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摘 要 

本研究的目的在探討醫院所提供的各種戒菸服務民眾參與的情況，

嘗試瞭解不同戒菸服務模式的成效及戒菸成功的相關因子。研究對象為

在 2017 年參與某醫學中心戒菸服務的民眾，共計 773 名吸菸者。戒菸服

務模式分類為四組：門診戒菸治療組、門診戒菸結合戒菸衛教組、醫院戒

菸活動組、職場戒菸組，比較四組戒菸服務模式參與民眾的特性、戒菸成

功率、服務效率及戒菸成功的相關因子。 

結果發現四組戒菸服務模式參民眾的特性有所差異，醫院戒菸活動

組可以吸引年紀較大、成癮度較低吸菸者嘗試戒菸。另主動戒菸服務模式

如醫院戒菸活動組與職場戒菸組較門診戒菸組呈現更具服務效率，然各

組戒菸成功率並無顯著差異。此外，影響戒菸成功的因素包括：吸菸者每

日吸菸支數、成癮度、一氧化碳呼氣值、戒必適戒菸藥物使用、戒菸門診

次數等。在控制其他因素後，吸菸者參與超過一次的戒菸門診與使用戒必

適藥物較可能戒菸成功。 

本研究建議醫院提供主動戒菸服務深入社區與職場，以協助更多民

眾踏出戒菸的第一步。醫師可依吸菸者的特性提供諮商，考慮使用成功率

較高的藥物，並鼓勵民眾多回診以提高戒菸成功率。 

 

關鍵詞：戒菸服務、門診戒菸、戒菸衛教、戒菸活動、職場戒菸 
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Abstract 

This study aims to assess the effectiveness of different smoking cessation 

services provided by the hospital and examine the factors correlated with 

smoking cessation success. In 2017, a total of 773 smokers who participated 

in various smoking cessation services delivered by a medical center were 

included to analyze. Smoking cessation services were categorized into four 

groups: outpatient smoking cessation group, outpatient smoking cessation 

combined with education group, hospital smoking cessation activity group, 

and workplace smoking cessation group. Participants’ characteristics, 

smoking cessation success rates and service efficiency were compared 

between the four groups.    

The results indicated that the characteristics of smokers who participated 

in the four smoking cessation groups were different, while smokers who 

participated in the hospital smoking cessation activity group were older with 

lower addiction level. In addition, proactive smoking cessation services such 

as hospital smoking cessation activity group and workplace smoking 

cessation group showed higher levels of service efficiency. Factors correlated 

with smoking cessation included daily cigarette use, addiction level, carbon 

monoxide expiratory concentration, Champix medication and cessation 

outpatient visits. After controlling other factors, smokers who used Champix 

drug and had more cessation outpatient visits were more likely to have 

smoking cessation success. 

It was suggested that hospitals could provide proactive services in 

community and workplace to promote smoking cessation. Physicians could 

 



VI 

 

provide counseling based on smokers’ characteristics, prescribe drugs with 

higher success rates and encourage follow-up visits to increase quit rates. 

 

Key words: smoking cessation service, outpatient smoking cessation, 

smoking cessation education, smoking cessation activity, 

workplace smoking cessation 
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第一章 緒論 

本章共分為六節，包括第一節為研究動機及重要性，第二節為研究目

的，第三節為研究問題，第四節為研究假設，第五節為名詞解釋，第六節

為研究限制。分述如下： 

第一節 研究動機及重要性 

依照世界衛生組織（World Health Organization, WHO）2017 年全球非

傳染病（non-communicable diseases, NCDs）報告，有 70%的死亡歸因於

四大非傳染病（癌症、糖尿病、心血管疾病、慢性呼吸道疾病），而吸菸、

缺乏運動、不健康飲食及有害飲酒是非傳染病的四大共同危險因子 

（WHO, 2017）。這四大危險因子，皆屬於個人的不良健康行為，是可以

透過推動健康促進，加強衛生教育與健康傳播，並結合政府與民間力量，

營造全面健康環境，來達到協助民眾實踐健康生活的目的 (衛生福利部國

民健康署，2016a)。四大危險因子中，吸菸是最常見且最具有侵略性的一

種危險因子，不但會造成癌症，還會導致心臟病、中風、肺部疾病、消化

性潰瘍等，其二手菸、三手菸更會危及家人的健康，可說是四大危險因子

的首惡。台大公共衛生學院根據國民健康署提供的台灣本土健康資料庫

研究國人死亡危險因子，發現前三名依序是高血糖、吸菸與高血壓(Lo et 

al., 2017)。吸菸是危害健康的頭號慢性殺手，對個人、家庭與社會傷害至

鉅。吸菸者一半以上會死於菸害，而全世界每年超過八百萬人因菸害死亡，

其中一百二十萬人死於二手菸（WHO, 2019）。根據中華民國心臟學會發

表的一份研究，分析台灣三千多名急性冠心症患者（心絞痛或心肌梗塞患

者），發現 42%患者為吸菸者，且疾病嚴重程度越高，吸菸比例也越高 

(Shyu et al., 2011)。因此，如何做好菸害防制的工作，一直是公共衛生中
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健康促進與衛生教育的挑戰。 

我國 18 歲以上成年人之吸菸率，由 2008 年的 21.9%（男性 38.6%、

女性 4.8%）逐年下降至 2017 年 14.5%（男性 26.4%、女性 2.3%），減少

近 3 分之 1 的吸菸率，但在 2017 年國人吸菸調查中，我國男性的吸菸率，

約在 51-55 歲年齡層達最高峰，約每 5 個男性就有 2 個吸菸；在女性吸菸

率方面，則在 36-40 歲達最高峰(衛生福利部國民健康署，2018b) ，最高

峰的吸菸年齡都正是在職場最活耀的時期，如果在職場最重要的時期因

為吸菸導致心血管疾病發生，都將是家庭與社會的重大損失。因此，如何

鼓勵吸菸民眾採取戒菸行動，提高民眾的戒菸意願且戒菸成功，是非常重

要的健康促進課題。 

國民健康署推動多元的戒菸服務希望協助更多民眾戒菸，2012 年 3 月

推出二代戒菸治療試辦計畫，大大減低民眾的戒菸治療的經濟負擔，同年

9 月開辦戒菸衛教暨個案管理服務，提供民眾戒菸衛生教育指導與諮詢。

醫院不僅是治療疾病的場所，更應該是推動預防醫學的地方，醫院提供的

各種戒菸服務及衛教訊息，可讓吸菸的民眾更直接接受且開始嘗試戒菸。

國民健康署及縣市衛生局也積極輔導醫院通過無菸醫院認證，期望藉由

無菸醫院的宗旨與精神，透過各種戒菸服務，推廣個人、家庭與社區的菸

害防制。然而關於各醫院的戒菸服務模式及成效，目前並沒有太多的研究

與交流，且國外的相關文獻也很少。因此，本研究希望探討某醫學中心通

過無菸醫院認證後所提供的各種戒菸服務參與民眾的特性，瞭解不同戒

菸服務模式的成效及戒菸成功的相關因子，將來可讓醫療及公衛人員建

立更有效率的戒菸服務諮詢與政策。 
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第二節 研究目的 

基於上述的研究動機，本研究旨在探討某醫學中心（以下簡稱研究醫

院）推動四種不同的戒菸服務模式，包括門診戒菸治療（以下簡稱門診戒

菸）、門診戒菸結合戒菸衛教（以下簡稱戒菸衛教），以及醫院推動的「主

動戒菸服務」，包括醫院戒菸活動（以下簡稱戒菸活動）、職場行動戒菸 

（以下簡稱職場戒菸），希望藉由瞭解不同服務模式民眾參與的情形與成

效，以及戒菸成功的相關因子，可以適當地安排戒菸服務，並使醫療團隊

提供更有效率之戒菸諮詢，讓更多民眾戒菸成功。因此，本研究目的如下： 

一、瞭解不同戒菸服務模式參與民眾的特性。 

二、分析不同戒菸服務模式的成效。 

三、探討戒菸成功的相關因子。 
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第三節 研究問題 

根據研究目的，本研究擬探討的問題如下： 

   一、不同戒菸服務模式參與民眾的特性是否有差異? 

   二、不同戒菸服務模式成效有無差異?  

   三、民眾戒菸成功的相關因子為何? 

 

第四節 研究假設 

根據上述的研究目的與問題，本研究提出的假設如下： 

一、不同的戒菸服務模式參與民眾的特性有顯著差異。 

二、不同戒菸服務在戒菸成功率或服務人數的成效有顯著差異。 

三、有些因子與民眾戒菸成功有顯著相關。  
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第五節 名詞解釋 

一、 戒菸服務模式：本研究將某醫學中心提供的戒菸服務分為四類：包括

門診戒菸、門診戒菸結合衛教、戒菸活動、職場戒菸，各種服務模式

皆會完成「醫療院所戒菸服務補助計畫」個案紀錄表（以下簡稱個案

紀錄表）（附錄一）的資料，以下對於研究醫院的四種戒菸服務模式

分別敘述： 

(一) 門診戒菸：主要指在醫院門診由戒菸訓練合格的醫師提供有意願

戒菸之民眾戒菸治療服務，符合資格的民眾應為 18（足）歲以上

之全民健康保險對象，其尼古丁成癮度測試分數達 4 分（含）以

上（新版 Fagerström 量表），或平均 1 天吸 10 支菸（含）以上

者，由醫師開立藥物及提供諮詢，每年至多補助每位民眾 2 次療

程，每次療程最多補助 8 週藥費，每一療程限於同一合約醫事機

構 90 天內完成。 

(二) 門診結合戒菸衛教：民眾在參與門診戒菸服務後，由通過訓練並

獲得認證之戒菸衛教師面對面進行戒菸之衛生教育，一般都與門

診戒菸治療搭配。戒菸衛教服務由衛教師評估民眾戒菸的經驗、

戒菸的理由、吸菸的內外在因素、協助民眾擬定戒菸計畫，給予

衛生教育指導與諮詢，希望提升病人戒菸成功率，並完成「戒菸

衛教暨個案管理紀錄表」（附錄二），這種服務模式必須在有聘

請專業戒菸衛教師的醫療院所才能提供。 

(三) 戒菸活動：研究醫院在每年世界無菸日（5 月 31 日）前後會舉辦

為期兩星期的戒菸活動，地點於醫院大廳舉行。活動包括醫師菸

害防制演講、有獎徵答、衛教影片播放、現場戒菸諮詢、一氧化

碳檢測等，吸引來到醫院的民眾戒菸，當場由醫師看診及衛教師
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做戒菸衛教（如附錄三之照片），主動提供兩週戒菸藥物，並預

