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在 1970 至 80 年代，臺灣的男性吸菸率曾高達 60%，女性因為社會
文化的限制，吸菸率約在 3-4%。當時的禮俗，菸品是拿來酬賓及應酬的
必需品。1984 年董氏基金會成立以後，開啟了臺灣菸害防制的濫觴，爾後
政府於 1997 年通過菸害防制法，國民健康局於 2002 年成立，開始徵收菸
品健康捐，菸害防制有了穩定的經費來源，更加強了推動的力道。一連串

菸害防制政策的推展，包括無菸家園、無菸校園、無菸職場、無菸醫院、

無菸餐廳、無菸軍隊等，及一、二代戒菸服務，使得最近幾年臺灣成人男

性吸菸率，已經逐年下降至 2020 年之 23.1%，女性也下降至 2.9%。

2013 年 7 月 23 日，國民健康局因應中央政府組織調整，正式由「局」
改制為「署」，肩負更重大的使命，秉持「預防勝於治療」的精神，強化

預防醫學與社區健康。臺灣菸害防制的利器，除了提高菸稅，立法禁止，

加強教育宣導以外；在戒菸服務方面，國民健康署於 2012年推出二代戒
菸及衛教計畫積極介入，包括戒菸衛教、藥物治療及戒菸專線。戒菸治療

服務初期僅納入家醫科、內科、精神科醫師，後來拓展到所有西醫師，在

短短數年之內，便有兩千多家醫療院所提供戒菸服務，受訓醫師超過一萬

名，與開辦之前僅不到十幾位醫師提供戒菸服務相比，堪為另一項臺灣奇

蹟。

台灣家庭醫學醫學會於戒菸服務開辦初期，便接受國民健康署委託， 
辦理醫師教育訓練，以提高戒菸服務品質，自 2002 年迄今，本會已經承
接 19 年的戒菸治療醫師訓練計畫。初期與國家衛生研究院合作，引用『臺
灣臨床戒菸指南』作為教材，後於 2003 年編印第一版的『門診戒菸治療
試辦計畫教育課程基本教材』，包括 4 個章節的戒菸教育訓練課程及 7 篇
個案討論。2007 年進行改版書名改為『門診戒菸治療醫師訓練計畫教育課
程基本教材』，以彰顯本計畫已非試辦之性質。爾後於 2008 年加入『復
吸預防』章節，2011 年為提升教材推廣性，依照國民健康署政府出版品管
理作業手冊之程序，增加書名頁、版權頁、申請 ISBN、CIP、GPN，至今
大幅改版共 8 章教育訓練課程及 4 篇個案討論，內容已經涵蓋戒菸治療之
所有重要議題。
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 目 錄 

本學會配合國民健康署需求，2021年本學會「戒菸治療醫師訓練計
畫」工作小組在協同主持人郭斐然醫師主責與全體委員共同參與編修下，

邀請原作者對「尼古丁成癮及戒斷症候群」、「電子煙及加熱菸」章節進

行增修，依據最新文獻補充相關內容，如戒菸與體重、電子煙引起肺損傷

之探討，並加入新案例及更新統計資料與法規，俾使戒菸訓練醫師獲得最

新、最正確之知識，以提高執行推廣服務品質，共同為臺灣之菸害防制而

努力。

本學會多年來在全人全家全社區醫療照護及預防醫學理念下，發展各

項服務工作指引，戒菸治療是其中重要一環，因而編修此本戒菸基本教材，

提供戒菸醫師作為臨床上參考，並藉由執行各項重要健康照護任務，提昇

本學會會員甚至醫界同仁的醫療專業能力及服務內涵，最終以促進全民健

康為吾人最期盼之目標。

戒菸治療醫師訓練計畫

主持人 黃信彰 暨全體委員 謹誌
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第一章

尼古丁成癮及戒斷症候群

林式穀 1、邱南英 2

臺北市立聯合醫院精神醫學部 1、彰化基督教醫院精神科 2

【摘　要】

　　尼古丁成癮為精神科最常見的疾患，也是世界各國衛生當局所注重的公共衛生議題。菸草

原產於中南美洲，於 15 世紀經由歐洲各國傳到世界各地。依照聯合國世界衛生組織 (WHO) 的

估計，在 2015 年 15 歲以上的人口其使用菸品的盛行率為 20.2%，其中男性為 34.1%，女性為 

6.4%。尼古丁成癮是一種有關大腦酬償、動機、記憶與相關迴路的原發、慢性疾病，而先天體

質與遺傳也會影響成癮的形成。其戒斷症狀包括使用菸品的衝動、易怒、缺乏耐性、注意力不

能集中，情緒低落，甚至脾氣暴躁。亦會出現緊張、焦慮或坐立不安的現象，同時也可能出現頭

痛、頭暈、顫抖或睡眠障礙的徵候和症狀。目前以藥物及認知行為治療可達到某種程度的效果。

戒菸後體重增加也是臨床上常見現象，治療團隊應釐清並協助患者預防此一問題。

【關鍵字】菸品、成癮、菸草使用障礙症、尼古丁依賴、尼古丁戒斷、尼古丁中毒

▎▎菸品的歷史

　　菸品為世界上最為廣泛使用的成癮物質之一。菸草原產於中南美洲，被視為是一種聖草， 

在宗教祭典儀式中用來敬拜神祇。15 世紀哥倫布船隊登陸中南美洲時，印地安人獻給他的

寶貴乾葉就是菸草。後來法國駐葡萄牙大使 Jean Nicot 在里斯本使用後，發覺其妙用而將

其介紹給當時的法國亨利皇后，以治療其偏頭痛。皇后便將此植物命名為 Nicotina Tabacum

（Tabocco--- 印地安人吸食菸草的器具名稱）。早期以草藥的方式引進歐洲，宣稱為萬靈丹 

(Panacea)，可以治療百病。在 18 世紀的醫書記載 tobacco 可以醫治長期的頭痛，風寒，膿

腫等。1827 年 2 位德國的化學家分離出菸草主要的作用成分，將之命名為尼古丁 (nicotine)。

　　16 世紀中，西班牙人將菸草運到菲律賓種植，成為賺錢的經濟作物。之後由福建的水手

和商人將呂宋島的菸草帶回中國，不久之後，吸食菸草的熱潮在中國傳開了，雖然曾經以死

罪禁止，但是現今中國是全世界使用菸品最多人口的國家。臺灣在日據時代，因為中日戰爭

前線需要很多菸品，於是美濃在「菸草耕作地方委託試驗」時被安排接受「試種」，1、2 年

後， 在 1938 年開始正式耕作。光復後的全盛時期，全臺的菸田達到 1 萬 2000 公頃，產品

皆由公賣局專賣。在 1987 年政府開放洋菸、洋酒進口後逐漸遞減凋零。
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▎▎菸品管理政策的發展

　　菸草由中南美洲傳至歐洲及其他區域時，因為國情的關係，有許多國家都明令禁止使用。

在 17 世紀時甚至有 3 個國家，包括明朝崇禎皇帝、蘇俄及土耳其頒佈禁菸令，皆將吸菸者

處死（人類歷史上唯 3 個國家）。在歐洲如巴伐利亞曾經禁止使用菸品，一般人民除非有醫

師的處方才可以使用。而在北美洲首次記錄維琴尼亞 (Virginia) 為出口而種植菸草，由於獲利

驚人，使人人都種植菸草，甚至當時的政府當局為求食糧作物的生產，將每人所種的菸草株

數加以限制。

　　早在 18 世紀時就有學者提出警告，認為吸鼻菸會造成鼻癌，也有吸菸斗者易患唇癌的

報告，在 20 世紀初則有醫學研究指出，菸品的使用與肺癌相關。因為使用菸品與身體健康

的影響逐漸被認知，所以各國對於菸品使用的法律規範也慢慢成形。在 1955 年，美國聯邦

貿易委員會提出禁止菸品廣告，並需加註「吸菸有害健康」的詞句。1966 年美國首先在菸盒

上加註警語「警告：吸菸可能會危害您的健康」，1970 年則改為「警告：衛生署長已經確定

吸菸有害健康」，1985 年美國聯邦法律規定菸品盒上須標有警句「衛生署長警告：吸菸導致

肺癌、心臟病、肺氣腫，而且可能影響妊娠」。我國則於 1997 年通過「菸害防制法」，於

該年 9 月開始全面執行。該法規範菸品的宣傳、販賣、菸捐、吸菸場所與罰則等事項。2007

年衛生福利部成功推動修正菸害防制法第 6 條，規範菸品容器包裝的正反面 35% 面積，除

須印有警語外，尚須有標示警圖及戒菸相關資訊的義務。2002 年政府開始開徵每包菸品 5 

元的健康福利捐，2017 年調整為菸稅每包 31.8 元，菸捐每包 20 元。此一價位在開發中國

家仍屬偏低。2004 年 1 月國民健康局正式辦理「門診戒菸治療服務」，使得臺灣成為全世

界第 2 個於政府的健康照護服務中提供戒菸治療的國家。2012 年 3 月 1 日起開辦二代戒菸

治療計畫。將門診及急診和住院病人都納入，病人治療的部分負擔比照全民健康保險。另外

增加補助追蹤、衛教及個案管理費用。[1]。

▎▎菸品流行病學

　　早期菸草的價格相當昂貴，只有富人可以負擔得起。到了 17 世紀價格下降，一般窮

人也有能力購買，才在歐洲慢慢流行起來。19 世紀末，美國人發明捲菸的機器 (Cigarette-

rolling machine)，每分鐘可以捲 200 根菸品，比起原先捲菸女郎人工每分鐘 4 支快速許多，

菸品的價格更為便宜，造成菸品的廣泛流行。依照聯合國世界衛生組織 (WHO) 的估計，在 

2015 年 15 歲以上的人口其使用菸品的盛行率為 20.2%，其中男性為 34.1%，女性為 6.4%。

2
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比起 2000 年的數據顯示顯著的下降。WHO 也預估在 2025 年整體的盛行率可以下降至 

15.5%[2]。

　　我國的使用菸品盛行率，在官方的數據為衛生福利部國民健康署「國人吸菸行為調查」

的結果。該調查係利用電話訪問收集民眾使用菸品的相關資料，「目前吸菸率」的定義為從

以前到現在吸菸累計超過 100 支，而且最近 30 天內曾經使用菸品者的比率。圖 1 為歷年來 

18 歲以上成人吸菸率，自 2009 年菸害防制法新規定實施以來，我國成人吸菸率從 2008 年

的 21.9% 下降至 2020 年的 13.1%，降幅達 4 成 (40.2%)。

　　以性別及年齡層分析，可見男性的吸菸率有明顯下降的趨勢，女性則持平。圖 2 顯示我

國各年齡層的吸菸率，男性約由 18 歲以後逐年攀升，至 46-50 歲的年齡層達到最高峰，超

過每 3 位就有 1 位吸菸；在女性的吸菸率方面，亦約由 18 歲以後逐年攀升，至 21-25 歲年

齡層達到最高峰，約每 13 位女性就有 1 位吸菸。

　　青少年的吸菸盛行率依據 2019 年青少年吸菸行為的調查結果顯示，國中學生的吸菸率

由 2004 年的 6.6% 下降至 2019 年的 3.0%，高中職學生的吸菸率由 2005 年的 15.2% 降至 

2019 年的 8.4%，此一降幅達超過 4 成，已經逐步邁向 WHO NCD 2025 年減少 30% 吸菸

率的目標。

圖 1：我國歷年 18 歲以上成人吸菸率

資料來源：衛生福利部國民健康署

註：歷年「國人吸菸行為調查」，分析對象為 18歲以上成人。
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圖 2：18 歲以上男女性各年齡層吸菸率分佈

資料來源： 國民健康署 109年「國人吸菸行為調查」，利用電訪收集民眾吸菸相關資料，分

析對象為 18歲以上成人。吸菸者定義係指以前到現在吸菸超過 100支 (5包 )且

最近 30天內曾經使用菸品者。

▎▎成癮的社會心理觀與醫學觀

　　一般認為所謂「成癮」(addiction) 指的是一種重複而無法控制的行為。使用物質成癮在

社會的觀點大都為負向、病態、無法接受的。甚至使用某些物質如安非他命或海洛因是一種

犯罪的行為，必需接受司法審判與罪刑。目前全球除了少數國家以外，一般皆將使用非法物

質列為罪行，只是罰刑略微不同。在心理學上則認為成癮是一種不良適應的行為，常見的特

性為不成熟，無法延遲滿足，與他人難以形成穩定的關係，神經質和具有敵意。需要重新學

習、調適與矯正才可改善 [3]。

　　以精神醫學的觀點，物質成癮指的是對於使用某種精神作用物質，產生生理與心理依賴

的障礙症。醫學上則認為成癮是一種有關大腦酬償、動機、記憶與相關迴路的原發、慢性疾

病。先天體質與遺傳也會影響成癮的形成。成癮的特性為個體對於自己的物質使用無法持續

戒除、喪失行為控制、渴癮及功能受損。必需加以治療才可能緩解。

　　目前行為成癮如病態性賭博，網路遊戲成癮等，都是世界各國常見的社會現象。其基本

的成癮機轉與物質成癮也約略相似。

▎▎菸草使用障礙症（尼古丁依賴）的診斷和評估

　　依據美國精神醫學會所出版的「精神疾病診斷與統計手冊」第 5 版 (The Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders, 5th Edition, DSM-5) [4]，先前的尼古丁依賴因為整個
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成癮疾患的診斷準則修訂，目前以「菸草使用障礙症 (tobacco use disorder)」來稱呼。診斷

標準為持續使用菸品已達 12 個月及以上，出現表 1 所列 11 項症狀中至少 2 種及以上，並

且在臨床上呈現因為使用菸品而有顯著的功能損害或困擾。症狀愈多表示其成癮的程度愈為

嚴重。臨床上較常使用的成癮程度評估工具為華氏尼古丁依賴評估量表（Fagerström test for 

nicotine dependence，FTND，表 2）[5] [8]。

表 1：菸草使用障礙症的診斷標準 (DSM-5 on Tobacco Use Disorder)

A. 持續使用菸品達 12 個月及以上，因而引致臨床上顯著的損害或困擾
B. 出現以下 11 項中的 2 項及以上 :

1. 出現耐受性 (tolerance)：需增加吸菸量才能達到所需的效果，或吸相同的量但效果卻大幅降低。

2. 停止使用時出現戒斷症狀，或是需要持續用菸品以避免或緩和戒斷 (withdrawal) 症狀。

3. 較預期吸的菸量多或長。

4. 渴望吸更多或嘗試減少吸菸量但未能成功。

5. 為取得或使用尼古丁花很多時間，或使用後需更很長時間才能恢復。

6. 為吸菸而放棄或減少了重要的社交、工作或娛樂休閒活動。

7. 已知吸菸會導致生理或心理上的問題但仍然繼續使用。

8. 渴求或強烈想要使用菸品。

9. 大量或長時間使用菸品。

10. 使用菸品引致無法完成工作、學校或居家的重要任務。

11. 儘管引起持續或反覆的社交或人際問題，仍使用菸品。

資料來源：美國精神醫學會：「精神疾病診斷與統計手冊」第五版 (DSM-5)。美國精神醫學會，2013年。

表 2：華氏尼古丁依賴評估量表 (Fagerström test for nicotine dependence)

問題 答案 分數

您早晨醒來以後多久吸第 1 支菸？

5 分鐘以內
5-30 分鐘
31-60 分鐘
60 分鐘以後

3 分
2 分
1 分
0 分

您在禁菸場所是否覺得難以忍受？（例如教堂、圖書館、電影院）
是
否

1 分
0 分

您最不願意放棄的菸是哪 1 支？
早上第一支

否
1 分
0 分

您一天的吸菸量？

10 支或以下
11-20 支
21-30 支

31 支或以上

0 分
1 分
2 分
3 分

您早晨醒來的第 1 個小時吸菸是否多於其他的時間？
是
否

1 分
0 分

您即使生病臥床還是會吸菸嗎？
是
否

1 分
0 分

評估結果的建議：分數在 1-3 分為輕度依賴，4-6分為中度依賴，7分及以上為高度依賴。
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▎▎菸草（尼古丁）中毒與戒斷及其處理方法

　　一般而言，菸草的使用不太會產生中毒的現象，但是過量使用會導致暈眩、噁心、嘔吐、

血壓上升、頭痛、心律不整等現象，這在電子煙上市後較為常見，尤其是兒童在不知情的狀

況下使用菸品，嚴重時可能需要送醫治療。在治療尼古丁中毒時，必需先要穩定各種的生命

徵象後，再進行支持性的治療與症狀治療，必要時需要供給氧氣，或者使用機器來輔助病人

的呼吸，並且隨時監測心電圖，隨時注意可能發生的抽搐和昏迷狀況，也可以洗胃的方式來

排除消化道內的毒物，但是不主張以催吐的方式來排出毒物。如果是孩童誤食 1 支以上的

菸品時，則必須立即進行治療，投與活性碳以排出尼古丁。所有的患者均應該接受數小時密

切的觀察，必要時可使用阿托平 (atropine)、巴比妥鹽類藥物 (barbiturates) 或抗焦慮劑（如

benzodiazepines）來治療，但是使用藥物時宜特別注意藥物的選擇、劑量與給予的方式，並

且留意其副作用、和其他物質或藥物的交互作用。

　　大多數菸草使用障礙症的病人在生理上已經呈現尼古丁依賴，在停止使用菸品或減少吸

菸量的幾小時內便會出現戒斷症狀。剛開始時有要使用菸品的衝動、感覺或想法，接著容易

發怒、缺乏耐性、注意力不能集中，情緒低落，甚至脾氣暴躁。亦會出現緊張、焦慮或坐立

不安的現象，同時也可能出現頭痛、頭暈、顫抖或睡眠障礙的徵候和症狀。身體檢查可發現

心跳速率減緩，腦波檢查可發現慢波，食慾可能會增加。一般戒菸後體重約增加 2 至 3 公斤。

這些戒斷症狀約在 24 小時內達到最高峰，約在 10 天或 3、4 週後逐漸消失，但是部份症狀

也可能會持續數更久。常見的渴癮可能是持續最久的戒斷症狀，而使用菸品時熟悉的環境、

友人或情境容易導致復吸 [6-7]。表 3 為 DSM-5 關於菸草戒斷症狀的診斷標準。

表 3：菸草戒斷的診斷標準 (DSM-5 on Tobacco Withdrawal)

A. 至少日常已有數星期使用菸品。

B. 在突然停止或減少使用菸品的用量後的 24 小時內，會出現 4 項或以上的下列症狀或徵候：
‧情緒低落、憂鬱或心情惡劣
‧失眠
‧躁動、易怒、挫折感、憤怒
‧焦慮、緊張
‧無法集中注意力
‧坐立不安
‧增加食慾或體重

C. 因 B 欄的徵候或症狀引起臨床上顯著窘困或社交、工作或其他重要功能的失調。

D. 這些徵候或症狀不是某一項常見的內科疾病所導致，也不是其他精神疾患所能解釋。

資料來源：美國精神醫學會：「精神疾病診斷與統計手冊」第五版 (DSM-5)。美國精神醫學會，2013 年。
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　　一般而言，菸草的戒斷症候群在接受尼古丁替代療法以後，大多極為輕微。但是如果沒

有接受藥物治療時，可以建議一些方法來減輕症狀。剛開始戒菸的人一定要設法避開各種吸

菸的誘惑，最好在早上起床後立刻刷牙、洗臉，並且隨後馬上喝一大杯水，三餐不要吃太飽， 

飯後亦立即刷牙，保持口齒清新。在戒菸的開始幾天應該儘可能置身於禁菸或無菸的場所； 

也要多喝開水或果汁，但是要避免飲用含有酒精／咖啡因和刺激性及其他可能使人想到菸品

的飲料，要將家中和工作場所都保持清新乾淨。如果在開車時有使用菸品的習慣，這段期間

可以改搭乘公共車輛，如果覺得手上好像需要有東西，不妨可玩玩筆或其他的物品，而且這

幾天內應該多洗澡，學習肌肉放鬆，保持心情輕鬆，充分休息，避免過度疲勞，暫時儘量不

與有使用菸品的親友聚會，儘量參加健康的戶外活動，或者只到禁菸場所；假如必須要出席

一些喜宴、餐會，有可能於被敬菸或有菸味誘惑時，儘量與不使用菸品的人坐在一起，倘使

仍然缺乏信心能拒絕誘惑時，則暫時減少該些社交活動。在戒菸的前幾天需要特別堅持毅力， 

小心注意，因為好的開始，就是成功的一半。

▎▎戒菸與體重

　　戒菸後體重的增加是一般戒菸者所擔心的問題，也常是吸菸者不願戒菸的藉口之一 [9] 。

尼古丁的藥理作用在中樞神經系統可增加多巴胺的分泌，提高身體的能量消耗而增加基礎代

謝率 [10]；另外尼古丁也會抑制食慾，故一般吸菸者的平均體重比不吸菸者較輕 [11] 。巨量流

行病學的研究顯示，戒菸後體重增加的量度與吸菸時體重減少的量度差不多，也就是戒菸

後體重的增加只是回復吸菸時體重的減少，故對菸癮患者來說，戒菸後體重並沒有真正增

加，只是回復到成長過程本來的體重而已 [12] 。此一觀念的釐清，在協助戒菸患者於沉思期

(Contemplation stage) 來下定決心相當重要。使用藥物來協助戒菸，與體重增加的資訊也可

提供戒菸者參考，即藥物治療能有效控制體重增加，甚至減少體重 [13] 。治療團隊應同時提供

體重管理相關資訊，建議戒菸期間逐步調整生活型態，養成運動習慣及注意食物的攝取方式，

尤其是高熱量甜食的控制 [14] 。此外，可以衛教個案，強調戒菸後體重增加，對於健康並沒有

明顯危害，能成功戒菸 6 個月以上應為當務之急 [15]；如此，即使戒菸後體重增加也不需過於

擔心，在醫師積極協助下，能有規劃性的預防戒菸後的體重增加，甚至預防戒菸後一年的體

重增加。
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第二章　

菸品的危害與戒菸的好處

吳憲林 1、廖妙淯 2、顏啟華 3

臺安醫院內科1、臺中醫院家庭醫學科2、中山醫學大學附設醫院家庭暨社區醫學部3

【摘　要】

　　吸菸者比一般人平均減少約 13至 14 年的壽命，每 5個人的死亡，就有一人和菸害有關。

吸菸導致癌症如下：包括肺癌、口腔癌、食道癌、喉癌、胃癌、胰臟癌、子宮頸癌、膀胱癌等。

吸菸也增加心血管疾病、腦中風、慢性支氣管炎、肺氣腫、社區感染性肺炎、糖尿病、腎臟病、

骨骼疏鬆症等風險。在男性造成陽痿、影響生育能力；女性吸菸除造成不孕也易導致胎兒早產

及體重不足，甚至流產。相對戒菸可遠離疾病風險，且越早戒菸幫助越大。

【關鍵字】菸害、可歸因於吸菸的疾病、癌症、心血管疾病、戒菸的效益。

▎▎因吸菸導致死亡研究

吸菸每年導致 700 多萬人提早死亡 [1]，其中 600 多萬人是一手菸 89 萬人是因二手菸。

吸菸對身體的傷害會隨著吸菸時間越久而越大。越早開始吸菸、吸菸量越大、越晚戒菸，吸

菸的傷害就越大。死亡率高的疾病（如：肺癌），吸菸的影響可以從死亡率看出，但死亡率

低的疾病（如：黃斑部病變），無法從死亡統計看出相關性。

英國流行病學家 Richard Doll[2] 探討英國肺癌死亡人數在（1922-1947年）25年增加 15

倍的原因。比對倫敦 20 家醫院肺癌與非癌症病患各 709 人，在 1950 年確認吸菸與肺癌相

關性。他和統計學家 Richard Peto在 1951年寄信給當時英國男醫師，取得 34,439名男醫師

（總數的 2/3）的支持，開啟超過半世紀的英國男醫師前瞻性研究並於 1954年確認吸菸與肺

癌的因果關係。此研究是英國倫敦皇家醫學院 1962 年與美國 1964 年第 1 次菸害防制白皮

書 (Surgeon general's report) 的重要證據來源，促成全世界的菸害防制。1991 年報告指出

近代吸菸對死亡率影響比早期大很多，吸菸者半數因吸菸而提早死亡；2004年的報告指出，

1920年代出生的持續吸菸者中年（35-69歲）死亡率是不吸菸者的 3倍 (43% vs 15%)。活到

70 歲的老人其活到 90 歲的機會，吸菸者 (7%) 還是遠比不吸菸者 (33%) 低。20 世紀早期英

國男醫師，吸菸者比非吸菸者少 10年，在 60、50、40、30歲戒菸分別可以多活 3、6、9、

10年 [3]。吸菸者死因大多為血管、惡性腫瘤及肺病。
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10

牛津大學的 Kirstin Pirie 和 Richard Peto 探討英國女性吸菸者 21 世紀初期吸菸研究，

在 1996-2001 年招募 130 萬英國女性（中位數 55 歲），追蹤到 2011 年持續吸菸者的死亡

率是不吸菸者的 3 倍，低度吸菸者（每天小於 10 支），死亡率是不吸菸者的 2 倍 [4]。25 歲

之前戒菸顯著降低死亡率，且與從不吸菸者相同。吸菸者在 45-54、35-44、25-34、25 歲

之前戒菸，死亡率分別是不吸菸者的 1.56(1.49-1.64)、1.20(1.14-1.26)、1.05(1.00-1.11)、

1.01(0.92-1.11)。

美國癌症學會Michael Thun等發現在 1959-1965、1982-1988和 2000-2010三個時期，

女性吸菸者肺癌的相對危險分別是不吸菸者的 2.73、12.65、25.66倍；男性吸菸者是非吸菸

者的12.22、23.81、24.97倍 [5]。2000-2010年，男性與女性吸菸者死於肺癌、死於COPD（男

25.61倍；女 22.35倍）、冠狀動脈心臟病（男 2.50倍；女 2.86倍）、腦中風（男 1.92倍；

女 2.10 倍）的相對危險與整體死亡率的相對危險都相似（男 2.80 倍；女 2.76 倍）。55-74

歲的男性與 60-74歲的女性，吸菸者死亡率是從不吸菸者的 3倍 [5]。

Prabhat Jha等研究 1997-2004年間 25-79歲的美國女性 113,752人與男性 88,496人，

2006 年底前的死亡率，吸菸者的死亡風險比 (Hazard ratio) 大約是非吸菸者的 3 倍，平均壽

命少 10幾年。在 25-34、35-44、45-54、55-64歲戒菸，可以分別多活 10、9、6、4年 [6]。

吸菸與死亡有劑量關係，吸菸量越大，吸菸時間越久，死亡率越高。英國女性研究中，

每天吸菸量 1-9、10-19、20支以上，整體死亡率分別是不吸菸者的 2.0、2.8、3.7倍。吸菸

時間越短死亡率越低，<16、16-21、22歲以上開始吸菸，死亡率分別是不吸菸者的 3.2、2.9、

2.4倍 [4]。

Kenfield 在 1976 年招募 104,519 名 30-55 歲美國女護士，評估吸菸狀態與年死亡率。

與不吸菸者相比，戒菸者每日吸菸量 1-14、15-24、25-34、35 支以上的人，調整後死亡

風險比 (HR) 分別是 1.39(1.33-1.45)、2.15(2.00-2.31)、2.90(2.73-3.08)、3.49(3.21-3.97)、

4.01(3.62-4.44)。與不吸菸者相比，開始吸菸年齡是 17歲以前、18-21、22-25、26歲以後，

多變數調整後死亡風險比 (HR) 分別是 2.93(2.70-3.18)、2.83(2.67-2.99)、2.79(2.52-3.07)、

2.40(2.08-2.78)。吸菸是 64%目前吸菸者死亡原因 [7]。

Nina S. Godtfredsen 研究丹麥哥本哈根 19,732 人吸菸減量追蹤 16 年，發現每日吸菸

量 15支以上，減少吸菸量一半以上但是沒有戒菸的人，死亡率沒有下降 [8]。

對吸菸者而言，戒菸對身體健康幫助最大，越早戒菸幫助越大。鼓勵與協助吸菸病患戒

菸，對病患健康重要。
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▎▎癌症

1951 年 Richard Doll 和 Bradford Hill 英國男醫師於 1964 年發表的 10 年報告中 [9] 呈現

每日吸菸量與肺癌死亡率之間的線性關係（圖 1）。10 年英國 25 歲以上男人肺癌死亡率增

加 22%，但英國男醫師的卻在後面 5年降低 5%。與很多男醫師因此研究戒菸有關。1951年

至 1958年吸菸 17,500人、13,500人。戒菸後肺癌發生率逐漸降低見圖 2。

肺癌死亡率隨吸菸量增加，隨戒菸時間降低。吸菸與肺癌明顯因果關係。1964 年美國

Surgeon General's report說明吸菸導致男性肺癌，吸菸對肺癌的影響超過其他原因 (Surgeon 

general's report, P196)。吸菸與女性肺癌的因果關係 1968 年確定 (Surgeon General’ 

report 1968, P4)。

吸菸對肺癌的影響是男女都一樣的。早期吸菸與女性肺癌關係較弱是因為女性吸菸比男

性晚 20年。Pirie從百萬英國女性研究中發現，每日吸菸量不到 10支、10-19支、20支以上，

發生肺癌的機率大約是不吸菸者的 11倍、22倍、36倍 [4]。

早期吸菸導致的肺癌是扁平細胞癌 (squamous cell) 與小細胞癌為主。1960 年之後，發

圖 1：�每千人肺癌死亡率與每日吸菸量的關

係是線性正相關

說明：本圖統計排除吸菸斗或雪茄的男醫師。

資料來源：�Br�Med�J.�1964�May�30;�1(5395):�1399-

1410.

說明：本圖排除吸菸斗或雪茄的男醫師。

資料來源：�Br�Med�J.�1964�May�30;�1(5395):�1399-

1410.

圖 2：�每千人肺癌死亡率與戒菸時間（年）

戒菸後肺癌死亡率漸漸降低
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現吸菸也導致肺腺癌，可能與 1950 年代菸品改變有關 [10]。Mayo clinic 的 Yang 前瞻性研究

美國愛荷華州 41,836 位 55-69 歲女性 13 年 (1986-1998)，檢視吸菸結果如圖 3，不論是肺

腺癌、扁平細胞癌、或小細胞癌都有相關，且大多數吸菸者得到的是肺腺癌。相同吸菸總量

（包 x年），戒菸者肺癌機率較低。

戒菸後肺癌的發生率會下降，但是降得很慢。Pinsky等 [11]探討 55-74歲，每天菸量（包）

x吸菸時間（年）超過 30的人。其中戒菸者有 27,000多人，追蹤 13年。與從不吸菸者比，

肺癌的風險 (Hazard ratio) 在吸菸、戒菸 <5 年、5-10 年、10-15 年、15-20 年、20-25 年、

25-30年，及30年以上，分別是35.9倍 (29.0-44.5)、30.8倍 (23.4–40.5)、22.1倍 (16.9-28.9)、

14.8倍 (11.9-18.2)、13.5倍 (11.3-16.2)、9.9倍 (8.1-12.0)、8.1倍 (6.4-10.2)、6.4倍 (5.1–8.0)。

小細胞癌與扁平細胞癌發生的機率在戒菸後降低，但是肺腺癌的機率即使戒菸 30 年也沒有

顯著降低 [11,12]。

Parsons等人回顧 10個早期肺癌預後研究 [13]，發現非小細胞肺癌術後繼續吸菸，整體死

亡率是戒菸者的 2.94 倍，肺癌復發的機率是 1.86 倍；而小細胞肺癌術後繼續吸菸，整體死

圖 3：吸菸總量與 3種常見肺癌每十萬人口死亡率（調整年齡）

說明：吸菸者最常得到的肺癌是肺腺癌，戒菸後各種肺癌機率都降低。

本圖取得印刷許可：�American�Journal�of�Epidemiology,�Volume�156,�Issue�12,�15�December�2002,�

Pages�1114–1122,�https://doi.org/10.1093/aje/kwf153
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亡率是戒菸者的 1.86倍，肺癌復發的機會是 1.26倍，再發生其他癌症的機會是 4.31倍。

除肺癌，目前已確定吸菸會導致的癌症有：口腔癌 (10.9X)、喉癌 (14.6X)、食道癌 (6.8X)、

胃癌 (2.0X)、胰臟癌 (2.3X)、腎臟腎盂癌 (2.7X)、膀胱癌 (3.27X)、血癌 (1.9X)、子宮頸癌 (1.6X)
[14]、大腸直腸癌 (1.3X)[15]、肝癌 (1.86X)[16]。

▎▎心血管疾病

心血管疾病是吸菸致死人數最多的原因之一。在 2000 年全世界心血管疾病死亡的 11%

是因為吸菸 [17]。美國 35歲以上因吸菸而死亡的人，41%是死於癌症，33%是死於心血管疾

病，26%是死於急慢性肺病 [18]。吸菸導致周邊動脈疾病、主動脈瘤、冠狀動脈心臟病、腦中

風，其相對危險最高的是下肢的周邊動脈疾病，其次是冠心病與主動脈瘤 [19]。

吸菸導致心臟病的機轉有：1. 內皮細胞失能、2. 易凝血、3. 發炎、4. 脂肪代謝改變、

5.心肌氧氣與血液需求增加、6.心肌血液與氧氣供應減少 [19]。研究指出內皮細胞失能與動脈

粥狀硬化早期的機轉 [20]。吸菸導致內皮細胞失能起初是一氧化氮的生物可用性降低，進一步

使得粘附分子表現 (adhesion molecules expression) 與內皮細胞失能。血小板與巨噬細胞黏

附在內皮細胞，引起凝血和發炎環境的發展。巨噬細胞穿過內皮細胞與活化，攝取氧化的脂

蛋白，巨噬細胞轉化為泡沫細胞 (foam cells)。除了直接破壞內皮細胞，吸菸也導致組織重塑

(remodeling)、促血栓形成過程與全身炎症信號的激活，這些導致血管壁出現粥狀硬化。

百萬英國女性死亡統計發現，21 世紀初吸菸者死於主動脈瘤的機率是不吸菸者的 6.32 

(5.17-7.71) 倍，腸缺血壞死 5.58 (4.27-7.29) 倍，冠心病 4.47 (4.19-4.77) 倍、腦中風 3.06 

(2.83-3.31)倍、靜脈血栓 1.46 (1.27-1.68)倍 [4]。

美國 21 世紀菸害調查 [6]，女性吸菸者冠心病的風險是不吸菸的 3.5 倍 (HR:2.7-4.6)，男

性則是 3.2倍 (HR:2.5-4.1)。Goldenberg2003年追蹤 3,122個穩定冠心病患 [21]，吸菸者心臟

病猝死的機會是不吸菸者的 2.47倍 (HR:1.46-4.19)。

吸菸量與冠心病死亡率有關，吸菸量越大風險越高。研究發現英國女性吸菸者每日吸菸

量不到 10支、10-19支、20支以上，死於冠狀動脈心臟病的機率約是不吸菸者的 3.2倍、4.6

倍、5.9倍 [4]。

Ute Mons(Ute Mons 2015) 探討吸菸與戒菸對 60 歲以上的人心血管疾病與死亡率的影

響，其中 38,000 人死於心血管疾病。心血管疾病死亡風險，吸菸者是不吸菸者的 2.07 倍



14

2►菸品的危害與戒菸的好處

(HR:1.82-2.36)，戒菸者是 1.37 倍 (1.25-1.49)。吸菸者心血管疾病死亡風險隨吸菸量增加而

增加，戒菸時間越久，風險降越低。

冠心病的風險與吸菸的關係非線性關係，在低菸量或僅吸二手菸時就很明顯。二手菸可

導致跟吸菸一樣激活血小板，致血管阻塞。Law回顧冠心病與二手菸的關係 [22]，發現自己不

吸菸但是配偶吸菸，冠心病風險就增加 30%。每日吸菸量 5支的人風險增加 50%，每日吸菸

量 20支的人風險增加 80%。

Critchley和 Capewell在 2003年系統性回顧從 9個資料庫中找出 20篇研究，分析戒菸

與心血管疾病患者死亡率與持續吸菸者相比，冠心病患者戒菸後整體死亡率降低 36%[23]。

Hasdai D[24] 分析 Mayo Clinic 從 1979 到 1995 年間，經皮冠狀動脈介入治療的患者不

吸菸者 2,009人、治療前戒菸者 2,259人、治療後戒菸者 435人、持續吸菸者 734人，追蹤

4.5±3.4年，最長 16年。心導管治療前吸菸者早 10年發病，持續吸菸者整體死亡率是不吸

菸者的 1.76倍 (1.37-2.26)，日後出現 Q波心肌梗塞機會是不吸菸者 2.08倍 (1.16-3.72)。持

續吸菸者死亡率是戒菸者的 1.44倍；於心導管後戒菸，死亡率少 1/3。

Peters評估戒菸對心肌梗塞後左心衰竭病患心室性心律不整死亡的影響。2,752個病患，

其中 1,026 人吸菸，這些吸菸者有 517 人戒菸，509 人繼續吸菸，平均追蹤將近 16 個月。

大多數的死亡發生在持續缺血組（558 人在心肌梗塞後未做血栓溶解或血管打通）。在這組

高危險群中，戒菸大幅降低心律不整死亡且有益於存活 [25]。

一、心臟病猝死

Nurse Health studt[26] 追蹤 101,018位在 1980年沒有冠心病、中風、癌症的美國女護理

人員，30年追蹤期間有351例心臟病猝死。與不吸菸者相比，吸菸者心臟病猝死的風險是2.44

倍 (1.80-3.31)。多變數分析，每日吸菸量 (p<0.0001) 與吸菸時間 (p<0.0001)都與心臟病猝

死的風險呈正相關。戒菸者、每日吸菸量 1-14、15-24、25支以上的人，心臟病猝死的風險

分別是不吸菸者的 1.40、1.84、2.62、3.30倍。吸菸時間每多 5年，心臟病猝死的風險就多

8%(HR 1.08; 1.05-1.12; p<0.0001)。心臟病猝死的風險在戒菸後逐漸降低，戒菸 20 年後就

與不吸菸者相當 (p<0.0001)。

二、腦中風

Robbins[27] 評估吸菸與男醫師腦中風機率。22,071位 40-84歲沒有心血管疾病史的男醫
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師，追蹤 9.7 年，共有 312 非致命腦中風與 28 致死性腦中風。與不吸菸相比，戒菸者、每

日吸菸量 <20支、每日吸菸量 20支以上的男醫師，未致死的腦中風的機率分別是 1.20(0.94-

1.53)、2.02(1.23-3.31)、2.52(1.75-3.61)倍 (p for trend <.0001)。

戒菸幾乎可完全消除吸菸導致的心血管疾病風險，因此戒菸是心血管疾病風險或患者

最有效的介入方式。從美國女護士的研究中，女性戒菸後迅速降低冠心病與腦中風死亡率。

與吸菸者相比，不吸菸者冠心病相對死亡率是 0.26(0.22-0.29)，戒菸 <5、5-10、10-15、

15-20、20 年以上，分別是 0.53(0.41-0.67)、0.40(0.30-0.52)、0.43(0.33-0.56)、0.36(0.27-

0.47)、0.23(0.19-0.28)。戒菸 20 年冠心病死亡率與就不吸菸者相同，戒菸 5 年內，戒菸降

低死亡率的 61%就已出現。與吸菸者相比，不吸菸者腦中風相對死亡率是 0.36(0.29-0.43)，

戒菸 <5、5-10、10-15、15-20、20 年以上，分別是 0.73(0.53-1.01)、0.50(0.34-0.74)、

0.51(0.35-0.74)、0.52(0.36-0.74)、0.36(0.28-0.46)。戒菸 20 年腦中風的死亡率就與不吸菸

者相同，在戒菸5年內，戒菸降低腦中風死亡率的42%就已出現。Lightwood和Glantz指出，

戒菸後冠心病與腦中風的死亡率降低遵循指數衰退曲線。這曲線在戒菸 4年內扁平化，但是

相對危險還是大於 1.0，且腦中風比心臟病高 [28]。

三、周邊動脈疾病 Peripheral Artery Disease(PAD)

吸菸是周邊動脈疾病最強的危險因子之一。Joosten[29] 追蹤沒有心血管疾病的美國男醫

療人員 44,985 人 25 年 (1986-2011)，PAD 的風險與吸菸有明顯的相關，且吸菸量越大，

PAD的風險越高。戒菸越久，PAD的風險越低。多變數調整後，與不吸菸者比較，每日吸菸

量 1-14、15-24、25支以上的人 PAD的勝算比 (HR)分別是非吸菸者的 4.77、8.81、12.89(p 

for linear trend 0.01)；戒菸<5、5-10、10-20、>20年的人 PAD的勝算比分別是 4.34、3.01、

2.82、1.39(p for linear trend 0<0.001)。吸菸的包 x年與 PAD的風險有強烈正相關 (p<0.001 

for linear trend)。

四、腹主動脈瘤 [30]

主動脈瘤是一種血管退化，發生在腎臟下方的腹主動脈瘤 (abdominal aortic aneurysm, 

AAA)是主動脈瘤最常見的表現，吸菸是它最主要的危險因子。吸菸對 AAA的影響遠大於動

脈粥狀硬化。吸菸不僅導致 AAA，也增加血管擴張速度與破裂風險 [31]。

Aune 在 2018 年系統性回顧吸菸與腹主動脈瘤。與不吸菸者相比，吸菸者、戒菸者
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(former smoker)、曾吸菸者 (ever smoker) 腹主動脈瘤的相對危險 (RR) 分別是 4.87 (95% 

CI:3.93-6.02)、2.10 (95% CI:1.76-2.50)與 3.28 (95% CI:2.60-4.15)。每日吸菸量每多 10支，

相對危險 (RR)就變成 1.87 (95% CI:1.45-2.40)倍，吸菸總量多 10包 x年，相對危險就是 1.78 

(95% CI:1.54-2.06) 倍，戒菸 10 年，相對危險就剩下 0.45 倍 (95% CI:0.32-0.63)。每日吸菸

量與吸菸總量和 AAA的風險並非線性關係，但戒菸時間則有線性關係。戒菸超過 25年，風

險就與不吸菸者相當。

▎▎呼吸系統疾病

吸菸對口腔、咽喉肺部，造成慢性發炎與破壞，在口腔造成牙周炎、口腔白斑、口腔癌。

長期吸菸導致肺部的呼吸道與肺泡長期發炎，影響肺部的免疫系統，降低肺部對感染的抵抗

力，因此容易感染肺炎、肺結核，且感染後病情較嚴重。長期吸菸也導致慢性阻塞性肺病，

這不僅導致死亡，也降低生活品質。

一、慢性阻塞性肺病 (COPD)

COPD是一種功能性的描述，指不會完全回復的呼吸道阻塞 [32]。COPD患者呼吸道通常

有慢性支氣管炎，肺泡通常有肺氣腫，且常發生在氣喘病患。美國 80% 的 COPD 來自於吸

菸。COPD 的死亡率在近年來迅速攀升，在 2010 年慢性下呼吸道疾病已是美國死因的第 3

名，這群人大多是 COPD。COPD死亡迅速增加的原因除了與 2001年之後 COPD定義改變
[32]，也與高吸菸率的世代目前已來到 COPD死亡的年紀（超過 70歲）有關 [17]。原本美國胸

