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目的：探討台灣北部某區域教學醫院門診戒菸之介入評估。

方法：以台灣北部某區域教學醫院自2002年10月至2007年2月參加戒菸
門診之吸菸個案為研究對象。收案條件為年滿18歲以上，尼古丁成癮度
測試分數5分(含)以上或一天吸菸10支(含)以上者納入分析。個案接受戒
菸衛教、門診諮詢並以尼古丁貼片治療。追蹤過程中以個案第一次門診

戒菸為基準日，於第三個月、第六個月及一年以電話訪問評估其戒菸情

況，若受訪時最近七日內有任何吸菸行為或無法聯絡之個案均歸於戒菸

失敗。

結果：在起始收案479人中，重複52人予以排除，另有101人因電話追
蹤任一次無法聯繫故列入戒菸失敗，最終納入分析者共427人，實際追
蹤率為76.3%(326/427)。結果顯示三個月、六個月、及一年之戒菸成功
率分別為26.0%、18.7%、及15.9%，隨著時間增加戒菸成功率顯著下降
(p=0.03)。由邏輯斯迴歸分析則發現，尼古丁成癮度及副作用或戒斷症
狀為影響戒菸成功與否的相關因子。

結論：戒菸成功率隨時間有明顯下降，尼古丁成癮度與戒菸成功與否有

關，但副作用或戒斷症狀對成功戒菸的單獨效果仍有待進一步釐清。

（台灣家醫誌 2010; 20: 181-191）

關鍵詞： evaluation, Fagerström Tolerance Questionnaire, smoking cessation
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前　　言

吸菸是重要的公共衛生課題之一，

全世界每年超過五百萬人的死亡與吸菸

有關，在美國亦造成44萬人死亡。實證

醫學證據顯示主要造成與吸菸有關的死

因包括心血管硬化疾病、肺癌及慢性病

阻塞性肺疾病[1]，因此吸菸可說是影響人

類健康最主要危險因子之一。在台灣的

研究則發現，男性與女性吸菸者全死因

死亡率是非吸菸者的1.3倍與1.8倍[2]。戒

菸之流行病學研究也發現若吸菸率每年

下降超過4%能有效遏止可歸因於吸菸死

亡率(smoking attributable mortality)的上
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升[3]，因此吸菸族群若能完全戒菸應可有

