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一、  楔子  

 
（一）、  與毒品故事接觸的開始  

在我的世界裡，毒品的議題只是報紙、電視、電影裡面的事，從沒有切身

的關係。自 1987 年在隸屬衛生署之中部某精神專科醫院從事職能治療工作開

始，偶而遇見因為吸毒產生瞻望、幻想而住院的個案，每當個案跟我談起他過往

的生活，聆聽那與吸毒相關的故事，總覺得毒品離我遙遠，因為畢竟眼前的他已

住入精神科慢性病房，沒有戒斷症狀，沒有毒品可以用。而後，醫院成立成癮治

療科，陸續開設美沙冬（Mathadone）替代療法、治療性社區（Therapeutic 

community. Leon, 2000），針對毒癮戒治提供更多元的醫療服務。因著工作職責分

配，並沒有機會參與毒癮戒治工作，僅有的接觸是科會上同事的工作會報，對於

毒品的議題，仍覺得遙遠而艱深。 

隨著時序推轉，從職能治療進入諮商與輔導博士班研讀，理解毒品議題在

台灣，已經越來越受到諮商領域的關注。除了新聞屢屢報導藥癮所帶來的治安議

題之外，關注社會正義、心理健康、以及社區心理衛生的博士班訓練，更多聚焦

於個人的心理機轉以及處遇之討論，形成我對成癮及處遇議題的好奇，因而有機

會進入醫院「毒癮戒治治療性社區」，由親身經驗，理解由文字堆砌出來的知識

底下那鮮活的生命樣貌。 

 

（二）、  與「藥癮戒治治療性社區」的交會  

「治療性社區」本身便ㄋ是一個治療模式，一個「drug free」沒有藥物、沒

有司法強制性的居住性治療機構。針對「離開監獄、戒治所之吸毒犯或毒品成癮

者，在結束司法機構之戒癮處遇或門診、住院治療後，以自願方式入住。社區生

活相當規律，治療目標是透過結構性及非結構性的活動，促使物質成癮者改變其

認知、態度及行為，學習及內化社會規範，發展更有效的社交技巧，以重新建構

其人生觀及價值觀，具備不再用毒品之後的社會生存能力（2010 年反毒報告

書；江惠民，2007；薛瑞元，2007）」。 

開始進入社區，沁入社區生活作息，每日從上午八點至下午四點，隨著居

民參與例行晨會、各種課程、團體、用餐，亦參與工作人員的讀書會、醫療團隊

會議。漸漸地，發現過往理我價值觀中所當然認為「是的」，在與居民互動的歷



	   4	  

程中成為了「不是」。例如對我來說毫無可議的規定，對居民來說，不僅充斥著

不合理，還被邀請加入陣營，為他們所認為的不合理對管理者發聲。在許多次的

對話過程，感到虛實難辨，經常有一種需要選邊站的感受，似是而非的道理，彷

彿置身一個道德觀錯置的世界。此時，Leon(2000)所說的「藥物成癮者思考錯誤

（thinking error）」的詮釋出現在我思考中，驚覺我亟需用一種解釋讓自己安在，

形成了我省視自身道德價值觀的樣貌，也嘗試用書寫呈現「我所看到、所經驗、

所渴望」的實務工作樣貌。 

「看到、經驗、渴望」意味著一個人需要清晰的檢視著自身與人交會的思

緒脈絡，並理解這脈絡的形成。透過實際參與與閱讀，我初步的理解了「治療性

社區」是一個共構的社區，用 24 小時共同生活的團體動力，以及富含治療性因

子的課程和生活，期待促成個體改變。共構的因子除了居民精采的生命故事之

外，居民對於社區的態度、以及社區工作人員的思維及方法都佔據很大的比重，

其間互動產生的張力確實織成一張綿密的網。我想，參酌各國治療性社區實施模

式後的模式轉移，需要體會台灣文化下，被毒品影響的生命經驗圖像，理解人們

受地方性知識（local knowleag）、主流社會價值觀挑戰的生命故事，體會非主流

與主流共構的生活型態。於是我的「看到、經驗、渴望」架構在帶著以「敘事治

療（narrative therapy）」、「身體心理(body-center psychotherapy)」整合出「身體敘

事治療（embodiment narrative therapy）」工作取向的我，經由閱讀相關書籍、期

刊及文獻後的討論與書寫，沁入社區與人相處的經驗形成的思維藍圖。 

 

（三）、  身體敘事治療的工作概念  

「身體敘事治療」延伸自「敘事治療（narrative therapy）」以及「身體心理

治療（body-centered psychotherapy）的思維及方法，重視身體當下的直接經驗，

透過身體語言與聲音語言同為精緻的對話媒介與方式，陪伴人們解構、探索並豐

厚有力量生命中有力量的支線故事（洪瑩慧，2006）。 

「敘事治療」提供一個平台，帶領人們透過聲音語言訪問，解構並重寫自

己生命故事；除了聲音語言之外，重視身體訊息的心理治療師，都同意身體語言

和聲音語言整合後將使表達更完整，也會加深當下對自身所敘說的體會（Hong 

＆ Wu, 2008；洪瑩慧，2006；洪瑩慧，2010）。因為我們經由身體和世界連結、

經驗並表達喜怒哀樂等情緒，「身體就是我們（the body we are）（Caldwell，

1997）」，所以人們的一舉一動都蘊含豐富訊息，尤其在充滿困難的口語表達中，
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身體可以直接傳達因為思考而阻斷的言說，為溝通與表達開啓一個空間

（Johnson & Grand, 1998; Shaw, 2003; 洪瑩慧，2006）。至此，身體所指涉的不止

是一種現象，更是具體的動作型態與意義！ 

Caldwell（1996）專注在與成癮者的身體心理治療（body psychotherapy）工

作，她發現多數成癮者都會說他們憎恨且不信任自己的身體，對身體沒有任何感

受，事實上卻是身體的自衛系統，因為生命中發生一些無處容身的經驗而所啟動

的說法，她認為當人們得不到自己的渴望時，便遠離身體感官的覺知（Shaw, 

2003; Caldw ㄐ ell, 1996）。「身體敘事治療」便是用「敘事是種永遠流動的狀態」

來包裹起傾聽，相信每一次敘說，都是存在當下的真實，每一次說的故事並不等

同於永久、持續不變的「生命故事」，人可以在不斷的敘說中，創造生命故事的

不同版本。以敘說自己的現在或過去，為未來尋找可能性以及可以著力的行動，

讓故事有新發展（Freedam & Combs, 1999），讓人們朝自己渴望的自我認同靠

近，建構有力量的生命故事繼續接受生活中的挑戰。 

 

（四）、  回應「看到、經驗、渴望」  

看到，是指沁入的體會；經驗則是帶著自身在精神職能治療、敘事治療、

舞蹈治療專業訓練的我；渴望，是帶著這樣的視野，回應「被毒品的影響」所綑

綁的生命故事。所以，本篇文章將透過文獻的整理，敘說帶著「身體敘事治療」

哲學觀與主流文獻的對話，期待開啓另一種閱讀生命故事的視野。 

 

二、  藥癮戒治的樣態  

接下來將透過敘事的視野作文獻整理，以期能夠度理解既有的知識、論

述、現象，並展開對話，開展更多理解的可能性。以下以認識毒品文化、「毒癮

戒治」在台灣的脈絡以及「身體敘事治療」的哲思與實踐藍圖作為本文的三節。 

 

（一）、  	  毒品相關議題 	  

人類服用精神刺激物質（psychoactive substance）至少有上千年的歷史，這

些精神刺激性物質，幾乎都來自植物。在農業社會時代，這些藥物被使用在與祭

祀、驅鬼、驅邪治病相關的事件上，有濃濃的地方性文化特質。直至工業時代、
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甚至商業時代來臨，商業利益成為人們思考的主要導向，「賺錢」目的漸漸與藥

物用途開始連結。賺錢手段、國庫收入、殖民政策、和國力擴張等開始對此產生

影響（朱欣，2002，引自 Courtwright,	  2001），於是咖啡因、酒精、煙草等精神

刺激性物質變成全球性的消費商品，至於大麻、海洛因、鴉片，演變成「氾濫」

全球的毒品議題，就像海嘯、地震、火山爆發般，沒有國界之分、沒有貧富之

別，席捲而來成為一發不可收拾的危機，使每一個國家莫不使出全力來因應

（Courtwright,	  2001；楊士隆，2008）。 

本節先回到毒品的本質－精神刺激性藥物在人類社會變遷過程中的樣貌，

進而理解台灣社會主流價值觀對吸食毒品者的評斷。 

 

