得面對自殺事件發生的備戰狀態，甚至有時從媒

體獲知有人自殺時，都會緊張焦慮是否為自己正在服務或已服務的個案，即使並非自

己的個案，只要發生地點是在自己轄區內，便會開始設想不知何時會派案出來，另外，

加上無上限的案量，有可能一天之內沒有任何新案，也可能一天之內接到 3〜5 名新

個案，而在新個案未知的自殺成因、舊個案重覆循環自殺成因，訪視員並無法讓自己

能夠沉澱下來，面對自殺企圖或未遂者帶給自己的壓力創傷，也沒有時間去思考自己

的身心如何受替代性創傷的影響，通常訪視員會因而採取快速、短暫的問題未知的每

天需面對不同且大量的個案，因此訪視員並沒太多時間，可以採用長期、內在思考方

式去探索替代性創傷為自己帶來何種影響，僅能透由短暫、外在方式如透由睡覺、運

動、沖洗身體/按摩、飲食跟音樂等方式，先讓外在刺激緩解身體緊繃及放鬆情緒、

壓力為主。 

 

    圖 10：工作型態與創傷因應模式圖（研究者自製） 

 五、督導角色功能多樣性相對應於替代性創傷因應能力： 

      在督導機制與功能中，在內部督導部份，大致是由專業背景為醫師或心理師人員

來擔任督導角色，而在外部督導部份，則由主管單位來擔任督導角色；內外部督導形式

皆以召開會議之團體督導為主，而在督導功能部份，雖然根據文獻探討有專業知能發

展、個別諮詢、行政作業、心理支持、衝突調解及績效監控等功能，但是自殺防治工作
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督導的功能則以解決個案或工作問題為主軸，亦即專業知能發展與專業諮詢等兩大功

能，但正因為督導功能為個案自殺問題解決為導向，訪視員在從事自殺防治工作過程

中，所產生之工作創傷與替代性創傷，並非督導機制中所要解決的問題，導致於督導機

制並未成為訪視員因應工作創傷或替代性創傷的對策之一，反而因為著重在加強自殺防

治專業知識與技巧，以及解決個案自殺成因為主，造成訪視員在參與督導會議時，產生

工作壓力及被擔心質疑專業能力不足。 

 

 

   圖 11：督導角色功能成效圖（研究者自製） 

 六、專業制度下的「助人者」包袱： 

      自殺防治工作專業制度的推動與建置，從 1969 年民間馬偕醫院生命線設置、1997

年政府公共衛生護士負責精神病患追蹤照顧、2001 年整合中央及地方政府之公共衛

生政策、2005 年委託台灣憂鬱症防治協會成立「全國自殺防治中心」，直到 2008 年 7

月起，由各地方政府委外或自行辦理「自殺通報個案社區關懷訪視計劃」，這一系列

專業制度都是從精神醫療角度所建立起來，但是在醫療專業團隊（督導機制）的期

待，卻是希望一個單一專業訓練背景的助人者能具備多重專業助人知能與技巧，可

是在現實環境中，單一專業背景的培養已經相當不容易的同時，間接形成了對訪視

員的壓力與創傷起源，加上對於助人者在這個自殺防治服務過程中，過份被強調的
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專業，也導致較易忽略助人者內在的情緒變化，也容易形成內在的創傷。 

 