效降低相關疾病死亡率。

在台灣據估計約有四百萬成年人吸

菸，18歲以上男性吸菸率為39.0%，女

性吸菸率為5.1%，12至17歲的青少年吸

菸率為11.3%，女性吸菸率為3.16%更是

一個注意的現象[4,5]，而吸菸行為每年亦

造成約一萬七千五百人死於吸菸相關疾

病。雖然我國自2002年起利用菸品健康

福利捐投入菸害防制工作之後，成人吸

菸率由2002年的27.1%下降到2006年的

22.1%，但仍高出歐美國家[5]。此外，有

關戒菸介入評估研究顯示，若無任何協

助與支持，吸菸者自行戒菸成功的機率

低於5%[6]。醫師之衛教諮詢對戒菸率有

正面助益，個案接受諮詢得次數也對戒

菸率有顯著影響[7,8]。至於尼古丁替代療

法（如貼片、口嚼錠、噴鼻劑等）則可

提高戒菸率1.5至2倍[2,9]。

由於菸害相關疾病造成醫療資源極

大的支出，因此本研究為配合國民健康

局所推動「門診戒菸治療試辦計畫」，

針對台灣北部某區域教學醫院戒菸門診

治療服務個案加以分析，所有個案皆施

以戒菸相關衛教諮詢服務並同時給予尼

古丁貼片治療。記錄其基本資料看診次

數，貼片使用週數等，在3個月、6個月

及1年以電話追蹤其戒菸情形，並擬評估

門診戒菸治療服務結果及影響戒菸的因

素以作為日後菸害防制決策的參考。

材料與方法

研究對象

以台灣北部某區域教學醫院從2002

年10月至2007年2月參加門診戒菸之個案

資料進行分析。收案條件為18歲（含）

以上的全民健康保險對象，尼古丁成

癮度測試分數（Fagerström Tolerance 

Questionnaire，簡稱FTQ）大於或等於5

分，或1天平均吸10支菸（含）以上者
[10,11]。至於慢性病之有無則取決於病患

的自我認知。在總計479人收案數中，

52人為重複個案，經修正後共427人進

行電話追蹤，有101人因電話追蹤任一

次無法聯繫故列入戒菸失敗  [2]，最終

納入分析者共427人，整體追蹤率則為

76.3%(326/427)。

介入措施與追蹤

介入措施分為衛教諮詢與貼片。個

案接受門診戒菸治療包含第一次衛教約

20分鐘之後則每兩週一次的簡短諮詢，

諮詢與衛教皆由醫師親自實施。衛教

內容包含：1.什麼是菸癮；2.吸菸的害

處；3.戒菸的好處；4.戒菸的有效方法；

5.戒菸貼片的使用方法。由於尼古丁貼

片使用於戒除菸癮已得到共識並有較易

使用的優點 [12,13]，本研究中之個案一律

給予國民健康局門診戒菸治療建議藥物

中的24小時尼古丁貼片（淨菸貼片）。

貼片使用為一天一次[14-17]。吸菸量20支

（含）以上者15號每天一片六週，最後

二週改為10號，吸菸未達20支者15號2

週、10號4週、10號或5號最後2週。原

則上皆給予最多8週的治療[18,19]。個案於

門診戒菸治療期限並沒有強制性，個案

可隨時中止治療。追蹤個案以電話訪談

為主，以接受第一次門診戒菸日期為基

準。並由衛教師於3個月、6個月、1年

以電話訪問參加個案其戒菸情形及進行

戒菸行為登錄，以評估各時間點戒菸率
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表1　門診戒菸個案基本資料(n=427)

項目

三次完成追蹤

(n=326)
未完成追蹤

(n=101)
總計

(n=427) p值

人數 % 人數 % 人數 %

性別

男性 262 80.4 78 77.2 340 79.6 0.49

女性 64 19.6 23 22.8 87 20.4

年齡

<50歲 226 69.3 54 53.5 280 65.6 0.003*

≧50歲 100 30.7 47 46.5 147 34.4

菸齡（年）

<30年 265 81.3 19 18.8 284 66.5 <0.001*

≧30年 61 18.7 82 81.2 143 33.5

吸菸支數（日）

<30支 253 77.6 18 17.8 271 63.5 <0.001*

≧30支 73 22.4 83 82.2 156 36.5

一年內戒菸>24hrs次數

<2次 243 74.5 40 76.9 283 74.9 0.71

≧2次 83 25.5 12 23.1 95 25.1

當年參與門診戒菸次數

0-1次 253 77.6 86 85.1 339 79.4 0.10

2次 73 22.4 15 14.9 88 20.6

是否有慢性病

否 177 54.3 57 58.2 234 56.9 0.78

是 136 41.7 41 41.8 177 43.1

尼古丁成癮度

　輕中度（≦7分） 112 34.4 33 33.0 145 34.0 0.80

　重度（>7分） 214 65.6 67 67.0 281 66.0

回診次數

<2次 250 76.7 84 84.0 334 78.4 0.12

≧2次 76 23.3 16 16.0 92 21.6

是否有副作用或戒斷症狀

否 203 62.3 68 68.0 271 63.6 0.30

是 123 37.7 32 32.0 155 36.4

* p<0.05
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(point prevalent abstinence)。嘗試戒菸(try 