（二）、  毒品發展的脈絡 	  

毒品在人類進化史的早期，是泛指「精神刺激物質」。Courtwright

（2001）以他豐富的藥物歷史教授的身分，將精神刺激性物質演變進化為違

禁藥物－也就是本文所稱之毒品－的歷程侃侃道來：當人類仍處在農業社會

階段時，人們自植物上萃取這些精神刺激性物質，製作成藥物，作為治病、

宗教或消遣之用，從那時起，藥物已經跟我們的生活緊密相依。早期用作醫

療或娛樂性質的精神刺激性藥物，有許多都相當珍貴而且具有療效，然而當

人們發現，這些藥物能帶來快感、改變意識狀態之後，這些藥物便脫離了醫

療範疇，邁入大眾消費領域，甚至引動政治的介入（Courtwright, 2001；蔡學

貞，2005）。 

只是許多藥物最初都受限於地理因素無法輸出，只能在固定地域內盛

行；但隨著全球化的腳步，藥物的流通已經有了全球性的網路。這些藥物在

不同的國家、社會不同階層、對不同年齡的人，以不同的方式存在。尤其某

些經過提煉的藥物如海洛因、大麻、古柯鹼除了會改變人的精神狀態外，還

容易上癮，加上銷售利潤極大，漸漸對人類的社會生態造成了極大的負面影

響。 

濫用藥物對於社會和個人造成的影響非常廣，舉例來說，在美國使用海

洛因或其他違禁藥物上癮的人，通常會因為雇主不願意雇用，而長期處在失

業的狀態中，因為多數雇主認為使用違禁藥物的人與失竊、意外事故、法律

糾紛等事件關係密切，因而避之惟恐不及！而遭受這樣待遇的人，找不到工

作，絕望之餘再度吸食毒品，甚至去販毒。這是一個負向的循環架構，然而

連帶效應似乎不只如此，在許多國家低下階層違禁藥物使用者一直都是販毒
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零售的主力，也因為這交易形式不被法律允許，於是漸漸形成了一個模糊的

次文化。研究指出，大麻（cannabis）在美國是被廣泛使用的藥物，亞洲國家

則以安非他命和海洛因居多（林建陽等人，2009），除此之外古柯鹼

（cocaine）也在世界各地被廣泛的濫用（蔡學貞，2005）；除了上述例子之

外，還有施打藥品共用針頭，而產生愛滋感染，也成為社會的公共議題。這

些狀況引起了許多注意、爭議、警惕以及政治的干預，許多國家紛紛訂定政

策管制毒品的動向，卻也因此，毒品在世界各地都是既危險又賺錢的產品

（Courtwright, 2001）。 

關於「毒品」一詞的界定，本文中是介紹從「精神刺激性物質」開始後

的演變，知道其後來有「藥物」和「物質」之稱。具體來說，「毒品」從字面

上的定義，可以用「有毒的物品」來理解，然在本研究中則根據台灣的「毒

品危害防治條例」更清晰的指向，毒品是具有成癮性、濫用性及對社會危害

性麻醉藥品與其製品、影響精神之物質及其製品。實質上便是涵蓋在 DSM－

IV－TR 診斷手冊中所指安非他命、大麻類、古柯鹼、幻覺劑、吸入劑、尼

古丁、鴉片類、鎮靜劑、催眠劑、或抗焦慮劑、苯環利定等等（孔繁鐘編

譯，2007）。這些藥物依其成癮性、濫用性及對社會危害性分為四級：第一

級，海洛因、嗎啡、鴉片、古柯鹼及其相類製品；第二級，罌粟、古柯、大

麻、安非他命、配西汀、潘他唑新及其相類製品；第三級，西可巴比妥、異

戊巴比妥、納洛芬及其相類製品；第四級，二丙烯基巴比妥、阿普唑他及其

相類製品。但是毒品的種類似乎隨著科技的進步，在多元的變化著。從行政

院「毒品之分級及品項」自民國一百年起至六月便有兩次的修正，而且修正

的內容都是新增毒品種類來看（全國法規資料庫 a，2011），便可分曉。在本

研究中，理解毒品的分類以種類、俗名（如海洛因亦又稱四號、白粉）的演

變為主，是增加與研究參與者相處時的共通語言，嘗試透過理解靠近使用毒

品時的經驗。 

至於條文中所書「成癮性」是指個人因長期使用藥物，形成日常生活不

可或缺之習慣，造成定時的需要，而影響生活穩定性及情緒之安定；而「濫

用性」則是指使用者在非醫療目的及未經醫師指示下服用藥物的情形，或者

雖經醫師指示，但服用過量，而形成強迫性之習慣與依賴，若不使用，將造

成心理上或生理上之不適感；「社會危害性」則是指使用者長期過度且強迫

使用某種藥物的結果，已經嚴重影響個人的人際關係、家庭生活、職業或課

業等，為滿足己身藥物之需求，甚至淪落竊盜、搶奪、賣淫等犯罪行為，嚴

重危及社會秩序。 
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顯見精神刺激性物質已然脫離其植物的風貌、地域文化的限制，進入化

學物質形成的風暴圈，激起化學作用之後，漫向每個角落，也漸漸與犯罪行

為開始糾葛。 

 

（三）、  台灣的毒品國度樣貌 	  

根據上述毒品的定義，發現毒品與犯罪行為之間的糾葛甚深。根據台灣

法務部 100 年 1-5 月的統計報告，各級法院審理毒品案件裁判確定移送檢察

機關執行有罪人數為 1 萬 5,148 人，較上年同期增加 8.8%。增加的數據是否

意味著，在毒品的國度中，仍然有人前仆後繼的進入「藥國」。在過去幾十

年中，毒品濫用的現象不斷成長（丁嘉琳，2008；法務部 a，2010），令人擔

憂的是進入者的年齡層有逐漸下降的趨勢（法務部 b，2011），這些數據難

免令我思考台灣年輕人吸食毒品的脈絡，以及藥國文化特質何在。 

台灣的毒品文化，可追溯到民國三、四十年代，美軍駐台時引進的迷幻

叛逆文化；到了六十年代，吸食強力膠後的酩酊陶醉感，成為當時青少年叛

逆的象徵，當時引起政府極大的關注，介入「強力膠」的製作，要求在成分

中添加有惡臭的芥子油，才讓這股風潮受到抑制；化學藥品既然開始取代植

物的刺激特質，兼之可以自行製造，「速賜康」、「紅中」、「白板」成為

接替而起的主角；到了民國七十八年，安非他命以令人精神振奮、情緒亢

進、充滿衝勁等異於以往藥品令人迷糊、飄飄欲仙的特質，掀起另一股風

氣，此時政府介入，將其列為管制藥品，才讓這股風潮漸漸平緩（蔡學貞，

2005）。時至今日，台灣藥品管制條例中的危禁藥品已經超過上百種(全國法

規資料庫 b，2011)。但這些物品已經脫離早期植物種植的範疇，全然進入化

學物品製造、或從植物萃取的技術，毒品的種類、取得的管道，更勝於以往

了。 

毒品就像腦內的巫師，在腦部產生刺激、改變意識型態、產生快感，在

社交上也佔有相當強的影響力；在社會習俗、朋友聚會的過程中，毒品是文

化的一環，也是許多人第一次接觸毒品的情境（王一芝，2002）。例如以大麻

能夠增強享用食物和音樂時候的快感（Courtwright, 2001）來說，2009 年高

屏警方在南台灣一年一度的音樂盛事「春天吶喊」結束前夕，查獲了大批 K

他命、搖頭丸、一粒眠等藥品，並且逮捕了正準備將被將這批毒品運往現場

的二十多位販毒集團成員，以及正預購買的搖頭族（張碧雲，2009），這是一

個偏離正軌的享樂次文化，吸毒之後的快感又成為增強下一次吸毒行為的感
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受（胡萃玲，1997；張嫚純、丁志音，2006；江振亨，2011； Courtwright,

