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司長序

我國精神病人的治療與照護，從醫院到社區、警政、

消防及衛政跨領域合作，越來越受到民眾的期待，也是政府

必須承擔的責任。然而，過去除醫療機構發展較為完整外，

社區精神醫療相對上仍有發展的空間。

本部近年規劃推動精神病人社區關懷訪視計畫、自殺

關懷訪視計畫及精神疾病病人社區照護品質提升計畫，投入

專業人力到社區，藉由家訪與電訪，銜接病人醫院與社區照

護上的斷點。

強化社會安全網第二期 �(�1�1�0�-�1�1�4 年 �)，積極布建社區

心理衛生中心據點，補充關懷訪視員與心衛社工人力，針對

精神病人與高風險個案有更完整個案管理與轉介措施；計畫

中也為了提升警察及醫護人員處理社區危機事件，擬參照美

國國家精神健康聯盟所推動危機介入小組（�C�r�i�s�i�s� �I�n�t�e�r�v�e�n�t�i�o�n� 

�T�e�a�m�,� �C�I�T）計畫試辦危機處理團隊，透過精神醫療團隊前

往現場，協助警消處理疑似精神病人護送就醫，並協助家屬

處理精神病人危機狀況。

危機介入小組的兩個核心任務，就是電話檢傷 �(�t�e�l�e�p�h�o�n�e� 

�t�r�i�a�g�e�)及護送就醫。民國 �1�0�9 年 �7 月，本部委託草屯療養院

試辦「精神醫療緊急處置線上諮詢服務與留觀服務」，提供

基層警、消、公衛護理與社工，有關社區精神病人緊急狀況

的 �2�4 小時電話諮詢服務。
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多年來警察與消防機關反映對於精神衛生法第 32 條護

送就醫的判斷，囿於精神醫療專業訓練較不足，頗為困擾。

爰此，民國 110 年，本部特別規劃「護送就醫指引手冊」

編撰，希望藉由簡明扼要的說明，提供精神醫療與法律規

範，讓基層同仁處理社區精神病人時，有方便快速查閱遵循

的手冊。

本部草屯療養院承接此重任，邀請國內目前對於精神

衛生法護送就醫相關議題，學有專精的學者或政策規劃執

行經驗豐富的專家，共同討論撰寫。針對常見疑慮，援引

國內外精神與司法的相關文獻探討，並以實際案例的說明，

讓讀者在面對社區中複雜多樣的個案，能夠掌握重要的處理

判斷原則，順利完成護送就醫的任務。

在此感謝本部草屯療養院團隊，以及所有參與撰寫的

專家與學者，讓國內第一本專為精神病人護送就醫的指引手

冊面世，意義重大。也祈望未來本手冊的讀者，都能從中獲

益，護送就醫的工作更安全圓滿順利，也願我們所有的精神

病人的治療，也都適得其所。

衛生福利部心理健康司　司長

民國 111 年 6 月



5

院長序

隨著我國全民健康保險大幅提升民眾的身心健康，國

民所得增加使得民眾衣食無虞，社會大眾對於心理健康與精

神疾病更加重視。同時，因為台灣的治安逐年改善，已成為

全世界最安全的國家之一，近年發生的幾起精神病人傷人事

件，在多元媒體的報導下，因此更加凸顯而受到社會矚目。

精神病人的傷害風險來自於急性發作期的妄想幻覺與情

緒易怒，如果沒有接受治療，這些症狀與隨之而來的風險，

會持續長達數週甚至更久。精神疾病的症狀，有著較為抽象

難以客觀測量的特性，一般人並不易察覺或判斷。加上可能

造成自傷傷人風險的妄想或幻覺等症狀，精神病人會信以為

真，甚至深信不疑，導致病人不認為自己生病，也因此有不

願意就醫的缺乏病識感的情形。

精神病人的就醫治療，除了病人人權以外，也越來越

被視為是社會安全的一部分。精神衛生法的立法初衷，除了

保障精神病人的權益之外，也有強制送醫與強制治療的設

計。在社區中急性發作的精神病人，也恰是最缺乏病識感的

時候。針對不願意主動就醫的個案，就有賴警察消防與衛生

體系的人，聯合將病人護送就醫到適當的醫療機構。身為民

眾保姆的警察人員，以及對民眾緊急醫療需求快速反應的

消防人員，就成了民眾最仰賴的守護神。然而警消人員對

於精神疾病判斷的困難，以及精神病人暴力的不可預測性，

多年來成為他們執行此類任務的壓力來源。

序
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衛生福利部心理健康司，為了協助基層警消與公衛人

員有關於社區精神病人護送就醫的困難，於民國 109 年 7

月先成立了全國性的「精神醫療緊急處置線上諮詢」服務，

提供全天候 24 小時的專線電話，由受過訓練的精神專業人

員接聽來自於警消公衛與社工人員的諮詢。根據來電資料的

統計，來電最多的專業人員類別是警察，來電原因最高的比

例是「不確定是否需要護送就醫」。衛福部心理健康司在

109 年底因應這個需求，再提出編撰「精神病人護送就醫指

引手冊」的企劃，由衛福部草屯療養院承接此計畫的任務。

本指引手冊撰寫的專家群，由衛福部、警政署與消防

署推薦，都是這個領域學有專精，或長期實務經驗豐富的專

家。專業領域涵蓋衛生行政、警政、消防、精神醫療、社工、

法律以及健康政策，希望能涵容各個不同的觀點與角度，讓

本指引手冊能夠切合護送就醫相關單位的需要。

在適逢百年一遇的新冠肺炎大流行的艱難時刻，本手

冊歷經數次的線上視訊與實體的專家會議，以及與基層警消

公衛多場次的說明會，以凝聚指引手冊內容的共識。在衛

福部心理健康司長官的指導下，本指引手冊即將付梓印刷，

廣發給全國衛政警政與消防的夥伴。個人代表草屯療養院團

隊，除了感謝衛福部長官在本計畫經費與業務的支持，也

特別感謝參與撰寫的專家群，在忙於疫情與本職工作以外，

仍然貢獻自己寶貴的專業與心力，讓本手冊的內容更具專業

與參考價值。

衛生福利部草屯療養院　院長

民國 111 年 6 月
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109 年度精神病人護送就醫指引手冊計畫

專家、作者群 ( 依姓氏筆畫排序 )

丁碩彥〡衛生福利部草屯療養院副院長

李俊宏〡衛生福利部嘉南療養院成癮暨司法精神科主任

李世凱〡衛生福利部草屯療養院護理科主任

杜仲傑〡新北市政府衛生局心理衛生科科長

巫淑君〡衛生福利部草屯療養院社工科主任

何建忠〡高雄市政府衛生局心衛社工督導

林聰吉〡南投縣政府消防局局長

馬維芬〡中國醫藥大學健康照護學院教授

翁萃芳〡中央警察大學行政警察學系警監教官

章光明〡銘傳大學犯罪防治學系教授

黃聿斐〡衛生福利部草屯療養院一般精神科主治醫師

黃俊翰〡南投縣政府消防局緊急救護科科長

景瀚儀〡衛生福利部草屯療養院一般精神科主治醫師

廖哲宏〡高雄市政府衛生局視察

劉蓉台〡台北市康復之友協會理事長

簡鈺純〡消防署緊急救護組科長

藍祚鴻〡衛生福利部草屯療養院院長

蘇淑芳〡高雄市政府衛生局社區心理衛生中心主任
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第一章　國內精神病人護送就醫之
法源依據及流程