to quit smoking)指至少24小時連續完全不

吸菸，而戒菸狀態(quit attempt)的定義則

為過去七日內「完全沒吸菸」[2]。此外，

為保護受訪者權益，進行資料分析前亦

經由機構內人體試驗委員會(Institution 

Review Board, IRB)同意後始實施。

統計方法

本研究以Excel建檔後採用SPSS 14.0

套裝統計軟體進行資料分析，描述性統

計以次數分配、百分比及平均值±標準

差為主；分析性統計之單變項分析利

用卡方(chi-square test)檢定，多變項分

析方面則是以邏輯斯迴歸分析(logistic 

regression model)探討在控制干擾因子

(confounding factors)後影響戒菸相關因

子之勝算比(odds ratio)及95%信賴區間

(confidence interval)，顯著水準(significant 

level)則定為0.05。

結　　果

由圖 1可知， 3個月、 6個月、 1

年的戒菸率分別為2 6 . 0 %、1 8 . 7 %、

及15 .9%，由時間趨勢分析可知隨觀

察時間增加，戒菸成功比例顯著下降

(p=0.03)。由表1之描述性統計顯示，

研究樣本之人口學變項方面，男性

340人(79.6%)，女性87人(20.4%)；年

齡分佈範圍為20歲至82歲，平均年齡

44.67±13.03歲；吸菸菸齡範圍為0.3-74

年，平均菸齡為23.74±12.74年；菸齡

≧30年有143人(33.5%)；每日吸菸平均

支數為25.57±12.11支，吸菸支數≧30

支有156人(36.5%)；尼古丁成癮度分數

之計算使用國民健康局指定之尼古丁成

癮度量表，在個案接受首次門診戒菸

治療服務時填寫，分數範圍介於0-11分

之間。本研究中樣本平均成癮分數為

7.27±1.79分，成癮分數>7分（重度）

有281人(66.0%)；在過去一年內曾戒菸

超過24小時之樣本數為181人(46.1%)；

在過去一年內曾參與戒菸門診平均次數

為1.73±1.14次；在健康狀況變項方面，

有其他慢性病，例如高血壓、糖尿病等

共有177人(43.1%)；在治療因素方面，

平均回診次數為1.76±1.17次，有戒斷

症狀者人數為155人(36.4%)。此外，比

較三次均完成追蹤與未完成追蹤之基本

資料特性，未完成追蹤者較三次均完

成追蹤者年齡較大（≧50歲：46.5% vs. 

30.7%, p=0.003）、菸齡較長（≧30年：

81.2% vs. 18.7%, p<0.001）、以及吸菸

支數較多（≧30支：82.2% vs. 22.4%, 

p<0.001），其餘人口學變項在兩組間無

統計學上顯著差異。

從單變項分析可知（表2），男性之

戒菸率在三個月、六個月、一年時皆較

女性低(25.9% vs. 26.4%, 18.3% vs. 20.7%, 

15.0% vs. 19.6%)，但並無統計學顯著意

義(p=0.92, p=0.60, p=0.30)。年齡方面，

<50歲在三個月、六個月、一年中皆較

≧50歲有較好之戒菸率(28.9% vs. 20.4%, 

20.7% vs. 15.0%, 17.5% vs. 12.9%)，但

統計上亦未達顯著差異(p=0.06, p=0.15, 

p=0.22)。在菸齡方面，<30年受訪者其

三個月、六個月、一年時戒菸率皆高於

菸齡≧30年之受訪者(32.4% vs. 13.3%, 

24.0% vs. 8.4%, 20.1% vs. 7.7%)，並

達統計上顯著意義(p<0.001, p<0.001, 
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表2　影響戒菸成功率之卡方檢定(n=427)

