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1例直肠癌自杀未遂患者的心理危机干预
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摘要:

 

根据危机干预模式对1例直肠癌自杀未遂患者进行心理危机干预,即加强安全防范以保障患者安全、与患者建立同盟关

系、开展问题探索以确定危机、提供相关支持、帮助患者以积极方式应对危机、重新建立自我控制、获得承诺和随访。住院期间患

者接受2次心理危机干预,出院接受1次随访。实施危机干预后,患者情绪稳定,未再萌生自杀念头;能积极配合治疗、护理和康

复指导,能按期返院接受化疗,生活完全自理。
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  危机是一种对事件和情境的认知或体验,当个体

所面临的困难事件或情境超过现有的资源和应对机

制,如果得不到缓解,可能导致严重的情绪、行为和认

知功能障碍,甚至导致当事人或者他人出现伤害或致

命行为[1]。癌症是威胁人类生命健康最严重疾病之

一,在治疗和康复过程中患者承受着生理、心理和精

神上的巨大压力。研究显示,癌症患者是自杀的高危

群体,自杀死亡率为1%~25%[2],其自杀的危险度

高出常人1.3~2.8倍[3]。心理危机干预是对危机状

态下的个体给予关怀、支持及使用一定的心理咨询与

治疗方法予以援助,使其情绪、认知、行为恢复到危机

前的稳定或平衡状态[4]。2018年12月,我院收治的

1例直肠癌患者发生自杀未遂,对其进行心理危机干

预,报告如下。
1 临床资料

1.1 一般资料 男,30岁。患者3个月前无明显诱

因出现大便不成形,次数增多,偶有便血,于2018年

12月21日收入院。入院后行各种检查,MRI示直肠

中下段癌,侵犯全层至周围系膜,下缘距肛门4.0
 

cm,两侧肛提肌受累可能;周围系膜内微血管受累可

能;直肠周围系膜及骶前多发淋巴结肿,部分考虑转

移。行腹腔镜下直肠癌根治术(Dixon)+肠黏连松解

术+末端回肠造瘘术。术后病检结果显示:直肠中分

化腺癌(黏液腺癌约占60%,中分化管状腺癌约占

40%),侵及肠壁全肌层达直肠旁脂肪组织(pT3)。
脉管癌栓(-),神经侵犯(+),切缘干净。淋巴结可

见癌转移3/22(肠系膜下动脉根部淋巴结0/2,中间

淋巴结1/12,肠旁淋巴结2/8),淋巴结旁纤维脂肪组

织中可见多灶浸润。术后行腹腔引流、抗感染、肠外

营养等治疗。术后造口通畅,生命体征正常。患者为

自由职业者,善于表达,自尊心强;已婚,育有一子,在
上幼儿园。父亲在其年幼时因病去世,住院期间主要

照顾者是妈妈和妻子。患者本人是家庭经济支柱,付
费方式为湖北省居民医保。
1.2 患者自杀原因及自杀未遂情况 患者是家庭经

济的主要来源,可身患重病,手术费用主要是借款,觉
得自己成了家人的负担,自尊心严重受损。加之与妻

子之间关系一直不融洽,缺乏妻子的情感支持,住院

期间也经常有争执,觉得妻子对自己不够关爱。患者

术后第3天开始失眠、多梦,表情淡漠,沉默寡言,对
周围的事情不感兴趣,觉得未来没有希望,偶有自杀

念头。术后第8天,患者因无钱交住院费又与妻子发

生口角,加重了自杀念头,当天下午,患者趁家人暂时

离开,自行下床,行至本病区7楼阳台爬上护栏准备

跳楼,被医护人员及时发现,并成功阻止自杀行为。
1.3 结果 心理咨询师与患者首次会谈(自杀未遂

1
 

h内)结束后,患者承诺不再自杀,情绪平稳,对心理

咨询师表达感谢。自杀未遂后第3天,通过会谈评估

患者情绪、行为和认知状况,患者表示这几天睡眠很

好,能有意识控制自己的情绪,精神和食欲好转,后悔

自己有自杀行为,表示会与家人一起面对困难;管床

医生和护士反馈患者积极配合治疗和护理工作,主动

与医护人员交流,表达自己的意愿。自杀未遂后第

15天,患者精神食欲可,手术伤口愈合,情绪平稳,遵
医嘱出院,住院34

 

d。
2 心理危机干预

2.1 制订并实施心理危机干预计划 事件发生后,
护士长立即报告本院心理工作室,由心理工作室负

责,迅速成立以科主任、管床医生、护士长、责任护士、
心理咨询师及社工为核心成员的6人危机干预小组。
小组成员依据James等[1]提出的危机干预模式制定

干预计划,并对患者进行心理危机干预,即保障安全、
与患者建立同盟关系、确定危机、提供支持、帮助患者

以积极方式应对危机、重新建立自我控制、获得承诺

和随访。危机干预小组分工协作,科主任及管床医生

根据患者病情动态调整治疗计划;护士长及责任护士

落实各项安全保障措施,观察患者病情变化和情绪、
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行为状态,出现异常及时报告给心理咨询师;心理咨