1. 了解精神病人護送就醫之法源依據

2. 社區精神病人 (含疑似 )護送就醫之流程簡介

有關社區精神病人護送就醫的法源依據，首先需從精

神病人定義開始說明，根據精神衛生法第 3條，其中法律用
詞定義如下 :

(一 ) 精神疾病：指思考、情緒、知覺、認知、行為等精

本章重點：

1. 如果精神病人或疑似病人已經殺人或傷人，則由警

察依司法程序處理。

2. 社區滋擾案件的行為若構成違法，建議依行政處罰

程序處理。

3. 查詢精神照護系統，有登錄在案的個案，可協助警

消確認是精神病人。

第一節　社區精神病人護送就醫的相關法源依據



神狀態表現異常，致其適應生活之功能發生障礙，

需給予醫療及照顧之疾病；其範圍包括精神病、精

神官能症、酒癮、藥癮及其他經中央主管機關認定

之精神疾病，但不包括反社會人格違常者。

( 二 ) 病人：指罹患精神疾病之人。

( 三 ) 嚴重病人：指病人呈現出與現實脫節之怪異思想及

奇特行為，致不能處理自己事務，經專科醫師診斷

認定者。

而護送就醫的法令依據，首要是精神衛生法，同時有警

察職權行使法及社會秩序維護法，乃至緊急醫療救護法，包

括如下：

( 一 ) 精神衛生法第 32 條

1. 警察機關或消防機關於執行職務時，發現病人或有第三

條第一款所定狀態之人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，應即護送前往就近適當醫

療機構就醫。

2. 民眾發現前項之人時，應即通知當地警察機關或消防機

關。

3. 第一項醫療機構將病人適當處置後，應轉送至直轄市、

縣（市）主管機關指定之精神醫療機構（以下簡稱指



 定精神醫療機構）繼續接受治療。

4. 依第一項規定送醫者，其身分經查明為病人時，當地主管 

   機關應立即通知其家屬，並應協助其就醫。

5. 第三項之指定精神醫療機構，其指定方式、資格條件、管

   理、專科醫師指定及其他應遵行事項之辦法，由中央主管

   機關定之。

二 警察職權行使法 保護管束

1. 警察職權行使法第 19 條

警察對於有下列情形之一者，得為管束：

(1)  瘋狂或酒醉，非管束不能救護其生命、身體之危險，

或預防他人生命、身體之危險。

(2) 意圖自殺，非管束不能救護其生命。

(3) 暴行或鬥毆，非管束不能預防其傷害。

(4) 其他認為必須救護或有危害公共安全之虞，非管束

不能救護或不能預防危害。

警察為前項管束，應於危險或危害結束時終止管束，

管束時間最長不得逾 24 小時；並應即時以適當方法通知

或交由其家屬或其他關係人，或適當之機關（構）或人員

保護。

警察依第一項規定為管束時，得檢查受管束人之身體

及所攜帶之物。

2. 警察職權行使法第 20 條

警察依法留置、管束人民，有下列情形之一者，於必要

時，得對其使用警銬或其他經核定之戒具：

 



(1) 抗拒留置、管束措施時。

(2) 攻擊警察或他人，毀損執行人員或他人物品，或有

攻擊、毀損行為之虞時。

(3) 自殺、自傷或有自殺、自傷之虞時。

警察對人民實施查證身分或其他詢問，不得依管束之

規定，令其供述。

三 社會秩序維護法 第 68 條、第 72 條

1. 社會秩序維護法第 68 條

有下列各款行為之一者，處三日以下拘留或新臺幣

一萬二千元以下罰鍰：

(1) 無正當理由，於公共場所、房屋近旁焚火而有危害

安全之虞者。

(2) 藉端滋擾住戶、工廠、公司行號、公共場所或公眾

得出入之場所者。

(3) 強買、強賣物品或強索財務者。

2. 社會秩序維護法第 72 條

有下列各款行為之一者，處新臺幣六千元以下罰

鍰：

(1) 於公共場所或公眾得出入之場所，酗酒滋事、謾罵

喧鬧，不聽禁止者。

(2) 無正當理由，擅吹警笛或擅發其他警號者。
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(3) 製造噪音或深夜喧嘩，妨害公眾安寧者。

(四 ) 緊急醫療救護法第 1條

健全緊急醫療救護體系，提昇緊急醫療救護品質，以

確保緊急傷病患之生命及健康，特制定本法。

第二節　社區 ( 疑似 ) 精神病人護送就醫作業流程

各縣市在強化社區緊急精神醫療處理機制，皆有訂定

精神病人或疑似病人送醫處理機制及流程，然因地制宜而略

有差異。
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第二章　護送就醫的準則

1. 了解精神病人護送就醫的目標

2. 了解精神病人護送就醫的判斷要件

3. 了解精神病人自傷傷人評估的重點

4. 了解護送就醫與住院無必然關係

5. 常見護送就醫困難個案類型探討

考慮是否護送就醫，最主要的目標就是確認精神疾病

本章重點：

第一節　護送就醫的目標

1. 護送就醫的目標：確保精神病人或疑似精神病人自

身與他人的安全。

2. 個案在社區等待精神醫療介入之前，若無法確保自

身與他人的安全，建議護送就醫。

▎護送就醫的目標：確保精神病人或疑似精神病人 
自身與他人的安全
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的個案，在社區能夠維持對自己跟他人安全無虞。這有賴