第二節 替代性創傷因應策略與建議 

     壹、增強訪視員因應自殺能力與立基： 

          由於訪視員因應自殺能力與立基，與遭受替代性創傷影響程度高低有高度相關

聯性，尤其是在接觸自殺防治工作初期時，主要是受微系統中之個人內在專業教育

訓練與相關工作經驗影響，故在助人者尚未有相關工作經驗時，其因應自殺能力與

立基可以說是直接受專業教育訓練影響為主，故在訪視員如何增強因應自殺能力與

立基，以因應替代性創傷，可區分成投入自殺防治工作初期與投入自殺防治工作初

期過後兩個層面來看： 

      一、投入自殺防治工作初期（到職後 6 個月內）： 

           本文所指之投入自殺防治工作初期，指的是訪視員到職後 6 個月內，開始執行

自殺未遂或企圖者防治工作期間，而此期間可透由舊有自殺防治職場工作者或是有

相關專業經驗之實務工作者，以一對一或小組形式，帶領新進訪視員從事相關自殺

防治工作業務之執行，執行期間可以藉由舊有自殺防治職場工作者或是有相關專業

經驗之實務工作者經由示範、演練、討論及陪同執行等方式，逐步引導新進訪視員

操作會談技巧、悲傷輔導及緊急事件處理等工作內容，並訓練新進訪視人員自我覺

察每次從事個案服務工作後之感受、想法，以及在面對無法解決之工作事件或情緒

低落時，學習如何適時向他人尋得協助。 

      二、投入自殺防治工作初期過後（到職 6 個月後）： 

           在訪視員從事自殺防治工作一段時間後，一般而言，機構多會針對訪視員的問

題需求，進行教育訓練需求調查，但受到自殺防治計畫的實施，訪視員皆為一年一

期之人力聘用，造成機構容易忽略訪視員長期之人力發展培養，因此，除了調查訪

視員的教育訓練需求外，機構應著重在如何搭配訪視員的相關工作年資、經驗，以
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及自殺防治專業知識、技巧、自我覺察、創傷因應等不同學習主軸，分別以授課、

團體及活動等不同形式進行培力訓練，另外，舊有訪視員如何檢視自己從事自殺防

治工作的經驗，與如何回饋這些服務經驗給予機構、新進人員的部份，則有賴激勵

及分級訓練的實施。 

     貳、個人替代性創傷內在因應方式與外在環境支持的重組： 

          從本研究中發現訪視員藉由外在環境因素支持以因應替代性創傷的能力，遠高

於個人之內在因應方式，但當我們再深入探究訪談資料中，可以發現內在因應方式

有效因應替代性創傷的成果不佳，其中主要受訪視員想快速處理替代性創傷症狀、

因應方式多為短期成效、以及未正視面對工作所帶來之創傷反應，故未來訪視員除

了可以持續加強或建立自己的外在環境支持系統如家人、朋友及同儕外，亦應回歸

到訪視員如何學習覺察替代性創傷如何影響自己的身、心狀況，並透由充份的時間

練習，找到符合自我特質、有結構性且完整的自我療癒替代性創傷的因應模式。 

     參、提升督導模式的多重功能： 

          由於自殺防治工作督導的功能是以解決個案或工作問題為主軸，亦即具備專業

知能發展與個別諮詢等兩大功能，但是針對訪視員在因應替代性創傷而言，其督導

模式所給予之除專業知能發展與個別諮詢功能，並不足以因應其替代性創傷所帶來

之症狀反應，反而訪視員在面對替代性創傷時，更需要督導模式發揮心理支持與衝

突調解功能，亦即督導模式應兼具專業知能發展、個別諮詢、心理支持與衝突調解

等多重功能性質。 

     肆、正視助人者的專業界線與支持、陪伴： 

    助人者是與個案一起工作的，不論是提供個案情緒的支持與穩定、協助個案學

習能從不同角度進行決定、讓個案發揮自我效能解決問題或是重建個案的生態支持

系統，雖然助人者是擁有特定專業知識與技巧者，但在面對多重問題個案時，專業

團隊也需接納助人者也有專業知能與技巧不足之時，這時候反而應該接納並協助助
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人者重新看待專業不足處，鼓勵住人者適時向外求助，讓助人者無需擔心在面對社

會文化或職場文化之標籤化價值判斷，唯有正視且協助助人者超越專業限制外，方

能重新賦予助人者新意。 

 

