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藥癮治療性社區的
理念、工作方法與評估

陳怡青

壹、緒論

物質使用是一個複雜的議題，參與

防制工作的單位在合作上常需彼此溝通之

外，整體社會在意識型態上，對物質使用

的觀點也在變化之中。早期許多物質使用

多被視為一般性的使用，如過去的安非他

命以及當前的「電子煙」，原本均未涉違

法，在發現有所危害之後，才開始思考是

否以法律規範之。此外，許多物質的使用

依法被視為犯罪行為，而使用者被視為犯

人，近年發現並強調物質使用所帶來的生

理機制的影響，開始將之視為疾病，使用

者被視為病人，介入方式轉矯治為治療。

除此之外，近來更有毒品使用除罪化之觀

點，在臺灣雖未獲共識，但許多國家或地

區都逐漸放寬司法上的限制，臺灣雖仍視

毒品使用為違法行為，但也試圖逐漸減少

監禁式的介入方式。

根據法務部統計，地方檢察署偵辦毒

品案件施用毒品的新收人數，從2017年以

來，逐步減少，從77,417人降至60,326人

（圖2）；其中初犯人數亦從8,954人降至

6,140人（圖3）。反觀，毒品案件緩起訴

附命戒癮治療的比例，則逐漸增加（表1）

（法務部，2020）。可見，毒品防制工作

的策略正在變化，除了加強查緝之外，處

遇方式已漸漸由監禁改為社區處遇。

目前為止，緩起訴附命戒癮治療的

工作大多由醫院承接，然而醫療的量能珍

貴而有限，就長期而言，多元的社區處遇

模式，必然為毒品戒治方式之所需。臺灣

從2017年開始推出「新世代反毒策略」，

在處遇方法上的發展更加多元，突破以往

的司法處遇或醫療戒治，更強調跨域合作

與社區整合，除了毒品危害防治中心轉由

各地方政府的衛生局統籌、規劃與發展之

外，藉由推動「整合性藥癮醫療示範中心

試辦計畫」，聯結地區的醫療、社區機構

與教學單位，期望發展多元且具實證基礎
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的藥癮治療服務方案，以促進物質使用者

重返社會之可能（衛生福利部，2019）。

再者，2019年衛生福利部推出了「藥癮治

療性社區服務模式多元發展計畫」，更擴

增藥癮戒治的工作型態。

圖 1　2010-2019年毒品查獲量（公斤數）

資料來源：法務部（2020）。
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圖 2　地方檢察署偵辦施用毒品案件新收人數

資料來源：法務部（2020）。
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在多元的藥癮戒治方案中，過去10

多年來，政府支持輔導的治療性社區僅茄

荖山莊一處，且緊臨醫院，工作人員主要

為醫療編制人員的延伸，2019年的「多元

發展方案」後，重新對應晨曦會、主愛之
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圖 3　地方檢察署偵辦施用毒品者初犯人數

資料來源：法務部（2020）。
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表 1　地方檢察署施用毒品者戒癮治療統計

項
目

司法處遇 99年 100年 101年 102年 103年 104年 105年 106年 107年 108年

第
一
級
毒
品

起訴及緩起訴
人數

11,809 11,015 10,200 8,553 7,622 8,037 8,872 8,639 8,739 8,111

附命完成戒癮
治療人數

1,510 1,867 1,312 792 579 503 631 1,376 1,499 1,407

百分比% 12.8 16.9 12.9 9.3 7.6 6.3 7.1 15.9 17.2 17.3

第
二
級
毒
品

起訴及緩起訴
人數

11,525 12,366 12,783 12,846 13,259 15,489 18,940 21,206 21,766 18,931

附命完成戒癮
治療人數

783 1,824 1,980 1,959 1,728 1,973 2,570 5,406 5,814 4,898

百分比% 6.8 14.8 15.5 15.2 13 12.7 13.6 25.5 26.7 25.9

資料來源：法務部專題分析「毒品案件統計分析」（2020）。

家……等機構為治療性社區，此外，也新

興了更多的藥癮治療性社區。這些治療性

社區依所在城市或鄉村的不同，都具有在

地性的多樣色彩，也促成彼此之間的交流

與相互學習。然而，畢竟在一個試辦及發

展的階段，每個治療性社區的資源不同、

工作人員的條件或專業背景不同，發展理

念上各抒其意。各家治療性社區雖為多元
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發展，目標上大致相近，即「推動物質