約兩週後門診戒菸，民眾視個人需求再回到醫院門診接受戒菸服

務。此種服務模式需較多的醫事人員及成本，院方的支持是活動

成功與持續的關鍵。 

(四) 職場戒菸：職場護理師主動招募吸菸員工，並與醫院約定門診時

間與次數，經與衛生局報備後由醫院醫師、戒菸衛教師與藥師在

職場開立門診，簡化行政程序，方便無暇至醫院看診之職場員工

接受門診戒菸與衛教及藥物，之後視員工個人需求再回到醫院門

診接受戒菸服務。此種服務模式由醫院與職場合作，醫院派出一

組戒菸人員至職場服務看診。 

二、 主動戒菸服務：目前大部分醫療院所的戒菸服務主要是民眾有戒菸

意願時，進入門診尋找醫師協助，醫師是被動等民眾要求戒菸服務，

主動戒菸服務是指醫療團隊主動邀請民眾開始戒菸行動。本研究之

主動戒菸服務包括「戒菸活動」與「職場戒菸」，除了同樣有門診戒

菸與戒菸衛教外，最大的差別在於醫護團隊將門診移出診間，在活動

場地或職場主動提供戒菸服務，架設看診所需設備，醫師看診、衛教

及給藥都不在診間內實施，隨戒菸活動地點的舉辦移動，隨時行動方

便民眾看診，可說是戒菸「行動門診」。國民健康署開放醫院之戒菸

治療服務團隊在事前報備後即可深入職場或社區提供戒菸治療服務。 

三、 戒菸服務成效：本研究之戒菸服務成效以 「戒菸成功率」及「每日

服務人數」來定義。 

(一) 戒菸成功率：以國民健康署定義的六個月「點戒菸率」代表，由

戒菸衛教師及經過訓練的義工經由個案紀錄表的資料，於每一療

程該個案開始接受戒菸服務日（初診日）起算 6 個月時，以電話
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訪問個案：「請問您過去 7 天內有沒有吸菸」。若回答沒有吸菸

則代表戒菸成功；若回答有吸菸則代表戒菸失敗；若電話追蹤不

到個案也算失敗。 

(二) 每日服務人數：以不同戒菸服務模式的總戒菸人數，除以該模式

的工作天數，可得到該服務模式的每日服務人數。以門診戒菸與

戒菸衛教的服務模式而言，2017 年人事行政局公布的上班日數，

再加上研究醫院星期六為上班日，總共為 300 日。以戒菸活動而

言，則活動日共為 12 日。至於職場行動戒菸，則是以 3 次職場門

診的平均服務人數來計算。 

四、 背景變項：本研究之變項來自於個案紀錄表中的資料，包括年齡、性

別、菸齡、吸菸支數、尼古丁成癮分數、一氧化碳呼氣值、戒菸藥物

與門診次數： 

(一) 年齡：民眾填寫個案紀錄表時的年齡。 

(二) 性別：民眾之基本資料，分為男或女。 

(三) 菸齡：民眾填寫個案紀錄表時回憶已吸菸的年數。 

(四) 吸菸支數：此為民眾第一次接受戒菸服務時，表示目前平均每日

的吸菸狀況。 

(五) 尼古丁成癮分數：尼古丁成癮度一般是由 Fagerström 量表評估，

總共 6 個題目，包括(1)起床後多久抽第一支菸? (2)在禁菸區不能

吸菸會讓你難以忍受嗎? (3)哪根菸是你最難放棄的? (4)你一天最

多抽幾支菸? (5)起床後幾小時內是你一天抽最多菸的時候嗎? (6)

當你嚴重生病時，幾乎每天臥病在床還抽菸嗎? 每題 0 到 3 分，

總共 10 分，總分小於 4 分者為輕度成癮，4 到 6 分為中度成癮，

7 到 10 分為高度成癮。 
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(六) 一氧化碳呼氣值：此為民眾接受戒菸服務時，由醫師或護理師指

導民眾經由一氧化碳檢測儀吹氣檢查所得到的數值。民眾每次到

門診接受戒菸服務時，都會需要吹氣看一氧化碳的數值並記錄在

個案紀錄表。 

(七) 戒菸藥物：目前戒菸藥物主要分為尼古丁替代療法藥物（以下簡

稱尼古丁藥物）與口服藥物（包括戒必適與耐菸盼）兩大類。研

究醫院所開立的戒菸藥物主要是戒必適或尼古丁藥物，醫師開立

的原則會參考臨床戒菸服務指引(行政院衛生署國民健康局，

2012)，視民眾的過去病史、身體狀況與藥物的適應症，並與民眾

討論後視其接受度而定。 

(八) 門診次數：指民眾接受戒菸治療服務的次數，以主動戒菸服務而

言，在戒菸活動或職場戒菸的第一次戒菸服務即算一次門診次數，

每次民眾的戒菸服務都會記錄在個案紀錄表上。 

五、 無菸醫院：我國於 2011 年加入「全球無菸健康照護服務網絡」 

(GNSH-Global Network for Tobacco Free Healthcare Services)，成為亞

太地區第一個網絡，該網絡認為醫院不僅必須遵守相關的禁菸法令，

成為一個全面無菸場所，且應善盡減少菸草使用與降低菸害的義務。

因此透過無菸醫院的評核，擴大醫事機構及人員之參與，以提供支持

性環境，掌握每一次接觸吸菸者的機會，有效勸導與幫助吸菸者戒

菸，進而營造無菸健康照護環境與服務，並負有在社區推廣菸害防制

的責任。醫院通過無菸醫院認證後，可申請國民健康署之計畫及經

費，辦理菸害防制相關活動。 
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第六節 研究限制 

本研究乃探討某醫學中心推動無菸醫院各種戒菸服務的成效及戒菸

成功相關因子。本研究限制如下： 

一、 本研究是以北部某醫學中心為研究醫院，但各醫院組織結構與核心

使命不同，對於菸害防制工作的重視程度也不同，因此本研究結果

無法推及其他醫院。 

二、 本研究之職場戒菸因目前並未廣泛推行，多數職場並不瞭解可以與

醫院合作此服務模式。此外職場吸菸員工也可能因上班並無充裕時

間來參加戒菸服務，造成參與人數較少，因此或許未能真實代表此

模式的成效，將來需更多職場加入來做進一步的研究。 

三、 醫師及戒菸衛教師對於參與戒菸服務之病患皆將資料上傳至衛生福

利部國民健康署戒菸服務系統，並於六個月後電話追蹤病人戒菸狀

況，以國民健康署的定義來代表是否戒菸成功，此為民眾自述一週

內未吸菸狀況，並沒有以生物檢測（例如抽血、驗尿、吹氣）證實，

因實際狀況並無法要求民眾於事後回到醫院以吹氣證實沒有吸菸，

也可能有極少數民眾因某些原因導致敘述與事實不同。但有文獻研

究，民眾自述的吸菸狀況與以生物檢測是接近的，因此自述的吸菸

狀況仍是可信的 (Wong, Shields, Leatherdale, Malaison, & Hammond, 

2012)。此外，國民健康署定義的戒菸失敗包含了未追蹤到電話的民

眾，然而這些民眾戒菸情況並無法真實得知，此亦為研究限制之一。 
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第二章 文獻探討 

本章共分為四節，包括第一節為民眾參與戒菸服務的影響因素，第二

節為台灣戒菸服務現況，第三節為無菸醫院與主動戒菸，第四節為戒菸介

入方法及戒菸成功相關因子。分述如下： 

第一節 民眾參與戒菸服務的影響因素 

民眾吸菸行為與接受戒菸服務會受到個人、家庭和社會三大面向所影

響。臨床上常見民眾除了因個人健康原因外，也會因家中有嬰幼兒或菸價

調漲等因素來尋求戒菸服務。研究發現男性、年紀大、教育程度低、原住

民身份、有經濟能力、有憂鬱情緒、戶長、家中有學齡（前）期人口、家

中有吸菸人口及居住山地區會影響個人吸菸行為 (陳杏雯、祝年豐、陳興

夏，葉美玲，2011)，而除了性別、年齡、教育程度、平均每月總收入、

家庭吸菸規定等以外，工作場所是否在室外也對吸菸行為有顯著影響 (李

佩璇，2011)。菸價對於吸菸的行為也有很大的相關，我國菸捐於 2006 年

從 5 元調整到 10 元，2009 年再提高至 20 元；菸稅則從每包為 11.8 元，

2017 年 6 月調整菸稅增加 20 元變成 31.8 元，而政府在 2006 年調漲菸捐

時就有調查發現高達六成六之受訪者表示若繼續調漲菸品價格將考慮戒

菸 (陳麗如，2008)。國民健康署指出，調漲菸價對降低經濟弱勢族群的

吸菸率影響最大，2009 年菸捐調至 20 元後，25-39 歲男性吸菸率由 2008

年的 47.6%降為 2012 年的 40.2%，降幅達 1 成 5，其中教育程度越低，降

幅越大；國中或以下教育程度其吸菸率由 72.7％降為 50.3%，降幅高達

30.8% (衛生福利部國民健康署，2014)。世界衛生組織（WHO）推薦的

MPOWER 菸害防制策略中，我國有四項均被評為最高等級，分別為菸害

的監測（Monitoring）、無菸環境（Protecting）、戒菸服務（Offering cessation 

 



