








序 ｜ P re fa c e ｜

本署自 91年起推動戒菸服務，並於 101年推出二代戒菸治療試辦計畫，擴大

補助，藥費比照健保，民眾每次最多自付 200元的部分負擔，並開辦社區藥局就

近協助社區民眾戒菸；同年出版「臨床戒菸服務指引」，是第一線臨床醫事人員在

執行戒菸服務過程中不可或缺的助力。為擴大戒菸服務成效，本署自 111年 5月

起再推動多項戒菸服務改革，包含藥品免部分負擔、簡化教育訓練課綱及調升補助

基準、放寬申報限制及新增第三療程，並優化戒菸服務申報資訊系統等。感謝所

有投入戒菸服務的醫事機構與醫事人員，在大家的努力下，目前戒菸服務合約醫

事機構近 3,000家，已涵蓋全國 99.5%的鄉鎮市區，透過巡迴醫療可達 100%。隨

COVID-19疫情趨緩，112年提供 10萬 7,424人戒菸服務（計 38萬 3,235人次），

較 111年同期（9萬 1,851人）增加 1萬 5,573人（14.5%）；在戒菸成效上，6個

月點戒菸成功率為 32.2%，推估成功幫助約 3.5萬人戒菸，短期節省 1.9億元的健

保醫療費用支出，長期創造 145億元的社會經濟效益。除了上述政策及制度的改變

外，臨床戒菸亦有新的實證。透過實證與指引的研修，讓第一線的臨床人員更明確

知道如何提供高品質的戒菸服務，同時也讓個案在專業的協助下，更有機會成功戒

菸。

感謝台灣家庭醫學醫學會召集國內戒菸服務相關專業學會、團體代表、專家

學者組成專家小組，共同發展出符合後疫情時代適切我國國情的「臨床戒菸服務指

引」，期望這本使戒菸者迎向健康人生的指南，能成為臨床醫事人員及戒菸者在戒

菸路上的強大後盾，找回原本屬於自己的健康。

衛生福利部國民健康署 署長

中華民國 113年 11月



序 ｜ P re fa c e ｜

菸草流行是世界有史以來面臨的最大公共衛生威脅之一，其中菸草中所含的尼古

丁具有高度成癮性，對人類健康問題、環境污染皆造成危害；因此，臨床執業中的戒

菸服務，益趨重要。針對吸菸對健康危害的深入研究、認識，以及戒菸技術與策略的

不斷進步，如何有效地協助吸菸者戒除菸癮成為醫事人員一項重要的任務。

國民健康署於 101年編印「臨床戒菸服務指引」，提供醫事人員戒菸服務專業知

識與技能。隨著醫學發展日新月異，為符合現行相關政策及戒菸服務臨床需求、提高

戒菸成效，台灣家庭醫學醫學會以第一版臨床戒菸服務指引為基礎，研修「臺灣臨床

戒菸服務指引」。

本指引藉由實證醫學的方式，依據最新的GRADE證據等級與臨床建議問題，並

利用文獻搜尋及系統性文獻回顧進行統合分析，邀請國內臨床醫學、實證醫學、行為

治療、社區職場、婦女、老年照護等相關專家學者組成專家小組，收集國內外臨床戒

菸服務指引、菸害防制與戒菸策略的最新文獻與統計數據。指引的內容不僅涵蓋了傳

統紙菸的戒除方法，還特別關注了新類型菸草產品（如電子煙、加熱菸等）對健康的

影響及其戒菸服務策略，為未來戒菸工作的挑戰進行深入洞察和準備。通過多次會議

達成共識，確保了指引的適用性和實用性，使得每一位醫事人員都能夠找到適合自己

的操作方法和策略。

為完善目標群體的多樣性和需求的差異性，我們邀集戒菸臨床專家、戒菸專業人

員、戒菸個案等相關權益人，辦理北、中、南、東各 1場討論會議，收集各界意見以

精進指引內容，使指引內容更臻完善。在本指引定稿後，為擴大效益及觸及率，舉辦

「臺灣臨床戒菸服務指引及戒菸教戰手冊說明會」，以助推廣與應用，增進使用率，

並邀集各相關醫學會共同推廣。

最後，衷心感謝所有參與本指引製作的專家和委員，以及在指引完成過程中協助

的同仁。期待本指引成為每一位醫事人員在戒菸服務中的得力助手，並在推動菸害防

制的道路上，發揮積極的促進作用，維護全體國人健康。

台灣家庭醫學醫學會 理事長　

中華民國 113年 11月
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第一節 指引的需求與目的

世界衛生組織將吸菸認定為慢性疾病，是人類可預防死因的首位 1，根據統計每兩位

吸菸者就有將近 1位死於菸害 2-3，吸菸在臺灣每年至少造成 2萬 7,000人死亡 4。鑑於

醫事人員與吸菸者接觸的機會較多，且為民眾最為信賴之專業人員，在提升民眾戒菸動

機中占關鍵角色，因此有效率地提供醫事人員戒菸服務訓練十分重要。有鑒於此，國健

署於 2012 年編印「臨床戒菸服務指引」，提供醫事人員戒菸服務專業知識與技能，以

協助民眾戒菸。然而醫學日新月異，不僅戒菸藥物有新的開發，在藥物合併使用、及行

為治療方式也有新的實證。而台灣整體環境、國內政策亦有所變化，如 2023年國民健

康署「戒菸服務補助計畫」的更新與菸害防制法的修法；尤其近年來新類型菸草產品的

威脅日增，醫事人員急須進一步瞭解其危害。總此，為使指引與時俱進，符合現行醫事

人員及民眾需求，以提高戒菸成效，並兼顧實證基礎、臨床實用性以及健康識能的標準，

更新研修符合國情的「臺灣臨床戒菸服務指引」刻不容緩。

本指引邀集國內相關領域專家學者，蒐集國內外有關臨床戒菸服務指引、菸害防制

與戒菸策略的最新文獻。本指引類別包含諮詢（Counseling）、評估（Assessment）、

處置（Management）及預防（Prevention）。各章節均提示重點說明，並循實證醫學

原則，最新文獻證據，做成具體建議，每項建議均依據 GRADE方法賦予證據等級。指引

內容包含加熱菸等新類型菸草產品之戒菸服務建議，並考量不同層級醫療院所及服務場

域之差異性，針對後疫情時代民眾就醫需求及習慣的改變，提供符合實證的臨床戒菸服

務策略，並廣徵使用者意見加以整合分析以形成共識，建立符合實證的一致照護原則。

本指引的主要目的在於：

1.  定義並協助建立戒菸服務的最佳實務（best practice），此戒菸服務應能照顧到
各類社區族群，包含青少年、婦女、老年人、弱勢族群、職場、學校及不同文化

背景的民眾。

2.  提供菸害防制、戒菸服務的教育訓練及最新實證給予健康照護相關人員，提升戒
菸服務普及率與成功率。

3.  認同並尊重各個職類於戒菸服務的角色與功能，包含醫師、牙醫師、藥師、護理
師、個管師、衛教師等。促進團隊合作，提供民眾整合式戒菸服務。

4.  以實證為基礎，配合國情及相關法令，建立符合現況的戒菸行為治療及藥物治療
模式。

5.  本臨床指引的發展目的在於提供戒菸服務時的參考，而非取代健康照護人員的臨
床判斷，建議臨床人員在面對不同背景民眾時，則依個別需求考量制訂適當的治

療策略。
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前言

第二節 指引的適用對象族群與涵蓋範圍

「臺灣臨床戒菸服務指引」（簡稱指引）目的在提供給臨床醫師、牙醫師、藥師、

戒菸衛教師、個管師、護理人員及臨床可接觸到吸菸民眾的各職類醫事人員於臨床工作

使用，應用菸害防制、戒菸服務及行為治療技巧、透過戒菸藥物的輔助，協助民眾戒菸。

衛生福利部國民健康署二代戒菸服務包含戒菸治療與戒菸衛教，戒菸治療對象為 18

歲（含）以上之全民健保保險對象的吸菸民眾，其尼古丁成癮度測試分數 4分（含）以

上或平均 1天吸 10支菸（含）以上者；戒菸衛教對象為全民健保保險對象的吸菸民眾，

包含不適合用藥者及孕婦、青少年，以上這些吸菸民眾為臨床戒菸服務指引的適用對象

族群。

指引之制訂是由台灣戒菸領域之專家成立專家小組並負責研修臨床戒菸服務指引計

畫之推動，邀請各相關領域的菸害防制、臨床戒菸、實證醫學、健康識能的專家學者參

與指引編撰工作，歷經多次工作小組會議、專家共識會議、實證醫學教育訓練及健康識

能教育訓練，針對指引建議涵蓋範圍進行廣泛討論，並經衛生福利部國民健康署指導，

形成共識而提出臨床戒菸服務策略，同時確認指引架構及各章節內容大要，據以制定實

證指引。

本指引內容係參考目前國際間最新且有公信力的臨床指引，包括：美國衛生及公共

服務部（Department of Health and Human Services, DHHS）所出版 2008年版戒菸

治療臨床指引（Clinical Practice Guideline: Treating Tobacco Use and Dependence: 

2008 Update）和 2009年出版戒菸治療臨床快速指引（Quick Reference Guide for Cli-

nicians 2008 Update: Treating Tobacco Use and Dependence）、英國國家健康暨照

顧卓越研究院（National Institute for Health and Care Excellence, NICE）2023年更新

的 Tobacco: preventing uptake, promoting quitting and treating dependence及其他

國際發表相關之菸害防制臨床指引，並蒐集國際戒菸服務發展趨勢及實證推行策略，融

合我國戒菸服務現況，以系統性文獻回顧、統合分析（meta-analysis）為基礎，並進行

外部專家意見諮詢及 AGREE II臨床指引評估，兼顧實證基礎與臨床實用性。

指引涵蓋之範圍為：第一章前言、第二章指引發展方法及 EBM實證醫學，臨床戒菸

服務相關議題則分別為第三章菸品對健康的危害與戒菸的益處（包含加熱菸等新類型菸

草產品的介紹 )、第四章戒菸的行為治療與壓力調適、第五章尼古丁依賴之藥物治療、第

六章戒菸與運動介入、第七章戒菸期間如何避免體重增加；各特殊族群的戒菸治療服務
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模式介紹為第八章身心病人（含成癮者、思覺失調、焦慮與憂鬱）的戒菸模式、第九章

青少年的戒菸模式、第十章老年人戒菸模式、第十一章孕婦 /婦女的戒菸模式；最後介

紹職場菸害防制（第十二章）、吸菸者健康促進（第十三章）、戒菸臨床實務（第十四

章）。
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第一節 指引發展方法

一、指引發展流程

本臨床戒菸服務指引之首版，係根據英國國家健康暨照護卓越研究院（NICE）於

2015年發布之指引精華，及蘇格蘭國家臨床指引網絡（SIGN）2015年的更新版指引精

華，綜合國際相關文獻以及國內中央健康保險署、財團法人國家衛生研究院及財團法人

醫院評鑑與醫療品質促進會於 2004年公布的《臨床指引與臨床實務指引》原則，並且

參考考科藍實證醫學資料庫（The Cochrane，下稱 Cochrane）2020年出版之《台灣

實證臨床指引發展及更新手冊》所述之實證指引發展步驟，進行綜合修訂 1-9。

二、指引規劃組織

本指引的制訂過程經過嚴謹的規劃。首先，組成「臺灣臨床戒菸服務指引規劃小

組」，並設立專家小組。我們邀請了實證醫學和戒菸領域的資深專家擔任諮詢委員。在

參考了國際和國內相關的臨床戒菸服務指引後，研擬出本指引的章節架構。然後，選出

了各領域的專家學者，來擔任本指引的召集人和撰稿委員。

三、系統性文獻回顧

本指引針對每一項主題除參考目前國際間最新且有公信力的臨床指引，由各章節撰

稿小組研議該章主要臨床問題需要，配合搜尋使用的資料庫：包含 Medical Literature 

Analysis and Retrieval System Online（MEDLINE）、Excerpta Medical（EMBASE）、

Cochrane、華藝線上圖書館（Airiti Library）、臺灣期刊索引系統及中國期刊全文數據庫

等，以及網際網路的「Google Scholar」，於 2023年 12月前發表的相關文獻，包括英

文及中文文獻。

文獻搜尋納入條件主要為臨床研究，研究對象為「人類」，排除條件則包括動物實

驗、臨床技術敘述、非英文及非中文文獻。如無可用的發表文獻時，特別是本土的流行

病學相關數據，則佐以研究計畫或政府單位報告。搜尋文獻所使用之關鍵字及搜尋策略，

由各章節撰稿團隊自行研議討論決定。

四、臨床研究整合方法

本指引之臨床研究整合方法，基本上以實證方法為基礎，分為以下三種類型：

（一）   針對所形成之重要臨床議題（PICO），於文獻搜尋過程中發現已於近期發表了國際上

具可信度的系統性文獻回顧，並且無其他更新且具影響力之研究時，則直接引用該系

統性文獻回顧並附上出處，可據以進行GRADE評核、發展臨床證據。
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（二）  針對所形成之重要臨床議題，若無法找到合適的系統性文獻回顧 /統合分析研究，則

以系統性文獻回顧查找原始研究，並以 RevMan 5.4 軟體進行統合分析，作為後續發

展臨床建議之參考依據。本指引中各章節中的「本節重要臨床問題」即是經各章節撰

稿專家進行統合分析之本土重要臨床議題。

（三）   部分臨床常規作業、流行病學及公衛文獻或敘述性內容，則僅需附上其文獻出處，而

不需進行系統性文獻回顧。

五、證據等級判定

證據等級判定乃將整合之證據呈現出該證據的強度。本指引採用GRADE工作小組

（GRADE Working Group）發展的GRADE 評核系統進行證據等級判定 10-12。

指引發展工作小組成員並利用 GRADE工作小組開發之 GRADEpro GDT 線上軟體

（http://gradepro.org/）進行資料處理。

GRADE 評核系統，根據該臨床問題之系統性文獻回顧納入的研究設計，進行初始證

據等級判定，若採用之研究方法為隨機對照實驗（randomized control trial, RCT），則

一開始的證據等級會被預設為「A -證據品質高（A-High）」，若採用之研究方法為觀察

性研究（observational study），則一開始的證據等級會被判定為「C-證據品質低（C-

Low）」，再依照下列升、降級因素進行後續判定。

（一）升級因素包含下列三種：

1.  結果顯著（large effect），證據等級可視狀況上升 1~2級。

2.  干擾因素是否可能改變效果（all plausible confounding），證據等級可上升1級。

3.  證據顯示存在劑量 -效應關係（dose response），證據等級可上升 1級。

（二）降級因素包含下列五種：

1.  偏差風險（risk of bias），證據等級可視狀況下降 1~2級。

2.  不一致性（inconsistency），證據等級可視狀況下降 1~2級。

3.  不直接性（indirectness），證據等級可視狀況下降 1~2級。

4.  不精確性（imprecision），證據等級可視狀況下降 1~2級。

5.  發表偏差（publication of bias），證據等級可視狀況下降1~2級。綜合降級因

素及升級因素後，可判定出最終的證據等級；各證據等級之定義如表2-1。
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表 2-1證據等級定義

等級 定義

A-高 (High) 我們非常有把握估計值接近真實值。

B-中 (Moderate)
我們對估計值有中等把握 :估計值有可能接近真實值 ,但也有可能差別很
大。

C-低 (Low) 我們對估計值的把握有限：估計值可能與真實值有很大差別。

D-極低 (Very low) 我們對估計值幾乎沒有把握：估計值與真實值極可能有很大差別。

各章節對所引用文獻之證據等級有疑義，均提各該章節撰稿工作小組會議進行討論，

如仍有爭議或跨章節對引用文獻有不同證據等級認知之情形，則提跨組會議進行討論及

凝聚共識，並由實證方法學專家提供實證證據方法學之考量供共識凝聚參考。

第二節 EBM實證醫學：� �
指引之證據級別及建議說明

一、建議形成方法

撰稿人在進行系統性文獻回顧，並依上述標準決定證據等級後，會一併考慮資源利

用、利弊平衡，和病人偏好與價值觀等因素，擬定臨床建議，並確立該建議的強度。本指

引依照GRADE方法進行建議強度的判定 10-11，建議強度指建議被實施後帶來的利弊差別。

其中“利”包括降低發病率和死亡率，提高生活品質和減少資源消耗等；“弊”包括

增加發病率和死亡率、降低生活品質或增加資源消耗等。建議強度分為強、弱兩個等級。

在某些情況下，有些臨床實務上已被廣泛採用、且不太有爭議的常規處置或照護建

議，但沒有相關的實證性研究，在建議等級上，可由各章節撰稿專家討論，列為「良好

做法（good practice, GP）」的證據等級。建議強度之定義詳見表 2-2。

良好做法（good practice, GP）之範例：

醫療保健專業人員應考慮以下事項：

• 對於已經戒菸的人來說，復吸的風險很高。關於如何預防復吸的證據，好壞參半。

有關支持預防復吸的證據是複雜的。

• 如果有人目前不想戒菸，請記錄這一結果。考慮在下一個可用的機會討論治療，

並考慮他們的需求和偏好。
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表 2-2建議強度定義

建議強度 定義

1-強
明確顯示介入措施利大於弊 (強烈建議 )，或明確顯示介入措施弊大於利
(強烈不建議 )。

2-弱 利弊不確定、或無論品質高低的證據均顯示利弊相當。

GP-良好做法
沒有直接證據表明對病人存在傷害，在臨床實務上已被廣泛採用、不太

有爭議的常規處置或照護建議，但沒有相關的研究文獻者，基於專家之

臨床經驗，經討論共識後列為「良好做法」(good practice, GP)。

表 2-3各章節臨床建議表格呈現方式

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1A
戒菸可能導致體重增加約 4公斤，建議病史須
詢問是否曾經戒菸。

(強建議，證據等級高 )
[1-10]

二、建議形成方法

本指引於各章節首頁會將該章節之重要臨床建議以表格方式重點呈現，呈現方式如表2-3。

其中，

• 「GRADE建議等級」為該臨床建議經 GRADE方法而判讀出的證據等級和建議強

度資訊彙整，例如：1A代表該臨床建議為強烈建議，且證據等級高，2D則代表

該臨床建議為弱建議，且證據等級極低。

• 「臨床建議內容」則會以明確的敘述性語句，呈現本指引所提出之建議內容。

• 「參考文獻」則會以該建議內容所依據的參考文獻，於該章節末頁所提供之參考

文獻列表中的文獻編號呈現。本臨床建議表格之呈現方式，經過專家委員於會議

中討論及表決後所決定。

各章節對建議之強度判定，均提各該章節撰稿工作小組會議進行討論，如遇有爭議

或跨章節對建議強度有不同看法之情形，則提跨組會議進行討論，及凝聚共識，並由實

證方法學專家提供方法學方面之建議，憑供共識凝聚參考。

另為方便快速查詢，也特別將各章節分散於各子章節及段落中之建議，集中於各章

節最開始臚列，以便讀者快速掌握該章節之重要建議。 
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三、指引品質審查

為考量指引在各不同層級的照護機構或不同地區使用上的差別性，同時，為增加指

引公正客觀性，避免研擬過程考量不周，或內容不夠清楚，本指引在指引發展團隊完成

的指引草稿後，經由適當的機制進行內部與外部審查，並對外公開徵求各界之意見回饋。

（一） 內部專家審查  

本實證指引因章節及內容眾多，為確保撰寫的品質及凝聚專家共識，本指引在指引品質

審查上，分內部審查及外部審查。內部審查主要由參與本指引撰寫的作者，協助審查非

其負責撰寫之章節的內容，相關的內審意見，經彙整後，進行跨章節會議討論及研議修

訂。

（二）外部專家審查

1.  指引外部品質審查小組，包含實證指引發展方法學專家、戒菸相關學科專家。外
部專家審查，係邀請未參與本指引發展之學科專家，針對指引建議內容可能有爭

議的議題研擬建議意見，審查結果提供給戒菸實證指引發展團隊參考。

2.  實證指引發展專家審查標準係依據「AGREE II 臨床指引評讀工具」12，旨為確認
指引發展的過程符合以實證基礎的方式進行，審查結果由三位臨床診療指引實證

醫學專家組成審查小組，採專家共識決議方式，先針對指引做評讀，審查結果提

供給戒菸實證指引發展團隊參考，更新後版本再次交由審查小組評核。

（三）權益關係人會議

依據 Cochrane所建議之實證指引發展過程 9，並參考各國指引發展方法

學，在指引初稿完成時，會舉辦權益關係人會議，廣邀各界與指引推廣應用有

關之專業及民間機構、病人代表等，就指引的內容合適性、完整性，擴大徵求

各界提供相關建議意見。

本指引完成前，舉辦一場「戒菸實證指引說明會」。會議除了說明實證

指引發展及更新原則及理念外，並分別邀請各章節作者針對章節內容進行重點

報告。本會議發文邀請各醫療專業學會、各層級醫療機構、護理、衛教團體及

相關病友團體代表共同參與，並就與會單位代表，針對指引內容之建議及工作

小組的回應進行修正。

四、指引應用

本指引主要提供臨床戒菸服務專業人員參考使用。其他的應用，包括醫學教育討論

及指導的教材。惟指引僅係提供戒菸照護人員，在處理病人各種臨床需要時，方便且原

則性的參考，而非硬性規範。實務照護上仍需依個別狀況，臨床專業經驗及個案的需求，

做個人化最好的處置選擇，不宜拘泥於指引之規範。此指引的價值並不能取代臨床專業
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人員的個人經驗，臨床上仍應依據臨床資料及客觀環境因素做出判斷，並採行最適合的

治療方法。

本指引發表後如有重要研究進展被發表，將由各章節撰稿人視需求進行修正與更新。

本指引係由衛生福利部國民健康署委託台灣家庭醫學醫學會「研修臨床戒菸服務指

引及戒菸教戰手冊計畫」的經費支持，並經多次本土專家共識會議及相關醫學證據所撰

寫而成，無圖利任何個人或團體，且無其他財務與利益衝突。

本計畫完成之戒菸實證指引，經委託單位同意下，對外公告全文電子檔（如國民健

康署網站），並在各相關網站公告，以便各界參閱及推廣，其他各相關機構團體網站，

如有意推廣本項指引者，均可自行連結至國民健康署網站進一步參考。

有關指引推廣應用，將由台灣家庭醫學醫學會推廣，並發行相關衛教手冊及線上推

廣提供民眾參考，唯民眾使用本指引作為相關臨床管理參考時，宜於醫療專業人員指導

下配合使用。

1.  Scottish Intercollegiate Guidelines Network. SIGN 50: a guideline develop-

ers’ handbook. 2015 [revised edition]. Edinburgh: SIGN. http://www.sign.

ac.uk.

2.  中央健康保險局、財團法人國家衛生研究院、財團法人醫院評鑑暨醫療品質

策進會。臨床診療指引發展手冊。台北，2004。

3.  Developing NICE Guidelines: The Manual. National Institute for Health and 

Care Excellence, 2017. https://www.nice.org.uk/process/pmg20/chapter/

introduction. Accessed Nov., 2017.

4.  臺灣實證醫學學會、Cochrane Taiwan總校閱。醫學文獻導讀：實證臨床實

務精要。臺灣：碩亞數碼，2017。

5.  Schünemann HJ, Wiercioch W, Etxeandia I, et al. Guidelines 2.0: systematic 

development of a comprehensive checklist for a successful guideline en-

terprise. CMAJ 2014; 186: E123-42.
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第一節 菸品對健康的危害

A癌症相關危害

        

本節的臨床問題

菸品是否造成癌症相關危害

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1A

吸菸會導致肺癌、口腔癌、咽癌、喉癌、食道癌、膀胱

癌、腎臟癌、胰臟癌、胃癌、子宮頸癌和急性骨髓性白

血病。為減少癌症發生風險，應該避免吸菸或主動戒菸。

（強建議，證據等級高）

[1-13]

菸品被證實是造成癌症相關危害的主要因素之一。多年來，大量的研究已經確定了

吸菸與多種癌症之間的明確關聯。這些研究提供了豐富的證據，強烈支持吸菸對健康

造成危害，特別是在癌症方面，吸菸比不吸菸的人口罹患癌症的機率高出 10至 30倍

不等 1。根據統計，菸草中含有 70多種會導致癌症的物質。眾多流行病學研究以及實驗

證實，吸菸增加了多種癌症的發病率。其中與菸草相關性最高的主要為：肺癌、口腔癌、

咽癌、喉癌、食道癌、膀胱癌、腎臟癌、胰臟癌、胃癌、子宮頸癌和急性骨髓性白血病 2。

菸草中含有大量的致癌物質，其中包括尼古丁、一氧化碳、焦油、多環芳香烴等化

學物質。菸草中的多環芳香烴和有機化合物會與人體 DNA結合，造成 DNA損傷和基因

突變，活性氧化物等也可直接損害 DNA，誘導細胞癌變 3-4。此外，菸草誘導的發炎反應

和氧化壓力（oxidative stress）也促進了腫瘤的形成、增殖、侵襲、血管生成和轉移 5。

研究發現，原發性肺癌病人中高達90%有吸菸的習慣或曾有菸品的暴露。統計數據顯示，

吸菸者的肺癌風險是非吸菸者的 20倍以上 6。其中，吸菸越多、越早開始吸菸，得到肺

癌的風險也越高。值得注意的是，與從不吸菸的人相比，吸菸 20年以上的民眾，即使在

戒菸後 15年（甚至可能 >30年）後，罹患肺癌的風險仍然較高 6。

吸菸者不僅容易罹患肺癌，還有較高的口腔癌和喉癌風險。這些癌症通常與菸草中

的致癌物質直接接觸到口腔和喉部組織有關 7。菸草所燃燒煙霧中的多環芳香烴類化合物

可被食道組織吸收，與人體 DNA產生共價鍵結，引起基因突變和細胞癌變。此外，菸草
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中含有致癌物質會誘導食道黏膜細胞發生氧化應激反應，產生過量活性氧自由基，進而

損傷 DNA，活化致癌基因 8-9。菸草中的致癌物質也可以通過血液運輸直接進入胰臟，導

致胰臟細胞 DNA甲基化，啟動致癌基因或不活化腫瘤抑制基因，造成基因突變 10，而長

期吸菸更會影響胰臟的 DNA功能，導致 DNA損傷無法及時得到有效的修復，最終累積

突變形成惡性腫瘤 11。吸菸誘導的慢性炎症反應和氧化壓力也會持續刺激骨髓細胞增殖，

造成更多 DNA複製錯誤的機會以及不利於損傷細胞凋亡的環境，有利於白血病細胞的選

擇性生長 12；同時會抑制免疫系統對骨髓和周邊血液的免疫監測，降低對突變細胞的識

別清除能力，導致惡性細胞逃逸，促進急性骨髓性白血病的發生。因此，吸菸已被證明

是成人罹患急性骨髓性白血病的重要危險因子 13。

吸菸與癌症之間存在著明確的關聯。吸菸者的癌症風險顯著升高。因此，為了保護

健康，減少癌症發生風險，應該避免吸菸或主動戒菸。我們應提高民眾對吸菸危害的認

識，並推動相關的政策措施，以減少吸菸率，進而降低癌症的發生。

B心血管疾病危害

臨床問題

吸菸是否會增加心血管疾病和死亡的風險 ?

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1A

吸菸會增加心血管疾病的罹病率和死亡率。建議一般民

眾應避免使用菸品，已經使用菸品者應積極戒菸；曾經

罹患心肌梗塞的病人，戒菸更是首要任務。

(強建議，證據等級高 )

[14-29]

根據世界衛生組織（World Health Organization, WHO）統計 14，全世界有超過 13

億人吸菸，吸菸會危害健康，這包括增加 2~4倍心血管疾病（cardiovascular disease, 

CVD）和中風的風險，每年更有使 800多萬人失去生命，約占 2015年總死亡人數的

11.5%15。在美國疾病管制與預防中心（Centers for Disease Control and Prevention, 

CDC）的報告 16則顯示，吸菸每年導致超過 48萬人死亡，約占總死亡人數的五分之一，

吸菸導致的死亡當中心血管疾病占了 33%，是吸菸者的主要死因。另外依據台灣國民健

康署 111年度十大死因分析 17，吸菸相關死亡病因占比將近 70%，心臟疾病的死亡率為

十大死因第二位（每十萬人口有 93.1人）18。吸菸會引發內皮功能障礙、發炎反應、動
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脈粥樣硬化、活化血栓等等的機轉而造成心血管疾病。這些機轉主要與 3種菸品成分相

關：尼古丁、一氧化碳（carbon monoxide, CO）和氧化劑氣體（oxidant gases）19，

在大腦中，尼古丁與α4β2 菸鹼型乙醯膽鹼受體（nicotinic acetylcholine receptor, 

nAChRs）結合，而具有擬交感神經劑（sympathomimetics）的活性，因此會刺激兒茶

酚胺的釋放，導致心跳過速、高血壓和心肌應力增加，從而引起心肌供氧和需氧量的不

平衡 20，進一步導致缺氧。Kirstin Pirie等人在 21世紀初針對英國 130萬女性所做的前瞻

性研究發現 21，吸菸者死於主動脈瘤的相對風險（relative risk, RR）是非吸菸者的 6.3倍

（RR: 6.3, 95% CI: 5.2-7.7），死於冠心病的相對風險為 4.5倍（RR: 4.5, 95% CI: 4.2-

4.8），死於腦中風的相對風險為 3.1倍（RR: 3.1, 95% CI: 2.8-3.3）。Prabhat Jha等人

也在美國針對近 20萬吸菸族群做了 21世紀菸害調查 22，女性吸菸者死於冠心病的危險

比是不吸菸的 3.5倍（hazard ratio, HR: 3.5, 95% CI: 2.7-4.6），而男性吸菸者則是 3.2

倍（HR: 3.2, 95% CI: 2.5-4.1）；吸菸也會有較高的風險導致心衰竭 23，以及心房和心室

性心律的異常。Rachel R Huxley等人所做前瞻性世代研究的統合分析 24，收納約 390萬

位病人，解析了吸菸在不同性別對冠心病的影響，結果顯示吸菸與不吸菸相比，合併調

整後女性與男性相對風險比（relative risk ration, RRR）為 1.3。Gallucci等人曾分析並指

出女性吸菸者在心血管疾病的特殊性 25：（一）吸菸是女性冠心病的主要原因，尤其是

50歲以下的女性；（二）女性戒菸 1或 2年後罹患冠心病的風險可顯著降低；（三）吸

菸又使用口服避孕藥的婦女，罹患冠心病的風險非常高。在臺灣，吸菸造成死亡的性別

特定相對風險與國際報告相近，而且女性因各種病因，包括心血管疾病、呼吸系統疾病

和癌症導致的死亡率，則明顯高於男性 26，所以不論停經與否，女性更須強調戒菸的重

要性。另外，在台灣急性冠心症的登錄研究 27中可見吸菸病人的比例，在急性心肌梗塞

的族群（ST elevation myocardial infarction, STEMI）遠高於不穩定心絞痛族群（unstable 

angina, UA）（50.7% vs. 28.9%; p<0.01）。Lisa Chacko等人在心導管治療約 3萬多人

的統合分析中 28，對於穩定冠心病的病人，心導管的治療並無法減少其死亡率（RR: 1.0, 

95% CI: 0.9-1.1）；僅對於不穩定冠心病的病人，心導管的治療才可減少死亡率（RR: 0.8, 

95% CI: 0.8-0.9）和心因性死亡（RR: 0.7, 95% CI: 0.5-0.9）。然而根據 Angela Difeng 

Wu等人發表於 Cochrane針對次級預防的統合分析 29，納入 68項研究，共 80,702名

已罹患冠狀動脈疾病的病人，研究顯示，戒菸病人相對於持續吸菸的病人，心血管死亡

危險比可下降 31%（HR: 0.6, 95% CI: 0.5-0.8），非致死性心肌梗塞死亡危險比下降 34%

（HR: 0.6, 95% CI: 0.6-0.7)，非致死性中風危險比下降 30%（HR: 0.7, 95% CI: 0.5-0.9）。

總而言之，對於一般民眾或是有冠狀動脈疾病的病人，不論是否經心導管介入治療，戒

菸才是預防心血管事件發生最重要的策略。
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本節的臨床問題

戒菸的策略只要少吸菸就好？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1A
建議有吸菸的民眾應及早戒菸，且完全不吸菸，以降低

死亡率和心血管疾病的發生率。

（強建議，證據等級高）

[21-22,30-31]

在臨床上，吸菸量和冠心病的風險並非是線性關係。從 Allan Hackshaw等人針對

141個世代研究的統合分析中顯示 30，女性吸菸者每天吸菸量 20支菸發生冠心病風險比

值（與未吸菸者比）為 4.0（95% CI: 3.3-4.7），女性吸菸者每天吸菸量 1支菸發生冠心

病風險比值（與非吸菸者比）為 2.2（95% CI: 1.8-2.6）；男性吸菸者每天吸菸量 20支

菸發生冠心病風險比值（與未吸菸者比）為 2.3（95% CI: 1.9-2.7）；男性吸菸者每天吸

菸量 1支菸發生冠心病風險比值（與非吸菸者比）為 1.7（95% CI: 1.5-2.0），因此每天

只吸 1支菸患冠心病的風險比預期的要大得多（大約是每天吸菸 20支的人的一半）。另

外在 INTERHEART trial31將近 2萬 7千人的研究中，每天吸菸超過 40支的人患心血管疾

病的風險比（odds ratio, OR）較從不吸菸者高出 9倍（OR: 9.2, 95% CI: 6.8-12.4）；

而且每多吸 1支菸，風險就會增加 5.6%；就所有吸菸者的心血管疾病風險而言，與老年

人相比（OR: 2.6, 95% CI: 2.4-2.8），吸菸對年輕人的影響（OR: 3.5, 95% CI: 3.2-3.9; 

p<0.0001）更高，因此更需要遏止青少年吸菸。經由限制性分析，在重度吸菸者（每天

≥20支菸）中，年輕人的 OR為 5.6（95% CI: 5.1-6.2），老年人的 OR為 3.6（95% CI: 

3.3-4.0; p<0.0001）。當重度吸菸者戒菸，在頭 3年，心血管疾病風險下降幅度最大，

但急性心肌梗塞（acute myocardial infarction, AMI）的風險仍高於從不吸菸者。在《美

國國家健康訪談調查》22中，與繼續吸菸的人相比，25至 34歲、35至 44歲和 45至

54歲的時期戒菸，其壽命可延長約 10年、9年和 6年。KirstinPirie等人在英國類似的研

究報告 21中指出，25歲之前戒菸可顯著降低死亡率，且與從不吸菸者壽命相同。總結來

說，戒菸的策略不只是「少吸菸」，而且是要「及早戒菸」、更要「完全不吸菸」才是

最好。
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本節的臨床問題

年齡大，就不需要戒菸？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1A
即使老年人，仍可因及早戒菸而降低死亡率。

（強建議，證據等級高）
[32]

老年人可能對戒菸有所疑慮，總認為年過半百，如果吸菸有併發症早就該發生了，

即使現在發生了，也活得夠久了，無所謂了？在 NIH-AARP 飲食與健康研究中 32，收錄了 

160,113 例 70 歲及以上的病人並觀察之前戒菸的年齡，過往吸菸者的風險低於當前吸菸

者（30-39歲、40-49歲、50-59歲和 60-69歲戒菸的死亡危險比（HR）分別為 0.4（95% 

CI: 0.3-0.4）、0.5（95% CI: 0.4-0.5）、0.6（95% CI: 0.6-0.7）和0.8（95% CI: 0.7-0.8））。

所以，即使年過 70歲的病人，戒菸仍可改善死亡率。

        

