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報告摘要  
 
1 .0  簡介  
 
1 . 1  生福利局於一九九九年委託了香港大學及香港中文大學一個跨
專業研究小組進行是項研究。該小組包括一位流行病學家、一位社會

學家及一位精神病醫生。  
 
1 . 2  是項研究旨在提供有系統和以研究為本的資料，藉以進一步了解
香港長者的自殺行為。報告探討了不同的課題，包括參考有關長者自

殺問題的文獻，比較不同國家和地區的情況；在特定人口組別研究長

者自殺的一般心態；針對香港的情況進行心理剖析研究，以及檢視現

行數據匯報系統的不足之處。  
 
2 .0  長者自殺問題概覽  
 
2 . 1  全球各地的自殺率差別很大。例如匈牙利在一九九七年錄得的全
國自殺率，為每 10 萬人便有 32 .4 人自殺；至於美國，以及英國和威
爾斯的自殺率則分別為 11 .6 和 6 .6 (Wor ld  Hea l t h  Organ i s a t i on , 1999)。
香港長者的自殺率在全球屬於中等。  
 
2 . 2  在世界各地，長者是自殺的高危一族。雖然人數相對較少，但長
者自殺率卻經常超出公眾甚表關注的青少年自殺率。此外，企圖自殺

與自殺身亡的比例，在長者組別亦遠比青少年為低，這情況顯示長者

較 青 少 年 有 更 強 烈 的 自 毀 傾 向 和 決 心 。 (C o n w e l l ,  2 0 0 1； K l i n g e r ,  
1999； Yip & Chiu ,  1998)。  
 
2 . 3  自殺是一種“涉及多個層面的不安” (S h n e i d m a n,  1 9 85 )。與長者
自殺有關的高危因素包括生理和心理健康欠佳、連翻打擊、缺乏社會

支援、緊張沉重的生活擔子和個人性格的弱點。  
 
3 .0  與外國比較  
 
3 . 1  正 如 上 文 所 述 ， 香 港 的 一 般 自 殺 率 在 全 球 屬 於 中 等 。 雖 然 長 者
(特別是女性長者 )的自殺率較某些鄰近以非華人為主的國家和地區為
高，但這個比率在過去二十年已穩定下來。儘管香港的整體自殺率上

升，但長者自殺率則由一九九七年每 10 萬名長者便有 29 .5 人自殺下
降至一九九九年的 26 .3 人，並在二零零零年趨於穩定。長者自殺率
與整體自殺率的比例亦由一九九七年的 2 .46 比 1 下降至二零零零年
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的 1 .99 比 1(圖 3 .1，表 3 .1 及 3 .2 )。由此可見，如能實行有效的預防
計劃，整體自殺率應可降低 (即使不能，至少也可維持不變 )。  
 
3 . 2  我們曾比較在一九八四至一九九四年間，澳洲、香港、新加坡和
台灣的長者所採用的自殺方法。在香港和新加坡，六成自殺死亡的人

都選擇跳樓輕生，但這個方法在澳洲和台灣則較少人使用。香港和新

加坡有超過八成人口居住在高樓大 ，令跳樓成為最快捷方便的自殺

方法。在澳洲，居住在鄉郊的長者較多吞槍自殺，女性則較多服毒自

殺。由此可見，採用哪種方法自殺，主要是視乎這種方法是否方便易

用。近來利用燒炭自殺的個案急升，但香港的長者似乎不大喜歡採用

這種方法。不過，燒炭已成為另一種自殺方法，而且令自殺數字不斷

上升，中年人尤其愛用這種方式自殺。  
 

 

圖 3.1  1981至 2000年 香 港 按 年 齡 劃 分 的 自 殺 率  (包 括 男 性 和 女 性 )
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表 3 .1  按性別、年齡和國家劃分的自殺率 (每 10 萬人計算 )  