腔科醫學會對 COPD 的定義是慢性支氣管炎與肺氣腫造成的呼吸道阻塞。2001 年後聯合國

的 GOLD指引修改為不會完全回復的呼吸道阻塞，變成肺功能診斷。

吸菸造成的呼吸道阻塞在到達一定程度後就會導致持續惡化，因此年紀越大呼吸越困

難。Han 等人評估肺部 CT 影像與 COPD 惡化關係，發現呼吸道管壁每增加 1mm，惡化的

次數就增加為 1.84 倍 (1.22-2.79, p=0.004)。肺氣腫面積超過 35% 的人，每增加 5% 肺氣腫

面積，惡化的次數就增加為 1.18(1.00-1.40, p=0.047)倍 [33]。Godtfredsen等人發現，每日吸

菸量 15支以上的人，戒菸後 COPD發病住院的風險降低 (HR:0.57, 95% CI:0.33-0.99)，但是

減量沒有減少 COPD住院次數 [34]。

吸菸者的呼吸道上皮與小支氣管的結構都有變化。常見的肺病，不論是呼吸道的氣喘、

慢性支氣管炎、慢性肺阻塞、肺氣腫，肺部感染症（肺結核、肺炎）、即使氣胸，甚至罕見
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的特發性肺纖維化等間質性肺病都會因為吸菸而發生或惡化。

吸菸造成的肺部傷害，是持續漸進性惡化的，不容易感覺到。即使呼吸道已經產生結

構性變化，繼續的吸菸與因為呼吸道抵抗力不夠造成的後續感染，會使呼吸道進一步惡化，

造成氣體進出的阻礙（慢性阻塞性肺病，簡稱肺阻塞）。肺阻塞是個漸進的過程，早期沒有

症狀，只有劇烈運動才會發現體力較差。漸漸地，爬樓梯會喘，然後走路會喘。這時肺功能

(FEV1)只剩下 4成。

長期下來，吸菸者所有吸道上皮與小支氣管結構都產生變化，這導致呼吸道黏液增加，

每天起床就會咳痰，這是慢性支氣管炎。小支氣管的發炎與重建導致管徑越來越小，氣體進

出有了阻礙，這是阻塞性慢性支氣管炎。吸菸導致肺泡發炎細胞浸潤，肺泡主動合成細胞外

基質、細胞凋零 (apoptosis)、和肺泡組織增生，結果就是肺泡空洞化（肺氣腫）。因此肺氣

腫與慢性支氣管炎都是一種持續進行的肺部重塑 (remodeling)的結果 [14]。原本呼吸道就有症

狀的人，氣喘或者是過敏性鼻炎，特別容易變成肺阻塞。

吸菸易感染肺結核、支氣管炎或肺炎。Almirall J 調查西班牙 Maresme 縣所有醫療院所

在 1993-1995 年間 205 例肺炎。與不吸菸者的相比，感染社區型肺炎的勝算比 (95%CI)：戒

菸者是 1.58(0.86-4.26)，吸菸量每日 1-9支是 0.80(0.32-2.05)、10-20支是 1.40(0.69-2.81)、

20 支以上 2.77(1.14-6.70)[21]。1 個月內有呼吸道感染 OR 是 2.73(1.75-4.26)，慢性支氣管炎

OR 是 2.22(1.13-4.37)。因為原本呼吸系統不好，容易咳嗽的人比較不會吸菸，或者比較早

戒菸。

▎▎慢性疾病

一、糖尿病

Jazon 等人比較不吸菸者、戒菸者、吸菸者葡萄糖耐受性測驗結果。吸菸者血糖上升與

下降較快。

血糖 (mmol/L) a不吸菸 b戒菸 c吸菸 d重度吸菸 顯著差異

0分鐘 4.7 ±1.32 4.6 ± 1.02 4.6 ± 0.96 4.6 ± 1.26

40分鐘 8.7 ± 1.90 8.9 ± 2.13 9.2 ± 1.94 9.7 ± 2.00 a-c, b-c, c-d

60分鐘 7.4 ±1.99 7.5 ± 2.03 7.9 ±2.3 8.2 ± 2.18 a-c, b-c

120分鐘 5.5 ± 1.67 5.4 ± 1.61 4.9 ± 1.39 4.9 ± 1.71 a-c, b-c
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Sargeant評估在控制飲食的情況下，吸菸與HbA1c的關係。平均HbA1c不吸菸者最低，

戒菸者其次，吸菸者最高。吸菸量與 HbA1c 有劑量關係，吸菸量越大，HbA1c 越高；且戒

菸越久，HbA1c越低。

Nilsson 等人 [35] 根據瑞典研究吸菸與血糖和蛋白尿的關係。他發現不論是第一型（18%

比 14%）或第二型（20% 比 13%）糖尿病患者，吸菸者蛋白尿的比率都較高（第一型吸菸

18%，非吸菸 14%；第二型吸菸 20%，非吸菸 13%）。多元邏輯斯迴歸分析顯示，在第 1

型和第2型糖尿病中，吸菸與HbA1c水平升高 (p<0.001)和微量白蛋白尿 (p<0.001)獨立相關，

但與BMI(p<0.001)呈負相關。吸菸的糖尿病患者較瘦，但是血糖控制較差，微蛋白尿較嚴重。

二、吸菸增加第二型糖尿病患者冠心病風險 [36]

1976 年從美國 11 個州招募女護士 121,700 人，追蹤到 1996 年，共有 6,547 個糖尿病

患者。這些患者在追蹤期間發生 458例冠心病。多變數調整後，與不吸菸者相比：不吸菸者、

戒菸者、每日吸菸量 14支以下、每日吸菸量 15支以上發生冠心病的相對危險分別是 1.21、

1.66、2.68 (p<0.001 for trend)。

三、吸菸增加第一型糖尿病患者死亡率與冠心病死亡率 [36]

Rossing等人評估在 1984年到院的第一型糖尿病患到 1995年。吸菸者整體死亡率是非

吸菸者的 1.51 倍 (2.09-2.08, p<0.02)，心血管疾病死亡率是非吸菸者的 2.23 倍 (1.31-3.79, 

p<0.01)。

Mühlhauser 比較 Type 1 DM 吸菸者與非吸菸者。在控制性別、年齡、糖尿病時間後，

吸菸者 19.3% 有蛋白尿 (Macroproteinuria)，不吸菸者 8.3% (p<0.001)；吸菸者 12.5% 有增

生性視網膜病變，非吸菸者 6.8% (p<0.025)。

四、吸菸加速腎病變的發生與進展 [37]

Gambaro[38] 回溯性研究 273 名第二型糖尿病患者，探討吸菸與第二型糖尿病患腎病變

的關係。吸菸者較多微蛋白尿與蛋白尿 (p=0.015)。蛋白尿的惡化，吸菸者比非吸菸者與戒菸

者嚴重，吸菸者 42%、戒菸者 22%、非吸菸者 23% (p=0.009)。邏輯回歸分析，目前吸菸是

腎病變惡化最重要的危險因子 (p=0.0012)，其次分別是包 X年 (p=0.011)、HbA1c (p=0.024)、

總膽固醇 (p=0.038)。吸菸是糖尿病腎病變惡化的重要危險因子，戒菸可減緩。
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Feodoroff 研究累積吸菸量與第一型糖尿病腎病變發展的關係 (Finnish Diabetic 

Nephropathy Study)，分析不同吸菸狀態與 12年累計微蛋白尿、蛋白尿、末期腎病風險。

吸菸者、戒菸者、不吸菸者 12 年累計微蛋白尿風險分別是 18.9%(95% CI:14.6-

23.0, p<0.0001)、15.1%(10.3-19.6, p=0.087)、10.0%(7.8-12.1)；蛋白尿的風險分別是

14.4%(10.8-17.9, p<0.0001)、6.1%(3.5-8.6, p=0.082)、4.7%(3.0-6.4)；末期腎病風險分別是

10.3%(7.9-12.3, p<0.0001)、10.0%(7.9-12.3, p<0.0001)、5.6%(4.6-6.7)。多變數調整後，

每天一包的吸菸者，蛋白尿的風險 (HR 1.025, 1.010-1.041) 與末期腎病的風險 (HR 1.014, 

1.010-1.041)都顯著比不吸菸者高。

戒菸者與不吸菸者在糖尿病腎病變惡化上就沒有顯著差異。Sawicki等人前瞻性追蹤第一

型糖尿病併腎病變且高血壓的連續患者，用蛋白尿、肌酸酐、GFR來看腎病變惡化。吸菸者

腎病變惡化的比率 (53%)高於戒菸者 (33%)與非吸菸者 (11%) p<0.001。逐步邏輯回歸發現，

吸菸總量（包 X年）、24小時鈉排出量、和 HbA1c是獨立的腎病變惡化預測因子。

歐洲 16 國 31 個中心研究，3,250 位 15-60 歲的 IDDM 病患，吸菸者血糖控制較差，男

性吸菸者比非吸菸者易有酮酸中毒事件，戒菸者血糖控制與不吸菸者相當。吸菸者微蛋白尿

與視網膜病變發生率比不吸菸者高。戒菸者蛋白尿與增生型視網膜病變比不吸菸者多 [39]。

五、血糖控制較差

蘇建等人從江蘇抽取 44個地區，共計 20,340名第二型糖尿病患者參與現場調查，最終

7,763 名男性 2 型糖尿病患者納入分析。這些男糖尿病患者吸菸率為 45.5%。不論是否是使

用藥物，隨著每日吸菸量的增加，空腹血糖和HbA1c跟著上升 (p<0.001)，吸菸總量（包 x年）

也有相同情況 (p=0.017)。吸菸時間（年）則與血糖無關。

在調整相關影響因素後，吸菸量和吸菸總量（包 x 年）與空腹血糖的線性遞增關係有所

減弱（藥物治療者吸菸量 p=0.047，吸菸總量 p=0.053；非藥物治療者中吸菸量 p=0.018，

吸菸總量 p=0.046）。

在藥物治療患者中，現在吸菸者戒菸 2年後空腹血糖顯著下降 (p=0.001)，但是，在非藥

物治療患者中，戒菸年限與 FPG水平的差異無統計學關聯 (p>0.05)。

在藥物治療患者中，現在吸菸者的 HbA1c 高於不吸菸者和戒菸者 (p<0.05)。隨著吸

菸量的增加，吸菸年限的延長和吸菸指數的升高，吸菸者的 HbA1c 水平均呈現上升趨

勢 (p<0.001)。以不吸菸者為參照，每日吸菸量≥ 30 支，吸菸年限≥ 50 年者或≥ 40 包年
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者 HbA1c 水平分別升高 0.49%(95% CI:0.27%~0.70%)、0.27%(95% CI:0.05%~0.49%)、

0.38%(95% CI:0.23%~0.53%)。但在非藥物治療患者中，僅發現吸菸量與 HbA1c 有關

(p<0.05)。

六、吸菸 IDDM患者容易低血糖 [40]

Hirai 研究 537 個第一型糖尿病患者，評估過去 1 年中是否因為低血糖而住院或昏迷。

吸菸患者發生嚴重低血糖機會比非吸菸者高 (OR 2.40, 1.30-4.40, p=0.01)。在控制其他變數

後，吸菸患者低血糖的風險還是顯著比不吸菸者高 (OR 2.6)。

Will 根據美國癌症學會的癌症預防預防研究中選擇年齡 30 歲以上 275,190 男性與

434,637女性分析。不論男女，吸菸量越大，糖尿病發生率越高。每天吸菸 2包以上的男性，

糖尿病發生率比不吸菸的人多 45%，女性則多 74%。戒菸 5-10 年，糖尿病發生率降低到跟

不吸菸的人一樣。

Hur在 1990-1992研究韓國戒菸與糖尿病風險的關係，27,635名沒有糖尿病的男性，年

齡在 35-44歲之間，其中有 5,701名非吸菸者，7,477名戒菸者和 14,457名持續吸菸者，追

蹤 8年結果有 1,170名男性 (4.2%)出現糖尿病。與非吸菸者相比，調整後戒菸者和持續吸菸

者糖尿病的風險比分別為 1.22(95% CI:0.96-1.55) 和 1.60(1.29-1.97)。在戒菸者中，糖尿病

的風險依戒菸時間而不同。與非吸菸者相比，在 1992前、1992-1993、1994-1995戒菸的男

性糖尿病調整後風險比分別為 0.95(0.72-1.25)、1.44(0.96-2.15)、2.13(1.51-3.00)。

七、腎衰竭 [37]

(HUNT II) 探討吸菸與腎衰竭的關係，65,589 人平均追蹤 10.3 年。其中有 124 人進展

到腎衰竭 (CKD stage 5)，其中 58 開始透析治療，66 人死於 CKD 且 eGFR<15ml/min per 

1.73m2。與不吸菸者相比 70歲以下的人，戒菸者腎衰竭的風險是 3.3倍 (p=0.02)，吸菸者是

4.0倍 (p=0.01)。這 2者比糖尿病（2.55倍）、高血壓（收縮壓每增加 10mmHg，1.27倍）、

微蛋白尿（urine albumin-to-creatinine ratio，1.20倍）影響都大。

在 70 歲以下，吸菸總量與腎衰竭有劑量關係。與不吸菸的人相比，吸菸總量 1-9、10-

19、20-39、40包X年以上的人，調整後腎衰竭的風險 (HR)分別是4.21、8.84、13.5、37.7倍。

戒菸時間 10年以上，腎衰竭的風險也會降低。
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八、消化性潰瘍

吸菸發生胃潰瘍的相對危險是 3.4，十二指腸潰瘍的相對危險是 4.1，且有劑量效應。吸

菸者使用 H2 blocker的效果比較差，治療後易復發，發生腸穿孔或消化道出血的併發症也較

多，有 3倍高的機會死於消化性潰瘍。吸菸和幽門桿菌有加成的作用，在幽門桿菌帶原的病

人裡，吸菸者有較多的萎縮性胃炎及化生 (metaplasia) 現象。吸菸者胃酸的分泌變異性很大

可能的機制包括增加 H2 受體的拮抗性，抑制胰臟碳酸氫鈉的分泌，減少黏膜血流，以及抑

制前列腺素的分泌。

九、胃食道逆流

研究證實吸菸者食道逆流的比率較高，可能和食道擴約肌鬆弛有關。然而流行學研究沒

有發現 Barrett's esophagus增加的情形。

十、發炎性腸病變

吸菸對柯隆氏症 (Crohn's disease)及潰瘍性大腸炎 (ulcerative colitis)有相反的影響，柯

隆氏症是增加危險性，對潰瘍性大腸炎卻有保護的作用。吸菸者罹患柯隆氏症的危險對比值

是 2.02，並且有劑量效應。吸菸對於柯隆氏症的治療，開刀的預後，都有負面的影響，尤其

女性更為顯著。吸菸對潰瘍性大腸炎的保護作用最早發表於 1976 年，爾後許多研究證實。

危險對比值是 0.42，且有劑量效應，每日 25 支菸以上的相對危險性是 0.1 至 0.2 倍。吸菸

者有較輕度的病情，較少的住院率及開刀率，甚至戒菸會導致較高的復發率。然而考慮吸菸

負面影響，並不建議潰瘍性大腸炎患者吸菸。病理機轉尚不明確，包括改變腸胃道對有害物

質的通透性，改變細胞及體液免疫力（IgG、IgM、IgA在吸菸者會下降，IgE會上升，T-helper

對 T-suppressor 的比率下降）。動物實驗顯示吸菸影響一些細胞激素包括 leukotriene B4、

colonic tumor necrosis factor-α、 interleukin-1β及 interleukin-6，可能和大腸的免疫調節

有關。

十一、骨質疏鬆症

吸菸會抑制副甲狀腺素的分泌，增加骨骼組織代謝，減少鈣質吸收及降低骨密度。吸菸

增加的骨折部位主要是髖關節，在某一涵蓋 10 個研究的統合分析中，男性吸菸者髖關節骨

折危險性為 1.82倍，女性為 1.85倍。如果考慮吸菸者所有骨折種類的危險，男性為 1.53倍，

女性為 1.20倍。男性吸菸者比較容易發生骨折的可能和男性高吸菸率有關。骨質疏鬆症是女
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性停經以後常見的疾病。吸菸有抗雌激素作用，引發提早停經，可能會進一步增加骨折機率。

十二、眼睛疾病

吸菸與眼睛有關的疾病最常見的是白內障增加 3倍的危險，且有劑量效應。其他包括老

年黃斑部退化 (age-related macular degeneration, AMD)，加重糖尿病眼病變，甲狀腺眼病

變，以及急性視神經缺氧症。老年黃斑部退化是造成失明最重要的因素，而吸菸會增加 2至

5倍的風險。

十三、口腔健康

吸菸是牙周病最重要的危險因子之一，還會造成「吸菸者黑色素沉著」(smoker's 

melanosis)。尼古丁口腔炎是指在硬顎的黏膜變成紅色，最後角質化成為灰白色，伴有紅色

的中心點，是熱度造成的，與菸品的化學成分無關。尼古丁口腔炎通常發生在吸菸斗的病人，

紙菸及雪茄使用者也會發生，戒菸以後可完全復原。

十四、不孕症

吸菸有抗雌激素的作用，因會促進肝臟代謝雌激素。吸菸影響月經週期，主要是縮短濾

泡期，導致月經不規則及無排卵，影響受孕。菸品中的鹼性物質對卵巢顆粒層有細胞毒性，

並會抑制黃體素的生成，導致流產。吸菸女性延遲懷孕超過 12 個月的危險對比值是 1.54，

同時二手菸也是危險因子。吸菸女性治療不孕症的效果也比較差，有比較少的成熟濾泡、比

較少的受精卵及比較低的懷孕機率。吸菸導致男性精蟲減少，降低活動力，較多形體缺陷，

並有劑量效應，然而是否不孕症，沒有一致結果。

十五、男性勃起障礙

吸菸是男性勃起障礙明確的危險因子，尤其是併存有其他危險因子的病人。在糖尿病人

的研究中，吸菸者的危險對比值是 1.4，戒菸者是 1.5，而且戒菸者的危險隨戒菸時間而降低，

顯示這是可逆性的病變。也有研究顯示 25至 70歲的病人當中，吸菸造成勃起障礙的危險對

比值是 2.5。吸菸造成勃起障礙的原因和影響陰莖血流有關，其他的危險因素包括高血壓、

糖尿病及飲酒。可靠戒菸改善的。
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十六、皮膚疾病

吸菸所致的皮膚病變中，最常提到的皺紋。雖只是美觀問題，卻常為吸菸者所關心。

1985 年，Model 提出吸菸者面相，包括 1. 上下唇角、眼角、臉頰或下巴的皺紋；2. 消瘦的

臉龐及突出的骨骼；3.皮膚萎縮及灰色斑點；4.稍微充血、紅潤的臉色。Model發現吸菸者

有 46%，戒菸者有 8%，非吸菸者則沒有這種現象。然而支持吸菸是長皺紋的獨立危險因子。

例如有研究顯示吸菸 50包 1年的人有 4.7倍的機會長皺紋，而且和陽光曝曬有加成的作用。

年齡和陽光是造成皺紋最主要的原因，吸菸則扮演附加的角色。造成皺紋的物理因素是吸菸

的動作，包括嘟起嘴唇及閉眼。另一方面彈性纖維破壞，造成皮膚彈性減低、乾燥及變色。

還有認為是吸菸抗雌激素作用造成的，某些研究顯示吸菸女性有較高機會長皺紋。除皺紋外

另一個病變是指甲變黃，所謂的尼古丁徵候 (nicotine sign)，用來辨識重度吸菸者。另立即戒

菸的病人，黃色指甲和正常的新生指甲間有明顯的界線。

十七、吸菸與睡眠障礙

睡眠障礙在吸菸者及戒菸者都會發生，尼古丁對睡眠的基本作用是促進清醒，減短快速

動眼期 (REM)及慢波期（深睡期），影響睡眠品質。吸菸與睡眠呼吸中止症候群有關。吸菸

造成呼吸道發炎，水腫，促進黏液分泌，導致呼吸道阻力增加，進而引起打鼾。雖然沒有充

足的證據，戒菸後異常肥胖的人，須注意可能會增加睡眠呼吸中止症候群的危險。另一個原

因是夜間的尼古丁戒斷症候群。吸菸者只有在夜間沒吸菸，睡眠中對菸品的渴求會造成清醒，

稱為「尼古丁渴求夜間睡眠障礙」(nocturnal sleep disturbing nicotine craving)。研究顯示尼

古丁成癮指數 (Fagerström score)越高，睡眠障礙及日間思睡更嚴重。

▎▎結語

全球預測未來 50 年，現在的吸菸者將有 4 億 5 千萬人死於菸害相關疾病，如果降低

50%的吸菸率，在 25年內將可挽救 2千至 3千萬人的生命，50年內可以挽救 1億 5千萬人。

針對青少年預防吸菸，效果將更顯著。因為菸害是全身性的，臨床醫師從事戒菸衛教的時候，

從病人現有的疾病，或關心的健康問題聯結到菸害，以加強病人戒菸動機。強調戒菸的健康

益處也是很重要的。據統計，90% 的吸菸者曾經試圖戒菸，在臺灣每年有超過 90% 的吸菸

者會去就醫。臨床醫師應熟悉菸品的危害及戒菸益處以協助病人戒菸。



24

2►菸品的危害與戒菸的好處

參考文獻

1. World Health Organization: Tobacco. https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/tobacco. 

Accessed May 24, 2019.

2. Doll R, Hill AB: Smoking and carcinoma of the lung; preliminary report. Br Med J 1950; 2: 739-48.

3. Doll R, Peto R, Boreham J, et al: Mortality in relation to smoking: 50 years’ observations on male 

British doctors. Br Med J 2004; 328: 1519.

4. Pirie K, Peto R, Reeves GK, Green J, Beral V: The 21st century hazards of smoking and benefits of 

stopping: a prospective study of one million women in the UK. Lancet 2013; 381: 133-41.

5. Thun MJ, Carter BD, Feskanich D, et al: 50-year trends in smoking-related mortality in the United 

States. N Engl J Med 2013; 368: 351-64.

6. Jha P, Ramasundarahettige C, Landsman V, et al: 21st-century hazards of smoking and benefits of 

cessation in the United States. N Engl J Med 2013; 368: 341-50.

7. Kenfield SA, Stampfer MJ, Rosner BA, Colditz GA: Smoking and smoking cessation in relation to 

mortality in women. JAMA 2008; 299: 2037-47.

8. Godtfredsen NS, Holst C, Prescott E, Vestbo J, Osler M: Smoking reduction, smoking cessation, and 

mortality: a 16-year follow-up of 19,732 men and women from the Copenhagen centre for prospective 

population studies. Am J Epidemiol 2002; 156: 994-1001.

9. Doll R and Hill AB. Mortality in relation to smoking: Ten years' observations of British doctors. Br Med 

J 1964; 1: 1399-410.

10. U.S. Department of Health and Human Services. The Health Consequences of Smoking-50 Years of 

Progress: A Report of the Surgeon General. Atlanta(GA): Department of Health and Human Services, 

2014.

11. Pinsky PF, Zhu CS, Kramer BS: Lung cancer risk by years since quitting in 30+ pack year smokers. J 

Med Screen 2015; 22: 151-7. 

12. Ebbert JO, Yang P, Vachon CM, et al: Lung cancer risk reduction after smoking cessation: observations 

from a prospective cohort of women. J Clin Oncol 2003; 21: 921-6.

13. Parsons A, Daley A, Begh R, Aveyard P: Influence of smoking cessation after diagnosis of early stage 

lung cancer on prognosis: systematic review of observational studies with meta-analysis. BMJ 2010; 

340: b5569.

14. Thun MJ, Day-Lally CA, Calle EE, Flanders WD, Heath CW Jr: Excess mortality among cigarette 

smokers: changes in a 20-year interval. Am J Public Health 1995; 85: 1223-30.

15. Chao A, Thun MJ, Jacobs EJ, Henley SJ, Rodriguez C, Calle EE: Cigarette smoking and colorectal 

cancer mortality in the cancer prevention study II. J Natl Cancer Inst 2000; 92: 1888-96.

16. Petrick JL, Campbell PT, Koshiol J, et al: Tobacco, alcohol use and risk of hepatocellular carcinoma and 

intrahepatic cholangiocarcinoma: the liver cancer pooling project. Br J Cancer 2018; 118: 1005-12.

17. Ezzati M, Henley SJ, Thun MJ, Lopez AD: Role of smoking in global and regional cardiovascular 

mortality. Circulation 2005; 112: 489-97.



25

第二章　菸品的危害與戒菸的好處

18. Centers for Disease Control and Prevention (CDC): Smoking-attributable mortality, years of potential 

life lost, and productivity losses-United States, 2000-2004. MMWR Morb Mortal Wkly Rep 2008; 57: 

1226-8.

19. U.S. Department of Health and Human Services. How Tobacco Smoke Causes Disease: The Biology 

and Behavioral Basis for Smoking-Attributable Disease: A Report of the Surgeon General. Atlanta (GA): 

Centers for Disease Control and Prevention (US), 2010.

20. Messner B, Bernhard D: Smoking and Cardiovascular Disease, Mechanisms of Endothelial Dysfunction 

and Early Atherogenesis. Arterioscler Thromb Vasc Biol 2014; 34: 509-15.

21. Goldenberg I, Jonas M, Tenenbaum A, et al: Current smoking, smoking cessation, and the risk of 

sudden cardiac death in patients with coronary artery disease. Arch Intern Med 2003; 163: 2301-5.

22. Law MR, Wald NJ: Environmental tobacco smoke and ischemic heart disease. Prog Cardiovasc Dis 

2003; 46: 31-8.

23. Critchley JA, Capewell S: Mortality risk reduction associated with smoking cessation in patients with 

coronary heart disease: a systematic review. JAMA 2003; 290: 86-97.

24. Hasdai D, Garratt KN, Grill DE, Lerman A, Holmes DR Jr. Effect of Smoking Status on the Long-Term 

Outcome after Successful Percutaneous Coronary Revascularization. N Engl J Med 1997; 336: 755-61.

25. Peters RW, Brooks MM, Todd L, Liebson PR, Wilhelmsen L: Smoking cessation and arrhythmic death: 

the CAST experience. The Cardiac Arrhythmia Suppression Trial (CAST) Investigators. J Am Coll 

Cardiol 1995; 26: 1287-92.

26. Sandhu RK, Jimenez MC, Chiuve SE, et al: Smoking, smoking cessation, and risk of sudden cardiac 

death in women. Circ Arrhythm Electrophysiol 2012; 5: 1091-7.

27. Robbins AS, Manson JE, Lee IM, Satterfield S, Hennekens CH: Cigarette smoking and stroke in a 

cohort of U.S. male physicians. Ann Intern Med 1994; 120: 458-62.

28. Lightwood JM, Glantz SA: Short-term economic and health benefits of smoking cessation: myocardial 

infarction and stroke. Circulation 1997; 96: 1089-96.

29. Joosten MM, Pai JK, Bertoia ML, et al: Associations between conventional cardiovascular risk factors 

and risk of peripheral artery disease in men. JAMA 2012; 308: 1660-7.

30. Aune D, Schlesinger S, Norat T, Riboli E: Tobacco smoking and the risk of abdominal aortic aneurysm: 

a systematic review and meta-analysis of prospective studies. Sci Rep 2018; 8: 14786.

31. Norman PE, Curci JA: Understanding the effects of tobacco smoke on the pathogenesis of aortic 

aneurysm. Arterioscler Thromb Vasc Biol 2013; 33: 1473-7.

32. O' Keeffe LM, Taylor G, Huxley RR, et al: Smoking as a risk factor for lung cancer in women and men: a 

systematic review and meta-analysis. BMJ Open 2018; 8: e021611.

33. Han MK, Kazerooni EA, Lynch DA, et al: Chronic obstructive pulmonary disease exacerbations in the 

COPDGene study: associated radiologic phenotypes. Radiology 2011; 261: 274-82.

34. Godtfredsen NS, Vestbo J, Osler M, Prescott E: Risk of hospital admission for COPD following smoking 

cessation and reduction: a Danish population study. Thorax 2002; 57: 967-72.

35. Nilsson PM, Gudbjörnsdottir S, Eliasson B, et al: Smoking is associated with increased HbA1c values 



26

2►菸品的危害與戒菸的好處

and microalbuminuria in patients with diabetes--data from the National Diabetes Register in Sweden. 

Diabetes Metab 2004; 30: 261-8.

36. Al-Delaimy WK, Manson JE, Solomon CG, et al: Smoking and risk of coronary heart disease among 

women with type 2 diabetes mellitus. Arch Intern Med 2002; 162: 273-9.

37. Hallan SI, Orth SR: Smoking is a risk factor in the progression to kidney failure. Kidney Int 2011; 80: 

516-23.

38. Gambaro G, Bax G, Fusaro M, et al: Cigarette smoking is a risk factor for nephropathy and its 

progression in type 2 diabetes mellitus. Diabetes Nutr Metab 2001; 14: 337-42.

39. Chaturvedi N, Stephenson JM, Fuller JH: The relationship between smoking and microvascular 

complications in the EURODIAB IDDM Complications Study. Diabetes Care 1995; 18: 785-92.

40. Hirai FE, Moss SE, Klein BE, Klein R: Severe hypoglycemia and smoking in a long-term type 1 diabetic 

population: Wisconsin epidemiologic study of diabetic retinopathy. Diabetes Care 2007; 30: 1437-41.



27

第三章

戒菸行為改變模式與治療菸品依賴的臨床技巧

邱南英

彰化基督教醫院精神科、鹿港基督教醫院長青院區精神科

【摘　要】

　　戒菸者的行為改變可能會經歷懵懂期、沈思期、準備期、行動期和維持期等幾個階段，對

於各個階段的使用菸品者有不同的處理原則，宜先做好階段的判斷，再依個案的狀況做好計劃

再進行。為不同階段的戒菸者提供不同的治療策略，可以提高戒菸的成功率。美國健康照護及

政策研究組織設計 5A's 的戒菸諮詢原則，包括 Ask、Advise、Assess、Assist 和 Arrange，實

證資料顯示為有效的戒菸策略。可以分目前有意願戒菸者、目前沒有意願戒菸者、剛戒菸者來

處置。在臨床實務的戒菸過程中會發生各種問題，宜確認情形，發展處理的方法及技巧，提供

相關的資訊，支持與鼓勵，表達關切，與戒菸者討論。而各種族群的戒菸處置並不完全相同，應

該要注意。

【關鍵字】使用菸品、戒菸、諮商、行為改變階段模式、臨床技巧、健康照護。

▎▎前言：臨床醫療工作人員在戒菸的角色

臨床醫療工作人員的職責是預防與治療疾病。使用菸品會造成各種的疾病，使人們的壽

命減少，傷害使用菸品者及其週遭的人們。健康照護專業工作人員應該系統性、例行性詢問

與使用菸品相關的問題。所有的使用菸品者都應該被忠告要戒菸，工作人員要提供各種的協

助，促使使用菸品者產生戒菸動機，並且付諸行動戒菸。有一些戒菸藥物，也有非藥物的治

療處理方法，如諮商、提供衛生教育資料、社會支持和各種有關的資源，都能夠產生具體的

戒菸效果。宜做適當的轉介，並且要做好戒菸者的追蹤工作。不過有一些想法會阻礙工作人

員提供適宜的戒菸忠告，諸如建議是無效的、沒有時間、缺乏戒菸的技巧、不願意提出是因

為認為使用菸品者對討論戒菸會敏感或抗拒、他們不會有動機戒菸⋯等，這些都需要破除。

▎▎與戒菸有關的行為改變階段模式

Prochaska 和 DiClemente 於 1980 年代提出跨理論模式 (The Transtheoretical Model, 

TTM)，是戒癮治療重要的理論之一，其中最主要的內容為行為改變階段 (stages of 

behavioral change)[1]。
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一、戒菸者的行為改變會經歷以下的幾個階段

（一） 懵懂期 (precontemplation)：又稱為沈思前期或未考慮期：於未來的 6 個月中沒有

改變行動的意圖；菸癮者未察覺使用菸品的問題，或者對於使用菸品的狀況無意改

變。

（二） 沉思期 (contemplation)：有意圖在未來的6個月內戒菸；開始覺察到使用菸品的問題，

但是同時持有繼續使用菸品以及停止使用菸品的矛盾心情。

（三）準備期 (preparation)，又稱決定期 (determination)：意圖在未來的 1 個月內戒菸，

並已有一些行為朝向這個方向；已經做出行為改變的決定，可能開始出現一些改變。

（四）行動期 (action)：已經開始改變行為進行戒菸，但是未滿 6個月；剛開始戒菸時，可

能會伴隨著一連串的問題及復發。

（五）維持期 (maintenance)：行為改變（戒菸）已經超過 6個月；新行為模式已經較為穩

定；宜發展預防復發的技巧，協助維持改變的行為。

（六）復發期 (relapse)：為改變而做的努力已遭放棄（復吸）。此週期可能一再重複，直

至新行為模式穩定為止。

二、要進行階段性行為改變的診斷

（一）懵懂期：病人的特質為：不認為有什麼問題存在，沒有動機戒菸；病人可能說：「不

是我的問題！我不能改變！」

（二）沈思期：病人的特質為：瞭解問題不多、不深，希望問題會自己解決；病人可能說：

「有機會時我將會改變，我知我該戒，但是⋯。」

（三）準備期：病人的特質為：有動機而且已準備好、已經有小的改變，但是想要改變更多；

病人可能說：「我已經準備好開始⋯我應該如何開始？」

（四）行動期：病人的特質為：比他人努力而且更堅持，在支持的環境下改變行為；病人

可能說：「我可以⋯我正在這樣做。」

（五）維持期：維持此行為改變，成為例行的工作，有自信能夠維持這改變；病人可能說：

「對我而言沒有問題、改變已經成為習慣。」

三、對於各階段使用菸品者的處理原則

（一）對處於懵懂期（沈思前期）的使用菸品者：

懵懂期的人常為資訊不足或信心不足。要增加其戒菸的動機：使用 5R's的處理

方式可以增加戒菸的動機。
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1. 相關性 (Relevance)：找出與病人有關的戒菸理由：讓其闡述其個人應該戒菸理由。

2. 危險性 (Risk)：談使用菸品的危險性。

3. 獎賞 (Reward)，獎勵：強調戒菸的好處，如戒菸後身體比較能夠保持健康、可以

做子女的好榜樣、省錢、性功能變好、沒有菸味、不再咳嗽⋯等。

4. 障礙 (Roadblocks)：討論戒菸過程中的困境：承認戒菸的難度很高、十戒九敗、

菸癮很容易復發、失敗再使用菸品之後菸量可能會增加、戒菸的費用很高、戒菸

後容易發胖增加體重⋯等。

5. 重複多次介入 (Repetition)：重複多次介入增強戒菸的動機及意志力。

探討使用菸品理由，以個人化的方式使之想到是不是該考慮戒菸。安排再討論

的時間。

（二）對處於沈思期的使用菸品者：

沈思期的人試圖找尋改變行為的利弊，經常陷於有意願卻無法行動的窘境中，

稱為慢性沈思 (chronic contemplation)或行為延宕 (behavioral procrastination)。強

調使用菸品的壞處，鼓勵使用菸品者考慮設計戒菸計畫，教導使用菸品者戒菸重點

原則，提供戒菸相關資訊，給予充份支持。

（三）對處於準備期使用菸品者：

準備期準備採取行動，醫療介入方案為此階段的重點。準備克服尼古丁戒斷症

侯群：如考慮使用varenicline、bupropion SR或尼古丁替代療法。做運動，學習放鬆，

調節生活和飲食。準備處置心理上的尼古丁依賴：可以進行衛生教育，做轉移性替

代，安排適宜的休閒活動以及進行個別心理諮商或治療與團體心理諮商或治療。

（四）對處於行動期使用菸品者：

傳統二分法（將使用菸品者分為有、無意願戒菸）的介入策略，只對處於行動

期的人才能夠發生效果。行動期的人已作生活習慣方面的具體改變，減少菸量並不

算。可以堅定個人化的戒菸理由，改變其生活習慣，培養應對處置壓力、挫折、無

聊的方法。並適切調整飲食，要有充分的休息和睡眠、適度的運動。學習拒絕菸品

和處理使用菸品的衝動方法。提供持續的支持、鼓勵和監督。也供給醫療上的需求。

（五）對處於維持期過去使用菸品者：

避免復發再度使用菸品，找出適宜個人的方法。瞭解高危險的情境，宜先想好
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面對處置的方法。時時提醒、支持、鼓勵。鼓勵回想到使用菸品的危害及戒菸後的

好處。發展正向的活動，滿意戒菸後的狀況。支持生活型式的改變，朝向健康的生

活型態。增強自信和自我效能。維持期的持續時間為半年至 5年。

（六）對於再度使用菸品者：

切勿責備，宜鼓勵打氣，使其不再使用菸品。與其討論復發的原因以及如何補

救，之後執行，再檢討處理。

四、 實證醫學 (evidence based medicine, EBM)對於跨理論模式 (The 

Transtheoretical Model, TTM)的回顧 [2]

臨床上對於戒菸個案依照跨越理論模式加以分期，並且依據不同的分期調整介入策略，

看是否能有所幫助提高戒菸的成功率。

依據 2010 年 Cochrane Systematic Reviews 比較依照 TTM 分期 vs. 未分期的介入，共

收納 40 個隨機對照試驗，觀察至少 6 個月的戒菸成功率，主要的結論如下：整體而言，相

對於未按 TTM分期的戒菸介入，使用 TTM的介入，可以使長期戒菸成功率的 odds ratio顯

著提高 1.25倍，而且無論使用個別諮商、自助戒菸教材、一般照護或只是單純評估都具有明

顯的效果。

▎▎“5A's”的戒菸諮商原則

美國健康照護及政策研究組織 (Agency for Health Care and Policy Research, AHCPR)於

1996 年設計“4A's”的門診戒菸諮商原則。歷經 2000 年的修訂版本，2008 年的更新版登

錄在網站 http://www.surgeongeneral.gov/tobacco.[3]。

2000 年修訂版和 2008 年更新版的差異在於菸癮已被認定是一種需要持續評估與反覆

介入的慢性疾病。更新版列出 7 種有效增加戒菸率的第一線治療藥物，包含尼古丁口嚼錠

(nicotine gum)、尼古丁吸入劑 (nicotine inhaler)、尼古丁口含錠 (nicotine lozenge)、尼古丁

鼻噴劑 (nicotine nasal spray)、尼古丁貼片 (nicotine patch)、bupropion SR和 varenicline。

近年來許多的實證資料顯示諮商（單獨使用或合併其他的治療）是一項有效的戒菸策略；

可以增加戒菸藥物的療效，而戒菸專線電話諮商提供一種廣泛且有效的介入方式 [4-6]。
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一、臨床醫師應將 5A's 的基本概念運用於戒菸諮商

（一）詢問 (Ask, A1)：需有系統地辨識出所有的使用菸品者（見表 1）。

表 1：詢問

行動 策略

建立一套系統，以確保每位病人就

診時，其使用菸品的狀況會被詢問

並且作成紀錄。

• 擴大生命徵象 (vital sign) 的範圍，納入使用菸品的情況。即資

料包括身高、體重、身體質量指數 (BMI)、血壓、脈搏、體溫、

呼吸及使用菸品的狀況。

• 資料的收集由健康照護團隊的成員負責。

• 可事先印妥擴充生命徵象的病程紀錄單、生命徵象戳章或含有

評估使用菸品的電腦紀錄。

• 可於病歷貼上使用菸品的標籤或藉由電腦系統顯示使用菸品的

狀態。

（二）忠告 (Advise, A2)：強烈敦促所有的使用菸品者戒菸（見表 2）。

表 2：忠告

行動 策略

以明確、堅定和個人化的態度來敦

促所有的使用菸品者戒菸。

建議是：

• 明確的：「我認為目前戒菸對你非常重要，我很樂於幫助你」；

「你只在生病時減少使用菸品，這是不夠的」。

• 堅定的：「身為你的醫師，我需要讓你瞭解為保護現在和未來

的健康，戒菸是你所能做且最重要的一件事」。

• 個人化的：將吸菸與目前的健康狀況或病症、使用菸品的社交

及經濟成本、戒菸的意願或就緒程度及使用菸品對家中兒童與

其餘成員的影響等予以相互聯結。

鼓勵工作人員加強提供戒菸訊息、支持嘗試戒菸。

（三）評估 (Assess, A3)：評估使用菸品者的戒菸意願（見表 3）。

表 3：評估

行動 策略

詢問每位使用菸品者目前是否有意

願嘗試戒菸。

• 為有意願嘗試戒菸者提供協助。

• 如偏好較積極的治療或醫師認為積極治療較為可行，則予以轉

介給戒菸專家協助治療，並且持續追蹤戒菸的狀況。

• 如果明確表示目前無意願戒菸時，則表示尊重，但仍應找機會

鼓勵其戒菸行為和動機。
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（四）協助 (Assist, A4)：提供戒菸的協助（見表 4）。

表 4：協助

行動 策略

協助有意願戒菸的使用菸品者訂定

戒菸計畫 (STAR)。

• S(set)選定戒菸日：理想上，戒菸日必需在最近 2週內，並且依

其喜好來選定。

• T(tell)告知他人，協助作好戒菸的準備：必需告知家人、朋友與

同事其戒菸的決定，並且要求他們的理解與支持。

• A(anticipate)要預期此次計畫戒菸可能面臨的各種挑戰，尤其是

最重要的前幾週。

• R(remove)移去生活周遭的菸品：戒菸之前，應該提醒避免在一

些經常久待的環境中使用菸品。

提供實際的諮商（解決問題的方法

或技巧訓練）：提供如何成功戒菸

的建議。

• 戒除：完全戒除是必要的，自戒菸日起，即使是一口菸也不能吸。

• 檢視以往戒菸的嘗試：那些情況有助於戒菸？那些情形則可能

導致復吸？

• 預期此次計畫戒菸可能面臨的挑戰，討論如何克服使用菸品的

誘惑。

• 建議停止飲酒或控制飲酒：喝酒與再度使用菸品密不可分，戒

菸者需審視個人的飲酒習慣，於戒菸時限制或戒除飲酒。

• 注意家人使用菸品的影響：戒菸者的家人使用菸品，特別是配

偶，會使其戒菸成功率降低。

提供醫護人員的支持。 • 營造支持性的臨床環境：當使用菸品者想戒菸時，告知「我和

同仁都很樂意幫助你戒菸」。

協助獲得其他的社會支持。 • 建立支持性的社會環境：協助尋求家人、朋友與同事對其戒菸

的理解與支持。

除特殊的情況外，建議接受戒菸藥

物治療。

• 解釋藥物如何緩解尼古丁戒斷症候群，提高戒菸成功率的原理。

• 處方戒菸的第一線治療藥物，包括尼古丁貼片、尼古丁口嚼錠、

尼古丁口含錠、尼古丁吸入劑、bupropion SR、varenicline⋯等。

提供輔助的衛生教育資料，包括戒

菸手冊、戒菸專線 0800-636-363 的

訊息。

• 來源：如衛生福利部國民健康署、縣市衛生局、衛生所、董氏

基金會⋯等。

• 選取考量：必需符合病人的文化、種族、教育和年齡⋯等。

• 地點：每一個診間、病房都應該放置，讓病人容易取得。
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（五）安排 (Arrange, A5)：安排追蹤聯絡，以確保後續的戒菸管理（見表 5）。