本節的臨床問題

二手菸（secondhand smoke, SHS）
是否有心血管疾病的危害？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1A
二手菸也會造成心血管疾病，民眾應避免二手菸的曝

露。

（強建議，證據等級高）

[31,33-38]

二手菸是菸品燃燒端的煙霧和吸菸者呼出煙霧的組合。二手菸含有超過 7千種的化

學物質，在美國每年導致近 3萬 4千人過早死於心臟病 33，在台灣因二手菸死亡每年約

3千人 34。根據 Pamela B. Morris所做的報告指出 35，二手菸仍會透過主流菸的曝露模式

造成血小板凝集性增加、內皮功能障礙、動脈粥樣硬化和氧化應力增加以及抗氧化防禦

能力下降，進而增加 20-30% 冠心症的機會，而且此種效應以「非線性關係」增加風險，

每天暴露在 5支菸的相對風險（RR）就有 1.3，幾乎和主動吸菸的風險相當。在 INTER-
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HEART 研究中 31，亦描述了二手菸與暴露相關急性心肌梗塞風險的分級增加證據：暴露

量較低（每週 1-7小時）風險比（OR）為 1.2（1.2-1.3），暴露量較高（每週>21小時）

風險比（OR）為 1.6（1.5-1.8）。在一篇針對二手菸的系統回顧和統合分析報告顯示 36，

在非吸菸者中，與未暴露於二手菸者相比，暴露於二手菸者的心血管疾病相對風險（RR）

為 1.2（95% CI: 1.2-1.3），全因死亡率為 1.2（95% CI: 1.1-1.3）。因此，根據美國和

台灣的冠心病的治療指引 37-38，都強調所有病人都應避免暴露於二手菸，作為降低有心

血管疾病風險的主要預防措施。

C肺部疾病相關危害

        

本節的臨床問題

菸品是否造成肺部疾病相關危害？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1A

吸菸是肺阻塞的重要危險因子，建議有吸菸者應該戒

菸，以降低罹患肺阻塞的風險，減緩肺功能的下降並降

低相關死亡率。

（強建議，證據等級高）

[50-51]

1B
吸菸者應該戒菸，以降低罹患肺癌的風險。

（強建議，證據等級中）
[52-58]

1B
吸菸者應該戒菸，以降低呼吸道感染的發生率。

（強建議，證據等級中）
[64-66]

1B
吸菸者應該戒菸，以降低哮喘及哮喘發作的風險。

（強建議，證據等級中）
[67-70]

1B
吸菸者應該戒菸，以降低間質性肺病的發生率。

（強建議，證據等級中）
[71-76]

呼吸系統是最直接受到菸品危害的器官，相關的肺部疾病包括：

一、肺阻塞（Chronic obstructive pulmonary disease, COPD）

已有大量大規模流行病學研究顯示，吸菸是造成肺阻塞最常見的危險因子 39-46。一

項個案數達 8,045例的、追蹤達 25年的前瞻性研究發現，持續吸菸的受試者比從不吸菸

的人更有可能患上肺阻塞（36% vs. 8%）43。另一項研究發現，用於預測成年人肺功能檢

查是否出現氣流受阻的最佳變數是吸菸 40包年以上的經歷（陽性似然比 [+LR]=12, 95% 
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CI: 2.7-50]）47-48。在沒有禁菸規定的地區研究發現，吸菸會增加肺阻塞發生率（OR: 5.1, 

95% CI: 1.9-13.9）49。在空氣污染嚴重的農村地區，吸菸史更是罹患肺阻塞的危險因子之

一（OR: 1.3, 95% CI: 1.1-1.7）50。相對地，菸品的戒除則有助於改善肺阻塞預後：已有

大型戒菸隨機臨床試驗證實，戒菸可減緩肺功能的下降與降低肺阻塞的死亡率 50-51。

二、肺癌

雖然不吸菸的人仍可能罹患肺癌，但罹患肺癌的主要危險因子就是吸菸！尤其是最

惡性的小細胞肺癌，幾乎所有的病人都有吸菸的習慣或曾有菸品的暴露 52。在 1912年就

首次提出吸入菸品煙霧可能導致肺癌 53，接著大量的流行病學研究陸續證實了吸菸和肺

癌之間的聯繫 54-58。男女吸菸習慣的差異反映在肺癌發病率的變化 59，隨著女性吸菸率上

升並接近男性的水平，肺癌的發病率也隨之增加了。長期吸菸者相對於終生未吸菸者的

肺癌風險為 10到 30倍不等，重度吸菸者的累積肺癌風險可能高達 30%，而從未吸菸者

的終生肺癌風險則低於 1%60-61。肺癌的風險隨著每天吸菸的菸品數量以及吸菸的年限增

加而增加 62。其他尚有許多可能影響吸菸者患肺癌風險的因子，包含開始吸菸的年齡、

吸入程度、菸品中的焦油和尼古丁含量 63。

三、呼吸道感染

吸菸會增加呼吸道感染的風險，包括肺炎和各種病毒性呼吸道感染。特別是對於患有

肺阻塞的病人，吸菸是罹患肺炎球菌性肺炎的一個重要的風險因子 64。一個病例對照研究

顯示，相對於未曾受到菸品暴露的非吸菸者，吸菸者的侵襲性肺炎球菌疾病風險比為 4.1

（95% CI: 2.4-7.3），而吸二手菸者的風險比例為 2.5（95% CI: 1.2-5.1）；同時，吸菸

會增加社區型肺炎風險近兩倍 65。吸菸也增加了各種呼吸道病毒感染的發生率和嚴重程

度，包括普通感冒、流行性感冒和水痘。吸菸者在感染流行性感冒時症狀更嚴重，咳嗽、

急性和慢性痰液產生增多、呼吸急促和喘鳴更為明顯。流行性感冒疫苗對於預防吸菸者的

流行性感冒疾病有效，吸菸者因此應被視為流行性感冒疫苗的優先接種對象 66。

四、哮喘

吸菸可能會增加罹患哮喘的風險！有一項約有 5,800人參與的長期研究，發現經常

吸菸與罹患哮喘的風險有關（OR: 4.4）67。另一項研究則納入超過 46,000名成年婦女進

行分析，結果顯示相較於從未吸菸者，戒菸者（OR: 1.4, 95% CI: 1.1-1.7）和吸菸者（OR: 

1.4, 95% CI: 1.2-1.8）得到哮喘的風險增加 68。相比於從未吸菸者和已戒菸者，目前吸

菸者更經常出現哮喘症狀，以及哮喘發作（OR: 2.4）69。此外，一項針對 1,847名急性

哮喘病人至急診就醫的研究發現，超過 30%的發作者為目前吸菸者，其中雖有 50%病
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人了解吸菸與哮喘症狀，但僅 4%病人認為吸菸與當次急性哮喘症狀相關 70。如何增進

吸菸民眾對菸品危害的識能，仍為一重要議題。

五、間質性肺病

吸菸也與其他肺部疾病有關聯，包括與支氣管相關的間質性肺病（respiratory bron-

chiolitis interstitial lung disease, RB-ILD）、脫屑性間質性肺炎（desquamative interstitial 

pneumonia, DIP），以及肺部蘭格罕氏組織細胞增生症（pulmonary Langerhans’ cell 

histiocytosis, PLCH）71。在 PLCH病人中，有 90%的人是吸菸者。RB-ILD和 DIP具有相似

的組織病理特徵，即肺泡內色素巨噬細胞的積聚。RB-ILD指的是在無呼吸道症狀或明顯

纖維化的情況下存在色素巨噬細胞 72-73。DIP通常影響四、五十歲的族群，吸菸者的症狀

更為頻繁 74。此外，吸菸也與特發性纖維化（idiopathic pulmonary fibrosis, IPF）有關 75，

與一般族群相比，IPF病人中吸菸者的比例相對較高（OR: 1.6）76。

D口腔相關危害

        

本節的臨床問題

吸菸會造成口腔癌嗎？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1A

吸菸會增加罹患口腔癌風險，牙科醫師應建議所有吸菸

者即刻停止吸菸，以預防口腔癌發生，且在發現有口

腔癌前病變或口腔癌時，須配合專業醫師協助治療及戒

菸。

（強建議，證據等級高）

[77-81]

吸菸與人體全身健康尤其是口腔健康息息相關，菸煙中含有化學物質，可引起多種

癌症，以口腔癌為例，相較於無不良嗜好者，當有吸菸單一習慣時風險增加為 18.0倍，

吸菸合併酗酒者為 22.3倍，吸菸合併嚼檳榔者為 89.1倍；而三者皆有者，得口腔癌風

險機率為 122.8倍 77。相關風險如表 3-1所示：
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表 3-1 ABC導致口腔癌的機率 77

A B C 危險機率倍數 (AOR)

－ － － 1.0

＋ － － 10.2

－ ＋ － 28.2

－ － ＋ 18.0

＋ － ＋ 22.3

＋ ＋ － 54.0

－ ＋ ＋ 89.1

＋ ＋ ＋ 122.8

A：Alcohol drinking（喝酒）

B：Betel quid chewing（嚼檳榔）

C：Cigarette smoking（吸菸）

表格引用自「Ko YC, Huang YL, Lee CH, et al. Betel quid chewing, cigarette smoking and alcohol con-

sumption related to oral cancer in Taiwan. J Oral Pathol Med 1995; 24: 450-3.」77，經韓良俊教授製表

男性吸菸者在各種工業化國家的致死疾病當中皆有重要比重，占 85%的口腔癌死亡

人口、75%的 COPD及其他肺部疾病死亡人口、以及 40-45%的癌症死亡人口。（Doll 

et al, 1994）78，又依 1989美國之 Surgeon-General’s Report79，在美國因吸菸罹癌致死

者之百分比，男性以唇、口腔、咽部之癌症占 92％，在各部位中亦為最高（於女性亦居

第 4位），吸菸與口腔癌的發生及其死亡的相關性可見一斑。

口腔癌（主要為鱗狀細胞癌，squamous cell carcinoma, SCC），在美國，75％之

口腔癌與口咽癌皆因吸菸與喝酒而引起；且吸菸者與喝酒者罹癌之部位，96％係在舌之

側緣、口底與軟 及其附近。另有 Javonovich等人（1993）80在Amsterdam的研究顯示：

重度吸菸者（每天吸食 40支以上）口腔癌易發生部位依序為：1.臼齒後三角區，2.口底，

3.下唇，4.下顎齒槽黏膜，5.舌，6.頰黏膜；至於酗酒者之口腔癌發生部位，則依序為：

1.口底，2.臼齒後區，3.下顎齒槽黏膜，4.舌，5.下唇及 6.頰黏膜。本土研究則有 Liu 

SY等人（2010）81在南台灣針對 698名兼有吸菸及嚼檳榔者（男性 95.4％，女性 4.6％）

之研究，結果顯示口腔癌好發部位之排序則為 1.頰黏膜，2.舌（前 2/3），3.下顎牙齦，

4.臼齒後區，5.口底，6.上顎牙齦及 部，7.唇黏膜。
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本節的臨床問題

吸菸會造成口腔黏膜的病變嗎？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1A

吸菸可能造成多種口腔黏膜的病變。牙科醫師除建議病

人接受口腔黏膜病變治療、回診追蹤之外，亦應協助吸

菸之病人立即戒菸，以維護口腔健康。

（強建議，證據等級高）

[82]

吸菸可能與多種口腔黏膜病變存在相關性 82：

1.  口腔白斑（oral leukoplakia，包括均質白斑及紅白斑等其他非均質白斑）：  

美國之吸菸者中 23％有白斑，非吸菸者僅 4％，前者約達後者之 6倍。嚼食菸

葉或使用無煙菸草（smokeless tobacco）者中，50％會在接觸菸葉之部位發生

病變，類似嚼檳榔之影響。口腔白斑如係均質薄白斑，則為可逆性病變，有可能

在戒除吸菸或 /及嚼檳榔後，回復為正常黏膜。類似情形，在另一病變 Tobacco 

pouch keratosis（黏膜菸小袋角質病）亦常可見。

2.  尼古丁口炎（nicotine stomatitis or smoker’s keratosis）：  

常見於使用菸斗吸菸及吸雪茄菸者，亦可能與吸菸時之熱氣有關，為 黏膜角化

併有 部小唾液腺之慢性發炎，外觀呈現白色之小結節狀突起，其中心之紅點為

小唾液腺分泌管開口。

3.  阿弗他（復發性）口腔潰瘍（aphthous ulcer, recurrent oral ulcer）：  

吸菸及情緒上的壓力可使血管收縮，而免疫系統的變化可能亦為病因之一，主要

症狀為病變潰瘍處有明顯疼痛，雖在 10-14天內會自然消退，但容易復發，不易

完全治癒。

4.  毛狀舌（hairy tongue）：  

舌絲狀乳頭增長、舌背變厚，形成所謂毛狀舌，舌背可能依據所附著的細菌、食

物殘渣等因素而呈現各種顏色，如白色、黃色、綠色、褐色、黑色，在重度吸菸

者顏色多為黃色及褐色，且容易伴隨有灼熱感等症狀。

5.  中央菱形舌炎（median rhomboid glossitis）：  

在舌背中央後方形成菱形或橢圓形深紅色、表面平滑之舌乳頭萎縮部位，主要病

因可能為白色念珠菌感染，但如本症病人亦為吸菸者時，須戒菸並接受抗黴菌藥

物治療方可改善此情況。
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本節的臨床問題

吸菸會加速牙周組織破壞及增加
植牙失敗風險嗎？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1A
吸菸會加速牙周組織破壞及植牙失敗。牙科醫師看診

時，應提供戒菸治療來幫助病人，以提高診療之成功率。

（強建議，證據等級高）

[87-88]

牙周病及植體周圍炎都是由牙菌斑內細菌感染造成。吸菸者的牙周囊帶內有較多的

牙周病致病菌。

尼古丁會改變嗜中性白血球細胞能力，其釋放的發炎因子如 TNF，PGE2較多，造成

較嚴重軟組織和硬組織的破壞。尼古丁也會引起血管收縮，影響牙周病和植牙手術治療，

癒合的效果較差。

吸菸與增加牙周病風險、疾病的破壞範圍和嚴重程度間有強烈的關聯，吸菸者罹患

牙周炎的機率，是從不吸菸者的 4倍。與從不吸菸者相比，每天吸 9支或更少者，罹患

牙周炎的機率為 2.8倍，而每天吸 31支或更多者，罹患牙周炎的機率幾乎高出六倍 83。

此外，吸菸造成骨與植體的接觸面積及植體螺紋區域的骨密度減少，不利於植體的骨癒

合 84。吸菸也被證明是植體周圍炎的危險因素，與非吸菸者相比，植體周圍骨質流失顯

著增加。且吸菸者植體失敗率大約是非吸菸者的兩倍，尤其是上顎植體及植體植入骨質

較差的齒槽骨時，失敗風險更高 85-86。其原因可能在於吸菸影響白血球活性、會引起血

管收縮、妨礙傷口癒合以及造成骨質疏鬆之故。

吸菸對臨床牙周治療，例如牙根整平術、引導組織再生手術、對骨缺陷的引導骨增

生手術等的長期成功率也有不利的影響 87。現行已有可靠的證據支持戒菸對於降低牙周

炎和牙齒脫落的風險具有顯著的益處，也可對非手術牙周治療效果帶來額外的好處 88。

戒菸可以改善各類吸菸所致口腔問題，如牙周病、缺牙、軟組織黏膜疾病等。牙醫

師常有機會遇到潛在需戒菸者。而每次看診都可看到口腔咽喉部位，過程又可以對兒童、

青少年及其照顧者適當教育，建議應透過戒菸與口腔健康的效益積極說服病人戒菸。
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E其他身心危害

本節的臨床問題

菸品尚可能導致哪些身心危害？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1A
菸品的暴露會導致慢性疼痛，或使疼痛加劇。

（強建議，證據等級高）
[89]

1A
吸菸與皮膚老化、色素沉積相關，並會增加罹患發炎性

皮膚疾病、皮膚癌的風險。

（強建議，證據等級高）

[90-91]

1A
吸菸為骨質疏鬆的危險因子之一。

（強建議，證據等級高）
[92-93]

1A

吸菸是許多消化道癌症如食道癌、胃癌、胰臟癌、膽管

癌、肝癌、大腸直腸癌、肛門癌的危險因子，也與許多

腸胃症狀如胃食道逆流、黏膜受損增加相關。

（強建議，證據等級高）

[94-98]

1A
菸品的長期使用會影響認知功能。

（強建議，證據等級高）
[99]

1A

吸菸與白內障、視網膜病變、甲狀腺眼疾、眼部刺激、

結膜炎、乾眼症等眼部疾病相關，長期使用有失明的風

險。

（強建議，證據等級高）

[100-102]

1A
吸菸會增加聽力損傷與失聰的風險。

（強建議，證據等級高）
[103-104]

1A
菸品的暴露會影響男女生育能力及胎兒健康。

（強建議，證據等級高）
[105-106]

1A
吸菸與心理健康存在相關性。

（強建議，證據等級高）
[107-112]

一、 疼痛：菸品的暴露與疼痛息息相關。根據統計，有約 60%的吸菸者為慢性疼痛所困

擾，而有疼痛問題的吸菸者也有更高的可能性嘗試電子煙或其他菸品。過去研究顯

示吸菸為下背痛、坐骨神經痛、類風濕關節炎、頭痛、口腔疼痛與糖尿病周邊神經

病變的危險因子，長期的暴露更會導致慢性疼痛，嚴重程度也會加劇。由於尼古丁

具有短暫的止痛效果，可能因此固化使用者菸癮，造成長期使用與慢性疼痛的發展；

同時，疼痛也是戒菸失敗的預測因子之一 89。
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二、皮膚與指甲變化：吸菸會對皮膚造成類似慢性紫外線照射的傷害，而其對於皮膚老

化的相關性比起紫外線來得更強。菸品會消耗體內的抗氧化物並導致膠原蛋白與彈

性纖維的降解，使得皮膚提早老化、變得粗糙，皺紋增加且明顯，形成典型的吸菸

者皺紋（smoker’s wrinkle）；另外由於色素沉積，吸菸者面容常顯得黯淡，稱為吸

菸者黑色素沉著（smoker’s melanosis）。吸菸者也容易罹患乾癬等發炎性皮膚疾病，

並增加罹患皮膚癌的風險 90。纖維母細胞的移行會因吸菸而受到影響，進一步降低

膠原蛋白製造與細胞外間質汰換，影響傷口癒合，並導致過度結痂。菸品中含有甲

醛、松香、薄荷醇等大量過敏原，可能存在於濾口、包裝和菸蒸氣中，與接觸性皮

膚炎的發生有高度相關 91。菸品的焦油會在手指及指甲上累積並將其染成黃褐色，

也是菸品暴露的典型表現。

三、骨質疏鬆：吸菸是公認的骨質疏鬆危險因子。菸品中含有多種化學物質，可能透過

直接機轉影響造骨作用與血管新生、或是間接機轉干擾副甲狀腺激素、腎上腺激素、

性腺激素、體重等，使得骨質的汰換失衡，最終導致骨質質量下降。 吸菸者因此面

臨更高的關節炎、疼痛以及骨折風險 92-93。

四、消化系統：吸菸是許多消化道癌症的危險因子，包含食道癌、胃癌、胰臟癌、膽管癌、

肝癌、大腸直腸癌、肛門癌等等 94。此外，胃食道逆流、慢性胰臟炎及許多腸胃道

不適症狀，皆與吸菸有關 95-96。近年來研究揭露吸菸與腸胃道微生物群存在相關性，

彼此之間可能互相影響，對於整體健康與吸菸行為或許有其角色，尚待更多相關研

究證實 97-98。

五、認知功能：菸品的使用在短期可能有提神、促進工作記憶與執行功能的作用，令使

用者產生依賴，但在長期使用下對腦部會造成明顯危害。尼古丁會傷害腦細胞，進

一步導致腦栓塞與腦萎縮；而長期吸菸導致之心血管病變、血管狹窄與循環異常，

使其對認知功能的影響更為顯著，並且可能與失智症的發生相關 99。

六、眼疾：吸菸與白內障、視網膜病變、甲狀腺眼疾等眼睛疾病密切相關，長期使用有

失明的風險 100-101；即使是二手菸，目前也已證實會導致眼睛刺激、結膜炎及乾眼症，

影響暴露者眼睛健康 102。

七、聽力：根據美國健康營養調查（National Health and Nutrition Examination Survey, 

NHANES）的統計分析，吸菸者比非吸菸者有更高的聽力喪失風險，在多變項分析校

正後尤以高頻聽力損傷最為顯著（風險比1.6）103。除了神經性損傷等內耳疾病之外，

吸菸者也有較高罹患中耳發炎性疾病的風險，進一步影響聽力，增加重聽或失聰的

風險 104。
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八、生育能力：吸菸會影響生育能力及胎兒健康。在男性，許多研究指出吸菸會降低精液濃

度、精子的品質與活動力。吸菸者的精液濃度比非吸菸者約降低 13-24%，且可能影響

精子的製造；上升的氧化壓力與發炎反應會導致膿精症（leukocytospermia），是男性

不孕症的常見原因之一。另外，吸菸會抑制副睪內精子的成熟，並與精索靜脈曲張關聯

性極高。男性不舉、精液品質、精子 DNA損傷、荷爾蒙變化等，都會影響男性生育能力
105。在女性，吸菸會影響性荷爾蒙代謝，使得生理期不規則與生理痛加劇；菸品導致的

氧化壓力也會造成卵細胞病變，不容易受孕或是影響胎兒健康 106。

九、心理健康：生活壓力是傳統紙菸與加熱菸品使用的危險因子 107-108，而菸品的使用也與憂

鬱情緒及睡眠品質息息相關 109。過去文獻亦指出吸菸可能與憂鬱症、焦慮症等病人存在

關聯性，情緒疾病的人對於吸菸行為的鞏固有相當重要的影響。菸品使用者的心理健康

評估為臨床照護中不可或缺的一環 110-112。

F對環境的危害

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

Good Practice

以生命週期分析、菸品從菸草種植、生產、製造、消費、

處置等過程，菸品附加物例如濾嘴、菸紙、包裝，菸品

使用後造成健康危害以及菸蒂可能造成的火災及對環境

的污染等等，菸品的碳足跡與對氣候的影響是巨大的，

以對環境而言，建議不要使用任何菸品。

[113-125]

菸品對健康的危害，是眾所皆知的事情，幾乎所有身體的器官系統，皆會因為吸菸

受到一定的傷害，但比較少為人知的是，菸品的生產及使用過程中，所造成的環境危害，

在氣候變遷與健康的關係逐漸為全球重視的年代，我們也需要了解菸品的生產過程，所

造成的環境危害以及對氣候變遷的影響。

一、菸品對環境影響的生命週期分析 113（Life Cycle Analysis, LCA）

生命週期分析是一種評估產品從製造、使用到棄置的全生命週期過程對環境的影響

的方法。它包括確定所有階段的能源消耗、資源使用、溫室氣體排放等，以計算產品的

碳足跡。LCA通常包括以下步驟：目標和範疇確定、生命週期庫存分析、生命週期影響

評估、生命週期解釋。通過這種方法，可以評估產品對環境的重擊，幫助減少碳排放並

改進生產過程。菸品生產和消費生命週期分為五個階段 114-117：種植、生產、消費、處置

和殘留在環境中的廢棄物，在計算菸品的碳足跡時，除了菸品的主要成分菸草外，非菸

草元素，如過濾器、菸品紙和包裝，作為最終產品不可或缺的部分，都對環境造成負擔，
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尤其是考慮到每年製造 6兆支菸品所使用的大量。估計菸草行業每年使用超過 1百萬噸

的濾嘴和約 2.15百萬噸的包裝。

菸品的生產首先必須有菸葉的種植，產出菸草之後才能生產菸品，一根菸品具有 3.7

公升的水足跡、3.5克的石油當量的化石燃料成本，以及 14克的二氧化碳碳排當量的氣

候影響 114，一個每天吸一包菸的吸菸者，一生中的碳足跡包括總計 5.1噸的二氧化碳當

量排放，這相當於需要種植132棵樹並生長10年來抵消 118；1,355立方公尺的水足跡（以

平均吸菸 50年計算），這相當於三個人基本需求近 60年的用水量 119；化石燃料耗竭總

量為 1.3噸石油當量，相當於一個印度家庭近 15年的用電量 120。此外，與全球平均紅

肉消費（每人每年 14.4公斤）和糖消費（每人每年 24.3公斤）相比，一名吸菸者在一

年內對水資源的耗竭貢獻幾乎是一般紅肉消費者的 5倍，對化石燃料的耗竭則分別是紅

肉和糖消費者的近 2倍和 10倍，對氣候變化的貢獻是糖消費者的 4倍 121。

除了水資源及化石燃料外，還有農地的使用，一噸菸草（相當於製造一百萬支菸品）

需要近 8,500平方公尺的農地，按全球每年約生產 6兆支菸品，需要超過 222億立方

公尺的水資源，近 2,100萬噸石油當量的化石燃料，且需要近 530萬公頃的土地，土地

面積是除了計算菸草種植的耕地、菸草烘烤用的木材和煤炭，以及製造和其他設施，均

需要使用土地。菸草供應鏈的每個階段都有其碳足跡，而對氣候變遷產生影響，不僅僅

是通過溫室氣體的直接排放，也是因為使用了各自具有碳足跡的材料，一噸菸草的碳排

放近 14噸二氧化碳當量，總菸品行業每年對氣候變化的總貢獻近 84百萬噸二氧化碳當

量，這相當於三百萬架次的跨洲飛機的碳排放量 122，其中 20.8百萬噸歸因於栽培階段，

44.7百萬噸歸因於烘烤階段，15.7百萬噸歸因於製造階段。尤有甚者，因為菸草是經濟

作物，估計在發展中國家，每年有六億棵樹，會因為要增加菸草種植，以及包裝菸品所

需要的紙張而遭到砍伐，在 2022年，菸草行業所影響而消失的森林，占了全球森林消

失的 5%123，而砍伐森林，等於減少地球對二氧化碳的吸收，進一步會加劇地球的暖化。

二、菸品生產、製造、使用及廢棄物對環境的污染

菸草產業不僅對氣候變遷和資源耗竭有貢獻，還會對自然生態系統產生負面影響。

農藥或重金屬等有毒物質的釋放及累積增加了環境的風險，吸菸所產生的廢棄物對土地、

淡水和海洋生態系統都有顯著的生態毒性影響。每吸菸一百萬支菸品，一噸菸草相關的

人類毒性潛力為 3,250公斤 113,116二氯苯等價物，所導致的陸地酸化為 76公斤二氧化硫

等價物。每年約有 4.5兆個菸蒂被丟棄，是地球上最常見的環境污染。

另外因為菸蒂所引起的火災不管是在台灣還是在世界，都是一個問題，2023年台灣

消防署統計總共發生的 17,466次的火災當中，因菸蒂所引起的是 1,993次，占引起火災
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原因的第三名（11.4%）124，孟加拉的統計，菸蒂所引起的火災，也是其國家火災原因

的第三名（14.78%）125，火災同時會引起碳排增加的問題以及生命財產的損失。

三、吸菸與健康不平權

菸草與食物和其他商業作物爭奪土地和水資源，加劇了這些資源的緊張關係，並威

脅到貧困社區的生計。此外，歐盟和北美等已開發國家所吸的菸品，其生產所用的資源

大部分不是來自於自己的國家。例如，在英國、加拿大、葡萄牙和奧地利，幾乎沒有或

很少國內菸草葉或菸品生產，吸菸完全是以其他國家的資源和環境健康為代價。換言之，

吸菸時，已開發國家實際上是在燃燒貧困國家的環境資源。

結語

除了個人的健康危害外，菸品所造成的環境危害可以說是超過一般人的想像，如果

加上間接性因為吸菸引起各種疾病，而治療疾病需要的醫材、藥品、儀器，所耗用的能

源，產生的醫療廢棄物等等，所會增加的碳足跡，因而對環境造成的衝擊，更是整個地

球無法承受的，身為第一線照護健康的家庭醫師，除了治療疾病外，如何改變病人的行

為，戒除吸菸，一種介入，兩個好處，病人健康，環境健康。
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第二節 罹病率 / 死亡率

        

臨床問題

吸菸會造成死亡？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1A
菸品使用增加整體死亡率、且隨吸菸量增加，死亡率也

增加。

（強建議，證據等級高）

[1-7]

1A
與非吸菸者相比，持續吸菸的人壽命平均減少約 10年。
戒菸可降低死亡率並延長壽命，越早戒菸，效果越好。

（強建議，證據等級高）

[5-9]

菸草原產於中南美洲一帶，於史前時代已開始有人使用，在地理大發現時代後傳往

歐洲與世界各地。而在一次世界大戰期間，機械化製造的菸品取代了手工製的菸品，造

成吸菸率的增加 1。1950年，Wynder和 Graham發表論文，指出吸菸率的增加與肺癌

死亡率的上升有關，且吸菸量大的人，肺癌的相對危險也越高 2。Doll等人比較世界 16

個國家 1952-1954年的肺癌發生率與 1930年的菸品消費量，發現各國肺癌死亡率與 20

至 25年前全國菸品消費量之間存在顯著的正相關 3。

美國衛生及公共服務部於 1954年針對 248,046名退伍軍人的研究指出，因癌症死

亡的吸菸者中，有超過 50%的死亡能歸因於吸菸；而在已戒菸者當中，比例為 23%4。

Doll和 Peto在 2004年針對 34,439名男性醫師的研究發現，與非吸菸者相比，持續吸

菸的人壽命平均減少約 10年。60歲的吸菸者如果戒菸，預期壽命延長至少 3年，在 50

歲左右停止者的預期壽命增加了大約 6年；在 40歲左右停止者大約延長了 9年；30歲

戒菸的人壽命延長了約 10年 5。也有研究發現每天吸菸的數量越多，死亡率隨之上升，

而隨著戒菸的時間越長，死亡率隨之下降 6。一個針對 70歲以上族群的世代研究中指出，

相較於非吸菸者，吸菸者有較高的機率於追蹤期間死亡。而在吸菸者中，死亡率與起始

吸菸的年齡成反比，越早開始吸菸者的死亡率越高，死亡率也與每日吸菸的數量有直接

相關 7。一個 2024年的研究指出戒菸與較低的超額死亡率有關，尤其是在越年輕就戒菸

的族群更加明顯 8。
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而在台灣本土的研究中，Liaw等人於台灣 12鄉鎮所做的 12年前瞻性研究發現，

吸菸在男性顯著增加整體死亡率（RR: 1.3），整體癌症死亡率（RR: 1.5）。在女性，增

加整體死亡率（RR: 1.8），肺癌死亡率（RR: 3.6），估計 1994年男性癌症死亡中，有

21.3%是由菸害造成 9。Wen等人以台灣的世代研究資料推估，2001年 22%男性及 6%

女性的整體死亡可歸因於菸害；對 35–69歲國民而言，菸害造成此年齡層 27%男性及 9%

女性的死亡 10。

第三節 戒菸的益處

        

臨床問題

戒菸的益處有哪些？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1A
戒菸會改善心肺功能，減少冠心症及腦中風的風險，長

期而言各種相關癌症的發生率也大幅下降。

（強建議，證據等級高）

[5-6,11,
13-14,16-21]

眾所周知吸菸會對許多器官、系統造成傷害，同樣的，戒菸以後這些傷害會停止，進

而慢慢恢復，同時心理上及外觀上都會往好的方面改善。國民健康署及世界衛生組織指引

說明戒菸的好處 11：

1.  戒菸後 20分鐘內，血壓和心率下降，幾天之內，血液中的一氧化碳濃度降至正常

水準

2.  在 48小時內，神經末梢以及嗅覺和味覺都開始恢復

3.  在 3個月內，血液循環和肺功能得到改善

4.  在 1年內，咳嗽和呼吸急促減少

5.  在 1-2年內，冠心病的風險降低了一半

6.  在 5-10年內，中風的風險下降到與非吸菸者相同的水準，許多癌症（口腔、喉嚨、

食道、膀胱、子宮頸）的風險也顯著降低

在比較 25至 34歲之間戒菸的非吸菸者、吸菸者和戒菸者的 35歲起存活率，戒菸

者存活曲線緊隨非吸菸者 12。在 10年內，死於肺癌的風險減少了一半，喉癌和胰腺癌的

風險也降低了。在 15年內，冠心症的風險下降到非吸菸者的水準，同時也降低罹患慢性
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阻塞性肺疾病（COPD）的風險 11。英國研究顯示，那些在 30歲之前戒菸的人幾乎與那

些從不吸菸的人存活曲線相似 5。如果在六十多歲時停止吸菸的話，仍然可以增加 3年的

健康餘命 5。美國和加拿大的隨機試驗也發現，為期 10週的戒菸計畫降低了 14年後各

種原因導致的死亡率 13。最近一篇關於 8,645名吸菸者在追踪 43年後，其死亡率的文章

發現：目前吸菸者和終生持續吸菸者其全死因、心血管疾病（CVD）、肺阻塞（COPD）

和任何癌症以及肺癌死亡率的風險增加有關 14。吸菸者全死因死亡風險隨著長期戒菸而

顯著降低 6。戒菸可以改善任何年齡的健康情況和生活品質 15。有研究證據顯示，戒菸可

降低肺癌、喉癌、口腔癌和咽癌、食道癌、胰腺癌、膀胱癌、胃癌、結直腸癌、子宮頸

癌和腎癌的風險，此外還可以降低患急性骨髓性白血病的風險 16。另一項研究「戒菸減

少術後併發症：系統回顧和統合分析」，分析了 6項隨機試驗和 15項觀察性研究，比較

術前戒菸對術後併發症的影響，研究結果顯示：（1）術前戒菸的病人術後併發症的機率

降低；（2）總體而言，手術前每停止吸菸 1週，降低併發症的效果就會達到 19%。在

手術前至少 4週戒菸的試驗中，也觀察到顯著的正向效果；（3）對於六項隨機試驗，他

們證明術後併發症的相對風險平均降低了 41%17。

至於戒菸的成本效益分析發現，戒菸活動增加了生活品質調整後存活年數（Quality-

adjusted life years, QALY），其成本與其他類型的治療和預防疾病干預措施相當 18。關於

戒菸成本效益的研究包括：在 1997年美國的一項分析中，每個 QALY的估計費用因戒菸

方法的類型而異，從不使用尼古丁替代的團體強化諮詢（每 QALY 1,108美元）到使用尼

古丁替代療法的群組強化諮詢（每 QALY 4,542美元）19。鹿特丹伊拉斯姆斯大學針對肺

阻塞病人的一項研究則發現，最低限度諮詢、強化諮詢和藥物治療的成本效益分別為每

QALY 16,900歐元、8,200歐元和 2,400歐元 20。美國、荷蘭、挪威、日本和芬蘭的研究

也有類似的發現 21。

戒菸的好處有如此之多，吸菸者應要好好思考與利用。
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第四節 菸品成癮是一種慢性疾病

        

臨床問題

菸品成癮是否可視為一種疾病？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1A

菸品成癮是一種大腦功能病變的慢性疾病，極易在壓力

情境下復發，難以僅靠意志力處理，應建議病人進行戒

菸並持續接受治療。

（強建議，證據等級高）

[22-28]