 2001）。 

關於這個現象，關注的焦點除了享樂文化之外，研究開始關心吸毒年齡

下降的趨勢，且進一步指出藥國人口年輕化的原因。從法務部的統計來看，

十四歲以下使用毒品的人數的確在增加中（法務部 b，2011），研究則認為此

一現象與這兩年許多新型三、四級毒品，吃起來高興、簡單、便宜有關，而

且許多使用的青少年並不認為使用這些藥品會上癮（張碧雲，2009；李易

蓁，2011），在特定的娛樂環境下使用，純粹是同儕在情境中的享樂行為。不

過因為藥物濫用而導致的偏差行為，如販賣、暴力犯罪、傳染疾病等涉及公

共衛生、社會治安的議題，已在許多社會報導以及研究中被論證。必須重視

的是青少年藥物濫用的行為，極可能持續到成年時期（李易蓁，2011；

Hawkins, Catalano, & Miller, 1992），對個人及家庭的影響不可小覷，這些論

述也顯示了毒品成癮對行為影響的複雜性與持續性。於是吸毒之後的社群生

活，也成關注焦點之一，同儕既是青少年接觸毒品的關鍵之一，研究指向一

旦吸毒之後，社群關係逐漸縮小，漸漸形成「毒友」或「藥友」圈的次文

化，這些次文化便與社會治安議題中的黑社會組織文化、監獄文化、賭場文

化、情色交易文化等等相關（安辰赫，2003；Courtwright, 2001）。於是，對

毒品文化在台灣有了橫向與縱向的理解，縱向是指年齡、橫向是每一個年齡

層擴展出去其同儕社群的關係。 

同儕、社群，指向的便是人在環境、互動中所形成的文化。此研究關注

上述「藥國」次文化中，人沁在環境中所使用的語言及其所形塑的生命故

事，相信每一個文化中慣用語彙，都是該文化共同經驗的表徵，因此對於此

文化中使用的「行話」、「術語」產生好奇。張嫚純和丁志音（2006）針對藥

癮文化的研究便指出，「藥國」是使用毒品成癮者對於自己所處情境的稱呼，

對於一起吸毒的朋友，會稱為「藥友」、「毒友」，若從毒友之間的談話時「獨

有」的術語來理解語言中文化的意涵，將會發現其中的確有許多隱蔽、複雜

的關係型態。 

這些稱呼之下意味著此一國度令人羈心絆意、易進難出的特質，還有

「除非你吸過毒否則不會懂那勾魂攝魄、致命吸引力量」的共同經驗。意味

使用毒品後的感覺令人難以忘懷，那種感覺，只有身在藥國的人可以理解與

體會。儘管如此，身在藥國文化底下的人，卻因為毒品種類眾多、成份各

異，每一位販售毒品的人所販售的毒品成份、價錢都不相同，導致在此國度

中人與人的關係還牽涉到買賣時的利益糾葛，對於情感依附帶來影響；於是
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藥友之間的情感性支持儘管不緊密，在工具性上彼此的需求緊密度卻超乎我

們的想像（張嫚純、丁志音，2006）。 

茲將「藥國」中對毒品的稱呼、使用方式的表達、用藥之後的感受，所

使用之特定的語彙列於下表，這語彙通常以台語發音，可以嘗試描繪這一個

社會主流文化不見容的異（次）文化國度（張嫚純、丁志音，2006）。 

            表一  藥國常使用的術語（整理、改寫自張嫚純、丁志音，2006） 
                            
                          表一 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
	  
	  
	  
	  
	  

（四）、  社會建構下理解「吸毒的人」 	  

藥物成癮者－吸毒的人，是一般人很不願意接觸的一群人，社會大眾對

於這群人抱持著很深的負面觀點，除了不願意去看見他們之外，電影或媒體

報導也不斷賦予吸毒者一種不人不鬼、心神喪失、價值錯亂、為了毒品出賣

生命與靈魂的形象，這些充斥於大眾媒體的語彙，充滿了標籤化與排除的作

用力。這些報導讓我更關注「吸毒的年齡日漸下降」的議題，因為報導藥頭

運用年輕人在校園販毒事件層出不窮，透過媒體報導的推論，讓我想像吸毒

問題在台灣越來越普遍的狀態，也更關心身邊年輕人對於毒品世界的認識，

更希望沒有人再變成「吸毒的人」。這樣或許過於鄉愿，卻是我最深層的渴

望。 

在我的概念中，「成癮」不單是一種個體的行為而已，還包含社會文化 

對「成癮」意涵的建構，建構影響人看待成癮這件事並賦予價值意義，但對

個人而言，「吸毒－成癮」可能是自我追求及不滿現實的一個過程。不論是從

個人信念或是心理動力來看，都包含了建構自己及建構與世界互動的眼光，

藥國常用的語彙 代表的意涵 
藥、藥仔 成癮藥物、毒品 
安仔 安非他命 
四號、號仔、四號仔 海洛因 
走水、落水 注射血管或皮膚 
開桶 注射鼠蹊部 
蹬菸、攆菸 將成癮藥物攆成菸狀吸食 
追龍 放在鋁箔紙上燒、烤後吸食 
水車 
藥頭 

安他命吸食具 
販售毒品的人 

筆 注射針具 
啼 戒斷症狀出現時的難過 
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形成看待自己「吸毒成癮」的定義，讓自己與「吸毒的人」牢牢綑綁，卻無

法透視「吸毒的人」這四個字背後建構的意涵。 

吸毒成癮的人被視為是心理治療領域中的困難個案（莊苹，2007），從

事藥癮戒治的人都知道改變、復原的歷程漫長且充滿挑戰，用毒的人更知道

戒毒乃是一輩子的事（蕭水銀等人，2008），「一日沾毒，終生戒毒。」、「戒

毒是一輩子的事。」熟悉藥癮戒治經常聽見的話，令人深深的感受到每個想

要戒毒的人，都難以掙脫受毒品控制的宿命感（蔡學貞，2005）。 

毒品相關的議題，的確錯綜複雜，投入心力關注的人，從醫學、藥學、

法律、心理學、社會學等各個角度建構對於這個國度的理解論述。例如美國

精神醫學會試圖透過「耐受性」、「戒斷症狀」以及「角色責任」/「社會功

能」毀損的概念，漸漸將成癮的議題朝向個體化歸因。因為從這幾個範疇來

論述吸毒行為，可以理解使用毒品除了直接對個人身體心理健康造成損害、

對家庭造成解組，與犯罪行為、道德等也有密切的關係（蔡鴻文，2002：張

伯宏，2007）。 

從個體歸因的角度來看，因為毒品具有成癮性、持久性、一旦吸食戒斷

不易（林健陽等人，2008），精神醫學認為毒品對人帶來精神層面的影響，

一旦對「毒品」依賴甚至上癮，容易出現瞻望、幻覺等等現象。依據 1952 年

美國所公佈的「精神疾病診斷與統計手冊」第一版（DSM－I） 將此類問題

稱為「藥物成癮（drug addiction）」，於 1968 年的第二版診斷標準（DSM－

II）中又稱之為「藥物依賴(drug dependence)」，到了 1980 年的第三版診斷

標準（DSM－III）則改稱為「物質使用違常（substance use disorders）」，而

到 1994 年第四版診斷手冊（DSM－IV）整合了更多元的觀點，將此類疾病

稱為「物質關聯疾患（substance-related disorders）」。 

物質關連疾患分成兩大群：物質使用疾患（物質依賴及物質濫用），以

及物質誘發之疾患（物質中毒、物質戒斷、物質誘發之瞻望、物質誘發之持

續性痴呆、物質誘發之失憶症疾患、物質誘發之精神病性疾患、物質誘發之

焦慮性疾患、物質誘發知性功能障礙與物質誘發之睡眠性疾患）（孔繁鐘編

譯，2007）。根據上述分類，可以發現使用這些作用在中樞神經的物質對人可

能產生的精神疾患其實非常的多，長期使用藥物會讓報償系統的構造與功能

發生變化，這會讓成癮者在停藥後數年甚至數十年後仍回頭用藥，就像電腦

檔案「建檔」，一搜尋關鍵字就會出來一樣，極淺的動機與勾子就足以讓他們

重蹈覆轍。毒品最可怕的，是會「綁架」腦中的酬償中樞（reward center），
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讓酬償的因果關係被扭曲（蕭水銀等，2008），也就形成戒癮不易的緣由，因