使用者的復元，使能順利復歸社會」。因

此，本文擬介紹藥癮治療性社區的理念、

工作與評估方法，藉此與臺灣實務的工作

經驗互相交流與參照。

貳、 藥癮治療性社區工作相關

理論

一、藥癮治療性社區的起源與發展

治療性社區（therapeutic communities，

簡稱TC）是一種長期的住宿式的藥癮介

入方式，它來自於1950年代的自我協助式

的復元運動，一群同樣受到心理疾病困境

的人住在一起，以一個有組織性的、結

構性的方式一同經歷復元的歷程（Sacks 

& Sacks, 2010）。其後大約10年，第一

個藥癮治療性社區起源於加州的Synanon 

（Bunt, Muehlbach, & Moed, 2008）。在

戒酒無名會（Alcoholics Anonymous）和

Synanon的影響下，逐漸演變成一個自助

式（self-help）、療癒的、彼此支持的，

以及自治式的社區工作方式（De Leon, 

2000）。此後，多樣的治療性社區型態，

陸續在美、英，及世界各地發展，不僅直

接回應個人復元的各種需要，解決個人問

題，也回應各地區在地性的問題，因此開

展了不同的藥癮治療性社區的樣貌。例

如，當鴉片類的藥物是主要面對的問題

時，鴉片類的戒治，就為工作投入的重點

（Avery & Kast, 2019）；而1970年代，

安非他命在亞洲地區盛行，監獄人滿為

患，因此發展出司法處遇制度，包括監獄

型態下的治療性社區（TC in prisons），

使成為一種轉向處遇的類型。在歐洲亦有

治療性社區的發展，主要分為兩支：其一

是仿效美國傳統的專業取向，另一種則

是更為民主，彼此更為伙伴關係的取向

（O’Brien & Perfas, 2004）。

這些不同的治療性社區雖各異其趣，

有不同的創立背景與理念，但彼此並非

互不往來，其中，「世界治療性社區聯

合會」（World Federation of Therapeutic 

Communities, WFTC）（WFTC, 2016）即

為國際上藥癮治療性社區聯絡的平臺之

一。它聲明治療性社區做為一種治療方

法，透過個人成長和禁絕使用改變心靈的

藥物，使物質濫用者得到復元。在2016

年，第五屆的WFTC會議在西班通過了

馬洛卡宣言（Dedaration of Mallorca），

由26個國家的150個藥癮專家與機構的認

可，治療性社區是藥癮個人和家庭復健與

復元最有效的方法之一。此宣言中，提供

了一個行動指導原則，預計在2026年前共

同實施：（一）承諾：為物質使用者與家

庭尋找和提供最好的服務方式；（二）創

新：在研究證據和最好的實務工作上，增

加有效性；（三）參與：在此領域的決策

上，支持參與和透明決策；（四）可達成

性：為實際的、適當的、負擔得起的總
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結，提出具體的、清楚的、可測量的行