一、成癮是一種慢性疾病

癮是甚麼？一般認為是一種嗜好，久之成為習慣。物質成癮是什麼？大多數人認為

成癮物質的使用是個人自主的選擇，然而，近幾年累積的科學證據，包含動物實驗、遺

傳學研究、神經生理的研究，皆認為持續性的成癮物質使用，將引發腦部原有的生理功

能逐漸異常，令掌控迴饋（或酬償）行為的神經迴路失調，最終發展為成癮。這些科學

研究，令學界逐漸具有共識，理解成癮的發展過程，乃一系列由腦神經細胞訊息或聯結

功能上失調的逐步結果。而成癮物質則指任何可能引發迴饋（或酬償）行為神經迴路失

調的物質。

過去科學家們對於成癮的成因充滿了迷思與錯解，當學界在 1930年代開始研究成癮

行為時，多半認為成癮是個人的道德缺陷或意志力缺乏，過度地強調「意志力」對於戒

癮的重要性，而忽略了成癮是一種疾病，有接受治療的需要。時至今日，拜科學進步之

賜，我們知道成癮是一個會影響行為的腦部功能異常，受到生物、遺傳、與環境因子的

共同影響，而科學界的發現可以提供預防與治療之用。成癮疾患的腦部功能改變，就如

同高血壓或糖尿病的器官功能改變一樣，而成癮疾患的治療，也如同高血壓或糖尿病需

要持續的藥物治療，以及生活型態的改變，而非僅依靠個人的意志力就可康復。

二、尼古丁是菸草中的成癮物質

成癮是一種腦部疾病的說法最初用於酒精和非法藥物，之後也用於菸草。菸草使用

疾患（或尼古丁成癮）同樣被描述成一種慢性、高復發性的腦部疾病，需要持續治療，

包括藥物治療和衛教 22。
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尼古丁是菸草中的主要精神活性成分。尼古丁對於人體的影響，會增加中樞和周邊

腎上腺素、正腎上腺素濃度，並刺激抗利尿激素、β-內啡肽（腦內啡）、促腎上腺皮質

素、皮質醇的釋放，因此吸菸者可能會感受到吸菸有心情變好、注意力集中、減少緊張

等效果 23。

此外，尼古丁在中樞神經系統透過作用於尼古丁乙醯膽胺受體（nicotinic acetyl-

choline receptors, nAChRs），增加麩胺酸（glutamate）釋放並抑制γ-胺基丁酸

（γ-aminobutyric acid, GABA）釋放，進而增加多巴胺的釋放，影響以多巴胺為主要神

經傳導物質路徑，位於中腦邊緣系統（mesocorticolimbic system）的酬償中樞（reward 

system）。大腦內的酬償中樞主要位於自中腦的腹側被蓋區（ventral tegmental area, 

VTA）投射到邊緣系統的伏隔核（nucleus accumbens, NAc）路徑上。多巴胺在酬償中

樞內的傳遞會使得個體有正向的、喜樂的、滿足的感覺 24。這個位於中腦 -邊緣系統的

酬償中樞會進一步投射到大腦的前額葉（prefrontal cortex）。由於前額葉的功能包括在

行為或舉動上做出判斷、抑制衝動，並在行為的決定上扮演很重要的角色，故酬償中樞

會影響個體控制衝動以及行為選擇。

除了直接的藥理學效應外，尼古丁成癮還與基因易感性有關。吸菸行為的開始具有

高達 50%的遺傳力，而尼古丁依賴本身的遺傳力達 70%25。與尼古丁成癮相關的許多基

因位點與酒精、大麻和鴉片類藥物成癮相似，這代表尼古丁成癮與其他成癮行為之間存

在共通的遺傳風險因子 26。

三、菸癮者之腦部酬償中樞受到尼古丁作用而功能產生改變

（一）對於菸草逐漸發展出耐受性

Volkow等人發現長期使用成癮物質如古柯鹼的個體，腦中的多巴胺受體之結合率有

顯著下降的情形，進而降低酬償中樞對成癮物質刺激的反應，最後造成神經細胞對於多

巴胺的反應不再敏感 27。在此狀態下，成癮者經常需要更大量的多巴胺刺激才能維持酬

償中樞原本的平衡，因而使用更多的成癮物質去活化多巴胺來獲得欣快的感覺，這也和

所謂的耐受性有關。此外，上述多巴胺對酬償中樞影響降低的結果，也可能導致成癮者

對樂趣的感受降低，較難感覺生活中原有的樂趣。

（二）菸癮極容易在壓力情境下復發

尼古丁除了影響大腦的酬償中樞之外，重複使用還會導致杏仁核與周邊的擴展杏仁

核迴路（extended amygdala）發生功能改變，這些功能改變會導致人們面對壓力事件

時產生的壓力反應增加，同時也導致負面情緒的出現，例如煩躁 28。戒菸初期約 1-2週

的時間可能會出現戒斷症狀，例如心情不好或悶悶不樂、煩燥、憤怒、焦慮、注意力不
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集中。即使在停止吸菸一段時間後，由於大腦的杏仁核迴路的功能尚未恢復，戒菸者仍

然容易在面對壓力事件時產生負面情緒，而驅使戒菸的人想要透過吸菸驅除負面情緒。

由於上述原因，戒菸並不是在數週的戒斷症狀消失後就算成功，需要更長時間的持續治

療，直到大腦發生功能改變的腦區逐漸調整恢復。

（三）大腦功能病變難以僅靠意志力處理

由於長期使用成癮物質已經使得腦部發生功能改變，成癮者光靠自己的力量停止使

用成癮物質是很困難的，即使成功，機率也十分小。舉例而言，菸癮者中每年只有 3-7%

的個案是自己成功戒菸的。既然成癮是一個腦部功能失調的疾病，可以治療嗎？答案是

可以。成癮是一個可以治療的疾病，成癮者必需為自己負起康復責任，主動尋求醫療協

助。以菸癮來說，治療包括持續的藥物治療、諮商、以及各類心理 /認知 /行為治療，其

中包含生活型態改變、壓力調適、運動和體重控制等。就像其他的慢性疾病一樣，成癮

是可被成功處理的慢性腦部疾病。
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第五節 新類型菸草產品的介紹

新類型菸草產品係指與傳統紙菸不同，且近年來才出現的菸草產品，常見的產品包

括電子煙、加熱菸草產品（加熱菸）。我國菸害防制法中亦規範類菸品指以菸品原料以

外之物料，或以改變菸品原料物理性態之物料製成，得使人模仿菸品使用之尼古丁或非

尼古丁之電子或非電子傳送組合物及其他相類產品。

一、電子煙（Electronic Cigarettes）

電子煙是一種由電池驅動的設備，由電子煙填充液（簡稱煙油）、霧化器及其零組件

組成，透過加熱將煙彈中混合了丙二醇、甘油、化學調味香料或尼古丁等成分的煙油，產

生煙霧供使用者吸入肺中進而產生吸菸效果。市面上聲稱之電子維他命棒、蒸氣果汁、

VAPE（維卜）等物品，事實上指的都是電子煙 1-2。電子煙於 2003年進入中國市場，並於

2006年進入美國和歐洲市場 3。在許多地區，電子煙在缺乏政府監管的情況下以消費品

的形式進入市場，最初由小公司生產，如今菸草公司已收購了其中一些公司並開發這些產

品，在線上和傳統零售店中皆有販售 4。與傳統紙菸相比，電子煙消除了燃燒過程中產生

的焦油和一氧化碳等有害物質，一開始標榜是一種較為健康的吸菸替代品。其主要優勢包

括無煙燃燒、可根據個人需求調節尼古丁濃度與多樣化口味。電子煙除了常被用以吸食尼

古丁之外，近來也被發現使用於吸食四氫大麻酚（tetrahydrocannabinol, THC）、大麻二

酚（cannabidiol, CBD）以及丁烷大麻樹酯（Butane hash oil）等成癮性物質 5。

起初，電子煙的設計是為了與傳統紙菸相仿，但隨著技術迅速發展，新開發的版本與

傳統紙菸的相似性越來越少 2。電子煙的危害除了含有尼古丁具高度成癮性外；高濃度尼古

丁，易過量造成中毒，也陸續引發兒童誤食的危險 6；具有爆炸的危險性，甚至有致死事件 7。

1.   第一代：模仿傳統紙菸的形狀和大小，不可充電或填充，停止產生煙霧後即被

丟棄。

2. 第二代：比傳統紙菸大，有筆型或箱型尺寸，配有可充電電池，可能有開關或

循環電路，讓使用者能調節吸氣的頻率、長度，煙油可填充並調整內容。

3. 第三代：與第二代相似，特點是能夠進行更多個人化修改，煙彈和霧化器選擇

更多，霧化器電阻可供調整以產生更高的加熱溫度，甚至能與高容量電池配對，

來增加煙霧產量和電池壽命。

4. 第四代：煙彈與霧化器整合為電子小煙系統（Pod-mod devices），外觀類似

USB隨身碟便於攜帶，具有可更換的煙彈，讓使用者自由選擇喜歡的外型和煙

油口味，在青少年中受到歡迎８。 
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5. 新型裝置：類似第一代產品但較小型，通常色彩鮮艷，不可充電，屬一次性產品，

許多口味可供選擇（例如水果、糖果、薄荷）９。

根據美國國民健康訪談調查（National Health Interview Survey, NHIS）針對美國成年人

電子煙使用情況進行的估計，2014年至 2019年間，成年人電子煙使用盛行率總體上升（從

3.7至 4.9%）10。目前電子煙使用盛行率以 18至 24歲年輕人最高，2018年至 2021年間

從 7.6%增加至 11.0%。在美國電子煙使用盛行率隨著年齡的增長而下降 10。我國調查也顯

示 18歲以上電子煙使用率由 2018年 0.6%增加至 2021年 1.7%，2022年下降至 1.4%，

40歲以下為電子煙的主要使用族群，又以 30-39歲男性（3.6%）、18-29歲女性（1.6%）

最高。國中學生電子煙使用率由2018年1.9%（男生2.8%，女生1.0%）上升至2021年3.9%

（男生 4.5%，女生 3.3%）；高中職學生由 2018年 3.4%（男生 4.7%，女生 1.8%）竄升

至 2021年 8.8%（男生 10.8%，女生 6.6%），短短 3年時間快速倍增，推估我國超過 7.9

萬名青少年正在使用電子煙 11，電子煙在青少年的普及，使電子煙相關肺部疾病急遽增加，

關於電子煙對於肺部危害的研究，由於目前無單一產品或物質，被認為與近年肺部疾病群

發事件相關，在調查結果尚未明瞭之前，呼籲目前應禁止使用電子煙。關於電子煙相關肺

部損傷，美國官方給予一正式名稱，電子煙產品使用相關肺部傷害（electronic cigarette 

or vaping product use associated lung injury, EVALI）。電子煙儼然成為國民健康的一大

威脅。

二、加熱菸草產品（Heat-not-burn（HNB）tobacco products）

加熱菸草產品是一種新型的菸草使用方式，將菸草棒插入加熱用的金屬片裝置中，並

以電池充電來加熱，溫度通常低於燃燒的傳統紙菸，避免產生過多煙霧。加熱菸草產品在

許多國家都有銷售，美國食品藥物管理局（FDA）於 2019年授權首批此類產品在美國上市
12。與傳統紙菸相比，加熱菸草產品具有有害物質與煙霧減少（燃燒溫度低）、保留菸草風

味等優勢。國民健康署調查顯示 2022年 18歲以上加熱菸使用率為 0.4%，國中學生使用率

由2018年2.0%（男生2.6%，女生1.2%）下降至2021年0.8%（男生0.9%，女生0.6%）；

高中職學生由 2018年 2.7%（男生 3.4%，女生 1.7%）下降至 2021年 1.9%（男生 2.5%，

女生 1.0%），推估我國超過 1.6萬名青少年正在使用加熱菸 11。

隨著科技的不斷進步和人們健康意識的提高，這些新類型菸草產品的出現旨在為消費

者提供更安全、更便捷的吸菸方式，然而這些產品對人體長期健康影響，以及它們是否能

幫助個別吸菸者戒菸仍存在不確定性，讓人們誤以為新類型菸草產品不具成癮性，時髦外

觀吸引青少年嘗試也是存在的隱憂。
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A新類型菸草產品（含電子煙、加熱菸）危害

臨床問題

使用電子煙是否會造成心血管系統疾病的增加？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1A

電子煙使用者相比從未使用電子煙者，心肌梗塞發生率

較高，且對交感神經系統有顯著影響，建議應禁止電子

煙之使用。

（強建議，證據等級高）

[13-15]

1C
電子煙的使用會影響心臟電氣傳導，可能會增加心律不

整風險，建議應禁止電子煙之使用。

（強建議，證據等級低）

[16]

一篇統合分析指出 13，與非電子煙使用者相比，使用電子煙者的心肌梗塞發生率的

風險比為1.33（95% CI: 1.14-1.56; p=0.01）。另一篇統合分析顯示 14，與非使用者相比，

使用電子煙患心肌梗塞的風險比為 1.44（95% CI: 1.22-1.74; p<0.0001）。

一篇系統性回顧研究分析使用電子煙對交感神經的影響，結果顯示，使用電子煙者

與從未吸菸者之間的收縮壓、舒張壓、平均血壓及心率均有顯著差異 15。

另一個案對照研究，36名電子煙使用者在心電圖檢查中的參數均顯著高於 40名未

吸菸者，意即使用電子煙會增加再極化期心肌電位的離散性，可能是心室性心律不整發

生的潛在指標 16。

然而現今研究指出電子煙對心臟健康仍有不利影響，因此不應鼓勵心血管疾病的高

風險族群使用電子煙替代傳統紙菸。
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臨床問題

使用加熱菸是否會提高心血管疾病的風險？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1B

加熱菸的使用可能導致心臟及血管內皮功能障礙，提高

心血管疾病的風險，建議應避免加熱菸之使用，若有使

用者，應建議戒除加熱菸之使用。

（強建議，證據等級中）

[17]

一篇系統性回顧顯示 17，使用加熱菸草產品時，生物標記（包括炎症、氧化壓力、

脂質代謝、血小板和內皮功能）的暴露和生物效應明顯減少。但另兩篇文獻回顧顯示，

加熱菸草產品的煙霧中含有與傳統紙菸煙霧中相同有害成分，且加熱菸中的化學物質會

導致心臟及血管內皮功能障礙，增加心血管疾病的風險，目前尚無明顯證據表明加熱菸

草產品比傳統紙菸更為無害。

    
臨床問題

使用電子煙是否會提高氣喘的發生率？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1A
成人與青少年吸食電子煙者相較非吸菸者氣喘風險較

高，建議應禁止電子煙之使用。

（強建議，證據等級高）

[19-22]

1A
合併使用傳統紙菸與電子煙者與氣喘發生率有更高度的

相關，建議應同時戒除電子煙與傳統紙菸之使用。

（強建議，證據等級高）

[22]

進行統合分析，使用電子煙之氣喘風險為 1.13倍（95% CI: 1.09-1.18; n=2,114,396）19-20，

在針對青少年的研究也有類似結果 21。另一篇統合分析發現，併用傳統紙菸及電子煙者

的氣喘比例最高，其次是使用傳統紙菸者、現行使用電子煙者與過去曾使用電子煙者 22。
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臨床問題

使用電子煙是否會提高肺阻塞及其他肺部疾病
的風險？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1B

對於肺阻塞的個案，使用電子煙可能增加慢性支氣管炎

（chronic bronchitis）及肺阻塞急性發作（COPD ex-
acerbation）的機率，建議應禁止電子煙之使用。
（強建議，證據等級中）

[23-25]

兩個著名肺阻塞大型觀察性研究 23-24，探討吸菸與肺部疾病的相關性，後續分析 25

中發現這些個案有 12-16%曾經或目前正在使用電子煙，相較於未曾使用電子煙者，有

較高的慢性支氣管炎及肺阻塞急性發作機率，且經過族群差異性校正後仍達統計學上意

義。

目前針對使用電子煙是否影響肺功能的研究不具一致性，近期系統性文獻 26收錄

273位個案，比較使用電子煙前後的肺功能，相較未吸菸者，在使用電子煙 5至 15分鐘

後 FEV1及 FEV1/FVC沒有明顯改變。其中兩篇研究發現使用電子煙者呼吸道阻力有相對

上升 27-28。唯一篇追蹤較長期變化的前瞻性觀察性研究 29，亦發現使用電子煙者在 3年

後的 FEV1及 FEV1/FVC變化程度未達統計學上意義。

電子煙產品使用相關肺部傷害（electronic cigarette or vaping product use associated 

lung injury, EVALI）

在新類型菸草產品如電子煙或加熱菸的出現後開始有電子煙相關的肺部損傷病例被

發表 30，青少年群族使用電子煙的情況逐漸普及後，EVALI個案也急遽增加。一篇在新英

格蘭醫學期刊發表的文章 31，收錄 98位病人其發病前 90天內有使用過電子煙或相關產

品，肺部影像有雙側浸潤且無法由其他原因解釋其疾病。所收錄的病人95%需住院治療，

其中 26%進展到插管與呼吸器支持並有兩位死亡。美國疾病管制與預防中心也於 2019

年發表肺部損傷監測病例之定義 32，顯示電子煙與肺部損傷有正相關性。

55



第
三
章  

菸
品
對
健
康
的
危
害
與
戒
菸
的
益
處

    
臨床問題

使用加熱菸是否會增加氣喘的發生？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1B

加熱菸使用和氣喘、過敏性鼻炎、異位性皮膚炎等過敏

性疾病相關，建議應避免加熱菸之使用，若有使用者，

應建議戒除加熱菸之使用。

（強建議，證據等級中）

[33-36]

1A

加熱菸的二手菸害可能與氣喘症狀（如：咳嗽、胸悶增

加）、氣喘發作相關。建議應加強加熱菸二手菸害之宣

導，並在所有禁菸場所禁止加熱菸之使用。

（強建議，證據等級高）

[37-38]

現觀察性研究顯示，加熱菸使用可能和氣喘、過敏性鼻炎等過敏性疾病相關 33-34。韓國

青少年危險行為網絡調查（KYRBWS）統計 12至 18歲青少年使用菸品狀況，相關觀察性研

究顯示，使用加熱菸與氣喘發生相關 34。反之有氣喘的個案使用各類菸品的比例也較健康

族群多 36，目前亦有少數文獻顯示，加熱菸草產品的二手菸可能與氣喘症狀相關 37-38。

戒除新類型菸草產品目前證據

行為介入治療

範疇回顧研究整理 13篇美國和加拿大關於戒除電子煙的指南和建議，多數建議使用

行為介入治療，包括 5A's方法、動機晤談、個別或團體輔導、認知行為療法、正念策略，

以及互動式簡訊計畫等 39。

大型隨機對照試驗指出 “This is Quitting”互動式簡訊計畫，在青少年和年輕成人中

顯示有效戒除電子煙 40，甚至有助於提高雙重使用者（電子煙和傳統紙菸）戒除的比例

41，可看出現代通訊工具用以支持戒菸的潛力。文獻中提到逐步減少使用電子煙的方法目

前證據支持仍不足，但可考慮作為輔助治療方式 39。

藥物治療

有六篇文獻 39提到使用尼古丁替代療法（NRT）戒除電子煙，包括尼古丁貼片、咀嚼

錠、口含錠和噴霧劑，其中一篇個案報告指出有顯著效果，四篇治療指南支持行為介入

治療合併 NRT治療。在一篇包含 6名年輕電子煙使用者的病例系列研究報告指出，使用
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任何形式的 NRT戒菸，在 8個月後至少有 50%以上的戒菸成功率 42。

有 3篇專家建議與治療指南等級的文獻，對於 17歲及以上的電子煙使用者建議使用

非尼古丁藥物治療，包括 Bupropion和 Varenicline39。有一個小型隨機對照試驗指出使

用 Varenicline的電子煙持續戒菸率（4至 24週）均顯著高於安慰劑 43。

然而在 2023年一篇系統性回顧分析中 44，兩項隨機對照試驗分析指出無論使用健康行動

App45、結合尼古丁替代療法和行為介入 46，電子煙戒菸效果目前並未達統計學上顯著差異。

雖然關於電子煙戒除的研究結果尚未達到統一共識，但尼古丁替代療法（NRT）和非

尼古丁藥物（如 Bupropion和 Varenicline）在部分研究中顯示出戒菸效果。代表戒菸策

略的有效性可能因個體差異而異，尚待更嚴謹且完善的進一步研究。

綜合建議

根據以上最新研究，電子煙及加熱菸應視為有害菸品，電子煙相比一些流行的傳統

紙菸能提供更高濃度的尼古丁。隨著新類型菸草產品逐漸普及，對公共衛生造成潛在危

害。電子煙目前已全面禁止，建議提供戒菸教育的配套措施。加熱菸尚未經衛生福利部

健康風險評估審查核定通過，應嚴格管制。而未成年人應嚴禁使用任何形式的菸草產品，

以保護青少年的健康和安全。

所有新類型菸草產品使用者都應鼓勵戒菸，然而在電子煙使用者和傳統吸菸之間存

在一些重要的差異（例如：電子煙危害性的信念落差、社會接受度），專業醫事人員在

擬定電子煙戒除計畫時需考慮這些因素。

根據最新的研究證據，需依個案需求和偏好，制定個人化的戒菸計畫，安排定期追蹤

和評估，確保戒菸效果並及時調整治療方針。另外，可加入通訊工具的科技輔助（例如：

健康 App、互動式簡訊），尤其是針對年輕族群。

GET STARTED

Dr. John Doe

Choose your slot

Morning

Afternoon

Evening

Lorem Ipsum

Mon

20

Tue

21

Wed

21

Thu

21

Fri 

21

Sat

21

11:00 AM10:00 AM 12:00 AM

07:00 PM06:00 PM 08:00 PM

02:00 PM01:00 PM 03:00 PM

05:00 PM04:00 PM

View All
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B加熱菸是否為減害菸品

    
臨床問題

加熱菸是否為減害菸品？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1A
吸菸者應戒菸，不應為減害目的轉換至加熱菸。

（強建議，證據等級高）
[47-49,51-52]

以 'heated tobacco products’及 ‘harm reduction’為關鍵字，搜尋 PubMed，於

2024年 1月 28日得到 7篇系統性回顧論文，與本主題相關論文摘述如下。

2023年發表一篇研究加熱菸與傳統紙菸比較，菸草商的支持是否影響研究的結果
47。本研究收錄 134篇論文，其中 87篇（64.9%）與菸草業有關。56.3%（49/87）與

菸草商有關的研究和 19.1%（9/47）非菸草商有關研究偏好加熱菸（p<.01），顯示菸

草商的支持影響研究的結果。本研究同時發現所有的論文皆使用代理結果（surrogate 

outcomes），沒有研究調查臨床相關結果，例如疾病發生率。2022年發表一篇回顧加

熱菸臨床試驗品質的研究，總共收錄 40篇論文 48。分析論文的研究方法，包括註冊、設

計、研究機構、比較介入措施、受試者、結果和分析，發現 33篇研究有高偏差風險（risk 

of bias），6篇風險不明確。結論指出目前加熱菸臨床試驗品質不佳，多限於短期的暴露，

不能作為公共衛生或菸草控制政策的參考。

2022年發表一篇某品牌加熱菸主流菸與二手菸分析的研究，總共收錄 341篇論文
49。在相同的吸氣條件下（puffing condition），菸草商有關的研究和獨立研究有相似

的結論，包括尼古丁產生、羰基化合物排放、其他主流排放、二手排放和廢棄物。與紙

菸比較，雖然加熱菸減少了某些物質的排放，但是有些物質是增加的，而且不在美國食

品藥物管理局（Food and Drug Administration, FDA）的危害及潛在危害成份（harmful 

and potentially harmful constituents, HPHCs）列表中。本研究指出大部分排放物質的研

究方法為菸草商所主導，與其他研究方法比較，加熱菸減少排放物質可能被高估，因為

菸草商使用比較高強度的吸氣模式（Health Canada intense puffing regime, HCI）。參

考菸品也影響分析的結果，如果不是和 3R4F比較，例如與 1R5F相比，吡啶（pyridine）
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在加熱菸高出 264%50。作者建議在接受加熱菸減少暴露或降低風險的聲明之前，獨立研

究應將加熱菸與紙菸和其他可取得的菸草產品進行比較。

2020年發表一篇以公共衛生觀點分析加熱菸的研究，總共收錄 15篇論文 51。結果

顯示加熱菸有潛力成為減害產品，但是需要更多的研究證明其真實性，尤其是長期的追

蹤。使用加熱菸在許多國家成為年輕人的流行，包括非吸菸者，造成新吸菸者的擔憂。

有研究顯示加熱菸造成新的尼古丁成癮族群。

2020年發表一篇某品牌加熱菸化學物質及其健康影響的研究，總共收錄 20篇論文
52。結果顯示加熱菸減少焦油、羰基化合物、揮發性有機化合物、一氧化碳、自由基或亞

硝胺的含量，對吸菸者而言可能減少危害物質暴露。然而本研究沒有評估吸菸相關疾病

的風險，並且指出預期之外的物質排放取決於設備清潔策略和吸氣方法。

綜合上述，目前加熱菸減害的證據僅限於危害物質的暴露，並沒有疾病相關證據，

而且臨床試驗品質不佳，研究結論受菸草商影響。加上使用加熱菸仍然為尼古丁成癮及

使用菸品的行為，比起戒菸沒有更多的實證，本指引建議吸菸者應戒菸，不應為減害目

的轉換至加熱菸。

C加熱菸是否會吸引青少年使用

    

臨床問題

加熱菸是否會吸引青少年使用？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1A
全球加熱菸終生盛行率青少年顯著高於成人，醫療專業

人員應採取保護青少年的介入，避免使用加熱菸。

（強建議，證據等級高）

[53]

以 ‘heated tobacco products’及 ‘addiction or addictive’及 ‘youth or adolescent’

為關鍵字，搜尋 PubMed，於 2024年 1月 28日得到 1篇系統性回顧論文，摘述如下。

2023年發表一篇分析全球加熱菸盛行率的研究，總共收錄 45篇論文 53。論文搜尋

期間自 2015年 1月至 2022年 5月，總共 42個國家，總人數 1,096,076人，使用隨機

效果模式（random-effects model）進行統合分析。加熱菸的終生盛行率為 4.87%（95% 

CI: 4.16-5.63），目前使用率為1.53%（95% CI: 1.22-1.87），每日使用率為0.79%（95% 
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CI: 0.48-1.18）。加熱菸的使用率有增加的趨勢，終生盛行率在西太平洋地區增加 3.39%

（2015為 0.52%，2019升高至 3.91%），在歐洲地區增加 5.58%（2016為 1.13%，

2020升高至 6.98%）。目前使用率在西太平洋地區增加 10.45%（2015為 0.12%，

2020升高至 10.57%），在歐洲地區增加 1.15%（2016為 0%，2020升高至 1.15%）。

日本及南韓有最高的目前使用率，顯示鄰近的台灣需要特別留意。

統合回歸分析（meta-regression）顯示目前使用率在西太平洋地區顯著高於歐洲地

區及美洲地區，男性顯著高於女性。終生盛行率青少年顯著高於成人（5.25% vs. 2.45%; 

p=0.017）。因為取樣自國家代表性研究，大部分研究屬於低偏差風險。本研究青少年

的定義是 18歲或以下。

目前有充分的證據顯示加熱菸會特別吸引青少年，顯著高於成人的使用率。本指引

建議應採取保護青少年的介入，避免使用加熱菸。例如加熱菸健康風險評估，應將吸引

青少年使用列入核駁條件，若該產品有吸引青少年的疑慮，應駁回其申請。
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第一節 行為科學

臨床問題

所有種使用菸品有關的影響因素和面向有什麼？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1B

使用菸品和戒菸行為皆為動態變化多階段性的過程，醫

事人員須注意戒菸者各時期各面向的變化以及可能影響

行為的潛在因素。

（強建議，證據等級中）

[1-14,16-17]

使用菸品的行為和戒菸行為是一個動態變化多階段性的過程，並非一分為二的情形，

也不是單一時間的事件。

使用菸品是一種複雜的行為，不是所有的菸品使用者都符合尼古丁依賴或菸草使用

障礙症的診斷標準，不過多數的使用者符合。菸草使用障礙是一種複雜的多因素疾病。

人格特質、各種的合併症、習慣和生活方式、遺傳、社會經濟地位以及身體、心理狀況

都會影響造成尼古丁依賴的風險和戒菸成功與否的可能性。

菸草是一種植物，其葉子中含有一種稱為尼古丁的生物鹼，這種生物鹼不僅會引起

身體內的多種病理生理變化，而且會隨著重覆使用而產生對其自身作用的耐受性。尼古

丁會改變一些神經傳導物質的功能，這些神經傳導物質與一些主要精神疾病的發病機制

有關。這些包括多巴胺、去甲腎上腺素、血清素、麩胺酸、γ-胺基丁酸（GABA）和內

源性鴉片肽胜 1-2。電生理學的研究顯示，尼古丁促效劑刺激囓齒動物腦中GABA 的釋放，

這種釋放為 Ca2+依賴性 3-4。使用菸品也和遺傳有關，有 259個與開始吸菸相關的基因

位點，包括風險尋求傾向和尼古丁的代謝率，顯示發生菸草使用障礙症的強大遺傳因素

5。多巴胺相關基因的多態性會對依賴和戒斷產生重大的影響 6。D3多巴胺感受體驅動藥

物尋求行為和恢復 7。細胞色素（CYP）2A6基因的遺傳變異可能會保護個體免於成為尼

古丁依賴型的使用菸品者。透過抑制 CYP2A6 模仿此基因缺陷會降低尼古丁的代謝 8。尼

古丁也在認知增強方面發揮潛在作用 9，長期接觸尼古丁會增加尼古丁促效劑與腦組織的

高親和力結合，誘導對該物質的許多行為和行為的慢性耐受性 10。尼古丁對人類會引起
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刺激和愉悅，減輕壓力和焦慮。尼古丁的使用可以調節喚醒水平控制日常生活中的情緒。

使用菸品能提高注意力、反應時間和某些任務的表現。與使用菸品相關的非尼古丁條件

刺激在兩性之間存在差異，且可能存在個體差異 11。開始使用菸品的年齡會影響改變的

程度，在青少年或青年時期開始使用菸品的人受影響最大 12。社會因素對菸品使用障礙

症的影響是巨大的，社會心理影響在生命的早期就開始了 13。童年和青少年時期的社會

經驗（例如，使用菸品的父母、同儕的影響）可能會形成一種持續整個成年期的早期菸

草使用模式。童年被忽視或有害的社交互動會增加對獎勵和壓力事件的敏感度。圍繞使

用菸草的社會環境也在形成依賴性方面發揮作用。社交網絡中其他人的使用菸品行為會

增加成癮性。社交網絡中其他人的使用菸品行為會增加個人成癮性。若見到他人使用菸

品，此視覺提示會使人更難戒菸，並且增加復吸的機會 14。

青少年特別容易遭受同儕壓力，並且可能需要使用菸品才能加入特定群體。衝動或

尋求新奇的傾向預示著菸草的使用，而尋求刺激的人對使用的強化和升級更為敏感 15。

停止使用菸品後，會出現尼古丁戒斷症狀，包括煩躁、情緒低落、和對菸品的渴望 
16-17。

尼古丁的藥理作用在菸草成癮中有著至關重要的作用，藥物療法必須由藥理作用解

決菸草依賴的這部分。戒菸的藥物治療應該既阻斷尼古丁的增強作用，又須預防或減少

戒斷症狀的發生。藥物治療也應該針對與尼古丁成癮有關的接受體（receptor），因為

接受體被活化後會產生不良的副作用。與其他的成癮一樣，菸草成癮是一個複雜的過程，

涉及藥理學、條件因素、個性和社會環境、身體和心理的相互作用。因此，理想的戒菸

治療方法需要採用綜合的方法，解決所有菸草成癮的主要藥物和非藥物的問題。菸草治

療策略應該考慮社會史和社會心理的影響。透過瞭解新戒菸者可能遇到的潛在的社會風

險因素，採取預防措施，儘量減少壓力引發的再度使用菸品的風險。例如，認知行為療

法可以教導人們如何用更貼近現實的想法重新建構原本的錯誤想法。
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第二節 行為評估

臨床問題

如何使用科學的方法評估使用菸品的行為？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1B
所有與菸品有關的行為都應該要接受適當的評估及檢

查。

（強建議，證據等級中）

[18-21]

臨床問題

診斷系統 DSM 和 ICD 如何？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1B
菸品成癮和菸品戒斷的診斷標準應該使用 DSM-5-TR或
ICD-10。
（強建議，證據等級中）

[23-24,27]

臨床問題

FTND 的使用實用性又如何？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1B
尼古丁依賴測驗量表（FTND）是實用的評估尼古丁依賴
程度的工具，建議用於臨床服務。

（強建議，證據等級中）

[25-26]

使用菸品行為的測量分成主觀的測量方法和客觀的測量方法。主觀的測量方法如自

填問卷的方法，很方便使用，但是信度和效度比較差。另外也可以從會談、訪視取得資
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料。客觀的測量方法如生物化學測量的方法，一般為取尿液、血液、唾液來做實驗室

篩檢，或者檢測呼吸。尿液檢查如測量尼古丁（nicotine）的濃度、酸鹼值、腎上腺素

（epinephrine）、VMA、5-HIAA等的濃度。血液檢查如測量一氧化碳血紅素（COHb）

的百分比 18、尼古丁的代謝產物－可丁尼（cotinine）的濃度 19或硫氰酸鹽（thiocyanate）

的濃度 20。呼吸檢查如測量平均肺泡一氧化碳分壓、呼出的一氧化碳值 21。唾液檢查如

測量尼古丁的濃度。比較理想的作法為自填問卷加上會談訪視，並且進行客觀的生物化

學檢測 22。

尼古丁依賴的標準在美國精神醫學會出版的《精神疾病診斷與統計手冊第五版的教

科書修正版》（Diagnostic and Statistical Manual of DSM-5-TR Mental Disorders, Fifth 

Edition, Text Revision, DSM-5-TR）23和聯合國世界衛生組織出版的《國際疾病分類第十版》

（International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems 10th 

Revision, ICD-10）24中進行描述。核心的特徵包括重複或強迫性使用菸品、對菸品使用

的控制能力受損、儘管有負面後果仍然繼續使用或在嘗試戒菸後反覆復發、渴求尼古丁

的強烈動機、與其他活動相比，菸品更具重要性；並且表現出身體依賴性，即耐受性和

戒斷性。關於 DSM-5-TR和 ICD-10的診斷標準是否足夠有效地衡量尼古丁依賴一直存在

爭議。雖然這些診斷標準因其項目分類的性質而受到限制，無法反映成癮行為的多面向

特質。研究的結果也顯示，這些診斷標準沒有足夠的預測有效性，例如預測復吸的能力。

但建議菸品成癮和菸品戒斷的診斷標準仍應該使用 DSM-5-TR或 ICD-10。

最廣泛使用的尼古丁依賴程度之測量是尼古丁依賴測驗量表（Fagerstrom Test for 

Nicotine Dependence, FTND）25，其為 Fagerstrom 耐受性問卷（Fagerström. Toler-

ance Questionnaire）的修正版，信度和效度都比前版好。這個量表可以使用於預測復

吸，而對復吸預測影響最大的項目是使用菸品的數量和起床後多久開始使用菸品的時間

26。這兩個項目是診斷尼古丁依賴

的有用量度，並且有助於確定尼

古丁替代療法（例如，尼古丁貼

片或咀嚼錠）的劑量。

無論使用菸品者是否符合 

DSM-5-TR 或 ICD-10 尼古丁依賴標

準或 FTND 得分是否較高，所有使

用菸品者都應該接受戒菸治療。
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第三節 行為治療 / 生活