第三節 未來研究建議 

       本研究為研究者自身因從事自殺防治工作而曾產生替代性創傷症狀，而觀察同

工作場域之其他訪視員亦有出現替代性創傷症狀，故採取立意抽樣，邀請本身工作

所在之嘉義縣市自殺防治場域現職 6 位訪視員共同參與此研究，故研究對象僅為全

台從事自殺防治服務單一場域之訪視員，故僅能反應自殺防治服務單一場域訪視員

之替代性創傷症狀、成因與因應方式，關於未來研究方向，研究者建議如下： 

      一、國內針對訪視員的替代性創傷與因應相關研究仍算少數，建議能增加訪談區

域及人數，以便取得更多共通性相關探究議題。 

      二、有關探究訪視員替代性創傷與因應方式外，未來亦需瞭解其因應替代性創傷

方法之共同成效為何？是否足以提供長期及有效解除其個人之替代性創傷

症狀與成因？ 

      三、對於訪視員替代性創傷症狀、成因及因應方式加以分類，以量化研究擴大資

料搜集，進而形成維護長期投入自殺防治工作者身心健康機制。 

四、訪視員之替代性創傷症狀與成因多來自個案與職場，故可嘗試進行訪視員替代性創

傷療癒模式研究，進而推廣至其他從事易因工作而導致替代性創傷之助人工

作者。
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附錄 一 

研究參與訪談同意書 

您好： 

  我是南華大學生死學研究所碩二學生，目前在曾孆瑾教授的指導下，著手進

行畢業論文的研究，研究主題為「自殺防治關懷訪視員替代性創傷與因應之研

究」。 

本研究主要目的是為了探討自殺防治關懷訪視員是否會因自殺防治工作遭

遇替代性創傷及如何因應之歷程，由於您獨特的生命與工作經歷，以及面對自殺

事件累積而成的獨到智慧，足以作為其他關懷訪視員參考與學習的依據，因此，

誠摯地邀請您參與這次研究，分享您的生命與工作故事。 

本研究採深度訪談法，藉由面對面的訪談以了解您進入自殺防治工作的緣

由、對自殺事件的感受以及相關因應方法，訪談次數約需1∼4 次，每次約30∼60 

分鐘。此外，為避免讓您的談話內容有所遺漏，訪談將會全程錄音，以便研究者

進行資料謄錄及分析之用。倘若過程中有些討論引發您的情緒，您隨時都可以喊

停，也可以重新考量是否願意繼續接受訪談。 

我會嚴格遵守研究倫理，您的基本資料於論文中一律隱匿，而以編碼取代

之，本研究的訪談內容及所呈現的資料僅供學術之用。若您對本研究有任何意

見，歡迎隨時提供給研究者，您的參與對我以及本研究而言意義非凡，衷心感謝

您的協助和指正！ 

南華大學生死學研究所 

指導教授：曾孆瑾  博士 

研究生：邱麟閔 

中國民國    年    月    日 

                           

 

本人願意接受訪問，並同意邱麟閔同學在論文中以匿名的方式，呈現本人

訪談內容所提供的相關資訊。                         

                 受訪者簽名：                         

                                   日      期：    年    月    日    
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附錄 二 

訪談大綱 

 

主題：自殺防治關懷訪視員替代性創傷與因應之研究   

 

訪談對象：自殺防治關懷訪視員 

 

受訪者基本資料：1.性別：□男 □女 

                2.年齡：      歲 

                3.學歷：□大專/學 □研究所以上 

                4.科系：□社工 □心理/諮商 □護理 □其他      

 

訪談流程： 1. 工作環境簡介 

           2. 自殺防治運作模式 

           3. 問題訪談   

 

訪談問題： 1.當初為何會開始接觸及投入自殺防治關懷訪視工作?之前是

否有相關工作經驗？ 

           2.您目前的工作型態為何？（如工作時間、工作場所、個別/

團體作業、督導機制） 

           3.在這些工作經驗中，是否曾經發生讓您覺得印象深刻的事

件？而這些類似的工作經驗是否會經常發生？  

           4.這些事件對您來說是否造成了一些生理/心理影響？(如焦

慮、胃痛、心情低落、失眠、連想到個人生命經驗…）這些

影響大約會持續多久？您是如何解決此問題？             

           5.您是否曾向身旁的工作夥伴或家人分享這些事件嗎? 他們

又是如何回應這些事件？您又如何看待這些回應？ 

           6.若是現在的您再次遇到類似事件時會如何處理呢? 