於個案自傷傷人風險的評估，以及社區精神醫療能夠承擔

的緊急外展服務能力。

▎個案在社區等待精神醫療介入之前，若無法確保自
身與他人的安全，建議護送就醫

精神症狀不穩定的個案，如果沒有送到醫院住院，

在社區能接受到的精神醫療就是以居家訪視及門診治療為

主。因此，若接獲有精神病人需要協助護送就醫，抵達現

場的警消公衛人員，最後沒有將個案送醫，則個案在社區

內能夠接受到的醫療介入，最快可能是隔天的門診或醫院

派出的居家治療團隊赴個案家庭訪視。護送就醫與否的風

險判斷，就是確保在社區中個案與他人的安全。如果個案

在等待接受門診或居家訪視之前，無法確保自身與他人的

安全，則建議護送就醫。



護送就醫的要件則無需確立個案罹患精神疾病。精神

疾病的診斷需經由精神科醫師的診治，基層警消與公衛護

理師並無此專業能力與責任。

社區民眾或家屬會求助於警、消、公衛，顯然個案的

言行舉止表現已經明顯異於正常人的範圍，而為非專業的

一般民眾所察覺或造成困擾，幾乎都符合精神衛生法第 3
條所述精神病人的定義，即：思考、情緒、知覺、認知、行

為等精神狀態表現異常，致其適應生活之功能發生障礙。

▎護送就醫的要件，無需確立個案罹患精神疾病

第二節　精神病人護送就醫的判斷要件

1. 精神病人或疑似精神病人有傷害他人或自己或有傷

害之虞者，除法律另有規定外，應即護送前往就近

適當醫療機構就醫。

2. 護送就醫的要件，無需確立個案罹患精神疾病。

3. 預判符合疑似精神病人，即可進入精神衛生法第 32

條的護送就醫流程。



部分精神病個案急性發作期，表現衝動易怒，經常讓

周邊的人不察個案其實已經精神病發作，以為只是個性衝

動或者心情不好容易發怒。

例如躁症的個案，對於隨機碰到的陌生人都可以侃侃

而談，推心置腹，這也超出一般個性活潑外向的人所為的

範疇。

▎常被忽略的精神疾病急性發作

預判符合疑似精神病人  
即可進入精神衛生法第 32 條的護送就醫流程

加拿大安大略省的警察，有被賦權可以將他們相信

(believe) 有精神疾病，有自傷傷人風險或者無法自我照顧

的人帶到醫院。台灣護送就醫的法律規定，根基於只要是

具備正常成年人的共同生活經驗與常識判斷能力，可以察

覺個案的精神狀態表現異常。具體可以從思考、情緒、知

覺、認知與外顯的行為等幾個面向，做為判斷是否有精神

清個案的精神科診斷，才能符合精神病人的定義。我國各縣

市訂定的社區疑似精神病人護送就醫的流程，多數只要預

判符合疑似精神病人，即可進入精神衛生法第32條的護送就

醫流程。

異常的狀況，無須探究個案表現何種精神症狀，更無需釐



�2�2

第三節　自傷傷人的風險評估

1. 自傷傷人之虞風險的面向：危險性、支持系統、病

識感。

2. 自傷傷人風險的檢傷量表介紹。

自傷傷人之虞的風險，在於將自傷傷人的意念想法，

付諸於實現的可能性。除了類似譫妄或酒精藥物中毒的意

識混亂狀態下所為無法預測之外，個案的自傷傷人想法的

強度，到付諸行動之間有沒有緩衝阻隔的因子，甚至是惡

化因子，都要列入是否最終會付諸行動的考慮。

澳洲新南威爾斯省的精神檢傷指引 (Mental Health 
Triage Policy) 風險評估，除了個案直接的自傷傷人行為

外，也有納入個案居無定所，四處遊蕩可能讓個案自身暴

露在潛在受到傷害的危險。縱火與居家安全的因素，也被

列入個案的風險考量，這些都不是源於個案直接傷害自己

或他人的企圖，但是可能因為精神症狀，間接造成自己受

傷或他人與公共安全的傷害，這些也都列入該精神檢傷指

引的風險因素。

支持系統的強度，可以列入自傷傷人風險評估與後續

處置的建議考慮。支持系統的評估納入精神醫療決策的考

量，不只是台灣特有東方文化如此，在澳洲新南威爾斯省

▎自傷傷人之虞風險的面向 :危險性、支持系統、 
病識感



▎自傷傷人風險的檢傷量表介紹

頒布通用的 Crisis Triage Rating Scale，危機檢傷評分量

表中，三個評估面向中，就有支持系統一項。英國的 UK 
Mental Health Triage Scale Guidelines，精神健康檢傷量

表指引中，整體風險評估也有納入支持系統一起考慮。

由以上可知，有當責且勝任的支持系統，仍然可以部

份降低風險等級。

病識感不足，無法完整配合治療，導致疾病惡化或者

症狀無法改善，是導致自傷傷人風險的根本因素。加拿大

安大略省發展出一個可以供社區警察使用的簡易版風險評

估表 Brief Mental Health Screener，針對建議警察護送就

醫的個案風險評估，除了包含個案的精神症狀惡化、自傷

傷人的想法與企圖、對於身邊的人可能造成傷害，還有包

括對於自身精神問題的病識感。

綜合以上，針對有自傷傷人之虞風險的個案，護送就

醫的考慮因素，除了直接的危險性以外，支持系統的保護

因素，以及精神症狀惡化源頭的病識感不足，都需要納入

考慮。

衛福部精神醫療緊急處置線上諮詢專線計畫

採用的「精神病人高風險檢傷評分量表」

衛福部精神醫療緊急處置線上諮詢專線計畫中，採用

Crisis Triage Rating Scale 中文化的量表，命名為「精神病
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人高風險檢傷評分量表」，作為該專線提供社區第一線警、

消、衛政與醫療單位人員，有關個案是否護送就醫之風險評

估與處置建議的主要量表。

內容主要有三題，分別評估危險性 (Danger)、支持系

統 (Support System) 與合作能力 (Ability to cooperate) 三個

面向。危險性面向，主要評估個案自傷傷人的想法企圖到

付諸實現的風險。支持系統則評估，親朋鄰居可提供個案

有關治療與預防自傷傷人協助的能力與意願。合作能力則

評估個案的病識感與願意配合就醫治療的能力。每一題的

計分，從最安全或最完整的 1 分，到最危險或最缺乏的 5
分，總分從最低 3分 (風險最低，或無風險 )到最高 15分 (極
度高風險 )。總分大於或等於 8 分即建議護送就醫 ( 除了危

險性 1 分以外 )。
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精神病人高風險檢傷評分量表

評分 A：危險性 =          分

5
清楚表現或幻覺 ( 聽到命令 ) 出現有自殺或殺人的念頭，或在這
次發病期，已經有過一次認真的嘗試，存在難以預測、衝動、暴
力的行為表現。

4
表現或幻覺 ( 聽到命令 ) 出現有自殺或殺人的念頭，這念頭並不
是很堅定，或這些對應行為多少因環境壓力才起。過去曾有暴力
或衝動行為，但是目前沒有這些徵兆。

