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簡介

嗎啡類藥物濫用

鴉片(opium)是由罌粟果實(poppy)之白色

乳漿乾燥後磨成鴉片粉。嗎啡(morphine)是從

鴉片提煉出的生物鹼，呈白色或無色結晶粉

末。由嗎啡進一步製成的二乙醯基嗎啡(diacetyl 
morphine)稱為海洛因(heroin)，並沒有醫療用

途，海洛因於體內迅速水解代謝成為6-mono-
acetyl morphine 及嗎啡，是目前台灣地區麻醉藥

物濫用中最常見之一，並且有逐年增加的趨勢1。

嗎啡類藥物濫用造成急性及慢性的健康危害，

病患使用嗎啡類藥物時有共用注射針筒及使用

不潔或未經消毒的器具及稀釋藥粉的溶液等危

險行為，易造成其他感染性併發症如急性 B 型

摘     要

海洛因（Heroin）是目前台灣地區中最常見的麻醉藥物濫用之一，並且有逐年增加的趨

勢。海洛因成癮病患常因為擔心法律的問題而不願意主動就醫，因此內科與急診的醫師常有

機會因為急症而第一線接觸及提供相關醫療服務，對於此類病患之健康促進扮演關鍵的角

色。近年來我國毒癮愛滋病患呈直線增加，為儘速控制疫情，衛生署參考其他國家之減少傷

害策略，於民國九十四年十二月六日通過「毒品病患愛滋減害試辦計畫」後，積極推動清

潔針具計畫，並陸續在各地推動替代療法，以期降低毒品對整體社會的傷害；另衛生署亦於

九十五年三月公告及九十五年十月修訂的「鴉片類物質成癮替代療法作業基準」及九十六年

二月編譯「美沙冬替代療法治療指引」，顯示衛生主管當局重新審視及思索此一不曾消失的

健康危害問題及國內對於藥物濫用觀念的突破。臨床醫師們治療藥癮合併其他併發症之病患，

應使用其次團體的語言，期深入了解病患實際狀況，並增加病患的信任感及配合度，對於藥

癮之症狀及處置亦應充分了解，並照會相關科別共同治療，病患若未能及時參予合法的嗎啡

類藥物替代療法時，仍應考慮利用現有可行的藥物儘可能地緩解病患的戒斷症狀，並應以提

供全人的治療為目標包括：提供或轉介藥物及血液傳染疾病的篩檢，適切的疫苗注射，評估

精神疾患及危險行為及適當的衛教等。

關鍵詞：嗎啡（Morphine） 
 中毒（Intoxication）
 美沙酮（Methadone）
 Alpha-2作用劑（Alpha-2 agonist）
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肝炎、 C 型肝炎、感染人類免疫缺乏病毒