動；（五）宣傳意願：看到對利害關係人

分享此知識的價值（WFTC, 2016）。由

此可見，治療性社區的發展，從回應個

人、家庭和地區的戒癮需求，漸漸走向對

可行性與可實證性的重視。

臺灣的正式的藥癮治療性社區服務

模式起始於2007年的茄荖山莊，它是由衛

福部草屯療養院參照國外的藥癮治療性社

區的理念所成立，13年來已發展出專業的

介入模式（黑中亮，2020）。除此之外，

在宗教的熱忱與信仰的基礎下，一些宗教

團體也發展出全日型的藥癮者的支持模

式，對有意願戒除藥癮的人，提供住宿型

的庇護場所。其中晨曦會強調福音戒毒，

迄今已有35年，基督信仰是重要的精神，

且其多年的發展過程中，亦採用許多專業

的方法，累積出許多實做知識。例如其戒

除的觀點和生活守則，認為應該是以戒除

所有的物質，而非僅是毒品；而復元應是

全人的康復，而非只是疾病的康復，這都

與傳統的治療性社區的理念一致（Leon, 

Sacks, Staines, & McKendrick, 2000; 晨曦

會，2020）。這些物質使用的全日型的服

務介入模式，在2019年衛生福利部的經費

支持之下，漸漸將「全日型的服務介入模

式」與政府的「治療性社區」相互對接，

在其計畫書中敘明其服務理念、工作計畫

與人員配置。雖然目前為止，無論是具有

經驗或者新興的治療性社區，都是提供全

日型的服務，並且重視生活的管理，但執

行上亦會有不少差異。例如在工作人員的

配置上，有些是以專業人員為主，有些則

是以具有使命與熱忱的人士為重；亦或

有些則是進用同儕工作者（patient-staff）

（早期的加州經驗亦然），或者多元並

重。此外，在工作理念上則有醫療戒癮為

導向、或者，忠於信仰上「罪人得救以及

更新的生活」為導向，現今可謂治療性社

區大放異彩的階段。臺灣的藥癮治療性社

區未來的發展，正可藉由政府對多元藥癮

政策的鼓勵，促進彼此的交流學習，並嘗

試累積臺灣的在地性經驗與知識。

二、 康復理念與復元理念對治療性社區

的啟發

藥癮是一個複雜的心理健康問題，藥

癮所涉及的困境包括失業、無家可歸、關

係衝突、司法問題以及生理與精神疾病上

共病性的問題，因為它不只是健康或醫療

上的問題，也同時可能帶來全面性的生活

損害。若要處理藥癮的問題，一般會分為

兩個部份：首先是短期的醫療照顧，例如

解毒或共病問題的急性處理，其次即為出

院後的治療或復健。傳統上，理想的康復

歷程是在持續的門診追蹤之下，以完全禁

絕藥物使用、恢復健康為目標。此概念視

物質使用者為「病人」，重視科學性以及

診斷的結果。在醫療復健的過程中，個案

需謹慎配合治療，遵從專家（醫師）的建
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議，避免疾病「復發」（Slade, 2009）。

這一系列避免復發的方式，包括：密集的

醫療監測、門診追蹤、或者進行有科學根

據的各項治療（主要是藥物或心理治療）

與參與復健活動……等等。此外，有許多

協助診斷的檢查、監測或測驗的應運而

生，例如血液、尿液或毛髮的檢查，以

及TOP、AUDIT、CAGE、AOD……等等

評估工具。這種重視專家建議，減低「疾

病」危害，恢復心理功能及社會功能為目

的的戒治觀點、統稱為康復觀點。從康復

觀點延伸而來的例子之一即為戒酒無名會

（AA），以及其後仿效此模式而發展的

藥癮戒除無名會（NA），它討論到酒精

或藥物使用問題所帶來的道德敗壞，視物

質成癮為慢性化疾病，個案終身是「病

人」，難以「痊癒」。他們所發展著名的

12步驟，其中第一步即是「承認對酒精／

藥物無能為力」，需要依靠更高的力量來

對付物質，並以「完全禁絕」做為每一天

的實際行動目標（Ferri, Amato, & Davoli, 

2006）。這種戒癮理念確實對部份物質使

用者帶來康復的經驗。但是，因為藥癮復

發的情形相當高，禁絕或康復為戒治的目

標往往使使用者在「復發」時，陷於極大

的挫敗的經驗中。

近期，隨著後現代觀點的影響，有

關物質使用的觀點也隨之改變，藥癮戒

治的焦點不在「疾病」或「治療」的層

次上，開始以藥癮者個人生活和社區整

合為重心，於是「復元模式」（Recovery 

Approach）隨之而生。復元模式視人生為

一趟旅程，個人要取回其生命旅程的自主

性，為自己的生命做出抉擇（Slade, 2009; 

Tondora, Miller, Guy, & Lanteri, 2009）。

此模式是基於人道主義，重視個人經歷。

個人與專家是伙伴關係，而不再是「服務

的使用者」或「病人」，個人在支持的環

境之下，學習為自己負責，並為自己的生

活做出抉擇。在此模式中，康復固然重

要，禁絕用藥不是生活的目的，重要的是

個人要如何生活，在有尊嚴的生活歷程

中，取回物質使用的掌控權，並管理自己

可能復發的問題，使復發不會成為生命旅

程的阻礙。在復元的概念下，物質使用的

復發被視為旅程的一部份，在起伏中獲取

經驗是一個正常的現象，個人終究會發覺

自己在困境中的優勢力量，權力經驗也在

其人生旅程和學習中隨之提升。

復元的理念對於工作者而言，必須

調整原本專家控制的導向，改變成提供指

導或給予建議的角色，將重心回到物質使

用者個人身上，以人為本的，重視個案的

個人經驗和人生的意義，物質使用者有權

力主導其人生，也能為其負起責任。工作

者相信他們在其成長/成熟的歷程中會產

生覺察和理解，因此積極傾聽其敘說，了

解其在自身所處脈絡中的處境與經驗，發

掘他們在其歷程中的優勢、希望和願景，

使其有權力和能力自我管理。因此，復元
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的目標在於健康的生活、自我控制和自主