國家  年份 性別 15-24歲 25-34歲 35-44歲 45-54歲 55-64歲 65-74歲 75及以上 所有年齡組別 

亞洲國家            

中國 (鄉郊 ) 1994 男 16.7 21.9 23.1 30.1 48.6 101.5 142.6 23.7 

  女 33.0 42.0 29.0 31.1 44.8 74.7 100.5 30.5 

中國 (市區 ) 1994 男 3.6 6.3 7.5 8.3 9.0 16.9 38.2 6.5 

  女 6.4 7.1 7.1 7.3 8.6 15.9 32.8 7.0 

香港  1994 男 9.5 13.7 12.1 14.2 19.4 39.2 62.7 13.4 

  女 8.7 9.8 9.5 9.7 19.7 26.0 49.1 11.3 

日本  1994 男 12.0 19.8 24.1 35.6 38.9 29.7 55.1 23.1 

  女 5.1 8.3 8.2 12.0 15.1 19.1 35.2 10.9 

韓國  1994 男 11.0 15.7 16.5 20.3 22.4 28.6 46.1 12.8 

  女 5.9 8.1 6.5 7.7 8.5 11.3 18.1 6.1 

新加坡  1994 男 11.7 14.8 16.0 19.0 17.2 34.4 88.7 14.0 

  女 10.2 8.4 10.2 9.0 13.9 20.3 56.3 9.6 

西方國家            

澳洲  1993 男 23.7 27.7 21.1 22.9 22.2 22.2 30.9 18.7 

  女 3.7 5.4 6.5 7.3 5.0 5.8 6.7 4.5 

加拿大  1993 男 23.8 28.1 28.4 27.9 23.8 23.0 26.9 21.0 

  女 4.7 5.8 7.9 8.7 6.8 5.5 6.4 5.4 

芬蘭  1994 男 45.5 51.2 67.0 58.1 54.5 37.6 60.2 43.6 

  女 7.8 10.7 18.5 23.6 15.0 11.3 9.3 11.8 

希臘  1994 男 4.1 5.7 4.5 7.1 7.4 9.6 14.3 5.5 

  女 0.4 1.2 1.3 1.4 2.7 2.9 3.0 1.4 

匈牙利  1994 男 20.2 46.4 76.6 91.8 83.9 92.7 178.5 55.5 

  女 5.2 9.0 18.6 23.3 20.0 26.3 66.2 16.8 

新西蘭  1993 男 39.4 29.3 22.2 20.7 15.8 24.8 25.0 20.5 

  女 5.9 9.7 5.5 7.3 8.6 4.8 3.9 5.4 

挪威  1993 男 21.9 25.1 27.4 28.2 20.5 28.1 36.6 21.1 

  女 6.0 7.5 7.6 6.3 9.6 10.1 9.6 6.5 

波蘭  1994 男 17.9 27.9 39.5 45.6 32.7 37.0 35.4 24.7 

  女 2.7 4.2 6.8 7.5 7.0 7.7 5.9 4.5 

英國  1994 男 11.5 18.5 17.4 15.4 12.0 10.7 16.2 11.9 

  女 2.2 3.8 4.0 4.6 4.5 4.3 5.7 3.3 

美國  1992 男 21.9 24.0 23.7 22.4 24.1 29.9 52.3 19.6 

  女 3.7 5.0 6.6 7.3 6.5 5.9 6.5 4.6 

資料來源︰世界 生組織 1995 年年報  
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表 3 .2  1981 至 2000 年香港按年齡組別和性別劃分的自殺死亡率  

 自 殺 死 亡 率 

 15歲以下 15-24歲 25-39歲 40-59歲 60歲或以上 

所有年

齡組別

年份  男 女

整個

年齡

組別 男 女

整個 

年齡 

組別 男 女 

整個

年齡

組別 男 女

整個

年齡

組別 男 女

整個

年齡

組別

1981 0.45 0.49 0.47 7.0 4.61 5.86 14.1 9.72 12.1 15.3 11.1 13.4 31.7 23.5 27.1 9.6

1982 0.0 0.0 0.0 4.4 4.49 4.42 10.7 6.77 8.92 15.6 7.21 11.7 21.5 25.0 23.4 7.8

1983 0.15 0.48 0.31 4.8 4.6 4.71 9.47 6.0 7.84 18.6 8.25 13.8 33.7 25.8 29.3 8.8

1984 0.0 0.16 0.08 6.3 3.6 5.0 14.8 9.21 12.2 17.7 13.3 15.7 34.7 24.7 29.2 10.4

1985 0.15 0.33 0.23 8.5 7.0 7.79 15.4 12.8 14.2 21.2 15.4 18.5 39.3 30.0 34.2 12.8