表 5：安排

行動 策略

安排面談進行追蹤或以電話追蹤聯

絡。

• 時間：首次追蹤最好安排在戒菸日後的 1 週內，第 2 次的追蹤

則在 1個月內，進一步後續的追蹤則視情況而決定。

• 追蹤時的作為：祝賀其成功戒菸；如果再度使用菸品，則檢視

其周遭的情境，重提完全戒菸的承諾，提醒其偶然一次使用菸

品可當做一個學習經驗，並非意謂失敗；要確認所遭遇的難題，

預期將面臨的挑戰；評估尼古丁替代療法或其他藥物治療的使

用與其他的問題，考慮轉介至其他更積極或特別的服務計畫。

二、臨床戒菸治療服務的流程

（一）對象：前往醫療院所就診的每位病人，尤其是使用菸品的個案，應該將尼古丁依賴

視為一種慢性疾病，需要專業人員反覆的戒菸介入及多次的戒菸嘗試，才能成功戒

除菸癮。

（二）戒菸諮商及服務的原則（見圖 1）[7]

（三）可以分成 3種情況來討論：目前有意願戒菸者、目前沒有意願戒菸者、剛戒菸者 [7, 8]

1. 目前有意願戒菸者（見表 6）

完成 5A's (A1+A2+A3+A4+A5)+加強介入

2. 目前沒有意願戒菸者

A1+A2+A3+B1（進行增強動機的會談）+B2（以 5R's的原則改變沒有戒菸動機

者）

(1) B1進行增強動機的會談（見表 7）

(2) B2以 5R's的原則改變沒有戒菸動機者

3. 剛戒菸者

A1+A2+C1（恭喜和鼓勵，congratulations）+C2（處理戒菸時遇到的問題，

encounter）+A5

(1) C1恭喜及鼓勵（見表 8） 

(2) C2處理戒菸時遇到的困難（見表 9）

病人的可能反應
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圖 1：戒菸諮商及服務的原則

有 無 

門診、住院或急診的病人 

詢問使用菸品的狀況並在病歷記錄Ask (A1) 

病人的可能反應 

未曾使用菸品 

稱讚／鼓勵 
預防日後使用菸品 

(Primary prevention)

已戒菸 

預防再使用菸品 
(Relapse prevention ) 

仍在使用菸品 

建議戒菸Advise (A2) 

評估戒菸意願Assess (A3) 

現在沒有意願戒菸者 
加強戒菸意願Assist (A4) 

加強意願(5R’s) 
討論並且再三提醒 

•使用菸品的影響 
•繼續使用菸品的害處 
•停止使用菸品的好處 
•戒菸困難的原因 
•重複多次介入 

有意願戒菸者 
協助戒菸Assist (A4) 

安排下次追蹤 Arrange follow up (A5)在戒
菸日後 1 週内進行追蹤，後續依個案戒菸情況及
進度辦理。早期較密集追蹤，後續沒問題時就延
長追蹤的時間，建議至少追蹤 1 年。 

•決定戒菸日（戒菸前幾天不要太忙） 
•爭取社會支持（請使用菸品的朋友不在自己面
前使用菸品、請家人認同並且給予協助、請同
事幫忙督促持續戒菸） 

•避免使用菸品的環境（丟掉所有的菸品、菸灰
缸、打火機；避免暍酒） 

•想使用菸品時，移到深呼吸等替代行為 
•提供衛教資料（如戒菸教戰手冊等） 
•提供團體支持（如戒菸班） 
•提供戒菸諮商或轉介戒菸專線 
•使用藥物治療（年滿18歳、FTND分數達4分或
以上，或平均1天使用10支菸或以上 

4. 對尚未取得戒菸認證的醫師的建議：A1+A2+R

如果醫師尚未取得戒菸訓練認證，當接觸使用菸品者時，應該做到詢問 (A1)和忠

告 (A2) 及轉介 (R)。詢問與忠告的技巧如前面所述，轉介的部分除針對有意願接

受戒菸藥物治療者，可以轉介給具備戒菸訓練認證的醫師，進行戒菸諮商及戒菸

藥物治療外，也可以將孕婦和尚未有戒菸意願者轉介給衛生福利部國民健康署的

戒菸專線服務中心 (0800-636-363)。當要轉介孕婦時需先徵求其本人同意，填寫

轉介同意書和轉介單，再將資料郵寄或傳真 (02-2886-7373)至該中心。
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表 6：目前有意願戒菸者

加強介入

基本原則 執行的要項

評估

(Assessment)

• 有戒菸意願者使用加強介入的評估。

• 其他的重要訊息：壓力強度、尼古丁依賴程度量表 (FTND)。

團隊合作

(Program clinicians)

研究顯示越多種類的工作人員介入（醫師、臨床心理師、護理人員、藥

師等），戒菸的效果越好。

• 醫師提供強烈的戒菸建議、利弊的訊息、建議及處方藥物治療。

• 諮商人員進行心理治療或行為治療。

• 戒菸衛教人員提供戒菸衛教及追蹤管理。

介入強度

(Program intensity)

研究顯示介入的強度越高越好。

• 每次介入最好要 10分鐘。

• 建議介入的次數 4次或以上。

• 若以上無法併行，多次短時間介入效果較一次介入好。

治療計畫

(Program format)

治療計畫類型可以採取個人諮商或團體諮商、電話諮商並輔以臨床治療、

可以配合自助教材或戒菸網站；不論何種類型的治療計畫，均應該安排

個案追蹤。

諮商與行為治療的類型

(Type of counsel ing and 

behavioral therapies)

應該包括「解決戒菸過程的問題或應對技巧的訓練」與「提供社會支

持」。

戒菸藥物治療

(Medication)

• 除了因為藥物使用上的限制或針對某些特殊的族群（如：孕婦、青少

年、輕度使用菸品者或無煙菸草使用者等）戒菸藥物效果不明確，臨

床醫師及專業人員應該鼓勵所有的使用菸品個案嘗試使用戒菸藥物戒

菸。

• 告知使用戒菸藥物不僅可以降低戒菸時戒斷症狀的不適，更可以有效

增加戒菸成功率。

• 目前治療尼古丁依賴的第一線藥物包括各類的尼古丁替代治療藥物、

bupropion SR、varenicline。

• 藥物治療與諮商併用，可以增加戒菸的成功率。

加強介入的適用對象

(population)

所有的使用菸品者，不論性別、年齡、種族，只要有意願皆適用。
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表 7：進行增強動機的會談

基本原則 執行要項

表達同理心：準確

的瞭解使用菸品者

的心理是協助改變

的第一步，也是最

重要的一步。

• 使用開放式的問題：開放式的問題是指沒有限定答案範圍的問題。

• 反映式的傾聽：把使用菸品者說的話，用自己瞭解的方式再說一次，可以讓使用

菸品者重新檢視自己的想法。

 ＊使用菸品者說：「使用菸品會比較苗條。」

 ＊工作人員說：「所以你覺得使用菸品可以幫你控制體重？」

 ＊使用菸品者說：「我女朋友要求我戒菸，但是我很掙扎。」

 ＊工作人員說：「聽起來你喜歡使用菸品，可是你的女朋友不喜歡你使用菸品？」

• 把情感與憂慮正常化：「戒菸時擔心是正常的。看見與接受問題，才會找到出路。」

• 接納的態度，表達尊重病人選擇的自主權：「聽起來你目前還沒準備要戒菸，等

你準備好，我們這邊隨時都很樂意幫助你！」

找出落差：使用菸

品者都可能有戒菸

的想法，個人的要

價値觀與使用菸品

的衝突是改變的根

源。

• 指出目前的行為與所表達優先、重視的事或目標間的落差。

• 支持與強化「改變的對話」。

• 建立及深化改變的許諾。

 ＊「透過專業的戒菸服務可以減輕戒菸的痛苦，建議可以考慮利用諮商或藥物治

療 !」

 ＊「我們很樂意幫助你避免像過去你父親因為使用菸品而中風的悲劇發生 !」

與抗拒纏鬥：抗拒

通常發生在溝通障

礙或遇到困難時。

• 當病人表達出抗拒，應該化阻力為助力。

 ＊「聽起來似乎使用菸品這件事情是讓你有壓力的 ?」

• 表達同理心。

 ＊「你似乎為了戒菸過程中，可能遇到的戒斷症狀要如何處理而感到困擾 ?」

• 徵求同意後提供資訊。

 ＊「你想不想聽聽看，有什麼策略可以幫你處理擔心戒菸時會遇到的問題呢 ?」

強化自信：戒菸只

有相信會成功時才

會去做。

• 幫助找出過去的成功經驗，建立自信。

 ＊「你上次嘗試戒菸時處理得相當成功！」

• 提供邁向改變的嘗試

 ＊「打電話找戒菸專線 (0800-636-363)，看看他們能給你什麼建議和資訊。」

 ＊「想一下有關戒菸的好處和策略。」

 ＊分享有什麼戒菸的策略或點子。
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表 8：恭喜及鼓勵

行動 策略

對每一位最近戒菸

的人，應該予以恭

喜並強力鼓勵繼續

維持。

• 「經歷許多困難，終於完全停止使用菸品。這是戒菸過程中很重要的一步，代表

身體將逐步修復。目前戒菸遇到的問題是以前很難戒菸的原因，但是在保持不使

用菸品之後，身體會自動修復，這些問題會逐漸改善。」

• 開放式問句，讓個案談論戒菸的影響

 ＊戒菸的好處：「戒菸以後你覺得怎麼樣？」

 ＊戒菸過程的進步：「戒菸多久了？戒斷的症狀減輕了嗎？」

 ＊遭遇或預期影響成功戒菸的威脅：心情沮喪、增加體重、飲酒、周圍有使用菸

品者、壓力等。

• 使用戒菸藥物者：藥物的反應、藥物治療的效果、副作用等。

表 9：處理戒菸時遇到的困難

困難 策略

缺乏支持 • 安排面對面或電話個案追蹤。

• 利用戒菸專線 (0800-636-363)。

• 幫助在環境中找到支持（如親友、同事）。

• 轉介給適當的組織以獲得戒菸諮商或支持（如戒菸藥物治療、社區戒菸藥局、戒

菸衛教人員、戒菸班等）。

負面的情緒 • 提供諮商、使用適當的藥物或轉介給專科醫師評估和處理。

戒斷症狀強烈而持

續

• 若有持續使用菸品的渴求或強烈的戒斷症狀，經過專業評估可以考慮延長戒菸藥

物的使用、增加戒菸藥物的劑量或合併 2種藥物治療。

增加體重 • 告訴戒菸的個案，體重增加是常見的。這是因為戒菸後熱量代謝與戒菸前不同。

血脂肪會轉為皮下脂肪，血糖會更容易進入皮下組織儲存，這樣雖然增加體重，

但是會降低心臟血管阻塞的風險。

• 有些人戒菸時心情變差，用吃東西改善心情，可以等戒菸後情緒穩定再控制體重。

• 如果戒菸者很重視體重的問題，就調整飲食與運動來減重。

有時又使用菸品 • 建議使用戒菸治療藥物，避免前功盡棄。

• 建議重起爐灶或再次許諾徹底戒除。

• 安慰個案戒菸常需要經過多次的努力，將此當作學習經驗。

• 提供或轉介接受密集的戒菸諮商。
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三、總整理：行為改變階段的處理原則（見表 10）

表 10：行為改變階段的處理原則

行為改變階段 臨床的處理原則 說明

有意願戒菸者 完成 5A's (A1+A2+A3+A4+A5)+加

強介入

提供戒菸諮商及治療服務，幫助個案

戒菸。

現在沒有意願戒菸者 A1+A2+A3+B1+B2+A5 告知使用菸品的壞處，勸告戒菸，增

強個案的戒菸意願。

剛戒菸者 A1+A2+C1+C2+A5 透過稱讀、鼓勵且協助處理戒菸遇到

的困難，預防復吸。

5A's 詢問 (Ask, A1) 每次就診時，需有系統地辨識所有的

使用菸品者

忠告 (Advise, A2) 強烈敦促所有的使用菸品者戒菸

評估 (Assess, A3) 評估使用菸品者的戒菸意願

協助 (Assist, A4) 提供戒菸協助

安排 (Arrange, A5) 安排追蹤確保後續的個案戒菸管理

增強動機的晤談 (B1) • 表達同理心　• 找出落差　• 與抗拒纏鬥　• 強化自信

5R's增強動機的諮商内

容 (B2)

• 關聯性 (Relevance) 　　   • 危險性（Risks) 

• 戒菸的好處 (Rewards)　　• 戒菸的障礙 (Roadblocks) 

• 重複多次介入 (Repetition)

恭喜及鼓勵

(Congratulations, C1)  

對每一位已戒菸者，給予恭喜及鼓勵

處理戒菸時遇到的困難

(Encounter, C2)

對遇到困難者，協助處理

▎▎臨床戒菸諮商中解決問題的方法及技巧 [5-8]

對於擬戒菸者有以下的建議供參考：最佳的做法是一次完全戒絕，戒菸時宜多飲用水，

每日洗浴 2至 3次，以洗 15至 20分鐘的溫水浴為宜，生活宜規律化，多做戶外運動、散步，

每天作深呼吸 15至 30分鐘，不喝刺激性的飲料，如含有酒精成份的飲料、茶、咖啡、可樂⋯

等，多喝牛奶和新鮮果汁，儘量少吃油炸食物、甜點、高油脂性、辛辣的食物，改食豆類、

粗穀類、富含蛋白質的食物，要補充維他命，尤以乙群較重要，也可以進食酵母、麥芽、健素，
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多自我鼓勵，自我強調「不使用菸品」的決心，重覆一些戒菸的格言，列出使用菸品的危害

及戒菸的好處，加強戒菸的信念，找尋良好的嗜好和興趣來轉移使用菸品的慾念，多觀察不

使用菸品者的行為並且想像自己以他們為模範來做、尋找支持者協助戒菸，清楚地告訴親戚、

朋友、同學、同事和家人有關戒菸的決定及計劃，請他們全力配合。

戒菸的過程會產生不少的問題和困境，面對這些狀況宜進行下列的工作：

一、確認不利戒菸的情況：辨識會提高使用菸品或復吸風險的事件、本身的狀況或活動。如

情緒低落或焦慮緊張、與其他的使用菸品者共處、飲酒、感覺渴念使用菸品、處於壓力

的狀況、與人發生爭執、過度興奮、愉悅。

二、發展調適的技巧：尋找應對不利情況的調適方法或解決問題的技巧，勤加練習。如學習

預測並避免陷入不利的情況、學習減輕情緒低落的認知策略、達成減輕壓力或增進適切

的生活型態改變、學習轉移使用菸品的念頭及注意力的認知與行為活動。

三、提供基本的資訊：提供有關使用菸品與成功戒菸的基本資訊。如尼古丁戒斷症候群的特

性、臨床表徵與時間歷程、處理的建議、使用菸品的成癮特性、一旦再使用菸品就會增

加復吸的可能。

四、鼓勵嘗試戒菸者：告知其目前可以獲得的戒菸治療。告知曾經使用菸品者中，現在已經

有許多人戒菸成功。表達對其能夠戒菸成功的信心。

五、表達在意與關切：詢問病人對戒菸的感受，直接表達關心與樂於協助，坦然面對病人的

戒菸恐懼、面臨的困難與矛盾情結。

六、鼓勵討論戒菸的過程：詢問想要戒菸的理由，與其討論戒菸可能面臨的難題和可以處理

這些問題的作法，說明戒菸後可能獲致的成果。

▎▎各種族群的戒菸處置 [5-9]

一、罹患與使用菸品相關疾病者的戒菸治療

已經罹患與使用菸品相關疾病人應該積極努力說服他們戒菸和接受戒菸治療。如心血管

疾病、糖尿病、高血脂、高血壓、呼吸系統疾病（如：氣喘、慢性阻塞性肺疾患）、癌症⋯

等的病人。戒菸治療應該將他的列為重點治療對象。這些病人的治療計畫中宜包括戒菸治療，

評估尼古丁依賴和臨床的狀況後，進行戒菸諮商和戒菸藥物治療，並且做好追蹤。
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二、住院病人的戒菸治療

住院期間身體的狀況不好，可能戒菸的意願會比較高，住院的環境沒有人會使用菸品是

戒菸的良好時機。病人在住院期間戒菸，想使用菸品的念頭比較好處理。但是病人出院後回

到原來有很多誘惑的生活環境，就可能復吸。住院期間要加強戒菸的動機，出院後最好能持

續要追蹤。醫師如果有門診戒菸醫師的資格，可以透過門診或住院系統處方藥物。醫師如果

目前沒有門診戒菸醫師的資格，可以使用會診或轉介門診戒菸醫師協助處方戒菸藥物。

三、精神疾病病人的戒菸治療

精神疾病病人的使用菸品盛行率特別高，與沒有精神疾病的人比較，精神疾病病人的使

用菸品盛行率高很多，大多數為高度依賴且十分困難戒菸。一直有些錯誤的想法如戒菸會讓

精神疾病的症狀惡化，共病精神狀況的使用菸品者沒有戒菸的動機。研究結果呈現一些精神

疾病病人於戒菸後典型的精神症狀不但沒有變壞反而改善。戒菸治療如果能整合於他們的精

神疾病治療中，作較長、較深入的行為介入處置能提高成功率。又精神疾病的病人不常被勸

告戒菸，他們通常也想戒菸，戒菸的結果可使他們獲益。因為使用菸草製品會影響精神作用

藥物的代謝，導致較高的清除率，使用菸品者使用抗精神病藥物、抗焦慮劑、抗憂鬱劑時，

通常需要比不吸菸者較高的劑量。當精神疾病病人停止使用菸品時，精神藥物的生物可利用

率會改變，藥物的血中濃度會增加，常導致較多的副作用。所以對精神疾病病人進行戒菸治

療時，通常必須適當調降精神藥物的劑量，也可能需要監測藥物的濃度。

四、物質使用障礙症病人的戒菸治療

物質使用障礙症屬於精神疾病，這些病人的使用菸品問題應該注意。然而高使用菸品盛

行率並不表示使用物質的人比較不想戒菸。有證據顯示在戒癮治療期間同時進行戒菸介入處

置並不會干擾戒癮的治療，事實上可能增加酒精和其他物質濫用或依賴的戒除率，甚至一些

人會復原，只不過治療的效果隨著時間而漸減少。對於特殊治療的內容目前所知不多，對於

此一群病人進行更深入廣泛的諮商和尼古丁替代療法 (NRT)傾向於會有比較好的預後。

五、孕婦和哺乳婦女的戒菸治療

使用菸品會危害孕婦及胎兒的健康，懷孕的婦女應該戒菸。使用菸品的孕婦通常不願意

承認其使用菸品的行為，詢問孕婦使用菸品與否需要有更好的技巧。對於有意願戒菸的個案，

應積極提供協助。對於沒有意願戒菸的個案，建議做動機性介入。孕婦使用戒菸藥物的療效
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不明確，而且有安全性的顧慮，目前沒有明確的證據建議孕婦使用藥物戒菸。對於已經戒菸

的孕婦，重點在預防復發。大部分戒菸的孕婦會在生產後 6個月內復發。孕婦戒菸的第一線

治療是心理社會介入，應該提供孕婦面對面、多次的戒菸諮商，簡短的戒菸建議是不足的。

孕婦越早戒菸越好，如果無法在懷孕初期戒菸，任何時間戒菸都對胎兒及孕婦有益處。醫師

應該在第一次產檢時就提供戒菸介入。如果戒菸介入沒有成效，國外的戒菸指引建議應該考

量使用尼古丁替代療法，不過在治療之前，必須向孕婦與其家人清楚說明這種藥物治療的風

險，在他們同意之後才可以處方。戒菸孕婦於產後有極高復發率，懷孕末期應提供預防復發

的介入，並且持續至生產後。家中若有其他的使用菸品者應該同時接受戒菸諮商，也建議所

有使用菸品的育齡期婦女戒菸，並且在婚前健康檢查及家庭計畫中提供戒菸諮商。產後哺乳

的婦女不宜使用菸品，以免傷害新生兒。

六、青少年的戒菸治療

目前使用菸品的成年人逾 7 成在 18 歲以前開始使用菸品，顯示年輕族群的使用菸品不

可輕忽，菸品是毒品的入門物質，使用菸品容易形成多重成癮的問題。年輕人使用少量的菸

品就可能會成癮。18歲以下的青少年使用菸品主要以行為改變的方式，停止其使用菸品的行

為；18歲以上者，多數需以行為改變加上戒菸藥物治療。青少年的自我意識強，比較無法接

受教條式的反菸宣導，故戒菸班的課程安排宜採取活動的方式為主。戒菸階段達準備期以上

者，可以提供個別的戒菸諮商。
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第四章

戒菸的藥物治療

郭斐然

臺大醫院家庭醫學部

【摘　要】

　　戒菸藥物分為 2 大類：尼古丁替代療法及非尼古丁藥物。臺灣上市的尼古丁劑型包括貼

片、咀嚼錠、吸入劑及口含錠。非尼古丁藥物作用在腦部的神經傳導物質，主要是多巴胺，包括

varenicline 及 bupropion SR。varenicline 為單一藥物治療最有效的藥物，bupropion SR 及尼

古丁替代療法效果接近。研究顯示不同尼古丁製劑之間療效沒有顯著差異，但是貼片遵醫囑性

比較好，故如果沒有特殊偏好，以貼片為優先考慮的劑型。尼古丁合併療法使用貼片為長效劑

型，搭配任一種速效劑型（咀嚼錠或吸入劑），療效與 varenicline 相當。

【關鍵字】尼古丁戒斷症候群、尼古丁替代療法、非尼古丁藥物。

▎▎前言

影響戒菸成功有 2 大因素：戒菸動機及成癮性。戒菸動機是戒菸的助力，當動機越強的

時候，戒菸越容易成功。成癮性是戒菸的阻力，分成 2 方面：生理的依賴及心理的依賴。生

理的依賴引起尼古丁戒斷症候群，是戒菸者最大的障礙。心理的依賴包括心情不好想吸菸、

壓力大想吸菸，會比生理的依賴持續更久的時間。有效的戒菸治療必須同時處理生理的依賴

及心理的依賴。

藥物治療是處理尼古丁戒斷症候群最主要的方法，除了 18 歲以下的青少年及孕婦、哺

乳女性，所有戒菸者皆應推薦藥物治療。目前的藥物治療無法達到完全抑制菸癮的效果，故

戒菸者仍需要忍耐相當程度的戒斷症狀，這是必需向個案說明的。藥物治療結合行為治療能

提高戒菸率 [1]，故在醫療資源允許的情況下，應同時提供行為治療。

▎▎戒菸藥物分類及療效

戒菸藥物分為 2 大類：尼古丁替代療法 (nicotine replacement therapy, NRT) 及非尼古丁

藥物。尼古丁替代療法利用補充尼古丁壓抑菸癮，待戒菸者停止吸菸以後，逐漸減少尼古丁
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劑量，最終達到停藥及戒菸的目的。臺灣上市的尼古丁劑型包括貼片 (patch)、咀嚼錠 (gum)、

吸入劑 (inhaler) 及口含錠 (lozenge)。非尼古丁藥物作用在腦部的神經傳導物質，主要是多巴

胺 (dopamine)，包括 varenicline 及 bupropion SR 2 種藥物。另有第 2 線用藥包括 clonidine

及 nortriptyline，國民健康署沒有給付，國內醫師也大多沒有使用經驗，故不予推薦。尼古

丁製劑在臺灣是指示用藥，不需醫師處方，非尼古丁藥物需要醫師處方。

各種戒菸藥物療效如表 1[2]，varenicline 為單一藥物治療最有效的藥物，bupropion SR

及尼古丁替代療法效果接近。研究顯示不同尼古丁製劑之間療效沒有顯著差異，但是貼片遵

醫囑性比較好，故如果沒有特殊偏好，以貼片為優先考慮的劑型 [3]。

尼古丁合併療法 (combination NRT) 使用貼片為長效劑型，搭配任一種速效劑型（咀嚼

錠或吸入劑），療效與 varenicline 相當 [4]。bupropion SR 與貼片合併使用效果比單一藥物好，

但是沒有顯著差異 [5]。varenicline 併用 bupropion SR [6] 或併用尼古丁貼片 [7] 效果亦較單一藥

物好，但是併用 bupropion SR 有增加精神副作用的報告，安全性尚未建立。食藥署並沒有

核可 varenicline 之合併療法，國民健康署亦不給付，故不建議使用。

依療效而言，尼古丁合併療法及 varenicline 為較佳之選擇 [2]，但是國民健康署對合併療

法有給付限制，若未曾使用單一療法失敗，療程前 2 週避免使用合併療法，2 週之後限於戒

斷症狀仍顯著者使用。若為重度吸菸者（平均每日吸菸量≧ 31 支），或經醫師評估，個案

有生理、心理、社會之需求，經詳述需求及理由者，可以逕行處方合併療法 [8]。

何時應使用尼古丁製劑或非尼古丁藥物，並沒有絕對的標準，建議使用醫病共享決策

(shared decision making, SDM)，分別說明各種療法的優缺點、副作用，配合病人的需求及

偏好，由醫病共同選擇最適當的戒菸藥物。

表 1：各種戒菸藥物之療效

藥物種類（統合分析之研究數目） 與對照組比較之 Risk ratio (95% CI)
貼片 (43) 1.64 (1.52-1.78)

咀嚼錠 (56) 1.49 (1.40-1.60)

吸入劑 (4) 1.90 (1.36-2.67)

口含錠 (7) 1.95 (1.61-2.36)

尼古丁合併療法 * (9) 1.34 (1.18-1.51)

varenicline (14) 2.27 (2.02-2.55)

bupropion SR (36) 1.69 (1.53-1.85)

註：*與單一尼古丁藥物比較
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▎▎尼古丁替代療法的臨床實務

各種尼古丁製劑之使用劑量及優、缺點如表 2。尼古丁製劑沒有口服劑型，因為對腸胃

有刺激性，不適合口服。另外口服尼古丁在消化道吸收後，進入肝門靜脈，在肝臟先進行代

謝，再進入循環系統。經過肝臟時大部分代謝為無活性之代謝物，失去效用，此現象稱為首

渡效應 (first pass effect)。為避免首渡效應，所有尼古丁製劑皆經皮膚或口腔粘膜吸收，因而

研發許多不同劑型。各種製劑尼古丁釋放速度不同（圖 1），以貼片最為緩慢，約需 2 小時

才到達作用濃度，其他皆歸類為速效之劑型。噴鼻劑釋放最快，約 10 分鐘到達峰值，咀嚼

錠則需 20 至 30 分鐘。利用不同的釋放速度，可以使用貼片維持長效的尼古丁濃度，若臨時

有菸癮，再加上速效的劑型，以壓制菸癮，此為尼古丁合併療法的原理。

尼古丁製劑之共同副作用為噁心、嘔吐、頭痛，為中樞神經尼古丁受體過度刺激所引起。

另有腹瀉、腹部疼痛，為腸胃道刺激所引起。皮膚癢疹為貼片獨有的副作用。

戒菸初期要使用比較大劑量的尼古丁藥物，待菸癮消退後，再逐漸減少劑量。國民健

康署規定初診個案必須評估尼古丁成癮指數 (Fagerström Test of Nicotine Dependence, 

FTND)，這是 0 至 10 分的量表，代表吸菸者成癮程度。許多醫師誤以為此量表可以作為調

整尼古丁藥物劑量的參考，其實不然。尼古丁藥物起始劑量應以每日吸菸量推估（1 天吸幾

支菸），之後調整劑量也是依照吸菸量或自評菸癮程度，並非尼古丁成癮指數。

圖 1：不同尼古丁製劑的血中濃度比較

資料來源：Rigotti NA. N Engl J Med. 2002; 346: 506-12.
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表 2：尼古丁製劑之使用劑量及優、缺點

藥物種類 使用劑量 優點 缺點

貼片 不同廠牌有不同號數的貼片，代表面積
大小及劑量。每日吸菸量 20 支或以上者
使用最高的劑量（例如 21mg/24hr），

每日吸菸量 20 支以下者使用次高的劑量
（例如 14mg/24hr），之後再遞減劑量。

每日建議使用 1 片。

• 提 供 穩 定 的 血 中 濃
度，持 續 24 小 時 抑
制菸癮

• 使用最為方便，遵醫
囑性最高

• 使用後約 2 小時才開
始有效果，臨時有菸
癮時無法增加劑量

• 皮膚癢疹機率高

咀嚼錠 有 2 mg 及 4 mg 2 種劑型，每日吸菸量
20 支以下使用 2 mg，每日吸菸量 20 支
以上，或使用 2 mg 無效者使用 4 mg。

每日建議用量 8 至 12 錠。

• 可以方便的調整劑量
• 咀嚼的動作可以替代

吸菸的動作

• 口腔黏膜刺激
• 使用需要技巧，否則

有噁心、頭痛副作用
• 有活動假牙或口腔疾

病患者不適合使用

吸入劑 每個藥液匣含 10 mg 尼古丁，約替代 3

至 4 支菸，可使用 20 分鐘。1 個藥液匣
可以分開 4 次使用，每次 5 分鐘。開封
後需於 12 小時之內使用完畢。初期 1 天
使用 6 至 12 個藥液匣，之後再遞減劑
量。

• 可以方便的調整劑量
• 吸入的動作與吸菸類

似，比較容易替代吸
菸，為吸菸者所接受

• 使用時會被誤以為吸
菸，較無隱密性

• 濃度較低，比吸菸多
2 倍的吸入頻率

• 口腔黏膜及呼吸道刺
激，氣管敏感患者不
建議使用

口含錠 有 2 mg 及 4 mg 2 種 劑 型，早 晨 醒 來
30 分鐘之內想吸菸使用 4 mg，30 分鐘
之後想吸菸使用 2 mg。每日建議用量 9

至 15 錠。

• 可以方便的調整劑量
• 口含的動作可以替代

吸菸的動作
• 適合活動假牙或口腔

疾病患者

• 口腔黏膜刺激

建議治療期間為 2 至 3 個月，個案若未能於療程內戒菸，可以延長使用期間。但若個案

沒有持續進步，一邊使用藥物一邊維持固定吸菸量，應中斷治療，等待一段時間以後（建議

3 個月），個案有持續戒菸的意願及意志力，再進行下一個療程。

處方尼古丁製劑以後，應勸導個案立即戒菸。然而有部分個案無法停止吸菸，會擔心尼

古丁過量的問題，因而自行停止藥物，造成遵醫囑性不佳。臨床經驗顯示即使個案未戒菸，

也很少發生過量的症狀。若過量會產生噁心、頭痛的現象，個案也很難再繼續吸菸。故應指

導無法停止吸菸的個案繼續使用尼古丁製劑，甚至增加劑量以壓制其菸癮。

有些個案會擔心尼古丁藥物成癮的問題。因為尼古丁藥物的回饋反應不若吸菸快速，很

少有成癮的現象，尤其是長效型的貼片。速效型的咀嚼錠、吸入劑長期使用偶爾有成癮的個
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案報告。目前沒有確切處理尼古丁藥物成癮的方法，一般專家意見是可以繼續長期使用尼古

丁製劑，比吸菸復發益處勝於危害。另有研究顯示可以使用 varenicline 戒除尼古丁製劑之成

癮 [26]。

尼 古 丁 有 藥 物 交 互 作 用，包 括 咖 啡 因 及 下 列 藥 物：clozapine, erlotinib, flecainide, 

fluvoxamine, imipramine, irinotecan, olanzapine, pentazocine, propranolol, tacrine, 

theophylline [9]。吸菸亦加速胰島素代謝，故戒菸時可能需要減低胰島素劑量。然而臨床實務

以減少咖啡飲用量為主，其他藥物的調整較少考慮。

尼 古 丁 在 肝 臟 經 由 cytochrome P450 2A6(CYP2A6) 代 謝，其 主 要 代 謝 物 為 可 替 寧

(cotinine)。由於 CYP2A6 有不同程度的基因缺陷，造成尼古丁的代謝速率不同。尼古丁代謝

緩慢者 (slow metabolizer) 在亞洲人及黑人較多，白人較少，其吸菸量較低，也比較容易使用

尼古丁製劑戒菸成功 [10]。未來可能研發試劑測量尼古丁代謝速率，選擇適合使用尼古丁製劑

戒菸的個案。

▎▎尼古丁製劑的使用方式及注意事項

一、貼片

不同廠牌有不同號數的貼片，代表面積大小及劑量。以克菸貼片 (Nicotinell TTS) 而言，

分為 10、20、30 號，表面積為 10 cm2、20 cm2、30 cm2，24 小時釋出尼古丁劑量 7 mg、

14 mg、21 mg。每日吸菸量 20 支或以上的個案起始劑量為 21 mg（30 號），20 支以下為

14 mg（20 號），之後再遞減劑量。21 mg 使用 4 週以後，可以減為 14 mg。因為國內已經

沒有引進 7 mg 的劑型，故無法再往下遞減。其吸收曲線開始有 1-2 小時的延遲，隨後血中

濃度持續升高，在 8-10 小時後達到穩定的濃度。

應貼於清潔、乾燥、完整的皮膚，不能有乳液、酒精或軟膏的殘留物。可以貼在上臂、

驅幹、或臀部，用手掌輕壓 10 秒鐘。每日需更換新的貼片，並改變黏貼的部位。實務上我

們建議第 1 天貼右手上臂，第 2 天換左手上臂，第 3 天再貼回右手上臂，並更換部位，如此

輪流更換位置，以避免皮膚癢疹的副作用。建議晚上洗完澡以後開始使用，至第 2 天洗澡前

移除。夜間使用的原因是吸菸者早晨一起床即有菸癮，若早晨才貼，會來不及達到作用濃度。

35% 的使用者會發生搔癢、紅斑等副作用，至 3 週以後，病例會再增加約 8%。移除貼

片數小時以後癢疹會改善，並建議夜間移除貼片，早晨再使用，縮短皮膚接觸的時間，可以
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減輕皮膚副作用。若癢疹難以忍受，應停止使用。部分個案會產生多夢、清晰的夢境 (vivid 

dream)，甚至失眠。此時亦可在夜間移除貼片，以減輕副作用。夜間移除貼片會導致早晨約

半小時至 3 小時的菸癮，此時可併用速效尼古丁製劑彌補空窗期 [2]。

延長貼片使用期間至 24 週比使用 8 週有效，但是至 52 週則無顯著差異 [11]，故不建議使

用超過 24 週。

二、咀嚼錠

有 2 mg 及 4 mg 2 種劑型，每日吸菸量 20 支以下使用 2 mg，每日吸菸量 20 支以上，

或使用 2 mg 無效者使用 4 mg。每日建議用量 8 至 12 片。2 mg 劑型約可替代 2 支菸，4 

mg 劑型約可替代 3-4 支菸，可以告訴個案替代量以估計每日使用量。建議療程為 3 個月，

不建議超過 12 個月。

尼古丁由口腔粘膜吸收，約使用 20 分鐘以後到達最高血中濃度。和使用一般口香糖不

同，咀嚼至感覺有辣味時（約 15 至 20 下），將咀嚼錠推置於牙齦與臉頰之間，等到味道變

淡時（約數秒鐘），再重新咀嚼，如此反覆，約可使用 30 分鐘。咀嚼過快時會產生頭暈、頭痛、

噁心等副作用，並導致吞服尼古丁而引起腸胃不適。使用前及使用中，應避免酸性飲料（例

如咖啡、碳酸飲料），以免影響吸收。

咀嚼的動作可以替代吸菸的動作，滿足口腔的慾望，故即使已經沒有味道，仍建議咀嚼

30 分鐘才吐掉。若個案已經產生頭痛、噁心等尼古丁過量症狀，但是仍然有菸癮，可以使用

不含尼古丁的一般口香糖替代。

常見副作用包括下頜肌肉酸痛（咀嚼所致）、頭痛、噁心（尼古丁釋放過快）、打嗝、

腸胃不適（吞服尼古丁）、口腔炎、口腔潰瘍，通常持續使用 1 週以後改善。其他少見副作

用包括心悸、紅斑、蕁麻疹。顳顎關節疾病、活動假牙及口腔疾病患者應避免使用，建議改

用口含錠或吸入劑 [2]。

三、 吸入劑

每個藥液匣含 10 mg 尼古丁，約替代 3 至 4 支菸，可使用 20 分鐘。1 個藥液匣可以分

開 4 次使用，每次 5 分鐘。開封後需於 12 小時之內使用完畢。初期 1 天使用 6 至 12 個藥液

匣，之後再遞減劑量。建議療程為 3 個月，不建議使用超過 6 個月。

尼古丁由口腔粘膜吸收，與咀嚼錠類似。使用者常誤以為和菸品一樣，企圖吸入肺部。
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其實吸入劑尼古丁濃度遠低於菸品，無法到達肺部，因此只要淺淺吸至口腔即可。因為濃度

較低，吸入次數約為菸品的 2 倍，可到達菸品 3 分之 1 的血中尼古丁濃度。吸入劑替代吸菸

者手指及口腔的習慣，適合於手指或口腔無法閒置的戒菸者。

常見副作用與咀嚼錠類似，包括口腔和喉嚨痛、下頜肌肉疼痛、頭痛、腸胃不適、噁心、

打嗝、嘔吐。少見的副作用包括心悸、紅斑、蕁麻疹。由於可能造成氣管痙攣，不建議使用

於氣管敏感，例如氣喘患者。

四、口含錠

有 2 mg 及 4 mg 2 種劑型，早晨醒來 30 分鐘之內想吸菸使用 4 mg，30 分鐘之後想吸

菸使用 2 mg。每日建議用量 9 至 15 錠。建議療程為 3 個月，不建議使用超過 6 個月。

尼古丁由口腔粘膜吸收。將口含錠置於口腔內，在口腔兩側移動，此動作需持續 20 至

30 分鐘，直到口含錠完全溶解。不可以咀嚼或吞服錠劑，不可以同時飲食，會影響尼古丁吸

收。與咀嚼錠不同，口含錠可以使用於顳顎關節疾病、活動假牙及口腔疾病患者。

常見副作用包括口腔刺激、口腔潰瘍、噁心、嘔吐、腹瀉、頭痛及心悸。不含糖份，可

以使用於糖尿病患者，但其代糖阿斯巴甜 (aspartame) 含有苯丙胺酸 (phenylalanine)，不可

使用於苯酮尿症 (phenylketonuria, PKU) 患者。

五、尼古丁合併療法

尼古丁合併療法並沒有公認的建議劑量或用法，僅提供臨床經驗分享。貼片使用劑量比

照原來貼片的原則，例如每日吸菸量 20 支或以上使用 21 mg/24hr 貼片，20 支菸以下使用

14 mg/24hr 貼片。速效劑型建議從最低推薦劑量開始，再依需求增加或減少。以尼古清咀嚼

錠為例，其 1 盒包裝為 105 片，故可以 2 週處方 1 盒，平均 1 日 7.5 片。建議使用 2 mg 劑型，

不要使用 4 mg 劑型，以避免過量產生副作用。

每次回診時應詢問速效劑型剩餘量，若有剩餘，而且個案仍在吸菸或菸癮難耐，表示使用

量不足，應鼓勵個案使用更多速效劑型。速效劑型需求量常被個案低估，導致戒菸成效不理想。

若個案已經戒菸，或菸癮輕微，可以開始減量。因為尼古清一排包裝 15 片，故建議以

15 為單位遞減，例如 90、75、60、45 等等，最後可以停止。增加劑量也是類似的計算方式，

最多不要超過單一藥物的最高建議劑量，例如每日 12 片咀嚼錠或 15 顆口含錠。

個案開始戒菸後其菸癮評估方式不建議使用尼古丁成癮指數 (FTND)，因為該量表於停止
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吸菸後無法有效反應菸癮，而且評估耗費較多時間。我們推薦類似疼痛指數的方式，請個案

在 0 分至 10 分之間選擇一個分數，0 分代表完全沒有菸癮，10 分代表菸癮難以忍受。雖然

沒有研究比較其信度或效度，相同個案前後比較有良好參考價值，而且花費時間很短，適合

忙碌的門診。筆者使用 10 分量表多年，其臨床實用性很高。

▎▎尼古丁製劑的心血管安全性

尼古丁的藥理學作用是刺激交感神經，造成心跳加速、血壓上升、冠狀動脈收縮，然而

使用尼古丁製劑很少引發心血管症狀，偶有心悸的現象。尼古丁替代療法可以安全的使用於

穩定的心血管疾病患者，其死亡率、急性心肌梗塞、心跳停止、心血管疾病住院率均未明顯

增加 [12]。急性心血管疾病患者使用尼古丁製劑較有顧忌，不穩定或惡化的狹心症、急性心肌

梗塞、嚴重心律不整、近期有突發性腦血管疾病患者，不建議使用 [13]。部分學者主張住院病

人（包括急性心血管疾病），住院期間即開始使用戒菸藥物（包括尼古丁貼片），配合行為

治療，及出院長期追蹤治療，可以降低總再住院率、吸菸有關再住院率、急診使用率，此為

著名的渥太華模式 (Ottawa Model)[14]。其支持者認為即使尼古丁藥物使用於急性心血管疾病

患者無法排除可能風險，益處仍勝於危害。

▎▎非尼古丁藥物的臨床實務

非尼古丁藥物的使用劑量及優、缺點如表 3。相較於尼古丁製劑沒有口服劑型，非尼古

藥物皆為口服使用，對於偏好口服藥物的個案為較佳之選擇。因為 varenicline 及 bupropion 

SR 皆需從低劑量開始增加劑量，使用方式相對複雜，建議印製衛教單張，方便向個案說明，

並於電腦設定使用說明，印列於藥袋上，以免個案忘記而錯誤服用。國民健康署委託臺灣家

庭醫學醫學會製作戒菸衛教單張，稱為『二代戒菸治療輔助說明』，可至醫事人員戒菸服務

訓練系統下載。

因為神經傳導物質的作用較為緩慢，此類藥物皆推薦於目標戒菸日 (target quit date) 前

1 週使用。對沒有把握戒菸的個案，1 週的緩衝期可以增加戒菸治療的接受度，然而 1 週以

後個案可能失去戒菸衝勁，又延續吸菸的習慣。

故實務上若個案有強烈戒菸動機，或自主至門診尋求戒菸服務，筆者建議自服藥起立即
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戒菸。雖然第 1 週戒菸較為困難，配合行為治療仍有戒菸的效果。而且戒菸衛教比較容易實