臨床問題

該如何戒菸？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1A
戒菸之行為介入可由醫療專業人士，以一對一或群體方

式進行，亦可搭配戒菸藥物以提高戒菸成功機率。

（強建議，證據等級強）

[28-31]

戒菸的行為治療是一種幫助戒菸者改變他們吸菸習慣和思維模式的方法。這種治療

可由經過訓練之戒菸專業人員提供，例如戒菸醫師、牙醫師，戒菸藥師與戒菸衛教師，

臨床可配合藥物治療 28，以一對一 29或是以群體 30進行，幫助戒菸者改變與吸菸相關的

行為和習慣，以及解決與戒菸過程中可能出現的心理和情緒問題並給予支持。

戒菸的行為治療通常可以用戒菸明星 STAR來啟動與確立方向：

1.  S（Set）：設定戒菸日 :戒菸行為治療與生活型態改變的開端。並設定可接受或

可實現的目標，例如逐步減少吸菸量或完全戒菸。

2.   T（Tell）：可請戒菸者嘗試公開自身戒菸決定，昭告親朋好友，並請大家支持！

3.   A（Anticipate）：預期戒菸過程可能會遇到的困難，如戒斷症候群與群體壓力之應

對。學習應對戒菸觸發因素：戒菸專業人員可幫助戒菸者應對觸發吸菸欲望的因素，

例如壓力、焦慮或特定的情境。這可能包括學習使用替代策略來應對情緒或應用深

呼吸、放鬆技巧等。

4.   R（Remove）：專家可建議戒菸者移除所有引起吸菸念頭的相關事物。例如丟掉

菸灰缸、打火機和菸品，暫時避免與吸菸的朋友會面或是拒絕出席可能吸菸場合。

在戒菸過程中，戒菸醫師或衛教師與戒菸者一起討論建立健康生活方式的方法，指

導吸菸者逐步建立新的生活習慣，例如增加運動、改善飲食、應對壓力等，以幫助他們

減少吸菸的衝動。戒菸者最常面臨尼古丁戒斷症狀、情緒波動或戒菸後的挑戰，專業人

員會提供支持和應對技巧，幫助他們度過困難時期。行為治療方法可與其他戒菸方法（如

尼古丁替代療法或藥物治療）結合使用，提供全面的戒菸支持和協助 31。

最終目標是保持長期戒菸：戒菸的目的是持續保持戒菸狀態並養成新的健康生活習

慣。行為治療可能需要提供長期支持和輔導與社會支持，確保戒菸者能夠不再復吸。
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第四節 行為改變技術與建議

臨床問題

如何協助戒菸者戒菸？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1A

跨越理論模式屬於健康行為改變模式，應幫助所有時期

的吸菸者戒除菸癮，並針對不同階段的吸菸者有相對應

的改變策略。

（強建議，證據等級高）

[32-34]

戒菸的行為改變模式通常是基於心理學理論和行為改變原則（通常稱為跨越理論模

式，transtheoretical model）32，了解戒菸的行為改變模式可協助戒菸專業人員在協助

戒菸者戒菸時，了解其處於哪個階段，並運用適當的方式介入，逐步改變他們的吸菸行

為和習慣。以下是行為改變模式之階段與其相應的治療或介入建議：

1.  懵懂期（Precontemplation Stage）：或稱作準備前期，在這個階段，戒菸者可

能尚未意識到吸菸對健康的危害，或者他們對改變吸菸行為持有抵觸的態度。此

時的對策為增強吸菸者戒菸之動機。戒菸專業人員可提供有關吸菸危害的信息，

引導戒菸者反思他們目前的吸菸狀態，幫助他們意識到改變的必要性。

2.  沉思期（Contemplation Stage）：在這個階段，吸菸者開始意識到吸菸對健康

的危害，並且考慮改變吸菸行為，但尚未準備好採取具體的行動，通常應在半年

內準備戒菸。此時的對策：幫助戒菸者更明確評估改變吸菸行為的利與弊，增強

他們的決心和自信心。

3.   準備期（Preparation Stage）：吸菸者已下定決心，並開始尋求戒菸並確定方向、

可能會尋找支持來源、動力、一般將在 1個月內戒菸。此時的對策：提供支持和

鼓勵，並可增強吸菸者健康識能，協助期盡快採取行動。

4.   行動階段（Action Stage）：在這個階段，戒菸者開始採取積極的行動來改變吸

菸行為，可能包括使用戒菸輔助工具（如戒菸藥物）或尋求專業支持（如戒菸門

診）。此時的對策：提供臨床實證有效的戒菸工具如行為治療，藥物或電話諮商。

建立支持系統，包括家人、朋友或戒菸衛教師的支持。
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5.   維持階段（Maintenance Stage）：在這個階段，戒菸者已經成功地改變了吸菸

行為，並且努力維持戒菸成果（戒菸半年以上）建議：此時的對策：提供長期的

支持和鼓勵，幫助戒菸者應對戒菸後可能出現的挑戰和誘惑，並積極培養健康的

替代行為和生活方式。

6.   復吸階段（Relapse Stage）：在這個階段，戒菸者可能會重新開始吸菸行為。建議：

提供支持和鼓勵，幫助戒菸者從復吸中學習，識別導致復吸的觸發因素，並重新

承諾改變吸菸行為。

跨越理論模式可了解吸菸個案的行為階段，但不論吸菸者處於何種階段，應協助所

有吸菸者順利戒除菸癮 33，並建立長期健康的生活方式，而非僅協助處於行動期或準備

期的吸菸個案 34。

當首次接觸吸菸者，可先詢問其是否在近期內採取戒菸行動？若回答半年內不考慮

屬於懵懂期（Precontemplation Stage），半年內會採取行動者屬於沉思期（Contem-

plation Stage）或是準備期（Preparation Stage）。若以表達當下就要戒菸者可歸類於

行動階段（Action Stage）。除了意願不高的懵懂期個案之外，其餘都可依上述要點積

極介入，鼓勵沉思期與準備期個案盡快採取行動（轉成行動期），我們也應提供所有吸

菸者最專業的醫療協助。

最後，根據 2024年世界衛生組織最新的建議中，採取行為介入的方式，包括在健康

照護機構中常規提供簡短的衛生工作者諮詢（30秒至 3分鐘），以及為有心戒菸者提供

更深入的行為支持（個人、團體或電話諮詢）。此外，簡訊、智慧型手機應用程式和網

路程式等數位干預措施亦可以用作輔助或自我管理工具 35。
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第五節 動機式晤談

臨床問題

動機式晤談是否適合用於菸癮治療中？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1A
如同其他成癮疾患，充足的證據顯示動機式晤談是菸癮治

療中重要的元素，應運用動機式晤談技巧於臨床工作中。

（強建議，證據等級高）

[36-38,41]

了解成癮是腦部的疾病，以及行為制約與腦部運作迴路的相關性，並在認識動機系

統理論後，利用動機式晤談技巧，促進個案改變動機，協助個案改變內在系統影響因子，

型塑新的想法與行為，以優化因應外在世界的行為。主要關鍵在透過同理與以個案為中

心的態度，依序掌握伙伴關係建立與維持、聚焦議題、形成改變意圖，才規劃行動改變

的計畫。

成癮是一種腦部的疾病 36，明顯地影響著前額葉、基底核與邊緣系統 37，是以成癮

者受藥物制約下的腦內運作迴路大受影響，對於成癮相關的事、物等外來刺激的訊息處

理改以反射式的行為表現，而非經腦內在環境各項因素評估後的意圖所做的決定，再依

照決定有所舉措。因此，根據 West與 Brown的 PRIME動機系統理論（Perception, Re-

sponse, Impulses/inhibitory forces, Motives, Evaluation），要改變成癮行為，必須在制

約的歷程中改變以下受制約的條件，使外來刺激進入系統後，可在穩定的內在環境下，

進入計劃與評估的程序，進而產生正向動機、形成正向行為的渴望，而使思考後的行為

以期待中的反應方式執行出來。這些需要調整的制約條件包括 : 1.舊有的成癮認知（Per-

ception）；2.改變趨力（Drive）的影響，需避免飢餓、生氣、寂寞、疲累（HALT）38；

3.穩定情緒狀態（Emotional State），釐清喜歡與不喜歡與覺知喜怒哀傷等情緒狀態；4.自

我警覺程度（Arousal）；5.享樂主義相關的概念（Ideas）；6.心境與思維模式 39。在

釐清動機的外在與內在制約條件後，運用動機式晤談法技巧且策略地提升個案的自我覺

知，並促進改變動機的生成裨益有效率地促進行為改變。

動機式晤談法由 William Miller在 1983年所提出，是一種藉由會談技巧促進改變動

機的技巧，其中所使用的策略均是透具有實證基礎的 40。動機式晤談法多年來被使用在
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非自願改變的族群，特別是問題行為青少年、成癮者、家庭暴力或有司法問題等相關族

群，當然也廣泛被應用在各種行為改變促進 41。動機式晤談法強調是以個案為中心地提

供可能的指導、尊重個案的個別性，並協助其在思考後自行說出需要改變的話語，是一

種可較易進入核心主題、顯著降低助人者挫折與職業倦怠（Burnout）的方式。主要提供

依據四大精神、五大原則，進行四個程序以及四個歷程：

1.  利用開放式的問句、肯定 /見證、回映式的傾聽以及總結等會談技巧（Open 

questions, Affirmation, Reflection, Summary），以個案為中心的態度建立夥伴關

係（Partnership）；

2.  以聚焦（Focusing）於個案議題的方式，接納（Acceptance）個案可能的遲疑

與矛盾，提供相應於其現狀的訊息或建議（以個案意願為中心的建議），協助其

聚焦於可啟始的改變，即使是小的變化仍能促進個案的自我效能感；

3.  以『慈愛』（Compassion）的態度藉由『改變的重要性』以及『改變自信程度』

的掌握，協助個案喚起（Evoking）改變的主要緣由，主要使用的兩個典型問句是：

「為什麼是“過去的方式”而不是“現在的方式”？」以及「如果從“xx狀態”

改成“xx狀態”會需要付出什麼呢？」;

4.  協助個案由空泛到貼近現實的聚焦方式來擬定步驟清晰的改變計畫，藉以深化個

案對於改變動機的認知，維持『召喚』（Evocation）改變的動機持續進行 41。

動機式晤談法的五大原則包括：表達同理心、創造不一致、避免發生爭辯、與抗拒

纏鬥、支持自我效能感。協助者需在以個案為中心的基礎態度下掌握以上原則，協助個

案從無知無覺的懵懂期，覺知可能的潛在議題。再透過帶領下的損益評估釐清改變與否

的可能落差，促進改變決定的形成。並在之後開始行動期的各項改變進行，期待能維持

新行為與生活模式越久越好。期間若遇有復吸或者再復吸的情形，則將其視為是再學習

的機會，用以應對因為系統更加穩定而出現的更深層議題 42。當然，如果動機式晤談法

的執行中，加入酬償管理（Contingency Management）的元素，則改變動機強化的機

率將會更加明顯。
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第六節 壓力調適

臨床問題

壓力調適在菸癮治療的重要性為何？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1A
菸癮極易在壓力情境下復發，在治療過程中應指導壓力

調適技巧，以減少復發風險。

（強建議，證據等級高）

[36,40,44-45]

為有效因應壓力，藉由聚焦與深呼吸練習緩解焦慮，裨益認知行為改變歷程的練習：

釐清處境、指認非理性信念與相關情緒及行為、確認期待的新行為、釐清新行為應具之

情緒，並以之探索替代的理性信念。

適當的壓力可以促進我們產生有所作為的動機，但過多的壓力則與許多的身心疾病

有所關聯，諸多的放鬆訓練、認知行為改變法及強化自我心理韌性的方法應運而生。放

鬆訓練可促進釋放使人放鬆的腦神經傳遞物質以及荷爾蒙，使身體與腦都進到舒緩的狀

態 37。常用的放鬆技巧包含正念減壓法、逐步肌肉放鬆法、深呼吸、觀呼吸、規則的靜

坐或祈禱、自我催眠、運動紓壓、足夠的睡眠、練習感恩以及其他健康的減壓方式（寵物、

泡澡、學會拒絕、舒緩音樂、精油）。眾多的放鬆訓練中，深呼吸是最常被使用也是最

方便的一種技巧，可以鎮定主宰焦慮情緒的基底核（Basal ganglia）、放鬆肌肉而降低

緊繃，並且提升腦的效率，益於思考與判斷力的提升 37。

然而，當人在焦慮度高時，可能較不容易直接進入深呼吸狀態，因此，建議可藉由

利用感官的具體感受先練習聚焦，之後再進行深呼吸練習，放鬆效果較佳，一般所需時

間在三到五分鐘之間，即可清晰感到舒緩，參考步驟如下：

利用左手掌心貼在身體胃的部位，專注感受左手掌心的溫度約一分鐘（若是自行練

習，則可隨當時心意決定時間長短，但避免使用鬧鐘），一般來說掌心的溫度會因專注

而逐漸升高，此時開始進行深呼吸練習，在觀察到身體吐出空氣時心中默數呼吸次數，

從第一次數到第十次深呼吸為一輪，可在時間許可程度增加到三輪（約需 5-6分鐘），

每次吐氣需吐盡後才再慢慢進行吸氣的動作，以避免換氣過度導致臉部或手指發麻的情

形。
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認知行為改變法利用以下程序內容的調整，來改變衍生壓力的想法，這些程序是：

情境產生想法、想法 /信念引發情緒、情緒產生行為。透過以表現出來的行為，協助個

案釐清相關的情緒，進而指認相關的非理性信念，接著在同樣的處境下，若希望能出現

不同的行為表現，則以期待中的新行為來指認相應的情緒，再以該情緒推衍新的合理性

信念，降低壓力源的影響。

心理韌性是人在面對困難處境的反彈能力，是可以透過人與環境互動而訓練的，例

如：練習減少負向思考與信念、管理活力（Vitality）、學習好的問題處理技巧（如：認

知行為改變法、焦點問題解決法、培養感恩 /珍惜的心態、穩固的人際關係，以及在與

人互動時須維持界限，以個案為中心時，仍未忽略自我的權益）43。

總而言之，進行壓力調適需要先透過規則的自我管理，才能對壓力有所覺知。了解

壓力源與自身狀態，才能有效選用合適的減壓方法。而避免壓力累積的重要方式，是規

則的練習壓力處理技巧，使自己經常處於安定的狀態，裨益心理韌性的維持或強化，則

可將壓力可能的負面影響降至最低。

第七節 生活型態

       

臨床問題

戒菸期間如何重建生活型態？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1A

健康的生活型態可有效減少壓力及其相關的物質使用或

復發，戒菸期間應協助個案擬定計畫，依據生活型態平

衡模式的原則，以擬定個人化健康生活型態。

（強建議，證據等級高）

[39,42-43,46]

健康生活形態以促進身體 -心理 -社會 -靈性等面向的功能均衡提昇為主要目標。藉

由焦點式問題解決法的七個步驟，執行生活形態調整，並持續評估滾動式調整優化的面

向。

健康的生活型態可以有效減少壓力以及壓力相關的物質使用或復發 36。生活型態是

否健康通常是以每日活動模式、壓力源、生活壓力事件等來評估，而評估除了與健康狀
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態、運動與放鬆模式、人際互動與宗教信仰有關外，也和「想要」與「應該要」之間的

平衡與否有關 44。「想要」通常與可帶來愉悅或滿足的活動有關，而「應該要」則是與

外在要求有關。協助個案發展正向的嗜好有助於其平衡生活型態，例如：慢跑、靜觀、

放鬆練習以及其他運動。對於壓力大的人而言，具有挑戰性或冒險性活動的需求性，可

能是相對較高的 36。

生活型態平衡模式（Lifestyle Balance Model）使用認知行為改變的技巧，針對失調

的認知、情緒、行為進行處理，以解決下列面向的問題：人際關係、財務問題、工作 /學校、

住宿問題。針對成癮者的生活型態改變，需要針對身體 -心理 -社會等面向的功能提升，

而非單一面向的調整。使用五點量表評估上述面向的現況，是平衡生活型態的第一個步

驟（表 4-1），根據各面向的不滿意程度由高而低作為進行改變的目標排序，再依序進

行各目標改善計畫的擬定。

而計畫擬定方式則可使用焦點式問題解決法的步驟 1.釐清與定義問題、2.建立一個

客觀可達到的目標、3.腦力激盪：尋找解決的可能性、4.針對可能性作損益的評估、5.選

擇解決的方法、6.問題解決實施的步驟，詳列達成相關步驟需完成的事、頻率或完成時

間、評估時間、7. 評估結果（0-10）45。

表 4-1  生活型態現狀評估表

職業 /專業生活 1    2    3    4    5

人際關係 1    2    3    4    5

財務狀況 1    2    3    4    5

營養 1    2    3    4    5

身體素質（fitness） 1    2    3    4    5

自我照顧 1    2    3    4    5

睡眠習慣 1    2    3    4    5

持續學習（continual Learning） 1    2    3    4    5

1=非常不滿意  3=普通  5=非常滿意 46

上述的生活自我照顧中，還需協助個案釐清渴癮的徵兆以及可能的誘因，方便其在

每日生活中可因而提升自我覺察力，減少反射式的舉動而再度吸菸。除了經常複習戒菸

的理由，使之成為新生活模式的主要支持信念外，每日的生活自我管理練習應該是一次

一個面向地進行，藉著經驗強化自我效能感，改變的內化方能更加深刻。
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第一節 尼古丁藥物

菸品中的尼古丁成癮性極高，使用菸品時尼古丁經由呼吸道吸收，迅速作用於大

腦的尼古丁乙醯膽胺受體（nicotinic acetylcholine receptors, nAChRs），引發多巴胺

（dopamine）分泌，再刺激腦部多巴胺受體，進而釋放出更多神經傳導物質，反覆曝

露一段時間後導致尼古丁依賴。一旦停止補充尼古丁，如嘗試戒菸或無法吸菸時，便會

出現各種身心不適的戒斷症狀 1。在戒菸初期，藥物輔助治療相當重要，可協助克服尼古

丁依賴 1-4，根據藥物是否含有尼古丁成份，區分為尼古丁藥物及非尼古丁藥物兩大類，

治療時不同藥物可單獨使用，若有必要，亦可依建議併用不同藥物。

    

臨床問題

國內核准用於治療尼古丁依賴的尼古丁藥物？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1A
尼古丁藥物用於戒菸治療可有效緩解戒斷症狀。

（強建議，證據等級高）
[3-9]

1A

目前在我國核准適用於戒菸治療的尼古丁藥物有尼古丁

貼片、尼古丁咀嚼錠、尼古丁口含錠、尼古丁口腔吸入

劑及尼古丁噴霧劑，各藥品單一治療之療效相當。

（強建議，證據等級高）

[3-9]

尼古丁藥物透過不同的吸收路徑，如皮膚、口腔黏膜或鼻黏膜，提供穩定但相對低

量的尼古丁，取代菸品經由肺部迅速吸收的高濃度尼古丁，因此被稱為「尼古丁替代療

法」（nicotine replacement therapy, NRT）。不同吸收途徑其給藥方式與藥物動力學也

不同，將影響病人實際使用狀況 3-5，臨床指引建議尼古丁藥物為嘗試戒菸時，效果佳、

副作用小的第一線輔助治療用藥 6-9。

目前我國核准使用的尼古丁藥物包括經皮貼片、咀嚼錠、口含錠、口腔吸入劑及噴

霧劑。
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一、尼古丁經皮貼片（transdermal patch）

屬於指示藥品可不需醫師處方，經由皮膚吸收後提供穩定劑量，為 16-24小時長效

型製劑，血中濃度在 4-8小時後達到高峰。應黏貼於頸部至膝蓋之間，無毛髮、脂肪層

較厚部位，如：上臂、軀幹、臀部，每日輪流黏貼於不同部位，可減少皮膚紅疹發生，

並於每日洗澡時或清晨更換貼片，為避免失眠可選擇於清晨更換或在睡前移除貼片。

依據廠牌與劑型設計不同，尼古丁貼片 24小時釋出劑量，範圍在 7~21mg間，

給藥時需評估個案尼古丁依賴程度來選擇適當劑型，通常前 4週使用高劑量貼片，之後

逐步降低劑量，平均每日吸菸量超過 20支或中、重度尼古丁依賴者（FTND≥6，Fager-

strom Test for Nicotine Dependence）從高劑量貼片開始使用，輕度依賴者可從較低劑

量之貼片開始。一般建議高劑量貼片應使用 4-6週，之後改用較低劑量貼片，並每 2到

4週穩定調降。低劑量貼片，用於中、重度尼古丁依賴者宜多加考量，以免戒菸效果不佳。

劑量選擇與療程設定以參照藥品仿單、具實證之臨床指引、臨床醫師藥師建議為主。常

見副作用有局部皮膚紅疹、刺激或癢。治療時如出現突發菸癮，個案無法自行調整貼片

劑量，可考慮合併短效型尼古丁製劑使用，依據國民健康署修正後之「戒菸服務用藥原

則」，合併用藥時機由醫師或藥師依臨床狀況專業判斷，並明確記錄於病歷或個案紀錄

表。

二、尼古丁咀嚼錠（gum）

咀嚼錠釋出之尼古丁經由口腔黏膜吸收，使用安全性高，同屬指示藥品，為短效型

製劑，有 2mg與 4mg兩種劑量。平均每日吸菸量小於 20支者，起始劑量為 2mg，而

每日吸菸量超過 20支者，從 4mg用起，戒菸初期應每日使用 8-12錠，使用 2-4週後，

若停止吸菸可改用 2mg劑型，並逐步減量。

使用時先緩慢咀嚼 5-10次，以釋出所含之尼古丁，味道出現後即暫停咀嚼，並將藥

物停置於口頰內側，讓尼古丁從口腔黏膜吸收，味道轉淡後再重覆「咀嚼 -停置」（chew 

& park）步驟，每錠使用 30分鐘。應注意避免咀嚼太快，而將含尼古丁的唾液吞入腸胃，

除被胃酸破壞、降低藥效，也會導致噁心與消化不良。使用之前 15分鐘與使用中，需避

免酸性飲料（咖啡、果汁與碳酸飲料）或飲食，常見副作用有口腔痠痛、下頷疼痛、打嗝、

胃部不適，通常症狀輕微，可隨正確咀嚼而改善。

三、尼古丁口含錠（lozenge）

為從口腔黏膜吸收之短效型製劑，分成 2mg與 4mg兩種劑量，屬指示藥品，使用

時直接含於口頰黏膜內側即可，每隔幾分鐘輪流放置於兩側黏膜，約 30分鐘可完全溶化
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吸收。不可咀嚼或直接吞嚥，否則會降低治療效果，且會產生燒灼感、打嗝與噁心等不

適症狀。使用前 15分鐘及使用中應避免飲食或飲水，尤其是酸性飲料，會大幅降低口含

錠之吸收率。

每天起床後 30分鐘內即吸菸者，建議由 4mg開始用起，若起床 30分鐘後才吸菸

者，可由 2mg用起，治療前 6週每 1-2小時使用一錠，第 7-9週每 2-4小時使用一錠、

第 10-12週每 4-8小時使用一錠，通常每日建議使用 9-15錠，勿超過 20錠。常見副作

用為喉嚨痛、口腔刺激、打嗝、胸口灼熱感等，通常在療程開始幾天之後症狀就會逐漸

緩解。相較於咀嚼錠，有牙齒及咬合問題者更適合使用口含錠。

四、尼古丁口腔吸入劑（inhaler）

也是經由口腔黏膜吸收之短效型製劑，屬指示藥品，尼古丁含量低，輕吸時可於口

腔黏膜吸收，不會達肺部，故稱為口腔吸入劑，其構造包括重複使用之口含器（mouth-

piece）與可替換之尼古丁藥液匣（cartridge），每一藥液匣含有 10mg尼古丁。密集吸

入法（20分鐘內深吸 80次）平均可釋放出每支藥液匣中 4毫克的尼古丁，其中約 2毫

克會被全身吸收，每 1-2小時使用一個藥液匣，前 3-6週平均每天至少使用 6個藥液匣，

建議前 12週每天使用 6-12個藥液匣，於 6-8週後逐漸降低藥液匣數目至戒菸成功。

一個藥液匣可以取代 3-4支菸品，每日吸菸量未超過 24支者使用 6個，25至 40支

者使用 8個，超過 40支者使用 12個，每日勿超過 16個藥液匣。使用前與使用中宜避免

飲料，氣溫低於 10-15℃時不利口腔吸入劑用藥，因溫度越低，需越長的使用時間才能達

到相同效果。常見副作用有口腔與咽喉之局部刺激、咳嗽，症狀多數輕微並隨時間改善。

五、尼古丁噴霧劑（spray）

為短效型製劑，能快速緩解菸癮，為指示藥品，每噴一次含 1mg尼古丁，使用劑量

依吸菸狀況而異，以每次 1-2噴替代 1支菸為原則，以一般平均每天吸 15支菸為例，

建議１天 15至 30噴。戒菸初期（前 1至 6週）想要吸菸時，可使用噴霧劑 1-2次，使

用一次噴霧劑後，若菸癮無法在 2分鐘內緩解，可再噴 1次；或每隔 0.5-1小時使用 1-2

次噴霧劑，每小時最多可使用 4噴，１天最多使用 64噴；第 7-9週建議開始減少用量，

第 10-12週時逐步減少至每天 2-4噴，之後便可停止用藥。噴藥時請勿吸氣，以免噴霧

吸入喉嚨引起刺激，噴藥後數秒內請勿吞嚥才能達到最佳效果。噴霧劑常見的副作用包

括打嗝、喉嚨刺激和噁心，症狀大多發生在初期用藥階段。

Cochrane的統合分析納入 133個臨床試驗 64,640位個案，發現使用 NRT可提高長

期戒菸成功率（6-24個月）50-60%，相較於未用藥之對照組其相對風險（relative risk）
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為 1.55（95% CI: 1.49-1.61）。表 5-1列出部分於國內上市 NRT的個別戒菸療效 5，其

中噴霧劑為較新產品僅納入一項試驗結果，療效雖優於其他 NRT藥物，但仍須持續觀察。

以長期戒菸率而言，無論使用短效型 NRT或長效型貼片之療效相當（RR: 0.90, 95% CI: 

0.77-1.05; I2=0%；8項試驗，3,319人）4。

表 5-1  尼古丁藥物 vs. 對照組的戒菸結果

NRT
類別

相對
風險

95% CI
納入�
試驗數

個案數�
（實驗組 / 對照組）

貼片 1.64 1.53-1.75 51 13,773 / 11,981

咀嚼錠 1.49 1.40-1.60 56 10,596 / 11,985

吸入劑 1.90 1.36-2.67 4 490 / 486

口含錠 1.52 1.32-1.74 8 2326 / 2113

噴霧劑 2.48 1.24-4.94 1 1318 / 161

表格引用自「Hartmann Boyce J, Chepkin SC, Ye W, et al. Nicotine replacement therapy versus 
control for smoking cessation. Cochrane Database Syst Rev 2018; 5(5): CD000146.」5，靠左對

齊

第二節 非尼古丁藥物

    

臨床問題

國內核准用於治療尼古丁依賴的尼古丁藥物？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1A

目前在我國核准適用於戒菸治療的非尼古丁藥物包含

Bupropion SR及 Varenicline之單一治療，皆為有效戒
除藥物。

（強建議，證據等級高）

[3,10-15]

一、Bupropion SR

Bupropion SR為緩釋型口服錠劑，每錠 150mg，需醫師處方才能使用，原為抗憂鬱藥

物，後來被發現可用於戒菸。Bupropion SR除了具有部分拮抗尼古丁受體之功能外，也可
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稍微抑制多巴胺與正腎上腺素的再吸收，其協助戒菸的藥理作用較複雜且尚未完全清楚。

使用 Bupropion SR治療尼古丁依賴者，因為 Bupropion SR具有抗憂鬱適應症，如果

同時有憂鬱症或憂鬱傾向的戒菸者，可能具有額外益處。活動性癲癇或有癲癇病史者應

避免使用，有一些因素會增加癲癇的發作機率，包括併用其他可能誘發癲癇的藥物、飲

酒、腦部創傷病史。亦不建議用於貪食症或神經性厭食症病人、併用其他的 Bupropion

製劑者、對 Bupropion過敏、目前使用 MAOIs或停藥未滿 14天者、突然停止使用酒精

或鎮靜劑的病人。副作用如失眠、頭痛、口乾、胃腸障礙（如噁心、嘔吐）。

開始戒菸日之前 1-2週即開始先服用 Bupropion SR，戒菸治療的起始劑量為

150mg，第 1-3日每日早上口服使用 150毫克，之後增加劑量至每日早晚各一次，每

次 150毫克，持續 8至 12週，若個案在 7週治療內無明顯改善，必須考慮停藥，必要

時可延續治療至６個月。對於肝腎功能不全者，應考慮降低治療劑量 3。相較於對照組，

發現使用 Bupropion可提高長期戒菸成功率（6個月以上），其相對風險為 1.60（95% 

CI : 1.49-1.72）10。

二、Varenicline

專為戒菸治療而研發之藥物，屬醫師處方用藥，不含尼古丁、亦非抗憂鬱藥物，為

尼古丁受體的部分致效劑（partial agonist），其協助戒菸之機轉主要與大腦內α4β2

型尼古丁受體有關，能刺激尼古丁受體而分泌少量多巴胺，而有類似吸菸的刺激、減緩

戒菸時的戒斷症狀；同時 Varenicline與尼古丁受體的親合力高於尼古丁，能阻斷尼古丁

的作用，而逐漸脫離菸癮達成順利戒菸。

Varenicline為口服錠劑，分成 0.5mg與 1mg兩種劑量，需於預定戒菸日之前 1

週開始服用，建議於餐後服藥，並喝一整杯水，開始用藥的第 1-3日每日一次低劑量

0.5mg，第 4-7日增至每日 0.5mg早、晚各一次；若未出現噁心或其他不適症狀，第 8

日起增加為 1mg每日早、晚餐後各服用一次，治療期為 3個月，必要時可延長至 6個

月增加戒菸成功率，治療結束時可直接停藥，不需逐步減少用藥。

常見副作用為噁心，初期逐步增加劑量能有效降低不良反應機率，其他副作用有頭

痛、失眠、便秘、脹氣及睡眠障礙等。初期增加劑量後，產生不適症狀者可延緩增加劑

量時間，或是維持以較低劑量治療。對於嚴重腎功能不全病人（eGFR<30 mL/min），

建議起始劑量為每日一次 0.5 mg，接著視需要調整至最大劑量每日兩次 0.5 mg，血液

透析病人若對此藥耐受度良好，可以使用最大劑量每日一次 0.5 mg3。

上市初期，Varenicline對神經精神方面的影響曾引發爭議，但後續大型研究與安慰

劑、NRT或 Bupropion進行隨機分組比較，Varenicline的神經精神不良反應不僅未增加，
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且可能減少 11-12。此外，對於 Varenicline增加心血管不良反應的論調，亦曾被關注，但

未獲後續研究支持 13，因此 FDA已移除仿單上有關神經精神或心血管事件的特殊警告。

根據統合分析與系統性回顧報告，Varenicline可明顯提高長期成功戒菸率，與安

慰劑相比之相對風險達 2.32（95% CI: 2.15-2.51），比 Bupropion（RR: 1.36, 95% CI: 

1.25-1.49）或 NRT單一藥物（RR: 1.25, 95% CI: 1.14-1.37）能幫助更多人戒菸 14。若曾

使用 Varenicline治療後續又復發者，再次使用本藥治療 9-12週成功率約 45%（OR: 7.08, 

95% CI: 4.34-11.55）15。惟 Varenicline因不純物從市場自主回收，暫未恢復供貨，帶給

全球戒菸治療一大挑戰。

第三節 戒菸輔助藥物的合併治療與治療策略

臨床問題

不同尼古丁藥物併用（尼古丁貼片合併任一短效
尼古丁藥物）的長期戒菸成功率是否優於單一尼
古丁藥物？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1A
尼古丁貼片合併任一短效尼古丁藥物的長期戒菸成功率

優於單一尼古丁藥物。

（強建議，證據等級高）

[3-4,7,16-17]

一、不同尼古丁藥物併用：貼片合併任一短效尼古丁藥物

合併尼古丁藥物時建議以被動、長效型的貼片為基礎，提供體內穩定的基礎尼古丁

濃度，加上短效、自控型藥物如咀嚼錠、口含錠、吸入劑或噴霧劑，以抑制突發的菸癮

需求。此合併治療方式之優點除可增加血清尼古丁濃度，提升療效外，加上貼片的遵醫

囑性 /用藥配合度，同時又賦予戒菸者自主運用短效藥物克服突發菸癮與戒斷症狀，戒

菸效果顯然優於單一尼古丁藥物 3-4,7,16-17，根據 Cochrane統合分析與系統性回顧報告，

合併治療（貼片合併任一短效尼古丁）的長期戒菸成功率優於單一尼古丁藥物，相對風

險為 1.27（95% CI: 1.17-1.37; I2 =13%； 16項試驗，12,169人），且耐受度良好、副

作用輕微，不需顧慮尼古丁過量的風險 4。
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二、戒菸治療合併用藥的建議

目前合併尼古丁藥物治療（貼片合併一種短效尼古丁藥物）的療效及耐受度有高強

度證據支持，其他合併用藥方式的療效證據有限，且會增加用藥成本，並可能引起更多

不良反應。通常以重度吸菸者、治療後戒斷症狀嚴重或曾嘗試戒菸治療失敗者為優先，

須具有強烈戒菸意願，對單一藥物耐受良好，但仍無法完全停止吸菸時，再考慮啟動合

併藥物療法，依據國民健康署修正後之「戒菸服務用藥原則」，方式以合併尼古丁藥物

為主，或合併 Bupropion SR與尼古丁藥物，合併用藥時機由醫師或藥師依臨床狀況專業

判斷，並明確記錄於病歷或個案紀錄表，且應評估個案治療狀況逐步降低合併用藥劑量，

並注意其耐受度及不良反應。

        

臨床問題

延長藥物療程是否能提高戒菸成功率？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1B
相較於各種藥品之 8週療程，若延長療程至超過 12週，
可有效提高戒菸成功率，且嚴重副作用發生率無差異。

（強建議，證據等級中）

[18]

完成戒菸藥物標準療程後，復吸（relapse）狀況仍經常可見，若延長療程至 12週

以上，相較於6-12週的標準療程，可有效提高戒菸成功率（RR: 1.22, 95% CI: 1.07-1.39）

及降低治療失敗率（RR: 0.43, 95% CI: 0.29-0.64），其嚴重不良反應發生率雖可能上升，

但未達顯著差異（RR: 1.37, 95% CI: 0.79-2.36）18。我國戒菸服務補助計畫目前一個療

程可給付 8週藥物，一年可有二個療程，合計 16週；若有特定情事時，臨床醫師及藥師

依據個案情況及專業評估，得於病歷或紀錄表敘明理由後，提供第三療程來提高戒菸成

功率。

結語

有意戒菸者在剛開始停止吸菸時，常因無法克服尼古丁戒斷症狀而失敗，戒菸輔助

藥物能有效緩解戒斷症狀，提高長期戒菸成功率。不同戒菸藥物可以單獨使用，必要時

亦能合併使用以加強療效，戒菸藥物的副作用低、安全性高，應鼓勵嘗試戒菸者按醫囑

服藥、接受完整療程，才能獲得最佳治療結果。
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第一節 運動策略：增加活動時間及頻率