3 表現出有自殺或殺人的念頭，但猶豫不決，或只出現無效的作態
行為，對衝動的控制能力仍有疑問。

2 出現一些自殺或殺人的念頭或行為，或者曾經有過，但顯然希望
能夠控制，且有能力控制這些行為。

1 沒有自殺或殺人的念頭或行為。過去亦沒有暴力或者衝動行為的
紀錄。

評分 B：支持系統 =         分

5 沒有家人、朋友或其他的人。所待機構沒有辦法提供所需的立即
支持。

4 有一些可利用的支持系統，但是效果可能是有限的。

3 有潛在可用的支持系統，但是動員它們有明顯的困難。

2 有關心的家人、朋友或其他人，但在提供所需的支持的能力或意
願上，仍有些問題存在。

1 有關心的家人、朋友或其他人，而且有能力跟意願提供需要的支
持。

評分 C：合作的能力 =       分
5 無法合作，或出現強烈的拒絕。

4 對於別人為個案所做的努力，表現出一點也不感興趣或不理解。

3 對所提供的治療措施能被動接受。

2 想要被幫助但是猶疑不決，或者動機不強。

1 主動尋求治療，願意且有能力合作。

量表總分：A+B+C =       分
量表：□≧ 8 分 立即送醫

總分　□ 5-7 分 門診或居家治療或社區精神病人照護優化計畫

　　　□ 3-4 分 公衛護理師或關訪員或心理衛生社工訪視



第四節　精神病人的症狀、支持系統、 
　　　　病識感與暴力的相關性

1. 精神症狀惡化與暴力的相關性。

2. 精神疾病的急性發作期內，自傷傷人風險的延續

性。

3. 自傷傷人的企圖在本次精神疾病發作期間內出現，

仍然必須視為再發生高風險。

4. 精神病人的自傷傷人風險，受情境因素誘發而出

現。

5. 支持系統對自傷傷人風險評估，可以列入參考。

6. 支持系統能否降低個案自傷傷人風險的評估。

7. 個案的病識感與合作能力。

精神病人的自傷傷人風險  
主要來自於精神疾病的症狀惡化

精神疾病相關的自傷傷人風險，主要來自於疾病的症

狀惡化所影響，例如妄想、幻覺、情緒激躁或自殺意念等。

精神病與暴力不能劃上等號，只有沒有規則治療，病情惡

化不穩定的個案，暴力風險會增加。

▎精神症狀惡化與暴力的相關性



精神疾病急性發作期  
時間可持續數週甚至數個月

包含思覺失調症與俗稱躁鬱症的情感性精神病，這

兩大重大精神疾病，在發病病程的前幾年，通常會經歷數

次症狀活躍明顯的急性發作期，與症狀減輕的緩解期。精

神疾病的急性發作期，如果在尚未接受治療時，活躍的症

狀通常可以持續數週甚至數個月。即便開始接受藥物等治

療，療效通常也要數週的時間才會明顯改善穩定。

精神疾病的急性發作期內  
任何時間的自傷傷人風險都可能持續存在

在這個發作期間，多數個案的精神症狀在一天之內或

數天之內可能會有起伏，因為每個個案都有其獨特的生理

▎精神疾病的急性發作期內，自傷傷人風險的延續性

妄想、幻覺與情緒激動是高風險症狀

精神症狀中，妄想、幻覺以及情緒激動易怒，跟自

傷傷人風險的關係較高。例如被害妄想，除了時時擔心被

加害的恐懼害怕外，也會對於假想中的加害者心存不滿怨

恨，甚至於尋思先下手為強的反擊，而造成傷人行為。人

聲命令式的聽幻覺，會命令個案去做傷害自己或他人的行

為，因為個案處於精神病的現實感嚴重障礙，對於幻聽的

命令通常深信不疑，或者難以抗拒，可能會去執行幻聽的

指示。

、



心理與環境因素，使其精神病症狀表現有其個別化與不可

預測性。例如命令個案去傷人的人聲命令幻聽，可能不會

24 小時持續出現，但是何時再出現無法預測，除非個案的

病情明顯改善為止。也就是妄想幻覺或情緒激躁並不會持

續 24 小時不間斷，但是就風險評估的角度而言，仍然會

被視為是一種持續存在的狀態。

精神病人仍有部分正常的日常生活舉止  
可與自傷傷人的高風險同時並存

精神病人不是百分之一百的時間都處在妄想幻覺等

精神症狀控制之下，也不是對於自身與周圍事務，百分

之一百都喪失理解與判斷的能力。個案仍然會去銀行領

錢，會煮飯做家事，會坐交通工具外出，也完全知道自

己的個人資料，但是同時自傷傷人的風險非常高。只要

個案仍然處在精神病急性發作的症狀活躍期，片段時刻

的言行似乎合宜，是因為沒有觸及其暴力風險產生的核

心症狀。也只能視為颱風眼中的暫時寧靜，自傷傷人的

風險仍然沒有過去。

▎自傷傷人的企圖在本次精神疾病發作期間內出現， 
仍然必須視為再發生高風險

同一次精神疾病急性發作期內  
在未經適當治療，自傷傷人風險仍高

絕大部分出現暴力自傷或者傷人行為的個案，家屬



或鄰里都在事發後幾小時內至一兩天內，請求警消公衛協

助送醫。這類個案，即便基層同仁到達社區現場，個案當

時沒有再出現暴力行為或情緒激動，仍然建議應該護送就

醫，到醫療院所再由醫師進一步診治評估。

急性精神病人，一週內曾有自傷傷人  
建議評估再發生自傷傷人風險基本相同

至於多久以前內發生的自傷傷人企圖，才需納入有再

次發生自傷傷人的高風險範圍？建議過去一週內有自傷

傷人企圖者，應該被視為高風險個案，需護送到醫院去。

如果個案在評估時間點之前一週內曾有自傷傷人的行

為，且個案的急性精神症狀在這期間沒有改善，即便到達

個案現場的當下，個案沒有正在企圖自傷傷人，建議仍然

需視為有相同的風險，護送就醫。

過去精神疾病的急性發作期內  
有自傷傷人史，建議列為高風險

不是每一位處於急性發作期的精神病人都會有自傷

傷人行為出現，但是如果個案過去急性發作期的症狀表現

，曾經有情緒激躁或自傷傷人情況出現，仍然必須列入高

風險評估，慎重以對。
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個案因不願配合治療起爭執或 
精神症狀表現遭到阻止時出現暴力行為

有些精神病人在做精神狀態評估時，會否認有傷害

自己或他人的意圖，但是因為發病時容易情緒激動不穩

，仍然可能有個別的情境因素，使精神病人暴力風險突

然惡化。例如躁症病人的暴力行為，可能在其誇大妄想

的行為被阻止時出現；或者沒有病識感拒服藥的病人，

在家屬勸說服藥或就醫時，產生爭執時勃然大怒而出現

暴力。

這種在某些情境下會出現情緒激躁，甚至暴力的行

為，通常都可在病史詢問過程得知，特別是在本次疾病發

作期曾出現過的，都必須被列入風險的考慮。

社區現場的緊急狀況下，支持系統難以完整評估

支持系統相關的資訊，在面臨社區緊急精神個案處理

的狀況，時間緊迫下，通常難以能夠完整正確的評估，許

多案例甚至沒有家屬在現場可以收集資訊。因此，除非有

很明確的把握，個案有強而有力的支持系統可以保護甚至

降低其自傷傷人的風險，加上個案有相當的病識感，願意

求助且配合醫療，否則在整體風險評估上，仍應慎重。

▎精神病人的自傷傷人風險，受情境因素誘發而出現

▎支持系統對自傷傷人風險評估，可以列入參考



同住家屬能夠影響個案不自傷傷人的意願與能力是評估的

重點

良好的支持系統，當然是自傷傷人風險評估的保護

因子，然而在評估個案的支持系統中，特別是同住家屬或

同居者的意願與能力這兩者是重點，而不只是家人關係好

壞與資源的充分與否。家屬是否能夠投入相應的時間與作

為，來預防個案自傷或傷人，例如隨時陪伴個案度過危機，

機巧的移除自傷傷人的工具，有能力安撫或說服個案放棄

自傷傷人的企圖，影響與監督個案確實遵從醫囑治療服

藥，這些能力至為關鍵。如果家屬無力阻止個案自傷傷人

的企圖，則支持系統的評估須更為保守。

病識感不足的個案  
家屬是否能夠勸服個案接受服藥治療是評估重點

就護送就醫的風險考量，如果家屬在家中並無法影響

個案能夠完全依照醫囑服藥與門診回診，則支持系統仍未

臻完善，尚有不足之處。

▎支持系統能否降低個案自傷傷人風險的評估
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精神疾病病識感的定義

是否考慮護送就醫的第三個面向，是個案的病識感

與合作能力。個案是否能夠打從內心認同自己罹患這個

疾病，願意配合醫囑治療，來改善症狀，是評估的重點。

重大精神病病人，缺乏足夠的病識感，是普遍存在的現象

病識感是精神疾病很獨特的一個症狀表現，其他身體

疾病除了醫療資訊不足以及個人的理解能力所限以外，幾

乎沒有病識感的問題。思覺失調症有超過九成的個案都有

程度不等的病識感障礙，這導致他們常常否認自己生病的

事實，也經常拒絕服用藥物治療，使得病情反覆不定，甚

至慢性化。

個案病識感不足，影響規則接受治療，是自傷傷人的源頭

更常見的是，個案不認為自己有病需要就醫，對於家

人軟硬兼施都完全抗拒。缺乏病識感而使得治療無法開始，

則個案的精神病症狀就必須走完整個發作期，持續數個月甚

至到數年。在這段期間，只要活躍的妄想幻覺或者情緒激動

易怒存在，隨之而來的自傷傷人風險就會持續存在。因此病

識感的評估，在自傷傷人之虞的風險評估，是個間接但是重

要的因素。

▎個案的病識感與合作能力
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第五節　護送就醫不必然須滿足住院或 
　　　　強制住院的條件