12 

 

help）以及禁止菸品廣告（Enforcing ban）；顯示了政府在菸害的監測與

禁菸的政策、執行無菸公共場所法令、二代戒菸服務及禁止菸品廣告促銷

贊助等菸害防制策略上均已達 WHO 所訂定之最高標準，但在菸盒警示

圖文（Warning label）和菸價調漲（Raising tax）二項，台灣在這兩方面

仍可繼續加強 (衛生福利部國民健康署，2016b)。國民健康署引用 WHO

歐洲區署出版之科技評估報告顯示，菸價提高 10%，短期內可以降低 2.5-

5%吸菸率；長期則可降低 10%；而對於青少年吸菸率的降低更為成人的

2 倍以上 (衛生福利部國民健康署，2014)。若比較各國的菸價及生活費用

指數，台灣的菸價與指數相近的國家相比，是位於相對偏低的價格，因此

仍有許多上漲菸價的空間。 

吸菸的尼古丁依賴是一種慢性的成癮性疾病，單靠自我意志力戒菸，

體內存在的尼古丁濃度下降消失，生理上將難以適應，可能會出現精神不

濟、注意力不集中、心悸、易怒等戒斷症狀，導致戒菸的困難，但許多民

眾仍並不知道醫療院所有戒菸服務可以協助減低戒菸的困難。政府經由

媒體及社區推動的戒菸活動都有助於增加民眾對戒菸服務的了解、戒菸

的嘗試及戒菸的意願 (Chang, Sung, Zhu, Feng, & Chiou, 2017)。因此，戒

菸活動的推廣是重要的，不論是由媒體或社區的管道，而醫院更可以來做

推動的角色。此外，早在 1998 年的研究就發現，民眾對於戒菸服務的使

用與保險補助有關 (Curry, Grothaus, McAfee, & Pabiniak, 1998)。台灣的

研究也發現，增加戒菸治療服務的經費補助後，會增加吸菸者戒菸門診接

受勸戒的比例，而且男性、年齡較大、每日吸菸、先前有戒菸意圖、自覺

健康較差及了解戒菸好處的吸菸民眾，也比較容易接受專業人員的戒菸

諮詢 (Chang et al., 2010)。 

綜上而言，民眾參與戒菸服務的情形與個人家庭和社會的背景因
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素、菸價、對於戒菸服務的了解、戒菸活動的推廣、戒菸服務的補助等等

都有關聯。醫療人員在提供戒菸服務時，如果能了解民眾本身的因素，將

能更有效的推廣戒菸服務並勸導民眾戒菸成功。 
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第二節 台灣戒菸服務現況 

我國政府菸害防制的政策符合渥太華憲章健康促進的行動綱領：建立

健康的公共政策，創造支持性環境，加強社區行動力，發展個人技巧，調

整健康服務。我國自 2002 年開始以菸品健康福利捐補助戒菸服務，結合

專業行為諮商及戒菸輔助藥品，並透過全民健保體系的服務機制，開辦

「戒菸治療試辦計畫」。戒菸治療服務補助之對象需為年滿 18 歲，每天

抽 10 支菸以上，或是經尼古丁成癮度測試達 4 分以上者；一年內共補助

兩次療程，每次療程有 8 週的戒菸藥品費補助，而每次療程需於同一醫

療機構 90 天以內完成。國內研究發現增加戒菸藥物的補助有助於門診戒

菸的推廣 (Chang, Hu, Lin, Yu, & Chao, 2008)。補助初期是每週提供 250

元戒菸藥費定額補助，但戒菸者仍需視所使用之戒菸藥物自行負擔 550 到

1,250 元不等費用，對於社經階層較低者是一筆不小的負擔，相對減少戒

菸的意願 (衛生福利部國民健康署，2016b)。自從 2012 年 3 月推出二代

戒菸服務，藥費比照健保一般用藥，最多僅收取 200 元之部分負擔，且包

含了戒菸治療服務費、個案追蹤費及衛教管理費，不僅減輕了戒菸者的費

用，更有醫師、藥師、衛教師的全面照顧。此外，補助更擴大在民眾生病

住院時，也可以接受戒菸諮詢與戒菸治療，因為研究指出，在住院期間提

供戒菸諮詢及協助並且在出院後密切追蹤，將有助於民眾戒菸，而如果加

上尼古丁替代療法的藥物治療，效果將更好 (Rigotti, Munafo, & Stead, 

2008)。因此，二代戒菸積極鼓勵戒菸服務由門診擴及至住院、急診病人

都可納入戒菸服務適用對象。在戒菸效益方面，國民健康署 2012 年曾估

計每位接受門診戒菸治療服務的成功者，戒菸前後六個月的醫療費用相

比減少 5,481 元，即每幫助 1 位吸菸者成功戒菸，對社會未來 11-15 年的

 



15 

 

經濟效益（如減少健保醫療開銷）可達 42 萬元以上 (邱淑媞、郭斐然、

溫啟邦，2012)。自 2002 年開辦戒菸服務至 2015 年，接受服務之個案數

累積至 282 萬 6,038 人次，尤其比較二代戒菸前後三年的服務概況，服務

人數從 14 萬 5275 人增加至 25 萬 9909 人，戒菸成功人數也從 3 萬 8352

人增加至 7 萬 4333 人 (衛生福利部國民健康署，2015b)，顯示且此政策

是一個極為成功的政策，讓更多民眾接受到戒菸服務並戒菸成功。國外的

調查也顯示增加戒菸治療的保險補助能促進民眾使用這項服務，並使成

功戒菸者加倍 (Kaper, Wagena, Willemsen, & van Schayck, 2005)，與我國

的狀況幾乎符合。 

在二代戒菸後參與戒菸服務的民眾大量增加，對於提供者的醫療人

員需求也相對增加。有一篇國外的統合研究指出約有 40%的一般科醫師

認為建議病人戒菸是耗時無效的，且有 22%的一般科醫師缺乏信心與病

人討論戒菸 (Vogt, Hall, & Marteau, 2005)。因此，為了讓更多醫師加入戒

菸服務的行列，台灣家庭醫學會接受國民健康署委託，辦理戒菸治療醫師

訓練計畫，期望醫師積極勸導民眾戒菸，並陸續推出補助民眾戒菸的政策。

對於政府的戒菸補助，台灣的研究發現大部分的醫師同意 2012 年新的二

代戒菸政策使更多民眾戒菸，並增加民眾使用戒菸藥物及其遵從性，幫助

醫師開立戒菸藥物並使民眾有更好的服務品質 (Wu, Hung, Chie, Chiu, & 

Guo, 2016)。自 2012 到 2016 這 5 年間，國民健康署共培訓了戒菸衛教師

4880 人，其中護理師共 4585 人（佔 94%） (衛生福利部國民健康署，

2018a)，其他包括心理師、社工師、藥師等。此外，政府也積極培養藥事

人員與牙醫師接受訓練，一起加入戒菸治療的行列，希望民眾有更多的機

會可以直接在社區藥局或牙醫診所開始戒菸。 

國民健康署定義門診的戒菸成功率以「點戒菸率」來代表，指自追蹤 
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（如電訪）時間點起往前回推一週內皆未吸菸的人數，除以參與「門診戒

菸」的人數，再乘以 100% 所得到的數值。大部分研究都以六個月點戒

菸率來判定是否戒菸成功，是指在第一次門診後的六個月後追蹤病人。根

據調查，台灣2009-2016所有醫療院所的六個月門診戒菸成功率約在 25%-

35%之間(衛生福利部國民健康署，2018a)，而 2016 年各層級醫療機構以

醫學中心的六個月戒菸成功率最高，達 35.0%，但相對的醫學中心服務的

戒菸人數是較少的（表 2-2-1） (衛生福利部國民健康署，2018a)。因此，

如果醫學中心能維持高的戒菸成功率，又能盡量將戒菸服務推廣吸引更

多民眾來戒菸，應該是值得努力的目標。 

綜上所述，我國二代戒菸政策加上全台從醫學中心到診所的各級醫

事機構及社區藥局都有提供戒菸服務，讓有意願戒菸者有更多的管道開

始戒菸，且提供戒菸服務的醫療人員也相對增加。醫學中心雖然是戒菸

成功率最高的，但相對其他醫事機構服務人數卻是較少的。了解台灣目

前戒菸服務狀況及不同層級醫事機構戒菸服務的成效，可針對醫院做更

有效率的戒菸服務推動。 
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表 2-2-1 2016 年不同層級醫事機構戒菸服務之成效 

院所別 人數 人次 6 個月點戒菸

成功率 

推估戒菸成功

人數 

醫學中心 12912 35603 35.0% 4516 

區域醫院 26158 75223 29.1% 7616 

地區醫院 13484 40541 26.2% 3538 

基層診所 45707 139415 25.0% 11405 

衛生所 26443 50368 22.4% 5912 

牙科診所 2852 5248 18.9% 539 

社區藥局 31715 219097 26.4% 8378 

資料來源：衛生福利部國民健康署，2017 年台灣菸害防制年報 
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第三節 無菸醫院與主動戒菸 

「吸菸」其實是一個可以根治的問題與疾病，國民健康署於 2012 年

推動「戒菸行動年」，建立戒菸共同照護網絡，除既有的門診戒菸，亦

加強校園、軍隊、職場與醫療機構之戒菸服務，提出無菸校園、無菸軍

隊、無菸職場、無菸社區以及無菸醫院的概念，積極推動以「全人、全

程、全面」為目標的二代戒菸治療服務試辦計畫 (行政院衛生署國民健

康局， 2012)，其中無菸醫院即為其中重要的一環。「全球無菸健康照

護服務網絡」（ENSH-Global Network for Tobacco Free Health Care 

Services）於 1999 年成立，臺灣於 2011 年加入，成為亞太地區第一個

網絡，至 2017 年 9 月全國已有 209 家醫院加入。目前台灣執行戒菸服

務的醫院約占總醫院數之七成，其中六成通過無菸醫院認證。根據戒菸

治療服務資料顯示，無菸醫院整合戒菸資源，以團隊出擊模式主動詢

問、關懷並提供吸菸者戒菸諮詢，無菸醫院戒菸服務人數（49,423 人）

為非無菸醫院（2,876 人）的 17 倍，住院戒菸服務人數（16,707 人）為

非無菸醫院（469 人）的近 36 倍，戒菸成功人數（14,602 人）也遠較非

無菸醫院（858 人）高，而無菸醫院平均戒菸成功 1 人所需給付費用

（8,063 元）較非無菸醫院（11,666 元）低，顯示無菸醫院在二代戒菸

政策的輔助下，能提供具效益及實證之戒菸服務，服務更多民眾成功戒

菸(衛生福利部國民健康署，2018a)。 

無菸醫院國際認證模組需通過八大標準（管理與承諾、溝通、教育及

訓練、吸菸辨識/診斷與戒菸支持、無菸環境、健康職場、社區參與、監

測和評估），除了院方支持並打造院內無菸環境外，健康職場到社區參與

也是重要的標準，主動戒菸服務即是無菸醫院可推動的方向。目前戒菸的
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服務模式大多是民眾走入診間尋求戒菸協助，關於醫療團隊主動外展