(Human immunodeficiency virus, HIV)、感染性心

內膜炎及深部軟組織感染症等。於急診或住院

期間，亦會面臨需要處理如急性中毒或戒斷症

候群等現象如：急性中毒時發生的呼吸衰竭及

急性肺損傷、意識不清時發生的吸入性肺炎、

各式的栓塞症、及發生未預期的戒斷症狀等，

都可能會造成臨床判斷的混淆。若病患因為藥

物渴求(craving)而於住院期間濫用藥物，也是病

房安全的另一隱憂。 藥癮病患常因為擔心法律

的問題而不願意主動就醫，因此內科與急診的

醫師常有機會因為急症而第一線接觸及提供相

關醫療服務與此類的病患。近年來我國毒癮愛

滋病患呈直線增加，為儘速控制疫情，我國參

考澳洲，英國、美國、加拿大等國之減少傷害

策略，衛生署於民國九十四年十二月六日通過

「毒品病患愛滋減害試辦計畫」後，積極推動

清潔針具計畫，並陸續在各地推動替代療法，

以期減少海洛因毒癮者因共用針具而感染HIV，

並降低毒品對整體社會的傷害，臨床醫生應對

藥癮的病患有一基本認識，而後續精神科照會

及替代療法與追蹤等皆不可或缺，以期能達到

全人照護的目標。本文僅就相關於海洛因藥物

濫用之臨床實務做一介紹。

海洛因的藥理作用及病生理

一、濫用途徑

海洛因可藉由吸菸的方式吸入，皮下或肌

肉注射、靜脈注射，更甚有動脈注射的，身體

檢查時應注意病患的鼻孔周圍是否有發紅過敏

的現象，仔細檢查病患之血管有無血管炎或硬

化的跡象，特別是鼠蹊部。反覆地肌肉注射處

可能會有硬化或化膿的現象。海洛因在靜脈注

射，肌肉注射或吸入及皮下注射後分別於1分
鐘，3到5分鐘及5到10分鐘後到達血清濃度的高

峰；使用吸入方式吸收的劑量約為靜脈注射的

一半。海洛因較嗎啡有更高的脂溶性，因此有

高達68%的海洛因會迅速進入中樞神經，而相較

於嗎啡僅有5%，是造成病患使用時快速到達 "
快感" 及伴隨急性中毒的原因2。

二、接受器 

嗎啡類藥物的三種接受器mu (υ), delta (δ) 
and kappa (κ)，在2000年，Committee on 
Receptor Nomenclature and Drug Classification of 
the International Union of Pharmacology 將這些接

受器建議分別稱為MOP, DOP, and KOP。生理依

賴性主要來自於mu及kappa接受器。Mu1接受器

有止痛效果；mu2接受器則有呼吸抑制，腸胃道

蠕動減慢，縮瞳、欣快感及生理的依賴性等作

用3。

三、厘語

若藥藥物濫用者有效地溝通，須能夠瞭解

藥癮病患常用的釐語，以期能夠獲得正確之病

史並增加病患之信任感，台灣地區常用之行話

及厘語如表一。另在國外，"pocket shot" 是指於

頸部的自行注射，通常是頸靜脈，而 "groin hit" 
則是指股靜脈的注射4，"skin popping" 是指皮下

注射或肌肉注射，"speedball" 是海洛因及古柯鹼

的混合物。

四、藥物濫用循環

藥物濫用的惡性循環包含下列四個組成：

急性中毒及正增強(re-enforcement)、戒斷症狀及

表一：相關於嗎啡類藥物濫用之厘語

厘語                   意義

四號、粉仔、魔啡（台語） 泛指嗎啡、海洛亦有人 

  稱較純之海洛因為四號

打管、走水路（台語） 即血管注射毒品藥品

開桶（台語） 從鼠蹊部注射毒品

高速仔（台語） 因周邊靜脈硬化或為求 

  藥效迅速，毒癮者會從 

  鼠蹊部扎針

美樂水  Benadryl(diphenhydram 

  ine) 用以稀釋海洛因的 

  藥粉

藥仔頭、雞仔（台語） 販毒者

茫（台語） 麻醉或安眠藥物的欣快 

  感

啼（台語） 指鴉片類之戒斷症狀， 

  如流淚打呵欠

摔（台語） 毒癮發作的痛苦症狀

拔筋（台語） 指吸毒過量，導致抽搐 

  或休克
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煩躁不安，藥物渴求(craving)及強迫性藥物使用5。 
而打斷此一惡性循環為治療成癮病患之重要步