臨床問題

增加身體活動時間及頻率是否有助於戒菸成功？

GRADE
證據等級

臨床建議內容 參考文獻

1B
戒菸者應可增加身體活動以減少戒菸期間的焦慮及吸菸

渴望。

（強建議，證據等級中）

[12-14]

世界衛生組織在 2020年更新了身體活動指南，建議成年人（包括老年人）每週應進

行至少 150至 300分鐘的中等強度活動，或每週 75至 150分鐘的高強度活動，或同等

的身體活動組合；也建議成年人（包括老年人）每週 2天或更多天進行中等或更高強度、

包含所有主要肌肉群的肌肉強化活動 1。

身體活動（physical activity）是指任何增加能量消耗的持續身體運動，例如走路、

慢跑、跳舞、園藝、游泳、體力勞動等 2，而運動則是以改善或保持身體健康或表現為主

要目的的體力活動，中等強度的體力活動需要適度的努力並顯著加速心率，進而導致呼

吸加快、身體感覺更溫暖，並且需要比休息時提高 3至 6倍的代謝率。我們常常把運動

（exercise）和身體活動混為一談，但事實上它們二者是有不同意義的；日常生活中大家

可能會覺得運動才有益健康，但運動本身可能會讓一些人感到不舒服，無法持續，久而

久之就不活動了，其實我們是不需要只透過運動來保持活躍（active），任何能讓身體

動起來的方式都是值得被鼓勵的。

過去研究發現，定期運動具有廣泛的健康益處，久坐的生活方式對死亡來說甚至可

能比吸菸、高血壓和糖尿病等是影響更大的危險因子 3；一項針對 2,110名中年男性和

女性追蹤 10.8年的研究，每天走 7,000步以上死亡率比每天走少於 7,000 步低 50%至

70% 4，規律的走路對於大多數不活躍、不健康的人非常有益 5。所以避免久坐不動的生

活方式，增加身體活動的時間與頻率才是重點，而不是一定要進行慢跑、游泳、爬山、

打球、上健身房等。

中等強度的身體活動可以是以下的活動 6：
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• 快走或騎腳踏車。

• 家務事（household chores），例如打掃拖地等清潔、種花除草等園藝、爬樓梯、

裝修工作。

• 體力勞動的工作（manual work），例如建築裝潢工、清潔工、水電工

•  遊戲（game）或娛樂運動（sport），例如跳舞、游泳等，可以是團隊運動例如

壘球，也可以是個人運動例如網球、滑板。

• 慢跑、跑步。

• 在家或健身房使用健身機器跑步、划船、騎飛輪。

• 戶外活動，例如健行、風景點旅遊。

• 缺乏身體活動是可改變的危險因子，臨床醫師應該定期評估、鼓勵、協助所有病

人增加活動量，包括生活方式的活動，甚至提供運動指導 7。

•  此外，讓運動具有挑戰性也能提高規律活動的順從性，但順從性可能會遇到障礙，

主要的障礙可能是因為工作和家庭事務而感到缺乏時間，倘若找不到時間運動，

建議參考如下：

•  將車停在離工作地點較遠的地方，然後步行 10分鐘到達工作地點。找尋距工作地

點步行 5分鐘的午餐地點，來回就有 10分鐘。上班結束時沿著同樣的 10分鐘路

線步行回到車上；這樣子已經完成了建議的最低每日運動量。

•  週末運動：如果無法在週內上班期間運動，那就在週末運動。週六和週日步行 75

分鐘與 1週內進行相同總量的步行具有相似的健康益處 2，最好能逐漸增加步行時

間至 75分鐘，以避免下肢過度使用受傷和其他問題（例如摩擦水泡）。

•  增加運動強度：與中等強度運動相比，劇烈運動可以事半功倍。舉例來說，如果

每週 3天慢跑 25分鐘所獲得的益處，與每週 5天步行 30分鐘相當。

•  尋找夥伴：找人一起運動或參加團體運動計畫，這使得運動變得更加社交和有趣，

增加繼續運動的可能性。但是也有可能執行門檻較高，反而限制了運動選擇；收

養狗可以幫助一些人更規律地運動 8。

•  在家運動：時間緊迫天氣不好時，能夠使用家用健身自行車或跑步機是一個很好

的解決方案，然而，家用運動設備可能昂貴、熱情會消退，使得運動量下降。

•  使用手機應用程式或網路為基礎的運動規畫：包括瑜珈、健身操和阻力運動等都

可以此種方式進行，然而，自己選擇的計畫不一定適合自身的體能狀況和目標；

雖然智慧型手機健身應用程式不斷流行，但對其改善健身效果的研究在數量和品

質上都有限，因此很難得出有意義的結論 9-10。
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•  加入健身房或找健身專屬教練運動：有經驗的教練可以協助制定合適功能狀態和

目標的運動方案，同時提供正確技術指導，避免受傷。健身房或健身俱樂部可以

提供安全、有吸引力的運動場所，還可以提供社交機會，使運動變得更加愉快，

從而提高運動的順從性。

影響戒菸成功其中之一很重要關鍵的因子是尼古丁戒斷，尼古丁戒斷的處置策略也

就非常重要，其中解決問題和應對技巧是需要指導與練習的，一旦戒菸者確定了引發吸

菸的情況，他們就應該致力於解決問題並練習應對這些問題的技巧，這些應對技巧可以

幫助戒菸者避免誘惑，減少負面情緒，並改變生活方式以減輕壓力及改善生活品質；運

動可以協助負面情緒的發洩和解決戒菸後體重增加 11。

較好的睡眠品質可能與較低的尼古丁戒斷、菸癮和吸菸衝動程度有關，運動可以促

進吸菸者更好的睡眠品質，增加運動進而改善睡眠品質說不定也可能是一種有效的戒菸

介入措施 12。

一篇收納 301名美國停經後吸菸婦女，運動對戒菸成效的研究發現，在同樣藥物治

療下，與放鬆治療相比，運動比較有效可以減少吸菸量，但是對一年戒菸成功率並無影

響 13；一篇針對 57名輕度吸菸者（68.4%為女性）的戒菸研究，結果發現增加有氧運動

可以有效地減少嘗試戒菸前的焦慮以及嘗試戒菸後的焦慮和吸菸渴望，但是僅在完全戒

菸的情況下可以促進正面的情緒增強作用 14。

綜合以上，增加身體活動時間及頻率對健康是非常有益處的，對戒菸而言，也是可

以作為一種輔助方式，雖然對最後的戒菸成功率並非關鍵有效因子，但是有助於減少戒

菸期間的焦慮及吸菸渴望，臨床醫師可以鼓勵、建議戒菸者增加身體活動時間及頻率。
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第二節 健康評估 / 運動指導 / 運動建議量

       

本節的臨床問題

戒菸時醫師若提供運動指導，
是否能提升戒菸成效？

GRADE
證據等級

臨床建議內容 參考文獻

2C
提供戒菸諮詢時，可以考慮給予個案運動指導，作為戒

菸輔助。

（弱建議，證據等級低）

[27]

一、健康評估

為能確保運動的安全性及設計規劃一個合適有效的運動指導，無論是健康者或是已

知有慢性疾病者，均應作運動前健康篩檢評估。依據評估目的可從容易進行的自填式問

卷、問診、理學檢查、心臟病的風險評估，到詳細複雜的各式檢驗檢查 15。

目前最簡單及有效的篩檢方法為加拿大運動生理協會的「身體活動準備度問卷」

（Physical Activity Readiness Questionnaire, PAR-Q），可以幫助找出需要接受進一步臨

床評估及運動測試的個案或擁有潛在運動風險的病人；此問卷供 15-69歲民眾自行作答，

以瞭解其個人身體狀況，敏感度近 100%而特異性也有 85%16。

若針對老人的運動安全性做評估，可以使用運動評估和篩檢（Exercise Assessment 

and Screening for You, EASY）工具，這是一個有 6個問題的問卷，可用於篩檢老人的健

康問題和疑慮，並製定適合不同健康狀況的身體活動計畫 17。

二、運動指導

運動指導可針對心肺耐力、肌力、柔軟度、身體組成及敏捷性及平衡力五個部分進

行，進而提昇身體適能（physical fitness）18。

（一）心肺耐力：

1.  運動種類：在熱身階段，建議選擇四肢伸展運動如暖身操、慢步等；耐力訓練階
段建議選擇有氧運動項目如慢跑、游泳、騎腳踏車、快步走及韻律操等；緩和階

段建議四肢伸展運動及慢步等 19。

2.  運動強度：常用評估方法包括目標心率（Training Heart Rate, THR），主觀運動
強度評估（Rating of Perceived Exertion, RPE）等 18，RPE在 12-13為中等強度、
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RPE在 14-17為高等強度。  
要計算出目標心率（THR），可採用兩個指標，包括最大心率（Maximal Heart 
Rate, MHR）及儲備心率（Heart Rate Reserve, HRR）方法計算 20-21。

A ：最大心率 =220-年齡；目標心率 =MHR的設定心跳。

B ： 儲備心率=MHR-休息時的心率；目標心率=HRR的設定心跳+靜止時心率。

C ： 主觀運動強度評估 RPE scale：若設定中等強度的運動，RPE scale 12-13，

要讓運動到有一點強烈的感覺，即 RPE至少 12分。

D ： 一個好的經驗法則是，以中度運動來說個人應該能在活動時進行對話，重

度運動來說則無法維持對話。

表 6-1運動強度對照表 20,22

運動強度 %HRR（儲備心率） RPE（主觀運動強度評估）

輕微 Light 30-40 9-11

中等 Moderate 40-60 12-13

劇烈 Vigorous 60-90 14-17

極劇烈 Near Maximal >90 18-20

表格引用自「Kenney WL, Wilmore JH, Costill DL. Physiology of Sport and Exercise. 6th ed. Champaign: Hu-

man Kinetics, 2015.」20、「Borg G. Borg's Perceived Exertion and Pain Scales. Champaign: Human Kinet-

ics, 1998.」22

3.  運動時間：扣除熱身時間在 20-60分鐘之間 23，若無法一次運動足夠時間，可以

用「少量多次，分期付款」的方式來完成。

4.  運動頻率：每週 3-5次。

（二）肌力及肌耐力訓練： 

肌力是指肌肉的瞬間爆發力，肌耐力是指肌肉的持續做工能力；訓練上應該包括所有

主要肌肉群的鍛煉，建議從肌力較差的部位開始作動態、低負荷重量的訓練 9，可選擇重

量訓練器材例如啞鈴，或以身體重量作為負重的運動，例如伏地挺身、仰臥起坐、引體向

上等；每個起始重量應該可以反覆做 12-15次，否則就要調低負重。每個重量做 5-7次，

反覆做 3個循環。訓練的頻率原則 1週至少 2次，可以和心肺耐力的訓練隔日進行 24。

（三）柔軟度訓練：

柔軟度可選擇靜態性伸展運動或漸進式、動態性伸展運動以達到關節伸展的目的。

靜性伸展運動指穩定的牽扯關節，勿快速反覆地拉扯關節；動性伸展運動以漸進式達到

關節伸展的目的，例如頸部伸展、體側伸展、手臂伸展、轉體、直立體前彎、前弓後箭等。

柔軟度可以和心肺耐力的訓練同日進行，可將其併入有氧運動前的暖身運動中，1週至

少訓練 3次 18。
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（四）身體組成：

是指人體的肌肉、脂肪、骨骼及其他重要組成部分的相對比例，提供運動指導時可

以身體組成評估作為設定目標時之參考，目前測定身體組成多以 BMI為最簡單之工具；

運動種類考慮以有氧運動改善體脂肪及 BMI為目標，對於體型較瘦小的對像，處方則可

同時考量改善體脂肪及肌力為目標 21,25。

（五）敏捷性及平衡力：

是指身體迅速移動位置和快速改變方向的能力，訓練項目包含肌力、反應時間、瞬

發力、動作速度、特殊動作協調性等；平衡感訓練著重於下半身的肌力訓練，使控制姿

勢的能力較好，例如太極拳 23-24。

一旦養成定期適度運動的習慣，只要沒什麼不舒服的症狀，就可以鼓勵提昇難度與

強度，最好在在數月內逐步進行。

高血壓病人的運動指導建議，大致上與一般健康成人相同 25。糖尿病人者的運動指

導建議，大致上與一般健康成人相同，但是運動進程必須緩慢進展，永遠要考慮是否有

急性併發症的風險或注意慢性併發症的產生。此外，老人間的差異性大，包括體能與疾

病，再加上每個人的特質，例如年齡超過 75歲、身體虛弱或久坐不動者，針對老人族群

提供運動指導就很重要，從小劑量開始，緩慢進行是一個很好的經驗法則 24；對於某些

人來說，每天 5到 10分鐘的有氧運動加上 1到 2次簡單的功能性肌力練習可能就是一

個很好的開始 23,26。

個別化的運動指導是否有助於戒菸成功？

依據 2019年一篇 Cochrane收錄 24篇研究論文的系統性回顧，其中 2篇屬於低偏

差風險、11篇高偏差風險、11篇不明確偏差風險，結果發現沒有明確證據顯示額外的

運動介入會改善戒菸效果（包括復吸），但考量臨床試驗間的偏差、精準等因素，未來

可能會有其它的研究改變此結論 27。

雖然目前沒有明確證據顯示運動指導是否有助於戒菸成功，但是運動對於成年人甚

至是有慢性疾病者的 GRADE建議等級是強建議 /證據等級中，運動對吸菸者戒菸應該是

沒有傷害、可以提倡的 27。
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第三節 有氧無氧運動介紹

本節的臨床問題

有氧運動或無氧運動是否為戒菸成功的影響因素？

GRADE
證據等級

臨床建議內容 參考文獻

1B
戒菸期間可以選擇有氧運動或無氧運動或二者合併，可

以作為戒菸的輔助。

（強建議，證據等級中）

[37]

運動是身體活動的一種，指有計畫性、目的性、組織性和重複性，用於改善或維持

一項或多項身體適能，進而達到健康促進目的 28-29。以下分別介紹有氧運動及無氧運動。

一、有氧運動

有氧運動指的是持續使用一些肌肉群（包含多關節），會刺激和增強心臟和肺部功

能，進而提高身體利用氧氣的能力，也稱為耐力活動（endurance activity）；其運動時

能量來自有氧代謝，需要消耗大量的氧氣，運動時必須持續保持一段時間，所以身體會

適時提高呼吸與心跳數，例如走路、健行、慢跑、跑步、游泳、騎自行車等，使用運動

機器的也包括，例如跑步機、爬樓梯機等。

走路通常被認為是最容易開始的有氧運動，因為它簡單、不需要設備、也很容易透

過時間、距離或步數來計算運動量。快走30分鐘通常相當於步行約 4,000 步或3.2公里，

建議成人的每日總步數目標是 7,000到 10,000步 30。如果無法在週內上班期間運動，那

就在週末運動。週六和週日步行 75分鐘與 1週內進行相同總量的步行具有相似的健康益

處 28。

一般健康人的有氧運動強度建議由中等強度開始，代謝當量數（Metabolic Equiva-

lent, MET）是一種有用、方便且標準化的方法，用於量化有氧運動的絕對強度，輕度定

義為 1.6-2.9 METs，中度為 3.0-5.9 METs，重度為 ≥6.0 METs（表 6-2）31：
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表 6-2有氧運動消耗的平均功率（MET）

輕度（1.6-2.9METs） 中度（3.0-5.9METs） 重度（≥6.0METs）

走路

散步：2.0 4.9公里 /時：3.0 7.24公里 /時：6.3

6.5公里 /時：4.0 中等速度爬山：7.0

負重 4.5-19公斤爬山：7.5-9.0

慢跑 8公里 /時：8.0

慢跑 9.7公里 /時：10.0

慢跑 11.3公里 /時：11.5

有氧運動

撞球：2.5 一般羽球：4.5-6.0
平地騎車（16-19公里 /時）：
6.0

划船：2.5 一般投籃：4.5-6.0
平地騎車（20-22公里 /時）：
8.0

槌球：2.5 慢舞：3.0
平地騎車（23-26公里 /時）：
10.0

飛鏢：2.5 快舞：4.5 競賽籃球：8.0

坐著釣魚：2.5 從河岸釣魚和步行：4.0 競賽足球：10.0

演奏樂器：2.0-2.5 高爾夫：4.3-5.1 快速游泳：8.0-11.0

一般桌球：4.0 網球單打：8.0

一般網球雙打：5.0 競賽排球：8.0

一般排球：3.0-4.0 跳繩（60-80下 /分）：9.0

悠閒游泳：5.0-5.9

二、無氧運動

無氧運動是指短暫的劇烈運動，氧氣需求超過氧氣供應，運動時其能量來源為無氧

代謝，用於增強肌肉的力量，包括舉重、短跑，引體向上、伏地挺身、深蹲等，通常以

阻力訓練或肌力訓練的模式進行。阻力訓練是一種強大且有益健康的運動，在醫學文獻

中已經引起了越來越多的關注 31-33。肌力是肌肉為了抵抗阻力產生力量的能力，可以產

生肌肉力量的能力對體適能都具有正面的影響，包括力量、平衡、敏捷性、速度、耐

力和靈活性等 34。為了有效達成阻力訓練，壓力 -恢復 -適應的模型（Stress-Recovery-

Adaptation model）提供了一個有用的概念架構，在此模型中，施加訓練壓力，受訓者
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從壓力中恢復並適應壓力，然後繼續增加壓力、恢復然後又適應，這個適應進程就代表

肌力提升 35-36。

阻力訓練的形式通常可以是以自身重量（bodyweight）、阻力帶（resistance 

bands）、重量訓練機器（weight training machines）、啞鈴與壺鈴（dumbbells and 

kettlebells）、槓鈴（barbell）等來進行包括等長收縮、等張收縮、等速收縮與增強式訓練。

（一）自身重量：

以自身的體重作為阻力來源，訓練方式包括伏地挺身、引體向上、仰臥起坐、深蹲

等，包括上半身和下半身。

（二）阻力帶：

與自身重量相比，阻力帶提供的阻力範圍較大，帶子通常由不同厚度的彈性材料製

成（從而改變阻力），用於承載各種身體活動。

（三）重量訓練機器：

專為阻力訓練設計的機器種類很多，優點是比自身重量或阻力帶提供更廣泛的負荷

選擇，只是在負荷重量上的增量調整較大（例如 2.5公斤或 5公斤），這通常會限制了

比較精準、小範圍漸進式的訓練需求。

（四）啞鈴與壺鈴：

啞鈴是手握式，有不同的重量，用於入門、輔助或復健，也可以用作深蹲或硬舉時

的極低重量阻力。壺鈴是球形或多邊形的重物，一端有一個半圓形手柄提供手持，可以

像啞鈴一樣用於極低重量阻力的需求，也可以用於不穩定負荷需求。

自身重量、阻力帶、啞鈴與壺鈴因為有限的重量或阻力範圍等級，限制了長期力量

增加的漸進負荷的幅度和精準度。

（五）槓鈴：

透過完整的運動範圍提供人體自然運動模式的人體工學負載，只需幾次練習即可對

大量肌肉骨骼組織施加訓練壓力，基本的槓鈴練習包括站立、深蹲、硬舉和推舉；槓鈴

訓練提供了最廣泛的負荷強度，可以以高精度施加，因此能夠同時加載多關節運動模式

和大量肌肉。槓鈴可以精確的添加重量及進展，是一種簡單、安全、全面的運動形式，

對於需要肌力訓練的體弱者和老人也都適用。

通常建議給初始者的方法可以使用機器進行 8至 12 次重複重量範圍內的訓練，重量

範圍則參考個人單次可以舉起最大重量的不同百分比；美國運動醫學會（American Col-

lege of Sports Medicine, ACSM）也有給予初始者的建議如下 18,34：
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1. 每週訓練 2至 3天。

2. 應包含多關節。

3. 先進行多關節再進行單關節運動，先訓練大肌肉群再訓練小肌肉群。

4. 負荷重量應在最大重量範圍內，重複 8至 12次。

5. 單次運動可以進行單組或多組，但每次運動的組數不要比上次運動大幅增加。

6.  單項運動若可以穩定重複 8至 12次，負荷重量可以增加 2%至 10%，小肌肉群

訓練的負荷增量應小一點。

7. 適當的肌力訓練取決於個人的目標、身體能力及當時的狀態。

有氧運動或無氧運動是否為戒菸成功的影響因素？

過去研究顯示，運動可以透過緩解尼古丁戒斷症狀和吸菸渴望協助戒菸成功，機轉

可能與情緒、生理和認知有關。過去也有些研究發現不同類型的運動，對上述可能的機

轉有不同的影響，運動類型可能會影響戒菸成效。2017年一篇統合分析研究系統性地回

顧隨機對照試驗（RCT），想要了解哪些類型的運動對戒菸有效；有 19篇研究符合選擇

標準，其中 7篇屬於低偏差風險、12篇為高偏差風險，研究結果顯示，瑜珈對戒菸成效

有正面的影響，但證據等級較低；有氧運動、阻力運動以及有氧運動結合阻力運動對戒

菸成功沒有影響（證據等級為低到中度）；體力活動對戒菸沒有影響（極低到低證據）

37。
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第一節 戒菸與體重增加

臨床問題

吸菸者、戒菸者的體重與非吸菸者有差異嗎？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1B
吸菸者平均體重與同年齡性別非吸菸者輕，戒菸後 1年
平均體重增加 4-5公斤，個體間體重增加幅度差異大。
（強建議，證據等級中）

[1-3]

吸菸者的 BMI值比起同年齡性別非吸菸者較低約 1.5~2.0個單位，而戒菸者體重增

加較快，1991年美國的國民營養調查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 2.03個單位 1。而 20年後的 NHANES

資料再次分析 2，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支菸品者戒菸後體重增加最

少（2.0 kg, CI: 0.3, 3.7），每日大於 25支菸品以上者體重增加最多（7.1 kg, CI: 2.9, 

11.3）。另一個涵蓋 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 2.8公斤，約每個月 1公斤的速度增加，而不同個體

間的差異頗大，其中約 16%戒菸者體重下降，13%戒菸者體重增加甚至超過 10公斤 3。

臨床問題

戒菸後的體重增加與尼古丁戒斷有無關係？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1B
戒菸後體重增加與尼古丁戒斷有關，建議病人戒菸後要

做體重管理。

（強建議，證據等級中）

[4-5]

菸品中的尼古丁成份，能與位於下視丘弓狀核（arcuate nucleus）中 POMC（Pro-
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opiomelanocortin） 神經元上的α3β4 受體結合 nicotinic acetylcholine receptors，

POMC 神經元將訊息傳遞給次及神經細胞上的 MC4受體，進而達到抑制食欲的效果，

因此吸菸能抑制食欲 4。尼古丁除了作用於中樞神經調控食欲外，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增加了熱量消耗，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 5，因此，食欲增加與體重

增加是菸品戒斷症候群的表現。腸道菌移植至非吸菸鼠，能使非吸菸鼠體重增加，若以

抗生素來減少吸菸引起的腸道菌相改變則可以預防停止吸菸暴露後老鼠的體重增加，從

這結果來看，吸菸引發腸道菌相改變在吸菸、戒菸與體重的變化有潛在角色 6。

臨床問題

戒菸後的體重增加是否會導致心血管疾病等
肥胖相關的疾病風險增加？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1B
戒菸後降低心血管疾病、死亡率的好處未因體重增加而

弱化。

（強建議，證據等級中）

[8-11]

戒菸後體重增加是否增加肥胖相關併發症與死亡率也是醫學界關心的議題，美國一

項研究涵蓋健康從業人員的的世代研究，分析戒菸後體重增加與第 2型糖尿病發生率的

關聯，發現戒菸伴隨著顯著的體重增加，第 2型糖尿病的短期風險增加，另一項中國的

研究也發現體重增加 2公斤以上的新戒菸者新生糖尿病的風險增加 7，而澳洲的世代研究

分析戒菸後體重變化與糖尿病、心血管疾病、肺阻塞的關聯，發現戒菸後的體重增加不

會增加糖尿病等慢性病以及死亡率風險 8。一項納入 88個研究超過 580萬人的統合分析

研究指出，相較於非吸菸者，吸菸者糖尿病風險增加 37%，戒菸者 5年內糖尿病風險增

加 54%、戒菸 5-9年增加糖尿病風險 18%，戒菸 10年以上增加糖尿病風險 11% 9。鑒

於這些證據顯示戒菸後體重增加短期內增加第 2型糖尿病風險，隨著戒菸時間增加風險

快速下降至接近非吸菸者。有關戒菸後不同程度的體重增加對於戒菸後降低心血管疾病

風險、心血管和全因死亡等好處的影響，無論是世代研究或是統合分析研究都一致地認

定體重增加未減弱這些戒菸對健康帶來的益處 7,10-11。
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臨床問題

使用不同戒菸輔助藥物對戒菸後的體重增加
是否有影響？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1B
不論有無使用戒菸輔助藥物，戒菸一年後體重增加均無

差異。

（強建議，證據等級中）

[3]

關於不同戒菸方法對戒菸後體重變化的影響，一項統合研究仔細比較非藥物與使用

現有三種戒菸輔助藥物戒菸後，體重變化的比較，發現戒菸的確導致體重增加，而體重

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 Bu-

propion治療組於用藥期間平均體重增加較少 3。一項 Cochrane文獻回顧顯示，戒菸同

時進行體重管理的介入對於戒菸成功率沒有顯著差異。
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第二節 生活型態

戒菸後體重增加（post-cessation weight gain, PCWG）會影響個案的戒菸意願，也

會有代謝症候群相關疑慮。風險因子包括較重度吸菸者、年齡較輕者、女性等 12。建議

在開始進行戒菸治療醫療前即向個案解釋體重增加為常見現象，並說明體重增加的原因

與機轉，對於傾向進行體重控制之個案應提供個人化的體重管理建議。戒菸後的體重控

制主要分為幾個面向 1. 生活型態 2. 認知調整 3. 藥物控制，此節就生活型態調整的層面

做進一步討論。

臨床問題

生活型態調整是否能避免戒菸後體重增加？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

2C

醫事人員可協助戒菸者進行個人化的體重管理，相較於

單純體重控制衛教，對於減少體重增加更有效果，能在

戒菸治療結束時、第 6個月時達到減少體重增加效果。
（弱建議，證據等級低）

[13-14]

一篇系統性回顧統合37篇研究顯示單純的體重控制衛教無論在治療結束、第6個月、

第12個月時，並未有減少體重增加的效果。如果進行個人化的體重管理（personal ized 

weight management support），其中包括體重控制衛教、個人目標回饋（feed-

back on personal goals）和飲食建議（energy prescription），可以在戒菸治療

結束、第6個月和第12個月時減少體重增加，但於第12個月時無達到統計上顯著意

義。若直接比較個人化的體重管理與體重控制衛教，個人化的體重管理在戒菸治

療結束時、第12個月時能有較佳的體重控制效果。值得注意的是，無論是單純的

體重控制衛教或是個人化體重管理，皆有可能在第12個月時減少戒菸成功率13-14。   
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臨床問題

如何藉由飲食調整避免戒菸後體重增加？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

2C
醫事人員可協助戒菸者採間歇性的極低熱量飲食、配合

營養師建議，在戒菸治療結束時有減少體重增加之效

果。（弱建議，證據等級低）

[15-18]

有研究顯示間歇性的極低熱量飲食（very low calorie diet），包括提供免費的膳食

替代品與營養師支持，相較單純衛教如何避免體重增加，在治療結束時減少了 3.7公斤

的體重增加，但在第 12個月時沒有顯著的好處 15。整體而言，綜合台灣成人肥胖防治實

證指引、前一版臨床戒菸服務指引、澳洲營養協會建議，對於戒菸後預防體重增加之飲

食有以下建議 16-18：

1.  多喝水，減少含糖飲料：喝水可減緩飢餓感，同時可改善戒菸者可能遇到的便秘 

問題。

2.  以全穀食物替代精緻穀物食品：如以糙米、麥片、全穀麵包取代包子、蛋糕、餅

乾等食物。

3.多攝取優質蛋白質：選擇瘦肉，如禽鳥類、魚肉等

4.低油低脂飲食：避免經油炸、油酥處理者的食物，選擇低脂產品。

5.多攝取蔬果：提供飽足感、有助降低熱量攝取。

6.想吸菸時，使用低熱量的替代品如無糖口香糖、蔬果條。

7.戒酒：酒精飲料含較多的熱量，且飲酒後容易誘發吸菸的慾望。
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臨床問題

應如何藉由運動避免戒菸後體重增加？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1C
醫事人員應協助戒菸者進行長期中等強度以上運動，能

有效達到減少體重增加效果，如能合併飲食控制效果尤

佳。（強建議，證據等級低）

[13,16,19]

戒菸時配合運動有多重的好處，除可轉移對於菸品需求的注意力與戒斷症候群外，

亦可分泌腦內啡減緩戒菸的壓力與不適，雖然未有明確證據顯示運動介入能增加戒菸成

功率，但增加能量消耗的結果可以減少體重增加。一篇系統性回顧統合 4篇研究，比較

戒菸後運動介入與無運動介入對於體重改變的結果，結果顯示戒菸治療結束時兩組別在

體重變化上沒有差異，但其中有 3篇研究在第 12個月時，運動介入組減少了約 2公斤

的體重增加 13。亦有研究針對戒菸後的女性體重變化進行 10年的世代研究，顯示每日進

行 30分鐘中等至高強度體能活動即能達到減少體重增加效果，若能合併飲食控制能有最

佳成效 19。

運動的選擇可以參考台灣成人肥胖防治實證指引之建議，以有氧運動如游泳、慢跑、

腳踏車、快走、有氧健身操等搭配阻力訓練，也建議在運動前後搭配伸展緩和運動增加

柔軟度。運動時間建議成年人每週應至少進行 150-300 分鐘的中等強度有氧運動，或至

少 75-150 分鐘的高強度有氧運動，或相等程度的中等強度合併高強度有氧運動組合，此

外，成年人也應該每週至少２天進行中等或更高強度的肌力訓練 16。

整體來說，進行飲食控制與運動對

於戒菸後的體重增加有減少效果，且能

同步減少吸菸慾望，並從不同層面促進

身體健康，惟需注意戒菸者身體的耐受

程度與心理健康，才能讓病人在這段身

心變化的戒菸時期能更穩定、長久，達

到最終健康的目標。
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第三節 認知調整

認知調整，舉凡認知行為療法（Cognitive Behavioral Therapy, CBT）：被認為在

治療物質濫用和伴隨的心理健康障礙的有效手段；接納與承諾療法（Acceptance and 

Commitment Therapy, ACT）：結合痛苦耐受力、食慾意識和正念飲食技巧，不同的認

知調整方法，在戒菸後體重增加的病人（尤其女性），提供許多幫助 20，目標在於改善

情緒調節並制定面對體重上升的策略。同時，我們也希望在調整認知中，能減少戒菸後

體重增加（post-cessation weight gain, PCWG），甚至能增加戒菸成功率。然而，2012 

Cochrane的統合分析指出，認知調整對戒菸後體重增加並無顯著影響，資料異質性大

且證據不一 21，近年仍有研究提出看法，但統合結果分析與過去無太大差別 13。

     

臨床問題

認知調整介入對整體結束治療時之戒菸後
體重增加的影響？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

2D
醫事人員可以運用認知調整，來介入戒菸後體重增加，

但缺乏實證顯示認知調整能減少體重增加。

（弱建議，證據等級極低）

[13,22-24]

2021年的隨機分派系統性文獻回顧 13，納入三篇文章 22-24，有混合的證據支持認知

調整會影響戒菸後體重增加。但由於異質性非常高，此異質性與無合併藥物治療的研究

較相關，既使剔除了一篇高偏頗的研究，也沒有顯著降低治療結束時的統計異質性，由

於大量無法解釋的統計異質性，故排除此項系統性回顧。對於認知調整可以減少戒菸後

體重增加的結果，仍缺乏高品質的證據 13。

隨機分派的系統性文獻回顧，統合了幾項研究 22-24：無藥物輔助下加上認知行為療法

與否、有藥物輔助下加上認知行為療法與否、有藥物輔助下健康衛教加上接納與承諾療

法與否，對戒菸後體重增加的影響。結果顯示在第 6個月和第 12個月，相較於對照組，

皆沒有顯著差異，但由於收納研究的高偏誤風險、不一致性（inconsistency）、精確性

低（imprecision），證據等級分別為為低（IIC）與極低（IID）。雖近年有一篇比較網路
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健康衛教加上認知行為療法與否，顯示能降低戒菸後體重增加 25。但由於數據與納入條

件不同，未加入系統性文獻回顧。因此，對於認知調整能減少戒菸後體重增加的短期及

長期效果分析，仍缺少高品質與大規模的研究。

統合前述幾篇研究 13,22-24，有證據表明認知調整介入可以提高 6個月時的戒菸率，但

在 12個月時的戒菸率卻沒有影響。雖然以上研究一致性（consistency）較佳，但仍存

在高偏誤風險與不精確性。故證據等級分別皆為低（Grade IIC）。對長期的戒菸成功率，

仍缺乏更長期與高品質的證據。

整體而言，近幾年的資料更新，認知調整介入在戒菸後體重增加仍無法顯著改善，

但透過認知調整有助於在短期提高戒菸成功率。亦有不同的認知調整研究在進行，像是

認知行為療法搭配酬賞管理（Contingency Management），利用改善行為的獎勵，能

提高戒菸率，雖對戒菸後體重增加仍是無顯著差異 26，隨著認知行為醫學發展，期望未

來會有更大型與高品質的研究。

第四節 健康體重維持及追蹤

     

臨床問題

是否能透過適當介入來使戒菸個案長期維
持健康體重？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1B
醫事人員應該透過適當介入來有效幫助戒菸個案預防戒

菸後體重增加。（強建議，證據等級中）
[13,29]

多篇系統性文獻回顧與統合分析研究指出，在戒菸過程中，戒菸者的體重平均增加 4

到 5公斤，體重增加幅度最快的時間為戒菸前 3個月，從此可見戒菸後體重增加（post-

cessation weight gain, PCWG）是非常重要的臨床問題 3,27-28。戒菸後的體重增加與能量

攝取增加和能量消耗減少相關。吸菸者在戒菸後體重增加，主要是因為尼古丁對中樞神

經系統的影響消失。一些吸菸者試圖通過以進食代替吸菸的“手到口”行為（hand-to-

mouth behavior），來應對尼古丁戒斷症狀，這可能導致卡路里攝取增加 28。一篇追蹤

了 305名參加者，持續 12個月的隨機對照試驗指出，透過在 8週內學習維持體重策略，
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可以有效預防戒菸後體重增加；若學習減重策略，甚至能幫助戒菸者體重下降 29。由此

可見，透過適當的介入，我們可以有效幫助戒菸者預防戒菸後體重增加，但是目前仍缺

乏針對預防戒菸後體重增加的長期追蹤研究 13。

     
臨床問題

什麼是長期維持健康體重的要素？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1B
醫事人員應該協助戒菸個案持續遵從飲食和運動策略、

保持較低的憂鬱與失控程度，藉此維持健康體重。

（強建議，證據等級中）

[30]