1. 護送個案就醫與最終個案是否住院無必然關係。

2. 護送就醫不必然須滿足強制住院的條件。

護送就醫的目的在於確保在社區中的個案自身與他

人的安全，與個案被送到醫院後，醫師是否將個案收住

院並無必然關係。

無須以個案最後是否被收住院  
來檢視護送就醫決定的正確與否

加拿大的一篇研究顯示，警察將精神病人護送到醫院

的主要考慮是自傷傷人的風險，然而醫師收住院的考量是

精神科診斷與症狀的嚴重度。醫師的治療目標，在於改善

那些導致個案自傷或傷人的精神症狀，而不是風險本身。

另外，在台灣有些到達急診室的病人沒有被收住院，可能

囿於病床資源不足，或其他非風險考量的因素。但這並不

代表醫師評估個案自傷傷人的風險安全無虞，甚至用來否

定前端護送就醫的必要性。

▎護送個案就醫與最終個案是否住院無必然關係
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個案沒有強制住院的理由不一  
不適合被拿來檢視護送就醫的決定正確與否

強制住院審查對於自傷傷人的風險評估要求比較嚴

謹，除非已經有自傷傷人或暴力破壞的行為出現，如果僅

有自傷傷人的意念，這類案件不易通過審查會審查。有些

精神科醫師會以過去申請這類案件送審不通過的經驗，來

自我審查評估強制住院可能無法通過，而放棄申請，改為

安排門診或居家治療。這也顯示，不是只有最後被強制住

院的個案才是高風險個案，不能因此而否定前端護送就醫

的必要性。

▎護送就醫不必然須滿足強制住院的條件



第六節  常見護送就醫困難個案類型探討

▎案例：精神病人拿武器威脅傷人，警察據報到場時， 

　　　個案表現無暴力

個案是 52 歲未婚男性，同居人向衛生所公衛護理師

求助，稱近 2 星期個案情緒起伏大，亂花錢，買昂貴汽車，

到處送禮，自覺神鬼上身，有超能力等。同居人和女兒帶

個案至 C 醫院精神科門診時，個案不願就醫，當場逃跑。

個案曾在醫院精神科看診，診斷為躁鬱症。

公衛護理師到個案家訪視時，個案手拿刀揮舞威脅

抗拒，公衛護理師當場報警請警員前來協助就醫。警員到

場後，感覺個案尚合作無異樣，不符合護送就醫條件！

　建議：

1. 個案曾就醫，確定為精神病人，且處於急性發作期，又

拒絕就醫，預期在未經治療下，症狀會持續數週。在本

次發作的期間，都具有相當的風險。

2. 個案在抗拒就醫的情形下，威脅拿刀傷人，且僅發生在

警察到場幾個小時之前。判斷仍應該有相同的風險存在

建議應該立即護送就醫。

3. 高自傷傷人風險的個案，在警察消防夥伴到達現場時，

突然表現態度合作，不代表其精神症狀與自傷傷人風險

大幅減少。
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▎案例：精神症狀可能引發他人危險

個案為 61 歲已婚女性，因個案昨天在外燒野草，案

夫今天請求警消協助欲送醫治療。

個案曾看過精神科，1 年前曾遭護送就醫，已經數

個月未返診。過去發病時也曾經放火燒野草，波及鄰居

的財產。

消防員稱到場時，當下個案在家自言自語，言語內

容異常，情緒平穩，但是不知為何她要燒野草。消防員覺

得個案無明顯自傷傷人的行為，不知是否應該護送就醫。

1. 個案明確是精神病人，之前發病症狀也有放火燒野草波

及他人財產安全，本次發作也是有放火燒草的行為。因

為其理由難以澄清，家屬也無法制止，未來繼續發生放

火的風險很高。警察可以依社會秩序維護法處理。

2. 個案雖無直接傷人的意圖，然而其發病時特定的精神病

行為表現，可能因為放火而不慎傷害他人跟自己的生命

財產，仍然符合傷人之虞的情況，建議立即護送就醫。

　建議：
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▎案例：因精神症狀影響，無法判斷自身安危， 
　　　可能讓自己陷於意外受傷

消防隊來電詢問，有一個案裸體躺在街上，自言自

語，態度自閉，情緒淡漠，不理會旁人的關心問候。無法

澄清為何躺在馬路上，雖然看似沒有自傷傷人之風險，詢

問是否需要強制送醫。

個案為 40 歲單身男性，目前獨居沒有家屬。查詢精

神照護系統後，發現個案為精神列管及追蹤個案，診斷為

思覺失調症，曾經在精神科急性病房住院。

個案為精神病人，因為過度沉浸在內在世界，態度自

閉，對於身處的環境安危渾然不覺，因此有躺在馬路上的危

險行為。雖然無明顯自傷或影響他人的直接意圖，但是因為

無視於自己可能被車撞到的判斷力障礙，且無法自我照顧，

仍可視為有傷害自己之虞，而建議立即護送就醫。

　建議：
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▎案例：疫情期間，居檢、居隔或確診之 
　　　精神病人護送就醫

警消獲報防疫旅館內有檢疫民眾情緒激動，打開窗

戶咆嘯。經工作人員提醒防疫規定，個案依然不顧規定，

擅自離開房間，欲衝出大門離開防疫旅館。

1. 被居家隔離、居家檢疫者，他們可能患有精神疾病，或

可能因壓力而不配合。就風險性而言，傳染病處理優先

於精神病，精神病發病雖可能會自傷傷人，但是傷害有

侷限性。而傳染病可以由一人傳染給很多人，一旦個案

私自離開隔離或檢疫處所，便是整個社區及工作人員都

可能會有被傳染的風險。

2. 在家中居家隔離或檢疫所集中檢疫，若因疑似精神疾

病導致的不配合時，都可以要求衛生局將個案護送至

指定應變醫院或隔離醫院。護送個案至醫院急診時，再

會診精神科醫師評估。流程依據是參考疾管署公布的

「精神醫療機構因應 COVID-19 感染管制 措施指引」。

　建議：



▎案例：個案因精神病症狀頻打電話或言語騷擾

個案女兒來電表示個案為躁鬱症患者，已生病十幾

年，過去於多家醫院就醫，疑似僅服用安眠藥，病情反覆

不穩定。近兩日個案頻致電案女工作場所索討金錢，要求

自行在外租房。個案對於女兒的安撫及說明接受度有限

，密集時每隔幾分鐘就打一通電話，主訴：「你不接我就

打到你接為止，你不孝把我一個人丟在這裡！」。澄清下

目前無自傷傷人情形，需求未獲滿足時顯情緒波動。

　建議：

1. 因為個案行為雖然干擾，然而僅限於反覆電話言語要

求，並無威脅傷人或自傷，因此並不符合護送就醫的

條件。

2. 建議可將被陳情人轉介衛生局所的公共衛生護理師或社

區關懷訪視員，請訪員針對被陳情人及其家屬提供關懷

訪視，並協助連結社政單位之社會福利等相關資源。另

，追蹤其就醫情形並與主治醫師討論。



▎案例：在公共場所妨害安寧，自身不潔製造環境髒亂， 
　　　影響公眾使用空間

某公立圖書館主任電話反映，一女性個案，長期到

圖書館自修室，身體不潔有異味、穿著怪異不適當。攜

帶瓶瓶罐罐及便當，佔據數個座位及桌面。情緒不穩，

常自語自語及對空謾罵，導致其他讀者害怕。個案因館

員勸阻曾在圖書館櫃臺吵鬧過。

公衛護理師與案父聯絡，案父表示個案約 3 年前曾

至精神專科醫院就醫一個月，之後拒絕回診，近期症狀

越趨嚴重，無法帶其就醫。

　建議：

1. 公共場所如圖書館有圖書館的管理辦法，如果個案

在圖書館大吼大鬧或脫光衣服，可通知警察處理，

依社會秩序維護法或刑法做處理。

2. 另外可就個案目前之所在地或事發處，請當地轄區

衛生局先行至現場評估其精神狀況。衛生局可考慮

派遣醫療團隊評估後續轉銜之醫療資源 ( 門診追蹤

、居家治療等 )。

3. 若家屬態度較不積極，病人也無病識感時，可啟動

強制社區治療。
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▎案例：警察護送就醫，被病人提告而獲法院不起訴