询师负责评估患者的心理、情绪和行为状态,给予心

理干预;社工对患者提供经济救助等社会支持,帮助

患者解决实际困难。
2.2 加强安全防范以确保患者安全 加强安全防范

可降低危机事件对危机当事人的生命威胁[5]。在患

者自杀行为发生后,立即启动安全保障措施,第一时

间将患者转移到单人病房,通向病区阳台的大门上

锁,窗户限开,上卫生间时避免房门反锁。移除绳索、
刀具等危险物品,排除所有不安全因素。护士长联系

到家人立即赶赴病房,告知事情经过及当前情况,并
与家人积极沟通,了解患者近期状态及可能的诱发性

事件。与患者妻子沟通,避免与之争吵等不良刺激。
家属24

 

h轮流守护患者,护士每15~30分钟巡视1
次病房,密切观察患者病情及情绪状态,必要时陪伴

患者,了解并满足合理需求,做好交接班。住院期间,
持续动态评估患者的自杀风险,落实安全护理措施,
预防患者再次自杀,确保患者生命安全。
2.3 与患者沟通交流以建立同盟关系 根据患者心

理状态,由心理咨询师对患者实施2次心理干预,分
别在自杀未遂后的1

 

h内和第3天。第1次干预重点

内容是建立同盟关系,进行紧急自杀危机干预评估,
时间65

 