1986 0.45 0.33 0.39 7.8 7.66 7.72 13.8 9.33 11.6 19.2 11.7 15.7 42.5 32.6 37.0 12.0

1987 0.0 0.0 0.0 6.9 4.39 5.68 13.9 10.6 12.3 14.8 11.4 13.2 39.8 29.2 34.0 11.1

1988 0.46 0.17 0.32 6.8 7.14 6.94 12.2 7.49 9.92 11.5 14.5 12.9 36.2 29.6 32.6 10.6

1989 0.0 0.0 0.0 7.4 6.44 6.92 13.5 10.8 12.2 14.6 11.2 13.1 38.1 26.6 31.9 11.3

1990 0.16 0.34 0.24 7.2 6.21 6.7 16.2 11.6 14.0 16.7 9.62 13.4 45.7 31.1 37.8 12.8

1991 0.64 0.52 0.58 7.6 6.55 7.11 15.0 10.5 12.8 18.4 11.5 15.2 42.1 28.9 35.0 12.8

1992 1.0 0.52 0.76 10.8 6.0 8.48 13.9 8.87 11.4 19.1 11.0 15.4 41.4 31.6 36.2 12.9

1993 0.33 0.69 0.5 8.8 7.0 7.91 12.8 9.52 11.1 13.8 9.91 12.0 36.8 28.7 32.4 11.6

1994 0.16 0.87 0.5 9.1 8.28 8.71 14.3 8.71 11.5 15.2 13.7 14.5 43.8 28.8 35.8 12.9

1995 0.81 0.87 0.84 13.1 6.06 9.64 16.6 8.53 12.4 18.5 10.0 14.5 37.9 26.1 31.6 12.9

1996 0.8 0.69 0.75 9.2 6.81 8.0 15.6 7.0 11.1 15.4 8.2 12.0 28.9 23.8 26.2 11.1

1997 0.82 0.18 0.51 11.7 5.6 8.68 14.5 6.7 10.4 17.2 10.0 13.8 35.4 24.3 29.5 12.0

1998 0.17 0.36 0.26 12.6 8.11 10.4 16.8 8.13 12.2 20.7 10.8 15.9 35.0 24.0 29.2 13.2

1999 0.84 0.9 0.87 7.1 4.7 5.9 19.5 9.46 14.1 22.2 11.1 16.8 31.8 21.3 26.3 13.1

2000 0.86 0.92 0.89 9.3 5.81 7.56 20.3 9.5 14.4 19.0 12.0 15.6 31.1 21.8 26.3 13.2

平均  0.41 0.44 0.43 8.3 6.05 7.2 14.7 9.06 11.8 17.2 11.1 14.4 36.4  26.9 31.3 11.7 

 
備 註 ︰  

a )  並不包括年齡及 /或性別資料不詳的個案︰ 1981 年有 3 宗、 1984 年 有 2 宗、

1988 年 有 1 宗 、 1995 年 有 4 宗 、 1996 年 有 7 宗 、 1997 年有 1 宗和 1998 年 有

4 宗  

b )  1981 至 1 9 9 7 年的數字為政府統計處的登記死亡個案數字  

c )  1998 至 2 0 0 0 年的數字為死因裁判法庭的非正式數字  

d )  1996 年以後的死亡率是根據政府統計處最新修訂的人口預測計算出來  
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4 .0  趨勢調查  
 
4 . 1  為了確定香港有自殺心態和行為的長者的估計數字，研究小組由
一九九九年十月至二零零零年二月進行了一項特定人口組別調查，訪

問了 917 名 60 歲或以上的華人 (揀選作抽樣調查的長者有 1 500 名 )，
回應率為 72 .5%。  
 
4 . 2  調查的問卷包括兩方面的問題，分別針對有自殺念頭和覺得生命
毫 無 意 義 的 長 者 。 約 7 .4%參 與 調 查 的 長 者 認 為 生 命 毫 無 意 義 ， 而
5 .5%則表示有自殺念頭。  
 