此對於生理造成的影響不可小覷。 

因此從病理觀的角度，吸毒的人一旦出現上述症狀，就會被定義成為

「病人」；再則因為法律的關係，台灣的毒品犯罪防治條例，視吸毒者為「犯

人」：然而在法律政策變遷除罪化的過程中，漸漸演變成「病犯」的角色（陽

士隆等人，2008；蔡鴻文，2002；張伯宏，2007；吳秀貞、林珊汝，2007）。

除此之外，也有部分研究直接將吸食毒品這群人與犯罪做因果的連結（江惠

民，2007；林佳璋，2008；丁嘉琳，2008），認為這群人信念系統（belief 

system）受損、有著容易推卸責任、挫折忍受度低、逃避現實等等特質，對

於外界事物的看法、往往是錯誤、甚至是扭曲的，對人的信任度低…（胡萃

玲，1997；江振亨， 2000；安辰赫，2003；江振亨，2003；蔡學貞，2005；

江振亨等人，2006；莊苹，2007；顏旻秀，2010），「吸毒的人」這個名詞背

後的註解開始現身。 

Khantzian (1980) 也指出近代精神分析學家認為物質濫用者是一種自我

匱乏的症狀，使用藥物可以保護自己免於直接面對不可抗拒的焦慮、罪惡感

等等心理狀態的防衛機轉（引自陳妙平，2004），犯罪社會學家 Reckless 於

1967 年提出抑制理論(Containment Theory)，探討生長在高犯罪率地區的青少

年，假如他們有很正向的自重感，則可阻絕犯罪的發生，而其中最重要的就

是正向的自我意向和自我強度。其主張外在拉力、內在推力及外在壓力是導

致個人吸毒犯罪的原因，而外在抑制力和內在抑制力則是阻絕、抑制個人犯

罪的力量。一個人如有良好之自我觀念，則生活在一個誘導犯罪的社會環境

中，亦能排斥外在不良社會環境之誘導（蔡德輝、楊士隆，2006）。個人如擁

有強而有力的內在抑制力，即使外在社會快速變遷及解組，亦能隔阻於犯罪

之外。 

很多研究和臨床發現成癮者的心理現象或人格特質包括好奇心及冒險傾

向較強、缺乏因應壓力能力、消極的自我概念、缺乏自信及自我肯定、缺乏

成就動機、生活空虛、感到孤獨、僥倖心態、認知扭曲與充滿非理性的想法

(如選擇性地注意藥物優點)、消極情緒、人際關係不成熟、低度挫折容忍

力、不能適當的表達情緒、衝動、焦慮、憂慮、環境適應能力差等(江振亨，

2002 )。 

當研究者認同個人挫折忍受、信念系統（belief system）是受損的，意

思是研究過程中將有固定的價值觀，認為吸毒的人對於外界事物的看法、往

往是錯誤、甚至扭曲，而且，對人的信任度低（胡萃玲，1997；安辰赫，
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2003）。隨這些論述，再次將這群人標籤為「自我匱乏」、「自我觀念不佳」、

「缺乏內在抑制力」、「缺乏適應能力」…..等等的人。 

不論國內外，標籤式的分類來自許多研究的總結：林建陽（2009）綜括

國外學者 Cox（1985）、Craig（1987）、Lang（1983）、Nathan（1988）、

Deleon（1994）的研究結果，認為藥物濫用者之主要心理特質有缺乏自尊、

挫折容忍力偏低、缺乏自信及自我肯定能力、缺乏成就動機、對性衝動與攻

擊衝動無法自我控制、對壓力缺乏因應能力、好奇心太強、冒險性及求刺激

傾向太高、動機延緩實現能力太差、對他人及環境充滿焦慮與敵意、社會技

巧太差，人際關係不成熟、情緒管理能力太差、性角色及自我認同錯亂、認

知扭曲，對外界情境有太多非理性思考、現實感太低或常逃避現實、自我孤

立、退縮、社會疏離、內向憂鬱、性的不成熟、容易說謊、常有詐欺行為、

價值觀扭曲、生活適應困難、具有反社會人格疾患或反社會傾向、具有邊緣

型人格疾患等二十八項特質。 

在上述的研究中，似乎看見主流研究論述，以「問題」解決為導向，期

待歸因出吸毒者的特質，予以協助及矯正，因此亦有許多研究提出「矯治」

「問題」的有效方法（安辰赫，2003；江振亨，2011；江振亨，1999；江振

亨，2002；江振亨、林瑞欽，2000；李宗憲，2010；李俊宏、唐心北、張達

人，2007；胡萃玲，1997；陳妙平，2004；蔣凱若等人，2005；薛瑞元，

2007；江振亨 ，2007）。其中尤以認知行為治療的療效，更是被普遍認同

（江振亨，1999；江振亨，2002；江振亨、林瑞欽，2000；李宗憲，2010；

李俊宏等人，2007；2010 反毒報告書）。 

台灣與毒品相關的研究、媒體報導共同指出，吸毒人數起伏跌宕、年齡

層下降、毒品的種類增加的事實，「吸毒的人」有極龐大的主流研究證明，儘

管他們有各種個別的生物社會心理問題，但大部分人有其共通性（Leon, 

2000），其人格特質、家庭關係、人際互動等等多需要治療及矯正，而矯正的

方式似乎來不及應付這些跌宕起伏的數據。因此，吸毒的人，在這麼多主流

論述影響下生命故事將如何形塑呢？「物質濫用」/「過度依賴」的成癮機制

論述、咎責於個體「偏差化」/「入罪化」的因由，是否正如林耀盛（引自

Courtwright, 2001）所說，是因為對於成癮現象的過多了解，產生過多被外塑

的、編譯了的了解所填滿呢？是否有機會還原吸毒的人原貌，讓外在建構的

理解剝落瓦解呢？這亦是研究者將在研究中致力的方向。 
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（五）、  台灣毒品戒治的演變 	  

在成癮後談戒治，像事後諸葛，因此各國為了要遏止如毒猛獸般而來的

毒品氾濫，在毒品問題防治上用盡心力，期待能降低毒品對個人、社會、國

家帶來的問題（吳秀貞、林珊汝，2007）。然而如同個人心理戒治模式的探

究，不論再如何重視，策略再如何隨著社會變遷而制定、查緝人員更努力掃

蕩毒品，從上述種種資料仍發現毒品如水銀洩地般滲入台灣各階層，本節將

聚焦於台灣毒品戒治的演變。 

2007 年法務部針對新店、及台中戒治所的人數統計，再犯率數字已明

顯下降（法務部，2007）；但是 2008 年行政院的統計，發現台灣每天平均有

28 人因為毒品犯罪入監； 當年甫上任的法務部長王清峰發出喟嘆：「台灣在

毒癮戒除工作上，說真心話，就是沒有效果（丁嘉琳，2008 年 9 月 10 日報

導）。」根據當年的數據推估，台灣毒品防治與戒治消耗的費用成本驚人，吸

毒者的戒治（包括勒戒所、戒治所與監獄），一年需要的費用將近五十一億，

占法務部年度預算近五分之一；煙毒犯的回監率高達八成，走出矯治機構的

四個人當中，就有三個人會再回來，這些數據顯示這龐大的預算，會重複的

用在某一部分人身上，當時衍生出的結論是：『戒治成效不彰』（丁嘉琳，

2008）。 

每天翻開報紙新聞，不論是動態、靜態，與毒品相關的議題一樁接著一

樁，吸引目光的盡是「犯罪方法」、「家庭破滅」等等報導，的確令人無法忽

略「藥國」的勢力範圍。儘管也有關於戒癮成功的故事，無法忽略的事實是

「毒癮戒治」要消耗龐大經費，要達成效果真的不容易！ 

時序進入 2011 年 6 月，聯合新聞網報導著「監察院調查發現，去年

（2010）我國毒品緝獲量創歷史新高；國內毒品犯再犯率高，年齡也提高呈

青壯化」；同一天的人間福報新聞網也提到「監委尹祚芊提到受高等教育吸毒

人數有增加的趨勢」。法務部 2011 年 1 月-5 月份的統計數據，亦呼應著媒體

的報導。所以毒品累犯、受刑人再犯數據的浮動，是毒品成癮的指標，也是

毒品防治的指標（顏旻秀，2010）。 

我國政府對於毒品議題的關注，自 1993 年 5 月正式向毒品宣戰，2006

年 6 月提出反毒新策略：「拒毒」、「戒毒」、「緝毒」、「防毒」。「拒毒」指防止

新的毒品人口增加；「戒毒」針對減少原有使用毒品人口努力；「緝毒」則是

致力減少毒品供應；「防毒」則為管控原為合法用途之先驅化學原料或製品及

藥品，避免被轉製成毒品。之後，隨著世界的反毒聲浪，2006 年成立「行政

院毒品防治會報」機制，整合地方社政、醫療、警政、勞政、教育、司法保
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護等政府資源，從預防著手，辦理拒毒宣導、毒品戒治、心理復健、追蹤輔