min。心理咨询师到病房主动介绍自己,并运

用基本的倾听技术(共情、真诚和无条件积极关注)与
患者沟通,以建立信任关系,促使患者做好与危机干

预者一起面对危机的心理准备。第2次干预重点内

容是确认自杀原因,帮助患者以积极的方式应对危

机,制定行动计划,用时45
 

min。每次干预结束后,心
理咨询师将需要危机干预小组其他成员配合完成的

事项报告给小组成员,并督促落实。
2.4 问题探索以确定危机 基本危机理论认为,在危

机时期,重点在于帮助人们认识和改正危机中由创伤

事件引起的暂时性情绪、行为和认知扭曲,把握诱发患

者自杀的主要因素进行干预,解燃眉之急,其他的问题

可以在危机解决后进一步讨论[1]。运用基本的倾听技

术与患者沟通,了解患者自杀的原因。本例患者自杀

的主要原因是自己是家里的顶梁柱,可身患重病,借款

住院,家庭负担较重,自尊心严重受损。其次是与妻子

之间关系不融洽,加之经济压力与妻子发生口角。因

此,确定危机阶段的主要干预措施一是帮助患者缓解

经济压力,二是调和患者和妻子之间的关系。
2.5 提供支持

2.5.1 心理支持 由心理咨询师对患者进行一对一

心理干预。对患者自杀行为和所处的境况给予积极

的关注、理解和支持,避免责备或评价他的言语、感受

或行为。让患者感受到周围的人是关心他的,值得信

任的,如“我很关心你的安全,并且愿意帮助你。”“你
再次出现情绪低落时及时联系我,好吗?”在患者谈到

自杀的原因之一是可以减轻家人负担时,共情其对家

庭的愧疚感和肯定其自杀是为了减轻家庭压力的担

当,如“你得了重病造成家里负债累累,你很内疚和自

责,想通过这种方式减轻家人的负担,从这个角度讲,
我感受到你作为一个男人的担当。”接下来引导患者

用积极的方式去应对当下的困难和自己活着对于家

人的意义,如“到现在,你觉得这种方式可以减轻家人

的压力吗,还能想到其他更好解决问题的方法吗?”
“你觉得你还能为妈妈或女儿做些什么?”等。同时,
心理咨询师指导病区医护人员在日常的医疗护理工

作中与患者保持良好的医患沟通,关注和满足患者的

合理需求,让患者能感受到一种无时不在的尊重、理
解和支持,建立对治疗和康复的信心与希望。
2.5.2 经济支持 物质支持是危机之中对患者最基

本和实际的支持。在了解到患者的焦点问题是经济

困难后,为患者提供通过疾病众筹筹款的信息。患者

同意后,立即联系本院社工部工作人员与其商议筹款

事项,筹款过程中,鼓励其参与到筹款准备事宜当中

去,让其感受到自己仍然是有能力重新整理思维和参

与决策的,引导其重新回到积极主动的、解决问题的

模式。在患者自杀未遂次日,所在病区医护人员积极

为患者组织募捐活动,将善款送到患者手中,让患者

感受到来自医护人员的支持。
2.5.3 社会支持 在危机发生后,提供支持者不仅

是危机干预人员,更重要的是激活患者日常主要的支

持系统,如家庭、朋友、同事等[6-8]。本例患者发生自

杀行为后,医护人员密切关注患者的生理、心理变化,
为患者及时控制生理上的不适症状,提供疾病和治疗

的各种信息,评估患者的身心社灵的需求,制定并落

实个性化的治疗和护理计划。本院社工部持续为患

者提供筹款相关的支持和帮助。患者的主要照顾者

是支持系统中的重要角色,对其母亲和妻子分别单独

进行2次心理辅导,一方面减轻主要照顾者的心理压

力,另一方面促进她们与患者的情感交流。患者出院

前预留我院心理服务热线和心理康复门诊的电话,以
提供长期的心理和社会支持资源。
2.6 帮助患者以积极方式应对危机 采用问题解决

疗法把患者从已处绝境的认知模式带入到问题解决

模式当中[9],训练患者把解决当前的问题作为应对压

力的技巧。围绕危机的焦点问题,采用开放式提问引

导患者进入解决问题的情景和思维模式,如“虽然你

现在身患重病,但你觉得自己可以做些什么让你的亲

人感到安慰一些?”“当你和妻子的意见不一致时,有
没有可以避免争执的一些办法?”找到应对困境的内

外资源、启发其整合资源、探索解决问题的方法,促使

患者体验成功解决问题的能力,重获对生活的控制感

和平衡状态[10]。
2.7 重新建立自我控制 由心理咨询师与患者一起

讨论制定切实可行的行动计划,帮助患者建立可控

感。针对患者的2个焦点问题制定计划,一是解决当
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前经济压力的计划,配合疾病众筹工作人员完成各项

准备工作,尽快筹集住院费;遵从医生和护士的营养、
康复等指导,积极配合治疗,争取早日康复出院,降低

住院费用。二是促进与其妻子有效沟通的计划,站在

妻子的角度考虑问题,理解妻子的担心和焦虑;当面

对妻子的不满时用平和的语气表达自己的想法和感

受;看到妻子的优点并及时反馈给妻子,表达欣赏;表
达对妻子陪伴和照顾的感激。
2.8 获得承诺 承诺的目的是让患者能够用明确、
积极、有目的行动步骤来恢复自身的平衡状态。计划

制定后,询问患者对执行计划有无疑问和困难,在患

者认可后让其重述计划和目标,并承诺执行。本例患

者在第1次面谈结束前与心理咨询师握手确认承诺

不再自杀,并且执行治疗护理计划。医护人员和家属

对其计划进展予以配合和必要的提醒,对其改变和进

步及时给予强化和鼓励。
2.9 随访 自杀未遂是之后发生致死性自杀行为重

要的风险因素[11]。需对此类患者加强随访。于患者

自杀后1个月由心理咨询师进行电话随访,询问患者

精神、饮食、睡眠、活动、人际交往和身体恢复状态等,
综合评估患者的心理健康状况,同时告知患者心理咨

询师仍然会陪伴他、关心他。随访过程顺利,患者感

谢心理咨询师对他的持续关注,积极与心理咨询师沟

通交流。患者生活完全自理,在家帮助家人做力所能

及的家务,按期返院接受化疗,重拾了生活信心与希

望,未再萌生自杀念头。
3 小结

危机干预模式是一种动态评估来访者状态和酌

情干预的过程[1],确保安全贯彻在危机干预的始终。
本例患者因经济压力、家庭关系等原因导致自杀行

为,采用危机干预模式对患者进行心理危机干预后,

患者情绪稳定,积极配合治疗和护理工作,生活自理、
家庭关系良好、社会功能恢复,没有再次自杀的意念

和行为。医疗机构应做好科学规范的危机干预预案,
提高医护人员对自杀危机的敏感意识,提高医护人员

沉着冷静应对自杀危机的能力,以有效防止癌症患者

自杀事件的发生。
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