（proactive outreach）提供的戒菸服務模式其戒菸成效如何則是較少研究

探討的。有研究收集五千多位一般吸菸者，發現主動邀約戒菸服務並配合

電話諮詢及提供藥物治療選擇，可有效提高戒菸成功率 (Fu et al., 2014)。

有些研究也顯示主動提供戒菸服務，包含電話諮詢，尼古丁替代療法的戒

菸藥物等，對於低社經地位的民眾能有效提高戒菸成功率 (Fu et al., 2016; 

Haas et al., 2015)。而統合分析研究也發現，主動的電話諮詢提供戒菸服

務是可以有效增加戒菸成功率 (Tzelepis, Paul, Walsh, McElduff, & Knight, 

2011)。職場戒菸是醫療團隊主動外展提供戒菸服務可以思考的一個模式。

關於職場有效的實證戒菸方式的研究並不多(Hughes et al., 2011)，有研究

顯示職場團體的行為治療是有效的，但較年輕且吸菸量較多的工作者較

不容易戒菸成功  (Hausherr, Quinto, Grize, Schindler, & Probst-Hensch, 

2017)。醫療專業人員的勸戒，不論是個別或團體的諮詢，再加上藥物的

介入對於職場的戒菸都是有效的 (Moher, Hey, & Lancaster, 2005)。也有研

究顯示戒菸衛教介入，確實可增加職場作業人員吸菸者之戒菸成效 (楊燦

等，2007)。因此，如果能有好的政策配合醫療專業人員的推廣，提高民

眾利用戒菸門診的意願，將能有效協助成功戒菸。2015 年起國民健康署

開放醫院之戒菸治療服務團隊在事前報備後即可進入職場提供戒菸治療

服務，可以說是身在職場工作、就醫不便卻想戒菸者之一大福音。 

綜上所述可知台灣已建立完整的戒菸共同照護網絡並積極參與國際

菸害防制，無菸醫院是現在以及未來醫院推行戒菸工作的趨勢，而醫院若

能實踐無菸醫院的精神將主動戒菸服務深入社區與職場，則不但提供了

想嘗試戒菸的民眾一個很好的服務方式，也是醫事機構增加戒菸服務人

數的模式。 
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第四節戒菸介入方法及戒菸成功影響因子 

一、戒菸介入方法 

WHO 根據最新的 Cochrane Review 整理出各種戒菸方法成功率的比

較（表 2-4-1）(WHO, 2018)。由表中可以看出醫護人員的戒菸諮詢與戒菸

藥物輔助的重要，且無論個人或團體的行為諮詢及電話的諮詢，都能有效

提高戒菸成效。有研究指出，光靠自己意志力戒菸，一年的成功率約只有

3-5%，如果有輔以行為治療，可提高到 7-16%，若藥物加上行為治療，則

可達到 24%的成功率 (Laniado-Laborin, 2010)。至於介入的方式，有較早

的統合分析研究顯示面對面的介入、醫師與非醫師的人員共同介入、介入

的時間較長都有較好的成功率 (Kottke, Battista, DeFriese, & Brekke, 1988)。

Public Health England (2017)指出各種戒菸服務模式的成效，以每星期面

對面經由專業的團體諮詢，再加上藥物輔助及每次的 CO 測量，可提高 3

倍的戒菸成功率為最高。此外，若是專業的個別諮詢再加上藥物輔助，也

可提高 2 到 3 倍的戒菸成功率 (Dockrell, 2017)。美國預防醫學會針對菸

害防制的策略，經專案小組以實證醫學方法，做出社區菸害防制建議（表

2-4-2） (Hopkins et al. , 2001)，由此表可看出，對於社區民眾的菸害防制，

可從立法、健康教育、媒體、醫療體系各方面的介入都是有效的。 
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表 2-4-1 各種戒菸介入方法之比較  

戒菸介入方法 參照組 勝算比（95%信賴區間） 

自助介入式戒菸 無介入 1.24 (1.07-1.45) 

醫師簡短建議 無建議 1.66 (1.42-1.94) 

護理人員介入 一般照顧 1.28 (1.18 to 1.38) 

個別化行為諮詢 輕度行為諮詢 1.39 (1.24 to 1.57) 

團體行為治療 自助式課程 1.98 (1.60-2.46) 

電話諮詢 無電話諮詢 1.41 (1.27-1.57) 

尼古丁替代療法 安慰劑 1.58 (1.50-1.66) 

耐菸盼 安慰劑 1.94 (1.72 to 2.19) 

戒必適 安慰劑 2.33 (1.95 to 2.80) 

資料來源：Tobacco Free Initiative, WHO, 2018    
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表 2-4-2 社區菸害防制介入策略建議 

介入策略 建議 

降低環境暴露二手菸策略  

  禁菸區及限制吸菸、菸害防制法 建議 (有強而有力的證據) 

  社區健康教育以減少家中暴露二手菸 尚未有充分足夠證據證明其效果 

降低兒童、青少年開始吸菸之策略  

  提高菸價 建議 (有強而有力的證據) 

  大眾媒體合併其他介入方式 建議 (有強而有力的證據) 

增加戒菸率策略  

  提高菸價 建議 (有強而有力的證據) 

  活動合併其他介入方式 建議 (有強而有力的證據) 

  媒體系列報導戒菸 尚未有充分足夠證據證明其效果 

  戒菸比賽 尚未有充分足夠證據證明其效果 

醫療體系的介入  

  醫護人員之提醒系統 建議 (有充分足夠的證據) 

  醫護人員之提醒系統+教育 建議 (有強而有力的證據) 

  減少病人用於戒菸之支出 建議 (有充分足夠的證據) 

  病人電話支持系統及其他介入模式 建議 (有強而有力的證據) 

資料來源： Hopkins et al. , 2001 
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二、戒菸成功影響因子 

    有本土研究利用行政院衛生署國民健康局建置之門診戒菸治療資料

庫，進行次級資料分析，發現與戒菸成功有關之因素，在個人因素方面

有年齡、職業等級、菸齡、尼古丁成癮度、過去戒菸次數、睡眠品質、

是否運動、飲酒頻率、喝咖啡頻率；在環境因素方面為同住有吸菸家人

數；在戒菸治療因素方面有戒菸治療次數、醫療院所層級(陳宙珍、李

蘭、趙坤郁，2008)。一篇香港的研究顯示年齡、是否有精神疾病、每

日吸菸量、尼古丁成癮分數、戒菸理由、自我效能、戒菸藥物等都會影

響戒菸成功率 (Ho, Choi, Chan, & Ching, 2016)。關於吸菸者的背景環

境，有一篇美國的研究發現，家中規定禁菸、35 歲以上、結婚或與配偶

同住、大學以上教育者較可能戒菸成功 (Lee & Kahende, 2007)。大多數

戒菸成功因子的研究，都圍繞在個人、環境與治療三大因素。年紀與性

別是最常被討論的個人因素，許多研究顯示年紀較大者較可能戒菸成功 

(Chang et al., 2008; Ho et al., 2016; Li et al., 2010)，但也有研究表示較年

輕者較可能成功 (Messer, Trinidad, Al-Delaimy, & Pierce, 2008)，因此年

齡的因素較無定論。至於性別有一個追蹤長達三年的研究顯示，女性在

一年與三年的戒菸成功率都低於男性 (Wu et al., 2016)，而原因可能是因

為女性對於戒菸後體重增加的關心度遠大於男性，因此比較不容易戒菸

成功 (Perkins, Levine, Marcus, & Shiffman, 1997)。 

尼古丁成癮度一般是由 Fagerström 量表評估，總共 6 個題目，每題

0 到 3 分，總共 10 分，總分小於 4 分者為輕度成癮，4 到 6 分為中度成

癮，7 到 10 分為高度成癮 (Heatherton, Kozlowski, Frecker, & Fagerstrom, 

1991)。絕大多研究顯示高成癮度比較不容易戒菸成功 (Foulds et al., 2006; 

Hagimoto, Nakamura, Morita, Masui, & Oshima, 2010; Ho et al., 2016; Huang, 
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Hsu, Chang, & Chang, 2018; Pena et al., 2016)，但也有一研究顯示高成癮