Wing等人於 1994年建立的國家體重控制註冊系統，追蹤超過 10,000名減重者並

進行前瞻性研究。成功減重並維持健康體重超過五年的減重者有以下的共通點 30：

1.高水平的身體活動（約 1小時 /天）。

2.低卡路里的飲食。

3.定期自我監控體重。

4.在工作日和週末保持一致的進食模式。

5.持續遵從飲食和運動策略。

6.較低的憂鬱與失控程度。

臨床問題

是否能夠藉由建立有架構的計畫來協助個案維持
健康體重？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1C
醫事人員應該建立有架構的計畫來協助戒菸個案維持健

康體重。

（強建議，證據等級低）

[31-34]
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美國軍隊體重管理機構所提出有架構的健康體重維持計畫如下 31：

1.  幫助個案選擇一個能夠實際保持體重，並在可能的情況下最小化健康風險的體重

範圍。

2.  鼓勵個案持續監控、記錄體重、飲食攝入和身體活動。

3.  幫助個案建立和保持足夠長時間的生活改變策略，使新的行為成為永久習慣（建

議至少 6個月）。

4.  幫助個案理解如何讓從食物中攝取的能量與身體活動達成平衡。

5.  讓個案了解培養運動習慣是維持健康體重的重要因子 32。鼓勵個案在身體狀況允

許下，保持每週至少 150分鐘的中強度運動或 75分鐘的高強度運動 33。

6.  減少攝入高能量密度的食物（尤其是營養成分較低的食物）。

7.通過飲食中包含水果、蔬菜和全穀食品來培養健康的飲食習慣 34。

8.理解份量控制的重要性。

9.利用營養諮詢師或其他形式的指導服務。

臨床問題

如何協助戒菸個案建立永久性的生活改變策略
來維持健康體重呢？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1C
醫事人員應該協助戒菸個案建立永久性的生活改變策略

的方法。

（強建議，證據等級低）

[30-31,35]

美國軍隊體重管理機構建議，要幫個案建立永久性的生活改變策略，應包含以下元

素 31：

1.  自我監控（self-monitoring）。能夠長期維持健康體重與長期追蹤個案狀態十分相

關。建議個案在剛開始維持期時以及可能增加飲食暴露的時期（如假期期間），定

期測量體重並記錄每天的飲食攝入和身體活動。如果在維持期體重增加，恢復這種

做法可能有助於控制體重。與諮詢師的頻繁追蹤聯繫也很重要。有效的追蹤包括通

過郵件、電話、社群應用程式或親自定期每週到每月的追蹤安排。支持團體可能替

代部分與醫療提供者的追蹤，但不應取代它 35。

2.  身體活動（physical activity）。每天進行身體活動對於成功的體重維持至關重要；
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在國家體重控制註冊系統，大多數個人都將其視為維持健康體重的最重要因素

30。

3.  解決問題能力（problem solving）。學習識別和預測可能威脅到成功的問題是必

要的。學會解決問題的技能能讓個案自己制定策略來解決問題。

4.  壓力管理（stress management）。運動、放鬆和社會支持可以幫助減少壓力。

對於一些因應壓力而過度進食的個人，學習減壓技巧可能很重要。

5.  增加滿意感（strengthen satisfaction）。人們傾向於專注於他們尚未達成的目標，

而不是已經實現的成就。透過強調維持健康體重的外部獎勵，例如某些臨床指標

（如血糖、血脂肪）的改善，或是稱讚個案習慣培養的累積時間，可以增強個案

動機 35。  

6.  預防復發（relapse prevention）。復發、暫時失控和回到舊有行為是常見的。預

防復發的關鍵在於學會預測高風險情況並制定計畫以減少損害。病人需要學會原

諒自己的失誤並將其視為“學習經驗”。重新建立控制是至關重要的。

7.  社會影響與支持系統（social influence and support system）。阻礙行為可能來

自於家人或朋友，對試圖保持體重的個案造成壓力。可以學習技巧來識別有意或

無意的阻礙行為。在極端情況下，可能需要在體重維持計畫和人際關係之間做出

選擇。
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第一節 身心病人的菸害評估

       

臨床問題

精神疾病病人（含成癮者）的菸害問題

是否比一般人嚴重？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1A

精神疾病病人的使用菸品率比一般人高，菸害相關的罹

病率、死亡率也更高，建議應常規詢問個案使用菸品的

行為，告知菸害及戒菸的好處。

（強建議，證據等級高）

[1-5,13-15]

在美國依據估計約 35%的使用菸品者罹患各種的精神疾病 1。他們使用的菸品量約

占美國成人使用菸品總量的 38%。儘管美國成年人使用菸品率為 14%，可是罹患精神疾

病病人的使用菸品率約為 23%，對尼古丁的依賴率（菸草成癮）則比一般人高 2-3倍 2。

英國和澳洲的報告也略同 3-4。吸菸率隨著罹患精神疾病的數量增加而增加，範圍從沒有

罹患精神疾病的人的 18%到被診斷罹患 3種或更多種精神疾病的人的 61%5。

被診斷為鬱症（59%）、雙相情緒障礙症（83%）或思覺失調症和其他精神病（90%）6病

人的終生使用菸品率比一般人高 7。美國思覺失調症病人對尼古丁的成癮率是一般人的三

倍 8。70%至 85%的思覺失調症病人使用菸草 9。尼古丁成癮是思覺失調症病人最常見

的物質使用形式，超過使用其他的物質。被診斷罹患創傷後壓力症候群（PTSD）的人當

前使用菸品的可能性比沒有 PTSD的人高出約 22%10。在終生曾罹患憂鬱症、焦慮症、焦

慮伴隨憂鬱或鬱症病史的現有使用菸品者，他們的使用菸品的量也較多、使用菸品的頻

率比較高而且依賴性較高 11。與沒有社交焦慮症、憂鬱症和其他物質使用障礙症的人相

比較，患有社交焦慮症的人更有可能大量使用菸品，並且成功戒菸的可能性比較低 12。

在物質濫用者，當前有憂鬱症或病史組，比其他組使用菸品的嚴重程度較高，且治療效

果較差 13。在鬱症組，其使用菸品的年齡較早、對尼古丁的依賴性更大、尼古丁戒斷的

嚴重程度較大，渴癮程度較高，以及戒菸治療期間一氧化碳的水平比較高 13。

罹患重度精神疾病（如精神病）的使用菸品者死於癌症、肺部疾病和心血管疾病的

風險增加 14，在美國每年因為菸草導致的 52萬人死亡中，有超過 20萬人是患有嚴重精
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第一節 身心病人的菸害評估

       

臨床問題

精神疾病病人（含成癮者）的菸害問題

是否比一般人嚴重？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1A

精神疾病病人的使用菸品率比一般人高，菸害相關的罹

病率、死亡率也更高，建議應常規詢問個案使用菸品的

行為，告知菸害及戒菸的好處。

（強建議，證據等級高）

[1-5,13-15]

在美國依據估計約 35%的使用菸品者罹患各種的精神疾病 1。他們使用的菸品量約

占美國成人使用菸品總量的 38%。儘管美國成年人使用菸品率為 14%，可是罹患精神疾

病病人的使用菸品率約為 23%，對尼古丁的依賴率（菸草成癮）則比一般人高 2-3倍 2。

英國和澳洲的報告也略同 3-4。吸菸率隨著罹患精神疾病的數量增加而增加，範圍從沒有

罹患精神疾病的人的 18%到被診斷罹患 3種或更多種精神疾病的人的 61%5。

被診斷為鬱症（59%）、雙相情緒障礙症（83%）或思覺失調症和其他精神病（90%）6病

人的終生使用菸品率比一般人高 7。美國思覺失調症病人對尼古丁的成癮率是一般人的三

倍 8。70%至 85%的思覺失調症病人使用菸草 9。尼古丁成癮是思覺失調症病人最常見

的物質使用形式，超過使用其他的物質。被診斷罹患創傷後壓力症候群（PTSD）的人當

前使用菸品的可能性比沒有 PTSD的人高出約 22%10。在終生曾罹患憂鬱症、焦慮症、焦

慮伴隨憂鬱或鬱症病史的現有使用菸品者，他們的使用菸品的量也較多、使用菸品的頻

率比較高而且依賴性較高 11。與沒有社交焦慮症、憂鬱症和其他物質使用障礙症的人相

比較，患有社交焦慮症的人更有可能大量使用菸品，並且成功戒菸的可能性比較低 12。

在物質濫用者，當前有憂鬱症或病史組，比其他組使用菸品的嚴重程度較高，且治療效

果較差 13。在鬱症組，其使用菸品的年齡較早、對尼古丁的依賴性更大、尼古丁戒斷的

嚴重程度較大，渴癮程度較高，以及戒菸治療期間一氧化碳的水平比較高 13。

罹患重度精神疾病（如精神病）的使用菸品者死於癌症、肺部疾病和心血管疾病的

風險增加 14，在美國每年因為菸草導致的 52萬人死亡中，有超過 20萬人是患有嚴重精

 

第一節　身心病人的菸害評估

第二節　身心病人的戒菸建議

第八章

身心病人的戒菸模式
（含成癮者、思覺失調、焦慮與憂鬱）

130



身心病人（含成癮者、思覺失調、焦慮與憂鬱）的戒菸模式

神疾病的使用菸品者 15。澳洲、紐西蘭和加拿大也報告了類似的壽命損失的估計值 16。

使用菸品與其他物質對身心健康有相關的負面影響，同時使用酒精和菸草的人罹患口腔

癌和咽喉癌的風險約增加 38倍 17。罹患嚴重精神疾病的人比不使用菸品、沒有嚴重精神

疾病的人生命週期約少 15年，主要的原因是慢性病，其中大部分與菸草有關 15。因為思

覺失調症、雙相情緒障礙症或憂鬱症住院的病人中，約有一半的死亡原因與使用菸品有

關 15。目前的研究結果已經清楚地顯示，罹患精神疾病的人因為使用菸品而耗用了不成

比例的醫療負擔 18-19。

除了對健康產生不良的影響外，使用菸品對精神疾病病人還有許多其他的負面影響。

在經濟層面上，使用菸品會透過消耗金錢和精力來獲得菸品，從而影響他們的治療和生

存；一項針對罹患思覺失調症的使用菸品者的研究估計菸品的支出中位數占其月收入的

27%20。

近年來的研究表明，在患有精神疾病的使用菸品者中，使用電子煙的人數隨著時間

的進展也出現了類似的上升，這對於他們的影響更是雪上加霜 21。

至於菸草和其他物質使用的相關性，超過 80%罹患物質使用障礙症的青少年報告目

前正在使用菸品，而且大多數人為每天使用，許多人成為高度依賴者 22。酒精使用障礙

症病人的使用菸品率在 34%至 80%之間；患有其他物質使用障礙症的人使用菸品率則

在 49%至 98%之間 23。

SUN MON TUE WED THU FRI SAT
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第二節 身心病人的戒菸建議

       

臨床問題

對精神疾病病人（含成癮者）進行哪些

戒菸建議？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1A
對一般民眾有效用的介入處置（如支持和藥物），對於

精神疾病病人也有療效。

（強建議，證據等級高）

[24-26,38-41]

1A
Varenicline的戒菸療效最好，其療程和副作用與有無精
神疾病無關。

（強建議，證據等級高）

[29,33-34,36]

1B

戒菸可能影響許多藥物的代謝，包括精神作用藥物，使

用這些藥物的病人應該需要調整劑量或監測藥物的血漿

濃度。

（強建議，證據等級中）

[35]

1B

戒菸諮詢、戒菸專線和網路為基礎的介入措施、動機式

晤談、短期介入、個別和團體諮商等都是有用的介入作

法。

（強建議，證據等級中）

[37,42-43]

1B

接受其他成癮治療的菸品使用者應該加入戒菸治療，合

併多期的社會心理介入與藥物治療，並做追蹤、監測，

能提高其戒菸成功率。

（強建議，證據等級中）

[44]
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在嘗試戒菸期間使用任何一種戒菸藥物，病人成功戒菸的機率大約增加一倍 24-

26。與單獨的藥物治療相比，在藥物治療中加入諮商可以使戒菸率提高約 50%24。

目前的證據表明，憂鬱症病人應該接受戒菸治療，因為使用菸品可能會加重憂鬱症

狀。對罹患憂鬱症病人進行的一項戒菸試驗結果顯示，成功戒菸的病人其憂鬱症狀並不

比繼續吸菸的病人更嚴重 27。另一項研究則顯示與成功戒菸的病人相比，未成功戒菸的

人其憂鬱症狀較嚴重 28。一項隨機臨床試驗顯示，對於接受過治療的鬱症的成年病人，

使用 Varenicline治療 12週後，在追蹤個案的 52週內，其戒菸的比率增加了一倍，而焦

慮症狀和憂鬱症狀並沒有惡化。Varenicline組或安慰劑組出現自殺意念或其他的神經精

神症狀沒有較多 29。Cochrane回顧顯示使用 Bupropion能增加過去罹患憂鬱症菸品使

用者的長期戒菸率，在戒菸治療中加入情緒管理介入，會進一步增加憂鬱症病人的戒菸

率 30。一項針對創傷後壓力症候群（PTSD）病人的戒菸研究，結合教育和行為技能課程

與藥物（包括 Varenicline、Bupropion或尼古丁替代療法），發現 12個月的長期戒菸率

增加了一倍 31。儘管雙相情感障礙病人約半數有菸品使用習慣，但較少有針對該族群評

估戒菸治療成效之試驗研究 32。一項針對雙相情緒障礙症或思覺失調症病人的大型臨床

試驗指出 Varenicline對該族群戒菸有療效，且不存在安全的風險 33。

Cochrane綜整 7項試驗之分析指出，其中 5項試驗顯示，使用 Bupropion與使用安

慰劑相比，在試驗結束時的戒菸率高出 3倍，且戒菸可持續達 6個月；另 2項試驗則顯

示，使用 Varenicline與使用安慰劑相比，與顯著較高的戒菸率相關；而接受 Bupropion、

Varenicline治療的病人精神症狀並未惡化。儘管個別試驗顯示使用尼古丁替代療法的思覺

失調症病人，戒菸率雖有增加，但在此統合分析中並未發現有顯著好處的證據 34。

治療精神疾病病人的菸品使用有幾個特殊的考慮因素。菸草的煙霧中的芳香烴會誘

導細胞色素（CYP）P450酵素代謝多種的精神作用藥物 35。目前的使用菸品者需要更高

劑量的某些精神藥物才能達到治療的藥物血中濃度，戒菸後則應該減少該些藥物的劑量，

以避免不良藥物副作用。

治療菸癮需要醫療團隊堅持不懈的努力，因為大多數的病人需要多次戒菸嘗試才能

實現戒菸，無論他們是否罹患精神疾病 9。然而，每次的戒菸嘗試都提供了學習如何戒菸

的機會，隨後的嘗試更有可能成功。

2016年發表之 EAGLES（評估全球戒菸研究中的不良事件）試驗，是一項與美國

FDA（U.S. Food and Drug Administration）共同開發授權並在 16個國家進行的安全性研

究，旨在評估 Varenicline、Bupropion相對於安慰劑和 NRT的神經精神安全性。此研究

包含 8,144名參與者，其中 4,116名為精神疾病病人，4,028名為非精神疾病病人，結
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果發現使用 Varenicline和 Bupropion與其他兩組（安慰劑和 NRT）沒有顯著的風險差異，

FDA依此結論取消對 Varenicline的黑盒警告。

現有的證據表明， FDA 批准的戒菸藥物可減少吸菸行為，能夠治療尼古丁戒斷症狀，

解決罹患精神疾病的人的身體依賴性。

戒菸諮詢是由訓練有素的醫療團隊提供的戒菸諮詢，通常會教導行為技巧並提供支

持，來解決根深蒂固的使用菸品習慣。團體心理治療提供了促進同儕支持的附加價值，

可能比個別諮商更具有成本效益。採用動機式晤談（motivational interviewing, MI）策略

的簡短諮商也很有效 43。在持續臨床監測的支持下，將治療納入精神健康照護機構可能

會增加戒菸服務的接受率。美國退伍軍人事務部比較將戒菸治療納入 PTSD門診心理健康

照護與轉診至戒菸診所的效果，發現綜合照護優於轉診 37。

英國皇家精神科學院已確定精神病院的環境適合開始進行戒菸治療 38。某隨機試驗

曾追蹤收案病人達 18個月，發現接受電腦輔助戒菸介入的病人，其 7天點戒菸率顯著較

高 39。一項統合分析指出患有物質使用障礙症的病人，經諮詢、緊急管理和預防復發等

措施介入，其 12個月的持續戒菸狀況有所提升 40。。

戒菸專線和網路為基礎的介入措施，美國的戒菸熱線（1-800-QUIT-NOW）是一種以

證據為基礎的治療方法，為來電者提供諮詢和 /或NRT的組合。當提供多次的諮詢課程時，

戒菸專線提供的戒菸諮詢被證實有效 41。戒菸專線具有方便、匿名、低成本、免費的優點；

這些功能使得戒菸專線對於患有最常見的精神疾病（如焦慮症）的個人特別有效用。

公共衛生媒體活動與臨床醫學教育相結合，可以幫助宣傳和有助於戒菸熱線的轉介。

戒菸熱線的低強度和高可近性使其成為醫師轉診的重要選擇，而支持性輔助措施可能會

進一步提高戒菸率 42。

臨床實務指引建議將藥物與諮詢結合以提高戒菸率 43，來自網絡統合分析的證據支

持結合短效和長效 NRT形式的療效 44。另一項統合分析發現，在罹患物質使用障礙症

的使用菸品者中，認知行為療法加上 NRT可提高 6個月後的戒菸率；合併 Bupropion、

NRT、諮詢和緊急管理可提高 6個月時的戒菸率 18。因此提升戒菸成效的臨床重點為做好

追蹤和監測，以增進戒菸成效。

許多研究早已證實戒菸服務具有成本效益 45。然而直到最近，菸草控制的成本結果

研究還僅限於未曾罹患精神疾病的菸品使用者。精神醫療和成癮治療的提供者歷來沒有

解決菸草使用障礙症的問題。在更大的政策層面上，公共衛生可以透過制定產品相關的

法規、擴大戒菸治療提供者的覆蓋範圍以及無菸空氣政策的制定來改變，特別是針對精

神疾病的病人和其他物質的成癮者。

134



身心病人（含成癮者、思覺失調、焦慮與憂鬱）的戒菸模式

        

臨床問題

精神疾病病人（含成癮者）使用菸品

導致的死亡人數之危害程度為何？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

2B
物質濫用者使用菸品導致的死亡人數多於酒精或其他的

物質。

（弱建議，證據等級中）

[45-47]

物質濫用者有較高的比例使用菸品，過去一個月內使用菸品者比未使用者更有可能

出現飲酒、酒精濫用和酒精依賴等問題。追蹤酒精或其他物質成癮者接受住院藥物治療

的病人，使用菸品導致的死亡人數多於酒精或其他的物質 45；估算約 51%的死亡是由於

菸草相關的原因造成的，這是一般人口中死亡率的約兩倍 46。一項研究發現，有鴉片類

藥物相關疾病史的人中，大多數的死亡是由菸草或酒精相關因素造成，而不是在接受物

質使用障礙症治療的個人中，使用菸品導致的死亡人數多於酒精或使用毒品所引致的亡

故 47。
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第一節 青少年菸害評估

         

臨床問題

青少年面對那些可能的菸品危害？

這些危害將帶來甚麼影響？

GRADE
證據等級

臨床建議內容 參考文獻

1A
青少年使用菸品並不少見，勿因年齡而忽視青少年吸菸

的可能性。

（強建議，證據等級高）

[2-4]

1A
隨著菸品多元化，青少年容易出現多重菸品使用之行

為。

（強建議，證據等級高）

[2,5]

1A
菸草使用之不良習慣絕大部分在 18歲之前形成。
（強建議，證據等級高）

[1]

1A
尼古丁極具成癮性，可能對青少年大腦發育產生持久性

的損害效應，並與多種健康危害相關。

（強建議，證據等級高）

[7,10]

1A
青少年以任何形式使用菸品都是不安全的。

（強建議，證據等級高）
[9-10]

1A
青少年使用電子煙會增加未來使用傳統紙菸的風險。

（強建議，證據等級高）
[11,16-17]

1A
若讓兒童及青少年接觸二手菸，極可能造成潛在健康危

害。

（強建議，證據等級高）

[4,10,17]

菸品的使用主要始於青少年階段並逐漸養成不良的健康行為與生活習慣。在每天吸

菸的成年人中，有近九成在 18歲之前首次嘗試吸菸，因此若於青少年階段接觸菸品，長

期所帶來的菸害影響甚鉅 1-4。依據 2021年青少年吸菸行為調查（Global Youth Tobac-

co Survey, GYTS）結果顯示，國中學生紙菸吸菸率由 2008年的 7.8%（男生 10.3%，

女生 4.9%）降至 2021年的 2.2%（男生 2.7%，女生 1.6%），已經降低超過三分之二

（71.8%）。高中職學生紙菸吸菸率則由 2007年的 14.8%（男生 19.3%，女生 9.1%）
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降至 2017年的 7.2%（男生 10.2%，女生 4.0%），亦已降低一半左右（51.3%）4。雖

然紙菸吸菸率呈現逐年下降的趨勢，但值得警惕的是在調查中亦發現國中學生電子煙使

用率由 2018年 1.9%上升至 2021年的 3.9%；而高中職學生則由 2018年 3.4%驟升至

2021年的 8.8%。其中，國中、高中職生併用紙菸與電子煙比例，分別從 2018年 0.8%

與 1.9%上升至 2021年 1.5%與 4.9%；而目前無使用紙菸，只有使用電子煙比例分別

從 2018年 1.0%與 1.3%上升至 2021年 2.1%與 3.3%，顯示電子煙的使用已對青少年

形成嚴重的健康危機，成為我國菸害防制的重大議題與一大隱憂。此外，隨著菸品多元

化，青少年也容易出現多重菸品使用之行為 5。以下篇幅將針對青少年吸菸的危險因子、

吸菸對青少年健康的影響、近年新興的青少年菸害問題、以及青少年暴露於二手菸的危

害分別進行探討。

一、青少年吸菸的危險因子

青少年接觸到菸品的影響因素，主要包含外在環境、生物及遺傳因素、心理健康因

素、認知行為等。就外在環境方面，大眾媒體將吸菸行為「日常生活化」，並在網路、

商店、電視、電影、雜誌和報紙中投放菸品廣告，可能增加青少年嘗試菸品的興趣。許

多人使用吸菸來獲得新同儕群體中的認同感，若青少年看到同儕使用菸品，他們更有可

能受到影響而開始使用 6。統計顯示，如果父母使用菸品，青少年更有可能早期使用這些

產品。就生物及遺傳因素而言，有證據顯示青少年可能對尼古丁較敏感，且比成年人更

早對尼古丁形成依賴性 7。若母體於懷孕期間吸菸，會增加兒童未來養成吸菸習慣的可能

性。針對心理健康，有研究指出青少年吸菸與抑鬱、焦慮和壓力之間存在強烈關係。在

某些邊緣青少年的族群中，吸菸也被視為一種抵抗社會價值的應對機制 8-9。也有青少年

認為吸菸能幫助他們更好地應對壓力或減重，因而傾向吸菸。影響青少年使用菸草的其

他因素包括：較低的收入或教育水平、不知道如何對菸品使用說「不」、缺乏父母的支

持或參與、菸品的可近性、易用性和低廉的價格、較差的學業成績、較低的自我形象或

自尊心等。

二、吸菸對青少年健康的影響

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。目前研究證據顯示，青少年吸菸對於身體的危害主要包含更容易對尼

古丁產生成癮、限制肺功能發展及降低肺功能、損害心血管健康而增加日後急性心血管

疾病風險等。更有研究指出，尼古丁可能會對兒童和青少年的腦部發育造成持久性的損

害，透過對神經迴路形成的永久性抑制效應，對學習、記憶和注意力產生負面的長期影
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響。因此，青少年暴露於尼古丁可能與衝動控制能力降低、並增加罹患注意力缺陷過動

症（Attention-Deficit Hyperactivity Disorder, ADHD）的風險，以及增加情緒障礙（包括

焦慮和憂鬱）的風險 10。此外，青少年比成年人更早且更頻繁地出現尼古丁戒斷症狀，

包括頭痛、煩躁、睡眠困難、注意力不集中和食慾增加，這樣的現象也增加戒菸的困難

度 11。透過吸菸所帶來的身體變化，也會進一步影響心理、社會及人際關係。舉例而言，

因吸菸導致肺功能及循環功能變差，可能影響運動表現；外觀因吸菸導致皮膚變差、顯

得衰老、口臭及牙齒變黃而影響人際關係；也可能因記憶和注意力不佳進而影響課業成

績，增加家庭衝突。

三、近年新興的青少年菸害問題

隨著近代菸品多樣性增高、產品廣告和促銷的增加、網路交易的方便性及線下校園

轉售的流行，青少年接觸含尼古丁新類型菸草產品的機會越來越容易。根據美國疾病管

制與預防中心（Center for Disease Control and Prevention, CDC）統計，除傳統紙菸外，

電子煙、加熱菸、無煙菸品、水菸、尼古丁袋（nicotine pouches）皆流行於國中 ~高

中學生之間。依據一篇收集 2016~2020間，於 69個國家統計之青少年電子煙使用情形

顯示，在 8歲至 20歲之間的兒童和青少年中，過去曾使用電子煙產品者約占 17.2%，

而目前使用者（定義為過去 30天內的使用）則占 7.8%，在較高收入國家或區域中，電

子煙菸品使用率也較高 12。

電子煙在青少年中受到歡迎的原因包含其時尚且新穎之造型、多樣化的風味（民國

110年青少年吸菸行為調查發現，10個青少年吸菸者中就有 4個使用加味菸，特別是女

生的使用率高於男生 4）、以及相對容易（因各國規範不同）在禁菸場所吸菸未被發現而

不受罰。透過社群軟體，青少年經常分享對電子煙使用之正面經驗，以及上傳使用電子

煙的照片或影片，因而更吸引更多青少年嘗試使用電子煙菸品。許多青少年之所以開始

使用電子煙，部分原因是因為「霧化技巧（vaping tricks）」的新奇及夠潮 12-13，國健署

青少年吸菸行為調查調查中也提到，青少年使用電子煙的原因，以「朋友都在吸」為主，

其次是因為「口味或味道較好」4。值得一提的是，與成人不同，大多數青少年並不將電

子煙菸品作為傳統紙菸的替代品使用。

然而，近年來許多證據都顯示，新類型菸草產品對青少年造成許多影響和潛在傷害。

其一，尼古丁電子煙可能導致中毒和立即的吸入毒性（包括癲癇），在兒童和青少年中

尤其常見，且故障的裝置還可能導致傷害和燒傷 14。其二，新類型菸草產品已被證實對

長期健康有許多不良影響（例如使用無煙菸品會導致口腔癌；電子煙蒸氣和溶液中發現
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許多有毒物質和致癌物質；電子煙使用與增加氣喘、慢性阻塞性肺疾病和心血管疾病相

關；電子煙可能造成嚴重肺損傷；加熱菸品的煙霧含有揮發性有機化合物、多環芳香烴

和一氧化碳等許多與菸品煙霧相同的有害成分）。其三，電子煙成癮性可能比傳統紙菸

高至少二倍以上 15。其四，吸菸的兒童和青少年使用電子煙可能會增加未來吸傳統紙菸

的風險 16，並可能導致使用其他成癮物質（過量飲酒、大麻等）機會增加 12。其五，由

於青少年電子煙使用者大多對電子煙的風險認知較低，誤以為其較傳統紙菸無危害而持

續吸菸，因而更可能導致成癮 12。

四、青少年暴露於二手菸的危害

於日常生活中暴露於二手菸的青少年，在統計上顯示更容易罹患耳部及呼吸道感染、

更容易氣喘發作以及較常曠學 10,17。根據國健署青少年吸菸行為調查發現，校園二手菸暴

露情形已有改善，目前國中生、高中職生學校二手菸暴露率分別為 5.4%及 12.2%（2019

年），其中最主要來源為吸菸同學及其他校外人士。國中生家庭二手菸暴露率亦呈下降

趨勢，惟國中生、高中職生家庭二手菸暴露率仍分別有 26.3%及 26.2%，亦即仍有近 3

成青少年被迫生活在二手菸環境中，因此對於青少年免於暴露於二手菸的環境，仍有努

力改善的空間 4。
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第二節 青少年戒菸建議

        

臨床問題

戒菸諮詢是否能預防青少年吸菸

及協助青少年戒菸？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1B
臨床人員應透過戒菸諮詢，以預防青少年吸菸。

（強建議，證據等級中）
[4]

1B
臨床人員可以透過戒菸諮詢，以協助青少年戒菸。

（強建議，證據等級中）
[4]

據 2021年青少年吸菸行為調查結果顯示，推估超過 5.9萬名青少年使用紙菸、超過

7.9萬名青少年正在使用電子煙 4。青少年吸菸對健康的不良影響包括肺部生長及功能減

退、氣喘以及腹主動脈粥樣硬化 10。青少年吸菸亦會增加日後毒品濫用機會，這就是學

者所觀察到的「入門理論（gateway theory）」18。家長或同儕吸菸的青少年，是吸菸的

高危險族群 4。在習慣性吸菸的人中，有接近九成是在 18歲前就開始接觸到菸品 18。許

多青少年一開始是因為好奇與冒險精神而開始吸菸 4，然而越早吸菸，日後戒菸變得更加

困難，這也顯示預防青少年吸菸的重要性。

因研究結果顯示尼古丁替代藥物及 Varenicline並不能增加青少年戒菸率 19，因此不

建議青少年使用戒菸藥物治療，而是建議透過戒菸諮詢服務強化吸菸青少年的戒菸意願，

增加戒菸成功率。由於父母吸菸也是青少年吸菸的風險因子之一 2，因此臨床人員亦可以

同時詢問父母吸菸狀態，並採取 5A模型提供戒菸諮詢服務，提供戒菸忠告（advice）、

協助（assist）並安排回診（arrange）20-21。有效的戒菸諮詢服務包括面談諮詢 22-27、電

話諮詢 21,23,25-26,28-29、衛教文宣品 20-21,23-24,28-32以及網路教材 23,27,33，但不同年齡層適用的

方法略有不同。舉例來說，7至 10歲的兒童對於衛教文宣品的接受度較高，但 10歲以

上的兒童及青少年較能接受面談諮詢、電話諮詢及網路教材，針對父母則是可以使用電

話諮詢或衛教文宣品 19。不過值得注意的是，前述的方法僅對預防青少年吸菸有顯著效

益。統合分析的結果顯示戒菸諮詢服務對於協助青少年戒菸，與對照組相比並無統計學

上的顯著差異 19。然而，由於戒菸諮詢服務皆未觀察到不良反應，因此臨床人員仍可考

慮將之用於協助青少年戒菸 19。
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第一節 老年人戒菸的需求與實證

        

臨床問題

老年人戒菸是否有益處？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1A
戒菸有效改善老年人冠狀動脈疾病預後。

（強建議、證據等級高）
[1]

1B
戒菸可以降低老年骨折風險。

（強建議、證據等級中）
[3-4]

戒菸對於老年人常見的冠狀動脈疾病和骨折的預後改善及風險降低具有重要作用。

一項隨機、前瞻性平行對照的研究將冠狀動脈疾病病人和健康吸菸者各分為戒菸組和持

續吸菸組，並且有健康非吸菸者當對照組。與健康非吸菸者相比，冠狀動脈疾病病人與

健康者中的吸菸者，其抗氧化能力、高密度脂蛋白抗趨化能力和高密度脂蛋白流出能力

明顯下降。然而，在戒菸 3個月後，冠狀動脈疾病病人的抗氧化能力和高密度脂蛋白抗

趨化能力均有顯著提升。這顯示戒菸是改善冠狀動脈疾病病人高密度脂蛋白功能的有效

方法，凸顯了在冠狀動脈疾病次級預防中戒菸的重要性 1。此外，在細胞層面的證據顯示，

戒菸可逆轉控制膽固醇流出能力的基因—ABCA1的表達。另一項隨機、前瞻性平行對照

的研究則通過檢查戒菸前後病人的巨噬細胞來進行，收集了 17名非吸菸者、35名非冠

狀動脈疾病病人吸菸者和 32名冠狀動脈疾病病人吸菸者的周邊血單核細胞，並在戒菸後

3個月進行比較。研究發現，與非吸菸者相比，有無冠狀動脈疾病之吸菸者的巨噬細胞

中 ABCA1的表現與膽固醇流出能力都較低。然而，戒菸 3個月後，吸菸者的 ABCA1表

現和功能均有所改善。由此可知長期吸菸損害了巨噬細胞中 ABCA1主導的膽固醇流出能

力，但戒菸可以逆轉 ABCA1的功能和表現 2。
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關於老年男性骨折風險的議題，ㄧ篇回顧性研究收集 156,379名男性受試者。透過

Cox比例危險回歸分析，評估了所有類型住院骨折、髖部骨折、腰椎骨折以及其他部位

骨折的風險。結果顯示，長期戒菸者和從不吸菸者相較於持續吸菸者，對所有類型骨折

的風險有所降低（aHR 0.83, 95% CI: 0.78-0.88和aHR 0.84, 95% CI: 0.80-0.89）。此外，

長期戒菸者和從不吸菸者對腰椎骨折（aHR 0.82, 95% CI: 0.68-0.98和 aHR 0.85, 95% 

CI: 0.73-0.99）以及其他部位骨折（aHR 0.83, 95% CI: 0.78-0.89和 aHR 0.85, 95% CI: 

0.81-0.90）的風險也都降低。顯示男性戒菸時間越長，越能降低骨折風險 3。對於老年

女性的骨折風險，一篇觀察性、橫斷性和前瞻性研究，在骨質疏鬆門診中對 357名更年

期婦女病人進行了調查，包含吸菸習慣、腰椎 /股骨之骨密度以及是否有椎體骨折，追

蹤了 2年後的骨密度變化。研究結果顯示，最初的骨密度並未因吸菸習慣、持續時間或

強度而有所不同。然而，經過 2年後，僅有目前吸菸者的股骨之骨密度明顯惡化。在校

正干擾因素後，與從不吸菸者相比，持續吸菸者患有持續性椎體骨折的風險增加了 74%

（95% CI: 1.07-2.83），而對於吸菸強度最高（≥8包年）的持續吸菸者，風險增加了

83%（95% CI: 1.01-3.32）。在曾經吸菸者中則未觀察到這些結果的顯著差異（95% CI: 

0.66-1.50），這表明戒菸對骨健康有益 4。

153



第
十
章  

老
年
人
戒
菸
模
式

第二節 老年人菸害評估

        

臨床問題

藉由強化老年人菸害評估提升戒菸成功率

GRADE建議
等級

臨床建議內容 參考文獻

1A
藉由老年吸菸相關疾病影響評估、了解老年戒菸的障礙

及介入、灌輸戒菸永遠不嫌晚的觀念、達到成功戒菸。

（強建議，建議等級高）

[5-10]