項目
三個月戒菸率 六個月戒菸率 一年戒菸率

% p值 % p值 % p值

性別 0.92 0.60 0.30

男性 25.9 18.3 15.0

女性 26.4 20.7 19.6

年齡 0.06 0.15 0.22

<50歲 28.9 20.7 17.5

≧50歲 20.4 15.0 12.9

菸齡（年） <0.001* <0.001* 0.001*

<30年 32.4 24.0 20.1

≧30年 13.3 8.4 7.7

吸菸支數（日） <0.001* <0.001* <0.001*

  <30支 36.9 26.2 22.1

≧30支 7.1 5.8 5.1

一年內戒菸>24hrs次數 0.58 0.80 0.78

<2次 28.6 20.9 17.7

≧2次 31.5 22.1 19.0

當年參與門診戒菸次數 <0.001* 0.001* 0.003*

0-1次 22.1 15.6 13.3

2次 40.9 30.7 26.1

是否有慢性病 0.55 0.48 0.48

否 26.9 19.7 16.6

是 24.3 17.0 14.1

尼古丁成癮度 <0.001*  <0.001* 0.0001*

輕中度（≦7分） 37.2 29.0 24.2

重度（>7分） 20.3 13.6 11.7

回診次數 <0.001* 0.001* 0.003*

<2次 21.9 15.6 13.2

≧2次 41.3 30.4 26.1

是否有副作用或戒斷症狀 <0.001* <0.001* <0.001*

否 18.1 12.2 10.0

是 40.0 30.3 26.4

* p<0.05
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p=0.001)。每日吸菸支數方面，將其分

為<30支及≧30支兩組，每日吸菸支數

較少者，戒菸率愈高(36.9% vs. 7.1%, 

26.2% vs. 5.8%, 22.1% vs. 5.1%)，在三

個月、六個月及一年皆達統計顯著意義

(p<0.001, p<0.001, p<0.001)。在尼古丁成

癮度方面，將其分為≦7分（輕中度）與

>7分（重度）兩組，在三個月(37.2% vs. 

20.3%)、六個月(29.0% vs. 13.6%)、一年

時(24.2% vs. 11.7%)之戒菸率都達到統計

顯著差異(p<0.001, p<0.001, p=0.001)。

而過去一年內曾戒菸超過24小時者，分

為<2次及≧2次兩組，其結果都未達到

顯著水準(p=0.58, p=0.80, p=0.78)。過去

一年內參與戒菸門診次數方面，分為0-1

次及2次兩組，其結果發現三個月(22.1% 

vs. 40.9%)、六個月(15.6% vs. 30.7%)、

及一年(13.3% vs. 26.1%)都達到統計顯著

水準(p<0.001, p=0.001, p=0.003)。在慢

性病有無方面，其戒菸率皆未達統計顯

著水準(p=0.55, p=0.48, p=0.48)。此外，

在回診次數方面，回診次數≧2次其三

個月(41.3% vs. 21.9%)、六個月(30.4% 

vs. 15.6%)、及一年(26.1% vs. 13.2%)戒

菸率顯著高於回診次數<2次之受訪者

(p<0.001、p=0.001, p=0.003)。在有無

副作用與戒斷症狀方面，有戒斷症狀

或副作用之個案，其三個月(40.0% vs. 

18.1%)、六個月(30.3% vs. 12.2%)、及

一年(26.4% vs. 10.0%)戒菸率均高於無

戒斷症狀或副作用者皆達統計顯著差異

(p<0.001、p<0.001、p<0.001)。

表3則是以三個月、六個月、及一

年戒菸成功進行單變項分析有統計意義

表3　影響戒菸成功之邏輯斯迴歸(logistic regression)分析(n=427)