行，例如立即將菸品丟棄，不要買菸，不吸伸手菸，可以在就診日開始實施，比延後 1 週有效。

建議教導個案第 1 週戒菸較為困難，若無法戒菸不要灰心，第 2 週須更加努力。

目標戒菸日前 1 週仍可吸菸的建議，適用於沒有戒菸計畫，經由醫師勸導才想戒菸，或

已經預定未來戒菸日的個案。

▎▎非尼古丁藥物的使用方式及注意事項

一、varenicline （商品名 champix，戒必適）

為α4β2 尼古丁受體的部份促效劑 (partial agonist)。與腦下垂體的尼古丁受體結合，

在中腦邊緣系統 (mesolimbic system) 釋放出多巴胺 (dopamine)，產生類似吸菸回饋的反應，

抑制戒斷症狀。因為和受體結合力很強，可以阻斷吸菸的尼古丁與受體結合，有部分拮抗的

效果，故非單純的促效劑，其臨床意義是降低吸菸的滿足感。因為具備雙重的效果（刺激尼

古丁受體、降低吸菸滿足感），戒菸效果優於其他藥物，9 至 12 週連續戒菸率在美國臨床試

表 3：非尼古丁藥物之使用劑量及優、缺點

藥物種類 使用劑量 優點 缺點

varenicline 第 1 至 3 天 0.5 mg 每天 1 次，第 4 至 7

天 0.5 mg 每天 2 次，早、晚餐後服用，

第 8 天起增加至 1 mg 每天 2 次，早、

晚餐後服用。若有嚴重噁心或嘔吐的副

作用，可減量至 0.5 mg 1 天服用 2 次。

若影響睡眠或傍晚產生菸癮，可將晚餐

劑量提早 1 至 2 小時服用。

• 最有效的單一戒菸

藥物

• 具有雙重作用，抑

制菸癮，並降低吸

菸的滿足感

• 沒 有 藥 物 交 互 作

用，可以併用各種

藥物

• 使用 1 週後效果才

顯著

• 常見噁心副作用

• 不穩定精神病患及

急性心血管疾病無

法排除可能風險

• 腎功能不良需要調

整劑量

bupropion SR 前 3 天每天服用 1 次，每次 150 mg。

第 4 天開始每天 2 次，起床後吃第 1 顆，

晚餐服用第 2 顆，至少須間隔 8 小時。

若前 3 天產生癲癇副作用應停止使用。

• 兼具治療憂鬱症及

戒菸的效果

• 減緩戒菸引起的體

重增加

• 使用 1 週後效果才

顯著

• 癲癇或具癲癇風險

個案，厭食症及暴

食症患者為使用禁

忌
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驗達到 44%[15]，臺灣及韓國達到 60%[16]。在臺灣戒菸服務的真實環境，6 個月點戒菸率也達

到 36.6%，高於尼古丁替代療法的戒菸率 25.6%[17]。

主要副作用為噁心 (43.7%)、失眠 (15.1%)、便秘 (7.1%)、焦慮 (5.6%)、作夢異常 (5.6%)[16]。

食慾增加與安慰劑相近，一般專家認為沒有影響體重的效果 (weight neutral)。

因為有噁心的副作用，要從低劑量增加到目標劑量，第 1 至 3 天 0.5 mg 每天 1 次，第

4 至 7 天 0.5 mg 每天 2 次，早、晚餐後服用，第 8 天起增加至 1 mg 每天 2 次，早、晚餐後

服用。服藥後喝 1 大杯白開水，可以減低噁心感。若有嚴重噁心或嘔吐的副作用，可減量至

0.5 mg 1 天服用 2 次。若影響睡眠，或傍晚產生菸癮（部份個案藥效至傍晚變弱），可將晚

餐劑量提早 1 至 2 小時服用。個案若失眠明顯，可以減低或取消晚餐劑量，必要時處方助眠

劑。

除了上述副作用以外，還有下列警語：1. 神經精神事件，包括自殺。2. 心血管事件。3. 酒

精交互作用，包括酒醉、失憶、暴力。4. 癲癇。5. 意外傷害，包括駕駛或危險工作。6. 夢遊。

7. 血管性水腫和過敏反應。8. 嚴重皮膚反應。其中神經精神事件 (neuropsychiatric events)

及心血管事件 (cardiovascular events) 最為矚目。神經精神事件包括行為改變、敵意、易怒、

憂鬱、自殺意念及自殺企圖，若個案發生上述現象應停止藥物，並和醫師聯絡 [2]。

varenicline 在腎臟排泄，當 eGFR < 30 mL/min，劑量須減至 0.5 mg 1 天 2 次，洗腎患

者減至 0.5 mg 1 天 1 次。varenicline 沒有已知的藥物交互作用，適合多重藥物的慢性病患，

老年患者仍需監測其腎功能。18 歲以下青少年安全性尚未建立，孕婦、哺乳者禁止使用，育

齡婦女須嚴格避孕。

建議療程為 12 週，戒菸成功的個案若再延長 12 週可以預防復發。增加劑量至 1 天 5 

mg 並未顯著增加戒菸率 [18]。戒菸率隨服藥時間而增加，至少須 8 週以達到理想效果。因為

國民健康署 1 次療程只有 8 週，故應指導個案盡量完成療程。以提高戒菸率而言，延長治療

時間比提高劑量有實證依據。

varenicline 產品包裝有 0.5 mg、1 mg 2 種劑型，方便調整劑量，但是有些院所限於品

項管理，僅引進 1 mg 劑型。由於戒菸服務審查日趨嚴格，若第 1 週處方 1 mg bid X 7 日，

易遭刪減，故建議以 prn order 於第 1 週處方 1 mg 6 粒，才是正確的處方。若處方超過 1 週，

請計算正確的總量。筆者習慣以 prn order 處方第 1 週 6 粒，加上 1# bid 處方剩餘週數，故

同時有 2 項 varenicline 的處方醫令，多年來沒有申報問題。
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二、bupropion SR（原廠商品名 wellbutrin SR）

為 新 腎 上 腺 素 及 多 巴 胺 之 神 經 元 回 收 選 擇 性 抑 制 劑（Norepinephrine - Dopamine 

Reuptake Inhibitor, NDRI, 亦可稱為 DNRI），是抗憂鬱劑的一種，對於血清素 (serotonin) 回

收的影響相當微弱，也不會抑制單胺氧化酶。FDA 於 1997 年通過為第 1 種口服戒菸藥，戒

菸機制推測和 dopamine 有關。約有千分之一的機會發生癲癇的副作用，而且有劑量效應，

所以要從低劑量開始使用。前 3 天每天服用 1 次，每次 150 mg。第 4 天開始每天 2 次，起

床後吃第 1 顆，晚餐服用第 2 顆，至少須間隔 8 小時。若前 3 天產生癲癇副作用應停止使用。

廠商有新研發 XL 劑型，為更長效之同成份藥物，1 天服用 1 次。因為沒有再作臨床試驗，

沒有戒菸適應症，國民健康署亦不給付。

在臨床試驗中抑制戒菸者之體重增加，但是停藥以後追蹤與對照組相似。有體重顧忌之

戒菸者可以考慮使用，但不保證有持續的效果。因為本身是抗憂鬱劑，故為憂鬱症患者戒菸

之首選藥物。安全性在心血管疾病及慢性阻塞性肺病患者有研究支持，亦未增加急性心肌梗

塞患者風險。但是因為作用時間較緩慢，對急性心肌梗塞患者的研究沒有顯著療效 [19]。

常見副作用為失眠、頭痛、頭暈、口乾、胃腸障礙，包括噁心及嘔吐。禁忌症包括：癲

癇或癲癇病史、厭食症或暴食症、驟然戒斷酒精或鎮靜劑。不可與單胺氧化酶抑制劑 (MAOIs)

同時使用，停用 MAOIs 之後，至少必須相隔 14 天。不得給予正在接受其他含 bupropion 製

劑治療之患者，因為癲癇的發生率與劑量有關。臺灣有許多 bupropion 學名藥，應詳細查詢

雲端藥歷，確認個案沒有使用，才可以處方。

癲癇發作的風險與危險因子有強烈的關聯，因此具有降低癲癇發作閥值之患者，給予治

療時必須極為小心，這些狀況包括：頭部外傷病史、中樞神經系統腫瘤、其他會降低癲癇發

作閥值之藥品。

bupropion 在肝臟中被廣泛代謝成活性代謝物，在嚴重肝硬化的患者需小心使用。代謝

後由腎臟排出，因此腎功能不全之患者應減低頻率或劑量。

▎▎varenicline 的神經精神安全性及心血管安全性

2 項 大 型 臨 床 試 驗 研 究 穩 定 的 精 神 疾 病 患 者，及 穩 定 的 心 血 管 疾 病 患 者，使 用

varenicline 之 神 經 精 神 安 全 性 及 心 血 管 安 全 性。前 者 稱 為 EAGLES(Evaluating Adverse 
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Events in a GLobal Smoking CEssation Study)[20]， 後 者 稱 為 CATS(Cardiac Assessments 

Following Different Treatments Of Smoking Cessation Medications)[21]。

EAGLES 收案將近 8,000 名受試者，分成精神疾患及非精神疾患 2 大組，每組再分成

varenicline、bupropion SR、尼古丁貼片及安慰劑 4 組，總共有 8 組個案。精神疾患組的中

度及重度神經精神事件在 4.9% 至 6.7% 之間，4 組比較沒有顯著差異。非精神疾患組的中度

及重度神經精神事件在 1.3% 至 2.5% 之間，4 組比較亦沒有顯著差異。美國 FDA 依據此項

結果，在 2016 年 12 月移除了 varenicline 及 bupropion SR 2 項藥物神經精神事件的黑盒子

警語（black-box warning，FDA 藥物警語中等級最高的），但警語仍寫在仿單內文中，並未

移除。

CATS 是將 EAGLES 的受試者繼續追蹤至 52 週，總共約 4,600 名個案，監測其主要心

血管事件 (major adverse cardiovascular event, MACE)，包括心血管死亡、非致死心肌梗塞

及非致死中風，另監測其他次要心血管疾病 (MACE+)。因為受試者為 EAGLES 的延伸，故又

稱為 EAGLES Extension Trial。結果發現心血管事件發生率很低，MACE < 0.5%，MACE+ < 

0.8%，varenicline 及 bupropion SR 與安慰劑組之間皆無顯著差異。

這 2 個臨床試驗都有其研究限制。EAGLES 限於情緒疾患、焦慮疾患、精神疾患及人

格 疾 患 4 大 類 疾 病 (mood disorder, anxiety disorder, psychotic disorder and personality 

disorder)，不包括其他精神疾患如酒癮或物質濫用，而且僅限於穩定之個案（6 個月內沒有

急性發作、3 個月內沒有調整藥物、沒有高度自殘或自殺風險），不能推論至不穩定的精神

患者。CATS 亦限於穩定心血管疾病患者，排除 2 個月內急性心肌梗塞、繞道手術、中風，

甚至血壓控制不良的個案。

急性心血管患者使用 varenicline，目前只有一個隨機對照臨床試驗，稱為 EVITA(The 

Evaluation of Varenicline in Smoking Cessation for Patients Post–Acute Coronary 

Syndrome)[22]。其 52 週追蹤之結果顯示嚴重副作用事件 (serious adverse events) 為 24.5% 

vs 21.9%， 主 要 心 血 管 事 件 (major adverse cardiovascular events) 為 8.6% vs 9.3%，

varenicline 與對照組無顯著差異。然而此研究個案數僅 302 人，沒有其他研究支持相同的結

論，未能完全排除可能的風險。

綜合上述，varenicline 使用於穩定的精神疾病患者及穩定的心血管疾病患者，其神經精

神及心血管安全性有較確定的證據。不穩定的精神疾病患者尚無大型研究可供參考。急性心

血管疾病患者有小型的研究支持其安全性，然而風險仍無法排除。渥太華模式的支持者認為
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即使無足夠的證據力排除風險，渥太華模式已經證明長期的戒菸效益，使用 varenicline 於急

性心血管疾病患者應是利益遠勝於危害 [23]。

臨床實務上，吸菸者是精神疾病及心血管疾病的高危險群，在戒菸期間隨時可能發生風

險，不一定與戒菸療程或戒菸藥物相關。發生風險時國人常常怪罪於藥物，甚至遷怒醫師。

無論穩定或不穩定的個案，均應建立良好醫病關係及告知風險，於每次回診時評估個案情緒

及藥物副作用，如有疑慮適時更換藥物或停止戒菸，以避免衍生糾紛。

▎▎持續吸菸及復發個案之處理

開始治療 1 至 2 週後應安排回診，回診時應評估吸菸量、副作用、加強行為治療及正向

回饋。若發現個案於 2 至 4 週後持續吸菸，可能有以下 3 種情形 [2]：

一、使用藥物方法不正確

沒有規則使用藥物、自行減量、速效尼古丁藥物使用頻率不足等。有的個案企圖自行戒

菸，沒有使用藥物，有的擔心繼續吸菸加上藥物會中毒，有的僅使用非常少量的速效尼古丁

藥物。此時須與個案溝通，確認戒菸藥物效益，說明即使繼續吸菸也不會中毒。

二、無法耐受副作用

咀嚼錠導致頭暈、噁心、口腔刺激，貼片導致皮膚癢疹、睡眠中斷，varenicline 導致噁心、

失眠，都是常見的副作用。通常調整劑量或頻率可以減輕副作用，例如咀嚼錠延長含於口腔

的時間，貼片改成早晨使用，varenicline 減低至 0.5 mg，或將晚餐劑量提早 1 至 2 小時使用。

若副作用無法改善須考慮更換藥物。

三、即使正確使用藥物也無法戒菸

這是最棘手的問題。首先確認個案吸菸的情境，如果一整天都吸菸表示無法壓制菸癮，

考慮改變用藥策略包括增加劑量、延長療程、減量至戒菸、使用合併療法或更換藥物。如果

在特殊情境下吸菸，例如工作壓力大時吸菸，心情不好時吸菸，應使用行為療法紓解壓力及

情緒，或使用速效尼古丁製劑壓制臨時菸癮。尼古丁合併療法可以增加劑量（如前述），非

尼古丁藥物劑量則是固定的，bupropion SR 可以併用尼古丁製劑，varenicline 不建議併用其

他藥物，雖然研究顯示併用貼片可以增加療效 [7]，但是依規定貼片須自費，筆者經驗個案回
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診率很低，無法完成療程。除了加強行為治療，可以使用普通口香糖壓制臨時菸癮，或延長

治療時間，繼續觀察戒菸效果。若採用觀察的方式，可以要求個案下次回診減少一半的吸菸

量，經過 2 次減量以後，再完全戒菸，此為減量至戒菸 (cut down to quit) 的方式 [24]。延長

療程也是提高戒菸率的方法，國民健康署給付 1 年 2 次療程，可以善加利用。

部份個案於療程中已經減少吸菸量，滿足於目前的吸菸狀態。應指導菸品沒有最低安全

劑量，即使吸 1 支菸也會致癌，或增加心血管疾病的風險，鼓勵完全戒除。另提醒若未完全

戒除，還是會去買菸，身上會放菸，如此極有可能逐漸增加菸量，最後回復至原來的菸量，

所有努力都白費了。

若戒菸一段時間以後復發，建議再次使用之前有效的藥物，不會因為重複使用而降低療

效 [2]。若之前有減少菸量的效果，但是沒有完全戒菸，也可以重複使用 [25]。若之前的療程效

果不理想，或個案失去信心，則考慮更換藥物，或使用合併療法。

▎▎結論

藥物治療是處理尼古丁戒斷症候群最主要的方法，配合行為治療有更好的療效。除了

18 歲以下青少年、孕婦及哺乳女性，所有戒菸者皆建議使用藥物治療。尼古丁合併療法及

varenicline 為最有效的藥物治療，但須注意國民健康署對合併療法的規範。各種尼古丁製劑

之間療效沒有顯著差異，但是貼片的遵醫囑性最好。所有戒菸藥物包括 varenicline 皆可安全

的使用於穩定精神病患及穩定心血管疾病患者，尼古丁製劑及 varenicline 使用於急性心血管

疾病患者仍無法排除風險，但是依據渥太華模式的研究應是益處勝於危害。varenicline 使用

於不穩定精神疾病患者尚無大型臨床試驗支持其安全性。若個案持續吸菸須檢視用藥方法是

否正確，副作用耐受性，及改變用藥策略，包括增加劑量、延長療程、減量至戒菸、使用合

併療法或更換藥物。復發的個案可以再次使用之前有效的藥物，前次療程效果不理想則建議

更換藥物或使用合併療法。
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預防復吸

賴志冠 

臺北榮民總醫院家庭醫學部

【摘　要】

　　吸菸成癮是一種慢性、易復發的疾病，大部分嘗試戒菸者會在短期內復發，在臺灣超過

70%的自行嘗試戒菸者在 1個月內會再度吸菸，即使已經停止吸菸一段時間者也會出現偶吸現

象，反覆的偶吸者容易發展成完全的復吸者。接受完整戒菸治療可以協助更多人在治療結束時

停止吸菸，但無法減少長期的吸菸復發機率，戒菸治療服務政策除應持續鼓勵並協助嘗試戒菸

外，並也應強調預防再度吸菸的重要性。提供戒菸治療服務時，應深化嘗試戒菸者之意願，指

導對抗吸菸誘因、尋求家庭和社會之外部支持，愈早完全停止吸菸、維持不吸菸時間愈久，將

來吸菸復發的機率愈低。

【關鍵字】復吸、偶吸、預防復吸、戒菸。

▎▎前言

再度吸菸或戒菸復吸常見於嘗試戒菸的過程，特別是在戒菸初期，自行嘗試戒菸者大多

在戒菸開始後幾週、甚至幾天內便出現再度吸菸行為，約有 60%是在 2週內發生，嘗試戒菸

過程中偶而出現吸菸行為者，最終有 90%以上是以吸菸復發為收場 [1]。超過 3分之 1的吸菸

者至少有過 1次戒菸復吸的經驗，吸菸成癮應被視為一種慢性、復發的疾病，慢性吸菸者、

尤其是社經階層偏低者，常需要反覆的戒菸嘗試才能戒除菸癮，雖再度吸菸常被當成戒菸失

敗，但應視為戒除菸癮過程中的一種現象，並不等同於戒菸失敗。

根據流行病學調查，停止吸菸未滿 1年者再度吸菸的機率超過 50%，而維持不吸菸狀態

達 1年以上者，吸菸復發的機率會顯著減少，戒菸時間愈久再度吸菸的機率下降愈低，若戒

菸達 30年之久，復吸機率遠低於 10%。臺灣每年有將近 40%的吸菸者表示曾經在過去 1年

嘗試戒菸，但 70%以上嘗試戒菸者維持不吸菸時間不超過 1個月 [2]。藥物治療合併行為諮商

可以提高長期的戒菸成功率，不少嘗試戒菸個案在達成初期停止吸菸目標後，會隨著時間進

行而逐漸回復吸菸行為，例如 varenicline比起安慰劑可協助更多吸菸者在治療結束時達成停

止戒菸目標，但從治療結束起，至治療滿 1年時，2組治療個案之吸菸復發率是相近的 [3]。
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各種成癮行為如藥癮、酒癮、吸菸與犯罪等的復發機率都可能高達 75-90%，這些強迫

症行為具有相似的特性，一些生物、心理和社會模式都曾被運用來探討是否為其可能病因機

轉，而預防復發的策略自然也被論及 [4]。在 3、40 年前預防復發觀點被首度提出時，被肯定

是建構完整成癮理論的重要元素，更是實際治療時所不可或缺 [5]。若將改變吸菸行為的挑戰

予以概念化，在完全終止吸菸行為須完成3項課題：1.嘗試戒菸，這是改變吸菸行為的第1步；

2.停止吸菸，需學會處理渴望吸菸和其他禁斷症狀；3.避免復吸，肯定並享受無菸生活，包

括學會面對以往的吸菸情境能安然不再吸、理解所謂吸菸的好處只是成癮所帶來的錯覺、找

到新的行為取代自認吸菸的好處，並能認同自我的無菸形象。

▎▎偶吸▎vs.▎復吸

嘗試戒菸過程或停止吸菸後再度出現的吸菸行為應先區分：偶吸 (lapse)與復吸 (relapse)，

「偶吸」顧名思義為一種偶發性吸菸行為，意即偶然、突發、非刻意地吸菸，每次吸菸量很少，

通常僅有 1、2 支；而「復吸」則是一般所稱的再度吸菸或吸菸復發，是有意地回復至先前

固定的吸菸行為，其吸菸量可能與原本一致、甚至更多，但也可能略微減量。研究指出偶吸

為一種動態過程，當戒菸時發生非預期的偶吸行為，可能會很快覺醒而重回繼續戒菸狀態，

但也可能一再地出現偶吸，在完全復吸之前，通常會經歷一個間歇、反覆的偶吸階段。當再

度吸菸時，吸菸者常致力將吸菸復發的行為合理化，期能減輕自己對吸菸健康傷害的擔憂，

例如他們可能改用所謂的低焦油菸品、減少吸菸支數、避免吸入過深，某些個案可能於復發

後再次嘗試戒菸 [6]。

▎▎吸菸復發的危險因子

再度吸菸是嘗試戒菸過程的常態，了解吸菸復發的過程有利發展更有效的戒菸治療或預

防復吸策略。大部分自行嘗試戒菸者在行動之前缺乏足夠的戒菸意願 [7]，導致很快就會吸菸

復發，平均維持戒菸時間不到一日，若具備足夠意願才認真嘗試戒菸 (serious quit attempt)

則維持不吸菸時間平均可達 25 日。對尼古丁依賴程度愈高者，停止吸菸後禁斷症狀相對嚴

重，若未適當治療常在戒菸初期便再度吸菸。

年輕的戒菸者與最近才開始戒菸者也是再度吸菸的危險族群，開始戒菸後的 1年內是再

度吸菸風險最高的時期 [8]，但精神疾患者即使在維持戒菸超過 1 年之後仍屬吸菸復發的高危
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險群 [9]。許多因素會導致戒菸復吸，嘗試戒菸時愈早出現偶吸行為，再度吸菸機率自然愈高，

75%的偶吸行為與易於取得菸品有關 [10]，例如住家環境徒步可到達的距離內有販售菸品的商

店，而居家環境周圍販賣菸品的零售點愈多時，也會降低將來再次嘗試戒菸的機會 [11]。生活

周遭的吸菸者愈多也會使再度吸菸的可能性提高 [1]。

外部提示（如特定情境或活動）引起的吸菸衝動、負面情緒、對吸菸抱持正面想法都與

復吸有關，復吸危機分析發現主要在於下列幾種情境：1.社交情境 (social situation)—暴露於

飲酒情境或身旁有吸菸者中；2.悠閒情境 (relaxation situation)—身處悠閒氛圍中，以輕鬆用

餐後最常見；3.工作情境 (work situation)—通常在工作場域中感到壓力或焦慮；4.煩悶情境

(upset situation)—獨自在家時感到煩躁或鬱悶 [12]。某些人自認吸菸僅限娛樂或交誼性質，只

會在特定社交或聚會場合中吸菸，他們不認為有成癮問題亦不需刻意戒菸，但即使如此，若

他們願意嘗試戒菸其復吸機率並未特別增加。

先前戒菸維持時間較短、戒菸前飲酒量較多、嘗試戒菸自我效能 (self-efficacy)不足皆與

再度吸菸有關，且停止吸菸後對維持戒菸狀態缺乏信心者亦較可能復吸。因戒菸自我效能偏

低容易出現偶吸，因此戒菸初期的外在戒菸支持極為重要，必須積極協助嘗試戒菸者在初期

儘快完全停止吸菸且避免偶吸，是長期成功戒菸的關鍵之一。相反地，嘗試戒菸者多半期待

能獲得配偶／伴侶或家人的支持，但當實際感受的支持不如預期時，反而容易再度吸菸 [13]。

此外，女性通常特別關切戒菸後體重增加的問題，尤其是更年期女性，這也經常導致女性戒

菸者復吸的原因 [14]。

對接受戒菸治療者而言，在治療期間維持不吸菸的天數愈長，或是在戒菸日開始後的第

1 週若能保持戒菸狀態、避免偶發性的吸菸行為，都是預測長期戒菸成功的因素 [15]。接受尼

古丁貼片治療過程中，出現偶吸後仍持續貼片治療，其戒菸成功率並未降低，但已完全復吸

者即使繼續使用貼片，因其戒菸意願大幅減少，長期戒菸率也低 [16]。

▎▎預防吸菸復發的策略

尼古丁依賴的高復發率特性，如同處理其他慢性病一般，需要外在支持，輔以長期的衛

教、諮商、甚至藥物治療，對自行嘗試戒菸者，提供自助教材似可預防再次吸菸，但提供戒

菸藥物之效果更佳。許多研究探討延長戒菸治療時間是否有利戒菸結果，以符合成癮疾病之

慢性特質，發現即使戒菸治療初期未達效果者，例如開始治療 21 天後仍未停止吸菸者，經

持續治療達 1年而非僅給予 2-3月治療，仍能提高長期戒菸成功率。
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至於給予行為支持的戒菸效果則未顯著，例如延長每次電話諮商時間、增加衛教師與醫

師諮商次數皆曾被廣泛運用，但只能稍微提高長期戒菸成功率。以下列出幾個預防復吸的常

用方法 [17]：

一、強調戒菸意願

意願（或是動機）為預測是否認真嘗試戒菸行動之必須條件，但單憑意願難以充分達成

戒菸目標，這可能是因為嘗試戒菸前、後影響意願的因素並不相同，嘗試之前會考量戒菸的

利弊、評估嘗試後的結果，而決定是否採取戒菸行動，當已進入行動階段後，主要決定維持

戒菸意願的因素來自戒菸過程中的個人體驗與感受，這並無法在嘗試戒菸前得知。

當慢性吸菸者企圖改變吸菸行為時，首先必須面對菸癮的挑戰，要能克服想要吸菸的衝

動和慾望，咸信對大部分吸菸者這是項艱鉅的任務，因此當吸菸者對嘗試戒菸始終存有疑慮

或裹足不前時，是否該鼓勵或直接協助他們戒菸的爭議從未間斷。「意願」在戒菸理論中代

表一個具有向量的行動，在追求既定目標時應先確立方向，但除憑藉個人內在力量外，仍需

倚賴外在能量、資源、驅策或任何活動的協助，方足以克服障礙達成目標，無論想要嘗試戒

菸或維持不吸菸，過程中總是充滿許多矛盾和衝突，例如擔心吸菸的壞處與想要吸菸的衝動

會同時存在且相互消長，而使戒菸意願呈現動態變化，意願的改變會受到一些內、外在因素

的影響，個人內在因素包括如自我效能（相信能夠戒菸）、尼古丁依賴、期待良好健康與角

色典範等，環境外在因素則有菸價、無菸環境、週遭的吸菸者等。

認為成功戒菸者的戒菸意願必然高於吸菸復發者，將尋求他人協助或戒菸失敗歸因於意

願不足，進而推論嘗試戒菸時的「強烈意願」是成功戒菸的關鍵，這是過度簡化、甚至是錯

誤的觀念。戒菸初期會有暫時不愉快的感受，很可能影響原本想要戒菸的意願，需妥善調適

以免意願降低而導致復吸。動機式晤談 (motivational interveiwing)在於強化個人行為改變的

意願與承諾，其內容包括評估改變的意願與信心、發現矛盾（想要戒菸 vs. 吸菸衝動）、權

衡利弊（維持戒菸 vs. 再度吸菸）、增強自信。在協助戒菸的效果上，Cochrane Review 認

為動機式晤談優於一般的醫師諮商，每次時間以不超過 20分鐘為原則 [18]。

二、渴望吸菸 (craving)的處理

禁斷症狀的表現多元且複雜，不僅因人因時而異，且吸菸復發與禁斷症狀發生的頻繁

度或嚴重度並無絕對相關，但其中以渴望吸菸的衝動與再度吸菸最為相關，尤其在剛開始停

止吸菸的前幾天最為明顯。尼古丁依賴程度愈高者在嘗試戒菸時出現渴望吸菸的機率也就愈
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大，而停止吸菸 48 小時內渴望吸菸的程度為預測戒菸治療結果的負面因子。嘗試戒菸者若

出現渴望吸菸時，應建議：

（一）分散注意力

分散注意力加上呼吸調節和健康飲食是最常用來調適想要吸菸的衝動，但運動

有助分散對吸菸的渴望，鼓勵戒菸期間出現渴望吸菸時立即從事運動，可有效降低

再度吸菸機率。

（二）藥物治療

戒菸治療藥物可阻斷尼古丁吸入後的激化作用，主要用以緩解禁斷症狀，特別

是在嘗試戒菸初期，對依賴程度較高的吸菸者效果尤其顯著，可有效提高戒菸成功

率，但多數接受戒菸治療者在治療結束後仍會復吸，有研究發現延長 varenicline 的

治療時間可以預防復吸，但延長 bupropion的治療效果則不顯著 [19]。

三、處理吸菸誘因

嘗試戒菸者需學會辨識可能引起吸菸復發的情境，常見的高風險情境包括飲酒、壓力與

情緒困擾等。

（一）暫時改變常規生活作息

戒菸期間應暫時改變與吸菸有關的日常作息與習慣，以免暴露於引發吸菸衝動

的情境中，例如吸菸者喝酒時通常也會吸菸，酒精會降低抗拒吸菸的能力，嘗試戒

菸時喝酒很容易再度吸菸，且酒喝愈多吸菸衝動愈強，因此避免任何可能喝酒的情

境有助保持不吸菸。

（二）壓力與情緒困擾的處置

吸菸復發不僅與尼古丁依賴程度有關，且受壓力與情緒困擾的影響，停止吸菸

後原本即會因禁斷症狀產生不愉快的感受，升高吸菸復發風險，藉由加強吸菸衝動

管控，認知不再以吸菸來解決情緒困擾的重要性，而前述各種分散注意力的方法或

尋求外在支持皆有明顯助益。

四、體重增加

吸菸造成體重減輕的機轉十分複雜，至今仍未完全清楚，但咸信與尼古丁提高休息時的

身體的基礎代謝率有關，增加可達 10%，相當於每天多消耗 200仟卡，一年最多可使體重減
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少 10 公斤，加上尼古丁亦會促進運動時的代謝速率，並抑制食慾，體重減輕因此變得更為

明顯。

戒菸後體重增加的問題始終令吸菸者或醫師深感困擾，據估計 80%吸菸者在戒菸後會變

胖，平均增加 3-6 公斤，但有些人可能不止於此。戒菸會帶來可觀的健康獲益，相對之下，

體重增加不過是一個無可避免的小代價，令人遺憾的是許多吸菸者並不這麼認為，相反地，

擔心體重增加經常成為不願嘗試戒菸和戒菸復吸的最重要因素。事實上，過重或肥胖的戒菸

者其全死因和心血管疾病死亡率均低於持續吸菸者；依據韓國最近的研究 [20]，男性吸菸者戒

菸後體重平均僅增加2公斤，不但低於歐美，且相較於持續吸菸者，戒菸後即使BMI增加 (1kg/

m2)其心肌梗塞和腦中風的風險分別降低 67%和 25%。

戒菸後體重增加是預測吸菸復發的重要因素，也會打消想要戒菸的再次嘗試，對於女

性吸菸者特別明顯。無論使用任何一種戒菸藥物都無法改變戒菸後體重增加的現象，為減緩

戒菸時體重增加，曾提出從事運動、健康飲食和限制飲酒的等建議，但實際上這些方法對延

緩或控制體重增加的效果有限。目前沒有任何介入可有效減少戒菸後的體重增加，臨床上建

議對嘗試戒菸者事先預告戒菸後可能出現體重增加的狀況，並強調是「因吸菸所造成體重減

輕」，戒菸後會「回復」應有之體重，同時清楚說明所增加的體重比起持續吸菸的健康危害

仍是微不足道。

五、外在支持

外在支持對防止吸菸復發具正面意義，多數吸菸者的配偶／伴侶願意協助並學習如何協

助戒菸，雖目前研究顯示強化配偶／伴侶的戒菸支持並未提高嘗試戒菸成功率，此可能與支

持內容不適當或強度不足有關，但配偶／伴侶、家人及重要親友應避免在嘗試戒菸時提出負

面批判（例如質疑戒菸能力、否定戒菸行動），這是重要的社會支持因素之一。外在的環境

支持不僅鼓勵嘗試戒菸動機，也能維持戒菸意願，這部分必須仰賴控菸政策的落實，例如大

幅提高菸稅與菸價、推動無菸環境（包括居家、職場與多數公共空間），正向的環境支持除

提高戒菸嘗試率與戒菸成功率，並能有效降低吸菸復發比例。

▎▎結論

大部分嘗試戒菸者會出現再度吸菸，尤其是在戒菸初期，即使已經停止吸菸一段時間者

也會出現偶吸的現象，偶吸之後可能迅速回到維持戒菸狀態，也可能反覆地出現偶吸而導致
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完全復吸，但維持戒菸狀態愈久，將來吸菸復發機率愈低。戒菸藥物治療可有效提高嘗試戒

菸的成功率，一旦療程結束，卻無法降低停止吸菸者的復吸機率，戒菸治療服務政策除應持

續鼓勵並協助嘗試戒菸外，並也應將服務資源重新配置，強調預防再度吸菸、減少戒菸復吸。

提供戒菸治療服務時，應指導嘗試戒菸者愈早完全停止吸菸、將來復吸機率愈低，戒菸

過程中應學會對抗吸菸誘因，停止吸菸後必須避免偶吸，維持不吸菸時間愈久也愈不容易復

吸，建議醫師或其他服務照護者宜預先提醒戒菸後體重增加的狀況，若能提供動機式晤談更

可深化、維持戒菸者之意願，而來自家庭或是社會的正向支持，皆有助於預防吸菸復發。
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第六章

認識電子煙與加熱菸

薛光傑 1

高雄榮民總醫院戒菸治療管理中心 1

【摘　要】

　　電子煙使用電子加熱霧化原理，產生煙霧，原料包括丙二醇、甘油、調味劑及尼古丁。常

見的危害物質包括尼古丁、毒藜鹼、亞硝胺、甲醛、乙醛等。研究顯示電子煙可導致心臟疾病、

中風、肺部疾病，並可能致癌。電子煙對公共衛生之影響包括成癮與濫用、青少年濫用及日後

吸菸率提高、二手菸及三手菸害、導致雙重使用者、無法幫助戒菸、菸草減害理論的誤謬、具

爆炸危險性等。我國法規對含有尼古丁的電子煙依藥事法處罰，不含尼古丁依菸害防制法處罰。

其他包括加熱菸，一樣含有致癌物及有害物質，並引起青少年使用及二手菸的問題。面對電子

煙與加熱菸，各國管制均面臨很大的挑戰，目前可以確定的是：沒有安全的電子煙與加熱菸。要

根絕菸品的傷害，唯一的選擇就是要完全戒菸。

【關鍵字】電子煙、加熱菸、致癌物、公共衛生。

▎▎電子煙的歷史與背景

根據 WHO 的定義，含尼古丁之電子煙 (E-Cigarettes) 為 Electronic Nicotine Delivery 

Systems (ENDS)， 不含尼古丁者為 Electronic Non-Nicotine Delivery Systems (ENNDS)[1]， 

為 2003 年由中國人韓力在香港發明，2004 年取得發明專利並開始銷售，販賣的版圖隨後於

2006 年擴展至歐洲與美國 [2]。世界衛生組織公布針對 E-Cigarettes 銷售、使用的專案報告指

出，至 2018 年，全球 E-cigarettes 品牌超過 500 種，銷售總額超過 70 億美元，包括美國、

許多歐洲國家與南韓之成人與青少年，使用人數有每年遞增的情形 [3]。雖然電子煙在臺灣尚

未合法販售，但是檢舉使用電子煙的狀況大幅成長，戒菸門診亦有許多民眾詢問，根據衛生

福利部國民健康署調查，2019 年我國青少年電子煙使用率為 4.2%，較 2018 年 (2.7%) 增加

1.5%，增幅超過五成，推估有 5.7 萬青少年使用電子煙；成人（18 歲以上）的電子煙使用

率由 2018 年的 0.6% 增加至 2020 年的 1.7%，升高近 3 倍，顯示臺灣已有許多民眾已開始

使用電子煙且使用比例快速成長，應予加強管制。
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▎▎電子煙結構

電子煙主要結構由電池、霧化器與煙彈（有些無煙彈結構）組成，另外有周邊配件包

括充電器。煙彈或電子霧化器內含液體溶液稱為電子液體，或俗稱煙油。電子液體包含的化

合物，以丙二醇、甘油（丙三醇）作為主要調和劑，並添加其他調味物質（如各種水果、咖

啡、薄荷等），尼古丁之有無則視產品而定。霧化器將電子液體加熱為霧氣，大部分煙霧化

器均具備氣流傳感器，感應到有吸入氣流時，經由晶片自動啟動並將電子液體霧化產生煙霧 

(Vapor)[4]。值得注意的是，電子煙霧並非水蒸氣，而是揮發性化學物質。電子煙產品開發極

為快速，目前已至少進展到所謂的第四代電子煙。不同代之電子煙其主要分別大致如下：

第一代：外觀類似傳統菸品。煙彈不可補充，用盡需再購買。 

第二代：外觀已經有所改變，煙彈為可補充或是自行添加煙油。

第三代：可透過調整電壓來增加或減少電子煙霧的量。

第四代： 煙彈為可補充，亦可調整電壓，煙體有 LED 顯示電壓、溫度與煙油剩餘量等資訊， 

甚至可以上傳照片於煙體 [5]。

在菸品販售市場上，電子煙似有取代傳統紙菸之趨勢，許多電子煙商也不斷向消費者誤

導其產品之相對安全、毒物較少、不含焦油、可於公共場所使用！各國在初期因為沒有明確

之管理法規，甚至購買上也沒有年齡之限制，售價在歐美等國家又遠低於傳統紙菸，造成過

去幾年電子煙成長非常迅速 [6-8]，2012 年傳統大型菸草公司也開始加入市場，在美國與歐洲

（包括英國）的使用皆呈現倍數成長 [6,9]，大量的使用者中更包含青少年 [9,10]。

▎▎電子煙的內含物及其危害

雖然電子煙品的外型琳瑯滿目、結構上也不斷演化與推陳出新，但分析其煙油主要成份

為調和劑丙二醇、丙三醇、尼古丁與其他化學物質等。有許多廠商宣稱其產品不含尼古丁，

但檢測結果大部分有尼古丁，不能盡信廠商的說辭。尼古丁會造成使用者成癮，是持續使用

電子煙的關鍵成份。電子煙常見的內容物有：

一、尼古丁 (Nicotine)

尼古丁是成癮的主要物質，成癮者感到愉悅、產生放鬆感並減低焦慮，然而非成癮者並

無上述效果，相反會覺得噁心、頭痛。毒性影響包括增加心臟疾病發生的風險或導致慢性高
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血壓，亦具有胚胎毒性，研究指出懷孕之婦女吸菸會導致胎兒出現急性心血管循環變化，孕

婦於懷孕期間吸菸與其新生兒未來心血管疾病發病風險增加有關 [11]。尼古丁有致死劑量，電

子煙商常宣傳「會殺人的是菸草燃燒，而非尼古丁」，為誤導的資訊。

二、丙二醇 (propylene glycol)

依濃度不同，主要作為塑化劑、溶劑、吸水保濕劑等。丙二醇對皮膚及黏膜具有刺激性， 

可造成接觸性皮膚炎、落髮、知覺異常、腎臟損害及肝臟異常。

三、二甘醇 (Diethylene glycol, DEG)

二甘醇對人類及動物均具毒性，如攝取過量，可損害肝臟和腎臟，嚴重者可引致死亡。

四、毒藜鹼 (anabasine)

N- 亞硝基新菸草鹼 (NAB) 的前趨代謝物之一，可進一步生成為具有誘發癌細胞生成之

亞硝胺 (Nitrosamines) 物質。

五、亞硝胺 (Nitrosamines)

菸草中常見的亞硝酸鹽通稱為 TSNA (tobacco-specific N-nitrosamines)。所有菸草產品

皆包含 N- 亞硝基降菸鹼 (NNN)、4- 甲基亞硝胺 -1-3- 吡啶基 -1- 丁酮 (NNK)、N- 亞硝基新

菸鹼 (NAT) 及 N- 亞硝基新菸草鹼 (NAB)。研究證實發現，NNK 與人體導致肺癌的風險有

顯著相關。而 NAB 在動物癌症實驗發現可產生肺腫瘤、食道癌等結果。菸草中的 NNN 及

NNK 皆被國際癌症研究署 (International Agency for Research on Cancer, 簡稱 IARC) 列為一

級致癌物，確定可導致人類癌症。

六、甲醛

電子煙煙霧在 2014 年日本發表的研究和 2015 年 NEJM 發表之研究結果中發現，若電

子煙在高溫或高伏特電壓下，其所產生的甲醛濃度會呈倍數升高，甚至超過傳統紙菸 10 倍

以上 [12,13]。在 2018 年發表於 Scientific Reports 期刊中指出，電子煙霧中的甲醛會在肺部代

謝為半縮醛，增加肺癌的罹患風險 [14,15]。先前的相關研究也發現，電子煙霧中的甲醛會對於

眼、鼻、喉嚨造成刺激，引發支氣管炎、肺炎，在孩童身上也發現會提高哮喘的風險 [16,17]。
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七、乙醛

依據國際癌症研究署癌症因子分類，乙醛歸類為 2B 級（可能為致癌因子）。此外，吸

入乙醛會刺激眼部及呼吸道，引起咳嗽、喘鳴、胸痛及支氣管炎，長期吸入可能引起慢性呼

吸道疾病，對人體具有高度危害性。

此外，美國心臟協會於 2017 國際中風研討會發表使用電子煙比傳統菸更容易引起中風

與出血，經常使用電子煙會使腦中葡萄糖的含量減少，破壞凝血因子，讓大腦更容易出血 [18]。

另有研究發現電子煙對心臟所造成的危害可能和吸菸一樣，因為交感神經的活性被提升，或

心臟正腎上腺素的濃度增加，導致心跳加快，進而發生心臟疾病 [19]。市售之電子煙液中，約

有 76% 檢驗出可能罹患「阻塞性細支氣管炎」(bronchiolitis obliterans) 俗稱爆玉米花肺之危

害物質 [20]。電子煙油的加味成份，會使呼吸道受到損害，導致肺臟發炎。因為電子煙使用各

種口味吸引青少年，其調味劑安全性更受到質疑。

▎▎電子煙對公共衛生之影響

一、成癮與濫用

依據我國食品藥物管理署 2015 至 2020 年檢驗結果顯示，近 8 成電子煙含有尼古丁，

會造成使用者成癮，也可能導致藥物濫用。電子煙可添加大麻、安非他命等毒品，導致毒品

管制更為困難。

二、青少年濫用及日後吸菸率提高

使用電子煙的青少年日後吸菸的比例會大幅提高，青少年若曾在 2 年內吸過電子煙，其

嘗試一般菸品的機會是非使用者的 6 倍，此現象稱為入門效應 (gateway effect)。美國青少年

電子煙使用率快速增加，2011 年僅 1.5% 高中生使用電子煙，2018 年增加至 20.8% [21]。另

有研究顯示青少年使用電子煙，也會增加酒精濫用及大麻等物質濫用 [22]。美國是在法律禁止

青少年使用的情形下，所發生的濫用情形。究其原因是對成人開放使用，導致社會環境電子

煙的暴露。故要保護青少年免於濫用，必須全面禁止電子煙。

三、電子煙引起之肺傷害

電子煙也已經被證實對呼吸道有嚴重傷害，有明確的證據顯示電子煙相關肺傷害

(e-cigarette, or vaping, product use-associated lung injury, EVALI)來自電子煙裝置所產生的
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氣霧，會損害肺部細胞和器官，並讓人體抵抗呼吸道感染的能力惡化，這些肺傷害也極可能

嚴重到足以致命。使用電子煙，而導致肺傷害的患者，會出現呼吸道症狀包括咳嗽、胸痛、

呼吸急促，腸胃道症狀包括腹痛、噁心、嘔吐、腹瀉，全身性症狀包括發燒、顫抖、體重減

輕。通常在就醫前其症狀已經開始出現數天到數週。截至 2020年 2月 18日止，美國已經通

報 2,807例住院個案，68例死亡，美國案例中大部分患者有合併使用大麻添加物的情形，亦

無法排除其他物質引起肺傷害的可能性 [23,24,25,26]。台灣已有醫療機構陸續通報疑似電子煙肺

傷害相關案例予國民健康署，使用電子煙產品者不可不慎！

四、二手煙及三手煙害

電子煙仍有甲醛、乙醛等多種致癌物質，同樣導致二手煙危害。研究報告顯示，電子煙

的煙霧成分，包括致癌物如 NNN、NNK[27]。二手電子煙暴露者，可於尿液中測得生物標記，

尼古丁代謝物甚至提高 13 倍 [28]。暴露於室內電子煙，可於地板、窗戶、桌面、盤子，測得

尼古丁，證明電子煙也有三手煙害 [29]。沒有二手煙是電子煙商宣傳的重點，雖然電子煙霧殘

留的味道較輕，導致二手煙暴露者不易察覺，但絕非無二手煙及三手煙害。

五、導致雙重使用者

依據美國的研究，電子煙使用者中約 3 分之 2 無法停止使用傳統菸品，成為雙重使用者

(dual user) [30]。雙重使用者兼具 2 種不同毒物來源，對身體危害高於單一產品，且幾乎無法

戒除。

六、無法幫助戒菸

WHO 指出沒有證據證明電子煙是安全而且協助戒菸。有些研究顯示電子煙使用者有較

高的戒菸率，是因為電子煙使用者通常有較高的戒菸意願及戒菸嘗試，故為選擇性偏差。

根據美國的調查指出，一旦開始使用電子煙，通常最後會導致重度的成癮症 [31]。2019 年

NEJM 刊登一個英國的研究，顯示電子煙戒菸成功率高於尼古丁藥物 (18% vs 10%)，但有

80% 的戒菸者在 1 年追蹤的時候，仍然使用電子煙 [32]。顯示電子煙並沒有戒斷尼古丁成癮的

效果，相反是延長菸癮。若以尼古丁戒除者計算（戒除紙菸、電子煙及藥物），電子煙組 3.7% 

的成功率，遠低於尼古丁藥物組的 9%[33]。使用電子煙也導致 30% 的受試者成為雙重使用者，

與戒菸率 18% 不成比例，造成受害者比成功者多的現象 [33]。因為這個研究被媒體大量引用，

作為電子煙優於尼古丁藥物的證據，讀者需了解正確的解讀方式。
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七、菸草減害理論的誤謬

因為電子煙所含毒物較傳統菸品少，有學者主張吸菸者轉換電子煙可以減少健康危害。

目前電子煙減害研究僅限於毒物分析或動物實驗，缺乏長期世代研究佐證其減害效果。英國

公共衛生部門主張電子煙減少 95% 的危害，是根據一個專家會議評分的結果，菸草有 99.6

的危害分數，電子煙為 4 分，便計算出電子煙減害 95% 的結論，並非根據疾病發生率或死

亡率，引起學者批判缺乏可信度 [34]。菸草減害理論的基礎是吸菸者無法戒菸，故選擇仍然有

害的菸品作為減害方式。然而並無科學證據預測誰無法戒菸，站在戒菸醫師的立場，任何吸

菸者皆應鼓勵戒菸，並且有可能成功，不應剝奪任何吸菸者戒菸的權利，故我們反對菸草減

害理論。

八、具爆炸危險性

電子煙具有爆炸風險，可能影響飛航安全，國際上是禁止在航空器上使用電子煙或託運。

▎▎我國對電子煙管制之法規

電子煙若含有毒品，則違反毒品危害防制條例。若含有尼古丁，則屬非法藥物，依藥事

法處理，製造或輸入者，最高可處 10 年以下有期徒刑，販賣者最高可處 7 年以下之有期徒

刑。倘電子煙產品宣稱具「幫助戒菸」、「減少菸癮」或「減輕戒斷症狀效果」等醫療效能

詞句， 即使不含尼古丁成分，亦違反藥事法有關廣告之規定，可處 60 萬元以上 2,500 萬元

以下罰鍰，並沒入銷燬之。若電子煙未違反上開規定，惟因其外型似菸品形狀，違反菸害防

制法第 14 條規定「任何人不得製造、輸入或販賣菸品形狀之糖果、點心、玩具或其他任何

物品」。違反者，對製造或輸入業者可處 1 萬元以上 5 萬元以下罰鍰，販售業者可處 1,000 

元以上 3,000 元以下罰鍰。

▎▎其他管理模式

目前國際間對電子煙管制模式可分成 4 種管理模式：1. 全部禁止；2. 視為菸品管理；3. 