度及高動機的戒菸者反而較可能成功 (Bacha, Layoun, Khayat, & Allit, 

2018)。 

至於戒菸用藥方面，有統合分析研究發現戒必適比單一使用尼古丁

藥物有較好的戒菸效果 (Hsueh et al., 2014)。台灣的一篇研究收集 2012-

2015 年 11,968 位戒菸民眾，分析戒菸藥物的效果發現在 6 個月的點戒菸

成功率，戒必適相對於尼古丁貼片有較好的成效（OR=1.30, 95% CI=1.14-

1.47），且在早期 7 日的點戒菸成功率，不論是在男、女、輕/中度、重度

成癮，戒必適相對於尼古丁貼片都有較好的效果  (Chang, Lo, Chang, 

Hsueh, & Tsai, 2016)。不過也有研究顯示，在 6 個月的成功率上，戒必適

與尼古丁貼片的效果無顯著的差異 (Baker et al., 2016)。近期有研究發現，

戒必適雖然在 25-54 歲的民眾戒菸效果比尼古丁藥物有效，但在 55 歲以

上的民眾，戒菸效果並不比尼古丁藥物較好 (Chang et al., 2019)。 

綜上所述，醫護人員的勸戒諮詢與藥物輔助是戒菸重要的介入方式。

台灣已有非常好的戒菸補助計畫，尋求醫院的戒菸治療是吸菸者重要的

戒菸管道。影響戒菸成功的因子主要可分為個人、環境、治療等三大的因

素，瞭解戒菸成功的相關因子將有助於醫療人員提供更有效率的戒菸諮

詢與治療方向。 
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第三章 研究方法 

本研究的目的是探討民眾參與戒菸服務的情形與成效及戒菸成功的

相關因子。本章共分為五節，包括第一節研究設計，第二節研究架構，第

三節研究對象，第四節研究工具，第五節研究步驟，第六節資料處理與分

析。分述如下： 

第一節 研究設計 

研究醫院主要的戒菸服務模式包括門診戒菸、戒菸衛教，醫院戒菸活

動以及職場的行動戒菸門診，後兩者為醫療人員主動邀請民眾開始戒菸，

因此為主動戒菸服務。本計畫收集研究 2017 年一整年某醫學中心之戒菸

民眾，依照各服務模式分類，研究各種服務模式之戒菸民眾特性及戒菸成

效，以及戒菸成功之相關因子。 

依據研究目的，本研究包含有：(1)探討研究醫院不同戒菸服務模式

之民眾特性。(2)比較各種戒菸服務模式成效是否有差異。(3)探討民眾戒

菸成功相關因子。本研究的主要指標（Primary outcome）以國民健康署定

義的六個月「點戒菸成功」代表，由醫院戒菸衛教師或經過訓練的義工在

民眾首次就診的六個月後打電話給民眾追蹤戒菸狀況，詢問民眾自電訪

追蹤時間點起往前回推一週內是否有吸菸。如回答皆未吸菸則代表成功，

而回答有吸菸或未追蹤到則皆為失敗。 
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第二節 研究架構 

本研究收集此醫學中心 2017 年 1 月 1 日至 12 月 31 日所有戒菸民

眾，依照戒菸服務模式分別為：門診戒菸治療（以下簡稱門診戒菸組）、

門診戒菸結合戒菸衛教（以下簡稱戒菸衛教組）、醫院戒菸週的戒菸活動

（以下簡稱戒菸活動組）、職場的行動戒菸門診（以下簡稱職場戒菸組）

分類，探討四種戒菸服務參與民眾的特性，並依六個月的電話追蹤戒菸狀

況，比較各種服務模式的成效以及戒菸成功的相關因子。研究之背景變項

為個案紀錄表中的年齡、性別、菸齡、吸菸支數、尼古丁成癮分數、一氧

化碳（CO）呼氣值、戒菸藥物、門診次數，依變項為戒菸服務成效，包

括六個月的戒菸成功率以及每日服務人數。 
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戒菸服務成效 

⚫ 6個月戒菸成功率 

⚫ 每日服務人數 

不同戒菸服務模式 

⚫ 門診戒菸 

⚫ 戒菸衛教 

⚫ 戒菸活動 

⚫ 職場戒菸 

 

背景變項 

⚫ 年齡 

⚫ 性別 

⚫ 菸齡 

⚫ 吸菸支數 

⚫ 尼古丁成癮分數 

⚫ 一氧化碳呼氣值 

⚫ 戒菸藥物 

⚫ 門診次數 

圖 3-2-1 研究架構 
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第三節 研究對象 

此研究之對象為年滿 18 歲，每天抽 10 支菸以上，或是經尼古丁成

癮度測試達 4 分（含）以上之吸菸民眾。2017 年 1 月 1 日至 12 月 31 日

此醫學中心所有戒菸民眾有 773 人，包含門診戒菸組 368 人，戒菸衛教

組 256 人，主動戒菸服務包括戒菸活動組 121 人，職場戒菸組 28 人。 

第四節 研究工具 

每位民眾皆由醫師開立戒菸藥物與提供戒菸諮詢，並完成國民健康

署的「醫療院所戒菸服務補助計畫」個案紀錄表（附錄一）。個案紀錄表

戒菸者的基本資料，包括年齡、性別、菸齡、每日平均吸菸支數及尼古丁

成癮度由民眾自填或醫師詢問後填寫。年齡是詢問民眾出生年月日；性別

是填男/女；菸齡是詢問個案紀錄表中已經吸菸幾年；每日平均吸菸支數

是詢問目前吸菸狀況（支/天）；尼古丁成癮度由量表評估，總共 6 個題

目，包括：(1)起床後多久抽第一支菸?（0-3分），(2)在禁菸區不能吸菸

會讓你難以忍受嗎?（0-1 分），(3)哪根菸是你最難放棄的?（0-1 分），

(4)你一天最多抽幾支菸?（0-3 分），(5)起床後幾小時內是你一天抽最多

菸的時候嗎?（0-1 分），(6)當你嚴重生病時，幾乎每天臥病在床還抽菸

嗎?（0-1 分）。其他資料例如 CO 呼氣檢測與戒菸藥物則在看診時由醫

師填寫，CO 呼氣檢測由醫師或護理師指導民眾經由一氧化碳檢測儀吹氣

檢查所得到的數值，戒菸藥物則由醫師開立並記錄。 

個案紀錄表上的資料也都會上傳記錄在國民健康署戒菸治療管理中

心網站的資料庫內，包括民眾看診次數。本研究已通過馬偕醫院人體研究

倫理審查委員會審查，編號 17MMHIS049（附錄四）。 
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第五節 研究步驟 

此研究共分三個部分，實施步驟共分幾個階段如下說明: 

階段一：文獻探討 

由國內外研究文獻分析戒菸服務模式及民眾戒菸成功之相關因子，

並探討國內戒菸服務現況。 

階段二：收集個案及資料登錄 

收集至研究醫院一年內接受各種戒菸服務模式的民眾，完成國民健

康署使用之個案紀錄表及資料登錄。 

階段三：分析個案資料 

完成資料收集及登錄後，以統計方法分析各種戒菸服務模式的民眾

特性及影響戒菸成功之相關因子 
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第六節 資料處理與分析 

    將收集完成之資料進行檢查、編碼並輸入電腦建檔，以 SPSS 22 版

本之統計套裝軟體進行資料處理，依研究目的與問題，分別以描述性統計

與推論性統計進行分析。 

一、描述性統計：以次數分配、百分率、平均值、標準差等描述，瞭解研

究對象及其基本資料與吸菸狀況在各種戒菸服務模式之分布情形。 

二、推論性統計：以卡方檢定、ANOVA 分析，及多重比較研究民眾在各

種戒菸服務模式的差別以及自變項與依變項的相關性，再以邏輯斯

迴歸分析戒菸成功的相關影響因子。 
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第四章 研究結果 

根據研究目的，本章研究結果可分為四節，第一節為不同戒菸服務

模式參與民眾的特性，第二節為不同戒菸服務模式的成效，第三節為不

同戒菸服務模戒菸成功的相關因子，第四節為所有民眾的戒菸成功的相

關因子。分述如下： 

第一節 不同戒菸服務模式參與民眾的特性 

    2017 年研究之醫院所有戒菸民眾有 773 人，包含門診戒菸組 368 人

（佔總人數 46.6%），戒菸衛教組 256 人（佔總人數 33.1%），主動戒菸

服務包括戒菸活動組 121 人（佔總人數 15.7%），職場戒菸組 28 人（佔

總人數 3.6%）。各種戒菸服務模式參與的民眾基本資料如表 4-1-1，由此

表可發現不同戒菸服務民眾參與的情形為：（1）在男性比例方面，主動

戒菸服務模式包括戒菸活動與職場戒菸，參與者男性所佔的比例比被動

戒菸服務模式的門診戒菸與戒菸衛教組為高。（2）在年齡方面，醫院舉

辦的戒菸活動參與者之年齡顯著高於其他三組。（3）在菸齡方面，戒菸

活動組參與民眾之菸齡顯著高於其他三組。（4）在每日菸量上則四組無

明顯差異。（5）在成癮分數方面，則是以參與主動戒菸服務模式的民眾

較低，戒菸活動組及職場戒菸組參與民眾之成癮分數顯著低於另外兩組。

（6）在一氧化碳呼氣值，戒菸衛教組參與民眾之 CO 呼氣值顯著高於門

診戒菸及戒菸活動組；職場戒菸組參與民眾之 CO 呼氣值顯著高於戒菸

活動組。（7）在戒菸藥物戒必適使用的比例方面，在主動戒菸服務模式

裡，參加戒菸活動與職場戒菸的民眾醫師開立戒必適的比例較高。（8）

在門診次數方面則是以戒菸活動組最低。由此節的結果可以看出不同戒

菸服務參與民眾特性的差異，大部分會參與主動戒菸活動不論是在醫院
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或職場舉辦的，都是以男性為主，而且尼古丁成癮度都顯著比門診戒菸或

有接受戒菸衛教的民眾相對較低，且醫師開立戒必適的比例較高。而在醫

院舉辦的戒菸活動，可吸引一些來院看診年紀較長，菸齡較久的民眾嘗試

戒菸，但接受門診次數相對較少。 
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表 4-1-1 不同戒菸服務模式參與民眾的特性 

變項 全部 門診戒菸 戒菸衛教 戒菸活動 職場戒菸 p 

人數(%) 773 (100) 368 (47.6) 256 (33.1) 121 (15.7) 28 (3.6)  