導（江惠民，2007），希望透過各種資源的整合，減低毒品議題所帶來的傷

害。而聯合國世界衛生組織也將毒品成癮者視為病人，與世界各國取得共

識，同意毒品濫用不僅殘害自我身心健康，也會讓個人、家庭、學校社會都

付出及慘痛的代價（吳秀貞、林珊汝，2007），呼籲所有人一起反毒、掃毒、

協助戒毒。 

毒品防治策略演化的內涵，除了用「斷絕供給、減少需求」為戒毒政策

的主軸外，開始將藥物成癮定義成慢性且易復發的疾病，認同戒治需要透過

醫療的協助，訂定有效的治療計畫。而有效的治療計畫除了要含括個人施用

毒品議題，還要結合觀護、更生、警察、衛生醫療及民間戒毒團體，提供成

癮者綜合性連續性的戒治醫療服務，如生理勒戒、心理戒治、追蹤輔導，並

配合加入職業訓練、道德與宗教輔導以及行為訓練等措施，以協助其適應環

復歸社會（2010 年反毒報告書；吳秀貞、林珊汝，2007）。 

在法務部所執行的毒品戒治處分執行的方式上，透過多年來各個研究及

每年的反毒報告書後進行修正，開始重視心理治療是毒品防治、戒治中重要

的一環，專業心理治療與醫療的處遇必須置入戒治體系內。因此在戒治所內

開始納入各種心理治療模式。台灣因毒品犯罪進入戒治所接受矯正處遇，其

過程分為調適期、心理輔導期及社會適應期三階段；三個階段皆是針對個人

生理及心理的準備，如調適期處遇重點在培養受戒治人之體力與毅力，增進

其戒毒信心；心理輔導期之處遇重點在激發受戒治人之戒毒動機及更生意

志，協助其戒除對毒品之心理依賴；社會適應其則著重重建受戒治人之人際

關係及解決問題能力，協助其復歸社會。處遇模式透過認知、教育、矯正的

概念，希望受戒治期間，能與受戒治人一起面對毒品議題，此政策回應政府

反毒的決心（2010 年反毒報告書；楊士隆等人，2008；李俊宏等人，2007；

蔣凱若等人，2005）。 

近年來針對戒治所內實施的團體心理治療的研究證實，認知行為治療團

體治療對於受戒治人（成癮者）有一定的成效（楊士隆等人，2008；蔣凱若

等人，2005；李俊宏等人，2007）。不過楊士隆（2008）等人進一步指出，許

多戒治課程，用單向的衛教方式，無法深入毒癮者內心，欠缺雙向溝通模式

也較難深入處理毒癮問題。研究者在實務工作中，也曾遇過成員針對平日在

戒治所、山莊的上課內容感到吃力與無趣的說法，而多份研究也有相似的評

論（蔣凱若等人，2005；李俊宏等人，2007）。 
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綜觀而論， 與毒品相關造成的犯罪行為對社會及國家造成極大的威脅

（王一芝，2002；2010 年反毒報告書），所以除了以打擊犯罪行為、緝毒為

主要的行動之外，開始回歸到造成毒品問題的「人」，提醒人們更要專注在身

體的健康議題，期望能夠以更多元，或是找到更貼近核心的方法去因應毒品

議題。 

在這樣的脈絡之下，2006 年 9 月 12 日法務部與衛生署立某精神療養院

簽訂作契約，辦理「毒癮戒治暨社區復健計畫－法務與醫療合作模式」。針對

離開監獄、戒治所之吸毒犯或毒品成癮者，脫離司法機構戒癮處遇、或是結

束門診、住院治療後的自願者，提供無藥物及司法強制性的居住性治療環

境，透過結構性及非結構性的活動，促使物質成癮者改變其認知、態度及行

為，學習及內化社會規範，發展更有效的社交技巧，建構其新的人生觀及價

值觀，具備不再用毒品之後的社會生存能力。實施至今，漸有報告說明治療

性社區在台灣實施之正向成效（2010 年反毒報告書；薛瑞元，2007；江惠

民，2007；李宗憲，2010）。 

總之，隨著社會現象的變遷，當代社會的多樣性、異質性、混種性與社

群性，已然跨越種族、階級、性別藩籬。毒品成癮議題，已經無法再單純以

偏差化 、入罪化的觀點看待（林耀盛，2002，引自 Courtwright, 2001）。從前

一旦涉及毒品就是「犯人」的單一視框，已經發展到從「生理－心理－社會

（biopsychosocial）」來看待吸毒的人成癮、犯罪的因素，進而採取更多元的

因應策略，協助人們戒除毒癮。 

近年台灣在毒品議題上開始透過法務、警政、衛政、社政等系統不遺餘

力合作，認同此一議題用單一方式執行無法有效；個人成癮亦無法用單一的

理論來解釋。不可否認個人是系統中的核心，吸毒者與毒品的關係，對於政

策的執行有一定影響。 

雖然研究認為認知行為治療可協助人檢查自己的行為和思考模式，對於

戒毒有一定的成效（蔣凱若等人，2005 ；江振亨，1999；楊士隆等人，

2008；李俊宏等人，2007）。但是成癮的因素複雜，呈現出來的問題也多元，

每一個人成癮的起因皆不相同，個人和環境的互動，會導致多變的結果，物

質成癮是一個系統動態變化的結果（陳妙平，2004）。人一旦從環境中學習到

因應事件的方法，便會透過反饋系統成為其面對事物的思考模式，也會產生

其應對的方法（蔣若凱等人，2005）。所以毒品戒治不僅需要關注政策的轉

變，也需要理解戒癮不僅僅是戒除生理上的「身癮」，還需要重視心理層面的
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「心癮」的思維（王一芝，2002；蔡學貞，2005；江振亨，2011）。台灣由政

府推動成立的治療性社區，便是整合了上述概念的一個嘗試。 

 

三、  治療性社區  

「治療性社區」（therapeutic community）戒癮模式，在毒癮戒治的選項

中，越來越受到重視（2010 年反毒報告書；薛瑞元，2007；江惠民，2007；

李宗憲，2010；湯宜朗，1997）。其模式有別於監獄或戒治所，不是單純的

「管理」，而是富含治療性因子的課程或生活，期待透過 24 小時共同生活的

團體動力，來促成個體的改變（Leon, 2000）。核心在團體生活中「同儕的影

響力」，所以強調的並非是控制藥物的依賴所產生的生理狀態，更重要的是透

過「社區的生活」對人進行「改造工程」。 

 

（一）、  治療性社區的發展及核心概念 	  

 

治療性社區的發展可追朔至 1921 年基督教路德教會以恢復純真、聖潔

生活為宗旨成立的「牛津團體（Oxford group）」，1935 年 Bill Wilson 和 Bob 

Smith 兩位受了牛津團體的影響，創立了戒酒匿名會（Alcoholics 

Anonymous，簡稱 AA），讓想要戒掉酒精成癮的人每天有可以聚會的地方；

而後，1958 年 Charles E. Dederich 延著 AA 的方式於加州創立 Synanon，除了

針對酒癮，也發展藥癮者的戒治方案，因而成為現代治療性社區的前身，

1963 年 William B. O‘Brien 在紐約創立了 Daytop，其性質與 Synanon 類似，

至今仍提供許多的毒癮戒治課程，也發展出專業的訓練（安辰赫，2003；

Daytop, 2011; Leon, 2000；）。不論是以宗教、哲學、精神醫學及社會行為科

學為其核心宗旨，社區是為了讓成癮者走向健康之道的治療（Leon, 2000）。 

基礎在經由物質濫用同儕組成的社區來治療這個人(whole person)，然後

再擴展到家庭、教育、職業訓練、醫療、及精神健康服務，原本接受戒治的

居民，逐漸轉變成工作人員，也視社區發展的狀況逐漸增加精神健康、醫

療、教育人員比例，配合其他輔助性專業人員一起提供治療。但在 Leon

（2000）所提出的治療性社區模式中，對於專業人員或工作人員的專業訓

練，提出一定的準則，尤其希望透過精神醫學、心理治療、及社會工作三個

面向專業的合作，讓接受戒治的人朝向全人的改變。 
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 治療性社區模式根據 Leon(2000)的論述，是由個體組成的共同利益團