以藥品管理；4. 以藥品與菸品雙軌管理。



73

第六章　認識電子煙與新興菸品

▎▎加熱菸

除了電子煙之外，近來菸商大力推動的另一項產品為「加熱菸」(heated tobacco 

products)。加熱菸主要由菸草柱（外觀類似傳統紙菸，但一般較短）、支撐器、充電器三部

分組成，運作原理是將加工處理的菸草，放入支撐器中加熱，使用者吸入菸草柱加熱後所產

生的氣體，其特性介於傳統菸品與電子煙之間。WHO 於官方網站表示，加熱菸產品並非電

子煙，而且應受到所有菸草產品之法令與規範的限制 [35]。

加熱菸的使用溫度約為 350℃，傳統菸品燃燒約為 600℃ [35]，因此菸草公司宣稱能減

少有害物質含量。然而根據菸草控制期刊 (Tobacco Control) 研究報告指出 [36]，加熱菸的

塑膠材料部份，在一般使用的加熱過程中，於 90℃左右就會釋出甲醛氰醇 (formaldehyde  

cyanohydrin)，在低濃度下即具有高毒性。

菸草控制期刊 2018 年發表的研究 [37]，則整理了各種加熱菸的主流煙、側流煙及人體試

驗測得的尼古丁、有害及潛在性有害物質 (harmful and potentially harmful compounds，

HPHCs) 的相對含量（相對於標準菸品），發現加熱菸在人體試驗中測得有害及潛在性有害

物質的相對含量，皆大於使用機器測驗的含量。尼古丁含量在 85%-113% 之間，也大於機器

測試的結果 (70%-84%[38])。

日本 [39] 及韓國 [40] 的報告亦皆指出，加熱菸與傳統紙菸一樣，都含有尼古丁，導致成癮，

而且也含有焦油、NNN、NNK、甲醛、乙醛等有害致癌物質。1 份獨立研究報告指出，雖然 

IQOS（1 種加熱菸）釋出物比標準測試菸品降低約 80%，但尼古丁則幾乎相同，而且可能

產生其他危害，包括特定的羰基化合物、阿摩尼亞、亞硝胺 [41]。

根據美、加、英聯合研究顯示，16-19 歲的青少年 29.1% 想嘗試電子煙，25.1% 想嘗試

IQOS，19.3% 想嘗試菸草，所以 IQOS 對青少年吸引力比菸草還高。另日、韓研究也顯示， 

開放此類產品後，使用率大增，並以青少年為主要使用族群。對加熱菸防制而言，預防青少

年成癮，遠比成年人減少危害重要，因為青少年未來會長大成人，其菸癮會持續，進一步影

響下一代，造成世代成癮的循環，使整個國家陷於尼古丁成癮的泥沼。

加熱菸也宣稱不會導致二手菸，其誤導大眾的手法和電子煙一樣。根據日本的研究， 加

熱菸不但製造二手菸，暴露者 20.6% 覺得喉嚨痛、22.3% 眼睛疼痛、25.1% 覺得身體不適 
[42]。有學者研究汽車內的二手菸害，發現加熱菸與電子煙一樣，都有汽車內二手菸的危害，

並增加 PM2.5及尼古丁暴露的濃度 [43]。



74

6►認識電子煙與新興菸品

依據 WHO 2018 菸草產品規範基本手冊 (Tobacco product regulation Basic Handbook) 

指出 [44]，即使有毒物質含量較少的菸品，可能降低吸菸者致病或死亡的機率；然而所有形式

的菸品都是有毒的，建議應依產品類別（成癮性、吸引性及毒性），制定管理規範。

目前國際間對此類產品之管制並無一致共識，大部分國家視為菸品管理（例如日本、加

拿大、德國，希臘，拉脫維亞，荷蘭，斯洛伐克，斯洛維尼亞，羅馬尼亞、英國、義大利、

葡萄牙、匈牙利等部分歐盟國家）。有些國家則禁止加熱菸（例如澳洲、衣索比亞、斐濟、

泰國、斯里蘭卡、巴拿馬、馬耳他、澳門、印度、新加坡）。美國採上市前審查制，食品藥

物管理署 (FDA) 於 2018 年 1 月召集的諮詢委員會專家，以壓倒性投票結果否定「加熱菸可

降低菸害相關疾病的風險」，也否定對於「吸菸者會改用加熱菸作為戒菸工具」的可能性 [45]。

FDA 雖然於 2019 年 4月通過加熱菸 IQOS「上市前申請」，爾後通過「調整風險菸草產品」，

但是仍然強調該產品沒有減少健康危害的證據。我國目前針對加熱菸仍屬未開放進口產品。

▎▎總結

電子煙與加熱菸均為有害產品，民眾多少也有自知之明，故會有戒除的需求。目前文獻

僅有一個使用 varenicline 戒除電子煙、傳統菸品雙重使用者的世代研究，其結果是正向的 
[46]。無論戒菸藥物或行為療法，皆有適用於戒除電子煙與加熱菸的潛力，然而目前沒有任何

隨機臨床對照試驗證明其療效。

面對電子煙與加熱菸，各國管制均面臨很大的挑戰，而有限的研究報告和缺乏長期健康

結果的評估也讓學者專家很難有一致的意見。目前可以較為確定的是：沒有真正安全的電子

煙與加熱菸，要根絕菸品的傷害，完全戒菸是唯一的選擇。電子煙與加熱菸目前無充分實證

協助戒菸，菸癮者若接觸了電子煙與加熱菸，甚至會成為傳統紙菸及電子煙或加熱菸的雙重

使用者，反而增加罹患疾病之風險。另一方面，許多致癌物在低劑量的狀況下就可增加致癌

風險，雖然目前尚無世代研究進一步佐證電子煙與加熱菸暴露在多少劑量下即會增加罹癌之

風險，故我們無法確切地以其毒素含量推估長期健康影響。但是基於電子煙與加熱菸產生足

以危害呼吸道及心血管系統之致癌物及有害物質，以及國外多起因使用電子煙爆炸而重傷住

院的安全考量下，戒菸是最安全、最健康的選擇。我們不建議吸菸者轉換電子煙或加熱菸，

也反對菸草減害的理論。 
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【摘　要】

　　本文以描述各種精神疾病及物質使用障礙症患者戒菸治療的現況，其中談及患者戒菸動機

低落可能的生理原因、如何評估戒菸動機與進行戒菸的時機、戒菸的藥物治療與效果、戒菸對

其精神症狀或物質使用是否有負面的影響、以及戒菸藥物與患者所使用精神藥物之間可能出現

的藥物互動。

【關鍵字】精神疾病、物質使用障礙症、思覺失調症、憂鬱症。

▎▎前言

精神疾病患者無論思覺失調症、雙相性情感疾患、憂鬱症、焦慮症的吸菸盛行率是常人

的 2-5倍，幾乎一半以上的患者吸菸。他們對菸品的依賴度高、戒菸動機薄弱、很難戒除。思

覺失調症或憂鬱症患者約有 9成以上吸菸，有 3成創傷後壓力症 (PTSD)患者為尼古丁依賴，

症狀越嚴重吸菸愈重，藥酒癮患者更是菸不離手，7成以上吸菸。流行病學研究發現吸菸是

加重患者生活危機、自殺、與精神科住院的因素之一，更令人擔心的是他們有一半以上的人

死於與吸菸相關的疾病，平均壽命約較常人短少 8-28歲。藥酒癮患者即使克服了物質濫用，

依然有一半的個案是死於吸菸相關的疾病，如酒癮患者中 34%死於與酒相關疾病，卻有一半

(51%)的患者死於與菸相關疾病。吸菸對他們的危害顯然久被輕忽。精神醫療及戒菸醫療於近

幾年已有很突破性進展，但精神患者的吸菸情形依然嚴重，戒菸在他們儼然是件刻不容緩，

亟需積極面對的健康議題。

▎▎精神病患的戒菸動機

為何患者戒菸的比率偏低？研究顯示患者偶會萌生戒菸的念頭，也有報告他們戒菸的動

機並不亞於非精神病患的吸菸者，但動機相當脆弱，與他們視吸菸是種「自我療癒」有關。

患者對吸菸危害健康是有概念的，若具較高的健康風險意識時，動機也會較高的，然多數患
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者對吸菸健康風險極少關注，因吸菸立刻滿足的強度遠遠強過對健康的憂慮，只有當面臨強

大的經濟或社會壓力時，才稍有動機，例如菸品漲價、受罰、重病、家人強力的反對等等。

藥酒癮患者常擔心渴癮與焦躁等戒斷症狀而不想戒菸。精神科住院患者吸菸的研究，若以

“Fagerstrom test”評估，吸菸患者中一半以上為高度與極高度尼古丁依賴者；也顯著較未

吸菸患者伴有較高使用酒精或非法物質的情形，有 3分之 2吸菸者共病各種身體疾病。他們

住院時會被認為是戒菸良機，身心狀態與醫院全面禁菸會驅使他們需要面對戒菸，由於醫護

人員唯恐戒菸對患者情緒的負面影響，可能未積極勸導，而錯失機會。患者戒菸動機不高也

與大家存有吸菸有助於他們情緒穩定的錯誤觀念、疾病汙名化、以及對他們的戒菸知能有限

有關。各種精神病患戒菸的內在動機很低，因此單純的衛教與認知行為治療，不足以激發其

動機，常需進行動機會談、強調家人的鼓動、排除戒菸的障礙因素、生活壓力的處理、以及

社會各方的限制與協助等來強化動機。

▎▎精神病患吸菸的心理意涵

患者成為菸品癮君子的原因囊括了生理、心理與社會各層面錯綜的因素，對他們而言，

有 3個主要意涵：

一、自我療癒 (self-medication)

高達 7-8成吸菸的精神科患者認為吸菸具有「自我療癒」的作用，深信吸菸會使腦子較

清晰、專注力較佳、舒緩情緒、較少焦慮或憂鬱、降低衝動、甚至睡得比較好，有助於改善精

神症狀、且減少精神藥物的副作用。

二、處理生活的困擾

約有 3分之 1吸菸的精神科患者認為吸菸是種工具，可以協助其面對生活或人際所遭遇

的困難，藉以逃避內心困擾，並建立一點社交關係。

三、陪伴

約有 3成個案認為吸菸是種陪伴，有如朋友一起對話，讓他度過無聊寂寞的片刻。

這些潛在的心理意義若未加以處理，即使被激發嘗試戒菸成功後，生活模式使然，極易

故態復萌，復吸率很高。吸菸作為「自我療癒」是精神病患特有的，也常成為他們戒不了菸

的託辭。
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▎▎「自我療癒」可能的機制與質疑

患者認為吸菸具有自我療癒作用，推測可能與下列機制有關：

1.吸菸時尼古丁經由活化腦內尼古丁乙醯膽鹼接受器引發前額皮質麩氨酸的釋放，促使認知

功能與思覺失調症的負性症狀獲得改善。

2. 尼古丁可提升腦內尼古丁─多巴胺 (Nicotine-Dopamine) 與尼古丁─麩氨酸 (Nicotine-

Glutamate)等神經傳導迴路功能。

3.尼古丁能抑制單胺氧化酶，促使腦中血清素或腎上腺素濃度上升，改善憂鬱或焦慮症狀。

4.菸品代謝物會誘發肝臟代謝酵素 cytochrome P450，增加抗精神病藥物的代謝速度，降低

血中濃度，可能減輕副作用，例如過度鎮靜、或錐體外症候群 (extrapyramidal syndrome)。

5.類鴉片 (opioid)使用者，尼古丁會與內源性類鴉片系統產生複雜的互動，互相加強濃度，

如尼古丁提升了β-endophine的濃度，致心情更為愉悅。

6.憂鬱疾患與吸菸密切關連，因兩者可能經由 nAChRs (nicotinic acetylcholine receptors)共

享神經通道。

這些年，學者嘗試去了解吸菸是否有改善認知的效果？例如某研究設計讓思覺失調症患

者先學會將要測試的認知內容後，再讓他們住院戒菸，分別於戒菸前、戒菸 1天後、戒菸 1

週後、恢復吸菸 3週後，進行測試，結果發現認知功能並未因吸菸或戒菸狀況而有所不同，

同時評估精神症狀及藥物副作用，戒菸前後皆無顯著差異。此結果因樣本不大，仍需更多研

究來確認，然可推論患者認為吸菸的好處可能是主觀感受，恐無腦功能上實質的改變。

▎▎戒菸的好處

愈早戒菸罹病與死亡風險都會顯著下降，此效應也適用於精神病人。如思覺失調症患者

戒菸對於心臟血管疾病與死亡上可以減少 10年的風險。憂鬱症患者若能持續戒菸，其憂鬱與

焦慮會有更明顯的改善，且壓力下降及生活品質顯著地提升，戒菸也可降低自殺傾向。物質

使用患者戒菸時，不僅情緒改善，且戒菸期間喝酒與物質的使用都會下降。戒菸對患者的身

心健康是有雙重效益，無疑對戒菸成功的病患會是莫大的激勵，醫療人員可以積極地鼓勵他

們戒菸。
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▎▎患者戒菸的評估

精神病患戒菸的評估，除使用一般吸菸者的評估外，須注意下列重點：

1. 目前病人吸菸與依賴的程度為何？吸菸對病人心理的意義為何？

2. 病人戒菸的動機為何？

3. 以往戒菸過嗎？若戒過菸，以何種方式？成功嗎？為何又再吸菸呢？若失敗，原因可能為

何？對以前戒菸的經驗與感受為何？

4. 目前病人精神狀態適合戒菸嗎？

5. 病人是否有共病未曾診斷出來的精神疾病或物質使用疾患嗎？

6. 若有物質使用，何種物質？物質使用疾患治療了嗎？戒除了嗎？

7. 目前病人精神疾患與物質使用疾患治療的狀況？治療藥物為何？副作用？

8. 戒菸是否會惡化患者的精神狀態？

9. 病人是否正處於心理社會危機當中嗎？戒菸與危機處理何者較為優先呢？

10.精神狀態或認知功能足以因應戒菸過程的各種事件嗎？

11.朋友與家人吸菸的狀態與對戒菸的態度為何？

精神疾病患者尼古丁依賴度評估與一般吸菸個案相同，使用“Fagerstrom test”。戒菸

動機的會談也一樣，還是詢問 (Ask)、忠告 (Advice)、與評估目前戒菸的動機 (Assessment)。

無論精神疾病患者的戒菸動機是否足夠，需進一步評估上述的精神狀態與心理社會因素。若

適合，積極進行後續戒菸程序（包括協助和安排戒菸門診，Assist）。若暫不適合者，建議定

期追蹤評估；若適合但動機缺乏者，宜在精神科門診時進行動機會談。

▎▎戒菸藥物與療效

基本上，患者戒菸所使用的藥物與一般吸菸者是相同的，主要為 NRT、bupropion以及

varenicline（臺灣商品為 CHAMPIX戒必適）等，可單獨或合併使用。除藥物戒菸外，臨床上

經常合併衛教或認知行為治療。戒菸藥物的療效、副作用、與精神藥物的互動、又會是如何

呢？戒菸是否會加重精神症狀或物質戒斷的成效嗎？這些是醫療人員常伴隨的擔心與猶豫。
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一、尼古丁替代治療 (NRT)

思覺失調症患者以 NRT 再配合衛教、動機會談、認知行為治療 (CBT) 等，治療 10 週

後有 32% 的患者可達成戒菸，但 3 個月及 6 個月後再追蹤，仍持續戒菸者僅各剩 16% 與

12%。另有類似的研究，患者在 3 個月、6 個月、12 個月的 7 天點戒菸率分別為 16.26%、

17%、與 12%，患者雖未成功戒除，但菸數是減少的，形同減害。NRT對當前或過去有憂鬱

症病史的患者戒菸有些效果，但與安慰劑組的效果無差異。研究顯示尼古丁貼片較安慰劑顯

著讓酒精依賴患者有長達 4個月或者 6個月的持續性戒菸；若結合 NRT與認知行為治療療效

更佳，甚至可長達持續 1年的戒菸。有篇物質使用障礙症患者戒菸的薈萃研究指出 NRT、或

行為治療、或 NRT合併行為治療對他們的戒菸成效如同一般個案，藥物或結合諮詢戒菸率較

高，若僅諮詢治療時，戒菸成功率低。

二、bupropion

無論是否與 NRT 併用，bupropion 對思覺失調症患者療效很好，戒菸率是安慰劑組

的 2-5倍。各種精神病症狀如正性症狀的妄想或幻聽，以及負性症狀的社會性退縮、呆滯、

或缺乏邏輯都未惡化，反而更為改善。這些實證後來被收納到「患者預後研究團隊 (patient 

outcome research team, PORT)」針對思覺失調症的戒菸治療指引中。物質使用障礙症患者使

用 bupropion治療成效結果則不一致。有使用 bupropion 12週約有 4分之 1個案可以達成戒

菸，顯著高於安慰劑組。戒菸後都未曾觀察到對酒精依賴或其他物質依賴產生惡化，同時使

用其他物質也未見增加。但也有 bupropion戒菸成效不佳的報告，如在以 buprenorphine治

療穩定鴉片依賴患者同時使用 buprenorphine與 bupropion戒菸，以及在使用古柯鹼患者經

methadone維持治療穩定情況下，同時使用 bupropion戒菸，結果戒菸效果皆不彰，仍需更

多研究來了解。

三、varenicline

varenicline與 bupropion相似，在思覺失調症患者短時間戒菸療效不錯，顯著優於服安

慰劑組（前者為後者的 4-5倍），治療 3個月後，持續 4週戒菸個案為 19-75%，然若日後未

持續治療，6個月後追蹤，戒菸個案僅剩 11.9%。至於精神症狀、或精神藥物的副作用並無惡

化情形。除戒菸及減弱渴癮外，患者服 varenicline時，思覺失調症的正性症狀評估與血液或

尿液中的 cotine濃度呈正相關，皆呈下降，varenicline也同時改善負性症狀，此暗示尼古丁

會影響 CYP1A2可能導致某些抗精神病藥物代謝變快至濃度降低，當使用 varenicline，戒菸
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或減菸量後，抗精神病藥物濃度因而回升增加抗精神病療效。另外有學者推斷 varenicline本

身可能就具有抗精神病作用，然研究個案數很少，此推論仍需更多的研究確認。2018年有個

薈萃研究分析思覺失調症患者使用 varenicline的效果，結論是 varenicline有效且副作用很少。

在雙相性情感疾患患者戒菸，一隨機雙盲試驗 varenicline治療 12週後有 48.4%患者可

以連續 7天戒菸，遠高於安慰劑組的 10.3%。當 6個月時追蹤 varenicline組中仍然持續戒菸

者為 19.4%，安慰劑組剩 6.9%。varenicline副作用常見為「惡夢」，雖有患者抱怨出現自殺

意念，但與安慰劑組相較並無差異。顯然雙相性情感疾患患者使用 varenicline 可有效地戒菸，

治療期間精神症狀未出現惡化，只是不少患者半年內又復吸。

目前憂鬱疾患患者戒菸的研究也是很少，結論也不太一致，早期 varenicline在憂鬱症患

者使用的個案報告，有的指出此藥會改善憂鬱，有的認為會加重憂鬱或引發其他精神疾病。

幾個觀察研究發現 varenicline有助於憂鬱症患者的戒菸且無明顯的加重精神症狀的副作用。

2013年有 1個包含 8個國家，共 38個醫學中心對 525位患有憂鬱症的吸菸者進行隨機雙盲

安慰劑控制的上市後大型研究，指出 varenicline治療 12週，停藥後繼續追蹤 40週，發現治

療組的戒菸率在 9-12週、9-40週、9-52週分別為 35.9%、25.0%、20.3%，皆顯著高於安慰

劑組，是安慰劑組的 3.35-2.36倍；個案在納入研究時，其憂鬱症是治療後處於穩定或緩解的

狀態，研究過程中焦慮與憂鬱皆無惡化，出現自殺意念也與安慰劑組無差異，最常見的副作

用是噁心。追蹤時發現憂鬱程度與復吸呈正相關，varenicline組即使停止 varenicline後憂鬱

情形也比安慰劑組輕，復吸菸率較少，暗示 varenicline間接有助於長期的情緒與戒菸。

物質使用障礙症個案若以 varenicline 每日 2mg 治療 12 週後，3 個月後、以及 6 個月

時 7 天的點戒菸率皆呈下降，varenicline 戒菸療效在此族群是與 NRT 相當，不分軒輊，

varenicline常見副作用包含口乾、惡夢、噁心。對酒癮或鴉片依賴患者以 varenicline戒菸時，

焦慮與憂鬱顯著下降、精神症狀沒有惡化、喝酒或使用鴉片或古柯鹼的現象也隨著減少。近

來物質使用障礙症的戒菸時機受到注目，是否與物質戒斷治療同時進行，或物質戒斷後才戒

菸，雖尚無定論，但幾個研究是採同時戒斷，也有成功戒除二者的案例。

▎▎戒菸藥物維持治療

雖有些患者成功戒菸，但復吸很高，故預防復吸也成重要的課題，以免前功盡棄，臨床

也嘗試了解長期戒菸藥物維持治療的成效，很少的研究結果如下：
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一、bupropion合併 NRT與 CBT

有個臨床試驗讓 41位精神疾病患者使用 bupropion 合併 NRT 與 CBT 治療 3 個月後，

當中有 17位戒菸成功者，再進入第 2階段持續 12個月以 bupropion合併 NRT與 CBT治療

來看復吸情況，第 2階段在 1年後追蹤，患者中有高達 59%自陳連續 4週未曾吸菸且經呼氣

CO檢驗確認，同時 23.5%患者表示已長期未曾再吸菸；其中僅 1位患者自陳精神症狀加重。

此顯示 bupropion合併 NRT及 CBT維持治療有預防復吸的功效。

二、varenicline

一個多中心研究以 varenicline合併 CBT治療 12週成功戒菸 2週以上的思覺失調症或雙

極性疾患患者，再隨機分配進入 varenicline或安慰劑維持治療12-52週，持續追蹤至第 76週。

發現到第 52週時仍持續戒菸者，varenicline組有 60%的個案，而安慰劑組僅有 19%的個案，

即使在 52週治療停止後，追蹤到第 76週，varenicline組仍有 30%的個案，而安慰劑組僅有

11%的個案自第 12週至 76週都未曾復吸。顯然 vrenicline維持治療時，有較多的患者能長

期維持戒菸的狀態。

▎▎戒菸治療藥物的相互比較

有個薈萃研究分析比較憂鬱症患者接受心理治療、藥物、或合併藥物與心理治療等來戒

菸，雖然合乎選入研究標準的文獻不多，但結果發現藥物戒菸成效優於心理治療，後者的戒

菸率無論短期或長期與對照組皆無差異，藥物中又以 varenicline戒菸成效最顯著，優於 NRT

或 bupropion。整體而言不分何種精神疾病，一些臨床試驗結果顯示，varenicline戒菸效果最

優約為安慰劑 3倍以上，也優於 bupropion或 NRT，約為 2者的 1.5-2倍，而後 2者療效又

約為安慰劑 2倍。也有 varenicline 與 bupropiron效果是不相上下的報告。若使用多種長效的

NRT戒菸效果優於單 1種NRT。若 varenicline合併NRT也優於單一使用 varenicline的效果。

常見的副作用包括 varenicline的噁心 (25%)、bupropion的失眠 (12%)、NRT的惡夢 (12%)。

美國 FDA曾對 varenicline於 2009發出警語認為它可能引起情緒與行為改變、癲癇、或酒精

耐受性降低，然而日後的研究卻未發現這樣的副作用，反而發現使用 varenicline戒菸後有益

於患者的精神狀態，如改善他們感覺與認知上的障礙。
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▎▎藥物間的交互作用

基於 varenicline 不會抑制或引發肝臟 cytochrome 450酵素的作用，因此較少出現與其

他藥物交互作用的報告，若 varenicline與 bupropion或 NRT合用時，也沒有交互的影響。雖

然臨床有服用 bupropion發生精神病的個案報告，但在治療穩定且服用抗精神病藥物的思覺

失調症患者使用 bupropion戒菸，並未出現精神病症狀惡化，也沒有藥物與藥物互動的現象。

若患者服用經由 CYP2D6 代謝的抗憂鬱劑如 fluoxetine, escitalopram, sertraline, 

venlafaxine, duloxetin, mirtazapine 或抗精神病藥物如 risperidone，當合用 bupropion 戒

菸時，因會導致抗憂鬱劑或抗精神病藥物濃度升高，須注意副作用。若患者服用藥物代謝

與 CYP1A2 有關，如 haloperidol, chlorpromazine, clozapine, olanzapine 等抗精神病藥物，

因尼古丁對 CYP1A2有影響，故吸菸增加藥物代謝，戒菸後抗精神病藥物濃度會升高，副作

用可能出現。近年來研究逐漸聚焦於憂鬱症的治療可否提升戒菸成效，目前薈萃分析發現憂

鬱症的認知或行為治療可以稍微提升戒菸成果，至於使用抗鬱劑治療憂鬱症對戒菸並無明顯

的加成效果。當患者服用 fluvoxamine, duloxetine, mirtazapine 或 trazodone 等抗憂鬱劑，

吸菸時因尼古丁經由 CYP1A2 作用，藥物血中濃度會較非吸菸者為低。至於其他抗鬱劑如

citalppram、fluoxetine、escitalopram、 sertaline、venlafaxine 未由 CYP1A2 代謝，因此無

影響。

▎▎結論

如同無精神疾病的吸菸者，藥物戒菸在思覺失調症、雙相性疾患、憂鬱症、焦慮症、或

物質使用障礙症患者上效果都以 varenicline最高，bupropion次之。目前有限的研究指出戒

菸後以及戒菸藥物的使用對精神症狀、物質的使用、或認知功能都無惡化，且認知症狀、情緒、

壓力以及生活品質會因戒菸後獲得一些改善。未來希望有更多的研究提供更豐富的實證，長

期戒菸藥物維持治療研究更是迫切，期待戒菸成效的持續。

精神疾病或物質使用患者基本上是想戒菸的，但長期戒菸成功的實在不多，戒菸後復吸

情形很常見，研究發現戒菸的醫療因素（如戒菸醫療的提供、參與戒菸團體、強調個案的動

機）、個別身心疾病因素（身體與心理健康、規則精神科醫療）、以及社會環境因素（生活事

件與人際關係）都會部份決定戒菸的成敗。患者常伴有貧窮、低社經、失業等等，往往成為

戒菸無法竟其功的部分風險因子。若要讓患者有更高的戒菸率，除醫療人員須心存「患者是
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有戒菸動機」的概念、經常詢問他們吸菸狀況、鼓勵戒菸、提供戒菸的訊息、協助進行戒菸

醫療，若可能提供生理、心理與社會的處理來提升戒菸的成效，例如若針對焦慮個案戒菸配

合減壓處理訓練，焦慮下降較快且戒菸也較快達成。最近有研究指出戒菸治療若加上運動，

對憂鬱與焦慮個案比單純戒菸治療效果更佳。
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▎▎婦女及孕婦吸菸在臺灣的現況

依據衛生福利部國民健康署公佈之「2019 臺灣菸害防制年報」，在「國人吸菸行為調查」

中抽樣電話訪問調查的結果顯示，菸害防制法自 1997 年實施至今已 21 年，經過 21 年來的

努力，成年人吸菸率從 1990 年 32.5% 降至 2018 年的 13.0%，降幅超過一半（60.0%）。

但女性成人吸菸率自 2002 年達到高峰 5.3% 後，之後 15 年，臺灣成年女性的吸菸率大約維

持在 3.3-5.1%，但 2018 年臺灣成年女性的吸菸率比率大幅降低至 2.4%（與 2016 年吸菸率

3.8% 相比，降幅達 36.8%）；2018 年兩性相較之下，男性有明顯下降趨勢，女性則持平。

女性吸菸率分析顯示，約由 18 歲以後逐年攀升，至 26-30 歲年齡層達最高峰 (5.0%)，而介

於 31-40 歲生育高峰期的女性吸菸率總計達 8.1%。孕婦的吸菸流行病學調查以往的報告並

不多，依據臺北市 7 家市立醫院針對 2002 年的 8,102 位產婦的電話調查結果顯示，有吸菸

經驗的懷孕婦女佔 8.8%，其中將近 3 成會在懷孕前便戒菸，5 成在懷孕初期戒菸，其餘是持

續吸菸者，而「臺灣出生世代研究 (Taiwan Birth Cohort Study)」長期追蹤調查，訪問 2 萬 

1,248 位產後 6 個月的媽媽們也發現，有吸菸經驗的懷孕婦女佔 7.7%，但懷孕期間吸菸的比

例減少到 3.6%，也就是約有一半的吸菸婦女在懷孕期間會主動戒菸，但是由於孕婦通常較會

隱匿吸菸狀態，尤其是年紀較輕者，因此實際盛行率會更高。由此可知，懷孕前及懷孕中是

【摘　要】

1.	婦女及孕婦吸菸，會導致不孕、流產、胎盤早期剝離、早產、胎兒體重不足。吸菸對婦女

的長期健康有很多影響，包括肺癌、膀胱癌、子宮頸癌、呼吸道不適及心肌梗塞。

2.	建議吸菸婦女最好在懷孕前先完成戒菸；懷孕及哺乳婦女戒菸，優先以行為諮商為主；若

無法戒菸，可考慮使用低於原來吸菸尼古丁暴露量之尼古丁替代療法協助儘快戒菸；戒菸

後的孕婦，應加強二手菸對幼兒危害的衛教，並鼓勵母乳哺餵，以減少產後復吸率。

3.	Bupropion	及 varenicline	因缺乏孕婦安全性研究，較不建議使用於孕婦戒菸。

【關鍵字】婦女吸菸、孕婦吸菸、尼古丁、懷孕用藥、吸菸、產後復吸。
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（二）吸菸婦女及孕婦

洪淩鈺

永和耕莘醫院家庭醫學科

勸導成年婦女戒菸的好機會；但真正需要積極戒菸協助的是那些在懷孕中仍然持續吸菸的懷

孕婦女。如何協助她們於有效戒菸的同時，可減少戒菸過程對胎兒傷害的疑慮，將是未來發

展協助孕婦戒菸策略的重要考量。

▎▎吸菸對婦女及孕婦胎兒的危害

吸菸的危害不分男女，婦女及孕婦吸菸，會導致不孕、流產、早產、胎兒體重不足，都

已有明確的實證，尼古丁對胎兒及嬰兒的危害無庸置疑。

婦女似乎因為動情激素的關係，讓 cytochrome CYP2A6 的活性增加，使得婦女代謝尼

古丁的速度高於男性。婦女比男性更易受到菸品的危害，包括：在暴露同樣尼古丁的程度下， 

肺功能衰減更快及更常發展為慢性阻塞性肺病。相較於男性，婦女對菸品更常有心理上的依

賴。比起男性，婦女為了避免負面狀態，或幫助她們應付如憂鬱或焦慮等的負面情緒時，會

更易吸菸。整體而言，婦女也比較難戒菸，有較多的戒斷症候群、較多的負面影響及較低的

戒菸成功率。為了避免這些負面症狀，她們就合理的繼續吸菸或中斷戒菸嘗試。

懷孕婦女隱瞞她們的吸菸狀態，往往是與社會污名化導致的罪惡感及羞恥感有關。此外， 

將近 25-35% 戒菸的懷孕婦女會在懷孕期中復吸。

在懷孕期間，吸菸是導致不良妊娠結果中最重要且可預防的成因，包括胎盤早期剝離、

流產、早產（小於 37 週）和低出生體重兒（低於 2500 克）。菸中的尼古丁和其他有害物質

會限制孕婦供應氧氣和其他必須的營養素，使胎兒的生長發育延緩和神經發育不良。證據也

顯示低出生體重與成人期的併發症相關，包括冠狀動脈疾病，成人型糖尿病和肥胖。環境中

二手菸對嬰幼兒的危害還包括急性呼吸道感染、肺炎、中耳炎、過敏、哮喘、氣喘及肺功能

不良等。對於嬰兒猝死症和學習與行為障礙的機率也會增加。並且吸菸對婦女的長期健康也

有許多影響，包括肺癌、膀胱癌、子宮頸癌、月經失調、呼吸道不適及心肌梗塞等，並且在

全球 8 項主要死亡原因中的 6 項扮演主因角色。

2018 年一篇研究探討因母親主動吸菸及吸二手菸導致的胎兒暴露對於下一代早期發育

的影響，此研究是追蹤胎兒的出生體重並一直追蹤到兒童 3 歲為止，探討體位 BMI 的變化。

研究結果顯示，母親主動吸菸的胎兒的出生體重明顯低於母親沒有吸菸的胎兒，但吸二手菸

母親所生的新生兒卻沒有體重減輕的情況。但不論母親是否主動吸菸或是吸二手菸，所生孩

子至 3 歲的 BMI 成長速度是沒有差異的，但都比母親沒有吸菸的孩子有顯著的 BMI 成長速

度增加的情況。因此，這也是懷孕婦女在吸菸或吸二手菸時，應為孩子考慮的情況。
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▎▎目前各類戒菸藥物的懷孕用藥安全性

吸菸婦女的戒菸治療，在藥品選擇上與一般成人無異，但是，對於孕婦則需要考量對於

胎兒的安全性及影響，因此須特別謹慎。目前戒菸治療藥物可分為 2 大類：尼古丁製劑及非

尼古丁製劑。目前常用戒菸藥物懷孕及哺乳安全性的資料如下（表 1）：

除了尼古丁已證實對胎兒嬰兒有害之外，其他藥物因缺乏孕婦對照研究所以無法確認安

全性。

▎▎婦女及孕婦戒菸治療建議

以目前研究結論來說，並沒有絕對安全的戒菸藥物適合孕婦使用，但若是孕婦於懷孕期

間持續吸菸，對胎兒絕對是不好的。因此，對於原本就跟存在於菸品中的尼古丁同類的尼古

丁替代療法，是否適用於吸菸孕婦戒菸，就有許多的討論。

2015 美國預防醫學工作小組所發表的戒菸指引指出：1. 對所有沒有懷孕的吸菸婦女建

議應給予藥物治療及行為諮商。2. 在少數評估戒菸藥物潛在效益及害處的研究中，仍不清楚

戒菸藥物對懷孕婦女的戒菸成效。然而當戒菸藥物治療暴露著眼於胎兒安全性時，那些潛在

的風險就必須跟持續吸菸所造成的影響作評量，畢竟，孕婦吸菸胎兒是絕對會接觸到尼古丁

的！

表 1：目前常用戒菸藥物懷孕及哺乳安全性資料

藥物 尼古丁製劑 nicotine bupropion varenicline
劑型 貼片、咀嚼錠、吸入劑 口服 口服

FDA

懷孕分級

D（有足夠的證據顯示對胎

兒有危險性，但評估此類

藥物對孕婦有益，則可不

論其胎兒危險性。）

C（動物生殖研究顯示對胚

胎有不利影響，但缺乏孕

婦對照研究確認藥物是否

安全。儘管有潛在風險，

但若藥物利益大於危險，

仍可考慮使用。）

C（動物生殖研究顯示對胚

胎有不利影響，但缺乏孕

婦對照研究確認藥物是否

安全。儘管有潛在風險，

但若藥物利益大於危險，

仍可考慮使用。）

Mic romedex

哺乳評級

已證明對嬰兒具風險性 對嬰兒的風險性還無法排

除

對嬰兒的風險性還無法排

除

菸品中本來就

有的成分

是 否 否
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因此，在戒菸藥物安全性仍有疑慮的情況下，對於懷孕婦女戒菸，建議還是先以非藥物

的行為諮商為主要方式。

2017 年考科藍實證醫學資料庫發表了關於懷孕期間可協助婦女戒菸的心理社會介入的

論文。所涵括的介入方式可分為 7 類：諮商、健康教育、回饋、經濟誘因、來自於同儕或伴

侶的社會支持、運動以及宣傳。諮商介入包括了提供戒菸動機、提供支持以提升其解決問題

及因應的技巧、也包括納入行為改變的跨領域模式。健康教育介入則是指僅單純告知吸菸的

危害及勸導戒菸，並沒有給予進一步的支持或是勸導她如何做才能改變。回饋介入是指，母

親可得知藉由超音波檢查所獲得的胎兒狀態資訊，以及藉由測量 CO 或尿中 cotinine 濃度所

獲得吸菸副產品的資料。誘因介入包括經濟誘因，婦女可依其自身而定戒菸並獲得經濟獎勵， 

這些獎勵可能是禮券。研究結果發現，懷孕期間使用心理社會介入協助婦女戒菸，能提高懷

孕婦女於懷孕末期戒菸的比率，也能降低低出生體重的嬰兒比率。而在這些心理社會介入方

式中，諮商、胎兒狀態及自身吸菸狀態的回饋、及經濟誘因似乎是有效的。因此，孕婦戒菸

最重要的介入措施還是行為諮商，若能搭配 CO 檢測及提供獎勵，將會更有效果。

臺灣目前在行為諮商上提供很全面的支持，不論是戒菸醫師或是戒菸衛教師，均受過戒

菸衛教課程，其中包括對於有意願戒菸者使用 5A (Ask, Advise, Assess, Assist, Arrange) 及對

還沒有意願戒菸者使用 5R (Relevance, Risk, Reward, Roadblock, Repetition)，都能提供吸菸

孕婦足夠的戒菸支持。

但若是懷孕婦女無法利用行為諮商戒菸，於懷孕期中持續吸菸，讓孕婦及胎兒持續暴露

在尼古丁的環境下。由於尼古丁暴露已經無可避免，那是否可以使用尼古丁替代療法來協助

懷孕婦女戒菸呢？基於此想法，有很多探討懷孕婦女戒菸藥物的論文，都是使用尼古丁替代

療法。

2015 年，考科藍實證醫學資料庫發表了關於懷孕期間戒菸藥物介入的論文，收納的論文

中，9 篇是採用尼古丁替代療法，僅有 1 篇是使用 bupropion，沒有查到使用 varenicline 於

孕婦戒菸的論文，因此，此篇僅能針對孕婦使用尼古丁替代療法戒菸提出結論。研究結果發

現，在懷孕末期使用尼古丁替代療法可提升戒菸成功率至近 40%。研究也證實，若排除無安

慰劑組的研究，則尼古丁替代療法比起安慰劑並沒有比較有效。在尼古丁替代療法及對照組

的比較中發現，2 組在流產、死產、早產、出生體重、低出生體重、新生兒加護病房住院、

剖腹產、先天異常或新生兒死亡等是沒有差異的；因此，沒有證據證明，在懷孕期間使用尼

古丁替代療法戒菸對於生育預後會有正向或負向的影響。但其中有 1 個追蹤出生嬰兒至 2 歲
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的研究指出，與安慰劑組的嬰兒比較，由隨機分派到尼古丁替代療法母親所生下的嬰兒有較