4 . 3  調查結果發現，身體健康欠佳，包括視力衰退、聽覺有問題、患
有多種疾病，以及精神健康欠佳 (如抑鬱 )等，都是預測本港長者自殺
心態的有效指標。此外，視力有問題和抑鬱等因素亦會令長者覺得生

命沒有意義，而抑鬱更是導致長者有自殺念頭和感到生命沒有意義的

主要心理因素。研究小組亦進一步分析個別因素與抑鬱的關係，結果

發現經濟和人際關係出現問題是主要的高危因素。  
 
4 . 4  根 據 趨 勢 研 究 ， 願 意 不 斷 適 應 轉 變 ， 積 極 應 付 和 面 對 逆 境 的 長
者，與那些消極或應變能力較低的長者比較，不但生活得更適意，而

且也較為開朗。  
 
5 .0  心理剖析  
 
5 . 1  心理剖析是利用法醫學、醫學、法律等途徑，調查所謂可疑死亡
的 過 程 和 原 因 。 可 疑 死 亡 是 指 那 些 無 法 即 時 知 道 死 者 是 否 自 殺 的 個

案，例如因服用藥物死亡、在只涉及一輛汽車的交通意外中喪生等。

心理剖析包括重組死者在死前數個星期以至數個月內的徵狀、性情、

生活方式，以及可能導致自殺的原因等詳細資料。這些資料的來源，

包括從個人文件收集有關死者心理狀況的資料；警方、醫生和死因裁

判官的記錄；第一人的報告 —— 死者家人、朋友、同事、同學和醫生

的供詞或訪問記錄 ( L i tman ,  1989； S e l k i n ,  1 9 9 4 )。這個重組資料程序
原是用來協助死因裁判官找出死因不明個案死者最有可能的死因，現

已逐漸發展為一套有系統的方法，用作研究自殺個案的多項高危因素

( S h n e i d m a n ,  1 9 7 7 ,  1 9 9 4 )。  
 
5 . 2  在這項研究中進行心理剖析，是為了追溯導致香港長者自殺的因
素和情況。剖析旨在找出在自殺長者身上出現但卻不在對照組別長者

身 上 出 現 的 高 危 因 素 。 研 究 小 組 在 二 零 零 零 年 三 月 至 二 零 零 一 年 六

月，訪問了自殺長者的家人和朋友，共收集了 62 宗 60 歲或以上長者
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自殺身亡的個案資料。這些資料後來用與 100 名年齡和性別相若的長
者 (對照組別 )作了比較，回應率約為 76%。  
 
5 . 3  調查結果顯示，自殺長者與對照組別長者的不同之處，是前者患
有 精 神 病 、 身 體 健 康 欠 佳 、 遇 到 不 愉 快 事 件 ， 以 及 有 企 圖 自 殺 的 記

錄。另一個不同之處在性格方面。據調查所得，與對照組別相比，自

殺長者較易焦慮、性格較為內向、不願意汲取經驗、較難相處、不願

積極承擔責任等。如某些因素同時出現，例如近期精神紊亂、遇到不

愉快事件、不願承擔責任的性格等，都是預測長者會有自殺危機的徵

兆。  
 
6 .0  現行數據匯報系統的毛病  
 
6 . 1  研究發現香港現行的數據匯報系統可能有兩個問題。首先，死因
裁判官辦事處與生死登記處在 報自殺數據方面有延誤。舉例來說，

一宗死亡個案在年內的第四季發生，死因裁判官可能在下一年的第二

或第三季才進行死因研訊。不過，在進行死因研訊時，可能已過了政

府統計處所定的截止收集數據日期 (一九九八年前為五月，一九九八
年後為六月 )。結果，該宗死亡個案未能計算入實際發生事件的年份
內。根據政府統計處的已知死亡個案數字 (表 6.1)，自殺死亡個案的
數目是少報了 5%至 18%。  
 
表 6 .1  1981 至 1998 年從登記死亡個案和已知死亡個案得知的自

殺死亡個案數字  

年份  1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 

登記死亡個案  501 412 471 562 696 665 620 598 641 

已知死亡 個案  497 405 460 555 684 641 601 569 609 

相差  4 7 11 7 12 24 19 29 32 

          