原告親自報案與頂樓住戶發生糾紛，經警員與巡佐

前往現場處理，發現原告情緒不穩定，不斷辱罵警員，並

欲跳樓輕生，同時尋求另一警網協助，通知衛生所人員、

消防局救護車及原告母親到場。

原告有精神病史，警員獲報後前往處理，發現原告

情緒不穩、有自殺傾向，予以護送就醫，個案事後對警員

提出告訴。

　建議：

經原告母親陳述原告有精神病史，長期未吃藥控制，

致精神病經常發作，要求警方協助將原告送醫治療，並經

衛生所人員判斷，原告須護送就醫等情形。

法院審理認為，被告係依據原告母親之陳述、衛生所

人員之判斷，依精神衛生法規定，協助將原告送請醫院治

療，被告警員並無不法執行職務而妨害原告之自由，準此

，被告公務員既為依法執行職務，原告依據前揭規定，請

求被告賠償損害，自無理由，應予駁回。
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第三章
精神病人護送就醫之
實務操作與實際做法
第一節　護送就醫團隊的組成與準備

第二節　護送就醫過程病人的情緒變化過程與 

　　　　簡易評估

第三節　護送就醫現場個案處理的技巧



第三章　精神病人護送就醫之 
實務操作與實際做法

1. 了解護送就醫團隊的組成與事前準備

2. 了解護送就醫精神病人的情緒變化過程與簡易評估

3. 了解精神病人護送就醫之安全措施與技巧

本章重點：

第一節　護送就醫團隊的組成與準備

1. 護送就醫團隊的知識工具。

2. 接觸病人前的準備。

3. 到達社區時的注意事項

( 一 ) 目標與目的 (Goals & Achievements)

對於護送就醫與介入的場合，包含安全上的威脅、

犯罪的考量進行訓練，並增加與其他單位的合作，增加

彼此間的支持。降低在處理精神危機經歷創傷事件的可

能性，並連結協助同仁夥伴復原的資源。若在可能的範

圍內，也應該納入社區資源，如鄰里與同住家屬、重要

關係人做為團隊的資源。
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1. 執法人員：精神症狀與相關樣態 ( 如藥酒影響、自傷傷人 )
的簡易評估、環境評估與自我防護、降溫與同理心、攻堅
與壓制技巧、團隊合作。

2. 緊急醫療人員：精神症狀與相關樣態的評估與緊急處置 (包
括約束技巧 )、生理狀態的評估與緊急處置、環境評估與
自我防護、降溫與同理心、團隊合作。

3. 社區心衛人員：精神症狀與相關樣態的評估、系統與資源
的轉銜、相關因子的檢視與了解、環境評估與自我防護、
進階的談話技巧 ( 降溫、同理心、危機介入、支持性心理
治療 )、團隊合作。

(二 ) 相關夥伴應該要有的知識工具 (Toolkit of Partners)

在前往發生地點前，應該做好行前評估，到場後

與相關夥伴隨時進行現場的溝通，事後透過檢討定期演

練，增加熟悉的程度。其應該具備的知識與工具，分點

概述如下：



1. 系統層次：可就人力、設施、設備、流程四個構面來進行

盤點。此外，亦需要考慮區域的精神醫療資源分布、以及

針對病人自傷傷人的處理流程。

◎ 若是執行法定業務時遭遇，需要先確定好自身以及周遭

人等的安全，再考量如何近身與病人溝通，協助護送就

醫。

◎ 而若是非臨時遭遇，如網絡共同訪視，則需要加上對於

病人資料收集的相關分析，例如，病人平常是否有隨身

攜帶刀械的習慣、是否近期有購買危險物品、是否近期

曾經有過攻擊家人或鄰居的情形，是在怎樣的情境、受

到怎樣的影響 ( 包含症狀以及外在刺激 )，產生怎樣的

攻擊行為、過去是否有過暴力攻擊他人的病史。

2. 個別層次：此部分，包括知識、態度、技巧、訓練四個面向。

特別是對於精神疾病與自傷傷人行為的理解、面對精神病

人的態度、聆聽、溝通、降溫、同理心、危機處理的技巧

等。

( 三 ) 在接觸病人前，應該要有的準備

在接觸病人前，應該從兩個層次分別來考量如何進

行相關的準備。
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( 四 ) 到達社區時的注意事項

( 一 ) 到家時，建議關閉蜂鳴器，避免引起病人的警惕，與鄰

居的異樣眼光與非議，造成送醫的阻礙。

( 二 ) 不要當病人面直接詢問家屬病情，易引發家屬與病人間

之衝突。

( 三 ) 可請家屬事先說明狀況，或避開病人，詢問病人狀況，

減少病人抗拒與懷疑。

( 四 ) 務必詢問家屬，病人有無攜帶危險物品或暴力行為，以

事先預防危險發生，做好保護工作。

( 五 ) 如為鄰居或其他社區單位報請求助，亦請注意家屬的隱

私，及可能否認或拒絕協助。如時間許可，可先與在地

里鄰長，衛生所公共衛生護理師，或社區關懷訪視員討

論了解，共同協助處理。

( 六 ) 發揮同理心，對希望他們配合處理，不要有過高的期待。

( 七 ) 對家屬採用同理、充權與使用非犯罪的對待方式是重要

的。

( 八 ) 由於護送就醫的過程，病人因害怕或拒絕而反抗時，可

能會有意外的肢體受傷，造成家屬的誤會或告訴，建議

務必事先告知家屬，如有可能也應簽署書面文件，以保

護雙方。



第二節　護送就醫過程病人的情緒變化過程與 
　　　　簡易評估

1. 護送就醫病人的情緒變化過程。

2. 護送精神病人就醫的簡易評估原則。

( 一 ) 護送就醫過程中，病人的情緒變化過程

一般而言，針對心理衛生危機的病人，其情緒變化

的過程，以暴力行為而言，大概可以分為五個階段。而

在這幾個不同的階段，就可以利用不同的介入方式，來

協助病人降低衍生暴力行為的可能性。



情緒變化過程 介入方式

階段一

誘發階段
(Triggering 
Event, Phase 1)

病人可能會受到外在環境刺
激 ( 如與家人爭吵、吵雜混亂
的環境等 ) 或內在症狀 ( 如聽
幻覺、被害妄想等 ) 的影響，
而誘發涉及暴力攻擊的情緒。

移除刺激源、給予藥
物協助，或勸說他暫
時離開刺激性的環
境。

階段二

升溫階段 
(Escalation, 
Phase 2)

由於持續受到刺激源的影響，
再加上精神疾病病人的思考
彈性與自我調適機轉失能，
若沒有有效的介入，則有可
能會導致上述的情緒升溫。

協助病人轉移注意
力、思想與情緒等。

階段三

危機階段 
(Crisis,  
Phase 3)

此時，累積的情緒達到高峰，
當無處宣洩的時候，就會衍
生暴力攻擊的可能。

在危機產生時，除了
言語說服外，也可能
要考慮行為約束，但
在這個過程中，需要
進行完整的安全性評
估，以避免造成病人
或相關人員人身安全
的問題。

階段四

高原或恢復
階段 (Plateau 
or Recovery, 
Phase 4)