選擇，協助個案對抗疾病不再是工作的目

標，目標是在協作的生活經驗之中，與他

們一同經驗不斷地轉化的旅程，並在每一

個階段都有新的進展（Slade, 2009）。

早期治療性社區的工作理念上，受

到「康復觀點」的影響，嘗試在尊重疾病

診斷與醫療歷程的架構下，漸漸導向「正

常」的社區生活。自從「復元觀點」出現

之後，對治療性社區的發展更具有啟發性

與相融性。許多治療性社區的住民在歷經

復元歷程之後，成為有薪給的同儕輔導

員，對其它的住民予以支持與協助。

復元是一個在臨床介入中認知改變

的過程，它是漸進式、持續性的，需要花

時間一步一步進階的。在藥癮治療性社區

中，它鼓勵參與者進入一個復元的階段，

為自己設立生活目標，承擔更多的對自己

和參與社區的責任，因此個人不只是要戒

除物質使用，而且要投入社區工作或者學

校學習，達到自己想要的生活。「社區」

是最好的「方法」，投身於社區之中，個

人分擔他人的困境，也為他人的復元負起

部份的責任，使自己走在復元的歷程。

這種參與、分擔、一起走在復元的歷程

上，是復元觀點的重要精神（Hendershot, 

Witkiewitz, George, & Marlatt, 2011）。

三、藥癮的復元觀點與復元階段

在實際的戒癮經驗中，復發是經常

會發生的，但不同於疾病康復的觀點，

「復元觀點」認為：復發是人生歷程之

一，不應將之視為「戒癮失敗」，而應是

視之為戒癮旅程的一個部份，個人在復發

的經驗中，可以累積寶貴的知識，發掘自

己的優勢，管理自己的生活，漸漸發展成

為掌控自己的專家（Slade, 2009）。在這

個觀點的架構下，個人面對的不是疾病，

而是自己的生活。個人應盡可能自發地控

制物質使用的動機，並致力展現自己在健

康、幸福、社會角色與責任發揮的最大承

諾（Hunter, Jason, & Keys, 2013）。復元

的觀點重視生活的掌握，因此，它包含了

四個層面的改善。從健康層面而言：強調

克服或管理自己的症狀，並能作出有利身

心健康的選擇；家庭層面：有穩定安全的

居住處所；目的層面：擁有有意義的日常

生活，例如有工作、就學、參與志願服

務、提供家庭照顧、能獨立參與社會活

動、有收入；而社區層面：重視人際關係

與社會網絡可提供支持、有情、愛與希望

（SAMHSA, 2020）。

物質使用的復元是一個過程（表2），

在復元的初期，聚焦在停止用藥，有些

使用者經歷了戒斷、解毒、與面對渴癮

的初期經驗，在這段清醒初期，重點在漸

漸導向「正常生活」。Laudet等人認為這

個階段持續1年以下（Groshkova, Best, & 

White, 2013; Laudet, 2007; Laudet & White, 

2008），但Fisher & Roget（2008）認為，



社區發展季刊　174期 217 中華民國 110年 6月

陳怡青   藥癮治療性社區的理念、工作方法與評估

表
2　
物
質
使
用
者
的
復
元
階
段

時
間
發
展

作
者

第
1年

第
2年

第
3年

第
4年

第
5年

＜
6個

月
6-

18
個
月

18
-3

6個
月

＞
3年

＞
5年

La
ud

e
t

（
20

07
）

〈
1年

聚
焦
於
停
藥

第
二
階