年份  1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 

登記死亡個案  729 735 749 684 780 799 722 777 863 

已知死亡 個案  679 689 727 638 741 718 646 645 819 

相差  50 46 22 46 39 81 76 132 44 

 
6 . 2  第二個問題是關乎把有可能是自殺死亡的個案歸入死因不明的檔
案內 (E980— E 9 8 9 )。研究小組曾翻查一九九七年歸入這部分的死亡檔
案 ， 發 現 其 中 約 有 五 成 個 案 可 以 歸 類 為 自 殺 死 亡 。 雖 然 近 年 屬 於

E980— E 9 8 9 的死亡數字不算大，但仍可最高佔自殺死亡總數達一成
之多。  
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6 .3  研究小組研製了一個數據匯報延誤程式，用以調整少報的數字。
這個程式需要每年更新，以便每年根據政府統計處的已知死亡個案，

提供準確適時的自殺死亡估計數字。研究小組建議設立一個永久的監

察制度，以便能更適時監察本港的自殺趨勢。  
 
7 .0  建議  
 
7 . 1  根據上述的研究結果，研究小組提出了多項建議。現把建議分述
如下︰  
 
(a )  監測系統︰  
 
 由於現有的 報死亡個案系統不能適時或準確地提供香港的自殺

估計數字，研究小組建議在死因裁判官辦事處的協助下，設立一個監

察系統，這是一項須持續進行的工作，並需要政府的支援和撥款。研

究小組建議政府支持香港大學新成立的自殺研究及預防中心。該中心

的創辦成員，均為研究小組的成員，監察系統一旦設立，他們都具備

所需的專業知識和經驗，維持監察系統的運作。本地和國際的自殺問

題研究員均可使用收集所得的數據。香港設有正式的研究中心後，便

可與國際間其他研究自殺問題的組織作出安排，不斷交換資料、研究

結果和專業知識。  
 
(b )  自殺檔案︰  
 
 要取得海外地區詳細的自殺數字，必須支付若干費用。現時，獲

取自殺數據其中一個最具成本效益的方法，是向世界 生組織索取資

料。世界 生組織多年來一直有系統地向成員國收集自殺的資料。此

外，國際自殺防治協會以及由世界 生組織贊助的其他非政府機構，

也是交換自殺資料和數據的理想組織。  
 
(c )  預防工作︰  
 
 有 5 .5%在趨勢調查中接受訪問的長者表示在過去一年曾 有自殺
念頭或嘗試過自殺。這些自殺念頭或嘗試自殺的行為與抑鬱和患病有

莫大關係。在患病方面，心理剖析中約有 75%自殺身亡的長者在自殺
前 一 個 月 內 曾 向 醫 生 求 診 ， 在 自 殺 前 三 個 月 內 曾 看 醫 生 的 更 超 過

90%。因此，當局須研究如何利用這種情況進行介入的工作。其他國
家的研究亦發現類似的情況  (Appleby et al., 1999; Conwell, 2001; Isomestsä, 2000; 
Pirkis and Burgess, 1998)。  
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 此外，視力和聽覺有毛病、日常起居生活出現問題，以及缺乏社

會 支 援 網 絡 等 因 素 ， 亦 會 容 易 促 使 長 者 萌 生 自 殺 念 頭 。 值 得 一 提 的

是，與子女同住，對長者會有好處。  
 

i.  評估工具︰  
 
 在心理剖析研究中，根據詳細的複迴歸分析，近期患有精神
病、某些人生波折和性格特徵，都是用以劃分自殺長者和對

照組別長者的重要指標。研究發現，採用 0 .15 為折算點，
評估長者是否有自殺傾向，評估的準確程度高達 92%，評估
成效非常理想。基本上，當局也可制定一套識別高危長者的

評估工具，尤其是可以同時用來識別長者的性格特徵和在人

生中近期發生的不幸事件。  
 
i i .  需加強在基層護理方面的介入服務︰  
 
 由於有自殺危機的長者在自殺前不久，通常都有接受醫護服
務，因此，普通科醫生和基層護理服務機構均可藉此良機介

入。調查研究和心理剖析研究發現，抑鬱和聽覺及／或視覺

受損，均可準確地反映長者有自殺的心態。 Conwe l l 和其他
人士 ( 1 9 9 8 )的一項研究亦取得類似的結果。同時，在對照組
別中，抑鬱似乎同樣是導致長者自殺的主要因素。與其他文