項目

戒菸成功與否（是vs.否）

三個月戒菸率 六個月戒菸率 一年戒菸率

OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI

菸齡（年）

　　（≧30年 vs. <30年）
1.02 0.64-1.62 0.89 0.55-1.44 0.98 0.62-1.56

吸菸支數（日）

　　（≧30支 vs. <30支）
0.63 0.38-1.04 0.75 0.44-1.26 0.76 0.46-1.26

今年參與門診戒菸次數

　　（<2次 vs. ≧2次）
0.86 0.23-3.26 1.10 0.27-4.52 0.70 0.19-2.67

尼古丁成癮度

　　（輕中度 vs. 重度）
1.89* 1.18-3.03 2.38* 1.47-4.00 1.75* 1.08-2.86

回診次數

　　（<2次vs. ≧2次）
1.40 0.33-5.87 1.01 0.22-4.63 0.93 0.22-4.01

副作用或戒斷症狀

　　（是 vs. 否）
2.24 0.99-5.08 2.20 0.95-5.13 3.31* 1.37-8.01

* p<0.05
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之因素，進一步以邏輯斯迴歸分析探討

在控制干擾因子後，影響戒菸率的因

素。其檢定結果發現影響三個月戒菸成

功與否之相關因子為尼古丁成癮度（輕

中度 vs. 重度，OR=1.89；95% CI=1.18-

3.03）；影響六個月戒菸成功與否之相

關因子為尼古丁成癮度（輕中度 vs. 重

度，OR=2.38, 95% CI=1.47-4.00）；影響

一年戒菸率之相關因子為尼古丁成癮度

(輕中度 vs. 重度重度 vs. 輕度，OR=1.75, 

95% CI=1.08-2.86)及副作用或戒斷症狀

之有無(OR=3.31, 95% CI=1.37-8.01)。尼

古丁成癮度則是三個月、六個月及一年

戒菸成功與否的共同相關因子。

討　　論

吸菸行為的戒除相當困難，若不

靠任何治療方式自行戒菸，與自然戒菸

率5-8%相比並無顯著差異，而戒菸後

也常因難耐菸癮而復燃[20]。此外，美國

疾病管制局的研究顯示，吸菸者若無外

力協助平均需要7-10年才能成功[21]。本

研究顯示門診戒菸成功率呈現隨時間而

遞減的現象。就追蹤三個月與追蹤一年

而言，九個月相隔其戒菸成功率減少

10.1%，過去研究亦顯示，個案在戒除吸

菸成癮行為（或稱舊行為）的過程中，

如果沒有機會模擬「可能誘發舊行為再

現的情境」病預習應對技巧的話，舊行

為很容易於日後復發。所謂舊行為再現

的情境例如心情輕鬆時、社交應酬時：

宴會、品嚐咖啡或喝酒時、當配偶或朋

友吸菸時。至於情緒不好、感情焦慮和

壓力時、或諸事不順或舊有的習慣性再

發時很容易就再破戒[19]。

當吸菸者連續吸菸數週以上突然停

止或減少吸菸，在24小時內會出現下述

症狀至少四項，包括：1.不安或憂鬱心

情；2.失眠；3.躁動、容易生氣、易受挫

圖1　門診戒菸個案戒菸成功率(n=427)

p
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折及憤怒；4.焦慮、緊張；5.注意力無法

集中；6.坐立不安；7.心跳減緩；8.食慾

或體重增加[22,23]。由於戒斷症狀會造成吸

菸者在社交或工作上產生功能障礙，通

常於戒菸的數小時內發生，1-4天達到尖

峰，在2-4週會減輕，不過想吸菸的意念

可能會持續數月或數年[23]。因此戒菸者

須克服心理上的依賴感，以及因為停止

吸菸造成血液中尼古丁濃度突然降低而

造成身體之不適應，同時臨床上也可適

時給與戒菸輔助藥物並配合密集的行為

治療[20]。本研究顯示有戒斷症狀之吸菸

者其戒菸成功的比率較沒有戒斷症狀者

平均約高3倍，由於本研究問卷中戒斷症

狀與副作用是同時評估，故無法確認是

否為戒斷症狀單一因素導致戒菸成功。

再如表1所示，未完成追蹤者無戒斷症

狀的比例高於三次完全追蹤者(68.0% vs. 