男性% 77.0% 75.5% 73.0% 84.3% 100% 0.002 

年齡(歲) 46.8±12.3 46.1±11.5 45.1±11.8 53.5±13.8* 41.6±8.9 <0.001 

菸齡(年) 25.2±12.0 24.6±11.5 24.2±11.7 30.1±13.6* 20.3±8.7 <0.001 

吸菸支數 22.3±11.6 22.5±11.1 22.3±12.8 22.2±10.4 18.9±12.9 0.471 

成癮分數 6.4±2.3 6.7±2.3 6.6±2.2 5.4±2.5* 5.3±2.3* <0.001 

CO 呼氣值 18.1±11.2 16.9±9.6 20.2±12.5* 15.9±11.5 23.0±10.9* <0.001 

戒必適% 77.2% 70.4% 78.9% 90.1% 96.4% <0.001 

門診次數 2.5±1.7 2.8±1.9* 2.4±1.6* 1.5±0.8* 2.5±0.6 <0.001 

註：類別變項：卡方檢定，連續變項：ANOVA （事後檢定：Tukey 法） 

*年齡：戒菸活動組參與民眾之年齡顯著高於其他三組 

*菸齡：戒菸活動組參與民眾之菸齡顯著高於其他三組 

*成癮分數：戒菸活動組及職場戒菸組參與民眾之成癮分數顯著低於另外兩組 

*一氧化碳呼氣值：戒菸衛教組參與民眾之 CO 呼氣值顯著高於門診戒菸及戒菸活動

組、職場戒菸組參與民眾之 CO 呼氣值顯著高於戒菸活動組 

*門診次數：門診戒菸組參與民眾之門診次數顯著高於戒菸衛教及戒菸活動組，戒菸

衛教組參與民眾之門診次數顯著高於戒菸活動組、職場戒菸組參與民眾之門診次數

顯著高於戒菸活動組。  
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第二節 不同戒菸服務模式成效 

民眾在四種戒菸服務模式的成效如表 4-2-1，六個月的點戒菸成功率

是門診戒菸組 42.1%，戒菸衛教組 42.2%，戒菸活動組 42.1%，職場戒菸

組 35.7%，前三組幾乎是相同的戒菸成功率，而職場戒菸的成功率較低，

但並沒有達到統計上的差異。門診戒菸與戒菸衛教組基本上屬於民眾進

入診間尋求戒菸協助，是被動式的服務，若以服務效率來看，以總服務人

數除以一年的門診日數，每日的服務人數不到兩人。然而醫院戒菸活動及

職場行動戒菸，是醫療團隊主動出擊，屬於主動式的戒菸服務，以此研究

醫院的戒菸活動而言，每日的服務人數可達約 10 人（121 人除以活動日

數 12 日），而職場行動戒菸每日的服務人數更可達約 19 人（3 次的活

動，分別有 19 人，21 人，18 人參加，有許多人參加 2-3 次）。因此，如

果主動戒菸服務模式其戒菸成功率與門診戒菸治療無統計上的差異，但

戒菸服務效率卻是大大增加，表示主動戒菸是值得推廣的戒菸服務模式，

可以大量增加每次戒菸服務人數，讓更多民眾跨出嘗試戒菸的第一步。 

 

表 4-2-1 各種戒菸服務模式成效 

變項 全部 門診戒菸 戒菸衛教 戒菸活動 職場戒菸 p 

戒菸成

功率 
41.9% 42.1% 42.2% 42.1% 35.7% 

 

0.93 

 

每日服

務人數 

2.6 1.2 0.9 10 19 

 

註：採卡方檢定  
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第三節 不同服務模式之戒菸成功相關因子 

本節分開詳述四組戒菸服務模式探討其戒菸成功相關因子。表 4-3-1

為門診戒菸組民眾戒菸成功相關因子，結果發現每日吸菸支數<20 支、成

癮分數較低與藥物使用戒必適，民眾六個月點戒菸成功率較高。表 4-3-2

為戒菸衛教組民眾戒菸成功相關因子，結果發現成癮分數較低與藥物使

用戒必適，民眾六個月點戒菸成功率較高。表 4-3-3 為戒菸活動組民眾戒

菸成功相關因子，表 4-3-4 為職場戒菸組民眾戒菸成功相關因子，兩組中

所有因子與六個月點戒菸成功都沒有達到統計上的意義。但在戒菸活動

組發現，民眾若在活動後主動再回到門診戒菸，其六個月點戒菸成功率可

超過 5 成。 
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      表 4-3-1 戒菸成功相關因子(門診戒菸組)  

   六個月點戒菸成功 

變項   N (%) or mean±SD N (%) or mean±SD     p 

門診戒菸人數         368 (100)       155 (42.1)  

性別     0.92 

男性  278 (75.5) 118 (42.4)  

女性   90 (24.5)  37 (41.1)  

年紀 (歲)  46.1±11.5 45.7±10.9 0.58 

菸齡 (年)    0.14 

<20  107 (29.1)  52 (48.6)  

20   261 (70.9) 103 (39.5)  

吸菸支數    <0.001 

<20  105 (28.5) 60 (57.1)  

20  263 (71.5) 95 (36.1)  

成癮分數    0.001 

低(0-3)  29 (7.9) 16 (55.2)  

中(4-6)  150 (40.8) 77 (51.3)  

高(7)  189 (51.4) 62 (32.8)  

一氧化碳呼氣值        16.9±9.6       15.9±9.9 0.10 

藥物    0.02 

戒必適  259 (70.4) 120 (46.3)  

尼古丁藥物  109 (29.6)  35 (32.1)  

門診次數    0.14 

1  109 (29.6)  39 (35.8)  

2  259 (70.4) 116 (44.8)  

      註：採卡方檢定或 t-test 
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表 4-3-2 戒菸成功相關因子(戒菸衛教組) 

   六個月點戒菸成功 

變項   N (%) or mean±SD N (%) or mean±SD     p 

戒菸衛教人數         256 (100) 108 (42.2)  

性別     0.91 

男性  187 (73.0) 78 (41.7)  

女性   69 (27.0) 30 (43.5)  

年紀 (歲)    45.1±11.8 44.9±12.3 0.76 

菸齡 (年)    0.05 

<20   86 (33.6) 44 (51.2)  

20   170 (66.4) 64 (37.6)  

吸菸支數    0.10 

<20  84 (32.8) 42 (50.0)  

20  172 (67.2) 66 (38.4)  

成癮分數    0.02 

低(0-3)  16 (6.3) 9 (56.3)  

中(4-6)  109 (42.6) 55 (50.5)  

高(7)  131 (51.2) 44 (33.6)  

一氧化碳呼氣值         20.2±12.5       19.4±11.5 0.39 

藥物    0.02 

戒必適  202 (78.9) 93 (46.0)  

尼古丁藥物   54 (21.1) 15 (27.8)  

門診次數    0.33 

1  93 (36.3) 35 (37.6)  

2  163 (63.7) 73 (44.8)  

註：採卡方檢定或 t-test 
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表 4-3-3 戒菸成功相關因子(戒菸活動組) 

     六個月點戒菸成功 

變項     N (%) or mean±SD   N (%) or mean±SD     p 

戒菸活動人數   121 (100)       51 (42.1)  

性別     0.08 

男性  102 (84.3) 39 (38.2)  

女性   19 (15.7) 12 (63.2)  

年紀 (歲)  53.5±13.8 55.0±14.4 0.30 

菸齡 (年)    0.90 

<20   16 (13.2)  6 (37.5)  

20   105 (86.8) 45 (42.9)  

吸菸支數    0.22 

<20  37 (30.6) 12 (32.4)  

20  84 (69.4) 39 (46.4)  

成癮分數    0.67 

低(0-3)  30 (24.8) 11 (36.7)  

中(4-6)  54 (44.6) 25 (46.3)  

高(7)  37 (30.6) 15 (40.5)  

一氧化碳呼氣值        15.9±11.5       15.3±10.5 0.63 

藥物    0.07a 

戒必適  109 (90.1) 49 (45.0)  

尼古丁藥物  12 (9.9)  2 (16.7)  

門診次數    0.08 

1  83 (68.6) 30 (36.1)  

2  38 (31.4) 21 (55.3)  

註：採卡方檢定或 t-test  

   a: Fisher exact test 
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表 4-3-4 戒菸成功相關因子(職場戒菸組)  

    六個月點戒菸成功 

變項   N (%) or mean±SD  N (%) or mean±SD     p 

職場戒菸人數   28 (100)       10 (35.7)  

性別      

男性  28 (100) 10 (100)  

女性  0 (0) 0 (0)  

年紀 (歲)  41.6±8.9 42.5±7.1 0.70 

菸齡 (年)    0.23a 

<20  11 (39.3) 2 (18.2)  

20   17 (60.7) 8 (47.1)  

吸菸支數    0.13 

<20  11 (39.3) 6 (54.5)  

20  17 (60.7) 4 (23.5)  

成癮分數    0.84 

低(0-3)  2 (7.1) 1 (50.0)  

中(4-6)  19 (67.9) 7 (36.8)  

高(7)   7 (25.0) 2 (28.6)  

一氧化碳呼氣值        23.0±10.9       19.3±8.3 0.29 

藥物    1.00a 

戒必適  27 (96.4) 10 (37.0)  

尼古丁藥物  1 (3.6) 0 (0.0)  

門診次數    1.00a 

1  2 (7.1) 1 (50.0)  

2  26 (92.9) 9 (34.6)  

註：採卡方檢定或 t-test 

   a: Fisher exact test 
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第四節 所有民眾戒菸成功相關因子 

所有民眾不分組其戒菸成功的相關因子如表 4-4-1。本研究六個月戒

菸成功率與民眾的性別、年齡以及菸齡無關，但與民眾每日的吸菸支數、

成癮分數、首次門診的一氧化碳呼氣值、所使用的戒菸藥物、以及門診的

次數有關。每日吸菸少於一包的民眾、成癮分數較低者、首次門診一氧化

碳呼氣值較低者、以及就診次數超過一次的民眾，其戒菸成功率較高；而

使用戒菸藥物為戒必適者，戒菸成功率也較高。 

表 4-4-2 為單變項邏輯斯迴歸分析，戒菸服務模式以及年齡、性別及

菸齡對民眾戒菸成功是沒有差別，但每日吸菸支數20 支的民眾較每日吸

菸低於 20 支的民眾較不容易戒菸成功（OR=0.60，95% CI=0.44-0.82）；

尼古丁成癮分數愈高的民眾愈不容易戒菸成功（OR=0.89，95% CI=0.84-

0.95）；一氧化碳呼氣值愈高的民眾也愈不容易戒菸成功（OR=0.97，95% 

CI=0.95-1.00）；使用戒必適為戒菸藥物比使用尼古丁藥物戒菸的民眾較

可能戒菸成功（OR=2.00，95% CI=1.39-2.87）；門診次數兩次或以上的民

眾比只有一次門診的民眾較可能戒菸成功（OR=1.42，95% CI=1.05-1.92）。 

表 4-4-3 為多元邏輯斯迴歸分析，在控制其他因子後，處方藥物與門

診次數是對民眾戒菸成功的影響因子。民眾使用戒必適比使用尼古丁藥

物戒菸較可能戒菸成功（OR=1.94，95% CI=1.26-2.95）；門診次數兩次或

兩次以上比只有一次門診的民眾較可能戒菸成功（OR=1.69，95% CI=1.04-

2.52）。至於其他相關的因子，例如吸菸支數、成癮分數、首次門診的一

氧化碳呼氣值，則在控制其他因子後，對於戒菸是否成功沒有顯著影響。

至於菸齡，原本並無顯著相關（p=0.07），但在控制其他因子後，超過 20

年菸齡的民眾，比較不容易戒菸成功 （OR=0.64，95% CI=0.41-0.99）。 
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表 4-4-1 戒菸成功相關因子(所有民眾)   