驟，應注意治療各時期的併發症，在急性中毒

時應予以去毒化及支持治療，戒斷發生時給予

嗎啡類的替代療法或非嗎啡類的症狀治療，而

後續的治療應包括精神疾病的評估及認知行為

治療等。

五、急性中毒及戒斷症狀

急性中毒表現的症狀包括縮瞳、呼吸抑

制、噁心嘔吐、暈眩、意識不清、皮膚癢、便

秘、尿液滯留及低血壓等。戒斷症狀通常開始

發生於半衰期二到三倍的時，一般來說使用海

洛因的病患約在最後一次使用後約12小時 (美沙

冬約30小時)後即可能會發生戒斷的前驅症狀。

戒斷症狀來自於過度壓抑的內生性嗎啡及過度

活化的交感自主神經，若在無藥物輔助緩解的

戒斷症狀的情況下，戒斷症狀開始的前驅症狀

包括打呵欠、情緒焦慮不安、鼻塞、流鼻水、

流眼淚、皮膚起雞皮疙瘩及發汗畏寒、潮紅(冷
火雞)等症狀，稱做 "啼"；隨後未被拮抗的的交

感自主神經過度活化則會有呼吸心跳加快，血

壓上升、發燒、失眠、焦躁不安、發抖及噁心

嘔吐、腹絞痛及腹瀉的症狀；若時間再持續仍

無法得到毒品時，大約在第二到四天到達最高

點，上述症狀再加上臉色潮紅、嘔吐、腹瀉、

脫水、虛弱、自動射精、瞳孔放大、肌肉抽

搐、顫抖、嚴重的全身肌肉骨骼酸痛(常常是病

患最不能忍受的症狀)、綣曲於地則稱做 "摔"(台
語)，於第五到第七天逐漸緩解；到第七到十四

天應該就觀察不到了6。然病患對於藥物的渴求

往往不會就此停歇；所謂的履歷現象(flash back 
phenomenon)，是指病人已經脫癮一段時間了，

但若是身體有病痛或心理出現困擾，患者的戒

斷症狀會捲土重來，像是冒冷汗、心跳變快等

等。常使得病患在不能忍受及加上其他誘因的

情況下，再次重蹈覆輒。

DSM-IV 及ICD-10對於物質濫用的用詞及定

義不盡相同，關於詳細精神科之診斷不在本文

討論的範圍。急性中毒 (acute intoxication) 係指

無併發症、併有外傷或其他身體傷害、其他內

科併發症、譫妄、知覺扭曲、昏迷、癲癇、呈

現瞳孔收縮及昏昏欲睡、言辭含糊、注意力或

記憶力損害等。依賴(dependence)指一種適應不

良的物質使用模式，導致臨床上重大損害或痛

苦，在同一年期間內出現如耐受性戒斷症候群

對戒除或控制此物質使用有持續意願，或多次

不成功的努力等現象。戒斷症狀是指有此物質

特徵的戒斷症候群且必須使用該物質(或作用密

切相關物質)以緩和或避免戒斷症狀稱之。替代

治療 (replacement therapy)，係以有效且足夠的

嗎啡類藥物，取代非法嗎啡類物質之使用。而

所謂去毒化(detoxification)是指使用嗎啡類或非

嗎啡類的替代治療或麻醉，或輔以嗎啡拮抗劑

以快速或超快速的方式協助病患脫離藥物使用

的過程；目前並不建議採取使用快速嗎啡拮抗

劑誘導合併全身麻醉的方式達到快速的去毒化7。

維持治療(maintenance therapy)主要是促進及維

持長期的海洛因禁斷，其目標為藉由達成穩定

的維持劑量後抑制戒斷之發生，減少藥物渴求

的現象，避免違法藥物對生理及心理的控制及

最終停止違法藥物的使用；協助病患進入一個

全面性的治療計畫；防止對於其他物質的依賴

或濫用並促進復健；並將慢性復發性疾病的病

情維持於穩定的狀態，而不要影響到患者其他

方面的功能。

海洛因濫用相關的急慢性併發症

一、急性中毒

Naloxone可以使用於嗎啡類藥物急性中毒

呼吸抑制，起始劑量為0.4到2.0 mg，但若用量

大於10 mg仍無效時，則應尋找其他造成意識改

變的鑑別診斷。嗎啡類藥物急性中毒時導致的

呼衰竭應予以naloxone 並依照急救流程與以治

療。並給予袋辦罩高濃度氧氣正壓呼吸，但是

在已有生理依賴性的病患，投與naloxone會誘發

戒斷症狀，因此比較安全的做法是將naloxone稀
釋後緩慢推注，直到病患的意識或呼吸狀況進

步，病患應持續地予以呼吸脈搏血氧飽和計及

心電圖監視器的使用，因naloxone的半衰期約為

1到1.5小時8，較海洛因短，因此有時會需要持

續靜脈滴注。藥物濫用病患常有合併濫用酒精，

安眠鎮靜藥物，安非他命或古柯鹼等的傾向，
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多數使用海洛因致死的病患於使用後1至3小時