國內 2022年研究指出，國內男性老人吸菸率為 12.8%，女性老人為 1.5%5。某些研

究指出，任何年紀皆可會因戒菸而受益，所以，不應該因為高齡而忽視戒菸對於健康促

進之價值，反而應該積極鼓勵老年人戒菸並遠離菸害，才是維持健康之道，特別是台灣

步入老年化社會以後，老年人口急遽升高，促進老人健康是我國衛生單位必須面對之議

題。雖然老年人口的吸菸問題不及青壯年族群嚴重，但鑑於吸菸對健康之危害，以及二

手菸對周圍親人健康之影響，幫助有吸菸習慣之老人成功戒菸仍刻不容緩。吸菸者中每

年有 70%想過要戒菸，有 46%嘗試戒菸。調查亦發現，老年人與成年人有相似的戒菸

成功率，介入治療對於任何年齡之吸菸者皆有相當的成效。

一、老年吸菸相關疾病影響評估

老年吸菸者將會承受更多吸菸導致相關的疾病負擔與健康照護的成本，老年人常罹

患多重慢性病且併用多種藥物，而菸草中存在的有害物質可能與藥物產生交互作用，導

致老年人健康狀況更容易惡化、疾病更難以康復 6。研究證實，老年吸菸者與老年非吸菸

者相比，死於心臟病的風險比高出約 60%7、死亡率增加 83%8；老年吸菸者罹患癌症和

死於癌症的風險分別增加 1.4倍和 2.2倍，罹患阿茲海默症的風險增加 1.6倍 9。英國新

研究指出，吸菸的老年人較衰弱。研究結果發現有吸菸者衰弱的風險提高了約 60%。雖

然與年輕人相比，老年人戒菸後健康情形改善的速度稍慢，但戒菸仍是減少因吸菸而導

致相關健康風險最有效的方法，即使是 60歲的吸菸者，透過戒菸也可以將預期壽命延長

30%。
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二、老年戒菸的障礙及介入

相關戒菸研究顯示，老年吸菸者通常對於吸菸相關之健康風險認識不足，並且傾向

忽視吸菸對本身健康之衝擊與戒菸之好處，然而對於其家人或所關愛的人之健康風險卻

較為關心。台灣中老年吸菸者戒菸的主要原因為「健康因素」，尤其是行動功能惡化或

重大健康事故，如住院；此外，配偶及家人的支持亦會影響戒菸意願。臨床人員應給予

清楚、強烈的戒菸勸戒，強化個案戒菸動機，提供專業戒菸諮詢及戒菸服務介入。而在

戒菸之過程中，行為治療包括醫師之衛生教育諮詢，已證實對提高戒菸成功率有正面的

助益，個案接受諮詢之次數亦對戒菸率有顯著影響。藥物方面，報告指出，所有尼古丁

替代療法（包括尼古丁貼片、咀嚼錠、噴霧劑等）皆可提高戒菸成功率 1.5至 2倍。研

究指出台灣老人 3個月之七日點戒菸率為 44.9%，6個月為 36.2%，影響老人成功戒菸

的因素是回診次數與尼古丁成癮分數。故臨床上應該努力提高門診戒菸老年人之回診次

數，尤其應加強尼古丁成癮分數高者的回診次數 10。

第三節 老年人戒菸建議

        

臨床問題

有哪些適合老年人的戒菸方式？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1B
老年人透過藥物及非藥物介入，可增加戒菸成功率。

（強建議，證據等級中）
[13]

1A

老年人透過藥物合併非藥物介入，可增加戒菸成功率，

和單獨使用藥物或非藥物介入相比，有較高的戒菸成

效。

（強建議，證據等級高）

[13]

近年來老年人口大幅增加，其中有一定比例的老年人是吸菸者。調查數據顯示，相

較於年輕人，老年吸菸者對於戒菸、嘗試戒菸以及成功實現戒菸之感興趣度較低 11。這

對臨床具有重要意義，因為老年人比年輕人更有可能患上與年齡相關且會因吸菸而加劇

155



第
十
章  

老
年
人
戒
菸
模
式

的疾病（例如心臟或肺部相關疾病）12。因此，戒菸對於老年吸菸者是很重要的。

一篇針對 50歲及以上之吸菸者 *戒菸介入的系統性文獻回顧及統合分析研究中 13，

共收錄 29篇隨機臨床試驗，其中 8個研究因缺乏無效控制組或最小介入而被排除，最

終為 21個研究進一步統合分析，產生 25種比較結果，包含三種介入方式：藥物（包含

尼古丁及非尼古丁藥物）、非藥物（包含個人 /團體 /電話諮商、戒菸指南、文字訊息、

網路資源及戒菸專線等）以及多模式（如藥物合併非藥物）治療。研究結果顯示，與對

照組相比，藥物治療（RR: 3.18, 95% CI: 1.89-5.36）、非藥物治療（RR: 1.80, 95% CI: 

1.67-1.94）和多模式治療（RR: 1.61, 95% CI: 1.41-1.84）均顯示出顯著的戒菸治療效果。

此外，藥物平均點戒菸率為 26.10%（CI: 15.20-37.00%），與非藥物治療 27.97%（CI: 

24.00-31.94%）及多模式治療 36.64%（CI: 31.66-41.62%）相似，經過一系列校正後，

非藥物治療和多模式治療的平均點戒菸率均高於對照組 18.80%（CI: 14.48-23.12%）。

因此，無論選用何種介入方式，對於老年吸菸者的戒菸率都有顯著增加。

*備註： 本章節探討族群為老年人（按中華民國《老人福利法》的定義，指年滿 65歲以上之人），
於搜尋文獻過程中，針對臨床問題所找到最合適且年份最新的系統性文獻回顧 / 統合分
析研究，然而其收錄族群為 50歲及以上之吸菸者，原因有以下幾點：首先，針對 65歲
及以上吸菸者的介入研究相對較少，但 50歲及以上吸菸者的研究相對較多。其次，美國
國家癌症研究所開發了針對 50歲及以上吸菸者的戒菸指南《Clear Horizons》，並在多
項針對老年吸菸者的研究中進行了測試。第三，在美國，治療菸草使用和依賴的臨床實

踐指南將 50歲及以上吸菸者的研究作為治療老年吸菸者的證據。第四，過去針對老年吸
菸者戒菸的文獻中包括了 50歲及以上成年人的研究 13。由於此篇文獻為系統性文獻回顧

及統合分析研究，且為首次對針對 50歲及以上吸菸者戒菸介入之相對功效進行了定量評
估，最符合本節臨床問題，因此選用此文獻作為本節之參考文獻。
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第一節 孕婦 / 婦女菸害評估

國民健康署 2022年「國人吸菸行為調查」結果顯示我國女性吸菸率方面，約自 18

歲以後隨年齡逐漸攀升，40-49歲年齡層達最高峰（4.7%），每 21名女性就有 1名吸菸，

在成長過程養成的吸菸習慣之問題，值得重視。

婦女吸入二手菸問題於 2009年菸害防制法修法後，禁菸公共場所嚴格執法，使家人

暴露二手菸的機會增加。2022年，我國女性家庭二手菸暴露率為 30.4%。

育齡婦女吸菸或吸入二手菸影響懷孕

過去認為男性吸菸容易致使精蟲活動力不佳，品質不良以及數量降低，進而導致男

性不孕。然而，女性吸菸同樣會造成卵子品質與存量下降 1。其中的原因包括菸品的成分

產生的氧化壓力，造成遺傳物質 DNA破碎。戒菸後追蹤發現，人工生殖失敗率下降 4%。

研究顯示，備孕中的婦女較願意戒菸，而非計畫懷孕的孕婦，即使已知懷孕後對於主動

戒菸的意願，仍低於計畫下懷孕的婦女 2。

孕婦吸菸或吸入二手菸的危害

孕期吸菸導致懷孕併發症風險上升，例如前置胎盤、早期破水、胎盤早期剝離。亦

為胎兒產生後遺症的危險因素，例如唇腭裂、胎兒體重過輕、低出生體重、早產、嬰兒

猝死以及早產併發症導致死亡 3-6。尼古丁對胎兒產生神經毒性會導致智力受損，行為情

緒與認知功能受損 7，對肺臟的毒性延遲肺部發育，影響肺臟成熟與肺功能 5。

任何孕期戒菸都可以減輕對胎兒的損害 8-9，然而懷孕期間戒菸超過 6個月的產婦，

容易在產後再度吸菸 8-10。

母親吸菸對新生兒的危害

尼古丁對神經的影響也造成幼兒發生注意力不足過動症、憂鬱、認知功能與學習能

力下降 5。父母吸菸的環境對於子女未來罹癌也存在相關性 11。

非育齡女性吸菸或吸入二手菸亦危害健康

女性代謝尼古丁的能力與男性不同，暴露在相同程度的尼古丁劑量下，女性肺功能

下降較快，且較快發生 COPD5。吸菸女性相較無吸菸女性將提早 1至 4年進入更年期
1,12-13。並且，吸菸的時間小於 10年者所面臨的停經症狀，相較吸菸時間 21至 30年者，

所面臨的停經症狀較輕微；吸菸期間的長短相對於每日吸菸的數量而言，對更年期症狀

的嚴重度影響更大，因此建議婦女盡早戒菸 14。
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女性吸菸或吸入二手菸皆會增加罹癌風險，例如口咽癌、食道癌、胰臟癌、肺癌以

及乳癌 15-20。女性吸菸增加心血管及肺部疾病，例如冠心症與肺阻塞（COPD）。停經後

女性吸菸易降低骨密度，增加骨折機率，皮膚皺紋增加 21。

       

臨床問題

孕婦 / 婦女菸害評估指標與評估治療的依據？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

2A
孕婦吸菸高風險者，定義為每日超過 10支菸，行為諮商
方式是最好的介入模式，至於藥物使用，目前仍有爭議。

（弱建議，證據等級高）

[3]

2A
孕期被視為女性最容易也最願意改變行為的時期，首次

產檢時應積極介入，也可轉介至戒菸機構或戒菸專線。

（弱建議，證據等級高）

[4-5]

2A
孕期戒菸以完全戒除為原則而非菸品減量

（弱建議，證據等級高）
[3]

1A
孕婦戒菸期間可能誘發情緒或身心疾病，或是造成原已

控制的身心疾病惡化，應給予心理支持。

（強建議，證據等級高）

[6]

孕期或是備孕階段是女性最有動機改變生活型態的時期，大部分女性戒菸也是在這

個時期 2。然而，這些女性很容易在產後三年再度吸菸。為了克服這類情況，應該引導婦

女把戒菸動機從為了幼兒健康的角度，轉為為了自身健康。雖然，懷孕期間越早開始戒

菸，對胎兒生長發育越有好處，2017年 Cochrane發表孕期介入，可降低 17%嬰兒出

生低出生體重。但是任何階段開始戒菸都是有幫助的，孕期戒菸目標以完全戒除為原則，

因為菸品減量的方式可能造成孕婦以深吸作為補償 3。此外，心理因素也應該留意，孕期

吸菸與壓力和憂鬱相關，尼古丁對於神經系統產生減輕壓力與平靜的效果，致使孕婦依

賴菸品 4。

非孕期婦女的隨機實驗發現，諮商配合藥物介入可以增加戒菸成功機率 3。2015年

Cochrane發表，懷孕後期使用尼古丁替代療法（Nicotine replacement therapy, NRT）

的比例增加近 40%，並且沒有證據顯示藥物介入對於胎兒產生不良影響 6。統合分析

（meta-analysis）發現藥物介入可以增加孕婦戒菸成功率 3,10。然而，對於孕婦依賴尼古
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丁替代療法的程度與劑量仍需要更多研究 4。給予孕婦藥物輔助介入之前應充分告知風險 6。

運用 5A’s 與 5R’s指標方式評估適合對象 10,22

5A's 包含

詢問

（Ask）
詢問醫療場所求診病人，吸菸與否，用量與頻率

建議

（Advise）
強調戒菸重要性以建議病人戒菸

評估

（Assess）
評估吸菸者當時對於戒菸的意願

協助

（Assist）
協助當時已決心戒菸者諮商，甚至採用藥物協助

安排後續

（Arrange）
一週後無論是面對面，或是電話聯絡的方式，追蹤戒菸情況

5R's 包含

關聯性

（Relevance）
吸菸者強調戒菸與其個人息息相關

風險

（Risks）
使吸菸者明白吸菸對其自身產生的風險

回報

（Rewards）
使吸菸者明白戒菸可以得到的好處

障礙

（Roadblocks）
使戒菸者了解戒菸過程中可能遇到的阻礙

重複

（Repetition）
需要持續強化戒菸者對於戒菸的決心，並不斷給予鼓勵
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第二節 孕婦 / 婦女戒菸建議

一、孕婦 /婦女戒菸的時機

育齡婦女在受孕前或懷孕早期戒菸是最有效益的，有研究顯示，在懷孕週數的 15週

前戒菸，可以達到最大的好處 23。然而考量到吸菸增加孕婦周產期的風險以及對胎兒的

危害，在懷孕孕期的任何一個時間點戒菸，對孕婦和胎兒皆有好處。臨床醫事人員可詢

問所有孕婦有關吸菸的情況，建議她們停止吸菸，並向吸菸的孕婦提供戒菸諮詢和治療

24-26。雖然菸品是懷孕婦女最常使用的菸草產品，其他不同形式的菸品，如電子煙、水菸、

雪茄等也越來越常見。醫事人員在提供戒菸諮詢時，應詢問並建議停止任何形式的菸品，

並提供回饋。

二、孕婦戒菸的非藥物介入措施

對孕婦的所有行為介入措施中，研究最多的是戒菸諮詢。高強度的諮詢，涵蓋語音

和數位訊息、個人化的自我幫助衛教素材以及給予吸菸對母親和胎兒危害、戒菸越早越

好等資訊，對戒菸的成功率、增加胎兒出生體重和減少早產有益 25,27-29。其他介入措施包

括回饋、提升戒菸動機、相關知識教育和社會支持。但僅提供知識教育而不進行諮詢，

並沒有足夠證據證明是有效的 24。除此之外，在產後的門診追蹤持續提供支持，並評估

產婦的壓力，可增加戒菸成功的機率 30。

三、孕婦戒菸的藥物治療

       

臨床問題

尼古丁替代療法可以安全地幫助

吸菸的孕婦戒菸嗎？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

2B
吸菸的孕婦使用尼古丁替代療法的安全性，以目前的醫

學證據尚無定論。

（弱建議，證據等級中）

[24,34]

戒菸的藥物治療，可分為尼古丁替代療法包含尼古丁貼片（transdermal nicotine 

patches）、尼古丁咀嚼錠（nicotine gum）、尼古丁口含錠（nicotine lozenges）、尼
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古丁噴霧劑（nicotine spray）、尼古丁口腔吸入劑（nicotine inhaler）；和不含尼古丁

的戒菸藥物（Varenicline tartrate、Bupropion hydrochloride）31。其根據美國食品藥物

管理局（FDA）制定的懷孕用藥安全分級如下表 11-1：

表 11-1美國食品藥物管理局（FDA）制定的懷孕用藥安全分級

藥物 懷孕用藥安全分級 分級含意

Nicotine replacement 
therapies, NRT

Ｄ
已有實驗證實對人類胎兒之危害；但治療

的效益仍可能超過潛在危害。

Varenicline tartrate Ｃ

動物實驗顯示對胎兒有害但缺乏控制良好

的孕婦實驗；或缺乏動物實驗或孕婦實驗

數據。

Bupropion hydrochloride Ｂ

動物實驗證實對胎兒無害但缺乏足夠的孕

婦實驗；或動物實驗有副作用報告，但孕

婦實驗無法證明對胎兒有害。

尼古丁替代療法雖然在懷孕用藥安全分級的等級為Ｄ，但多個國家及醫學會的指引

仍將其列為孕婦戒菸的第一線用藥 3,23-26。低品質的證據顯示，NRT合併行為介入治療，

相比於單獨行為治療，可能有助於懷孕後期女性更成功的戒菸。當僅分析高品質的安慰

劑對照試驗時，證據顯示 NRT比安慰劑更有效 32。整體來說，NRT使用在孕婦戒菸的成

效證據不一致，部分原因可能為許多研究中，孕婦對 NRT的藥物遵從性不高，且孕婦代

謝尼古丁的速度會增加 33。有關 NRT的安全性，英國的 NICE指引指出，目前證據尚無定

論，但也沒有明確顯示安全問題。考量到懷孕期間吸菸的已知不良影響，仍認為在懷孕

期間向吸菸的女性提供NRT可能會帶來顯著的好處 34。而美國預防服務工作小組（The U.S. 

Preventive Services Task Force, USPSTF）則指出目前的證據不足以評估孕婦戒菸提供各種

藥物治療的利弊平衡 24。

英國的 NICE指引不建議 Varenicline或 Bupropion在孕婦和哺乳婦女使用 26。低品

質的證據顯示，Bupropion在幫助懷孕後期女性戒菸，效果可能並不比安慰劑更有效。

除此之外，目前對於孕婦使用 Varenicline和 Bupropion對胎兒的影響，尚未有足夠的證

據可以產生有關安全性的結論 32。

有研究顯示，電子煙（electronic cigarettes）常被懷孕女性用作戒菸的輔助 35。然而，

世界衛生組織（World Health Organization, WHO）、美國疾病管制與預防中心（Centers 

for Disease Control and Prevention, CDC）和美國 USPSTF皆建議目前的證據不足以建議

成人使用電子煙作為戒菸的方式，包括孕婦 24,36-37。
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第一節 無菸職場之規劃

        

臨床問題

規劃無菸職場的好處？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1A
規劃無菸職場是提升健康勞動力、創造勞雇雙贏的策

略。

（強建議，證據等級高）

[1-6]

       

臨床問題

無菸政策是否真的有助於戒菸？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1B
擁有清楚、全面的無菸政策，有助於提供支持戒菸的環

境。

（強建議，證據等級中）

[8-10]

        

臨床問題

哪些職場介入方式是有助於戒菸？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1A
有效益的職場介入方式包括團體治療、個別諮詢、藥物

治療、多元介入等。

（強建議，證據等級高）

[7,11]
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一、推動無菸職場的好處 1-6

規劃無菸職場可提升健康勞動力，創造勞雇雙贏。對雇主來說，可以改善員工的工

作效率，員工更可集中注意力，減少因吸菸和二手菸害產生的健康危害和疾病，增進生

產力和工作表現，提振士氣和留任率，同時降低病假、工時損失和醫療花費。對大多數

不吸菸的員工和訪客來說，可以創造更安全乾淨的環境、更健康的工作團隊，並且提升

企業形象。

二、規劃無菸職場的步驟 5-7

（一）評估和了解員工需求

了解員工的需求是非常重要的，包括：吸菸率、吸菸者概況（他們是誰？是否考慮

戒菸？他們身處戒菸的哪個階段？遇到哪些阻礙？）以及生活習慣和行為模式（他們對

什麼有興趣？），越了解他們，越可根據他們的喜好來設計活動，提供諮詢、轉介和追蹤。

此外，應建立吸菸族群在介入前的基本資料，以利未來介入後，可做介入前後比較和分

析，確保投注的資源得到有效利用，以說服高階管理者持續支持無菸職場的政策和推動

計畫。

（二）規劃

根據需求評估來制定計畫，包括：面臨的問題、設立明確的目標、實施策略、所需

要的資源等，目標須具體（specific）、可衡量（measurable）、可達成（achievable）、

相關性強（relevant）、有時限（time-bound）。

（三）獲得高階管理者支持

高階管理者的支持有助於在組織的各個層面扭轉員工的思維和促成行為的改變，並

確保資源的投入。

（四）無菸職場推動委員會

成立無菸職場推動委員會，號召同事參與，邀請高階管理者擔任倡導者。委員會可

以協助：

1.  制定策略和計畫

2.  宣導

3.  實施無菸政策

4.  導入外部資源：如醫療院所及社區公共衛生的資源、戒菸諮詢專線等

5.  追蹤並監督政策的施行

6.  評估短期和長期成效

7.  根據評估結果修訂政策
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8.  維護無菸政策

9.  維持並創新計畫

（五）設計活動

有效的職場介入方式可以是：

1.   團體治療（戒菸的風險比為 1.71，證據等級 A，建議等級為強）7。

2.   個別諮詢（戒菸的風險比為 1.96，證據等級 A，建議等級為強）7。

3.   藥物治療（戒菸的風險比為 1.98，證據等級 A，建議等級為強）7。

4.   多元方案介入（例如職場有完整的健康促進計畫，強調整體的生活型態改善，注
重營養均衡、戒菸、運動等）（戒菸的風險比為 1.55，證據等級 A，建議等級為
強）7。而提供自我幫助的教材（例如影片）讓員工自力戒菸，則是較無效益（戒

菸的風險比為 1.16，證據等級 B，建議等級為弱）7。如果員工的需求夠強烈，

可以在職場提供介入的服務，並且允許員工在上班時間參與，不予扣薪 5。

（六）撰寫無菸職場推動草案

政策的目標是建立一個更健康、無菸的工作環境，促進員工和訪客的福祉，具無菸

政策的公司，員工戒菸比例較高８。政策內容可以包括：

1.   禁止或限制吸菸：  
在公司場地內，包含室內和室外，嚴格禁止吸菸。  
如允許，吸菸區必須設在離出入口和公共區域合理的距離處。  
全面禁菸比限制吸菸更能減少菸害 8-10。

2.   禁止販賣菸品：在公司場地內，嚴格禁止銷售菸品。

3.  獎勵 11：

(1)  公司提供獎勵給參與戒菸活動的員工，暫時性的獎勵無法協助戒菸者永久戒

菸，除非提供持續性的誘因。

(2)  鼓勵員工至戒菸門診就診，遵照醫囑使用戒菸藥物。

（七）實施過程：

1.   向員工宣傳：

(1)  委員會進行宣傳活動，向員工介紹吸菸和二手菸的健康危害，強調戒菸帶來

的好處。

(2)   告訴員工在什麼時間、地點、可以獲得哪些即時的戒菸服務或可參與的戒菸

活動。

(3)  由受過戒菸訓練的人員提供戒菸諮詢。

2.   與員工溝通：

(1)  制定任何無菸政策前，委員會應與員工充分溝通，以獲得員工的意見和回饋。

(2)  員工可以表達他們的觀點。
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3. 政策修訂：

(1)  針對員工的回饋，委員會應加以討論，對政策進行必要的修訂。

(2)  應向所有的員工說明修訂後的政策以及更改的理由。

(3)  透過積極地讓員工參與無菸政策的制定，創造支持性的環境，促進每位員工

的福祉。

（八）評估成效：

1. 為何要評估成效？

(1)  了解計畫推展的效率和成果。

(2)  向高階管理者爭取更多的資源以維持計畫和推廣活動。

(3)  對員工負責。

(4)  尋找改善計畫的方法。

(5)  評估整體效益。

2.  評估哪些項目？  
可評估一年或多年無菸職場推動的成果，如：

(1)  活動參與率是否有達到設定的目標？

(2)  是否有增強吸菸者戒菸的動機？

(3)  參與活動（如諮詢、支持團體）的吸菸者，其戒菸的比率、減少吸菸的人數？

(4)  吸菸的人數是否有減少？

(5)  員工對健康的態度，是否有改善？

(6)  是否有改善出勤率？降低醫療支出？

3. 如何評估？

(1)  一對一訪談：電話或面對面訪談。

(2)  團體討論。

(3)  問卷調查。
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第二節 如何協助職場工作者成功戒菸

       

臨床問題

職場戒菸措施介入，對職場工作者的幫助？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1B

藉由無菸政策擬定，營造無菸環境、教育訓練、吸菸辨

識及提供戒菸支持等措施，可協助職場工作者成功戒

菸。

（強建議，證據等級中）

[2,5,11,14-18]

菸草使用與許多健康問題有關，包括心臟病、癌症和呼吸道疾病等。吸菸對於工作

現場安全及生產力，英國系統性研究顯示，吸菸者較非吸菸者缺勤風險增加 33%，一年

缺勤時間多 2.74天 12。職場戒菸不僅可以減少職場二手菸暴露，改善個人的健康 13，還

可以提高生產力和生活品質 13-14。職場戒菸不僅員工具共同目標，彼此互相激勵，並且

職場相較具取得戒菸的專業知識及資源的優勢。於職場上協助工作者戒菸可透過以下幾

項措施：

一、建立健康促進計畫（或無菸職場計畫）

（一） 公司和組織提供健康促進計畫，其中需包含無菸政策，內容可包括禁菸場所，

提供戒菸支援，例如：戒菸諮詢及輔導、戒菸藥物和其他支援服務，例如心

理諮詢和健康教育。職場工作者可以參與這些計畫，以獲得專業的支持和指

導，幫助他們成功戒菸，並在公司內部藉由各式管道宣傳和明確執行 2,5,11,15-16。

（二） 雇主提供支持幫助想要戒菸的員工，例如 : 允許員工在工作時間內參加戒菸

活動，而不會損失薪資 5。

二、提供教育及訓練

藉由內部郵件、公司網站、宣傳海報、公佈欄、教育課程、單張、講座或 APP等方

式，提供員工教育資源，讓員工明白吸菸的健康風險、戒菸的好處以及成功戒菸的策略。

確保員工充分了解可用的支援服務 2,5,11,14-16。
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三、吸菸辨識 /診斷與戒菸支持

（一） 可藉由健康問卷、調查、一對一關懷或小組座談方式，了解職場工作者吸菸

概況及戒菸意願 5,14-16。

（二） 有意願戒菸者，需注意工作者隱私並避免汙名化狀況下，根據工作者的喜好

和需求採取個別化的戒菸方式，並鼓勵他們一次性完全戒除菸品是最好的方

法 15-16。

（三） 針對不同時期吸菸者，可善用 5A/5R進行簡短戒菸輔導，來協助工作者戒菸
2,5。

（四） 提供戒菸支持：包括提供公司內部或公司外部戒菸諮詢、戒菸專線

（0800636363）、小組活動、戒菸班、戒菸藥局、門診或戒菸藥物使用（尼

古丁替代療法或其他戒菸輔助藥物）2,5,11,14-17。

（五） 鼓勵工作者如無禁忌症，可考慮使用有效的藥物進行菸草依賴治療，確保工

作者能夠獲得食品藥物管理署批准的戒菸藥物，並就其正確使用提供指導。

並可搭配諮詢同時進行，研究顯示諮詢和藥物治療相結合比單獨使用藥物或

諮詢更有效 2,5,11,14-16。

（六） 促進健康行為：鼓勵員工親自或線上參加行為改變諮詢或支援。行為介入可

以顯著提高戒菸的成功率，鼓勵健康行為改變，如飲食調整、運動、壓力應

對技巧等 2,5,11,14-16。

（七） 提供同儕支持：工作者可參與同儕支援活動或夥伴系統等，例如戒菸班或戒

菸互助小組，在其中與其他也在嘗試戒菸的人交流。同儕支援可以提供動機

動力及責任感 2,5,11,14-16。

四、創造無菸環境 2,5,11,14-18

（一） 營造無菸環境：明確於標示公司內無菸環境，為全區無菸或僅於吸菸區可吸

菸。並且以多種管道宣導無菸環境，例如：標誌、多媒體、對菸品的禁令及

處罰等多方宣導。

（二） 建立無菸工作場所，倡導健康氛圍，鼓勵吸菸者戒菸。

（三） 培養支持員工戒菸的工作場所文化。鼓勵同事為那些試圖戒菸的工作者提供

同理及鼓勵。
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五、提供獎勵措施

考慮為成功戒菸的員工提供經濟上或精神上激勵或獎勵。研究表明，激勵措施可以

增加工作者對戒菸計畫的參與並提高長期戒菸率 2,5,11,14-16。

六、持續監測及追蹤

認識到戒菸可能是需要多次嘗試的過程。提供持續的支持、監測、關懷及鼓勵，後

續諮詢及追蹤資源，以幫助員工長期保持無菸狀態。

結語

通過實施無菸策略並創造一個支援性的環境，僱主可以幫助工作者戒菸和改善他們

的整體健康。對於職場工作者來說，通過結合不同的戒菸方法，設定戒菸目標，尋求支

援，並應對戒斷症狀和誘惑，並持之以恆地努力，職場工作者可以實現成功戒菸的目標。

兩相合作下共達成功戒菸目標。

1.  DHHS, Agency for Healthcare Research and Policy, The United States Pre-

ventive Services Task Force. Counseling to prevent tobacco use.

2.  Fiore MC, Jaén CR, Baker TB, et al. Treating Tobacco Use and Depen-

dence: 2008 Update. Clinical Practice Guideline. Rockville (MD): U.S. De-

partment of Health and Human Services, Public Health Service, 2008.

3.  Task Force on Community Preventive Services. Effectiveness of using pro-

vider reminders and provider education, with or without patient educa-

tion. The Guide to Community Preventive Services: What Works to Promote 

Health. U.S.A.: Oxford University Press, 2005.

4.  Task Force on Community Preventive Services. Effectiveness of reducing 

patient out-of-pocket costs for effective therapies to stop using tobacco. 

The Guide to Community Preventive Services: What Works to Promote 

Health. U.S.A.: Oxford University Press, 2005.
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第一節 健康篩檢與疾病預防

世界衛生組織指出，菸草每年使 800多萬人失去生命，吸菸不僅造成死亡，更加重

許多疾病的後遺症，統計非傳染性疾病所造成的死亡中，有 14%和吸菸有關，尤其是心

血管疾病、癌症、慢性呼吸道疾病及糖尿病 1-2。針對吸菸族群，戒菸是最好的健康促進

方式，然而站在預防保健的角度，早期篩檢、早期治療的疾病預防手段也不可少。強烈

建議吸菸者應接受國民健康署免費為民眾提供的健康篩檢，包括成人預防保健服務（40-

64歲民眾每 3年一次；35歲以上小兒麻痺病人、55歲以上原住民、65歲以上民眾每年

一次）、B、C型肝炎檢查（45歲 -79歲，終身 1次）、乳房 X光攝影檢查（40-44歲

二等親內曾患乳癌女性每 2年一次；45-69歲女性每 2年一次）、子宮頸抹片檢查（30

歲以上女性每年補助一次，建議每3年至少一次）、定量免疫法糞便潛血檢查（50-74歲，

每 2年一次）、口腔黏膜檢查（30歲以上有嚼檳榔或吸菸者，每 2年一次）。此外，自

2022年 7月 1日起，國民健康署針對肺癌高風險族群提供免費低劑量電腦斷層（LDCT）

篩檢，若是具肺癌家族史 50至 74歲男性或 45至 74歲女性，且父母、子女或兄弟姊妹

經診斷為肺癌之民眾；或是年齡介於 50至 74歲吸菸史達 30包 /年以上，有意願戒菸或

戒菸 15年內之重度吸菸民眾，可至國民健康署審核通過的肺癌篩檢醫院接受 2年 1次

免費的 LDCT篩檢。

       

臨床問題

低劑量電腦斷層掃描（LDCT）

可以降低吸菸者之肺癌死率嗎？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1B
應該進行低劑量電腦斷層掃描（LDCT）檢測以降低肺癌
死亡率，尤其是在女性有更大的效益。

（強建議，證據等級中）

[3-4]

Cochrane系統性文獻回顧和統合分析發現，目前的證據支持使用低劑量電腦斷層

掃描（LDCT）對高風險族群（40歲以上有顯著吸菸暴露的人）進行肺癌篩查，可以降低

與肺癌相關的死亡率。然而存在肺癌的顯著過度診斷的可能性 3。另一系統性文獻回顧與

統合分析顯示，肺癌死亡率的研究中 87,878名個案所參與 5.2至 12.3年的追蹤期間，
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只有兩個研究的樣本量足夠大，能夠找到統計學上顯著的結果，統合分析顯示篩檢組的

肺癌死亡率與對照組相比，顯著降低了 12%（RR: 0.88, 95% CI: 0.79-0.97）。在僅有

的三個性別分層研究報告顯示，低劑量電腦斷層掃描（LDCT）篩檢對女性似乎有更大的

效益（女性：RR: 0.71, 95% CI: 0.60-0.86；男性：RR: 0.87, 95% CI: 0.77-0.97）4。然

而，對於全死因死亡率，在統合分析中未發現研究組之間的統計學上顯著差異（RR: 0.98, 

95% CI: 0.95-1.02）3。

       

臨床問題

低劑量電腦斷層掃描（LDCT）

可以提升吸菸者之肺癌診斷嗎？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1A

吸菸者或曾吸菸者建議可進行低劑量電腦斷層掃描

（LDCT）篩檢以提升各期別的肺癌診斷並監測肺癌之發
生。但須注意 LDCT偽陽性造成的影響。
（強建議，證據等級高）

[4]

一個涵蓋九個隨機對照試驗的系統性文獻回顧研究分析結果顯示，吸菸者或曾吸菸但

已戒菸者中，接受低劑量電腦斷層掃描（LDCT）篩檢與對照組相比，LDCT篩檢組得到肺

癌診斷的整體機率顯著高出 26%（RR: 1.26, 95% CI: 1.10-1.45），其中第一次 LDCT檢查

的肺癌檢測率為 1.1%（SD: 0.5%）最高，隨後的檢測率便漸漸下降。進一步分別檢視兩

組組內所有被診斷肺癌的腫瘤分期分布比例，則發現篩檢組相較於對照組，在第 I期癌症

的檢測率較高（診斷率的平均值：44% vs. 26%），而第 IV期較低（29% vs. 43%）4。

然而，肺癌篩檢的一個主要問題是高偽陽性測試結果的發生率，以及與不必要的診

斷性檢查相關的風險。由於隨機對照試驗中篩檢結果的不一致定義，LDCT篩檢組中有

3.6%到 24.2%被分類為不確定或陽性，且大多數（84%至 96%）的陽性掃描結果被證

實為偽陽性，因為它們檢測到的是非癌症病變。另一方面，並非所有在 LDCT篩查中發現

的惡性病變都會在一個人的一生中引起症狀或需要治療，這種過度診斷為造成篩檢組中

肺癌發病率的過多部分，其過度診斷風險可為 18.5%和 69.1%。另有三個研究比較了不

同研究組（篩檢組 vs.對照組）和不同篩查結果（陰性、不確定、陽性）的受試者之健康

相關生活品質，有結果發現參與對照組相對於篩檢組的個人可能產生較少的負面心理社

會影響；但有一些證據表明，等待篩檢的檢查結果會引起心理壓力，特別是對於具有不
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確定結果的受試者，有一研究的篩檢組甚至約有 50%的參與者報告在等待 LDCT結果時

感到不適。然而，篩檢情況對心理的負面影響，在過去研究顯示僅是暫時的，且其在篩

檢間與對照組之間存在些許統計顯著差異，但並未達到臨床上的重要差異的顯著相關性

5。因此，低劑量電腦斷層掃描雖然可以有效地檢測肺癌，但也會產生不必要的檢查和治

療，因為大部分的陽性結果其實是沒有癌症的。

       

臨床問題

定期胸部 X 光攝影可以降低吸菸者

之肺癌死亡率嗎？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

2C
雖然目前缺乏實證證據，仍建議吸菸者接受胸部 X光攝
影以降低肺癌發生率、五年存活率和死亡率。

（弱建議，證據等級低）

[6-7]

在一長達十年的觀察性追蹤研究顯示，自願參與篩檢者中，第 I期肺癌比例、可切除

性和五年存活率幾乎是非參與者的兩倍（32% I期；48% 可切除；5年存活率 30.5%，

而在非參與者中為 17% I期；27% 可切除；5年存活率 13.5%）6。另一年度胸部 X光

（CXR）篩檢計畫觀察性研究，結果顯示吸菸者中肺癌特異性死亡率顯著降低 18%，

且該介入措施有較高的概率成本效益：篩檢自願參與者 vs.對照組為 79%，受邀篩檢組

vs.對照組為 95%7。但因為世代研究或個案對照研究的研究方法限制，該群體中增加的

長期肺癌特異性生存是否對應於死亡率的降低尚待評估。
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第二節 疫苗計畫