段

正
常
的
生
活

復
元
後
期

轉
變
階
段
：

個
人

成
長

階
段

、
尋

求
意
義
感

＞
3年

聚
焦
於
新
的
人
生

La
ud

e
t &

 W
hi

te
（

20
08

）

＜
6個

月

St
a

g
e

1
著
重
「
正
常
生
活
」

6-
18

個
月

St
a

g
e

2
有
意
識
地
決
定
改
變
生
活
焦
點

18
-3

6個
月

St
a

g
e

3
經

過
幾

年
的

生
活

掌

控
：

藥
物

、
早

期
復

元
→

面
臨

「
存

在
」

的
議
題

＞
3年

St
a

g
e

4
個
人
成
長
、
尋
找
意
義

Fi
sh

e
r, 

Ro
g

e
t

（
20

08
）

早
期
復
元

e
a

rly
 re

c
o

ve
ry

 
1-

2年
學
習
忍
耐
與
誠
實

中
期
復
元

m
id

d
le

 re
c

o
ve

ry
2-

5年
關
注
對
自
己
的
理
解
、
自
我

接
納
、

自
信
的
恢
復
、

自
尊
的
提
升
、

降
低
因
成
癮
行
為
帶
來
的
羞

恥
與
污
名

晚
期
復
元

La
te

 re
c

o
ve

ry
＞

5年
專
注
於
在
自
己
、

家
庭
和
社
區

陳
玟
如

（
20

18
）

不
到

1個
月

超
過

1
個

月
但

未
滿

3
個
月

超
過

3
個

月
但

未
滿

6
個
月

超
過

6個
月

但

未
滿

1年
超
過

1年
但
未
滿

2年
超
過

2年
但
未
滿

5年
超

過
5
年

（
含

）

以
上

G
ro

sh
ko

va
, 

Be
st

, W
hi

te
（

20
13

）

初
期
復
元
、
清
醒
初

期

Ea
rly

 s
o

b
rie

ty
＜

1年

持
續
復
元
、
持
續
清
醒
期

Su
st

a
in

e
d

 s
o

b
rie

ty
1-

5年

長
期

穩
定

的
復

元
、
穩
定
清
醒
期

St
a

b
le

 s
o

b
rie

ty

註
：
基
本
上
，
清
醒
時
間
越
長
，
生
活
品
質
、
維
持
清
醒
承
諾
、
復
元
資
本
越
好



社區發展季刊　174期 中華民國 110年 6月218

專題論述

此階段將持續2年，且除了生活和生理狀

態的調整之外，還需要開始學習忍耐與

誠實，並且決定改變生活的重心與焦點

（Fisher & Roget, 2008; Laudet, 2007; Laudet 

& White, 2008）（表2）。

接著，進入復元中期，個人持續清

醒保持清醒，在停止用藥及改變生活的基

礎上，更能取得生活的掌控權，進入一

個「個人成長的階段」，此階段關注在

自我理解和自我接納，恢復自信與提升自

尊，也能降低成癮行為所帶來的羞恥與污

名。在這個階段大約在復元的第2年至第5

年，復元者在經歷自我的改變之際，開始

思索「存在」的議題，尋找人生的意義，

並聚焦於新的人生（Fisher & Roget, 2008; 