後死亡；立即的死亡並不常見且多伴隨多種藥

物的混合使用。須注意海洛因可能被參雜其他

的物質如澱粉等以增加重量，而發生栓塞症；

病患可能混雜其他藥物如  l idocaine、dext -
romethrophan、scopolamine、diphenhydramine等
來稀釋或加強/改變海洛因的藥效而造成不典型

中毒的症狀9，例如合併使用安非他命等交感神

經興奮劑或scopolamine等則病患不一定會有縮

瞳的現象10。

藥癮病患發生海洛因過量急性中毒的危險

因子包括年紀較輕、曾藥物過量過、有較嚴重

的戒斷症狀者、較長期地藥物濫用等病史，合

併使用苯二氮泮類藥物(benzodiazepine) 或酒

精、剛從監獄釋放、在最近一年接受較長的美

沙冬替代療法及過去三個月內接受較多次以注

射的方法使用等11,12。

二、急性肺損傷

長期未使用之病患，如離開勒戒所後第一

次使用常會造成藥物過量之狀況，非心因性肺

水腫可以從立刻發生到延遲24至48小時後發

生。治療以naloxone及機械通氣治療為主。通常

在兩個小時內臨床上可觀察到有粉紅泡沫痰，

嚴重的缺氧，胸部放射學檢查有明顯的肺水腫

等徵象，大約有三分之一的病患需要機械通氣

治療13，而病患通常在24到36小時後恢復。但吸

入海洛因也曾經被報導過造成急性心肌病變併

心臟衰竭及心因性肺水腫14；另意識不清時所造

成的吸入性肺炎也應列入鑑別診斷。

三、感染症

藥癮患者可能因為針具不潔或操作過程污

染導致細菌或黴菌性的軟組織感染(注射部位的

局部感染、化膿性肌炎或筋膜炎)，心血管系統

感染(血管炎、感染性血管瘤或心內膜炎等)或血

行性感染(骨髓炎、脊椎炎、腹內臟器膿瘍或如

腰大肌膿瘍等的潛藏感染)等感染症。因外生性

的嗎啡能抑制包括自然殺手細胞，淋巴球，細

胞激素及抗體的生成等多種免疫功能；加上營

養不良的狀態及衛生問題等，使藥癮病患也可

視為潛在的免疫不全患者，事實上，多種疫苗

皆於成癮病患發現免疫反應降低的現象15。針頭

共用等危險行為使成癮病患成為包括B型肝炎、

C型肝炎、HIV、梅毒及瘧疾等經由血液傳染疾

病的高危險群。A型肝炎於海洛因濫用患者的高

盛行率可能是經由被汙染的藥物或共用針具，

長期親密接觸或低社經地位有關16,17；破傷風桿

菌可藉由被汙染的針具感染至因長期被注射而

壞死的組織繼而引發破傷風18；成癮病患亦是細

菌性肺炎、流行性感冒或併二度細菌性肺炎的

高危險群19-21。因此目前曾被建議使用於成癮病

患的疫苗包括A型肝炎、B型肝炎、破傷風疫

苗、肺炎雙球菌疫苗及流行性感冒疫苗等22-24。

戒斷症狀之治療

戒斷症狀應予以藥物治療緩解，過去無藥

物支持治療之觀念，因考量人道因素及高度的

再復發率，已逐漸不為採用。

一、戒斷症狀之藥物治療

(一). 美沙冬 (methadone)
美沙冬在台灣屬於第二級管制藥品。初次

使用的劑量需要依照病患的主觀感受調整，每

天可能需要約口服40到60mg（要達到較好效果

需要每天80到100 mg的劑量），俟到達穩定狀

態後，可以約以每天減少2.5到5 mg的依病患的

反應遞減，維持劑量約為每天20到30 mg，再進

一步的減少劑量則可能會引起戒斷的不適感。

美沙冬自1960年起開始在使用迄今已長期被應

用於治療嗎啡類藥物依賴病患之戒斷治療25，也

是最常被研究及做為其他戒癮藥物試驗之對

照。相較於非嗎啡類藥物替代治療，美沙冬可

以有效地減少海洛因的使用及使成癮病患留滯

在治療計畫中，且其戒斷症狀發生的較緩慢，

也較輕微，因此可以當作替代藥物做維持治

療。目前病患若要加入美沙冬替代療法需要經

過專科醫師的評估，並在指定之替代療法執行

機構所定時接受追蹤及治療。關於如何參與美

沙冬替代療法的細節可參考衛生署於九十五年

三月公告及九十五年十月修訂的「鴉片類物質

成癮替代療法作業基準」及九十六年二月編譯

的「美沙冬替代療法治療指引」。

與未接受治療的病患比較，使用美沙冬替

代療法明顯地減少海洛因過量所造成的死亡26。
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美沙冬維持治療已被認為可以減少違法藥物的