   六個月點戒菸成功 

變項   N (%) or mean±SD  N (%) or mean±SD     p 

人數         773 (100) 324 (41.9)  

性別     0.50 

女性  178 (23.0)  79 (44.4)  

男性  595 (77.0) 245 (41.2)  

年紀 (歲)  46.8±12.3 46.8±12.4 0.96 

菸齡 (年)    0.07 

<20  220 (28.5) 104 (47.3)  

20   553 (71.5) 220 (39.8)  

吸菸支數    0.001 

<20  237 (30.7) 120 (50.6)  

20  536 (69.3) 204 (38.1)  

成癮分數    <0.001 

低:0-3   77 (10.0)  37 (48.1)  

中:4-6  332 (42.9) 164 (49.4)  

高:7  364 (47.1) 123 (33.8)  

一氧化碳呼氣值        18.1±11.3       17.1±10.7 0.04 

藥物    <0.001 

戒必適  597 (77.2) 272 (45.6)  

尼古丁藥物  176 (22.8)  52 (29.5)  

門診次數    0.03 

1  287 (37.1) 105 (36.6)  

2  486 (62.9) 219 (45.1)  

註：採卡方檢定或 t-test 
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表 4-4-2 民眾戒菸成功影響因子(單變項邏輯斯迴歸) 

  六個月點戒菸成功 

變項名稱  OR 95%CI 

戒菸服務模式 門診戒菸 1  

 戒菸衛教 1.00 0.73-1.39 

 戒菸活動 0.95 0.65-1.40 

 職場戒菸 0.76 0.34-1.70 

性別 女 1  

 男 0.88 0.63-1.23 

年齡  1.00 0.99-1.01 

菸齡 <20 年 1  

 ≥20 年 0.74 0.54-1.01 

吸菸支數 <20 支 1  

 ≥20 支  0.60** 0.44-0.82 

成癮分數    0.89*** 0.84-0.95 

一氧化碳呼氣值   0.97* 0.95-1.00 

處方藥 尼古丁藥物 1  

 戒必適   2.00*** 1.39-2.87 

門診次數 1 次 1  

 2 次以上  1.42* 1.05-1.92 

註：單變項邏輯斯迴歸分析 (N=773)  *：p<0.05；**：p<0.01；***：p<0.001  
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表 4-4-3 民眾戒菸成功影響因子(多元邏輯斯迴歸) 

  六個月點戒菸成功 

變項名稱  OR 95%CI 

戒菸服務模式 門診戒菸 1  

 戒菸衛教 0.93 0.65-1.33 

 戒菸活動 0.85 0.54-1.34 

 職場戒菸 0.51 0.20-1.32 

性別 女 1  

 男 0.78 0.54-1.13 

年齡  1.01 0.99-1.03 

菸齡 <20 年 1  

 ≥20 年 0.64* 0.41-0.99 

吸菸支數 <20 支 1  

 ≥20 支 0.78 0.53-1.14 

成癮分數  0.95 0.88-1.03 

一氧化碳呼氣值  0.99 0.97-1.00 

處方藥 尼古丁藥物 1  

 戒必適  1.94** 1.26-2.95 

門診次數 1 次 1  

 2 次以上 1.69* 1.04-2.52 

註：多元邏輯斯迴歸分析 (N=773)  *：p<0.05；**：p<0.01 
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第五章 討論 

本章共分三節，第一節為不同戒菸服務模式參與民眾的特性探討，

第二節為不同戒菸服務模式的成效探討，第三節為戒菸成功的相關因子

探討。分述如下： 

第一節 不同戒菸服務模式參與民眾的特性探討 

台灣自 2002 年開始有門診戒菸治療服務，在十年後有研究指出此門

診戒菸治療服務不論是從金錢、健康照護，或從社會觀點來看都是具成本

效益的 (Chen, Lee, Tsai, & Lai, 2012)。戒菸衛教服務則是自 2012 年二代

戒菸開始，由通過訓練並獲得認證之戒菸衛教師來執行。這兩種服務模式

基本上都是在醫院內執行，屬於被動式的服務，所服務的民眾大多是已有

戒菸意願的吸菸者。對於不太瞭解戒菸服務補助的吸菸者，主動戒菸服務

深入社區與職場可能就是很好的方式。菸害防制的工作是由各專業領域

的醫療照護人員在不同場域共同找出吸菸者並勸戒民眾戒菸及提供衛教 

(Montagna & Hupcey, 2000)，有研究指出，接受戒菸勸戒的比例以男性、

年長者、健康狀況較差者較高，而以高教育程度者接受比例較低 (Lee, 

Tsai, & Sung, 2016)，此結果可供戒菸醫療及衛教人員參考以提升服務效

率。 

主動戒菸服務模式能拓展接近更多的民眾，吸引民眾踏出戒菸的第一

步，而無菸醫院的宗旨之一就是藉由加強社區與職場的菸害防制推動，與

其他機構組織推廣辦理主動戒菸活動，由此招募更多吸菸者加入戒菸的

行列。此次研究醫院在 2017 年的戒菸服務中，經由主動戒菸服務模式開

始戒菸的民眾共 149 人，達全年戒菸服務總人數 19.3%，但所花的時間只

有 15 個工作天（戒菸活動 12 天，職場戒菸 3 天），且戒菸成功率與門
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診戒菸無顯著差異，可說是非常有效率。本研究之戒菸活動是在世界無菸

日（每年 5 月 31 日）前後於醫院大廳舉辦兩星期，對象是在醫院的民眾，

許多來醫院的年長者在聽完菸害防制演講後參加戒菸服務，因此可以解

釋這一組民眾相對其他組別平均年齡較大、菸齡較久。 

主動戒菸服務時，也會吸引成癮度並沒有太高的民眾來嘗試戒菸，相

對於成癮度較高的民眾，可能因自己戒菸較困難而比較傾向至門診尋求

協助，因此，主動戒菸可以幫助有意願戒菸的民眾更為廣泛。此外，醫師

在主動戒菸服務的戒菸活動與職場戒菸開立戒必適的比例較高，原因可

能是根據臨床戒菸服務指引使用口服戒必適的效果較其他單一藥物為佳

(行政院衛生署國民健康局，2012)，雖然藥物治療中以合併尼古丁貼片與

口嚼錠成功率最高，但一般不會在第一次門診即開立合併用藥。至於門診

次數，則因戒菸活動組的民眾是臨時起意參加戒菸，因此回診率較低；而

門診戒菸的民眾則是自己尋求醫師協助，因此回診次數較高。職場戒菸組

則是決定於職場與戒菸團隊如何協調至職場辦理行動戒菸門診的次數，

職場戒菸男性的參與率遠大於女性，是因男性的戒菸需求大於女性 (邱靜

如、劉貴雲，2003)，而研究顯示戒菸藥物結合衛教的介入方式對職場戒

菸是最有效的 (楊燦等，2007)，這也符合此次研究醫院辦理職場戒菸的

方式。 
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第二節 不同戒菸服務模式成效的探討 

本研究之醫學中心其 6 個月總體戒菸成功率為 41.9%，相對於 2017

年台灣菸害防制年報統計醫學中心的成功率 35%為高。本研究發現民眾

在門診戒菸成功率（42.1%）與在戒菸衛教組之戒菸成功率（42.2%）並無

顯著差異，此結果與 2018 年一篇台灣的研究相符，其分析 356 位民眾接

受門診戒菸治療或是門診戒菸治療再加上戒菸衛教的成功率，結論是加

上一次的戒菸衛教諮詢並不會增加門診戒菸治療的 3 個月與 6 個月的戒

菸成功率 (Chung, Chang, Lu, Huang, & Guo, 2018)。因此，戒菸衛教師在

菸害防制推動上扮演的角色，比較像是個案發現者、健康代言者、照護者、

教育者、個案管理者、諮詢者、支持者與轉介者的角色 (衛生福利部國民

健康署，2015a)，但是否能再額外增加門診戒菸治療的成功率則需更多的

研究探討。 

戒菸活動組的成功率與門診戒菸成功率相同（42.1%）是值得注意的，

因為戒菸活動組的民眾第一次大多是經由菸害防制演講或抱著姑且一試

的心情開始參加戒菸，經由醫師的藥物治療以及衛教師的戒菸指導後，約

有 3 成的人會再到門診治療（2 次門診）。比較表 4-3-3 戒菸活動組與

4-3-1 門診戒菸組，只有一次門診但就能戒菸成功的民眾在兩組都是 35-

36%，但戒菸活動組兩次以上門診的成功率 55.3%，大於門診戒菸組的

44.8%，表示民眾在戒菸活動第一次參加開始嘗試戒菸後，如果願意主動

再回到門診尋求醫師開立戒菸藥物協助，其成功率將超過一半以上，這點

可做為將來舉辦戒菸活動時，醫師協助民眾戒菸的重要參考。此外，就戒

菸服務效率而言，以平均每診次的服務量看，主動戒菸服務是遠大於被動

戒菸服務的，這也可做為醫院推動戒菸服務重要的考量。 

職場戒菸組成功率在研究中稍低為 35.7%，但與其他服務模式未達統
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計上的差異。職場行動戒菸已有許多醫院開始實行，在將來應該是一個重

要的戒菸服務模式。職場的戒菸率有研究指出，如果給予獎金上的補助，

將有助於員工的戒菸率 (Volpp et al., 2009)，且台灣的一份問卷調查也指

出，民眾對於以「政府補助各公司或機構，給予戒菸成功之員工獎金」之

誘因最被認同 (李福春、應立志、王萬琳、李淑真、陳儷月，2013)。 

由此節的討論可以看出，醫院提供的主動戒菸服務其戒菸成功率與

傳統的門診戒菸服務差不多，但服務效率卻大大增加。此戒菸活動服務能

夠提供許多吸菸民眾一個開始嘗試戒菸的機會，而這些民眾如果再度回

到門診戒菸，其成功率可超過五成。因此，這種服務是醫療院所未來可以

考慮發展的戒菸服務模式。  
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第三節 戒菸成功的相關因子探討 