62.3%)，雖無統計上顯著意義(p=0.30)，

但仍可能因選樣性偏差(selection bias)而

造成估計的偏誤。除此之外，在臨床實

務經驗中，有戒斷症狀的吸菸患者通常

較不易戒菸成功，反而使用戒菸藥物以

後產生不適症狀的病患，可能因為頭暈

或噁心因此較不會繼續吸菸，由於本研

究並未進行藥物副作用的分析，是否因

戒菸藥物副作用導致戒菸成功率上升而

非戒斷症狀的影響，此關連性仍有待進

一步釐清。

在控制相關干擾因子後，由邏輯

斯迴歸分析可知，尼古丁成癮度對於戒

菸成功與否有顯著相關，此研究結果與

國內相關之研究亦有類似之結果[2,20]。

影響戒菸的生理因素主要為尼古丁的依

賴程度[24]，而每日吸菸的支數在尼古丁

成癮度測試分數量表中為尼古丁依賴程

度的重要指標，因此若能逐步降低吸菸

族群之尼古丁成癮程度，應可提高戒

菸率。此外，要幫助吸菸者戒菸，亦

應了解吸菸者對於戒菸的動機為何藉以

提供合適的介入策略。根據跨理論模式

(transtheoretical model)可將行為改變階段

分為無意圖期(precontemplation)、意圖

期(contemplation)、準備期(preparation)、

行動期(action)、及維持期(maintenance)
[25]。雖然有70%的吸菸者有戒菸想法，

但只有10-20%處於準備期[23]，因此如何

能夠提高吸菸者欲戒菸動機的層級，將

想法化為行動力，是提高戒菸成效的關

鍵之一。

接受戒菸治療個案若能持續性回診

完成療程將可提高戒菸成效，高回診次

數之個案可能本身屬於戒菸動機較強之

個案，也因而有較高之戒菸率[2]。本研

究中參與門診次數與戒菸成功率在單變

項分析有統計上顯著意義但在多變項分

析則無，可能的原因為本研究追蹤個案

平均參與門診戒菸次數較其他研究為低

有關[2,20]。本研究有超過75%的個案未接

受兩次以上門診戒菸治療，另外由於未

完成追蹤者均屬於較高危險群（年齡較

大、菸齡較長、吸菸支數較多），亦可

能造成戒菸結果的低估，因此可從門診

作業流程之回診機制重新檢討，使參加

個案均能接受完整的戒菸療程以提高戒

菸成功率。

過去相關戒菸成效研究均以醫學

中心為主，較少有區域醫院的實證資料

進行評估，然而本研究仍有諸多限制：

1.無法收集戒菸個案之完整採樣（包括
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血液、尿液、唾液、及呼氣）進行戒菸

評估；2.僅能利用電話訪問統計戒菸結

果，但在客觀環境限制下無法以測試一

氧化碳來輔助戒菸率之統計可能高估戒

菸率；3.門診戒菸個案尼古丁貼片使用

情形只能由門診處方之週數估計期使

用期，無法探討尼古丁貼片與門診戒

菸諮詢個別之單獨影響力；4.單一機構

的資料分析，所以其外推性需要進一步

探討；5.本院戒菸個案之戒菸動機與醫

囑遵從性，也需要再進一步研究；6.未

能分析失去追蹤個案無法持續回診之因

素，缺乏長期追蹤的結果。

綜合上述，本研究發現參加戒菸門

診的吸菸個案族群其戒菸成功率隨時間

有明顯下降，尼古丁成癮度與戒菸成功

與否有關，但副作用或戒斷症狀對於成

功戒菸的單獨效果仍有待進一步釐清。
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Evaluation of the Smoking Cessation Clinic in a Regional 
Hospital in Northern Taiwan

Wu-Shyong Chien1, Liang Chiu1, Tao-Hsin Tung2, Xiao-Fang Lai3, 
Mei-Chu Yang3, Yi-Wei Hsu2, Pei-Ju Tseng2 and Ching-Ching Peng1

Objective: The aim of this study was to explore the results from the smoking cessation clinic in a 
regional hospital in northern Taiwan.
Methods: We provided health education and counseling services to the patients and also supplied 
them with nicotine patches. Information about demographic data, number of outpatient visits 
and smoking status at the 3rd, 6th, and 12th month was confirmed by telephone. The dependent 
variables were success rates at the 3rd month, 6th month and one year. Independent variables 
were information about age, gender, smoking experience, health condition and factors related to 
treatment.
Results: We collected a total of 479 cases between October 2002 and February 2007, and 
excluded 52 cases because of double visits or an inability to contact them by telephone so that 
427 cases were subject to the final analysis. The results showed that the success rate for smoking 
cessation was 26.0% at three months 18.7% at six months and 15.9% at one year. The success 
rates decreased over time (p=0.03). According to logistic regression, the degree of nicotine 
dependence and side effects of treatment were significantly related to smoking cessation. 
Conclusions: The success rate for smoking cessation decreased over time. The degree of nicotine 
addiction was negatively associated with smoking cessation; however, the association between 
side effects of treatment and smoking cessation needs to be clarified in further studies. 
(Taiwan J Fam Med 2010; 20: 181-191)
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