病人的情緒逐漸平復，但在
這個階段，由於病人仍經歷
持續性的情緒張力，因此需
要提高警覺，有再一次衍生
暴力行為的可能性。

高原或復原階段，亦
需要在安全的環境
下，使其衝動情緒降
溫。

階段五

危機後憂鬱階
段 (Post-Crisis 
Depression,
Phase 5)

當病人在情緒發洩或經過介
入後，情緒逐漸平復，但隨
之而來的，則由可能因為其
行為造成的後果，出現自責、
焦慮、憂鬱等情緒，甚至有可
能因此而有自我傷害的行為，
最後漸趨平靜。

建議能讓病人在專業
介入下檢視整個事
件，並給予持續性的
醫療照護。

攻擊與潛在暴力行為事件階段 (Phases of incidents involving aggressive & poten  violent 
behaviour)，出處 : Being aware of the phases of incidents involving aggressive & poten
violent behaviour | YouthAOD Toolbox
攻擊與潛在暴力行為事件階段處遇 (Management of Different Phases of incidents involving 
aggressive & poten nt behaviour)，出處：h ps://www.youthaodtoolbox.org.au/
managing-aggression-poten y-violent-situa



( 二 ) 護送精神病人就醫的簡易評估

我們可以利用幾個簡易的口訣，如 SAFE GARDS

來歸納整理護送精神病人過程中，必要的評估原則，

包括：

S. Safety: 先確保自己與周遭人的安全再評估。

A. Afraid: 相信自己的直覺，若情境已經讓你害怕了，務必要
特別小心。

F. Family & Friends: 來自於重要關係人如家屬的訊息，可以
詢問病人近日的狀態如何，是否會使其害怕恐懼。

E. Environment、Emergency plan : 環境評估、緊急計畫 ( 包
括疏散周遭人與戰術性撤退 )。

G. Gun at home: 病人是否持有危險物品，如刀械、強酸強鹼、
易燃物等。

A.
Alcohol or Drug Abuse: 病人是否有物質濫用，如酒精、毒
品施用的問題，通常有物質濫用史的個案，自傷傷人的風
險也較高。

R. Relationship with others: 病人近日與其他重要關係人、鄰
里的關係如何，有哪些危險行為。

D. Depression of Mania: 病人是否有憂鬱或躁鬱等情緒症狀。

S. Schizophrenia or Psychosis: 病人是否有幻覺、妄想等精神
症狀。

在快速評估過個案的相關資料後，針對其是否有疑

似精神病人症狀的表現，我們也可以透過認知、情緒、

行為三個面向來進行了解。



1. 認知 (Cognition)：病人是否有脫離現實的怪異思考，以

及這樣的怪異思考是否會產生風險，由於我們判斷的是

需不需要護送就醫，並不是在這個時候要給予診斷與用

藥，因此重點在於評估風險。想法會表現在言語，語無

倫次、注意力不佳，就代表患者認知有問題。而精神狀

態的突然改變、定向感缺乏，需要特別注意。

2. 情緒 (Affect)：情緒會表現在表情與肢體，例如說話的

音量、語速、臉部身體肌肉的緊繃，以及情緒衍生的相

關行為。表情面容緊張、目露兇光、大叫、抖顫、不尋

常的安靜或暴躁、恐懼、憤怒、敵意、焦慮、易被激怒

等。

3. 行為 (Behavior)：來回踱步、不能靜坐、握拳或用拳擊

物、下頷緊繃、呼吸加快，突然停止正在進行的動作、

瞪視對方、出現威脅攻擊的姿態等。

根據相關研究，精神病人涉及暴力行為的風險因子包

括：過去有暴力攻擊史、目前的情緒顯得激躁，憤怒，或

有混亂行為、藥物順從性不佳、針對暴力行為已有計畫或

預告、持有危險物品、兒童時期曾有被虐的經驗、有腦傷，

瞻妄等生理疾病、急性精神症狀干擾、較為衝動的人格障

礙症、飲酒或施用毒品等。



第三節　護送就醫現場個案處理的技巧

1. 同理心傾聽的技巧。

2. 轉移個案情緒的技巧。

3. 降溫的技巧。

4. 危機介入的技巧。

( 一 ) 同理心傾聽的技巧

我們要了解個案是正苦於受精神症狀干擾，因此，

在護送就醫過程中，如果我們能夠站在個案的角度去思

考，自己在這樣症狀影響下，可能會產生怎樣的情緒與

行為，並試著運用中立的言語，告知其想要協助的意願

，或許可以降低部分個案的防備心，也能讓護送就醫過

程更加順利。同理心傾聽的技巧包括：

1. 非語言性傾聽 : 眼神、表情、姿勢。

2. 簡單回應 : 針對個案的陳述，以類似的話語與同理的

情感表達回應給對方。例如 : 所以你覺得周邊有人在

監控你讓你很困擾 ?

3. 複雜回應 : 針對個案的陳述，將消化過後的情感與

情境回饋給對方。例如 : 這段時間，看起來你跟很

多單位反映過，但是都沒有獲得很好的解決，所以

很無助？



二  轉移的技巧

針對因為症狀干擾而產生風險行為的個案，可以透

過轉移的技巧，來協助緩和個案情緒，在這個過程中，口

氣保持和緩與適度的音量，維持中性的言語，不批評或

因為覺得症狀荒謬而打斷個案談話，試著理解他想要表

達的內涵。不與其爭辯或強行指出他的病態行為。而在

轉移注意力的部分，可以  

(1) 將個案的注意力從症狀轉移到現實。 

(2) 將個案的注意力從激躁的情緒，轉移到事件的描述。 

(3) 試著勸慰個案協助轉移到不同的情緒狀態。 

(4) 有些防衛性的姿勢容易會導致情緒的激化，可以透

過姿態或環境上的變化，讓個案轉移情緒。

三  降溫的技巧

降溫的技巧，分為語言與非語言兩個部分，語言的

部分要注意的是 (1) 不要提高音量，使用輕柔的語調表

達意見 (2) 表達我們對於個案的關懷與尊重，並且勸慰

個案能放慢速度陳述，或坐下來好好表達訴求 (3) 嘗試

理解對方的世界，以不批判、中性的態度，聆聽個案的

訴求，並給予現實生活上的建議 (4) 不要嘗試跟對方爭

辯或過度的言語防衛；而在非語言的部分，首重要維持

冷靜，在未仔細評估個案狀態前，要保持適當距離，接

觸個案時，要維持非威脅性的眼神接觸、把手放在對方







降溫的技巧

●語言

– 不要提高音量， 
使用輕柔的語調

–  表達你的關心與尊重

　( 例如，先生你說的我有聽到， 
是不是請先坐下來我們好好處理 )

–  嘗試理解對方的世界

　( 例如，這樣聽起來蠻委屈的， 
是不是坐下來我們好好瞭解 ) 

– 不要過度嘗試跟對方爭辯或 
過度言語防衛

●非言語

–  維持冷靜

–  保持距離

–  維持非威脅性的眼神接觸

　( 眼神不要離開個案，特別在優勢人力未到前 )

–  把手放在對方看得到的地方

–  避免微笑或笑聲

–  維持警覺，並相信你的直覺

　( 該撤則撤 )