使用，減少精神及社會問題，促進患者整體的

健康狀況；增進社會功能的保存及減少海洛因

濫用相關的死亡率及犯罪率等27,28。

(二). Levo-Alpha-Acetyl-Methadol (LAAM)
LAAM代謝時間長，可維持72小時，相較

於美沙冬，給藥方式為一週三次，對於保留病

患的工作及社交功能較有幫助。為合成的嗎啡

類前驅藥物，須經由肝臟代謝成兩種活性產物

，其戒斷症狀較慢出現，時程較長，且強度亦

較弱。因其需經由肝臟代謝成為活性代謝產物

才有作用，相對減少被用於注射的可能性。目

前在台灣並沒有此項藥物可供使用。

(三). 丁基原啡因(Buprenorphine, Temgesic®)
Buprenorphine在台灣屬於第三級管制藥

品。Buprenorphine的效力約為morphine的25到50
倍。Buprenorphine是部分mu接受器作用劑，在

mu接受器的解離較慢，因此在腦部滯留的時間

長；因口服後於肝臟會因為首渡效應(first pass 
effect)失去部分活性，所以口服生體可用率差，

臨床上多予以舌下或靜脈注射給藥。此藥物對

於接受器的活化隨著濃度的升高，直到到達平

原期，所以包括心血管及病患的主觀感受等藥

理作用皆有天花板效應 (ceiling effect)29,30，因此

其血清濃度及臨床效用並不是平行的，相較

於完全的m u接受器作用劑較為安全。使用

buprenorphine應以達到有效抑制戒斷症狀為目標，

每日所需的劑量約需8 mg，戒斷症狀輕微，因

此濫用的機會較小，亦適合以門診的方式給藥31。

相較於clonidine，buprenorphine更可以有效地緩

解戒斷症狀，病患留滯於治療計畫的時間也較

久；而相較於美沙冬治療之病患，其戒斷症狀

的嚴重度是相同的，但是使用buprenorphine的病

患緩解戒斷症狀所需的時間較短，而接受

buprenorphine治療的病患傾向有較高的機會完成

治療計畫。Buprenorphine與naloxone 4:1比率的

複方劑型(Suboxone®)也是衛生署「鴉片類物質

成癮替代療法作業基準」所認可的替代藥物療

法之一，因naloxone舌下投藥的生體遠較非經腸

胃道給藥來得差，於嗎啡類藥物依賴的病患會

造成急性戒斷症狀，也可使此種複方劑型較不

易被濫用於其他如注射等的給藥途徑32。比較

buprenorphine 及 methadone兩者，病患對於戒斷

症狀緩解的主觀感受是相匹配的33。在法國，所

有註冊的醫師皆可合法開立buprenorphine與海洛

因成癮之病患，雖然還是偶有被靜脈注射濫用

的機會，但是整體因為海洛因死亡的病患有明

顯的下降34。

(四). Tramadol (tramal ®)
Tramadol在台灣屬於第四級管制藥品。

Tramadol 是一種中樞作用的合成的嗎啡類止痛

劑，其活性代謝產物O-demethylated metabolite 
M1 對 mu 接受器有較高的親和性，除此之外，

也有抑制正腎上腺素及血清素重吸收的功能。

相較於clonidine，tramadol對於戒斷症狀較有效，

特別是在門診治療的情況之下 35。  相較於用

buprenorphine 治療的病患，tramadol較適合也可

運用於治療輕度到中度成癮的病患 36；接受

tramadol治療的病患有較明顯的戒斷症狀，但隨

著時間其戒斷症狀也會有明顯的緩解，而兩者

之間的副作用則沒有顯著的差別，考量tramadol
被濫用的機會較低且藥物管制的級數也較低，

因此tramadol也適用於治療海洛因的急性戒斷症

候群 37。Tramadol對於戒斷症狀的緩解也較

clonidine有效，包括較高的病患的順從性、較高

的比例留滯於治療計畫及較輕微的戒斷症狀38。

(五). 中樞神經alpha-2作用劑 (Clonidine, 
Catapres®)