高的存活率而且沒有發展障礙。概括來說，使用尼古丁替代療法的順從性是低的。

2016 年 1 篇研究在探討孕婦戒菸與尼古丁貼片治療順從性間的相關性，研究發現，對

尼古丁貼片順從性較高的婦女有比較高的機會戒菸成功；而尼古丁依賴性較高的婦女對尼古

丁貼片的順從性較低，因為她們很快會復吸。此研究建議，若是充分的使用尼古丁貼片，對

於一些想戒菸的懷孕婦女是有效的。

1 篇 2018 年發表的系統性回顧研究，分析了懷孕吸菸及懷孕戒菸卻使用尼古丁替代療

法的婦女的 cotinine 濃度。總計收納了 12 篇研究，4 篇顯示無差異、6 篇顯示使用尼古丁替

代療法有較低 cotinine 濃度、另 2 篇則顯示綜合的結果，使用尼古丁替代療法的組別，至少

有 1 次以上在測定時間點時，顯示有較高 cotinine 濃度。總結來說，懷孕婦女於懷孕期間使

用尼古丁替代療法，可降低尼古丁暴露程度。

因此，建議吸菸婦女最好在懷孕前先完成戒菸；若是已經懷孕了，建議優先使用戒菸行

為諮商協助戒菸（如：戒菸專線、各醫療院所的戒菸衛教師）；若孕婦經過行為諮商仍無法

戒菸，在衡量孕婦及胎兒健康及安全情況下，經醫師與孕婦甚至孕婦家人審慎的考量後，可

考慮使用低於原來吸菸尼古丁暴露量之尼古丁替代療法協助孕婦儘快戒菸，以減少胎兒於整

個孕期中接觸到尼古丁的時間。因 bupropion 及 varenicline 皆缺乏孕婦對照研究確認藥物是

否安全，因此較不建議使用於孕婦戒菸。

因尼古丁也會經由乳汁傳遞給嬰兒，因此哺乳吸菸婦女的戒菸建議與懷孕吸菸婦女相

同，都是以行為諮商為主要協助方式，若真的需要搭配使用戒菸藥物，則可選擇尼古丁替代

療法。

2019 年 8 月發表的關於懷孕吸菸的評論文章指出，在懷孕期間戒菸的婦女，約有 47-

63% 會在產後 6 個月內復吸。復吸也與較低的母乳哺餵率有關。懷孕時，孕婦會為了胎兒的

健康而有強烈的戒菸動機；但生產後，此動機消失，加上對孕婦吸菸觀感不好的社會壓力也

消失，而導致復吸。導致復吸的原因還包括擔憂體重、懷念昔日的自我，享受更幸福，更少

壓力的時光、恢復接觸觸發因素，如酒精和咖啡因、未發展完成的應對政策及過度自信、從

未真正戒菸、吸菸配偶、維持戒菸的社會壓力減少、壓力增加（人際關係問題，醫療問題， 

壓力大的事件等）、睡眠不足和經濟上的擔憂。若婦女接受過戒菸專業訓練人員協助戒菸， 

則有較佳的機會不會復吸。因此，提供產婦照顧人員應接受戒菸治療訓練並做好衛教的準備。

不管是在產前或是產後的訪視，都應與其討論一手菸及二手菸的危害，並且鼓勵不止是在家
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中維持無菸環境，更應該維持戒菸狀態。在第三孕期與孕婦討論吸菸的風險，可增加孕婦對

復吸潛在的認知、重申她對戒菸的承諾、並開始從外而內改變她戒菸的動機。產後較長時間

的母乳哺餵也是促使婦女產後維持不吸菸及避免復吸的因素。

▎▎結語與未來展望

目前國民健康署鼓勵醫療院所轉介吸菸孕婦至戒菸專線 (0800-636363)，給予轉介者

100 元獎勵金，孕婦戒菸沒有其他經濟誘因或獎勵。若想提高吸菸孕婦之戒菸成功率，除了

提供行為諮商之戒菸衛教資源外，可考慮另外提供獎勵以提升孕婦戒菸成功率，例如：依懷

孕初期、中期、末期提供由高至低的不同戒菸成功獎金，以獎勵孕婦儘早戒菸。另外，若能

將簡短戒菸衛教納為每次產檢的必要實施項目，再銜接至戒菸衛教師處接受完整的戒菸行為

諮商，或者將具戒菸衛教師資格列為母乳衛教師必要能力，都更能把握住每一次接觸到孕婦

的機會，協助其戒菸。產後復吸也是普遍存在的情況，除了鼓勵長期母乳哺餵外，產前衛教、

產後衛教及幼兒預防保健都應加強宣導一手菸及二手菸的危害，並鼓勵新手媽媽及其家人積

極戒菸。
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葉俞君、陳志道

亞東紀念醫院家庭醫學科

【摘　要】

1.	青少年吸菸的危險因子包括：父母吸菸、好友吸菸、學校關係疏離、以及低課業成就者。

2.		輔導戒菸的步驟	5A's：詢問	(Ask)、忠告	(Advise)、評估	(Assess)、協助	(Assist)、安排

(Arrange)。

3.	針對沒有意願戒菸者	5R's：	 關聯性	(Relevance)、吸菸的危害	(Risks)、戒菸的好處

(Rewards)、戒菸的障礙	(Roadblocks)、反覆嘗試	(Repetition)。

4.	電子煙大多含尼古丁，也證實和心血管疾病相關。目前仍不建議以電子煙作為戒菸方式。

【關鍵字】青少年、戒菸諮詢、跨理論模式	(Transtheoretical	Model,	TTM)、電子煙。

▎▎前言

菸害防制是目前全世界青少年最重要的議題之一，美國的大規模統計 Youth Risk 

Behavior Surveillance System (YRBSS) 指出，有超過 4 分之 1 的美國高中學生有吸菸習慣 [1]。

臺灣也有自己全國性的青少年吸菸行為調查 (Global Youth Tobacco Survey, GYTS)[2]。自民

國 93 年起，針對國中、高中、高職及五專一至三年級學生進行無記名抽樣調查。依據國民

健康署國人吸菸行為調查發現，國人開始吸菸年紀仍有年輕化的趨勢，依據 2019 年青少年

吸菸行為調查結果顯示，國中學生吸菸率由 2008 年的 7.8%（男生 10.3%，女生 4.9%）降

至 2019 年的 3.0%（男生 4.4%，女生 1.5%），已經降低超過一半 (61.4%)。高中職學生吸

菸率由 2007年的 14.8%（男生 19.3%，女生 9.1%）降至 2019年的 8.4%（男生 12.7%，女

生 3.7%），亦降低 4 成 (43.0%)。若以學校類別來分析 2019年高中職學生調查，夜間部學

生目前吸菸率為 31.7%。若以不同年級別分析，吸菸率最高的是高三男學生，高達 14.2%，

換算幾乎是每 6 人即有 1 人吸菸。雖與歷年相比有逐年下降之趨勢，但仍屬偏高。

青少年階段是於身體、心理、社會層面都在成長與改變的時期，也是特別容易受到菸害

影響的時期，有 88% 的人第 1 次吸菸是在 18 歲以前，而 99% 的人在 26 歲以前 [3] 第 1 次吸

菸。由於吸菸青少年約每 3 人就有 2 人會成為持續吸菸者，成年之後長期所帶來的菸害影響

甚鉅。



96

7►特殊族群的戒菸治療（三）

▎▎青少年吸菸的危險因子

在青少年階段的吸菸動機，常受到心理、生理、社會及環境的影響。尤其有同儕吸菸的

青少年，自己也會更容易染上菸癮。國內的吸菸行為調查 [2] 也顯示，有多數好友吸菸者的吸

菸率高達近 4 成（國中 32.2%，高中職 46.4%），為沒有或少數好友吸菸的學生吸菸率 10 

倍以上。國內的吸菸行為調查也顯示父母的吸菸行為對青少年的影響甚大；父親或母親有吸

菸的國、高中學生吸菸率各為 4.8% 和 12.5%，為父母均不吸菸的學生吸菸率的 2 至 3 倍。

此外在家中暴露於二手菸者，吸菸率比未暴露者高。另外青少年吸菸危險因子也包含與學校

關係疏離、以及低課業成就者 [3]。至於其他環境的部分，青少年對吸菸的態度也很容易受到

媒體傳播的影響。根據美國小兒科醫學會的研究顯示 10 至 14 歲的早期青少年之中，看過較

多含有吸菸畫面或劇情電影的青少年，嘗試吸菸的機會增加了 2.6 倍之多 [4]。除此之外，特

別提出零用錢與青少年吸菸的影響。根據國內研究指出 [5,6]，同時有使用紙菸與電子煙的風險

較高。1 個月零用錢 / 打工收入為 1-1,499 元者，併用紙菸與電子煙的機會為沒有零用錢者

的 1.68 倍；1,500-3,499 元者為 2.68 倍，3,500 元及以上者，風險為 5.14 倍。顯示每月可

支配的零用錢與吸菸率有正向的關連性。

▎▎吸菸對青少年的影響 [7]

吸菸對於身體的危害以呼吸系統及循環系統最明顯，尼古丁、焦油與一氧化碳會降低血

液的攜氧能力、增加呼吸道的阻力、阻礙呼吸系統發育及降低體力，也會降低肺功能增長， 

增加日後罹患氣喘、哮喘、慢性呼吸系統疾病、中耳疾病、急性呼吸系統疾病、急性心肌梗

塞等。此外吸菸者罹患口腔癌、喉癌、食道癌、肺癌、胰臟癌、子宮頸癌等風險較高。尼古

丁也會刺激交感神經系統，使人容易產生焦慮、緊張、失眠。

青少年所受到菸害的健康影響與成年人類似。整體而言對青少年來說較明顯的影響，包

括可能因吸菸導致肺功能及循環功能變差，影響運動表現；外觀也會因為吸菸導致皮膚變差、

顯得衰老、口臭及牙齒變黃。情緒方面也可能進而影響課業成績，或是因吸菸而影響人際關

係及增加家庭衝突。

▎▎如何輔導青少年戒菸

近年來許多實證資料顯示諮商是一項有效的戒菸策略，諮商也可以增加戒菸藥物的療
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效。尤其目前國內的戒菸藥物尚無法使用在 18 歲以下青少年，因此諮商對於青少年族群而

言，是相當有效且必要的介入方式。青少年戒菸教育介入可包括戒菸團體活動，如以學校為

基礎的戒菸輔導、團體戒菸課程、醫療院所提供的戒菸服務、戒菸專線諮商 (0800-636363) 

等。可使用青少年戒菸教材「元氣青春」系列叢書 [7,8] 採模組概念，融入 Prochaska 和

Diclemente 所提出的行為改變階段模式（跨理論模式，Transtheoretical Model, TTM）[9]， 

針對不同戒菸者會面臨到的 6 個不同時期，採取不同策略，強化動機、提升戒菸決心、強化

戒菸意志並加強行動。

一般建議使用 5A's 的原則作為輔導戒菸的步驟 [10,11]

一、詢問 (Ask)：辨識出吸菸者，詢問有關菸品使用情形，若為最近戒菸者很容易再吸菸，

應在有機會時，鼓勵其保持戒菸。

二、忠告 (Advise)：強力敦促吸菸者戒菸，給予清楚明確堅定的訊息，訊息最好能與病人本

身有關。例如：「作為你的醫師，我很關心你吸菸情況，因為戒菸對你的健康有最大的

幫助，我願意用各種方式協助你戒菸」。

三、評估 (Assess)：評估吸菸者的戒菸意願，戒菸動機：以行為改變階段模式（跨理論模式，

Transtheoretical Model, TTM）[9]，瞭解吸菸者的戒菸意願。

跨理論模式 (Transtheoretical Model, TTM) 指出戒菸者的行為改變會經歷到的 6 個不同

時期：

（一）懵懂期／沉思前期 (precontemplation)：於未來 6 個月中沒有改變行動的意圖；菸癮

者未察覺使用菸品的問題，或者對吸菸的狀況無意改變。

（二）沉思期 (contemplation)：有意圖在未來 6 個月內採取行動戒菸；開始察覺到吸菸的

問題，但同時持有繼續吸菸及停止吸菸的矛盾心情。

（三）準備期 (preparation)，又稱決定期 (determination)：意圖在未來的 1 個月內戒菸， 

並已有一些行為朝向這個方向。

（四）行動期 (action)：已開始改變行為，進行戒菸，但未滿6 個月；也有可能伴隨偶爾復吸。

（五）維持期 (maintenance)：戒菸已超過 6 個月，已比較穩定。應發展預防再復吸的技巧。

（六）復發期 (relapse)：前功盡棄，又再度吸菸。

四、協助 (Assist)：一般的戒菸專業協助包括行為諮商及藥物治療。
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（一）藥物治療：國內現有之藥物包括尼古丁替代療法 (nicotine replacement therapy, 

NRT)，共有 5 種不同劑型，包括貼片 (patch)、口嚼錠 (gum)、口腔吸入劑 (inhaler)、

口 含 錠 (lozenge) 與 鼻 噴 霧 劑 (nasal spray)； 另 外 還 口 服 藥 物 bupropion SR 

(Wellbutrin®) 及 varenicline (Champix®)。然而，目前研究結果顯示尼古丁替代藥

物並不能增加青少年戒菸率 [12]，國內並未建議青少年使用戒菸藥物治療。

（二）行為諮商治療：一般來說多次短暫的諮商比 1 次長談有效。會談時醫療人員應先把

重點放在瞭解病人過去吸菸情形及戒菸障礙，而不是單方向給予病人許多建議。也

可以提供團體支持（如戒菸班）以及衛教諮詢專線。

1. 5R's 原則：針對沒有意願戒菸者，可根據 5R's 的原則向青少年進行說明 [10]

• 關聯性 (Relevance)：鼓勵青少年說出戒菸對個人的意義，增強相關性的連結。

• 吸菸的危害   (Risks)：找出吸菸潛在的負面效果，是否有周遭的人深受其害，作

為前車之鑑。

• 戒菸的好處 (Rewards)：鼓勵找出個案最在意的戒菸好處，如改善形象、促進健

康、增進體能、省錢⋯等。

• 戒菸的障礙 (Roadblocks)：找出障礙並鼓勵克服，常見如尼古丁戒斷症狀

(nicotine withdrawal symptoms)、缺乏支持系統、增加體重。

• 反覆嘗試 (Repetition)：給予鼓勵與信心，大多數的吸菸者在戒菸成功前都曾反

覆的嘗試。

2. STAR 原則：要協助戒菸者訂定戒菸計畫，可以使用 STAR 的方法：

• S(set)：選定戒菸日，最好挑選近 2 週內。

• T(tell)：請個案告知家人、同事及朋友其戒菸的決定，並請大家支持與理解。

• A(anticipate)：預期戒菸計畫可能面臨的挑戰，以及因應的對策。

• R(remove)：移去生活周遭的菸品，遠離過去習慣一起吸菸的同伴及環境。

五、安排 (Arrange)：最好在戒菸日的 1 週內安排後續的追蹤，建議至少追蹤 1 年。可使用

面談或電話訪問，協助解決問題，若沒再復吸也要給予讚美與鼓勵。

▎▎電子煙的興起與防制

雖然成人與青少年吸菸率呈現下降趨勢，但根據國內調查顯示 [2]，國中、高中職學生電
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子煙使用率分別由 2014年的 2.0%及 2.1%，竄升至 2016年的 3.7%及 4.8%，增加近一倍，

幸而各級學校將電子煙納入校規規範管理，且將電子煙危害納入菸害或其他相關課程授課宣

導，青少年電子煙使用狀況開始獲得控制，2017年降為2.5%及4.5%，至2018年再降為1.9%

及 3.4%；惟近年菸商採用各種行銷手法，包括使用吸引青少年的口味、新潮酷炫的產品設計，

並透過網路快速傳銷，吸引青少年嘗試，2019 年再度上升至 2.5% 及 5.6%，推估現今我國

總計約有 5.7萬青少年正使用電子煙，顯示電子煙的興起已成為青少年健康危害的重要議題。

在國人電子煙與紙菸交叉使用情形，調查發現，2019年高中職學生同時使用電子煙及紙菸比

率達 3.4%，高於國中生的 1.1% 與 2018 年 18 歲以上成人的 0.5%。此外，同時使用紙菸、

電子煙的比率也有隨年級愈高比率愈高之趨勢。

由美國食品藥物管理局 (FDA) 委託「美國國家科學、工程與醫學學院」所完成的大規模

研究報告指出 [11]，電子煙含尼古丁，即使電子煙含有的尼古丁量也不同，仍然具有成癮性； 

且電子煙雖無焦油卻仍有其他可能導致癌症的化學物質。這些潛在有毒的物質變異性大，和

電子煙的菸具本身及內容物有關。此外，電子煙的二手菸會造成室內的空氣懸浮微粒和尼古

丁含量增加。

電子煙中所含的物質除了尼古丁以外，還有丙二醇、乙二醇、鎘、鋁、鈦等化學物質， 

也被認為有增加潛在非癌症之健康危害的風險，至於癌症的風險仍需更多研究來證實 [14]。

傳統菸品中的揮發性有機物 (Volatile Organic Compound, VOC) 會讓血壓升高、心跳變

快，導致心血管疾病，也增加心血管疾病死亡率。和菸品比較，單獨使用電子煙者，揮發

性有機物暴露較低，然而丙烯醛 (acrolein, CEMA)，丙烯醯胺 (acrylamide, AAMA)，丙烯腈

(acrylonitrile,CYMA)，及二甲苯 (Xylene) 等代謝物仍比沒吸菸者高，這些有機物也在動物實

驗中也被證實和心血管疾病相關 [15]。

2019 年發表在新英格蘭醫學期刊的研究指出：使用電子煙比尼古丁替代療法的戒菸成功

率為高 [16]。研究團隊將 886 名參加國民保健署 (NHS) 戒菸計畫的受試者，隨機分成 2 組，1 

組接受尼古丁替代療法 (nicotine-replacement therapy) 如，尼古丁貼片、口嚼錠等，另 1 組

則藉由改吸電子煙戒菸。改吸電子煙的受試者，戒菸達一年的成功率是 18.0%，尼古丁替代

療法受試者則為 9.9%。事實上，這個研究有明顯的偏差，研究中使用電子煙戒菸成功的受試

者，一年後有 80% 仍在吸食電子煙，而尼古丁替代療法的受試者，只有 9% 一年後仍在使用

相關產品。電子煙不含焦油及多種紙菸燃燒產生的致癌物質，但仍含有尼古丁的成分。若戒

菸者改吸食電子煙，仍有尼古丁成癮的風險。此外，本研究並沒有提供電子煙使用於戒菸應

使用多久的療程，甚至暗示必須長期使用，而其長期安全性並沒有建立。另外本研究也顯示
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使用電子煙有比較多的嚴重呼吸道副作用（5 人比 1 人），氣喘比率並沒有因為使用電子煙

而減少，相反是增加（23.5% 比 21.1%，在 52 週，沒有統計顯著差異），顯示雖然吸菸人

數減少，然而氣喘症狀並沒有變少，潛在性的氣喘風險是要注意的。綜合言之，仍不建議以

電子煙作為戒菸方式。

由於網路世代資訊更加流通，物資取得更為便利，且目前菸害防制法未對持有及吸食者

做出規範。因此對於電子煙，除了由食品藥物管理署持續查緝及未來法律修正以外，也需教

育民眾，破解電子煙商以一般菸品替代品的名義行銷，維護國人健康。
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【摘　要】

　　收容人的菸品使用率，因為囚情、管理、特殊法規等因素，長期以來一直居高不下，不僅造

成許多收容人健康上的問題，也影響了監所環境安全與健康促進概念之推動。矯正機關禁菸目

前已是國際之趨勢，臺灣在這方面也已強化戒菸門診、尼古丁替代療法等作為，雖然目前收效

有限，但若能持續提升監所對戒菸衛教之配合與戒菸支持服務的可近性，發展適合監所現況之

無菸政策，不論在健康或經濟之層面，應都能帶來正面之效益。

【關鍵字】收容人、矯正機關、戒菸、無菸監獄。

▎▎前言

臺灣自 2009 年正式實施菸害防制法後，政府機關及 3 人以上之室內工作場所必須全面

禁菸，其目的即在嚴格之規範各類禁菸場所，藉以維護國民健康。然而，法務部所屬之矯正

機關，由於法規及囚情管理等因素，卻能豁免於菸害防制法之相關規定 [1]，使得收容人仍能

在特定之時段與處所吸菸，讓矯正機關成為菸害之暴露處所，不但戕害受刑人與戒護人員之

健康，在監所之管理上，相較於非吸菸之受刑人，更可能讓吸菸之受刑人被認為是監禁當中

的特權 [2]，有礙監所矯治之成效。

依據世界醫師公會之愛丁堡宣言，監獄收容人雖然接受刑事之處罰，被剝奪行動之自由， 

但理應與一般人享有同等健康照護權，監獄管理機構也應正視監獄之健康促進議題，採取具

體計畫以確保監獄環境之安全與健康 [3]。這樣的觀念，值得我們正視，更應具體落實在臺灣

矯正機關內的菸害防治工作上。

▎▎臺灣矯正機關對於收容人戒菸之沿革與法規

菸品的使用，早期在矯正機關內是屬於禁止使用的違禁物品，但因許多收容人在入監前

即有吸菸之習慣，監所內菸品之強制管理容易衍生許多戒護困擾與風紀問題，因此為杜絕弊
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端，於 1993 年 7 月修正監獄行刑法，其中第 47 條規定，開放年滿 18 歲的受刑人在指定時

間、處所吸菸，但應以鼓勵戒菸為出發點，積極協助收容人戒菸 [3,4]。同年 8 月，法務部也訂

立了「受刑人吸菸管理及戒菸獎勵辦法」，由各監獄斟酌監獄設備及管理需要等因素，指定

吸菸之時間及處所，且使用之菸品應由監獄合作社販賣，不得由外界送入，而收容人若違反

紀律或隔離考核，則不得吸菸 [5]。從法條之內容來看，雖強調以鼓勵戒菸為出發點，實際上

仍以菸品使用之開放與否，做為管理手段之輔助，缺乏積極管控之具體作為，收容人之吸菸

率依然居高不下。

2010 年法務部矯正署頒訂「矯正機關菸害防制實施計畫」，明訂應落實菸害防制工作， 

且積極協助與鼓勵收容人戒菸，藉以保障不吸菸者之健康權，並提供多元的戒菸協助，提高

收容人戒菸動機與意願，以提升戒菸成功率。針對矯正機關之戒菸成效，法務部亦訂有查核

之機制，各矯正機關需落實於獄政系統中輸入收容人吸菸情形，視具體績效每年評定績優機

關，提報有功人員予以敘獎，並將各機關執行成效列入年度業務評鑑重點考核依據 [6]，將矯

正機關往營造適合戒菸之環境而努力。

▎▎臺灣矯正機關現行對於收容人之戒菸管理與獎懲辦法

根據法務部之資料，國內各矯正機關對於戒菸之管理，基本上存在性別之差異性，臺北、

桃園、臺中、高雄等 4 個女監及看守所，由於女收容人吸菸比例較低，且有女收容人攜子女

入監，甚至有些女收容人有孕在身，為了其健康著想，屬於全面性禁菸 [1,7]。而其餘之監所， 

則依據矯正機關菸害防制實施計畫，以 1. 保障不吸菸者或罹病者之健康權、2. 積極協助有戒

菸意願者戒菸、3. 加強吸菸管理及定期辦理菸害防制與戒菸教育宣導等 3 個目標，做為管理

之規範 [5]。

在保障不吸菸者之健康權部分，收容人配房時即區隔不吸菸者與吸菸者，而在日常工作

時將不吸菸者配屬同組或成立無菸工場，藉以建構無菸之環境。同時另以增加接見、增加電

話接見等方式，以適當且實質之獎勵，強化不吸菸之行為。

若收容人有戒菸之意願，當其提出希望戒菸之報告時，即會分配進入不吸菸之舍房或工

場，集中管理以避免受到吸菸者之影響。監所內會舉辦各類菸害衛教宣導講座，提供戒菸之

各類資訊以強化戒菸之動機。每年亦有各類之菸害防制競賽，如與衛生福利部合辦之「戒菸

就贏比賽」，所有收容人皆會收到報名表格，藉以建立獎勵收容人戒菸的氛圍 [3,8]。健康署之
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合約醫療院所，亦可至矯正機關提供戒菸門診之服務，提供專業之戒菸諮詢、評估與藥物治

療服務 [9]。

在吸菸者之管理部分，則會落實定點、定時、定量之原則，每日之吸菸量最多 10 支。

但若因心血管或呼吸道疾病服藥時，需暫停購菸或吸菸。菸品購買會進行數量控管並設簿登

記，菸品集中設櫃上鎖管理，且每日回收未吸食之菸品，以避免囤積。教化輔導時間亦會加

強宣導菸害防制法、吸菸場所限制、罰則等法治教育概念，並與民間團體或醫療專業團體合

作辦理戒菸教育講座，使收容人了解吸菸危害及戒菸益處，提升其戒菸意願 [6]。

▎▎臺灣矯正機關收容人之菸品使用現況及菸害防制之挑戰

根據法務部調查，2009 年收容人吸菸率為 91%，約為一般社會人口之 3 倍以上。2010 

年開始，法務部首度於矯正機關辦理戒菸服務，雖然收容人之吸菸率已有下降，2014 年 2 

月之收容人吸菸率為 82%[10]，而 2018 年初則為 83.4%，與同期成人吸菸率 13% 相比仍高出

許多 [11]，可見其收效甚緩，仍無法有令人滿意之成效。

收容人之吸菸行為，大致是之前於社會中吸菸習慣的延伸，甚至在入監前已是重度菸癮

者或物質濫用者。而監禁生活除了需與外界社會隔離，尚需配合矯正機構作息與團體生活紀

律，如此枯燥乏味的生活，就會使得吸菸行為更加成為其中重要的調劑 [2]。另一方面，根據

98 年「法務部所屬矯正機關收容人吸菸行為與認知及態度之研究」調查，吸菸行為可能被收

容人當作社交手段，以請人吸菸為交際方式，且約有 3 成之收容人會因想融入生活環境而吸

菸，可能亦是監所中極難推動戒菸工作之原因 [12]。

大部分之吸菸收容人，其實都了解吸菸可能對身體造成的健康危害，以及適時戒菸能帶

來的好處，然而其戒菸意願仍然普遍不高 [12]。研究顯示，收容人之年齡、菸齡、菸害知識、

尼古丁依賴程度及菸害之自覺嚴重性，對吸菸收容人的戒菸意願具有影響力 [13,14]。收容人若

願意開始嘗試戒菸，其原因通常主要是為了自己的健康著想或是覺得菸品價格很貴 [14]，此外， 

戒菸可以提高教化成績，亦可有效強化開始戒菸之行為 [6]。至於影響收容人戒菸成效之原因

中，若年齡越長、總刑期越長、吸菸年限越短、尼古丁依賴程度越低、為了健康或省錢因素

戒菸者，其戒菸成效較佳 [15]。監所內之戒菸門診，在協助收容人戒菸是有效之資源，參與戒

菸計畫並利用戒菸門診之收容人，其戒菸成效顯著高於無參與戒菸計畫者 [15]。國外之研究也

發現，免費提供之尼古丁替代療法，絕對是收容人成功戒菸之重要因素 [16]。
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雖然矯正機關全面禁菸已是國際之趨勢，但由於管理層面之考量，例如避免因全面禁菸

影響囚情之穩定，增加各監所管理之難度 [1]。即使對於收容人之健康權是為所應為之措施， 

無菸監所之實施似乎仍無法成為政策上之共識。

▎▎國外矯正機關對於菸害防治之政策與成效

1990 年代，美國首先開始執行監獄的無菸政策，所有聯邦監獄都已嚴格要求室內禁菸，

而截至 2014 年 4 月，50 個州中已有 20 個州的矯正機關實施室內室外全面禁菸 [17]。加拿大

的無菸監獄政策則從 2006 年開始，監所內實施有限度之禁菸。然而由於成效不彰，且無法

減少二手菸危害，因此於 2008 年開始推動聯邦監獄之全面禁菸 [18]。紐西蘭則是另外一個實

施無菸監獄政策的國家，從 2011 年開始全面推動，有極佳之成效 [19]。英國的國家監獄管理

局 (National Offender Management Service, NOMS) 亦於 2015 年 9 月確認英格蘭和威爾斯

的分階段無菸監獄推動策略，從禁止室內吸菸開始，至 2016 年 1 月，威爾斯的所有監獄及

英格蘭之部分監獄開始實施室內外全面禁菸。亞洲國家中，香港是第一個引進無菸監獄概念

之地區，首間無菸監獄從 2012 年初試行，初期僅推動無菸監區，並於同年 9 月全面貫徹，

戒菸成功率高達 98.7%[20]。泰國亦準備於 2018 年底或 2019 年初推動新法令，生效後監獄

內將禁止售賣菸品，同時也將加強戒菸之輔導 [21]。

無菸監獄政策之推動，在許多方面都有明顯的效益。美國北卡羅來納州實施無菸政策後

之研究發現，監所室內空氣品質因此顯著改善，可被吸入肺部的懸浮微粒下降了 77%[17]。另

一項追蹤 2001 年至 2011 年期間美國監所收容人死亡率的研究則發現，無菸監獄中與菸害

相關心肺疾病的死亡人數減少了 9%。甚至在實施無菸政策 9 年以上之監獄，癌症之死亡人

數亦有所減少 [22]。在經濟效益的部分，收容人戒菸可以大大節省醫療保健費用，美國的一項

研究發現，其投資回報率可達 26%[23]；紐西蘭的研究也推估，無菸監獄政策每年可以為政府

節省 1.13 億美元的支出 [17]。

▎▎未來臺灣矯正機關對於菸害防制之可行措施與建言

從現有之研究與國外之推動經驗可以看出，監所對無菸政策之配合與戒菸支持服務的可

近性，是矯正機關菸害防制工作能否成功之最重要因素 [24]。戒菸門診與專業戒菸衛教是不可

或缺的。另外，監所本身應高度重視戒菸教育，若工作人員本身亦為吸菸者，應獎勵其帶頭
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參與戒菸，以收風行草偃之效。監所的護理師也應都拿到戒菸衛教師的資格，以達到最好的

戒菸治療效果。唯有倚賴戒護、教化、衛生三科充分合作，菸害防制工作才得以順利推行。

監所內的全面無菸政策，不論在健康或經濟之層面，都有其正面之效益，亦是將來我國矯正

機關對於菸害防制可慎重考慮之方向。

註：法務部所屬犯罪矯正機關，包含監獄、外役監獄、少年輔育院、技能訓練所、看守所、

少年觀護所、戒治所、矯正學校等共 8 類，收容於其內之受刑事處分人，統稱為「收容人」。
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（五）戒菸對外科手術的好處

黃志芳 1、許俊傑 2,3

高雄長庚紀念醫院家庭醫學科 1、高雄長庚紀念醫院胸腔及心臟血管外科主任 2、

高雄長庚紀念醫院禁菸推動委員會 3

【摘　要】

　　吸菸者發生術中呼吸系統併發症及術後併發症的風險增加；手術對吸菸者來說可提升其未

來戒菸的動機及戒菸成功率，積極行為衛教介入可有效的增加手術時開始戒菸的患者比例，而

術前戒菸時處方戒必適 varenicline 有較佳的長期戒菸效果且未增加術後併發症。術前戒菸至少

4-8 週以減少呼吸道及傷口相關併發症，並增加傷口癒合深度，術前 24小時不吸菸以減少尼古

丁及一氧化碳血色素的負面影響，可減少術中缺氧及心室不整律的頻率；應常規將戒菸衛教介

入術前麻醉評估及病人須知資訊中。

【關鍵字】吸菸、外科手術、併發症、術前戒菸。

▎▎前言

過去有一案例，因工傷造成手指截肢，經整形外科 7小時的手術接回後，卻因病人偷吸

菸而功虧一簣。吸菸會引起相當多疾病，因此也有較高概率會需要手術與麻醉來治療因吸菸

影響的疾病，而吸菸者發生手術後併發症的風險大幅增加為大家所知，在術前勸誡吸菸是否

有助於提升戒菸率或改善術後併發症的發生，是近來受到重視的議題。本篇從吸菸對麻醉的

影響、手術前戒菸介入是否可有效降低手術後併發症的發生率、以及如何提升手術前戒菸介

入效益等角度來探討。

▎▎吸菸對麻醉的影響

每年約有 5-10%的群眾接受手術和麻醉，其中 10%發生心血管系統或呼吸系統併發症。

在一回溯性研究指出吸菸者較不吸菸者有 3-6 倍的風險發生術中呼吸系統併發症；而且有慢

性心肺疾病的吸菸者增加 2-5 倍發生手術相關併發症的風險。吸菸對手術的短期影響主要與

血中一氧化碳和尼古丁的濃度有關，由於這 2種物質的半衰期分別為 4-8小時和 1小時，因

此，若病患能在手術前 12-24小時停止吸菸，它們對於循環系統的負面影響就可以明顯降低
[1]。
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一、吸菸對麻醉的心血管系統影響 [2]

（一）尼古丁 (Nicotine)

尼古丁活化交感神經，使心跳加快，血壓上升及周邊血管阻力上升；增加組織

氧氣的利用與消耗；冠狀動脈收縮造成心肌缺氧及加速心肌損害。

（二）一氧化碳 (CO)

在非吸菸者中約 0.3-1.6%，而在吸菸者，血中一氧化碳血色素 (COHb) 濃度約

5-15%，以致血液攜氧能力變差，細胞內氧氣運送及利用變差，因而造成慢性組織缺

氧，血中紅血球數增加以提高攜氧能力，但卻增加了血液黏度。在有冠狀動脈疾病

病人中，一氧化碳血色素 (COHb)濃度大於6%以上時，在麻醉時易發生心室不整脈。

休息時 COHb 半衰期約 4-6 小時，在運動加快呼吸時可減至 1 小時，睡眠中呼

吸較慢則半衰期可以延長到 10-12小時，因此開刀前至少 12小時不吸菸可以減低一

氧化碳對麻醉的影響。

二、吸菸對麻醉的呼吸系統影響 [2]

煙霧中的刺激物增加氣管分泌物，增加黏性而改變彈性。纖毛毒素 (Ciliotoxin)增加，破

壞纖毛活性，結果導致氣管支氣管的清除力受損，肺部感染就增加。肺臟上皮受損以至於肺

泡通透性增加，刺激物更易穿透而導致咽喉及氣管的反應增加。吸菸導致小氣道狹窄，並增

加閉合容積 (closing volume)，同時肺泡的表面張力素減少，形成小氣道疾病。

三、吸菸對麻醉的藥物代謝影響 [3]

近年許多研究聚焦在多環芳香碳氫化合物 (Polycyclic aromatic hydrocarbons, PAHs)上，

主要是因為其致癌性，再來就是因為它影響許多肝臟細胞色素 P450 型酵素的活性，因而影

響到麻醉藥物的代謝（表 1）。吸菸者在使用常用的吸入型麻醉劑如 halothane 時，發現有

增加猛爆性肝炎等肝損害的風險，在使用嗎啡類止痛劑時常需要較高劑量或代謝較快，病人

對疼痛的容忍度下降，肌肉鬆弛劑的劑量需要增加。然而在對局部麻醉藥 (ex.lidocaine)的代

謝上，吸菸的暴露則尚無顯著藥理交互作用。

吸菸已知會減低麻醉後噁心嘔吐的發生，這種止吐的效應可能的解釋是藉由影響肝臟細

胞色素酵素的活性，因而增加了揮發類麻醉劑的代謝。
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表 1　吸菸與麻醉相關藥物的影響 [2]

Substrate Metabolism Mechanism Effect

Morphine UDP GT Mechanism unclear Increased dose requirements

Pentazocine Probably CYP1A2
Possibly enzyme 

induction

Increased dose requirements, 

increased clearance

Dextropropoxyphene Probably CYP1A2
Possibly enzyme 

induction
Increased dose requirements

Codeine UGT CYP2D6 CYP3A4 Enzyme induction
Increased clearance, increased

qlucuronidation

Phenylbutazone CYP1A2 Enzyme induction Increased clearance

Fentanyl CYP3A4 Mechanism unclear
Increased requirements, 

increase in side-effects

Sufentanil CYP3A4 Greater pulmonary uptake

Paracetamol CYP1A2/CYP2E1 Enzyme induction Results inconclusive

Atracurium
Hoffman degradation/

hydrolysis

Nicotinic effect on the

NMJ

No difference, but>10 h abstinence 

decreased requirements

Vecuronium
CYP 1A1/2

Possibly CYP3A4
Mechanism unclear Increased dose requirements

Rocuronium
CYP 1A1/2

Possibly CYP3A4
Mechanism unclear Increased dose requirements

Ropivicaine CYP 1A1/2 Enzyme induction Enhanced metabolism

Lidocaine CYP3A4/CYP1A2 Enzyme induction
No significant effect on

metabolism

Theophylline CYP 1A1/2 Enzyme induction Increased dose requirements

Halothane CYP 2E1 Enzyme induction
Possible increased risk

of liver damage

▎▎手術前戒菸對患者有何好處？

許多研究指出術前戒菸對術後併發症的好處。尤其在術後呼吸道併發症及傷口相關併發

症。2012 年在加拿大一篇收集 25 篇研究的系統回顧統合分析研究中 [4]，探討術前戒菸多久

可以減少術後併發症，從中也探討從不吸菸者、戒菸者及持續吸菸者的術後併發症有何差異。
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一、減少術中心血管併發症

尼古丁半衰期約 2 小時，停止吸菸 24 小時內心跳及收縮期血壓下降。一氧化碳半衰期

約 4小時，12小時左右血液濃度降至正常，手術前戒菸可減少術中缺氧及心室不整律的頻率
[5]。

有 5篇評估術後心血管併發症，收集包括致命心律不整、心肌梗塞、充血性心衰竭及腦

血管中風等結果，但因發生率太低也無法統合分析，故在短期戒菸者（戒菸小於 4週）其減

少心血管併發症的風險與吸菸者相較並無差異 [4]。

二、減少術後呼吸道併發症

開始戒菸之後，氣道纖毛活性在 4-6 天之內開始恢復，痰液量需 2-6 週回到正常，氣管

支氣管的清除力於 3 個月後可有改善。咽喉及氣管的反應增加需 5-10 天回復平穩，小氣道

狹窄需 4週可見改善 [2]。

術後呼吸道併發症包括：需治療的支氣管痙攣、肺塌陷、肺部感染、肋膜積水、氣胸、

呼吸衰竭以致再插管或接回呼吸器等，在持續吸菸者發生併發症的相對風險較從不吸菸者高

(RR:2.11; 95% CI:1.51-2.94; p<0.0001)；不同的戒菸時間長度對術後呼吸道併發症有不同程

度的影響；在戒菸大於 8 週時，其相對風險和從不吸菸者相近 (RR:1.16; 95% CI:0.76~1.77; 

p=0.50)；術前戒菸小於 2週與 2-4週的戒菸者在術後呼吸道併發症與持續吸菸者相比則無差

異，至少需戒菸 4 週以上才能減少持續吸菸者術後呼吸道併發症的相對風險 (RR:0.77; 95% 

CI:0.61-0.96; p=0.02)[4]。

三、減少術後傷口相關併發症

術後傷口相關併發症包括：傷口癒合相關併發症（如：清創術或重新縫合）、傷口裂開、

皮瓣壞死、血管栓塞、血腫、感染（細菌培養陽性或需開立抗生素處置）、傷口腫脹或蜂窩

性組織炎等。持續吸菸者較從不吸菸者增加 1 倍的傷口癒合相關併發症風險 (RR:2.08; 95% 

CI:1.60-2.71; p<0.00001)；而戒菸小於 3-4 週者仍較從不吸菸者增加傷口癒合相關併發症風

險 (RR:1.64; 95% CI:1.40-1.92; p<0.00001)；手術前至少戒菸大於 3-4 週才能減少傷口癒合

相關併發症的風險 (RR:0.74; CI:0.56-0.98; p=0.04)[4]。

2017年 2月於美國醫學會期刊 (JAMA)刊出的一篇期刊中，探討計畫性手術當天吸菸與

否與術後手術部位感染 (surgical site infection, SSI)的相關性，經統計在計畫性手術中 1年約
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有 2%的 SSI發生率，而吸菸者 SSI發生的風險較不吸菸者增加 51%(OR:1.51, 95% CI:1.20-

1.90; p<0.001)，而手術當天吸菸為吸菸者發生 SSI 的獨立影響因子 (OR:1.96, 95% CI:1.23-

3.13; p<0.001)；而吸菸者手術前呼出的一氧化碳濃度與 SSI發生頻率沒有相關，可能手術當

天吸菸的影響與一氧化碳濃度無關 [6]。

一篇隨機雙盲試驗，在吸菸者身上打出 5 釐米傷口後分組，1 週之後發現吸菸者有較小

較淺的傷口，這樣的傷口容易裂開，而血中維他命 C 和 PINP(procollagen I N-propeptide)

濃度較低，戒菸可以增加傷口癒合深度及血中維他命 C 和 PINP 的濃度及減少中性球數量。

這些發現推測吸菸影響了膠原蛋白的代謝及維他命 C的周轉，以及影響發炎性細胞反應 [7]。

▎▎術前戒菸方式 [8]

吸菸是手術後發生併發症的風險因子，在手術前戒菸或許可以降低發生併發症的風險。

2014 年考科藍文獻回顧 (Cochrane review) 整理了術前戒菸介入，對手術時戒菸、長期戒菸

和手術後併發症的影響。

文章收錄正等候接受計畫性手術（任何類型）的吸菸患者。介入組為協助患者在手術前

戒菸，包括任何一種類型的介入，例如提供書面衛教資料、簡短建議 (brief advice)、諮商、

藥物如尼古丁替代療法 (NRT) 或 varenicline，以及各種方法的組合。對照組為一般照護或比

較不密集的介入法。受試者正等待接受各類型的外科手術，所採取的介入強度和手術前的介

入施行時間均不相同。

一、行為介入模式 (Behavioural intervention)

有 2 篇研究（210 名受試者）在手術前 4-8 週開始施行介入，進行多次面對面諮商療

程，並將其歸類為積極介入 (intensive intervention)；另有 7篇研究（1,141名受試者）則採

取簡短建議，將其歸類為短期介入。積極介入可有效的增加手術時開始戒菸的患者比例 (RR: 

10.76; 95% CI:4.55-25.46)，高於短期介入 (RR:1.30; 95% CI:1.16-1.46)。採取積極介入患者

的術後併發症發生率降低，但採取短期介入的結果，則未發現降低併發症的效益。有 4篇行

為介入試驗，追蹤 12 個月時受試者的狀況，發現積極介入（209 名受試者）可降低戒菸後

12個月吸菸的人數，但短期介入對吸菸人數不再有明顯影響。
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二、藥物介入