Laudet, 2007; Laudet & White, 2008）。

Flynn等人（2003）認為停藥3-5年

以後，進入穩定復元的階段（Flynn, Joe, 

Broome, Simpson, & Brown, 2003），陳玟

如（2018）雖然將復元細分為好幾階段，

但基本上，清醒時間愈長，生活品質與復

元資本愈佳。關於復發，Maffina等人提

到，復發是復元歷程中的一部分，遇到復

發的情形，復元者的重心應著重從復發

中，累積學習的經驗，增強自己邁向復元

的能力（Maffina, Deane, Lyons, Crowe, & 

Kelly, 2013）。

復元觀點與復元階段對於治療性社區

的工作發展階段而言，極具意義。初期，

工作者的重心在協助住民能夠取得健康上

的復元，調整生活與穩定戒斷症狀；接

著，持續維持生活的穩定，並引進資源，

促進住民心理層次的發展，增加個人與社

交的技巧，提升生活與人際因應的能力，

加強社區參與及社區責任承擔。最後，銜

接社會參與，增加對生命意義與人生哲學

的思考，邁入全人的發展，復歸於社會。

關於這部份工作的具體作為，下一段落將

更進一步說明之。

參、 藥癮治療性社區的工作方法

與評估

一、藥癮治療性社區的工作方法

（一）以「社區」做為方法

以治療性社區為藥癮戒治的方法有幾

個基礎性的重要的觀點，包括對疾病、對

人、對復元，以及對生活等方面。

首先，它視藥物的誤用（drug misuse）

為一個疾病，它所涉及的面向包括認知、

行為、情緒、社會和靈性等各方面。一個

人在特定的心理和生活型態之下，才會產

生成癮的生理依賴的現象。因此，適切且

全面的評估，會是介入工作的第一步，而

個人與藥物使用有關的各個面向就是介入

的重點。

對人的看法方面，物質使用者除了使

用藥物的行為之外，還包括心理與社會的

失功能，因此往往呈現一些特質，包括：

低挫折忍受力、較難延宕滿足感、低度自



社區發展季刊　174期 219 中華民國 110年 6月

陳怡青   藥癮治療性社區的理念、工作方法與評估

我控制、對於負責任的問題、情緒處理

困境、不誠實、欺騙或違反社會規範的問

題，以及注意力、溝通技巧等能力上的限

制。要使物質使用者能離開這個困境，就

要從發展面向著手，藉由發展，做個人、

人際與社會的修復。

它對復元的觀點為：要總體性的生活

型態和認同的復元，這是一個發展的與學

習的過程，透過自助、互助、動機培養、

社會學習中，進入復元的歷程。復元的觀

點是以生活為目標，在生活面上逐步累

積，恢復生活所需的各種能力。

最後，治療性社區講求一種「正確的

生活方式」，正確的觀點、信念和價值觀

對於進入自助的復元歷程和社會性的學習

是很重要的，藉此可以使得人格成熟並獲

得健康。這些價值信念包括信任、誠實、

為命運負責、社會責任、與社會聯結……

等等。

治療性社區最重要的元素就是社區，

也就是「以社區做為方法」（Community 

as Method）（Leon, 1995）。透過參與社

區，可以促進個人的心理和社會的改變，

也就是個人在參與社區過程中，成為社區

的一員，在其中學習扮演社會性的角色，

漸漸能理解社區的日常觀點和社會性的目

標，進而學習改變自己，建立起社會責任。

在以社區做為方法的理念之下，治療

性社區的介入方法重視「參與」。隨著改

變的階段，介入方法的類型包括治療與教

育；社區與臨床管理；社區強化；持續性

的活動和介入（Leon, 1995）：

1. 治療與教育：針對住民情緒性的或

者是負向的表現和行為、社會性的

問題，增加了溝通技巧和人際技巧

學習，藉由諮商、會談、治療和教

育，提供方法，取代原本的人際相

處模式。

2. 社區與生活管理：主要是為了維持

社區的生理和心理的安全，以及住

民生活的規則、規律。生活訓練、

監督、檢查（驗尿與服藥）、管理

會是此階段的工作重點。

3. 社區強化：使住民同化入社區之

中，增加個人的社區認知，在投入

社區活動中，進行教育和療癒。經

由各種不同的會議執行，使住民認

知到自己是其中的一份子，如生

活討論會、研討會、社區管理會

議……等等。此外，對於住民間的

生日、特殊事件、生命的里程碑、

甚至死亡，透過儀式性的活動，也

可使住民體驗到自己、住民間與整

個社區的關係。

4. 對外的持續性的活動和介入：包括

復發預防團體、學校教育、親職教

育、職業教育……等等，有些看似

非關治療性社區模式的各種活動，

但對於個人銜接社會性的角色會有

具體的助益。
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治療性社區對於個人改變的面向是

要達到「全人」的改變觀點，除了要有認

知、情緒等心理層面的改變之外，也強調

個人的成長，包括健康與責任：有穩定的

健康狀況，漸漸承擔起對自己、伙伴和團

體的責任。再者，個人漸漸能社會化，銜

接到主流的社會技巧、態度與價值觀，過

符合主流社會期待的生活。在這個改變的

歷程中，個人便真正參與了社區，也可成