Clonidine是中樞alpha-2接受器的作用劑。

在藍核(locus coeruleus)可於突觸前抑制正腎上腺

素的釋放藉由，而在脊椎神經的層次則有輕微

止痛的效果39。Alpha-2作用劑作用在中樞神經可

以減緩交感神經的過度活化，而抑制戒斷症狀

的發生。一開始可以使用clonidine 0.05到0.1 mg
每日三次，若血壓低於90/60 mmHg，則停止下

一次的給藥。使用clonidine的禁忌症為急性或慢

性的心臟病，腎功能或代謝疾病。但其鎮靜及

低血壓的副作用限制了clonidine的使用，因而發

展出其他的alpha-2作用劑，包括lofexidine、
tizanidine、guanfacine、guanabenz acetate等。

Gowing 等人在Cochran review 關於alpha-2作用

劑用於治療鴉片類藥物戒斷之治療的分析發現，
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與接受降低劑量的美沙冬治療之病患比較，使

用clonidine 的病患其戒斷症狀的強度並沒有統

計上顯著的差別，但是戒斷症狀較早發生且較

早結束；而接受美沙冬治療的病患則有較長的

時間留滯在治療計畫內40。以clonidine 治療會較

易發生低血壓，眩暈，口乾，及缺乏活力的副

作用。而另一種alpha-2作用劑 lofexidine 則較沒

有低血壓的副作用； tizanidine 8 mg每日三次也

發現可以減緩包括盜汗、焦慮、 失眠、 顫抖、

腹瀉、肌肉酸痛及藥物渴求等戒斷現象41。藉由

與病患過去戒斷症狀經驗的比較，clonidine 是
可以有效減緩戒斷症狀的，但是對於焦慮，失眠，

靜坐不能及肌肉痠痛等症狀則依然不若嗎啡類

作用劑替代療法有效42。

(六). Mu接受器拮抗劑 (Naltrexone)
Naltrexone口服吸收良好，無耐受性，病患

在接受 naltrexone 的投與後，若使用嗎啡類藥物

將不會有欣快感，若病患在未完成去毒化前投

與naltrexone 將會引發急性戒斷症狀，口服100 
mg可維持兩天，因其無抵銷成癮的效果，一般

需在高度戒癮動機的患者才可見療效。病患在

接受naltrexone治療後若需要達到止痛效果可能

需要增加劑量50到100%。

二、症狀治療及支持療法

腹絞痛或腹瀉，可使用loperamide (imo-
dium)，hyoscine (buscopan)及 clonidine；骨骼肌

肉酸痛，可使用非類固醇類的抗發炎藥物(non-
steroid anti-inflammatory drug, NSAID)及tramadol
等來緩解；流鼻水、焦慮、失眠可使用鎮靜效