有一研究在術前戒菸時處方戒必適 varenicline（286 名受試者）顯示，在第 3、第 6、

第 12 個月時的前 7 日點戒菸率均較對照組有顯著的長期戒菸效果（第 12 月的 RR:1.4; 95% 

CI:1.01-2.07, 36.4% vs 25.2%），但在手術前開始戒菸比例並未出現效益，也未影響併發症

的發生率。此研究的吸菸者在手術前 1週開始用藥，需於手術前 1天停止吸菸，然後手術後

再接受 11 週的 varenicline 治療。實驗組與對照組相較並沒有較多術後併發症，僅在噁心副

作用上有較多比率 (13.3% vs 3.7%, p=0.04)[9]。

另有 1篇研究尼古丁口含錠 (nicotine lozenge)的效果，患者自手術前一夜開始使用尼古

丁口含錠，作為術前短期諮商的輔助治療，在長期戒菸效益及手術時戒菸比例均無顯著差異。

過去曾有小型病例報告術前戒菸少於 8週的病人可能因為缺少吸菸刺激咳嗽反而產生痰

液增多情形（統計未達顯著意義）[10]，導致臨床醫師顧慮是否不該建議術前短期戒菸，但在

目前收錄的所有研究均未發現有因術前短期戒菸介入產生的嚴重副作用，也沒有證據顯示增

加術後併發症 [8,11]。

三、術前戒菸多久才夠呢？

綜合之前提到的文獻，欲減少術後呼吸道併發症需要在術前戒菸 4-8 週，減少傷口癒合

相關併發症則需至少 3-4週的戒菸；而積極介入 4-8週在長期戒菸率上有較佳成效 [8]。

▎▎結論

術前戒菸除了可以減少吸菸病人在麻醉及術後併發症的風險以外，在術前接受戒菸介入

組的吸菸者相較於對照組，在術後長期追蹤 1 年時的戒菸成功率較高 (25% vs 8%, RR:3.0, 

CI:1.2-7.8, p=0.018)[12]，可見手術對吸菸者來說可提升其未來戒菸的動機及戒菸成功率；以

前的迷思是病人在面臨重大手術時無法一心二用，其實對於有吸菸習慣又計畫開刀的病人，

他們反而專注在如何減少術後併發症、改變生活型態以改善術後生活品質、以及醫院有無提

供戒菸服務 [13]。對於需要手術的吸菸者，我們能做的事是甚麼呢？仍然是 5A's，建議可能的

話，術前戒菸至少 4-8 週以減少呼吸道及傷口相關併發症，再不然至少術前 24 小時不吸菸

以減少尼古丁及一氧化碳血色素的負面影響，將戒菸衛教介入術前麻醉評估及病人須知資訊

中，並視情況轉介戒菸資源網絡，應可為臨床醫師納入常規作業流程考量。
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第八章　

菸害防制的策略與實務：全球趨勢及臺灣現況

顏啟華 1、王英偉 2

中山醫學大學家庭暨社區醫學部 1、台灣醫界菸害防制聯盟 1

花蓮慈濟醫院緩和醫學中心主任 2

【摘　要】

　　菸害防制是世界各國重要的國家政策，菸害防制的三大主軸包括：介入策略、周全性菸害

防制執行、防制計畫的基本組成。為有效控制菸害，世界衛生組織菸草控制框架公約 (FCTC) 於

2005 年由 168 個國家簽署，成為管制菸害的國際標準。此外全球無菸健康照護服務網絡，為推

動無菸醫院，提出 GNTH 八大標準，每年舉辦「全球無菸醫院國際金獎認證」提供國際分享與

學習之管道，臺灣是歷來國際得獎最多的國家。臺灣 1997 年通過菸害防制法，其後依法開徵菸

品健康福利捐，2012 年推出「二代戒菸治療試辦計畫」，藉由周全性的菸害防制策略，已見成

效。
【關鍵字】菸害防制、菸草控制框架公約、臺灣現況。

▎▎吸菸的全球趨勢及菸害防制的目標

吸菸會造成身體各種疾病，除了人體呼吸、心血管系統疾病及多種癌症外，更長期對

社會和經濟構成鉅大的危害，是公認最能極力預防的單一影響健康的危險因子。全世界約

有 10 億的吸菸人口，每年約有 600 萬人因吸菸影響健康導致死亡。依現況推估，在 2025 

年吸菸人口將達到 11 億，在 2030 年全球每年則會增加到 800 萬因吸菸影響健康導致之死

亡。而現今二手菸造成每年相關疾病死亡的人數超過 60 萬人。全球的吸菸人口從 1980 年

至 2012 年男性自 41% 降低至 31%，女性自 11% 降低至 6%，2015 年 Lancet 期刊指出配

合政府菸草供應的介入及產業轉型，達到 2040 年無菸世界（tobacco-free world，全球吸

菸人口 <5%） 是可期待的。雖然 WHO 期望在 2025 年菸品使用比 2010 年減少 30%，但

至 2018 年僅減少 14%，推估至 2025 年也僅減少 22% 的吸菸盛行率。雖然吸菸盛行率有下

降，但吸菸的人口仍不斷的增加，特別是在發展中的國家，尤其是女性及青少年，菸品供應

商都針對這些族群從事不同的行銷模式。國際上也體認到吸菸是一個對民眾健康會有嚴重影

響的全球性問題，也因此有世界衛生組織菸草控制框架公約 (WHO Framework Convention 

on Tobacco Control, WHO FCTC) 的誕生。是以菸害防制不只是個人的事件，也是國內及全

球的議題， 如何建立有效的菸害防制機制，以減少菸害對社會及全球的影響，乃是當前的一

個重要課題。
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▎▎菸害防制的三大主軸

包括 1. 菸害防制的介入策略；2. 周全性菸害防制的執行；以及 3. 菸害防制計畫的基本

組成。美國社區預防服務工作小組，提出相關的周全性菸害防制計畫建議如下：

一、菸害防制的介入策略

菸害防制介入之對策包括：1. 降低環境暴露二手菸 (Reduce explore to environmental 

tobacco smoke)；2. 避免開始吸菸 (Reduce tobacco use initiation)；3. 增加吸菸者戒菸

(Increase tobacco use cessation) 等 3 大策略，從民眾避免二手菸的環境暴露，到避免開

始吸菸，找出且消除民眾反對的原因 (Identify and eliminate tobacco-related disparities 

among population groups)，並對吸菸者增加其戒菸的不同策略來達成菸害的防制（圖 1）。

二、 周全性菸害防制的執行 (Implementing Best Practices for Comprehensive 

Tobacco Control Programs)，致力於

（一）建立無菸政策及社會規範 (Establish smokefree policies and social norms )

（二）宣傳戒菸計畫及協助吸菸者戒菸 (Promote cessation and assist tobacco users to quit )

三、 菸害防制計畫的基本組成 (Overarching Components of Comprehensive 

Tobacco Control Programs)

降低二
手菸策略 暴露二手菸

民　眾 開始吸菸 菸品依賴
死亡率
患病率

降低開始
吸菸之策略

增加吸菸者
戒菸策略

圖 1：菸害防制策略之概念架構
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（一）國家及社區的介入 (State and community interventions)

（二）大眾健康資訊的傳播 (Mass-reach health communication interventions)

（三）戒菸計畫 (Cessation interventions)

（四）監控與評估 (Surveillance and evaluation)

（五）基礎建設，實行與管理 (Infrastructure, administration, and management)

為有效推行群眾菸害防制工作，首先必須使菸害防制成為優先的公共政策，同時建立多

種的支持系統，聯繫現存的各種系統和組織，反駁任何反對菸害防制的說法，亦必須預期反

對菸害防制的巨大壓力。

針對菸害防制的策略，健康以色列 2020 菸害防制小組委員會 (the Healthy Israel 2020 

Tobacco Control Subcommittee) 作出建議如表 1。另外 Jamrozik 於 2004 年概述菸害防制

的 10 個群眾策略 (population strategies) 與重要性（表 2）。Jamrozik 並謂其中至少前 6 項

倡議有良好的證據顯示為有效的 (effective)。

表 1：菸害防制委員會針對菸害防制策略之建議（摘要）

介入策略 建議

建立中央的政策主體 有中央授權及預算可執行降低菸草使用及二手菸暴露的計畫，以達到戒菸委員會

及 FCTC 的規範。

菸品稅務及監控 增加當地及進口的菸品的稅賦。

公共場所禁止吸菸。

禁止菸草廣告，菸品成分標示，避免菸草研究的利益衝突。

立法 禁止任何傳播形式的菸品廣告及贊助；明顯標示吸菸的害處；菸品包裝以大圖像

標示戒菸訊息；要求揭露菸品的毒性；地方政府依 FCTC 建議做菸品測試；限制

學術單位接受菸品公司贊助；禁止自動販賣機販賣菸品；禁止以網路或免稅減稅

方式販賣菸品。

執法 有效執法包含限制二手菸，禁止賣菸給未成年人，禁止菸品廣告落實警告標示，

及不法交易等。

宣傳及支持戒菸政策 電話戒菸諮詢；戒菸工作坊；個人戒菸諮詢；醫療人員對所有病人做吸菸評估；

醫師護理師或醫療團隊對病人做簡短諮詢；使用尼古丁替代療法或使用醫師處方

藥物；藥物治療合併戒菸諮詢；對青少年菸害諮詢；加強孕婦戒菸建議；訓練健

康照顧者戒菸諮詢技巧；補助藥物及非藥物的戒菸治療；發展「自我幫助」的戒

菸模式；戒菸的學校教育。
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表 2：10 個菸害防制策略與其重要性

策略 重要性

公眾場所及工作場所的禁菸政策 減少二手菸，增加戒菸率，減少菸品使用，減少兒

童看到更多不良的學習對象

提高菸品價格 減少菸品使用，特別是青少年

大眾教育：提供學校及社會足夠的菸害教育經費 有計畫之強力大眾媒體宣導能增加戒菸率

菸品促銷：禁止菸商對體育活動之贊助或以其他產

品作類似宣傳
對建立無菸文化非常重要

具有實證基礎的戒菸方式 以藥物或尼古丁替代療法協助戒菸，價格不應是一

個阻礙

檢舉違反菸害防制的情形 大眾參與，可減少菸品對弱勢族群的販售

菸品販賣點：不能把菸品置於明顯地點場所展售 減低菸品銷售的管道

使菸品中尼古丁同樣接受藥品及食品之管理規範 全面一致性管理尼古丁的使用

菸品包裝回歸一般化 避免給予菸品帶有一種休閒、品味或富有的錯誤觀念

正確的宣導，同時禁止或處罰有關菸品的錯誤訊息 減少大眾對菸品的錯誤觀念

資料來源：BMJ 2004; 328: 759-62.

介入策略 建議

大眾媒體 結合法律、社區計畫及學校宣導菸害防制；增進大眾對媒體菸害宣導的了解；禁

止菸品公司及銷售對菸品的廣告及贊助；建立網路為基礎的支持服務；降低媒體

對公眾人物吸菸形象的描繪；減少電影電視等對吸菸行為的播放。

社區介入 工作場所做戒菸介入；「無菸學校」政策；從學校執行預防吸菸計畫；執行「無菸」

政策；計畫家長及教師預防孩子暴露於二手菸。

監測 發展國家級監測系統，包含民眾行為監測；參與 WHO 的「全球青年監測系統」

或其他類似系統，其系統包含師生及學校的吸菸及相關活動的調查；依 WHO 準

則監測對二手菸暴露，相關知識及態度；追蹤政府對菸害防制的行動及對政府菸

品銷售收入的報告；監測菸品產業的宣傳活動；監測菸品內容物（尼古丁及其他

物質）。

研究 發展成功的預防吸菸的介入方法（尤其針對青少年），吸菸者戒菸，預防二手菸

暴露（尤其針對懷孕婦女，幼兒及小孩）。特別強調市場調查及工作場所的介入；

研究對經濟的損失及健康造成的危害。

資料來源：Health Research Policy and Systems 2010; 8: 17.
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▎▎國家進行菸害防制之實證建議

配合政府無菸政策的強力介入，研究證實的確會減少吸菸行為、二手菸的暴露及民眾不

良的健康結果。提高菸品的稅賦、菸品包裝的警語標示及拒菸的大眾媒體傳播會減少民眾的

吸菸行為，尤其在施行多項戒菸計畫時，媒體宣傳更是扮演重要的角色。控制菸品的資金通

路更是有效的戒菸策略，政府可致力於降低戒菸產品的價格，建立戒菸的激勵機制。雖然禁

止菸品廣告是否能降低吸菸率未有定論，但仍有證據建議其不失為重要的介入方式。

▎▎世界衛生組織菸草控制框架公約

為有效控制菸害所造成的全球性健康、社會、經濟與環境等問題，「世界衛生組織菸草

控制框架公約 (WHO Framework Convent ion on Tobacco Control, WHO FCTC)」於 2005 

年 2 月 27 日生效，該公約已成為管制菸害的國際標準，共有 168 個國家完成簽署程序。

我國雖礙於國際情勢未能加入世界衛生組織，惟基於健康權之追求不分種族、政治與國界的

前提，以及在全球化的大趨勢下，亦完成該公約之批准與加入程序，於 2005 年 1 月 14 日

經立法院審議通過。並於 2005 年 3 月 30 日由總統正式批准「世界衛生組織菸草控制框架

公約」，並簽署加入書，完成國內法制化程序。世界衛生組織菸草控制框架公約（以下簡

稱 WHO FCTC）的策略特點為同時從減少供應面及降低需求面開始。以減少供應面而言，

包括減少非法的走私菸，降低各種對特殊族群的非正式行銷手法；在降低需求面上，包括利

用各種手段降低二手菸的暴露、對成癮者的治療、增加菸品價格及關稅、在菸品的包裝上必

需有更大更明顯的警告、以及對菸商的廣告、提供補助的範圍等都有所規範。以下就 WHO 

FCTC 的重要條款作說明。

一、WHO FCTC在減少菸草需求的措施

（一）公約的第 6 條中針對價格和稅收措施的規範，證據顯示高價位和稅收管制措施是減

少各階層人群，特別是青少年菸草消費的有效和重要手段。在已開發的國家，菸價

每增加 10% 會減少 4% 的吸菸人口，在開發中的國家，更可減少 8% 吸菸人口。因

此各國在不損害各締約方決定和制定其稅收政策的主權時，每一締約國家會酌情對

菸草製品實施稅收管制政策，並在適宜時執行高價位政策。而公約的第 8 至 13 條

則針對菸草需求的非價格措施作規範。
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（二）公約的第 8 條中針對防止接觸二手菸，科學已明確實證接觸二手菸會造成死亡、疾

病和功能喪失。每一締約國應積極採取和實行有效的立法、執行、行政和其他措施， 

以防止在室內工作場所、公共交通工具、室內公共場所，及其他公共場所接觸二手

菸。個案研究發現公眾場所禁菸能有效減少吸菸的人口，同時不會影響到該場所的

營運。

（三）公約的第 11 條中針對菸草製品的包裝和標示有所規範，菸草製品包裝和標示不得

以任何虛假、欺瞞或可能對其特性、健康影響、危害或釋出物質產生錯誤印象的手

段推銷，在菸草製品的包裝上須附帶有說明『菸草使用有害健康後果』的警語，且

應大而明確、醒目和清晰，宜佔據主要可見包裝的 50% 或以上，且不應少於整體的

30%。現今的證據顯示以菸品危害健康的圖片印在包裝上，因能提醒消費者，能有    

效減少菸品的使用。

（四）公約的第 12 條強調對菸品的危害及戒菸的教育、傳播、訓練及提高民眾意識。

（五）公約的第 13 條中禁止廣告、促銷和贊助，更廣泛禁止跨國性廣告、促銷和贊助的適

當措施。根據一個 10 年的研究比較發現，禁止菸品廣告的國家比沒有禁止該廣告國

家在菸品使用率可下降達 8 倍之多。

（六）公約的第 14 條則針對菸草依賴和戒菸相關之降低菸草需求措施。其中國家應採取有

效措施以促進戒菸和對菸草依賴的適當治療，將診斷和治療菸草依賴及對戒菸提供

的諮詢服務納入國家衛生和教育規劃、計畫方案和策略中。研究顯示，簡單的由醫

師建議戒菸即可達到 30% 的戒菸率，而由護理師主導的戒菸介入更可增加 50% 的

成功率。

（七）公約的第 20 條倡議促進戒菸相關的研究， 監測及信息的交換。

二、WHO FCTC在減少菸草供應的措施上

（一）公約的第 15 條乃針對菸草製品非法交易，各國應消除任何型式的菸草製品非法交

易，包括走私、非法生產和假冒，各國國內市場用於零售和批發的菸草製品只允許

在該國銷售。

（二）公約的第 16 條禁止向未成年人銷售和由未成年人銷售菸草製品。

世界衛生組織《菸草控制框架公約》各締約國都承諾要加入控制菸草流行的戰鬥，保護
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其人民的健康。為了協助各國實現該承諾，世衛組織提出 MPOWER 系列政策（表 3），其

中包括 6 項十分重要且有效的菸草控制政策，分別是：提高菸草稅率和價格，禁止菸草廣告、

促銷和贊助，保護人們不受二手菸危害，警告所有人菸草的危害，為希望戒菸者提供幫助， 

以及仔細監測菸草流行和預防政策的情況。這些政策都經過了實踐的檢驗，證實可降低菸草

使用。這 6 項政策能預防青少年開始吸菸，幫助當前吸菸者戒菸，保護非吸菸者免受二手菸

危害，並防止世界各國及其人民遭受菸草危害。

▎▎全球無菸健康照護服務網絡 (GNTH) 標準

「全 球 無 菸 健 康 照 護 服 務 網 絡」（European Network of Smokefree Healthcare 

Service,ENSH；後改名為 Global Network for Tobacco Free Healthcare Services, GNTH）

於 1999 年成立，迄今全球共有已有來自 19 個國家，包含超過 1,600 個會員（醫療機構）與

5 個副會員（非醫療機構），臺灣於 2011 年加入，至 2019 年已有 213 家醫院加入。全球

無菸健康照護服務網絡為提供國際分享與學習之管道，推廣無菸醫院概念，每年均舉辦「全

球無菸醫院國際金獎認證」，自 2009 年起推動國際金獎認證，全球已有 66 家醫院獲得認證

肯定，我國於 2012 年起推薦無菸醫院參加國際金獎認證，至今已有 27 家醫院榮獲國際金獎

殊榮，是所有網絡中得獎醫院家數最多的國家。每年獲獎醫院皆參與「無菸醫院國際金獎論

壇」分享我國落實院區無菸環境、員工教育與訓練、實施戒菸服務等成果與綜合座談，使國

內預防醫學與醫院健康促進成果推上國際舞台。

表 3：MPOWER 系列政策

WHO MPOWER 政策 對應WHO FTCT條款
Monitor 成人吸菸行為調查、青少年吸菸行為調查、

教職員吸菸行為調查等監測

20

Protect 法定禁菸場所與無菸環境 8

Offer 戒菸治療服務與戒菸專線服務 14

Warning 菸品容器健康警示圖文 11，12

Enforce 全面禁止菸品廣告、促銷與贊助 13

Raise 每包菸課徵菸稅與健康福利捐 6
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無菸醫院國際認證標準，全面提升防菸行動，建立院區無菸環境自我巡查，及對每位病

人皆詢問個人吸菸（及家庭二手菸）狀態，主動勸戒並提供戒菸協助等，打造從環境到個人

的無菸害行動。8 大標準：1. 管理與承諾、2. 溝通、3. 教育及訓練、4. 吸菸辨識／診斷與戒

菸支持、5. 無菸環境、6. 健康職場、7. 社區參與、8. 監測和評估。

▎▎菸害的終局之戰與新興威脅

過去世界各國對於菸害的政策在於防制 (tobacco control)，但如今越來越多國家的目標

已朝向全面禁菸 (Endgame) 而努力，許多國家已開始規劃相關時程來終絕菸害，芬蘭是全球

第一個提出 Endgame 菸害終局的國家，訂定 2030 年達到菸害終局，之後如愛爾蘭、紐西蘭、

英國、加拿大等也分別建立各自時程。相關規劃的策略如：

一、針對產品限制：嚴格管理並限制菸品的尼古丁含量、降低菸品成癮性；改變製程，鹼化

菸品使其較難吸入體內；禁止添加薄荷等加味成分，以增加菸品的接受度。

二、針對菸品使用者限制：逐年提高合法可吸菸的最低年齡、購買菸品須由醫師開立處方。

另如新加坡草擬的「無菸世代」法案，主要內容為 2,000 年以後出生的國民，不得吸菸，

也不允許賣菸給他們。

三、針對菸品販售者限制：嚴格限制零售商執照，限制販售時間、地點、數量；不得於鄰

近學校處所販售、不得販售免稅菸；逐年降低菸品販售總量、增加菸捐或菸稅並設定菸

品價格上限，降低菸品販售利潤。

全球對於菸害的終局之戰尚未完結，然而新興的威脅已儼然成形。電子煙與加熱式菸品

在近年來風靡市場，尤其是青少年使用者更是大增。根據美國 FDA 及 CDC 的統計，2017

年有 210 萬中高年級學生使用電子煙，至 2019 年已快速增加至 540 萬人。製造商以似是而

非的論調，申言電子煙及加熱菸可以減害，誤導民眾以電子煙及加熱菸「戒菸」，事實上不

僅有害，更使原本未吸菸民眾陷入尼古丁成癮的風險，對社會危害更鉅。為因應電子煙及加

熱菸的威脅，台灣醫界菸害防制聯盟聯合國內各醫學會提出聯合聲明，其中闡明 5 大反對電

子煙理由 1. 電子煙對人體有害、2. 以電子煙取代傳統菸品並無法減害、3. 電子煙仍有二手菸

及三手菸的危害、4. 電子煙無法戒菸、5. 電子煙讓青少年暴露在物質成癮的風險。至於詳細

對電子煙及加熱菸的討論可見第六章。
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▎▎臺灣菸害防制工作的里程碑

• 1984 年董氏基金會成立。

• 1985 年臺美菸酒談判，開放菸品進口，同意部分廣告促銷。

• 1987 年衛生署推廣不吸菸運動三年計畫。

• 1988 年中華民國拒菸聯盟成立。

• 1989 年亞太地區拒菸協會 (APACT) 在臺北成立。

• 1990 年衛生署臺灣菸害防制五年計畫。

• 1993 年臺北榮民總醫院首創戒菸門診。

•  1997 年 3 月 19 日總統公布「菸害防制法」，9 月 19 日起實施。

• 2000 年 3 月 28 日完成開徵菸品健康福利捐立法。

• 2000 年 1 月 19 日總統公布修正「菸害防制法」。

• 2001 年國民健康局成立，癌症防治組設菸害防制科，編纂「菸害防制方案建書」。

• 2002 年臺灣加入世貿組織 WTO，菸酒公賣局公司化，正式施行菸酒管理法及菸酒稅

法，菸酒專賣正式走入歷史。

• 2002 年 1 月 1 日起開徵菸稅，紙菸：590 元 / 千支；菸絲、雪茄、其他菸品：590 元 /

公斤，每包 20 支紙菸所負擔之菸稅為 11.8 元。

• 2002 年 1 月 1 日依據菸酒稅法第 22 條條文，開徵菸品健康福利捐（菸捐）：紙菸︰

250 元 / 千支；菸絲、雪茄、其他菸品︰ 250 元 / 公斤，每包 20 支紙菸所負擔之菸捐

為 5 元。

• 2005 年 1 月 14 日立法院審議通過「世界衛生組織菸草控制框架公約 (WHOFCTC)」；

3 月 30 日經總統批准，並簽署加入書。

• 2006 年 2 月 16 日調高菸捐：紙菸︰ 500 元 / 千支 ; 菸絲、雪茄、其他菸品︰ 500 元 / 公斤。

6 月 24 日「台灣醫界菸害防制聯盟」成立。

• 2009 年 1 月 11 日菸害防制法修訂新法施行，嚴格限制 3 人以上的工作場所全面禁菸，

6 月 11 日再度調高菸捐（紙菸︰ 1,000 元 / 千支；菸絲、雪茄、其他菸品︰ 1,000 元 /

公斤），每包 20 支之紙菸菸捐為 20 元。

• 2011 年 臺 灣 加 入 全 球 無 菸 健 康 照 護 網 絡 (ENSH-Global Network for Tobacco Free 

Healthcare Services)。

• 2012 年 3 月二代戒菸治療試辦計畫。

• 2013 年 7 月改制為衛生福利部國民健康署。



124

8►菸害防制的策略與實務：全球趨勢及臺灣現況

• 2017 年 6 月 12 日起調增菸稅，紙菸：1,590 元 / 千支；菸絲、雪茄、其他菸品：1,590

元 / 公斤，每包 20 支紙菸所負擔之菸稅與菸捐為 31.8 元、20 元。

• 2017 年 12 月 29 日「菸害防制法」修正草案立法院完成一讀，重點包括加強電子煙的

流通與販賣控管、禁止加味菸、擴大菸品容器健康警示圖文比率至 85%、擴大室內公

共場所禁菸、增訂法律與醫療扶助、加重違法廣告或促銷的罰則、公告禁止模仿菸品使

用之物品、增訂吹哨者保護規範，以鼓勵企業內部員工檢舉不法等條目提出建議。

▎▎臺灣菸害防制、政府策略與現況

菸害防制是世界各國重要的國家政策，為減少對菸品的需求，國民健康署從價格與非價

格措施同時實施。非價格措施包括推動無菸支持環境，如無菸校園、無菸軍隊、無菸社區、

無菸職場、無菸醫院、無菸公園綠地；訂定菸盒警示圖文、辦理菸害防制宣導與培訓，如菸

害防制幼兒讀本、菸害防制法檢舉與申訴專線、菸害防制法執法人員訓練、縣市菸害防制工

作考評；禁止菸品廣告、促銷及贊助。在戒菸服務部分，推動多元戒菸服務網絡、二代戒菸

服務、戒菸服務人員訓練、戒菸專線服務及戒菸班。在價格措施方面，包括菸稅與菸品健康

福利捐的調漲與重新評估，推動菸稅與菸捐調漲修法與推動之具體做法。目前每包 20 支紙

菸所負擔之菸稅及菸捐共 51.8 元，中央主管機關及財政部每二年邀集相關領域學者專家重新

評估。

為減少菸品供應，定期評估菸害防制法執法成效、加強縣市實地考評以及防制菸品非法

交易，分配 1% 之菸捐供中央與地方執行私劣菸品查緝及防制菸品稅捐逃漏經費，針對查緝

同仁進行私劣菸品辨識訓練，以提高查緝實務知能，而針對執行績效訂有嚴謹考核機制，以

提高執行績效；並辦理多元化宣導活動，提醒消費者勿購買來路不明或售價顯不合理之菸品。

推動「菸農轉作計畫」，提撥菸捐經費予農委會辦理菸農轉作輔導與照顧，過去由於臺

灣菸酒股份有限公司收購菸葉之收益佳，致農民離菸轉作意願低，因此於 2016 年行政院同

意財政部臺灣菸酒股份有限公司於採 2017 年起不再收購菸葉並給付離菸輔導金，由菸農轉

作高經濟作物。

辦理菸害防制研究及監測，包括菸害防制政策及資料庫中心蒐集維護相關資訊、委託「菸

品監測暨研究發展中心」監測菸品之尼古丁、焦油及一氧化碳含量、閱聽人市場區隔之研究

分析、菸害防制次級資料分析計網頁建置、菸品消費資料調查分析暨資料庫建置。

落實地方政府菸害防制工作，2003 年 1 月委託董氏基金會成立「菸害申訴服務中心」
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（電話專線 0800-531-531）；同年由張老師基金會推動成立亞洲第一個「戒菸專線服務中

心」（電話專線 0800-636-363），由專業諮詢人員進行一對一電話訪談，協助來電者量身打

造個人戒菸計畫，並整合醫療院所及其他相關戒菸機構，提供多元戒菸服務，自 2003 -2020

年 5 月提供電話諮詢量達 136 萬次，個案管理量 37 萬人次；接受服務個案服務之整體滿意

程度歷年均超過 85%，且多次諮詢戒菸成功率平均超過 40%。且為因應通訊設備之變遷，自

2008 年 6 月加入了行動電話撥入與行動電話簡訊之服務，提高民眾撥打戒菸專線的方便性

及增加社會支持的管道；2004 年 1 月啟用「菸害防制法稽查處分通報及個案管理資訊系統」；

2005 年啟動結合手持式 (PDA) 稽查系統試辦計畫。2018 年起提供行動裝置 APP，使執法人

員於各場域稽查，透過即時登錄、查詢、拍照及簽名等傳回系統，縮短後續作業時間，提高

工作效率。

執行菸捐運用公開透明化，於 2015 年 9 月 1 日施行修正「菸品健康福利捐分配及運作

辦法」，明定各受分配機關獲配款項運用，應清楚標示款項來源為菸捐；受分配機關應於網

站公開，年度經費之執行情形、成效、金額、等相關資訊，以建立完善管理機制。完成菸捐

運用與成效之專區網頁，並揭露於國民健康署網站。為使菸品健康福利捐之分配使用更符實

需，發揮最大效益，於 2019 年 5 月 24 日修正發布「菸品健康福利捐分配及運作辦法」第 4 條、

第 5 條、第 7 條，調整菸捐分配比例為：50% 供全民健康保險之安全準備及補助經濟困難者

之保險費之用，27.2% 供罕見疾病等之醫療費用、癌症防治、中央與地方菸害防制及衛生保

健之用，16.7% 供提升預防醫學與臨床醫學醫療品質、補助醫療資源缺乏地區及辦理生產事

故救濟等之用，5.1% 供中央與地方社會福利及長期照顧資源發展之用，1% 供中央與地方私

劣菸品查緝及防制逃漏之用。自 2019 年 4 月 1 日正式施行。

▎▎建立多元化戒菸諮詢服務體系

一、醫事機構戒菸服務補助計畫

依據菸害防制法，自 2002 年元月開徵菸品健康捐，每包菸品課徵 5 元健康捐，至 2006 年

1 月增加為 10 元，2009 年 1 月增加為 20 元，稅捐收入之挹注於中央與地方菸害防制之用。自 

2009 年菸害防制法新規定實施以來，在各項策略的推動下，我國 18 歲以上成人吸菸率下降，由 

2008 年 21.9% 降至 2018 年 13%，在過去 10 年減少 142 萬之成年吸菸者，主要是男性快速下降

（平均 1 年降 1.5% ），女性僅些微下降（ 平均 1 年降 0.2% ）。法定禁菸場所二手菸暴露率亦持

續下降，自 2008 年 23.7% 明顯下降至 2018 年的 5.4%，保護率達 9 成以上， 顯示菸捐之調升，



126

8►菸害防制的策略與實務：全球趨勢及臺灣現況

確實有達到抑制吸菸之效果。

2002 年 9 月國民健康署即開辦「門診戒菸治療試辦計畫」，醫師於完成並通過「西醫門診戒

菸治療訓練課程」後，便可與國民健康署簽約，開始執行門診戒菸治療服務，並申報給付，至 2019 

年底共計已有 14,598 名醫師完成培訓，並以家庭醫學科醫師占比 26.30% 最高。「門診戒菸治療

試辦計畫」實施後初具成效，遂自 2004 年 1 月起，正式更改為「門診戒菸治療服務」，成為我國

健康照護體系之例行服務項目，使臺灣成為繼英國之後，全世界第二個在政府健康照護服務中提

供戒菸治療之國家。另為提升戒菸服務之可近性，加強戒菸服務品質管理，自 2012 年 3 月起，推

出「二代戒菸治療試辦計畫」，門診、住院、急診及社區藥局皆可提供戒菸服務。戒菸藥品由菸品

健康福利捐補助，每次藥費不超過 200 元，而合於社會救助法規定之低收入戶保險對象及山地原

住民暨離島地區全免。部分醫療院所或社區藥局更結合了戒菸衛教人員，提供有意願接受戒菸服

務者，專業的支持及關懷，不適合用藥者及孕婦、青少年皆可受惠。至今我國戒菸服務已開辦已 

17 年。

在過去，因受限於經費預算額度，並為杜絕不必要之浪費，戒菸治療藥品採定額補助，戒菸者

每週仍可能需自行負擔新臺幣 550-1,250 元不等費用，收入較低者無力負擔。為減輕戒菸治療的

資料來源：國民健康署：「2019年臺灣菸害防制年報」。臺北：國民健康署，2019。

表 4：戒菸治療服務之給付內容
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表 5：一、二代戒菸服務內容比較

一代戒菸治療服務 二代戒菸服務

戒菸治療服務費：250 元／次 戒菸治療服務費：250 元／次

調劑費：11-53 元／次 （按調劑人員、場所及週數，

調整）

藥事服務費：11-53 元／次（按調劑人員、場所及

週數，調整）

吸菸孕婦轉介費：100 元／該次懷孕 吸菸孕婦轉介費：100 元／該次懷孕

戒菸藥品費：250 元／週（每次領藥以 2 週為上限）

戒菸服務利用者自行負擔藥費差額

戒菸藥品費：合理用藥，按公告額度補助（每次領

藥以 4 週為上限）

戒菸服務利用者比照現行一般健保藥品僅須繳交

20% 以下，最高 200 元之部份負擔（醫療資源缺乏

地區減免 20%；原住民、低收入戶、山地暨離島地

區全免）

僅限門診 門診、住院、急診、社區藥局

- 戒菸衛教暨個案管理費 100 元／次

- 戒菸個案追蹤費 50 元／次（3 個月及 6 個月追蹤）

經濟障礙，幫助更多吸菸者戒菸，2012 年 3 月推出「二代戒菸治療試辦計畫」，由菸品健康福利

捐支付，給付與過去之差異主要為「藥品補助費」、「戒菸個案追蹤費」及「戒菸衛教暨個案管理費」

（表 4、表 5）。其中醫師治療服務費採論次計酬，藥品依公告額度補助，服務利用者比照健保繳

交藥品部分負擔，最多僅收取 200 元之部分負擔，低收入戶及山地原住民暨離島地區全免，藥事

服務費則按調劑人員、調劑場所及調劑週數補助，每次可開立 1 至 4 週藥物，每一療程補助 8 週

之治療，但須於 3 個月內在同一醫療院所或藥局完成，每年內至多補助 2 次療程。並於 2014 年 5 

月 1 日新增牙醫師及藥劑生加入戒菸服務團隊，讓牙醫師能在第一時間發現吸菸者口腔的傷害，

站在最有利的位置給予戒菸治療或衛教，幫助其成功戒菸，提供更全面更有效的戒菸服務。

二、二代戒菸 

二代戒菸迄今已服務超過 396 萬人次，幫助超過 31 萬人成功戒菸，預估短期可節省超

過 17 億元的健保醫療費用支出，長期可創造超過 1,305 億元的經濟效益。2017 年 6 月菸稅

調漲， 致使吸菸者對戒菸服務需求增加，2019 年戒菸服務相較 2016 年人次成長達 29%。

戒菸藥品部分負擔最高 200 元，短期效益若以每天 1 包菸，每包 100 元計算，戒菸 1 年至

少每人可省下 3 萬 6 千元。二代戒菸同時包括藥物與衛教，落實全人（生理、心理、社會及

心靈層面）戒菸照護，在 3 個月及 6 個月專人主動追蹤與輔導，維持戒菸動機及意志力、提
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高戒菸成功率，以達全程關懷的目的，此外為全達到全面啟動，透過醫療院所橫向整合門診、

住院、急診，與藥局作為社區化的「戒菸好厝邊」，並結合戒菸衛教師團隊、主動出擊。職場、

學校等場域，透過縣市衛生局整合轄區內資源，打造以吸菸者為中心、家庭為單位、社區為

範疇之整合性多元戒菸服務系統。

一代戒菸服務每年需自行負擔約 4,400-1 萬元，但二代戒菸服務平均每年繳交約 373 

元，消弭了民眾經濟障礙，6 個月點戒菸成功率近 3 成，1 年的點戒菸率亦有 2 成。服務利

用者更滿意，二代戒菸開辦後，醫師提供之戒菸服務成功率大幅提升，醫師搭配衛教師有助

於進一步提升成功率，且擴大藥師、護理人員、牙醫師凡各類醫療專業人員參與，進一步增

加戒菸治療普及率。

近年來門診戒菸治療服務已具規模與成效，計畫執行期間，定期進行個案電訪，瞭解其

接受治療後吸菸狀況，以電話訪問方式追蹤接受戒菸服務個案之 6 個月點戒菸成功率（即自

接受服務開始算起 6 個月時間點回推 7 天維持不吸菸之個案）。自 2012 年 1 月至 2019 年 

8 月止，接受戒菸服務個案之平均 6 個月點戒菸成功率為 27.2%。2019 年各層級醫事機構 6 

個月點戒菸成功率以醫學中心 34.1% 最高，戒菸成功人數則以基層診所最高（表 6），顯示

基層院所治療個案之數目比重超越其戒菸治療成功率之比重，顯示普及服務所帶來之效應較

提升治療成功率來得顯著。

由於在全世界各主要國家影響國民健康，所有引起死亡的原因 (all cause mortality) 之排

表 6：2019 年戒菸治療服務─6 個月後 7日點戒菸成功率之電訪結果

院所別 人數 人次 6個月點戒菸成功率 ﹪ 推估戒菸成功人數

醫學中心 17,998 49,350 34.1 6,137

區域醫院 31.166 93,813 28.3 8,820

地區醫院 18,343 59,338 23.1 4,237

診所 46,016 147,414 26.2 12,056

衛生所 27,628 64,794 19.3 5,332

牙科診所 10,713 24,281 14.5 1,553

藥局 26,786 192,774 26.3 7,045

統計 178,650 631,764 25 45,180

資料累計期間：2019年 1月至 2019年 12月
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序中，吸菸高居 2、3 順位（美國第 2；歐洲國家及日本第 3），故戒菸治療服務必須成為健

康照護服務之核心內容。我國目前之成年吸菸人口約 246 萬，戒菸治療服務未來更應力求普

及、便利與可近性，基層醫療必須扮演重要、關鍵之角色。再則，提供服務時必須重視如孕

婦、勞工與低社經階層等特殊族群之需求，因這些族群因吸菸所致之傷害最大，且社經地位

弱勢者接受之健康照護常明顯不足。吸菸所致相關疾病仍然是民眾健康的最大威脅，我國之

實施成果，已漸漸引起國際之注意與肯定，未來應繼續保持業務之穩定與成長，需更積極強

調戒菸治療在健康照護上之重要性，維護民眾健康於早期，使醫療資源獲得更好利用。

三、戒菸專線服務及網址

• 0800-63-63-63、http://www.tsh.org.tw

• 服務時間：週一至週六早上 9 點至晚上 9 點，戒菸專線可提供的協助，包括提供戒菸

資訊（戒菸手冊、藥物、戒菸班⋯），協助吸菸者找到戒菸的理由及動機，決定戒菸（設

定戒菸日），陪伴、支持、討論、解決困境，增加戒菸者自信心。

▎▎有關菸害防制的網站

一、臺灣

國民健康署 http://www.hpa.gov.tw/

國民健康署臉書 https://www.facebook.com/hpagov

健康九九網站 http://health99.hpa.gov.tw/default.aspx

二、美國 CDC

www.cdc.gov/tobacco/global/index.htm

三、世界衛生組織

www.who.int/topics/smoking/en/

四、國際菸害防制網絡

The International Tobacco Control Network

www.globalink.org

五、Action on Smoking and Health, UK

http://www.ash.org.uk
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六、Action on Smoking and Health, US

http://www.ash.org

七、Action on Smoking and Health, Australia

http://www.ashaust.org.au
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第九章　個案討論
（一）心血管疾病

陳全裕

成大醫院家庭醫學部

▎▎吸菸與心血管疾病關係

心血管疾病是全球死亡率的最重要原因，而吸菸與心血管疾病的關係也早已經被證實 [1]，

吸菸會增加心血管疾病風險，而戒菸會減少心血管疾病風險，心血管疾病是菸草使用者罹病

率 (morbidity) 和死亡率 (mortality) 增加的重要原因；吸菸會製造非常多有毒化合物和自由基，

一方面導致血管內皮細胞損害，進一步產生粥狀變化進展 (atherosclerotic progression)，另

一方面增加血小板凝集、纖維蛋白原 (fibrinogen)、內皮通透性及血液黏稠度等。

1992 年一個針對 316,099 名男性篩選，探討多重風險因子對死亡率影響的介入研究

(multiple risk factor intervention trial, MRFIT) 發現，收縮壓、舒張壓、血中膽固醇和每日菸

量是所有各年齡組冠心病 (coronary heart disease) 死亡的重要預測因子，每日菸量（支數）

【個　案】

　　36 歲心肌梗塞住院後，心臟科醫師安排門診戒菸的張先生。
【個案基本資料】

　　張○○，男性，36 歲，已婚，有 2 個小孩，高職畢業，職業為貨車司機，一天工作時數約

10 小時，要輪夜班，為了多掙點錢，有時工時會超過 12 小時。一天 3 餐幾乎外食、便當為主，

開車間休息時常會喝咖啡、提神飲料、泡沫紅茶等，偶爾會嚼檳榔提神，很少喝白開水；平時生

活單純，工作以外就在家休息、或帶家人出去走走，因為工作有時會日夜顛倒，導致睡眠問題，

睡覺前會喝點威士忌助眠。此外，自國中畢業開始吸菸，菸量平均每天 20 支，但若遇到夜班或

加班，當天菸量會提高至 30 支左右。
【臨床診斷】

　　心肌梗塞、糖尿病、高血壓、高血脂、肥胖、吸菸。
【理學檢查】

　　身高：172 公分，體重：92 公斤，血壓：146/92 毫米／汞柱，心率：88 ／分鐘、規則，

呼吸次數：16 ／分鐘，心音：規則無雜音，呼吸音：正常。
【生化及病理發現】

　　飯後血糖：246mg/dl，糖化血色素：8.4%，總膽固醇：256mg/dl，低密度脂蛋白膽固醇：

170mg/dl，高密度脂蛋白膽固醇：37mg/dl，一氧化碳吹氣：12 ppm。
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更是對冠心病獨立且增加風險的因子，在膽固醇及收縮壓最高數值 20% 個案中的「吸菸者」，

其冠心病死亡率比在膽固醇及收縮壓最低數值 20% 個案中的「非吸菸者」，冠心病死亡率高

了 20 倍 [2]。2009 年一個縱向研究，受試者來自瑞典國家糖尿病登記處的 13,087 名第 2 型

糖尿病的女性和男性患者，年齡 30 至 74 歲，收案時以前未有心肌梗塞或中風發生過，平均

追蹤 5.7 年，結果發現吸菸會增加第 2 型糖尿病中年患者發生心肌梗塞的風險及總死亡率（尤

其是菸量較高的吸菸者），心肌梗塞發生率 (incidence) 高於中風，而致命性高於非致死性事

件，但若戒菸則會大大降低風險：吸菸個案中發生首次致命及非致命心肌梗塞其校正過的風

險比值 (hazard ratio, HR) 為 1.7 倍，中風為 1.3 倍，整體死亡率為 1.8 倍，在菸量最多的吸

菸個案（佔 22%）及中年個案（年齡＜ 60 歲）的致命／非致死性心肌梗塞中觀察到最高的

HR 為 2.3 倍，在較老和較少吸菸的個案中則觀察到較低的 HR，而 60 歲以下個案戒菸，可

以預防 24% 的致命及非致死性心肌梗塞風險 [3]。

2013 年一個以社區為基礎的世代研究，使用 1984 年至 2011 年的 3,251 個 Framingham 

Offspring 受試者，探討吸菸與心血管疾病（包括 coronary heart disease, cerebrovascular 

events, peripheral artery disease, and congestive heart failure），結果發現非糖尿病的戒菸

受試者與心血管疾病發生風險呈現低相關，戒菸後體重增加並未改變這種關聯，即使戒菸後

體重增加，仍然有助於戒菸的心血管淨效益；在非糖尿病的吸菸受試者中，調整年齡和性別

後的心血管疾病發病率為 5.9/100 人 - 檢查 (person-examination)，最近戒菸者（戒菸≦ 4 年）

為3.2/100人 -檢查，長期戒菸者（戒菸＞4年）為3.1/100人 -檢查，非吸菸者則為2.4/100人 -

檢查；在調整 CVD 風險因子後與吸菸者相比，最近戒菸者的心血管疾病風險比 (HR) 為 0.47，

長期戒菸者的 HR 為 0.46 [4]。最近 2017 年一個類似研究，使用 1971 年至 2006 年的 5,041

個 Framingham Offspring 受試者，平均年齡 36.1 歲，女性占 52%，收案時以前未有心血管

疾病，結果發現男性吸菸者比非吸菸者每 12 年增加 2 倍心血管疾病發生風險，在女性則增

加 1.5 倍，即使個案若高血壓或高膽固醇都有接受治療控制，並沒有降低吸菸導致心血管疾

病發生的風險 [5]。

▎▎戒菸藥物使用特殊性或相關禁忌

研究發現，心血管事件會增強戒菸動機，但是戒菸藥物治療在心血管疾病族群中的成效

試驗很少，這可能與心血管疾病急性期間使用戒菸藥物治療的安全考量有關，例如在心肌梗

塞後 2 週內使用尼古丁製劑 (NRT) 存在著相對禁忌症，因為尼古丁會增加血壓和心率、減少

心收縮期灌流 (systolic filling) 及血管直徑，特別是在心血管疾病病人中。
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varenicline 用於心血管疾病患者是否安全？ 2010 年 Rigotti, N. 等人一項隨機對照試驗