為「社區即方法」的角色模範，對其他人

發揮同儕協助的影響力。

（二）治療性社區的介入歷程

如前所述，對物質使用者而言，有

其復元的發展歷程。對應藥癮復元的歷

程，在治療性社區內的介入工作也依不同

階段有不同的重心。從進入治療性社區之

後，工作者應分階段提供不同重心的介入

重點，包括：正常生活階段、生理安全階

段、心理安全階段、重建社會關係階段，

以下加以詳述。

1. 正常生活階段

首先，在進入治療性社區之後，在營

養和飲食是首先的改變階段，維持三餐、

穩定的住所、必要的藥物治療……使其生

活漸漸穩定下來，使能從原本的壓力挫

折、不確定的環境中舒緩下來。因此，在

實際的生活層面，參與者要參加治療性社

區的所有活動，改變其生活模式、用藥經

驗、社交聯結與責任感，並增加對物質使

用和成癮的知識（NIDA, 2015）。

2. 生理安全階段

維持生理上的安全是此階段的重點。

有些住民長時間生活在恐懼和焦慮之中，

如有家庭暴力、性暴力、覇凌、藥物濫用

的環境…等，因其過去所面臨的困境以致

有機會使用藥物。當他進入治療性社區

後，許多的規則會使得生活的進展變得可

以預期，穩定的生活狀態可以使其生理的

創傷得到照顧，進入復元階段。

3. 心理安全階段

在生理安全的維護之後，是心理方

面的安全建立。許多進入治療性社區的人

顯得危險、難以控制、反社會。有許多時

候，這是一種害怕面對自己、他人、社會

常規要求或改變的反應。在治療性社區

中，透過信任性的關係、有信心的信念、

人際上的了解、接納、信任，使其心理上

可以建立起面對恐懼的勇氣，接受成長過

程中的風險。

在2.、3.這個階段，是所謂的「治療階

段」，這期間所採取的是具有實證基礎的

行為治療，包括認知行為治療（cognitive-

behavioral therapy, CBT）、動機式晤談…等

等，以提升「社區即方法」的成效（NIDA, 

2015）。

4. 重建社會關係階段

最後，就是重建社會關係。許多住民

過去的生活都是非常孤立，或是依附於不

健康或自我狀態就具有破壞性的對象上，
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甚至家庭內部就有許多困境，而個人不只

依附，並且認同這樣的生活型態。治療性

社區透過穩定、規範的生活方式，重構住

民的社會經驗，影響其社會聯結，以及認

同經驗。這個階段也是準備結束階段，參

與者要準備離開治療性社區，並試著回歸

更大的社區去工作或實踐生活。復元是一

個持續性的過程，在離開治療性社區之

後，可以透過個別會談或家族治療等安

排，維持住在治療性社區的學習成效，這

些都是在離開之後，透過參加自助團體來

進行（NIDA, 2015）。回歸社區是參與者

的關鍵時刻，治療後的照護型式或期間，

可依參與者的類型或需要而定，重要的是

維持治療性社區內的學習成效。

二、藥癮治療性社區的評估面向

當個案參與藥癮治療性社區之後，對

個案的評估需要在三個部份著手進行。首

先是需求評估（assessment）；其次是處

遇過程的評估（evaluation of process），

最後是結案評估。除了以個案為核心的評

估之外，對治療性社區整體的計畫的方案

評估也是另一項重點。對於工作者而言，

評估的執行應與計畫的執行密切結合，而

累積優質的紀錄則可以做為未來方案評估

的基礎資料（Kagle & Kopels, 2008）。

（一）需求評估

個案參與治療性社區的方案，基於

服務提供的立場，就必需先就個案的基本

狀況加以評估。評估的面向包括基本的

健康檢查報告、疾病史及物質使用史、

就學經歷、成長史與家庭系統面的評估等

等……。目前已有一些評估工具可以佐以

使用，包括AUDIT、家庭評估量表、藥

癮康復者復元評估量表…等等，做為初步

了解個案的輔助工具。

（二）過程評估

過程評估（evaluation of process）是

指針對計畫的預設，進行一系列的檢查，

以了解執行的狀況是否符合規劃者的期望

（羅國英等譯，2014：10）。藥癮治療性

社區的工作方法，運用了復元的觀點，強

調以社區做為方法，工作的介入面向包括

「治療與教育」、「社區與生活管理」、

「社區強化」、「對外的持續性的活動

和介入」四大部份（Leon, 1995），且依入

住的時間有不同的復元重點，從「正常生

活」、「自我成長」、「人際／社區關係聯

結」到「社會復歸」（Fisher & Roget, 2008; 

Laudet, 2007; Laudet & White, 2008）。透過

過程評估，可以了解介入計畫理論依據的

合適性，也可以了解個人的復元的進程。

實務工作中，良好的過程紀錄可以

做為評估的工具，例如，日常生活的穩

定、規律與「正常生活」有關，而正常生

活又是復元階段的第一步。因此，日常生

活表現就可以是過程評估中「社區與生活
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管理」指標項目的重要內容。除此之外，