記得肯定個案的努力。



危機處理的技巧

●辨識到危機時，先做好相關的準備再去靠近個案

　（確認人力、設備、流程）

– 叫叫 CAB：

(1) 叫團隊（讓別人知道自己要去處理了、確認有人可以作為
後援或正前來支援）

(2) 叫裝備（確認環境與裝備是否適當）

(2) 叫周邊（和緩疏散周邊人等）

(4) 評估風險性與想法（crisis ＆ cognition）

(5) 評估個案情緒（affect）

(6) 評估個案當下的行為（behaviours）

●先保障周邊人與自身的安全

●注意力要全時放在個案身上，保持距離，利用降溫技巧及至少
以雙備勤警力執行勤務�(不要單獨處理�)，並可採交替掩護分散
注意力策略，再趁機解除個案的武裝，或使用適當的裝備予以
壓制。

個案出現的攻擊行為除了拳腳、武器、還包括掐脖子、抓頭
髮、啃咬等一般打架不大容易出現的行為，以及較不常見的
危險物品。
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第四章
從精神病人與

家屬觀點談護送就醫
第一節　認識家屬處理精神病人的歷程

第二節　家屬的角色與功能

第三節　醫病家屬共同決策對護送就醫的影響

第四節　精神病人護送就醫的人權議題

第五節　精神病人護送就醫的主觀經驗





2. 對藥物的疑慮

3. 對醫療權威與專業的懼怕

（二） 疾病的長期照顧壓力

有專家學者從 5 千多篇文獻中檢視家屬在危機中的反

應 (Lavoie, 2018)，分析出 5 個主要的有關照顧者的危機經

驗議題：

1. 危機的漸進形成。 

2. 衝突矛盾的情緒。 

3. 警察的理解：指家屬對警察如何看待精神病人危機的理

解。

4. 不被看見的專家：在治療過程中，家屬們是自家病人病

情的專家。照顧者想要被賦能，被認可，被支持，在治

療過程與出院計畫中，他們都能參與決策的過程。

5. 知的需求：家屬想要從專業人員處得到更好的資訊及心

理疾病的教育。

（三） 角色失落與家庭解體的危機

家中有身心障礙的成員，對家庭其他成員會帶來影響，

同時也使得整個家庭功能起了變化。因疾病造成的家庭內部

功能與角色的變化，是需要被理解、給與外部資源及支持的。
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基本上家屬對生病的反應約可分為 7個階段：從開始
的不安到尋求再保證，到否認忽視、生氣責備，到罪惡、羞

恥、悲傷，再到改變的混亂，進而接受事實。

劉蓉台 (1986)指出 Intagliata(1986)提出家屬有 6種功
能，他們是病人的個案管理者，在照顧病人上與專業人員同

樣扮演著重要的角色，在我們的文化裡，他們決定了病人的

何去何從：

1. 評估的功能：家屬的觀察可以提供專業人員最正確的資

訊。

2. 聯結的功能：協助病人連結他們所需要的服務。

3. 監督的功能：家屬可以近距離觀察病人治療計畫的執行

情形。

4. 協助處理日常生活的功能。

5. 危機處理的功能：家屬要學會早期發現病人生活上的危

機而預防。

6. 倡導的功能：為病人及整個體系的缺失倡議。

第二節　家屬的角色與功能

第三節　醫病家屬共同決策對護送就醫的影響

(一 ) 家屬拒絕讓個案護送就醫的樣態

實務上，家屬高估自己的照顧能力，或者對病人住
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第四節　精神病人護送就醫的人權議題

(一 ) 從專業倫理探討精神病人權益

學者針對醫學倫理原則在 1997年便提出的四個原

則：自主、行善、不傷害、公正等原則，以為醫學倫理

之準則，沿至今日仍被使用來保護病人的權益。(Tom 

Beauchamp &James Childress，2008)， 

1. 自主原則：每位病人有權力決定自己要接受或不要接受

某一個醫療處置，除非病人已經沒有自主行為能力，或

是主動的放棄權利，乃其重點。

院心生不捨，或者擔心送醫後引起病人事後報復，而最

後不同意護送就醫的情況，仍然常見。衛福部的精神醫

療緊急處置線上諮詢專線 (call center)在 110年 1-6月的

統計資料，建議護送就醫的案例中，有 12.7%最後是因

為家屬拒絕送醫而仍然留在社區中。

(二 ) 家屬以讓個案護送就醫來解決家人衝突的樣態

相反的，有許多家屬堅稱個案精神病惡化，要求

警消護送就醫。如果擔心同住家人與個案的愛恨情仇，

或者家屬本身的主觀感受，導致陳述的事實可能有所偏

頗，建議可以參考比較公正的第三方的意見，例如其他

親人、在場的村里長或鄰里民眾的觀察意見。如果評估

自傷傷人風險高，還是可以護送就醫，讓熟悉個案與家

屬互動的醫療團隊評估。



(1) 行為能力與病人自主：自主原則係指病人在理性狀

態下有權決定自己的行為，包括決定及選擇醫療專

業人員及治療方式。

(2) 知情同意與病人自主：「知情同意」常用的表達方

式為同意書簽署，簽署同意書應視為一動態「過

程」，簽署的過程包含了資訊的提供、病人之充分

瞭解、主動意願、同意簽署、醫事人員之教育患者

而獲病人之主動同意。

2. 行善原則：乃執行對病人有益的醫療照護活動。行善原

則與病人自主原則在實務中仍常見衝突，如在社區的精

神病人出現行為可能嚴重到無法照顧，甚至有自傷、傷

人之虞，這時護送就醫到強制住院，這種非病人意志下

的決定，是出自對病人之善意，而暫時剝奪其自由。

3. 不傷害原則：應盡量做到隨時設想，以最小的限制或傷

害的替代方案進行，例如用強制社區治療取代強制住院

治療。

4. 公平正義原則：維護病人接受預防保健和醫療照護的基

本權利，資源分配的公平正義。

( 二 ) 以法規角度檢視病人權益

嚴重精神疾病與自傷的危險性考量，成為許多國家

強制罹患精神疾病患者進行非志願性治療的主要依據。

對於欠缺意思能力的病人，需要剝奪他們的自由權以便

接受治療及照護時，則必須符合法律保留原則亦即除非



嚴重精神病人，加上有自傷傷人之風險，才得以運用強

制護送就醫的權利。

當執行精神病人護送就醫時，對於當事人無法獨立

完成醫療決策時，對於其最佳利益，應提供其最大協助。

依循此類原則時亦應考量病人自主權利法第 5 條 2 款病

人為無行為能力人、限制行為能力人、受輔助宣告之人

或不能為意思表示或受意思表示時，醫療機構或醫師應

以適當方式告知本人及其關係人。又護送時，倘遇有非

管束不能預防其傷害，可依循警察職權行使法第19條

、第20條得為管束措施，並以適當方法通知或交由適當

（構）或人員保護。

第五節　精神病人護送就醫的主觀經驗

被護送就醫的個案當時在症狀干擾中，對護送就醫的

主觀感受多半是負面的，愛爾蘭針對強制住院病人的探討，

72% 事後覺得治療是需要的，77.8% 是覺得有益的。研究亦

發現超過一半的人在住院剛開始認為自己不需住院治療，但

出院後幾個星期再被訪問時，卻認為當初住院是需要的。

加拿大一份研究對強制住院病人出院一年後進行病人

感受的會談， 75%  病人覺得當初強制住院是有益的，15% 
病人覺得被傷害。

國內有專家針對護送就醫過程進行訪談，訪談結果，護

送就醫一個月內的個案感受多為負面，印象鮮明的回饋均為

不堪的過程，包括： 1. 個案自認未被當作是人的人權受

之機關



辱感受、2. 自己的話不被重視、3. 在住院後相關衝突的爭

議，仍需住院的醫療團隊協助，並進行出院準備服務，才能

避免惡性循環讓個案反覆復發，造成社區及家庭以及個案本

身疾病加重的困擾。
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