顯示，服用 varenicline 的穩定型心血管疾病患者雖然沒有明顯增加心血管性死亡率，但是心

血管不良事件數量較多；2011 年一個經系統回顧選用 14 個雙盲隨機對照試驗文獻的統合分

析 (meta-analysis) 研究發現，與安慰劑組相比，varenicline 與嚴重不良心血管事件的風險增

加顯著相關，勝算比 (odds ratio) 1.72 [6]，但是 2012 年的另一個經系統回顧 22 個雙盲隨機

對照試驗文獻的統合分析研究卻發現，使用 varenicline 並不會明顯增加嚴重心血管事件。

2011 年美國食品和藥物管理局 (FDA) 宣稱 varenicline 可能會增加某些心血管不良事

件風險，2011 年 7 月要求 Mini-Sentinel 計劃對該藥物進行快速安全性評估 [7]，結果這項

快速評估發現，與使用 bupropion 相比，最近沒有心血管事件診斷的患者在接受第一次

varenicline 治療期間之心血管風險增加並沒有一致的證據。最後 2012 年美國 FAD 做出結論，

使用 varenicline 後雖然不能排除主要心血管事件的風險增加，但使用 varenicline 戒菸後能增

加健康益處，益處可能超過潛在的可能性危害。

2013 年的一個經系統回顧 63 個雙盲隨機對照試驗文獻，針對 varenicline（18 個）、

bupropion（28 個）、nicotine replacement therapy（NRT, 21 個）是否導致嚴重心血管事

件的統合分析研究結果發現：所有 3 組戒菸藥物治療都沒有明顯增加心血管嚴重不良事件的

風險，bupropion 組甚至有保護效益 (RR:0.45; 95% CI:0.21-0.85)，varenicline 組 (RR:1.34; 

95% CI:0.66-2.66) 及 NRT 組 (RR:1.95; 95% CI:0.26-4.30)；此外，這 3 組也都沒有明顯增

加心血管事件的風險，bupropion 組 (RR:0.98; 95% CI:0.54-1.73)、varenicline 組 (RR:1.30; 

95% CI:0.79-2.23)，NRT 組雖然稍微增加 (RR:2.29; 95% CI:1.39-3.82)，但都是比較不嚴重

的心血管事件（心悸、心跳慢、心律不整等，以心悸最常見）[8]。

2017 年 Suissa, K 等經系統回顧 7 個使用戒菸藥物的隨機對照試驗文獻（NRT-2 篇，

bupropion-4 篇，varenicline-1 篇；n=2,809）[9]，針對吸菸的心血管疾病患者的一篇戒菸效

益與安全性的綜合性分析研究發現，varenicline 及 bupropion 對有戒菸動機的心血管疾病患

者有成效，varenicline 與安慰劑相比，在穩定的心血管疾病患者中非常有效 (RR:2.64; 95% 

CI:1.72-4.06)；至於 NRT 成效以目前現有的數據尚無定論。在安全性方面，藥物治療組的不

良心血管事件數量略高，然而，由於報告安全性數據的 RCT 數量不足及不良心血管事件的定

義不同，因此無法將這些數據彙總到試驗中或得出有意義的定量結論。有趣的是，當數據依

照穩定和急性心血管疾病人群分層時，觀察到有戒菸療效差異，一項研究在穩定的心血管疾

病患者中進行，發現 bupropion 與安慰劑相比非常有效 (RR:2.46; 95% CI:1.63-3.71)，然而

在急性心血管疾病患者則幾乎沒有益處 (RR:1.16; 95% CI:0.9-1.5)[10]。
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▎▎行為治療方案

心血管事件會增強戒菸動機，2017 年 Suissa, K 等經系統回顧 17 個隨機對照試驗有關

行為治療文獻 (n=4,666) 發現 [9]，針對心血管疾病吸菸患者僅在住院期間予以戒菸諮詢並不

會增加戒菸成效，然而隨著行為治療介入的強度增加，尤其是出院後的追蹤，則發現戒菸成

效增加，其中電話諮詢 (telephone counseling) 比常規護理 (usual care) 增加 50% 的戒菸成

效，個人諮詢 (individual counseling) 比常規護理 (usual care) 增加 68% 的戒菸成效。若根

據穩定和急性心血管疾病亞型 (subtype) 分層分析，電話諮詢在穩定和急性心血管疾病亞組

(subgroup) 中均有效，急性心血管疾病患者 (RR:1.96; 95% CI:1.17-3.29) 的戒菸成效顯著高

於穩定心血管疾病患者 (RR:1.24; 95% CI:1.04-1.48)。

綜合以上文獻，急性心血管疾病吸菸患者住院，住院期間可以予以 1 次簡短戒菸衛教或

諮詢，重要的是出院後一定要安排追蹤的行為治療計畫，不論是電話諮詢或個人諮詢均可，

以 5A、5R 原則及動機式晤談進行，而且至少要在出院後 1 個月內開始進行，至少進行 1 個月，

諮詢次數盡可能多次；穩定性心血管疾病吸菸患者行為治療方案則一般患者同。

▎▎治療過程

張先生出院後 5 天回診家庭醫學科戒菸門診，自訴住院期間雖然沒有吸菸，但是出院後

第 3 天忍不住菸癮，開始吸菸，一天約 10 支；經評估尼古丁成癮度雖然有 8 分，但是因為

仍在心肌梗塞後 2 週以內，所以醫師未開立戒菸藥物，僅予以戒菸諮詢及拒菸技巧衛教，預

約 2 週後回診；2 週後張先生並未依約回診，經衛教師電話聯絡，得知其覺得前次門診的成

效不佳，回家後仍然忍不住會吸菸，太太又在旁碎碎念，想放棄戒菸了，所以不想回診；衛

教師隨即進行電話戒菸諮詢，並鼓勵回診接受戒菸藥物輔助，降低戒斷症狀，有效減少吸菸

的衝動及慾望。

張先生經電話諮詢後，又重新燃起戒菸動機，答應回診，接受第 2 次戒菸門診，醫師根

據其一天菸量開立尼古丁口嚼錠，指導張先生如何使用，取代吸菸，然後再預約 2 週後回診，

並約定隔天為戒菸日。2 週後張先生接受第 3 次戒菸門診，一天菸量 5 支，細問之下，發現

他並未依照指示用藥，吸菸衝動來忍不住時，還是會選擇吸菸，拒菸技巧不佳，久而久之尼

古丁口嚼錠使用得更少了。於是醫師更改戒菸藥物，開立 varenicline 希望口服藥物能增加順

從性，有效降低戒斷症狀，然張先生後來就沒有再回診了。
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▎▎討論治療結果之成效原因及未來改進方法

張先生出院後雖然再吸菸，仍然依約至戒菸門診就醫，展現出其強烈的戒菸動機，此時

衛教諮詢重點除了拒菸技巧外，還應該著重在其心臟病的吸菸危害與戒菸好處的再次說明，

讚許其對戒菸努力。此外，還有尼古丁成癮度評估與戒斷症狀的介紹。張先生尼古丁成癮度

為 8 分，屬於重度尼古丁成癮，可以先告知預期會有哪些戒斷症狀並說明大部分重度成癮者

往往需要醫護人員的協助才能成功來安撫其戒菸失敗的挫折。雖然當時因為在心肌梗塞後 2

週以內，尼古丁製劑為相對禁忌，varenicline 在心血管急性事件安全性證據不足，buprpion

據過去研究在心血管急性事件戒菸成效不彰，但是仍可以考慮處方 1 至 2 週的 bupropion，

降低戒斷症狀、增加回診動機；因為雖然張先生現在菸量一天 10 支，但其過去菸量一天可

達 30 支，隨著心肌梗塞事件遠離，戒斷症狀勢必會越來越明顯，故第 2 次回診時可考慮加

上尼古丁製劑，合併 2 種戒菸藥物治療，更能有效控制並減少戒斷症狀，讓張先生覺得藥物

真的有效，感覺吸菸衝動可以忍耐受控制，進而才有動機依約回診，最後戒菸成功。此外，

回診前 3-5 天可以電話提醒回診並進行戒菸諮詢，了解及試著協助解決問題，也可以留待回

診時作為討論的重點，如此藥物治療合併行為治療，可大大提升戒菸成功率。
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第九章　個案討論
（二）糖尿病

江建勰

臺大醫院家庭醫學部、臺大醫學院家庭醫學科

【個　案】

【個案基本資料】

　　阿銘是 48 歲男性，高雄人，專科畢業。20 年前與妻子一起搬至台北新莊。餐飲業。第 1

次至筆者門診就醫為 2015 年 3 月。
【過去疾病史】

1. 第 2 型糖尿病診斷約 1 年，近期的糖化血色素 (HbA1c) 6.8%，目前服用口服降血糖藥

metformin（1000 mg/d），另以生活方式調整血糖。

2. 一年前發現左側扁桃腺癌 (tonsillar cancer, cT1N1M0)，已接受同步放化療 (CCRT) 治療。

3. 高血壓（服用 Losartan 50 mg/d）與高血脂（服用 Atorvastatin 10 mg/d）。
【吸菸史】

　　從 18 歲開始在軍中學會吸菸，至今已有 30 年，平均每日吸菸量約 20 支。
【生活習慣】

　　除了吸菸以外，沒有喝酒與嚼檳榔習慣，偶爾會與好友打麻將，平時無規則運動習慣。
【家族史】

　　父親有糖尿病與腦中風病史。
【求醫原因】

　　近期血壓偏高，擔心會中風，希望得到較好的血壓控制。個案表示也想把菸戒掉。自訴之前

被診斷左側扁桃腺癌後有所悔悟，加上家人的鼓勵，在治療腫瘤同時曾以意志力減少吸菸至每

天 5 支以內，維持約 2 個月，但腫瘤治療暫穩定後，由於自行創業壓力大增，又開始增加至每

天 15 支菸以上。2 個月前又開始後悔吸菸，曾嘗試至原本拿高血壓藥物的診所作戒菸治療，醫

師處方開立 1 週的戒菸貼片。但他覺得貼片效果有限，且每週看診很麻煩，後來就中斷戒菸治療，

目前吸菸量回復至每天 20 支。聽戒菸成功的好友提到，目前有口服戒菸藥物效果不錯，想試試

看。
【身體理學檢查】

　　身高 167 公分，體重 72 公斤，血壓 198/117 mmHg；心跳 99/min，心音規則無雜音，

胸部呼吸聲清晰，口腔內有手術疤痕，其他理學檢查無明顯異常。
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▎▎菸與糖尿病之關係

糖尿病病患的照護，不單只是控制好血糖值，更應該在糖尿病前期就積極介入並減少相

關危險因子。所以針對糖尿病病友的照護應有的周全性計畫，應包含戒菸諮詢 [1]。觀察性研

究顯示，除了過重或肥胖、缺乏運動、營養不足之外，吸菸也是糖尿病的獨立危險因子 [2,3]。

吸菸者較非吸菸者罹患糖尿病的機率高出 30-40%[4-6]。有 27% 的第 2 型糖尿病病人，每天吸

菸而且缺乏對於大、小血管併發症的警覺性 [7]。因此戒菸與遠離菸害，是其中一項可以改變

的危險因子 [12]。吸菸會增加身體發炎作用與氧化壓力，並直接破壞胰島貝他細胞 (β cell)、

內皮細胞的功能，導致胰島素分泌不足或阻抗性而增加罹患糖尿病的風險 [8,9]，並加速造成腎

損傷。反之，戒菸可以改善第 2 型糖尿病病人胰島素抗性、微蛋白尿症以及心血管相關風險
[10-12]。在新診斷第 2 型糖尿病患者作戒菸治療 1 年後，相較於持續吸菸者，可顯著改善微量

白蛋白尿、代謝性指標與血壓等 [10]。但是美國的研究資料顯示，只有 14.3% 的糖尿病患，

能同時控制好血糖、血壓、血脂 3 項指標而且不吸菸，且吸菸者對這些心血管相關風險因子

的控制較差 [13,14]。值得一提的是，一項從 1984 至 2011 年的社區型世代研究 (Framingham 

Offspring Study) 發現，在校正了體重變化後，若在尚未得糖尿病時就戒菸，可顯著地減少

53% 至 54% 心血管事件的發生 [15]；但若已有糖尿病，戒菸帶來的心血管事件的下降則不明顯。

▎▎使用戒菸用藥之特殊性或相關禁忌

糖 尿 病 患 者 的 戒 菸 藥 物 與 健 康 成 年 人 大 致 相 同，包 括 尼 古 丁 替 代 療 法 (nicotine 

replacement therapy) 及不含尼古丁的藥物如 bupropion、varenicline 等。其使用方式、副

作用及一般禁忌請參看本書「戒菸的藥物治療」一章。由於不少糖尿病患者也併有慢性腎臟

病，戒菸治療醫師在開立口服藥物時應參考參與戒菸治療者的腎功能作調整。另需要注意的

是，戒菸後體重增加的階段可能會使無糖尿病的成年人罹患糖尿病的風險增加。日本的一個

世代研究對 2,070 位未曾診斷過糖尿病的 40-69 歲男性進行 9.2 年的追蹤，在這觀察性研究

中，並沒有要求戒菸者做體重控制或是減重，結果顯示新診斷糖尿病的風險在戒菸後 3 年內

達到高峰，且此風險維持了 5 年之久 [16]。即使目前文獻支持戒菸後的體重增加，並不會抵消

整體心血管疾病風險降低的好處 [15]，但臨床醫師對於體重增加需有相應的對策，藉由飲食與

運動介入的治療性生活方式改變 (therapeutic lifestyle change)[17]，以減少體重增加對血糖控

制的干擾。
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▎▎行為治療方案

本個案因為健康的因素戒菸意願高（血壓控制不良怕中風與惡性腫瘤復發），有良好的

家庭支持，也確實來到門診主動提起要參加戒菸治療，屬於行為改變階段模式的行動期。行

為治療方案是：1. 作生活習慣方面的具體改變；2. 克服對尼古丁的心理依賴；3. 堅定個人化

的戒菸理由；4.改變生活習慣；5.培養應對處置壓力、挫折、無聊的方法；6.適切調整飲食；7.充

分的休息和睡眠；8. 適度的運動；9. 學習拒菸和處理吸菸衝動的方法；10. 提供持續的支持、

鼓勵和監督；11. 供給醫療上的需求。諮商的目的在強化自信，克服困難，認定正確的行為，

引發行動，避免鬆懈。諮商的技巧包含增加控制自我的決心，提供支持系統，解釋鬆懈和放

棄的不同，幫助評估行為，教導進一步的行為技巧。

▎▎治療過程

筆者的門診為「一般門診／兼看戒菸」，並不是只看戒菸的民眾，而是在診間前掛的醫

師姓名牌下方有註明「兼看戒菸」這 4 個字。設計上雖非專門的純戒菸門診，但無形中提醒

了有吸菸習慣的慢性病友或家屬，若有戒菸的念頭，也可以和醫師聊聊。或許第 1 次不好意

思，但多來幾次後，也就說得出口了，阿銘在就醫時就有提到這一點。因為他的夫人也是筆

者的老病人，每次阿銘都陪同夫人前來看診，終於他這次也給自己掛了號。

在安排戒菸治療之前，先針對阿銘最擔心的問題（血壓控制不良怕中風）作診療。內容

包括血壓、血脂、血糖的近況確認與說明，用藥調整，與治療性生活方式改變。在衛教時，

順帶強化戒菸的重要正當性（堅定個人化的戒菸理由），讓阿銘知道戒菸才會讓未來糖尿病

腎病變等併發症的風險降低，也減少中風的機會，讓他知道戒菸才能減少扁桃腺癌復發的機

會。阿銘的尼古丁成癮指數為 8 分，屬於高度成癮，呼氣一氧化碳濃度為 25ppm。要注意

的是，雖然每人每年有補助 2 個戒菸治療及衛教療程（每療程 8 週），但每一療程需在同一

家院所或藥局 90 天內完成。由於他在 2 個月前曾在其他診所開立 1 週的戒菸貼片（可以在

VPN 系統確認），因此若要轉至筆者所在的醫院看戒菸門診，只能直接進入第 2 療程。阿

銘自願放棄剩餘達 7 週的第 1 療程額度，直接進入第 2 療程。這次筆者開立的是 varenicline 

tartrate (Champix®)（可參閱本書「戒菸的藥物治療」一章）。為減少噁心嘔吐的副作用，除

了依仿單從低劑量開始使用，也建議不要空腹服用；另為減少失眠的副作用，建議第 4 天起

增為早晚 2 次服藥後，晚上的藥物不要太晚服用。即使在治療的過程已達整日不吸菸，總療
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程最好能滿 12 週。阿銘前陣子由於自行創業開火鍋店壓力大增，上班時沒空吸菸，下班後

壓力暫解除後反而是吸菸最密集的時段。還好目前開業已 3 個月，工作逐漸上了軌道，在想

吸菸時，我們除了傳授吐吶技巧與腹式呼吸法，戒菸衛教師也教導了處理常見戒斷症候群的

小技巧。尤其建議沒有運動習慣的他，即日起在下班後養成快走習慣，除了能轉移注意力，

也對他的 3 高控制有助益；他的夫人也願意陪阿銘一起建立這個習慣。關於食慾增加，衛教

師建議能增加飽足感的飲食技巧；例如在正餐中適當提加蛋白質的比例、增加膳食纖維，或

是增加液體攝取量，順序上可先喝湯，將固體食物排在最後。3 餐以外仍有飢餓感時，可先

喝無糖飲品，吃少量的無花果、蘋果、全麥餅乾與無調味堅果。

阿銘在本次看診 2 週後的第 1 次回診，菸量就減半至每天不到 10 支菸。第 1 次回診後

的隔天就下定決心完全不吸菸（戒菸日），4 週後第 2 次回診時維持不吸菸，8 週後的第 3

次回診亦然，藥物療程結束後至今仍保持不吸菸。對於有糖尿病病史的阿銘，體重的控制是

我們特別強調的。在他自己的決心與家人的愛心支持下，他在第 1 次看診後就養成了每天至

少 30 分鐘的快走習慣，然而每週只有快走 3 天，還不到理想的 5 天以上。在 4 週後第 2 次

回診日當天體重從 72 公斤增為 74 公斤，於是他開始強迫自己每週要走到 5 天以上。8 週後

的第 3 次回診日體重回到戒菸前的體重 72 公斤，但糖化血色素從參加戒菸門診前 1 個月的

6.8% 些微上升至 7%。阿銘與夫人再一起加強生活方式改變，在每週至少 5 天以上的 30 分

鐘快走前，增加 10 分鐘左右的核心肌群訓練。繼續堅持下去後，戒菸門診後半年體重成功

降至 70 公斤；最近一次的門診追蹤（2018 年 10 月），體重則是 68 公斤，血壓血脂都落在

正常的數值範圍內，糖化血色素 6.4%（血糖藥未改變），扁桃腺癌也沒有復發。

▎▎討論治療結果之成效原因及未來改進方法

這樣的案例很常見，卻有值得討論的部份。其一是阿銘在來筆者門診前，2 個月前嘗試

至社區診所作戒菸治療，被開立 1 週的戒菸貼片。但他覺得效果不佳，因此沒有回診，吸菸

回復至每天 20 支菸。他個人的回饋是，當時沒有戒菸衛教師作加強會談，開戒菸貼片時是

有診所搭配的藥師提供用藥指示，但是他提到有朋友使用口服戒菸藥品效果不錯時，醫師回

答不要吃太多藥，先用貼片試試看。該診所的藥師後來有向阿銘補充說明，因為該診所沒有

引進口服戒菸藥品，所以較不方便開立 varenicline。回顧起來，這點是比較可惜之處（有地

理上的可近性不必然有醫療上的可近性）。但所有的院所進行戒菸治療都搭配有戒菸衛教師

與所有戒菸藥物的品項，在實務上並沒那麼簡單。
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再來是戒菸後的體重增加問題，不管個案有無血糖的問題，都會造成一定的衝擊。阿銘

的體重在戒菸治療的頭 1 個月還是上升，也稍微影響到血糖控制，但他願意改變。在本團隊

預防性的衛教策略與家人的關心之下，半年後阿銘的血糖控制反而因運動習慣的建立而有更

佳表現，甚至維持至 3 年後。但事實上仍有許多病友在戒菸治療後，還是會因為無法養成健

康的生活方式而讓糖尿病的控制更差。這給臨床工作者一個重要的啟示，要戒菸成功與控制

好慢性病有一個相同的前提，就是個案要願意以行動愛自己，並且要有支持性的環境。臨床

醫師與衛教師扮演穿針引線的角色，主角則是病友自己。

吸菸會增加新生糖尿病的機會，也會惡化糖尿病的併發症；但戒菸後的體重增加，卻可

能會造成戒菸後的健康疑慮。醫療照護團隊可搭配臨床指標，加強戒菸民眾積極進行個別化

的生活型態調整，以減少戒菸後的體重增加與日後發生糖尿病等併發症的風險。
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（三）肝炎

鍾宜璇

輔大醫院家庭醫學科

【個　案】

【個案基本資料】

　　李先生，48歲，五專畢業，已婚，育有一男一女。
【主述】

　　一般體檢偶然發現血脂偏高與肝功能異常，回診接受進一步檢查。
【疾病史】

　　否認過去曾有慢性病及全身性疾病。
【吸菸史】

　　18歲時跟朋友開始吸菸，目前一天吸 2包，3年前曾嘗試戒菸，持續了 8個月，因工作同

儕需求再次吸菸至今。
【其他】

1.	酒：啤酒 350	cc、烈酒	50	cc/ 約一週 2次，已喝酒 20年。

2.	檳榔：無。
【藥物過敏史】無。

【職業】

　　房仲業務員，已服務 18年；工作場合中多數同事皆有吸菸習慣。家中並無其他人吸菸。
【理學檢查】

1.	身高 168 公分；體重 83公斤；BMI	29.4	kg/m2。

2.	PR	84/min，RR	16/min；血壓：152/92	mmHg。

3.	頭頸部：無特別異常發現。

4.	胸部：雙側呼吸音正常，無蜘蛛斑 (spider	angiomata)。

5.	心臟：心跳規則、無雜音。

6.	腹部：中央型肥胖，無肝脾腫大。

7.	四肢：無水腫、黃疸，無手掌紅斑 (palmar	erythema)。
【實驗室檢查】

　　GOT	78u/L（正常值 5-40u/L）、GPT	92	u/L（正常值 5-40u/L），門診進行 B型肝炎表

面抗原與C型肝炎抗體檢查，發現HBsAg(+)，anti-HCV(-)。
【胸部X光】

　　雙側肺紋增加、肺尖肋膜增厚。
【腹部超音波檢查】

　　中度脂肪肝、肝實質病變。
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▎▎吸菸與肝臟之關係

吸菸容易造成各種器官的不良影響，包括心血管疾病、呼吸道疾病、癌症、消化性潰瘍

與胃食道逆流、性功能障礙與不孕、骨質流失等。吸菸也會影響藥物的療效，包括吸收、代

謝與排泄。研究指出菸品中的 Polycyclic aromatic hydrocarbons會活化肝臟負責藥物吸收代

謝的 CYP450 酵素，使藥物血中濃度下降，並加速藥物的分解過程，使得藥物療效變差。尤

其以抗精神病藥物、抗憂鬱、抗焦慮藥物最甚，對於胰島素、抗凝血劑、咖啡因類、口服避

孕藥、類固醇及β-blocker等的藥物有影響。另外，吸菸本身對肝臟造成的不良影響主要還

包括：1.直接或間接毒性作用；2.免疫作用；3.致癌作用。

一、直接或間接毒性作用

在直接毒性作用方面，吸菸會產生帶有細胞毒素 (cytokine) 的化學物質及增加血清和肝

臟的鐵質導致氧化壓力和脂質過氧化，因而增加了肝臟發炎反應和纖維化的可能性。過去研

究文獻指出，吸菸容易增加慢性 C型肝炎病人的纖維化，也會加速惡化慢性 B型肝炎相關的

肝硬化。在間接毒性作用方面，吸菸會影響紅血球的攜氧能力造成組織缺氧，進而誘發繼發

性的紅血球增生與代謝，促成骨髓增生並造成繼發性的鐵質增生，助長肝臟細胞的氧化壓力

與纖維化。

二、免疫作用

吸菸也抑制淋巴球增生及誘發淋巴球細胞凋零作用來影響細胞免疫反應和體液免疫反

應。由於免疫反應及間接毒性作用，吸菸也降低了 C型肝炎病人對干擾素 (IFN)療法的效果。

三、致癌作用

無論有無慢性肝炎，吸菸產生的致癌性化學物質，如碳氫化合物 (hydrocarbons)、亞硝

胺 (nitrosamine)、焦油 (tar)、氯化乙烯 (vinyl chloride)與 4 -氨基聯苯 (4-aminobiphenyl)，會

提高肝細胞癌的風險，並且導致 P53（腫瘤抑制基因）的減少，造成體內腫瘤生成的抑制作

用減弱。

同時，吸菸會抑制 T細胞反應因而降低對腫瘤細胞的監控能力。吸菸會增加血清和肝臟

的鐵質沈積導致纖維化而進展至肝癌。無論是否有 B型肝炎或 C型肝炎帶原史，多篇研究顯

示，隨著吸菸時間、吸菸量越高，肝癌的發生機率越高，若同時合併有大量飲酒、BC 肝炎
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帶原史，肝癌發生機率更有加乘作用。2008年與 2009年 2篇統合分析 (Meta-analysis)的結

果都指出，吸菸者比從未吸菸者得到肝癌的相對危險性高出 1.51及 1.56倍（95%信賴區間：

1.29-1.87 與 1.37-1.67）。同樣陳建仁教授在臺灣地區回溯性研究發現，吸菸劑量愈高，得

到肝癌的危險性愈高。另外，過去臺灣社區研究亦發現吸菸、飲酒與嚼檳榔等多重不良習慣

物質濫用會增加 B 型肝炎帶原者得肝癌危險性高達 17.9-26.9 倍。一篇 2018 年發表的回溯

性研究發現，同時有 B型肝炎且吸菸的病患，得到肝癌的危險性為無 B型肝炎無吸菸對照組

的 15.7倍。此外，吸菸亦是影響 BC型肝炎帶原的肝癌患者存活率的獨立因子。

▎▎使用戒菸用藥之特殊性或相關禁忌

與一般戒菸藥物使用方法相同。

▎▎行為治療方案、治療過程、討論治療結果之成效原因及未來改進方法

採取 5A's步驟—Ask（詢問）、Advise（忠告）、Assess（評估）、Assist（協助）以及

Arrange（安排追蹤）來協助戒菸。

一、Ask詢問

系統地瞭解吸菸者李先生的吸菸狀況，包含吸菸量、菸齡、有無戒菸意願等。紀錄於病

歷，於每次門診詢問並做後續步驟。

二、Advise忠告

以個人為中心，提升個案的健康識能，給予吸菸者清楚明確且與病人本身相關的訊息。

將吸菸與目前的健康狀態、吸菸的成本及吸菸對家中其餘成員的影響等，予以相互關聯。

以肯定和個人化的方式，勸導個案戒菸。李先生就診原因為肝功能異常，同時又有喝酒

又是 B型肝炎帶原、且其餘數據顯示肺部紋路增加、診間測量血壓高。所以看診時我們告知

李先生，戒菸可以減少罹患肝病、肝癌、肺病、肺癌、口腔癌以及三高及心血管疾病的機會，

讓身體更健康。另外也與李先生說明，若同時吸菸、飲酒，更會增加 B型肝炎帶原者得肝病

與肝癌危險性。且在家中吸菸，也使得太太、孩子暴露於二手菸的環境中，同樣有健康危害。
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三、Assess評估

瞭解吸菸者戒菸的意願，是否可予以協助戒菸諮詢及藥物治療。如個案明確表示目前無

意願戒菸時，應強化其行為和動機。

（一）評估個案的動機及阻力

李先生對自身的健康很重視，也了解吸菸對於自身的危害，更害怕吸菸會導致癌症、

肺病及影響到肝臟。然而不吸菸會使他心情煩躁，因此難以戒菸。與李先生討論其

他紓解的方式，如：運動或是使用戒菸藥物輔助幫忙。另外李先生非常重視與朋友

的關係且戒菸障礙來自於工作環境，故如何在工作場合拒菸也是一大重點。

（二）評估個案目前處於行為改變階段中的哪一過程

李先生目前有戒菸意願，並考慮付諸行動，故屬於沉思期。再次加強其動機、降低

其阻抗，就可進入行動期。

（三）評估個案戒菸的信心

由於先前曾經戒菸失敗。故可強調「大部分的人都非戒菸一次成功，有戒菸經驗者，

其戒菸成功率較高」，來增強其信心。

（四）評估個案菸癮的程度

利用 Fagerström尼古丁成癮程度表，李先生其成癮程度為 7分（起床後 5-30分鐘

吸第 1支菸 2分、在禁菸區不能吸菸會難以忍受 1分、1天最多吸 31支以上 3分、

生病臥床吸菸 1分），符合戒菸藥物使用資格。

四、Assist協助

個案戒菸應給予協助，包含行為諮詢及藥物治療。

（一）行為諮詢

戒菸障礙：建議李先生向所有同事朋友宣布戒菸，請大家多幫忙，不給菸，以及下

班後儘快回家吃晚餐，減少應酬機會。取得家庭成員與朋友同儕的關心與支持。

飲酒：喝酒與再度吸菸密不可分。需限制飲酒，甚至戒除喝酒，以免喝酒導致意志

力不足，造成復吸。另建議於戒菸期間，應一併避免不良生活習慣，為了自身健康，

應趁此機會一併戒除。

減重：李先生 BMI 29.4 kg/m2，屬輕度肥胖一族，由於戒菸會導致體重輕微上升，
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需先告知控制體重也是很重要的。

（二）藥物治療

與李先生討論藥物治療的選擇偏好 shared decision making, SDM 醫病決策共享。

由於尼古丁成癮程度測試總分 7分且無身心科病史，由於戒菸效果最好之藥物為口

服 varenicline，與李先生建議使用口服戒菸藥 varenicline。

（三）給予輔助資料

給予各種衛教單張、戒菸手冊，以加強個案認知，並熟悉戒菸技巧。

五、Arrange安排

諮詢及用藥開始後，安排後續門診追蹤。第 1次的戒菸追蹤在戒菸後 1週，第 2次於戒

菸後 2週，以後每隔 2週回診 1次，持續 2個月。每次會談約 10至 20分鐘。

除了戒菸之外也提供病人全人照護，李先生可一併處理B型肝炎帶原的定期追蹤管理（每

6-12個月追蹤 AFP與腹部超音波）

（一）討論戒菸狀況

戒菸不順的原因：李先生心煩想事情，及飯後時常習慣性吸菸，故須鼓勵養成運動

習慣，以宣洩焦慮的情緒，並指導其一些紓緩情緒的方法，以降低吸菸念頭。若有

習慣性地吸菸，建議可以嚼口香糖或是以其他新的好習慣替代。

（二）評估用藥使用副作用

（三）戒菸後的預防復吸

（四）完成所有門診諮商後，繼續安排電話追蹤

參考文獻

1. 衛生福利部國民健康署：臺灣地區臨床戒菸指南。

2. Kuper H, Tzonou A, Kaklamani E, et al: Tobacco smoking, alcohol consumption and their interaction in 

the causation of hepatocellular carcinoma. Int J Cancer 2000; 85: 498-502.

3. El-Zayadi AR: Heavy smoking and liver. World J Gastroenterol 2006; 12: 6098-101.

4. Pessione F, Ramond MJ, Njapoum C, et al: Cigarette smoking and hepatic lesions in patients with 

chronic hepatitis C. Hepatology 2001; 34: 121-5.

5. Wang LY, You SL, Lu SN, et al: Risk of hepatocellular carcinoma and habits of alcohol drinking, 



148

9►個案討論（三）

betel quid chewing and cigarette smoking: a cohort of 2416 HBsAg-seropositive and 9421 HBsAg 

seronegative male residents in Taiwan. Cancer Causes Control 2003; 14: 241-50.

6. Chen CJ, Liang KY, Chang AS, et al: Effects of hepatitis B virus, alcohol drinking, cigarette smoking 

and familial tendency on hepatocellular carcinoma. Hepatology 1991; 13: 398-406.

7. IARC Working Group on the Evaluation of Carcinogenic Risk to Humans. IARC Monographs on the 

Evaluation of Carcinogenic Risks to Humans, No. 83, Tobacco Smoke and Involuntary Smoking. Lyon 

(FR): International Agency for Research on Cancer, 2004: 1-1438.

8. Gandini S, Botteri E, Iodice S, et al: Tobacco smoking and cancer: a meta-analysis, Int. J. Cancer 2008; 

122: 155-64.

9. Lee YC, Cohet C, Yang YC, Stayner L, Hashibe M, Straif K: Meta-analysis of epidemiologic studies on 

cigarette smoking and liver cancer. Int J Epidemiol 2009; 38: 1497-511.

10. Kroon LA : Drug interactions with smoking. Am J Health Syst Pharm 2007; 64: 1917-21.

11. Kolly P, Knöpfli M, Dufour JF: Effect of smoking on survival of patients with hepatocellular carcinoma. 

Liver Int 2017; 37: 1682-7.

12. Liu X, Baecker A, Wu M, et al: Interaction between tobacco smoking and hepatitis B virus infection on 

the risk of liver cancer in a Chinese population. Int J Cancer 2018; 142: 1560-7.



149

第九章　個案討論
（四）肥胖症

張皓翔

臺大醫院家庭醫學部

【個　案】

【個案基本資料】

　　48 歲 男 性， 吸 菸 30 年， 每 日 吸 菸 量 約 20 支，CO 12ppm，Fagerstrom Nicotine 

Addiction Index 8/10。因新診斷糖尿病後下決心戒菸而來就診。
【理學檢查】

　　身高 179 公分，體重 100 公斤，身體質量指數 31.2，血壓 142/88mmHg，其他理學檢查

正常。
【實驗室檢查】

　　空腹血糖 168 mg/dL、糖化血紅素 7.4%、肌酐酸 1.2 mg/dL、肝功能 ALT 45 IU、總膽

固醇 230 mg/dL、低密度膽固醇 145 mg/dL、高密度膽固醇 45 mg/dL、三酸甘油脂 170mg/

dL、微蛋白尿 11 mg/dL。
【治療經過】

　　經詳細詢問其吸菸史、戒菸動機後，給予肯定戒菸之決心，向個案說明其尼古丁成癮指數

為重度，考慮菸品戒斷症候群因素，建議藥物輔助治療，經討論各項藥物使用後，個案選擇使用

口服 varenicline 為治療藥物。

　　經治療 4 週後，個案吸菸量降為每日 1-2 支，但是提到有睡眠品質不佳、作夢等狀況，尤

其是口慾明顯增加，時不時想要吃點東西，體重已經增加 1 公斤，糖尿病的治療又需要飲食及

體重控制，因此感到憂心。

▎▎吸菸與體重、相關疾病的關係與治療原則

一、尼古丁、食慾與飲食行為

菸品中的尼古丁成份，能與位於下視丘弓狀核 (arcuate nucleus) 中 POMC 神經元上的

α3β4 受體結合 nicotinic acetylcholine receptors，POMC 神經元將訊息傳遞給次級神經細

胞上的 MC4 受體，進而達到抑制食慾的效果，因此吸菸能抑制食慾 [1]。尼古丁除了作用於中

樞神經調控食慾外，對周邊的脂肪組織也有影響，尼古丁刺激兒茶胺酚類物質的增加而提升

熱量消耗，行為科學上認定吸菸是進食的替代行為，也降低了進食量，這些影響使的吸菸者

體重較低 [2]。
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150

吸菸者的 BMI 值比起同年齡性別的吸菸者較低約 1.5-2.0，而戒菸者體重增加較快，早

在 1991 年美國的國民營養調查 (NHANES) 追蹤吸菸狀態與體重變化 10 年的資料顯示，戒菸

者比持續吸菸者男性 BMI 平均增加 1.5、女性增加 2.0[3]。而 20 年後的 NHANES 資料再次分

析 [4]，吸菸量、戒菸與體重關係，發現戒菸 10 年者比持續吸菸者平均體重多增加 4.9 公斤 (3.5 

vs. 8.4)，而原本每日吸菸量在 1-14 者戒菸相關體重增加最少 (2.0kg, 95% CI:0.3-3.7)，每日

吸菸量大於 25 支以上者最多 (7.1kg, 95% CI:2.9-11.3)。而涵蓋 62 個研究的統合分析則指出，

戒菸後一年平均體重增加 4-5 公斤，戒菸後 3 個月體重增加最快，平均約 2.8 公斤，接近 1

個月 1 公斤，而不同個體間的差異頗大，其中約 16% 戒菸者體重下降，13% 甚至增加超過

10 公斤 [5]。

現實中飲食習慣與吸菸的關係如何？飲食習慣會影響戒菸成功嗎？在丹麥哥本哈根的研

究 [6]，調查飲食行為與體重關切的程度和戒菸的關聯，發現吸菸者的 BMI 較低，相較於未曾

吸菸的男性低 3%、女性低 5%，而吸菸者比未曾吸菸者關切體重增加的程度較低，且較常吃

超出自己原本想吃的量，此外戒菸女性對體重的關心程度比未曾吸菸女性高。戒菸失敗者中

52% 女性與 32% 男性認為體重增加是復吸的原因之一，然而在乎體重增加的程度不是戒菸

失敗的危險因子。簡單來說，吸菸未改變飲食行為，而對體重的在意程度不影響戒菸成功率。

二、戒菸後體重變化與糖尿病、心血管風險、死亡率的關係

戒菸有助心血管疾病風險降低，然而，戒菸 1 年後平均體重增加 4 公斤，可能減弱戒菸

的好處，釐清戒菸體重改變與心血管疾病風險。雖然肥胖會增加糖尿病與心血管疾病風險，

體重增加的 new quitter（戒菸 1 年內）其心血管或糖尿病的罹病風險並沒有增加，而戒菸 1

年以上，即使體重增加，其心血管或糖尿病的罹病風險仍能降低。根據大規模的世代研究，

包括 WHI (Women's Health Initiative)、HPS (Health Professional Study) 等的統合分析發現，

戒菸 1 年內糖尿病與心血管風險沒有差異，1 年以上罹患糖尿病與心血管風險明顯下降，不

過，相較於戒菸後體重未增加者，體重增加者的新血管疾病與糖尿病風險仍有輕微增加。

一份統合分析研究 [7] 指出吸菸者發生糖尿病風險較高 (RR:1.44; 95% CI:1.31-1.58)，而

吸菸量超過每日 20 支以上者風險更高 (RR:1.61; 95% CI:1.43-1.80)。在 ARIC (Atherosclerosis 

Risk in Communities) 超過 1 萬人的世代研究 [8] 中也發現，吸菸者發生糖尿病風險高出

42%(RR:1.42; 95% CI:1.20-1.67)，進一步分析戒菸時間與發生糖尿病的關係發現戒菸 3 年內

發生糖尿病的機率最高。吸菸增加糖尿病風險，而戒菸後短時間內（3 年）風險持續增加，

之後風險降低，長期而言，戒菸者糖尿病發生風險低於持續吸菸者。
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以 1997 to 2004 National Health Interview Survey 連結死亡資料分析比較體重正常的吸

菸者與戒菸的過重者，其死亡率的差別，結果發現有體重正常的吸菸者死亡率較高 [9]。

三、菸品戒斷症狀：食慾增加與體重增加的處理

尼古丁能抑制食慾、吸菸是飲食的替代行為，因此，食慾增加與體重增加被認定是戒菸

過程中戒斷症候群的表現之一，也是常見迴避戒菸或戒菸失敗的歸咎原因。體重的增加在開

始戒菸 3 個月內最明顯，接近每月 1 公斤，之後體中增加的速度就減緩。因次建議持之以恆、

堅持戒菸，並配合運動、選擇清淡飲食方式避免體重增加過多。

四、戒菸非藥物與藥物治療對體重的影響

體重增加在開始戒菸 3 個月內最明顯，接近每月 1 公斤，之後體重增加的速度就減緩。

戒菸過程中一般不建議刻意減重，因為同時要面臨菸品戒斷症候群與減重的雙重壓力，容易

兩頭落空，因此建議先戒菸後再來處理體重問題。

不少研究著眼於關於不同戒菸方法對戒菸後體重變化的影響，其中 2012 年刊登於 BMJ

的一篇文章，仔細比較非藥物介入戒菸，與使用現有 3 種戒菸輔助藥物戒菸後，體重變化的

比較，發現戒菸後體重的增加，不論有無使用藥物或不同藥物之間，戒菸一年後體重增加均

無差異，其中接受 bupropion 治療組於用藥期間平均體重增加較少 [5]。在戒菸過程中進行認

知治療使個案接受“體重將可能會因戒菸而增加”能提升戒菸率，但對減少體重增加則無影

響。

戒菸後體重增加 (post cessation weight gain, PCWG) 的處理，與一般肥胖者相同，

PCWG 的治療包括生活型態如飲食、運動介入，減重藥物治療手術治療等，其治療原則請參

考，國民健康署與台灣肥胖醫學會編纂之成人肥胖防治實證指引 [10]。

▎▎使用戒菸用藥之特殊性或相關禁忌

肥胖並非戒菸藥物的相對或絕對禁忌，不同藥物對於戒菸後體重增加無顯著差異，唯使

用 buprpion 者在治療期間體重增加較少。

▎▎治療過程

經說明食慾增加伴隨體重增加為菸品戒斷症狀之一，首要目標仍為戒菸，而為避免體重
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過度增加，適當飲食控制配合運動能有效抑制體重增加，切記勿攝取高熱量零食作為菸品取

代。戒菸部分，給予肯定並持續戒菸藥物使用。個案於完成 8 週藥物治療後，吸菸量降至每

日 0 支，體重增加 2 公斤。建議維持清淡飲食與規律運動，同時也注意血糖、血脂、血壓等

指標。

▎▎討論治療結果之成效原因及未來改進方法

戒菸後體重增加，是戒菸民眾與戒菸門診醫師的一大挑戰，常是戒菸失敗的歸咎原因，

適當說明食慾增加與體重增加是戒菸必經的過程，強化戒菸動機，給予同理及支持，搭配飲

食與運動的介入將使戒菸民眾獲得更多收益。
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