果的第一代抗組織胺 ( d i p h e n h y d r a m i n e、
hydroxyzine)、抗精神病藥物，鎮靜效果較顯著

的抗憂鬱劑(doxipin、amitriptyline、trazodone)及
benzodiazepine 等藥物緩解症狀並依病患反應調

整劑量，而其所需的劑量往往超過一般常用的

劑量。一般來說NSAID及抗腸胃痙攣的藥物效

果皆有限。許多藥癮之病患罹患卡洛里及蛋白

質營養不良症，特別是在女性、藥癮較嚴重的，

攝取較少食物及水分的及社會關係及家庭聯繫

不良的病患；若又合併其他的內科疾患則又加

重營養不良狀態43，因此應注意體液及營養補充

治療等支持療法。

三、特殊情況考量

海洛因成癮之病患有相當高的比例感染HIV
及B 或C型肝炎，研究顯示接受buprenorphine治
療的成癮愛滋病病患較易配合高效抗逆轉錄病

毒治療方法(Highly active antiretroviral therapy, 
HAART)的治療44，且buprenorphine並不影響

HARRT的療效45，關於美沙冬與抗病毒藥物的

交互作用亦可參考「美沙冬替代療法治療指

引」。

自1990年早期，美沙冬替代療法即被視為

成癮孕婦的標準治療46，一般來說，孕婦(或於懷

孕後期)會因為體液滯留、藥物分佈及代謝的改

變等而需要較高劑量的美沙冬 (每天50-150 mg)，
懷孕期間使用美沙冬雖會改變胎兒的活動力及

胎心率且造成嬰兒低體重及較小的頭圍，且嬰

兒戒斷症候群( neonatal abstinence syndrome)的
時程較長，但權衡輕重，仍應建議孕婦接受美

沙冬替代療法47。同樣buprenorphine雖尚未經過

美國食品藥物許可局 (Food and Drug Admini-
stration, FDA)核准使用於懷孕時且臨床使用的歷

史亦不若美沙冬悠久，也已經被運用於懷孕時

的替代療法48,49；使用buprenorphine做為替代療

法所產生的嬰兒戒斷症候群的時間較短，因此

嬰兒住院天數也可縮短，應為相當適合應用於

孕婦的替代療法50。另Clonidine為懷孕用藥危險

分類C級，應也可應用於懷孕時控制戒斷症狀。

除非有HIV陽性或存在其他的禁忌，應鼓勵接受

美沙冬及buprenorphine替代治療的婦女哺餵母

乳51-53。

藥物濫用的病患有相當高的比例合併有精

神疾病，台灣海洛因濫用病患合併情感問題、

焦慮症及反社會人格違常的盛行率分別為16.8%，

28.4% 及39.7%，而整體女性病患有明顯較高的

自殺行為，應給予適當的心理支持與照護54。注

射海洛因之病患有特別高的危險感染結核病，

應注意rifampin 會加速美沙冬的代謝因而誘發戒

斷症狀，相反地其他會抑制cytochrome p450活
性的藥物則可能會增加美沙冬的毒性。

結論

治療藥癮合併其他併發症之病患，應以提
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供全人的治療為目標。內科與急診醫師對於海

洛因成癮病患之健康促進扮演關鍵的角色，臨

床上治療類藥物濫用之病患，應用其次團體的

語言，以期深入了解病患實際狀況，並增加病

患的信任感，使其能夠積極配合治療。除積極

治療各項急慢性併發症外，對於其藥癮之部分

亦應充分了解，並照會相關科別共同治療，病

患若不願意、不符合或未能及時參予合法的嗎

啡類藥物替代療法時，仍應考慮利用現有可行

的藥物儘可能地緩解病患的戒斷症狀，為達到

全人治療的目標，亦應提供藥物及血液傳染疾

病的篩檢，適切的疫苗注射，評估精神疾患及

危險行為並給予適當的衛教，例如避免不安全

的性行為及共用針頭等的潛在危險。須知僅於

住院期間提供治療卻沒有後續門診追蹤計畫的

情況下，病患成癮復發的機率極高，幾乎是可

以視為治療失敗的。
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Heroin is one of the most popular illicit drugs in Taiwan and the incidence increased gradually in recent 
years. Heroin addicted patients are unlikely to contact medical services actively; hence internists and emergency 
physicians who care for their medical conditions play a pivotal role in promoting their health. The introduction 
of methadone maintenance therapy (MMT) to Taiwan in 2005 revealed a breakthrough in prospect of this long 
exiting medical and legal threatening. To increase the patients’ compliance, clinicians need to use jargons to 
communicate effectively. If MMT is not readily available, clinicians should be able to treat withdraw syndrome as 
properly by using available but limited opioid or non-opioid replacement therapies. Consultation of psychiatrist or 
specialist who are familiar with heroin addiction are mandatory. Clinicians should provide screening tests of other 
illicit drug uses and blood-born infectious diseases, appropriate vaccinations, psychological status evaluation and 
health-promotion education.( J Intern Med Taiwan 2009; 20: 139-147 )