體，涵蓋硬體及軟體兩個層面：硬體是指生活、活動、治療等等活動空間；

軟體則為課程、生活的規劃，如個別會談、團體治療、家族治療、活動治

療、晨會、晚會、社區居民大會、獎賞制度、進階制度、生活規範（餐聽禮

儀、就寢時間、教室使用規範….）、外出購物、金錢使用規範等。社區中個

人的企圖、信仰、資源、偏愛、需求、危險等等因子，都影響社區中個體的

特質以及團體及凝聚的程度。所以其模式便是讓居住在社區中生活的人，透

過硬體結構、治療計畫、社會組織、日常生活，改變個人在生活型態及自我

認同，助其展開沒有毒品的生活。 

這樣的治療模式，另外的關鍵點是居住的時間。傳統治療性社區，居住

期間由起初規劃 2－3 年，現今修正為 6－12 個月，近期針對居民的特性、臨

床現實、及費用考量下，發展出修正模式，時間可以為 3、6、12 個月，以及

治療性社區之日間治療(TC-oriented day treatment models)。因此在研究者的理

解中，治療性社區重視居住者的個人經驗與參與程深度，需要透過足夠的時

間內，讓來自個人的復原經驗與知識得以傳遞（Leon, 2000）。 

就治療性社區的觀點來看，吸毒是一個全人的問題，會影響一個人大部

分甚至全部功能。最典型的是影響認知行為的功能，思考可能會不切實際或

混亂，價值感混亂、甚至是反社會人格。吸毒的人通常會出現語言、閱讀、

寫字或行銷技巧的缺陷；從宗教的角度來看，道德靈魂破產很明顯，而且對

自己或他人出現傷害性的行為。使用藥物是症狀，不是問題的所在，所以要

治療的除了濫用的藥物與濫用的方式之外，更核心的是使用者的行為、態

度、價值生活方式。所以治療性社區的立論承認，居在在社區的居民，多數

家庭關係存在問題（如家庭暴力、小孩忽略與虐待）、脫離主流社會生活模

式、個人有輟學經驗、犯罪行為、對他人使用暴力、工作障礙、不安全性行

為、漠視健康等等狀況；他們在進入毒品世界之前，生活上可能遭逢困境，

如社會經濟的不利、家庭失調、無效養育、負面角色、偏差社會學習、早期

對抗性的人格特質，一旦成癮之後，上述原因成為他們認定自己使用毒品的

理由（Leon, 2000；安辰赫，2003）。 

Leon 進一步指出，當成癮者使用上述事實合理化物質使用的原因、及

解釋自己成癮的因由，希望藉此得到寬容的對待時，其實是被尋找藥物及使

用藥物給控制住了。因為他們內心認為造成藥物使用的原因是外界無情的現

實。於是在這些歸因之下，吸毒的人開始喪失自我，對生活失去熱誠。所以

在治療性社區的可成安排中，居民需要許多發自內在的動力去完成生活所
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需，希望從生活的細節開始，讓生命有重新經驗的機會（Leon, 2000; Morgen, 

& Kressel, 2010)。 

居住在社區的人，對於毒品還是有渴求的慾望，尤其在社區生活過程

中，人際互動的張力，可能會成為觸發吸毒慾望的媒介（Leon, 2000），但也

因此，社區鼓勵居民去面對渴求，並在各個課程中與渴求對話（安辰赫，

2003）。因為增加自我的覺察、反應生命真實的經驗，也是治療性社區中強調

的第一步。 

另外治療性社區也非常重視個人責任，以及對社區活動、課程的參與，

因為社區本身就是一個治療媒介，所以如果居民完全參與社區中所有角色與

活動，則對於個人的改變將有助益（安辰赫，2003）。因為這個概念相信，許

多時候從與人相處的互動或課程中，便可以聽到、學習到與正確生活的訊息

和方法。而且當個人願意將危險因素坦白與他人分享、承認自己的弱點，那

麼會產生一種新的情緒經驗（emotional experience），並增加個人對自己處境

的了解（Leon, 2000）；如果居民真誠的遵守每天作息規範，則穩固

（consistency）的習慣與表現會發展出來；如果居民百分之百的努力於他的

工作以及其他社區的義務，那麼他們的工作與任務一定能完成；如果居民追

求諮商、傾聽與應用所聽到的，那麼同儕與工作人員的諮商將有助於自我改

變。居民一旦積極參社區活動，人透過人際互動的張力，對治療上與教育上

的衝擊便會開展。 

從上述幾個「如果」可以見到，治療性社區視居民參與方案與涉入社區

的程度是改變過程的動態元素，從選擇性參與（engagement）、完全投入

（ immersion）、減少參與社區內活動轉而多參與外社區外活動

（ emergence），為三個層次。也藉此描繪出個人由一個階段到另一個階段的

改變過程，每個階段的參與符合社區期待深化了個人涉入社區的層次，也因

此強化了進一步參與多面向的改變。 

總結歸納，治療性社區的方案模式的要素，及其治療歷程確有其核心概

念及層次，茲整理如下：     

             	  	  表二 	  治療性社區方案模式必備要素（Leon,	  2000） 	  	  	  	      

要素  內涵  
社區分離  
 

Ø 每一個治療性社區都有自己的名字，經常是由個案想出來的且

坐落在和其他機構或單位，和藥物有關的環境分離。 
Ø 入住後，和外界隔離幾個月，接下來開始可以短期外出。 
Ø 治療性社區取向的方案，「環境」為其重要因素。 
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Ø 成員逐漸疏遠舊的網絡並與和方案中不使用藥物的同儕建立關

係。 
 

一個社區

環境  
 

Ø 設施的內在環境是為促成一種團體感覺與集體活動空間。如，

團體，聚會。 
Ø 以簡潔有力的詞彙張貼社區哲學標語，增強正確生活與復原的

訊息。 
Ø 以白板或告示版公開所有參與成員的姓名，年資，工作功能。 
Ø 以白板告示每日的課程。 
Ø 這些可看到的呈現了與個體可以關聯與理解的方案的組織圖

像，以促進聯繫。 
社區活動  
 

Ø 為了有效的被利用，治療或教育的服務必須在同儕社區的背景

下提供。 
Ø 因此，除了個別諮商，所有的活動都採用集體的形式。 
Ø 這些包括，至少一次每日的用餐由所有成員準備，提供，分

享。 
Ø 每日的團體課程，聚會與研討會；團隊工作功能；休閒活動；

慶典儀式（譬如，生日，階段結業，等） 
工作人員

的角色與

功能  
 

Ø 工作成員組成包括康復者與其他專業人員（譬如，醫療，法

律，衛生，與教育） 
Ø 兩者必須整合在 TC 觀點與社區取向的基本概念下交叉訓練。 
Ø 專業技術定義職員的功能（如，護理，醫師，律師，教師，行

政人員，個案管理者，臨床諮商師）。 
Ø 不論專業的訓練或功能，所有職員的一般性角色都是社區成

員。 
Ø 以合理的權威，催化者，與自助社區方法的指引者，取代提供

者與處置者。 
同儕作為

角色模範  
 

Ø 成員表現出預期行為與反映出社區價值的可視為角色模範。 
Ø 社區的強度和角色模範的數量與品質有關，是社會學習的背

景。 
Ø 期待所有的社區成員都可成為角色模範－室友；年長與年輕居

民；資淺，資深與主管職員。 
Ø 社區需要這些多重角色模範來維持社區的統整性與確保社會學

習 
Ø 效果的延伸。 

結構的一

天  
 

Ø 課程結構和治療性社區觀點有關聯，尤其對人與復原的看法。 
Ø 有秩序、例行的活動，對抗個案的吸毒時期病態特性生活，並

且遠離負面思考與無聊，那些會誘發物質濫用的因素。 
Ø 社區結構性的活動會催化個體在時間管理、計畫、設定與滿足

目標上，學習自我規劃與結構。 
Ø 每天有一個正式各種治療與教育活動的課表，包括清楚格式，

固定時間，與程序。 
工作作為

治療與教

Ø 符合自助的取向，所有個案都要負責每日的設施管理（如，清

潔，課程，用餐準備與提供，維持，採購，安全，課程協
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育  
 

調，團體準備的雜事，聚會，研討論活動等）。 
Ø 各種工作角色調節教育與治療的效果。 
Ø 職業功能是透過參與、提供技巧發展的機會，強化與課程的連

結，並透過完成挑戰與計畫內的責任來促進自我檢視與個人

成長。 
Ø 職業功能的廣度與深度取決於計畫的設施與個案資源 

階段的形

式  
 

Ø 治療計畫與教育活動都被組織成階段反映改變過程的發展觀

點。 
一、 強調每一個階段增加學習，個體一步一步的往復原的階段

走。 
治療性社

區的概念  
 

Ø 以正式與非正式的形式教導「治療性社區」模式觀點的課程，

尤其自助復原概念與正確生活的觀點。 
Ø 有關的概念，訊息，與課程在各種團體，聚會，研討會，與同

儕互動，讀書會，標語，個人書寫中不斷重覆。 
同儕面對

團體  
 

Ø 社區或治療性的團體是「面對」。 
Ø 如果需要的話，在治療性，教育性，與支持性團體的其他形式

下加入「面對」。 
Ø 同儕面對最小的目標－提高個人對於需要修正的態度與行為型

態的覺察。 
Ø 面對過程會因指導程度與強度而不同，這取決於個案的次團體

（如，青少年，監所，雙重診斷個案）。 
覺察的訓

練  
 

Ø 所有治療性與教育性介入包括提高個體對她們的型危與態度對

她們自己與社會環境的影響的意識。 
Ø 透過其他人的態度與行為覺察自己受社會環境影響的歷程。 

情緒成長

訓練  
 

Ø 透過人際與社區生活的要求，教導個體如何辨識感覺，適當的

表達感覺，與建設性的管理感覺，達成個人成長與社會化的

目標。 
計畫性的

治療期間  
 

Ø 計畫適當的長度需要符合復原的目標與改變過程的發展觀點。 
Ø 個體在計畫中需要停留多久取決於他們復原的階段。 
Ø 治療性社區的療效有最短時間居住的要求（3－6 個月）。 