針對吸菸者進行勸戒，希望其戒菸成功主要目的在於減少吸菸對於健康的影響，此

項概念是以預防醫學的角度出發，期盼病人透過較健康的生活模式，進而減少後續疾病

發生。以此角度進行思考，同屬四段七級公衛預防第一段之疫苗預防注射必然同樣重要。

台灣衛生福利部疾病管制署之現行疫苗建議是以年齡作為主要之族群分類，其中也有針

對特殊族群免疫功能低下者（如移植病人、癌症病人等）以及欲至國外旅行者，給予相

關疫苗建議，而美國預防接種諮詢委員會（Advisory Committee on Immunization Prac-

tices, ACIP）包含了依年齡層以及依疾病與個人狀態給予建議，但無論台灣或是美國皆未

有直接針對吸菸者之疫苗建議，殊為可惜。

因此本文撰寫針對吸菸者之疫苗建議，所依據的原則有下列三點，第一，與吸菸高

度相關之疾病，如慢性阻塞性肺疾病、心血管疾病，針對此項疾病所建議的疫苗將會列

入；第二，吸菸者於該項疾病感染後明顯提高死亡率，以及感染機率明顯增加的疾病所

對應之疫苗，也將列入。第三，普羅大眾皆需注射者或專家共識一併列出參考。

       

臨床問題

吸菸者接觸流感病毒 / 肺炎鏈球菌 /

COVID-19 病毒後之感染與重症率是否較高？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1A
吸菸者流感感染後重症機率明顯增加，應考慮接種流感

疫苗，以減少流感感染重症機率。

（強建議，證據等級高）

[8]

1A
年長吸菸者接受標準型流感疫苗的反應較為不佳，應考

慮接種高免疫型流感疫苗以提高疫苗效果。

（強建議，證據等級高）

[9]

1A

吸菸者侵襲性肺炎鏈球菌感染與社區性肺炎機率明顯增

加，應考慮接種肺炎鏈球菌疫苗以減少侵襲性肺炎鏈球

菌感染機率。

（強建議，證據等級高）

[10-11]

1A

吸菸者在 COVID-19感染後，重症機率以及死亡率明顯
增加，應考慮接種 COVID-19疫苗，以降低 COVID-19
感染重症機率及死亡率。

（強建議，證據等級高）

[12]
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一、流感疫苗（Influenza vaccine）

許多論文皆指出了吸菸者得到流感時，重症機率將增加，一項統合分析論文研究結

果顯示，吸菸及已戒菸者感染流感後，住院風險增加（OR: 1.5, 95% CI: 1.3-1.7），住

進加護病房機率增加（OR: 2.2, 95% CI: 1.4-3.4），另外 15歲以下之接觸二手菸者流感

相關之住院風險也會增加。因此建議吸菸者、已戒菸者皆應接種流感疫苗 8。

同時值得注意的是，65歲以上吸菸者不僅流感相關之住院率增加，同時吸菸者與已

戒菸者在接受流感疫苗接種後之疫苗效果（vaccine effectiveness）也會下降（吸菸者 /

已戒菸者疫苗效果為 21%，未吸菸者疫苗效果 39%）9，針對年長吸菸者一般標準型流

感疫苗反應較不佳情況，可以建議高免疫型流感疫苗，包含佐劑流感疫苗、重組型流感

疫苗、高劑量流感疫苗。

二、肺炎鏈球菌疫苗（Pneumococcal vaccine）

吸菸者發生侵襲性肺炎鏈球菌感染之風險會顯著提高（OR: 4.1, 95% CI: 2.4-7.3），

同時風險會與每日吸菸的量、吸菸的時間長短、吸菸包年（每日吸菸包數乘已吸菸年數）

成明顯正相關，另外接觸二手菸者風險也為顯著提升（OR: 2.5, 95% CI: 1.2-5.1），已

戒菸者之風險將會與未曾吸菸者相似 10。另一篇統合分析論文也顯示了吸菸者有著較高

發生社區性肺炎的機率（OR: 2.17, 95% CI: 1.70-2.76）11。綜合上述兩篇論文，成功戒

菸可減少吸菸者社區性肺炎與侵襲性肺炎鏈球菌感染之風險，同時也建議吸菸者與暴露

二手菸者接受肺炎鏈球菌疫苗接種。

肺炎鏈球菌疫苗包含了結合型（PCV）與多醣體型（PPV）疫苗，若是 65歲以上長

者疫苗施打順序為，建議先行施打結合型 13價或 15價肺炎鏈球菌疫苗，間隔一年以上

可接種 23價多醣體型肺炎鏈球菌疫苗，對於合併其他疾病之特殊高風險族群，間隔至少

8週後可接續接種多醣體型肺炎鏈球菌疫苗以強化保護力。若未滿 65歲之吸菸者，若有

合併心臟、肺部疾病，建議可先行施打結合型肺炎鏈球菌疫苗。

三、COVID-19疫苗（COVID-19 vaccine）

於統合分析論文結果發現，與未曾吸菸者相比較，吸菸者 COVID-19感染之住院風

險風險比為 1.08（95% CI: 0.98-1.19）、重症風險比為 1.34（95% CI: 1.22-1.48）、死

亡率風險比為 1.32（95% CI: 1.20-1.45）。已戒菸者COVID-19感染之住院風險比為 1.16

（95% CI: 1.03-1.31）、重症風險比為 1.41（95% CI: 1.25-1.59）、死亡率風險比為 1.46

（95% CI: 1.31-1.62）12。吸菸者及已戒菸者感染 COVID-19重症與死亡率較高，建議應

定期施打 COVID-19疫苗。
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四、其他疫苗

吸菸者除了建議上述三項呼吸道相關之疫苗外，若有心臟疾病或肺部疾病，臨床實

務建議每十年可接種白喉、百日咳、破傷風疫苗（Tdap or Td vaccine）；1或 2劑麻

疹腮腺炎德國麻疹疫苗（MMR vaccine）；兩劑或追補一劑水痘疫苗（Varicella vac-

cine）；兩劑重組型帶狀疱疹疫苗（Recombinant zoster vaccine）；三劑人類乳突病

毒疫苗（HPV vaccine）；B型肝炎疫苗（Hepatitis B vaccine）。

吸菸對於多項疾病皆有著顯著關聯性，其中呼吸道疾病更是顯著相關，對於吸菸者

呼吸道最相關之三項疫苗流感疫苗、肺炎鏈球菌疫苗、COVID-19疫苗皆建議施打。若是

吸菸者合併有心臟疾病或是肺部疾病，則建議參考文中「其他疫苗」以醫病共享決策進

行疫苗接種 13-14。

表 13-1  成人吸菸者預防接種建議

疫苗名稱 臨床實務建議

流感疫苗

（Influenza vaccine）
每年施打一劑

肺炎鏈球菌疫苗

（Pneumococcal vaccine）
建議施打，詳細施打方式如內文

COVID-19疫苗
（COVID-19 vaccine）

建議定期施打並配合台灣疾管署當下政策

白喉、百日咳、破傷風疫苗

（Tdap or Td vaccine）
高風險者，每十年建議施打 1劑

麻疹腮腺炎德國麻疹疫苗

（MMR vaccine）
高風險者，建議施打 1或 2劑

水痘疫苗

（Varicella vaccine）
高風險者，建議施打 2劑

重組型帶狀疱疹疫苗

（Recombinant zoster vaccine）
高風險者，建議施打 2劑

人類乳突病毒疫苗

（HPV vaccine）
19至 26歲建議施打，27-45歲高風險者
建議施打，皆建議三劑

B型肝炎疫苗
（Hepatitis B vaccine）

高風險者，建議施打 3劑

*黃色表示建議施打

#紫色表示合併高風險疾病，如心臟疾病、肺部疾病時，建議施打
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第一節 困難戒菸的處理

成功戒菸並非易事，戒菸的常見困難來自開始戒菸前的動機不足，戒菸者在戒菸過

程的困難，與戒菸後的復吸，本節以精簡之要點整理如下。

       

臨床問題

戒菸服務專業人員，要如何處理

開始戒菸前的動機不足？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1A
戒菸服務專業人員應運用個人化之諮商與動機式晤談技

巧以加強戒菸動機，協助吸菸者進入行動期或準備期。

（強建議，證據等級高）

[1-3]

針對目前意願低落的戒菸者要增加其戒菸的動機，可採用增強動機的晤談 1（見第四

章第五節），甚本原則包含表達同理心、找出吸菸行為與健康目標的落差、協助處理對

戒菸的抗拒、找出過去或他人的成功經驗以強化自信。接著使用 5R方式以增加戒菸的動

機。(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）：強調戒菸的好處；

(4) 障礙（Roadblocks）：討論戒菸過程中的困境，例如菸癮容易復發、戒菸後容易發胖

增加體重等；(5) 重複多次介入（Repetition）：重複且多次之介入，以增強戒菸的動機

及意志力 2-3。

       

臨床問題

戒菸服務專業人員，要如何處理

嘗試戒菸者在戒菸過程的困難？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1A
戒菸過程應該有專業人士持續提供個人化諮商，以提高

行動期之戒菸成功率。

（強建議，證據等級強）

[1-4]
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在以 STAR模式（見第四章第三節）協助（Assist）戒菸者後，仍常遇到困難，可以採

取以下方式處理。(1) 缺乏支持：安排面對面或電話個案追蹤，前者有較高的短期成功率，

但兩種方式對長期戒菸成功率之效果無顯著差異 4。專業人員也應幫忙戒菸者找到支持性

的環境，例如戒菸班或報名戒菸競賽；(2) 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；(3) 強烈與持續戒斷症狀：經過專業評估可考慮延長戒菸藥物

的使用、增加戒菸藥物的劑量或合併不同種藥物治療；(4) 戒菸後體重增加：請參考第七

章之建議；(5) 有時又使用菸品：提供或轉介接受密集的戒菸諮商，若需要應重新使用戒

菸治療藥物。

       

臨床問題

戒菸服務專業人員，要如何處理

與預防戒菸後的復吸？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1B
戒菸服務專業人員應採用至少 12週藥品療程，有助於
減少復吸。

（強建議，證據等級中）

[2,5-6]

戒菸服務專業人員在諮商時應協助戒菸者辨識復吸的危險因子或情境。如情緒低落、

焦慮壓力、與其他的使用菸品者共處、飲酒、戒菸後體重增加等。若已復吸，應重新啟

動標準戒菸療程，建議再次使用之前有效的藥物，並考慮延長治療。延長某些戒菸藥物

療程至 12週以上，相較於 6-12週的標準療程，可有效提高戒菸成功率及降低治療失敗

率（見第五章第三節）5。藥物之中，證據力較佳的是 Varenicline 6。關於完整預防復吸

之策略見二代戒菸治療教育課程基本教材第五章。要點包含減少上述引起吸菸復發的情

境，預先提醒戒菸後體重增加並設計策略（第七章）；透過稱讚、鼓勵且協助處理戒菸

遇到的困難，協助戒菸者了解不應再以吸菸來解決情緒困擾的重要性。
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第二節 戒菸方法的比較

       

臨床問題

除了行為治療與藥物治療以外，

是否有其他替代的戒菸方法？

GRADE
證據等級

臨床建議內容 參考文獻

1B
戒菸專線為戒菸的輔助介入方式，主動電話諮詢較被動

有效。

（強建議，證據等級中）

[15-16]

2A
獎金誘因能有效增加個案 6-12個月的戒菸成功率，可
作為戒菸的介入方式。

（弱建議，證據等級高）

[8-10]

2C
以針灸輔助戒菸，成效較短暫，長期並無效果。

（弱建議，證據等級低）
[12]

2C
以催眠輔助戒菸，有潛在幫助，但缺乏實證支持。

（弱建議，證據等級低）
[13]

針對吸菸者戒菸，臨床建議應該要提供行為諮詢與藥物治療，行為諮詢有許多不同

的模式，包括面對面（例如個人諮詢、戒菸班等），或其他形式，包括電話聯繫（例如

戒菸專線）、簡訊、網絡、社群軟體等，這些可以是無法參與面對面諮詢時的獨立工具，

也可以是面對面諮詢的輔助方式；行為治療可以提高 6個月或更長時間的戒菸率，其強

度的增加與戒菸成效的適度增加有關，尤其是在沒有合併戒菸藥物治療情況下；戒菸方

法採取的模式可以個別化，以單獨或組合方式進行，研究顯示不同方式的療效差異可能

很大，截至目前為止沒有證據顯示行為治療會增加危害 7。

有很多非行為支持的其他類型戒菸方法過去被嘗試研究過，效果各異，包括金錢獎

勵、針灸、催眠等。金錢獎勵可以提高戒菸率，但不同的激勵措施，例如現金支付、優

惠券或返還參與者押金，對吸菸者的戒菸吸引力各不相同，激勵效果也因個案面臨的戒

菸失敗風險有所不同，但是給予獎金誘因的確能有效增加個案 6-12個月的戒菸成功率

（RR: 1.49, 95% CI: 1.28-1.73）8；即使給予 6個月期間的獎勵金結束後 12個月，戒菸

成效依然明顯差異（18.2% vs. 11.4%; p=0.006）9；直接給予獎金誘因對於戒菸成效優
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於返還押金，以團體為導向的激勵計畫並不比以個人為導向的計畫更有效 10。針灸治療

戒菸可能僅有短暫效果（RR: 1.22, 95% CI: 1.08-1.38）11，長期戒菸成功率沒有顯著差

異（RR: 1.79, 95% CI: 0.98-3.28），成效不如尼古丁藥物 12。另類療法如催眠治療，證

據顯示其成效很小 11，2019年一個針對 14個隨機試驗的系統性回顧發現沒有足夠的證

據支持使用催眠療法，但也沒有證據顯示會引起不良反應 13。其他一些非正規戒菸方法

例如草藥、芳香療法、維生素補充、防菸漱口水、按摩、瑜珈、冥想等，其研究數量、

品質不足以準確評估成效，證據不足，建議仍應採取正規戒菸方式以提升成效。

行為治療中的電話諮詢包括主動與被動方式，可以用作主要的行為治療方法，也可

以納入以團隊為基礎的戒菸模式，主動方式是指諮詢員安排時程主動致電給吸菸者，被

動方式則是指由吸菸者自行致電給諮詢員尋求戒菸協助，許多戒菸專線會提供被動式的

免費電話諮詢，而大多數戒菸專線在個案戒菸過程中還會提供多次主動電話諮詢；主動

電話諮詢已被證明比被動電話諮詢更有效 14。2019年一個統合研究分析顯示，主動電話

諮詢可以幫助透過戒菸熱線尋求幫助的吸菸者，戒菸者撥打戒菸專線後再多次接到戒菸

專線主動諮詢電話的人的戒菸率較高（RR: 1.38, 95% CI: 1.28-1.49），甚至可能存在劑

量效應，三次或更多的主動電話諮詢比起二次以下的主動電話諮詢更增加了戒菸成功率，

主動電話諮詢也可以提高其他戒菸模式下的戒菸率 15-16；目前並沒有足夠證據來評估電

話諮詢次數、類型或時間對成效的差異，或電話諮詢作為其他戒菸療法的輔助方式提供

時的潛在效果差異。

國民健康署戒菸專線服務時間為週一至週六 09：00 - 21：00；可使用手機、市

內電話、公用電話及網路電話撥打免付費專線 0800-636363，亦可使用 LINE（ID：

@tsh0800636363）進行諮詢。臨床戒菸實務上可以多多結合戒菸專線，例如簡短諮詢

後（非 VPN收案）提供個案戒菸專線的聯絡方式、或由醫護協助轉介至戒菸專線後由專

線人員主動聯繫個案；面對面一對一個人諮詢後（VPN收案）由醫護協助個案轉介至戒

菸專線，然後再由專線人員安排時程主動電話諮詢；戒菸班進行時也可以同時由醫護主

動轉介至戒菸專線，以有效提升戒菸成功率。
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第三節 基層戒菸實務問題

一、基層醫事人員鼓勵民眾成功戒菸

吸菸不僅增加死亡風險，更導致多種疾病及其併發症的發生，如癌症、心臟血管疾

病、第二型糖尿病、肺阻塞等。基層醫事人員包含醫師、牙醫師、藥師、護理師、衛教

師等身為民眾健康的第一線守門員，是民眾出現健康問題首先求助的對象，對於戒菸的

推動更是責無旁貸。尤其在 COVID-19疫情期間，許多民眾不敢前往大醫院，改至就近

的基層診所及藥局尋求服務，更凸顯基層醫療在社區預防保健的重要性。世界衛生組織

認為基層醫療是提供吸菸民眾戒菸建議及支持的最合適場域，建議基層醫療應充分發揮

其高可近性，以及與民眾建立長期良好關係的優勢，主動提供戒菸治療與戒菸衛教，鼓

勵民眾成功戒菸 17-19！

       

臨床問題

基層醫療應採取何種戒菸服務模式

以增進戒菸成功率？

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1A
建議使用 5A’s（Ask, Advise, Assess, Assist, Arrange）模
式提供完整的戒菸服務。

（強建議，證據等級高）

[20-22]

除了給予吸菸民眾簡短的諮詢、戒菸建議及協助外，許多指引也建議基層醫療應採

取 5A’s（Ask, Advise, Assess, Assist, Arrange）模式提供進階及完整的戒菸服務 20-22。5A’s

的模式為 :

5A's

詢問（Ask） 以系統的方式辨識所有吸菸者

建議（Advise） 以清楚、個人化的方式強力敦促戒菸

評估（Assess） 評估吸菸者的戒菸意願

協助（Assist） 提供具實證基礎的戒菸協助

安排（Arrange） 安排追蹤確保後續戒菸管理
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二、戒菸實務問題與需知 23

國民健康署戒菸門診提供基層醫療門診戒菸服務，自 2023年起，除了補助每年兩次

各 8週戒菸療程，如有特定情事時，機構得於病歷或紀錄表敘明理由後，提供第三療程；

然而，第三療程經審查認定無正當理由者，不予補助。每一療程應於 90日內，在同一機

構內完成。跨年度、跨機構或療程逾 90日者，起算另一療程。

（一）戒菸藥物開立週數與用藥原則

基層醫療從事戒菸，常會遇到許多實務問題，如戒菸藥物每次療程可以開立幾週？

一般來說，第一療程個案初診時其處方以 1-2週為原則，如個案第一療程首次就診日期

與第二療程首次就診日期間隔 90日內屬於延續療程，個案紀錄表右上角「延續療程」請

勾選「是」，如不確定請至 VPN系統查詢後再勾選；屬延續療程，收案不受吸菸量 >10

支 /天，或者成癮度 4分以上之限制。後續療程只要於初診日期一年內不受限制，最多

可開立 4週戒菸藥物。

（二）每次戒菸門診間隔

基層醫療進行戒菸服務應按照國民健康署之處方、治療及收案規定。常遇到民眾詢

問：「醫師，我預定回診的日期有事，可以提前回診嗎？」根據現行同一療程連續兩次

接受服務及兩個療程間，應間隔 4日（含）以上，連續兩次就診處方或調劑之輔助用藥

不得重疊 7日（含）以上，即電腦系統顯示剩餘藥量為 6日以下才可開藥。如果不確定，

建議應先登入 VPN系統確認，確認可以開立處方才進行戒菸治療。

（三）個案須逐次親自簽名

基層醫療常會遇到民眾詢問：「是否可以依照上次領藥？」或是「是否可以不看診

只取藥？」。基層醫師提供戒菸服務需請民眾親自就醫，同時應由個案逐次親自簽名「戒

菸服務療程個案紀錄表」24，不得預簽、代簽或補簽；於個案確有無法親自簽名情事時，

須於紀錄表之簽名處保留空白，並於右方空白處註明個案無法簽名之理由（或於病歷述

明理由）。

（四）注意身高體重等必填欄位

新版的「戒菸服務療程個案紀錄表」上每一療程初診，身高、體重屬必填欄位，因

戒斷症狀包含體重變化，建議後續就診序次可續追蹤體重。如個案為身障者或因疾病關

係無法測量，仍請依照個案口述或是其病歷記載資料進行登錄，惟執行前仍請評估個案

狀況是否適合立即提供戒菸服務。
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三、基層醫療是民眾健康守護者

預防勝於治療，防病於未病！戒菸不僅改善個人健康，對於家庭及社會更是莫大的

助益，基層醫療是社區健康的守護者，更應齊心投入戒菸實務，運用實證醫學的證據，

全力鼓勵民眾戒菸，為下一個世代打造更美好的「健康台灣」！
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戒菸服務療程個案紀錄表 

     ____年第___療程（延續療程□否 □是） 
機構名稱： 醫事機構代碼：   

戒

菸

者

基

本

資

料 

姓名  性別   □男 □女 出生日期 民國    年    月    日 

居住或 

戶籍地址 

     市      鄉鎮      村     路 

                                     段    巷   弄   號  樓之 

        縣      市區      里     街 

聯絡

電話 

(手機為主） 

身分證字號           特殊身分 □懷孕(週數____)□原住民□青少年 

個案來源 □門診 □急診 □住院 □藥局 □其他___________  

職業 □軍公教 □商 □工 □農 □醫療 □服務業 □家管 □學生 □無 □其他_________ 

目前疾病 
□無 □肺部疾病 □心臟疾病 □腦血管疾病   □高血壓 □糖尿病 □肝病 □腎病 

□癲癇 □惡性腫瘤__________□口腔黏膜病變 □牙周病 □其他___________ 

初

診

資

料 
 

吸菸狀況 已經吸____年____月，最近平均每天____支。 
30 天內 
是否使用 

電子煙  □否  □是   

加熱菸  □否  □是 

戒菸史 

□初次戒菸 
□曾嘗試戒菸(   次)，戒菸失敗原因： 
□無法抵抗菸友誘惑 □無法控制菸癮 □戒菸時間長 □未尋求專業協助 □其他__________ 
□曾使用的戒菸藥物： 
尼古丁替代療法：□咀嚼錠  □口含錠  □貼片  □吸入劑  □其他__________  
非尼古丁藥物：  □Varenicline  □Bupropion 
□不清楚曾使用的戒菸藥物名稱 

(紙菸) 

尼古丁 

成癮度 

____分 
(總計) 

1.起床後多久吸第一支菸? □ 5分鐘內(3分)       □ 5-30分鐘(2分) 
□ 31-60分鐘內(1分)   □ 60分鐘以上(0分) 

2.在禁菸區不能吸菸會讓您難以忍受嗎?  □ 是(1分) □ 否(0分) 

3.哪根菸是您最難放棄的?   □ 早上第一支菸(1分)  □ 其他(0分) 

4.您一天最多吸幾支菸? □ 31支以上(3分)      □ 21-31支(2分) 
□ 11-20支(1分)       □ 10支或更少(0分) 

5.起床後幾小時內是您一天中吸最多支菸的時候嗎?  □ 是(1分)   □ 否(0分) 

6.假如您嚴重生病，幾乎整天臥病在床時仍吸菸嗎?  □ 是(1分)   □ 否(0分) 

請機構確實告知接受戒菸服務個案下列事項，並請其親自簽名: 

1. 本人有明確戒菸意願，同意接受機構內符合戒菸服務資格之人員一對一，面對面之戒菸服務，並提供健保卡
予機構確認本人身分。 

2. 國民健康署每年可補助符合資格者，二個療程之戒菸服務服務費用，每一療程以八次診察、八週用藥、八次
衛教、三次追蹤(三個月、六個月、一年)為限，每一個療程必須在同一機構，於九十日內完成；若於第一個
療程未完成前，前往其他機構接受戒菸服務，視同放棄未完成之第一個療程，僅能使用第二個療程。 

本人經機構告知上述事項，同意機構將本人接受戒菸服務有關之病歷及相關資訊，提供國民健康署，由該署或
其委託之機構、團體，進行本服務有關之訪查、電話調查、個案資料蒐集等事項，或邀請參與癌症篩檢及其他
健康促進服務。 

個案簽名_______________ 

機構不得擅立名目向個案收費。 

 

112/01/01/6 

1.本表為衛生福利部國民健康署「戒菸服務補助計畫」專用。    

2.本計畫經費來自菸品健康福利捐。 
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                 服  務  狀  況【為申報戒菸服務費用，應就提供服務內容(診察、用藥、衛教)勾選並說明。】 

＊ 
初
診 
＋ 
就
診
序
次 
1 

              身高(cm) :        體重(kg)：         CO測量值(ppm)(選填):           不得請個案一次簽多次名 

  年 月 日 

□診察說明(限醫師填寫)：□動機式晤談□治療決策□復吸處理 

(本欄未勾選，且未於病歷記載服務內容者，不予補助) 醫師 

簽名 
 

個案 

簽名 
 

□用藥品項、總量： 
□1週 □2週 □3週 □4週 
*初診第 1次用藥以 2週為原則 其他 

人員*1 

簽名 
 

個案 

簽名 
 

年 月 日 

□衛教說明(或代號*3)：(未註明者，不予補助) 

就
診
序
次 
2 

副作用或戒斷症狀(填

寫代號)*2： 目前吸菸狀況_____(支/天) 體重(kg)：   CO測量值(ppm) (選填):      不得請個案一次簽多次名 

  年 月 日 

□診察說明(限醫師填寫)：□動機式晤談□治療決策□復吸處理 

(本欄未勾選，且未於病歷記載服務內容者，不予補助) 醫師 

簽名 
 

個案 

簽名 
 

□用藥品項、總量： 
□1週 □2週 □3週 □4週 

其他 

人員*1 

簽名 

 
個案 
簽名 

 

年 月 日 
□衛教說明(或代號*3)：(未註明者，不予補助) 

就
診
序
次 
3 

副作用或戒斷症狀
(填寫代號)*2： 目前吸菸狀況_____(支/天) 體重(kg)：   CO測量值(ppm) (選填):    不得請個案一次簽多次名 

  年 月 日 

□診察說明(限醫師填寫)：□動機式晤談□治療決策□復吸處理 

(本欄未勾選，且未於病歷記載服務內容者，不予補助) 醫師 

簽名 
 

個案 

簽名 
 

□用藥品項、總量： 

□1週 □2週 □3週 □4週 

其他 

人員*1 

簽名 

 
個案 

簽名 
 

年 月 日 

□衛教說明(或代號*3)：(未註明者，不予補助) 

就
診
序
次 
4 

副作用或戒斷症狀
(填寫代號)*2： 目前吸菸狀況_____(支/天) 體重(kg)：   CO測量值(ppm) (選填):    不得請個案一次簽多次名 

 年 月 日 

□診察說明(限醫師填寫)：□動機式晤談□治療決策□復吸處理 

(本欄未勾選，且未於病歷記載服務內容者，不予補助) 
醫師 

簽名 
 

個案 

簽名 
 

□用藥品項、總量： 

□1週 □2週 □3週 □4週 

其他 

人員*1 

簽名 

 
個案 

簽名 
 

年 月 日 

□衛教說明(或代號*3)：(未註明者，不予補助) 
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就
診
序
次 
5 

副作用或戒斷症狀
(填寫代號)*2： 目前吸菸狀況_____(支/天) 體重(kg)：   CO測量值(ppm) (選填):    不得請個案一次簽多次名 

 年 月 日 

□診察說明(限醫師填寫)：□動機式晤談□治療決策□復吸處理 

(本欄未勾選，且未於病歷記載服務內容者，不予補助) 醫師 

簽名 
 

個案 

簽名 

 

□用藥品項、總量： 
□1週 □2週 □3週 □4週 

其他 

人員*1 

簽名 

 
個案 

簽名 

 

年 月 日 
□衛教說明(或代號*3)：(未註明者，不予補助) 

就
診
序
次 
6 

副作用或戒斷症狀
(填寫代號)*2： 目前吸菸狀況_____(支/天) 體重(kg)：   CO測量值(ppm) (選填):    不得請個案一次簽多次名 

 年 月 日 

□診察說明(限醫師填寫)：□動機式晤談□治療決策□復吸處理 

(本欄未勾選，且未於病歷記載服務內容者，不予補助) 醫師 

簽名 
 

個案 

簽名 

 

□用藥品項、總量： 
□1週 □2週 □3週 □4週 

其他 

人員*1 

簽名 

 
個案 

簽名 

 

年 月 日 
□衛教說明(或代號*3)：(未註明者，不予補助) 

就
診
序
次 
7 

副作用或戒斷症狀
(填寫代號)*2： 目前吸菸狀況_____(支/天) 體重(kg)：   CO測量值(ppm) (選填):    不得請個案一次簽多次名 

 年 月 日 

診察說明(限醫師填寫)：□動機式晤談□治療決策□復吸處理 

(本欄未勾選，且未於病歷記載服務內容者，不予補助) 醫師 

簽名 
 

個案 

簽名 

 

□用藥品項、總量： 
□1週 □2週 □3週 □4週 

其他 

人員*1 

簽名 

 
個案 

簽名 

 

年 月 日 
□衛教說明(或代號*3)：(未註明者，不予補助) 

就
診
序
次 
8 

副作用或戒斷症狀
(填寫代號)*2： 目前吸菸狀況_____(支/天) 體重(kg)：   CO測量值(ppm) (選填):    不得請個案一次簽多次名 

 年 月 日 

□診察說明(限醫師填寫)：□動機式晤談□治療決策□復吸處理 

(本欄未勾選，且未於病歷記載服務內容者，不予補助) 醫師 

簽名 
 

個案 

簽名 

 

□用藥品項、總量： 
□1週 □2週 □3週 □4週 

其他 

人員*1 

簽名 

 
個案 

簽名 

 

年 月 日 
□衛教說明(或代號*3)：(未註明者，不予補助) 

備註：1.「其他人員簽名」係指醫師以外之人員(如具有戒菸服務人員資格證明之護理師、藥事人員、公共衛生師等)。 
 2.副作用或戒斷症狀代號：A焦慮 B躁動不安 C注意力不集中 D心跳變慢 E食慾增加 F睡眠障礙 G頭暈、頭痛 

H疲倦 I噁心 J嘔吐 K腸胃不適 L皮膚發癢 M皮膚紅疹 O無；其他請以文字註記。 
 3.衛教內容及其代號：                  
【提供戒菸協助】01強化戒菸意願 02了解戒菸困難 03傾聽戒菸歷程 
【增強動機】11表達同理心 12強化自信 13關聯性 14危險性 15戒菸好處 16戒菸障礙 
【剛戒菸者】21給予肯定 22了解個案是否感覺到戒菸的好處 
【處理戒菸遇到的困難】31戒斷症狀 32負面情緒 33體重增加 34缺乏支持 35有時又吸 
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第
十
四
章  

戒
菸
臨
床
實
務

尼古丁依賴測驗量表 
  
說明： 
  此量表可以幫助想戒菸或正在吸菸的您，更了解您的尼古丁成癮程

度，進而選擇出適合自己的戒菸方法！  
  
1. 起床後多久吸第一支菸？  
  5分鐘以內 ( 3分 )  
  5～30分鐘 ( 2分 )  
  31～60分鐘 ( 1分 )  
  60分鐘以上 ( 0分 )  

  
2. 在禁菸區不能吸菸會難以忍受嗎？  
  是 ( 1分 )  
  否 ( 0分 )  

  
3. 哪根菸最難放棄？  
  早上第一支菸 ( 1分 )  
  其他 ( 0分 )  

  
4. 一天最多吸幾支菸？  
  31支以上 ( 3分 )  
  21-30支 ( 2分 )  
  11-20支 ( 1分 )  
  10支或更少 ( 0分 )  

  
5. 起床後幾小時內是一天中吸最多菸的時候？ 
  是 ( 1分 )  
  否 ( 0分 )  

  
6. 當嚴重生病時，幾乎每天臥病在床還吸菸嗎？  
  是 （ 1分 ）  
  否 （ 0分 ）  
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
低度成癮 中度成癮 重度成癮 
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索引

1.	菸害

1.1. 癌症

1.1.1.肺癌 P14, 19, 20, 42, 43, 44, 161, 180, 181, 182

1.1.2.口腔癌 P14, 21, 22, 44, 131, 144

1.1.3.咽癌 P14, 22, 44, 161

1.1.4.喉癌 P14, 43, 44, 131

1.1.5.食道癌 P14, 25, 26, 44, 161

1.1.6.膀胱癌 P14, 44

1.1.7.腎臟癌 P14

1.1.8.胰臟癌 P14, 25, 26, 161

1.1.9.胃癌 P14, 25, 26, 44

1.1.10.子宮頸癌 P14, 44

1.1.11.急性骨髓性白血病 P14, 15, 44

1.2. 心血管疾病 P15, 16, 17, 18, 19, 44, 53, 54, 115, 130, 143, 145, 180, 183

1.2.1.心肌梗塞 P15, 16, 17, 19, 53

1.2.2.冠心病 P16, 17, 19, 43

1.2.3.動脈粥樣硬化 P18, 146

1.3. 肺部疾病 P19, 21, 22, 52, 55, 130, 161, 184, 185

1.3.1.肺阻塞 P19, 20, 44, 55, 115, 161, 194

1.3.2.呼吸道感染 P19, 20, 145

1.3.3.哮喘 /氣喘 P19, 20, 21, 54, 56, 145, 146

1.3.4.間質性肺病 P19, 21
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1.4. 口腔

1.4.1.合併酗酒 P21

1.4.2.合併嚼檳榔 P21

1.4.3.口腔黏膜的病變 P23

1.4.3.1.口腔白斑 P23

1.4.3.2.尼古丁口炎 P23

1.4.3.3.阿弗他（復發性）口腔潰瘍 P23

1.4.3.4.毛狀舌 P23

1.4.3.5.中央菱形舌炎 P23

1.4.3.6.牙周組織破壞 P24

1.4.3.7. 缺牙 P24

1.4.3.8. 牙周病 P24

1.5. 其他生理危害

1.5.1.慢性疼痛 P25

1.5.2.皮膚老化、色素沉積、發炎性皮膚疾病、皮膚癌 P25, 26

1.5.3.胃食道逆流 P25, 26

1.5.4.黏膜受損 P25

1.6. 環境的危害 P27

1.7. 新類型菸草產品 

1.7.1.電子煙 P25, 51, 52, 53, 54, 55, 56, 57, 131, 142, 143, 144, 145, 146, 163,

 164

1.7.2.加熱菸 P51, 52, 53, 54, 55, 56, 57, 58, 59, 60, 144, 145

2.	戒菸介入

2.1. 行為改變 P73, 75, 77, 78, 79, 175

2.2. 動機式晤談 P75, 76, 134, 190

2.3. 壓力調適 P47, 77, 78

2.4. 生活型態 P45, 47, 78, 79, 117, 161, 172

2.5. 尼古丁替代 P44, 56, 57, 71, 72, 86, 133, 146, 155, 163, 164, 175

2.6. 非尼古丁藥物 P57, 89, 156

2.7. 藥物的合併治療 P91
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2.8. 運動

2.8.1.健康評估 /運動指導 /運動建議量 P27, 99, 101, 103

2.8.2.有氧運動 P100, 101, 102, 103, 104, 105, 107, 119

2.8.3.無氧運動 P104, 105, 107

2.9. 戒菸與體重增加的介入 P100, 114, 115, 116, 117, 118, 119, 120, 121, 122,

 123, 191

3.	特定族群

3.1. 身心病人 P130, 131, 132, 133, 134, 135

3.2. 青少年 P17, 51, 52, 54, 55, 56, 57, 59, 60, 69, 76, 131, 142, 143, 144, 145, 

 146

3.3. 老年人 P17, 18, 98, 152, 153, 154, 155, 156

3.4. 孕婦 P160, 161, 162, 163, 164

3.5. 職場工作者 P174, 175, 176
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