化一樣，華人社會的長者多會以身體不適來表達心裏的不安

和 困 擾 ， 而 不 會 告 訴 別 人 自 己 有 抑 鬱 徵 狀 或 自 殺 念 頭

(Conwel l， 2001； Chi  e t  a l . ,  1997)。  
 
 研究小組建議進一步加強基層護理人員的培訓，以協助他們
識別和診斷患上抑鬱症和有自殺傾向的長者。此外，培訓可

重如何處理抑鬱而不是如何處理自殺。如可察覺和解決長

者心中的抑鬱，長者自殺率或會因而下降。有一點須特別注

意的，就是普通科醫生須懂得識別抑鬱症，並把患上嚴重抑

鬱症或有自殺傾向的長者轉介給精神科醫生。這類個案應視

為緊急個案處理，並須設立老人精神科快捷診療所，以便及

早進行有效的介入工作。同時，也須加強老人精神科小組的

服 務 ， 以 便 在 第 二 層 和 第 三 層 醫 護 服 務 方 面 ， 為 普 通 科 醫

生、社會福利署和非政府機構提供支援。  
 
 應向前線醫護人員提供某些“鼓勵”，促使他們在診治長者
期 間 ， 多 花 一 點 時 間 輔 導 長 者 。 在 大 學 和 研 究 院 的 醫 學 課

程，亦應加強訓練學員識別和有效治理長者的嚴重抑鬱和自
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殺問題。我們明白醫學課程已編排得十分緊 ，但若採用以

問題為本的學習方法，應能把抑鬱和自殺的課題納入現有教

材之內。此外，持續教育是另一個有效的訓練途徑，讓醫生

獲得更多訓練，以便察覺和處理長者和其他年齡組別人士的

抑鬱和自殺問題。  
 
i i i .  社區外展服務  
 
 現時還有不少長者仍未能獲得基層護理人員提供的服務。他
們有些是因為行動不便而須留在家中，以致未能出外求醫；

另有一些是在偏遠地方獨居；沒有聯絡電話或基於其他原因

外界無法與他們接觸；還有一些不願意接受醫護服務。社會

福利署轄下的 36 支長者支援服務隊，現正為不便出外的長
者提供社區外展服務。此外，生命熱線亦為有自殺念頭的長

者推展一項外展計劃。這些積極的介入工作已能有效消減這

些長者的自殺危機。在所處理的個案中，有 79 .3%的長者在
接受介入服務後情況轉好︰ 5 2 %在轉介後一個月內情況已有
改善， 76%在三個月內情況轉好。生命熱線的資料顯示，在
受助人當中，只有一宗自殺身亡的個案 (生命熱線， 2 0 0 0 )。
意大利進行的一項研究指出，由受過訓練的工作人員以電話

與 長 者 聯 繫 ， 可 在 社 交 和 心理 上 給 予 長 者 有 效 的 支 援 ( D e  
Leo ,  Ca ro l lo ,  &  De l lo  Buono ,  1995)。另一項研究亦顯示，對
於患有抑鬱症和孤立無援的長者，積極的電話介入工作能取

得理想的效果 (M o r r o w- Howel l ,  Becker - K e m p p a i n e n ,  &  J u d y ,  
1998)。 這 些 研 究 顯 示 ， 同 類 的 外 展 計 劃 相 信 可 在 香 港 推
行。社會工作者、其他家庭成員或義工可接受有關的訓練，