持續性的

照顧  
 

Ø 後續照顧是必要的成分。 
Ø 後續照顧的觀點與取向必須與治療性社區中主要的治療有連貫

性。 
Ø 正確生活、自助復原與使用同儕網絡是必要的。 
Ø 增強適當的職業訓練、心理衛生教育、社會資源連結能力。 
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圖一 	  治療性社區戒癮歷程（引自安辰赫，2003） 	  
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（二）、  治療性社區在台灣的發展及相關研究 	  

2006 年以前，治療性社區在台灣接由民間機構辦理，尤以宗教機構為

主。晨曦會是協助吸毒者以治療性社區模式戒毒的先鋒機構，除了晨曦會之

外，國內還有「沐恩之家」、「主愛之家」兩個透過基督教信仰來幫助藥癮者

戒毒治療性社區。其中晨曦會福音戒毒村有 13 個據點，影響較為人知，因此

國內的戒毒治療社區相關研究，多是以晨曦會為研究場域進行，而本研究以

法務部與衛生署合作辦理之治療性社區之居民為研究對象。因此下面分別介

紹兩個機構及其相關研究。 

（一）晨曦會 

晨曦會戒毒工作始創自香港美門浸信會陳保羅牧師。劉民和在香

港晨曦會戒毒成功之後，1984 年與妻子及教會弟兄夫婦來台，開始從

事台灣的福音戒毒工作。1989 年成立財團法人基督教晨曦會，目前在

台灣有十三個據點。接受晨曦會輔導之戒毒者須在該會戒毒村居住一

年半，過程分四個輔導階段，以身、心、靈性及職能訓練等全方位復

健為輔導內容（安辰赫，2003）： 

第一階段：斷癮。目標：適應家生活，身體恢復健康。 

第二階段：康復。藉著農場式的生活方式，輔導男學員人格重

建，鼓勵學員自己種菜養畜；女學員藉著家庭生活，

由工作中操練責任，產生良性的團隊默契及自我肯

定。 

第三階段：靈性。輔導學員在思想更新中建立人我互動的關係。 

第四階段：紮根。賦予戒治穩定的學員責任照顧新學員，擬訂出

村/家後之生涯規劃（引自晨曦會網站；安辰赫，

2003）。 

安辰赫（2003）對於基督教輔導的歸納，晨曦會傾向以基督教救

贖人類的勸戒式輔導，希望人要有「認錯與悔改」的觀點，在神面前

悔改，並憑藉著愛遵行神的律法，來到到戒毒的目標。 
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             （二）法務部及衛生署合辦之治療性社區 

此為台灣唯一由政府部門跨部會合作的戒毒治療性社區。由於承

辦單位為衛生署立某精神療養院，因此機構的工作人員均是來自由精

神醫療的專業人，包括成癮治療專科醫師、護理師、職能治療師、臨

床心理師、社工師等。目前僅收男性，經過評估入住著的居民，以個

案管理方式，與其個管師討論治療性計畫、告知山莊守則，分配房

間、值日生工作，開始加入社區生活。 

事實上，此社區建構模式是以 Leon (2000)所著「 The Therapeutic 

Community：Theory, Model, and Method」為藍本，執行概念亦沿著其

理論架構開展，但在課程設計、生活管理、以及重視的內涵，則傾力

置入本土的文化。近年來執行效果報告，多由政府機構執筆，以整體

的效益評估為主（2010 年反毒報告書；薛瑞元，2007；江惠民，

2007；李宗憲，2010），至於課程內容或居民復原歷程的研究則尚未

見到。 

其運作的模式以及居民入住的條件如下： 

一）、基本精神 

治療哲學在於「全人的改變」，強調完全戒除

（abstinence）的觀念，除了本身不再使用毒品外，擁有處理生

活上各種問題的處理技巧及能力也是課程核心。社區在治療的

過程完全不使用藥物，以「drug free」的環境為主，治療媒介就

是「社區」，精準的說是「在社區生活」。在生活中以結構性

及非結構性的互動方式，影響原本與物質有關的態度、感知與

行為，促成改變（黃耀興，2009）。 

因此，治療方式中的活動、團體治療、個別心理諮商是治

療的縱軸，時間則是橫向軸。構築於這兩個面相中的交會值，

則為提昇自我效能、內化社會規範價值觀的認知與行為，交織

成為居民離莊後可以持續過遠離毒品生活的織錦。 

二）、收案來源及入住條件 
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除了自願前來求助之外，也接受醫療、司法、宗教等等機

構轉介，例如以地檢署、法院觀護人轉介。 

治療性社區的入住條件，包括了： 

Ø 成癮行為者（毒品、酒精、賭博） 

Ø 需要完成急性解毒治療者（已停止用藥、無戒斷症

狀），經過團隊評估後，適合入住者（評估包括動機、

重大心理疾病、藥物使用檢測呈陰性，並且排除縱火

犯、有自殺企圖、嚴重精神疾病患者、需要每天幅精神

科藥物者） 

三）、相關研究 

台灣以治療性社區為主題的研究，有兩篇： 

胡萃玲（1997）以晨曦會受訪者進行的「藥癮復原者的藥

癮歷程及相關因素分析研究」。深度訪談三位出自晨曦會的藥

癮復原者，結果發現「晨曦會」本身做戒癮治療模式提供的功

能有：1.成功的希望。2.可資學習的戒癮復元者楷模。3.具保證

與管理的戒癮環境。4.真實而無條件的愛與關懷。5.生活的鍛練

與重建。6.教導體系完整的人生觀（基督教信仰的教義及思想）

7.漸進的工作磨練與自信心。8.成功經驗的自我肯定和鼓舞。宗

教信仰為戒癮所提供的治療功能有：1.透過信仰中真實的特殊體

驗使受訪者產生「相信」。2.信仰的慈愛與救贖使靈性復甦而罪

惡感釋放。3.信仰中「無條件的愛」使個體重獲自我價值及安全

感。4.信仰提供一套完整的人生解釋、價值及人倫規範。5.信仰

賦予了重要的生命意義感。6.信仰中的經典章句帶來支持和指

引。7.信仰中固定的靈修生活具有提昇內省力的功能。8.信仰團

體提供工作與社會適應的資源。9.信仰中的教友聚會及友伴網絡

提供歸屬感與社會支持。10.信仰指引了人生目標的確立與定

向。 

安辰赫（2003）「治療社區中成年男性藥癮者戒癮復原歷程

之改變因子研究」則是近期以治療性社區為主的碩士論文。研
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究者以自身進入晨曦會做為期 32 天的的實際參與生活，完全融

入戒毒村成員之生活，最後以十一位晨曦會苗栗戒毒村中，接

受戒治輔導的成年男性藥癮者為受訪者，以深度訪談探索治療

社區中促成復原之改變因子，並論述因子出現的脈絡。其結果

發現戒癮的歷程可分為「排毒期」、「戒毒期」、「維持期」

等三個時期，並且包含三方面更新關係的脈絡；此外，戒癮歷

程中按照時間的進展，呈現出「身體復原」、「心理復原」、

「靈性復原」等復原特徵。 

晨曦會之治療社區戒毒模式，藉由特殊的環境管理，以及

福音戒毒的信仰體系，在每日生活安排中，靈修、主日崇拜、

晚禱為其主要的課程活動，讓成員產生「更新與自己的關

係」、「更新與他人的關係」、「更新與神的關係」等三方面

關係上的改變；有三十六個改變因子，其中「與環境隔離」、

「簡樸生活」、「同質團體」、「同儕約束」、「嚴謹管

理」、「過來人榜樣」、「他人借鏡」與治療性社區的立論相

符，我想，透過 24 小時的共同生活，卻有其效益。其他的因

子，則與宗教、福音較為相關，顯示福音藥癮戒治治療性社

區，確能使成員或獲得身心靈的全人改變。 

 