個別會談、團體工作、生活討論會……

等等項目，依不同內容分別可能是為促進

「自我成長、人際/社區關係聯結」，而

導向「治療與教育」、「社區強化」、

「對外的持續性的活動和介入」等指標，

當這些介入方法進行時，參與者表現得如

何？參與過程發生了什麼事？所進行的內

容是否符合參與者在復元歷程的需要？這

些問題都可以在過程評估中進行了解。除

此之外，臺灣多家的治療性社區強調靈性

的教育與生命的成熟，因此也可以試著發

展「靈性成熟」方面的評估指標與評估工

具，來了解臺灣藥癮治療性社區工作經驗

的特殊性。

具體而言，這個階段可使用的評估工

具包括：

1. 個案日誌或檢查表（diary or log）：

包括作息紀錄表、分派任務完成

表、服藥紀錄……等等（Kagle & 

Kopels,2008）。

2. 活動參與紀錄：包括具有量化分析

功能的個別及家庭會談紀錄、團體

活動參與紀錄。

3. 特定的評估或檢查工具，例如：外

宿返回之後的驗尿紀錄……等等。

（三）結案評估

結案評估是指個案在結案之時，針對

個案的復元狀況進行評估，以了解個案復

元的狀況，以及對未來生活銜接的準備狀

況。結案評估的內容除了包括結案原因、

未來生活計畫的規劃（如居住、工作、支

持系統）之外，過去紀錄資料的統整也會

是非常有意義的結案評估內容，例如入住

時間、復元歷程、改變階段評估……等

等。文獻指出，對於治療性社區住民而

言，預測成效最有效的因子是入住時間

的長短，較長的入住時間對於未來穩定

的社區生活有很高的預測性（O’Brien & 

Perfas, 2004）。

（四）方案評估

如果要辨別整體治療性社區的工作

方案是否有效，最標準的做法是透過隨機

分配，從兩個不同的分組來進行比較，

一組是有參加治療性社區方案的，一組

是沒有參加治療性社區方案的。判斷結果

的向度可包括研究樣本復發、工作生產力

及是否再犯罪的情形（O’Brien & Perfas, 

2004）。然而，對於實務工作而言，要進

行隨機分配的實驗設計是不容易的，因

此，許多時候，會考慮採取其他的方法。

如果治療性社區方案執行之初，就搭配好

的評估工具，並且在工作過程中確實執行

階段性的評估，方案的執行歷經一段時期

之後，可望能將原本的資料加以統整或整

理，再進行工作成效的大數據分析，藉此

了解個案的基本特性、介入歷程表現，以

及處遇結果。
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肆、結論

藥癮治療性社區存在的目的是為了

解決物質使用者社會復歸的問題，期望透

過此方案，培養自我覺察，提升對自己他

人的責任感，並在行為、心理、社會層次

上帶來改變。然而，它也面臨許多挑戰。

首先，因為物質使用者本身的共病的問

題，包括人格障礙症、情緒障礙症、思覺

失調症、焦慮症……等等（張本聖等譯，

2017：397-454），使得照顧工作就有相

當的複雜性。其次，參與者行為上以及司

法上的問題，增加管理上很多困難。治療

性社區若要能有成效，有時必須結合醫

療、司法體系，以及與個案家庭的合作，

然而醫療和司法的觀點，往往會有很多的

歧異，在工作方法上亦有很大的差別。除

此之外，為因應全日時的工作型態，就必

須有足夠的資源、人力與工作方法的訓

練。由此可見治療性社區，對於復歸社區

極具意義，但也困難重重。因此每個治療

性社區的創立與發展都需深思其根本性的

哲學問題（O’Brien & Perfas, 2004），諸

如創立的使命、宗旨與意義……等等，方

能成為面臨困境時的重要支柱。

治療性社區的發展與維持，是一個

挑戰，而藥癮者的復元歷程亦十分漫長，

如何使藥癮防治方法的發展能對接於復元

歷程的需求，一直是許多國家共同關切的

議題。臺灣藥癮防治的理念持續在變化之

中，從監禁隔離、司法矯治到疾病治療，

而當前最終的介入目標則期望藥癮者能順

利地復歸社會。新世代反毒策略推行以

來，多元介入方案漸漸發展，社區中有更

多民間團體投入藥癮防治工作，因此，現

階段正是臺灣藥癮治療性社區的重要發

展階段。本文透過議題的論述，嘗試增

進與臺灣藥癮治療性社區聯結，逐步呈

現對藥癮治療性社區工作方法的樣貌，

也一起面對藥癮治療性社區發展階段的需

求和困難，協力促進藥癮者復歸社會的可

能性。

（本文作者為天主教輔仁大學社會工作學

系助理教授）

關鍵詞： 藥癮、治療性社區
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