本研究六個月戒菸成功率與民眾的性別、年齡以及菸齡無關，但與民

眾每日的吸菸支數、成癮分數、首次門診的一氧化碳呼氣值、所使用的戒

菸藥物、以及門診的次數有關。影響戒菸成功的因素，大多可歸納為「個

人因素」、「環境因素」和「治療因素」三面向 (陳宙珍等，2008)，但如

果依照實際門診作業，國民健康署「醫療院所戒菸服務補助計畫」個案紀

錄表是最容易取得的資料，裡面包括許多「個人因素」和「治療因素」，

因此本研究就針對這兩大因素討論，醫師也可以根據個案紀錄表瞭解戒

菸成功的相關因子進而決定治療方向。 

個人因素方面包括年齡、性別、菸齡、吸菸支數、尼古丁成癮度以及

一氧化碳呼氣值；治療因素則包括藥物以及門診次數。本研究發現個人因

素方面每日吸菸少於一包的民眾、成癮分數較低者、首次門診一氧化碳呼

氣值較低者，其戒菸成功率較高；在治療因素上使用藥物為戒必適及門診

次數超過一次者，戒菸成功率也較高。此結果與另兩篇台灣醫學中心的研

究相符合，南部某醫學中心研究發現吸菸支數較少、就診次數較多者比較

可能戒菸成功 (薛光傑、杜明勳、葛魯蘋、周明岳、陳麗玲，2006)；而北

部另一醫學中心的研究顯示首次戒菸門診成癮分數低、一氧化碳呼氣值

較低以及吸菸支數較少者戒菸成功率較高(Huang et al., 2018)。 

菸齡對於戒菸成功率的影響，有研究指出，菸齡≥40 年比＜40 年的

調整後戒菸成功的勝算比為 3.1 （95%信賴區間=1.3-7.6） (劉瑞瑤、陳曾

基、黃信彰，2017)。本研究發現菸齡原本與成功無相關，在控制其他因

素後發現超過 20 年菸齡的民眾，反而比較不容易戒菸成功，但其實菸齡

與年紀息息相關，因此，可把菸齡與年齡歸為類似因素，比較沒有定論。 

至於尼古丁成癮度，是由 Fagerström 量表評估（附錄一），有研究指
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出使用第一題（起床後多久抽第一支菸?）與第四題（你一天最多抽幾支

菸?）兩題的短表 Heavy Smoking Index (HSI)，與使用六題的 Fagerström

問卷是差不多的 (Cohen's kappa=0.74) (Chabrol, Niezborala, Chastan, & de 

Leon, 2005)，而首次門診的吸菸支數則相當類似 Fagerström 量表的第四

題。本研究之中低成癮度（<7 分）的民眾，成功率約有 5 成，但高成癮

度（7-10 分）的民眾，成功率只有 3 成。因此，醫師在遇到高成癮的民

眾，應花更多的時間協助民眾戒菸。 

一氧化碳呼氣被認為是一簡單、非侵襲性，且客觀的方法協助評估民

眾吸菸的行為，而在門診中使用可以教導民眾菸害對於健康的影響，並提

高民眾戒菸的動機 (Goldstein, Gans, Ripley-Moffitt, Kotsen, & Bars, 2018)。

如果以一氧化碳呼氣值 5.5ppm 判定為吸菸者，反之則為非吸菸者，其

敏感度與特異度分別為 95%及 83% (Kapusta et al., 2010)。因一氧化碳呼

氣需民眾至門診時才能測量，而本研究約有 37%的民眾只有一次門診，

因此只能使用首次門診的數值。本研究發現民眾首次在門診呼出的一氧

化碳數值與成功率有相關 （p=0.04），至於後續門診一氧化碳呼氣值的降

低是否能預測兩次以上門診的民眾戒菸成功，值得再做相關分析研究。 

治療的因素包括戒菸用藥與門診次數，根據一篇統合研究收集 6 個

月與 12 個月的戒菸成功率分析，戒菸藥物相對於安慰劑的成功率：戒必

適（OR=2.41，95% CI= 1.91-3.12）、尼古丁鼻噴劑（OR=2.37，95% CI=1.12-

5.13）、尼古丁貼片（OR=2.07，  95% CI=1.69-2.62）、尼古丁口嚼錠

（OR=1.71，95% CI=1.35-2.21）(Eisenberg et al., 2008)，顯示醫師使用戒

菸藥物協助民眾成功戒菸的重要性。台灣一篇收集一萬多位戒菸民眾的

研究，發現在 6 個月的點戒菸成功率，戒必適相對於尼古丁貼片有較好

的成效（OR=1.30，95% CI=1.14-1.47） (Chang et al., 2016)。本研究也發
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現使用戒菸藥物的種類與戒菸成功相關，且在控制其他因子後，戒必適相

對於尼古丁藥物的勝算比達到 1.94（95% CI=1.26-2.95）。但根據臨床戒菸

服務指引，戒必適在有憂鬱症或精神疾病的患者要避免使用，且最常見的

副作用是胃脹、反胃與打嗝，因此並非每位民眾都能使用戒必適。 

門診次數與戒菸成功的相關性則以本土的文獻為主，國外的研究相

對較少。有台灣的研究指出在 3 個月的成功率，相對於看診 1-3 次的民

眾，看診 4-6 次（OR=3.11，95% CI=1.71-5.65）及 7-8 次（OR=4.65，95% 

CI=2.53-8.54）皆有較高的成功率 (薛光傑等，2006)。另一研究指出，戒

菸成功與使用藥物週數有關，尼古丁置換治療週數≥二週者比僅治療一週

者的調整後勝算比為 4.2（95% CI=1.6-11.1）(劉瑞瑤等，2017)，而藥物

週數≥二週即相當於需要兩次以上的門診次數。更有一篇追蹤三年的研究

顯示，門診次數是長期戒菸成功的重要預測因子 (Hsueh, Chen, Yang, & 

Huang, 2010)。在本研究門診次數只有一次的民眾佔約 37%，而兩次以上

門診的戒菸成功勝算比可達到 1.69（95% CI=1.04-2.52）。因此，鼓勵民眾

要再次回診以增加戒菸成功是醫療人員可尋求努力的方向。 
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第六章  結論與建議 

本章共分三節，第一節為結論，第二節為建議。分述如下： 

第一節 結論 

吸菸不但會造成癌症，還會導致各種慢性疾病並危害他人，是國人健

康的頭號殺手。台灣菸害防制的工作已有顯著的成效，除了二代戒菸的政

策讓更多民眾能夠接受門診戒菸與衛教，無菸醫院的推廣也可由醫院以

不同的戒菸服務模式主動深入社區與職場，讓民眾更容易開始嘗試戒菸。

本研究發現不同的戒菸服務參與民眾有其特性，而醫院的主動戒菸服務

模式是非常有效率的。醫院推行的戒菸活動配合戒菸治療與衛教，可以吸

引年齡較大，成癮度較低的民眾嘗試戒菸，而且戒菸的成功率與一般民眾

至門診戒菸無顯著差異，不但可有效率地服務更多民眾，而且民眾之後若

主動再回到門診戒菸，其戒菸成功率可超過 5 成。本研究也發現六個月

戒菸成功率與民眾的每日的吸菸支數、成癮分數、首次門診的一氧化碳呼

氣值、所使用的戒菸藥物、以及門診的次數有關，而在控制其他因素後，

處方藥物戒必適與門診次數兩次或以上是對民眾戒菸成功的影響因子。 
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第二節 建議 

一、 本節依研究結果，提出實務應用建議如下： 

1. 醫院除了門診戒菸及戒菸衛教外，可嘗試推行主動戒菸服務，例如戒

菸活動與職場戒菸，協助民眾踏出戒菸的第一步。主動戒菸服務是非

常有效率的模式，在平均的服務人數上大大超越了一般門診戒菸，且

戒菸成功率與門診戒菸無顯著差異。醫學中心推動主動戒菸服務，不

但可增加戒菸服務人數，若搭配醫學中心較高的戒菸成功率，能使更

多人戒菸成功。 

2. 醫院在推行戒菸活動時，可吸引年紀較大、菸齡較久，尼古丁成癮度

較低的民眾嘗試戒菸，相對於成癮度較高的民眾會選擇至門診戒菸，

戒菸活動可讓更多民眾得以利用。因此。建議醫院可選擇搭配某些節

日，於醫院舉辦戒菸活動。 

3. 民眾在戒菸活動第一次參加開始嘗試戒菸後，如果願意主動再回到門

診尋求醫師開立戒菸藥物協助，表示這些民眾在嘗試使用藥物後收到

一定的效果，增加了戒菸的信心。根據本研究，這些民眾未來的成功

率將超過一半以上，建議醫師對於這群民眾可以更加鼓勵增加其戒菸

成功的決心。 

4. 醫師在為所有戒菸民眾看診時，可參考「醫療院所戒菸服務補助計畫」

個案紀錄表中的個人因素，對於每日的吸菸支數較多、成癮分數較高、

首次門診的一氧化碳呼氣值較高的民眾，可考慮使用成功率較高的藥

物，並鼓勵多回診，這樣能增加民眾的戒菸成功率。 

 

二、本研究乃探討某醫學中心推動無菸醫院各種戒菸服務的成效及戒菸

成功相關因子，因其研究限制，未來的研究方向可考慮： 
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1. 目前醫院之門診戒菸服務仍侷限於民眾有戒菸意願時，走入門診接受

戒菸服務，但仍有許多民眾對於戒菸藥物與戒菸補助並不全然了解。

主動戒菸服務深入社區與職場的型式是可以大大增加吸菸者嘗試戒菸

的機會，但也需要有醫院及衛生機關政策的支持。因此，未來可考慮

以預防醫學研究的觀點，進行這方面政策成本效益之研究。 

2. 職場戒菸服務因目前並無有效推廣，造成研究樣本數較少，其原因是

職場大多不知可與醫院合作提供此項戒菸服務，但醫院也需評估人力

與物力後，才能決定是否提供此項服務。未來如果能有政策鼓勵職場

與醫療院所合作，多多開辦職場的戒菸行動門診，勸導吸菸員工接受

戒菸服務，降低職場吸菸率，則可有更多研究討論職場戒菸服務成效。 

3. 戒菸服務除了本研究討論的四種型式外，另外還有例如住院戒菸的服

務，但因研究醫院人力的關係，此項戒菸服務尚無法有效推廣，未來

的研究也可將此項戒菸服務模式納入研究。 
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