按編定時間表為長者提供外展服務。電話聯繫既快捷又符合

成 本 效 益 ， 且 有 許 多 好 處 ， 因 為 接 到 電 話 的 人 可 與 外 界 接

觸 。 向 這 類 亟 需 援 助 的 長 者 推 行 外 展 計 劃 ， 刻 不 容 緩 。 不

過，由於外展計劃的成本相當高昂，這些計劃是否需要制定

周詳方案，並由曾受訓練的社工推行，尚有待決定。此外，

我們希望市民大眾能改變固有的看法，多關注長者的需要，

並積極與長者接觸，向他們提供援助。  
 
 根據生命熱線的經驗，華人長者不容易與別人傾訴心事。一
般而言，他們的自尊心很強，經常隱藏自己的感情。因此，

若要長者開放自己，坦誠與人分享內心的傷痛，便要先與他

們建立互重互信的良好關係。義務工作者會每月探訪每一位

長者兩次，如有需要，更會增加探訪的次數。義務工作者亦

會經常致電長者，加強接觸。藉 這種方法，義務工作者能
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讓高危長者更開放自己，更坦誠表達心聲，抒發感受 (生 命
熱線 ,  2000)。  

 
iv.  教育家庭成員︰  
 
 在這項研究的心理剖析中接受訪問的長者，分別約有 27%和

36%曾向家人明示或暗示他們打算自殺。這些長者的家人絕
不應對這個警告訊號掉以輕心，並應立即尋求專業協助。此

外，當局亦應推行更全面的計劃，回應這些家庭的需要，讓

家庭成員的生活不會受到太大的影響。  
 
v.  教育大眾︰  
 
 當局必須讓市民大眾了解到長者患精神病 (尤其是抑鬱症 )的
情 況 ， 使 經 常 與 長 者 接 觸 的 人 士 ， 不 管 他 們 是 否 長 者 的 家

人，都能留意抑鬱的 象和徵狀，並在有所發現時知會有關

方面或長者的家人。及早發覺和治理這些疾病始終是最有效

的預防方法。由於醫護專業人員對自殺仍有不少誤解，只有

通過教育，才能讓他們掌握所需技巧，並在處理有自殺傾向

的長者時更有信心。深信這方面的工作有助防止本港長者自

殺。  
 
vi.  推廣健康人生︰  
 
 本研究顯示，超過 50%的自殺死者都是健康欠佳甚至極差。
大部分患有高血壓、心血管系統疾病、癌症、關節炎或支氣

管炎。約有 61%在自殺死亡前的三個月內曾經入院。提供資
料者表示，有接近 70%的自殺死者主要是因為健康問題而輕
生。因此，必須喚起市民大眾要注意經常保持身心健康。此

外，亦須與本地傳媒 (包括電視台、電台、雜誌和報章 )緊密
合作，繼續推廣這個訊息，因為健康人生對所有年齡的人都

同樣重要。  
 
v i i .  促使各界互相協調︰  
 
 防 止 自 殺 的 策 略 必 須 周 全 ， 並 且 獲 得 各 界 (包 括 醫 院 管 理
局 、 生署、社會福利署、非政府機構、學者和決策者 )參
與，才能夠發揮效用。各界在籌劃和提供防止自殺服務方面

互相協調和合作，是這類介入工作能否成功的關鍵因素。  
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vi i i .  適當分配資源︰  
 
 要進行各類介入工作、舉辦公眾教育運動和支付藥物 (如 抗
抑 鬱 藥 )的費用，是需要資源的。評估工作是防止自殺計劃
的重要一環，任何研究建議都必須把進行評估所需的成本計

算在內；亦須評估防止自殺計劃的效用。當局應根據實際需

要分配資源。  
 

8 .0  結論  
 

8 . 1  儘管香港的整體自殺率有所上升，但長者的自殺率自一九九七年
起已逐漸下跌，並在二零零零年時趨於穩定。研究小組在多方面都看

見香港政府的努力，包括在安老服務方面給予更多撥款；增加參與預

防 長 者 自 殺 工 作 的 義 工 ， 以 及 為 以 研 究 為 本 的 資 料 收 集 工 作 提 供 支

援。這些工作都能有效地暫時令長者自殺率穩定下來，不再往上升。

研究小組希望當局能繼續維持現有支援服務的水平，好讓我們的長者

安 享 晚 年 。 長 者 自 殺 不 僅 是 醫 療 或 社 會 問 題 ， 亦 是 一 個 公 共 健 康 問

題，涉及社會每個階層。香港人口急劇老化，對這樣一個城市來說，

改善安老服務，以及推動社會每一分子關懷長者，至為重要。  
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