（三）、  人在「治療性社區」中之我思 	  

 

治療性社區強調人與人從互動、學習到改變的概念，因此除了日常非

結構是的生活外，團體課程亦是重要媒介。在以精神醫療團團隊為主的治療

性社區中，團體心理治療是重要的核心課程。此時團體領導扮演著重要的角

色，一位團體領導者的哲學觀、世界觀對於治療有極大的影響（Yalom, 1995; 

Corey, 2005）。在成癮團體治療的相關研究中，少數提到認知行為治療團體，

領導者多使用「面質」、「衛教」等較為直接、或教育的對話方式（李俊宏等

人，2007），至於團體帶領者個人風格，如何影響團體療效，在研究中並未提

及。 
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治療性社區，運用認知行為治療概念演化出晉級模式，用以鼓勵居民

盡到所有義務後，以獲得更多的權力（薛瑞元，2007）。這樣的作法，在實習

時經常感受到社區內生活的張力，也趁此機會反思自己的感受從何而來？隨

著社會在資訊傳遞、交通運輸、家庭結構、以及近年天災頻傳等等的變遷之

下，生活情境的轉變，比人適應能力快很多，常令人來不及因應。用敘事治

療的概念來說，就是我們需要不斷解構原本的建構的認知概念，才得以在變

遷迅速的社會中安身。研究者受 Gregory Bateson (1904 －1980)、Michel 

Foucault（1926－1984）、Harlene Anderson、以及敘事治療創辦人 Micheal 

White（1948－2008）的影響下，對於人與控制論的關係，期待自己擁有更寬

廣的詮釋空間，對人的理解能有多元的視野。因應這個變遷中的時代所產生

的後現代取向的心理諮商、治療模式，重視多元文化及生態系統等等的概

念，引領思索方向，以如何與治療性社區核心概念合作為核心，透過身體敘

事治療的方式進行團體，提供受「問題」綑綁的人們，看見綑綁住的繩結，

發展自我覺察以及對話的能力，遇見生命故事中許多隱而未現的努力，找到

自身改變的力量（White, 2007；White ＆ Epston, 1990）。進入改變第三階段

（emergence）、離開治療性社區之後，能夠清晰知道自己的改變歷程，在巨

系統的生活下，還能為自己的無毒生活把關。 

Leon (2000)長期投入成癮治療社區的實務工作、是一個方案推動者、

工作者訓練者以及成癮治療社區的研究者。在他的觀點中，認為需要承認吸

毒的人的失序是一種全人的失序（a disorder of the whole person）。人在吸毒之

後不僅造成情感和行為上的問題，與社會的連結也完全崩潰，社會功能瓦

解，嚴重扭曲的價值觀讓人際溝通和生活功能的退化，導致生活的全面失

序，這是一種道德和靈性的崩潰（moral and spiritual bankruptcy）。但是對吸

毒的人抱持此種觀點的工作者，要清晰的知道，問題不在於藥癮的症狀或外

顯行為，而是這個「人」本身，因此主張以長期隔離的同儕團體的生活形

式，來改變藥癮者的思考、行為、人際技巧以及生活方式的重建（Leon, 

2000）。 

至於治療社區的復原歷程的部份，Leon 認為治療社區戒癮工作模式

已經發展了三十多年，目前已經有許多研究，傾向證明治療社區的模式對

藥癮者有正面的影響，並且影響力比其他的戒癮模式來得高；但是，關於

這個影響的內涵，也就是治療社區內的歷程和治療因素方面的研究，在台

灣尚無研究論述。研究者選擇這在台灣仍算年輕的毒癮戒治治療性社區作
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為研究對象選擇的機構，雖是基於實習階段的觸動、以及本身在療養院工

作的經驗，但是經過上一個敘事治療團體的執行，確實隱約見到山莊提供

了一個穩定的物理空間、與寬廣的心理空間，讓居民在毒海浮沈的日子

中，找到靠岸的港口。 

因此，本研究雖然以居民在「身體敘事治療團體」中的經驗為主

體，不可否認生活經驗對在人的故事中佔有很大比重，相信研究文本中，

亦可見到治療性社區與居民交互影響的足跡。  

 

四、    身體敘事治療的哲學與實踐版圖  

「身體敘事治療」是研究者從事精神臨床職能治療工作多年後，對於自己所

受訓練運用在臨床工作的整合，因此在台灣相關論文還很有限，因此在文獻的論證

上，研究者將以整合基礎之「敘事治療」、「舞蹈治療」、「身體心理治療」為主軸，兼

之敘述整合的脈絡。 

 

（一）、  從身體到心理治療的版圖 	  

Yalom (1989)曾經說，心理治療過程中，重要的是行為，不是話語，從事團

體心理治療的人，會理解在團體中沈默的張力對人的影響。反之，對於以身體作

為心理治療媒介的治療師來說，身體隨時隨地充滿了語言，姿勢（shape）、動作

質地（movement effort），都是訊息的來源（劉美珠，2001；洪瑩慧，2006；

Chace, 1975; Caldwell, 1996; Caldwell, 1997; Bartenieff, 1980; Chunhong, 2005）。 

吳英璋（引自李宗芹，2001）認為身體與動作潛藏著豐富且多樣的情緒、語

言和思考的訊息，所以善於表達和溝通的人也都善於使用身體動作。事實上，身

體心理治療便是透過身體，陪伴人一起尋找思考未曾覺察、聲音語言無法表達的

心理困擾、衝突、憤怒等受壓抑的感知（Dychtwald, 1998; Caldwell, 1997）。 

在心理治療中，有許多治療師非常重視身體訊息，在他們的治療方式中，重

視身體訊息的傳遞，也帶領人們重視自己對「身體－心理」訊息整體的覺察（洪

瑩慧，2005；李宗芹，2009 ；Caldwell, 1997），相信身體語言總是先於聲音語
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言，身體動作更能直接對內在訊息的反應，而且從不說謊（Dragon,	  2008;	  

Navarro & Karlins, 2009），只是因為身體在被物化的過程中，忘記了身體其實是

一個不斷改變的有機體（劉美珠，2003；張郁婷，2009）因為認為有覺察才有覺

醒（Caldwell, 1996），認為身體訊息是通往治療的道路，專注於身體記憶，為無

法言說的情緒找到表達進而轉化的道路。 

另外身體在此處指的是由希臘文起源的 Soma 一詞，意指身體為一個完整的

生命體，不僅可向外展現動力、表達、完成日常生活所需，還可以透過更細緻的

覺察，而發現自我感知世界的方式（Hanna, 1983）。也就是身體動作自有其深層

意涵，可以反應「我是誰」、「我有何需求」、「我如何掌握自己」等等內在的盼望

也是一種存在當下當刻的自我感知、自我體察和自我調整後的狀態。換句話說，

Soma 所指涉的身體是有心性的，富含不同情緒感受、動態和流動的身體，所以

人可以透過覺察身體訊息，與真實的自我相遇，並能學習享受當下每一刻的自我

覺察（林大豐，2001；張玉佩，2005；柯婉真，2008；Minton, 2003）。 

 

（二）、  敘事治療與後現代、社會建構主義的同盟關係 	  

將敘事治療的思維方式、對話方法作為聆聽身體訊息以及轉譯的媒介，因為

敘事治療植基後現代解構思維，允許多元的訊息在同一個空間中存在，重視當下

的創造（White, 2007）。 

敘事治療創始人之一 Michhael White 受到傅科（Michel Foucault，

1926/10/15－1984/6/25）思想對現代歷史和哲學分析的影響，就其「知識與力量」

（knoeledge as power）觀點之下，發現在生活中當知識成為唯一的真理時，人的

思考與模式都會受其影響，社會中的主流思考、生活模式於焉而生，知識成為人

類生活唯一的技術。於是人常常因為生活在地方性知識的建構下，對於自己生命

經驗到的故事和主流知識下的故事互相矛盾時，對自己不同於主流文化的經驗產

生疑問，形成充滿問題的生命故事（肖凌、李燄，2010；White ＆ 

Epston,1990）。 

在「敘事治療」的光譜下，會見到許多後現代主義影響的足跡，包括看見個

體被主流論述所壓制的故事、重視每個人生命的獨特性、讓人不直接等於他所陳

述的問題故事等（吳熙琄，2006；張君玫譯，1999 ；White ＆ Epston,1990 ），
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「敘事治療」透過對話，在人與問題之間開啟一個可以工作的空間，讓改變可能

產生（洪瑩慧，2006）。 

從社會建構的角度來說，人們習慣透過將自身經驗以類比的模式來理解，因

此會不斷建構一個可以依準的類比表，對於身處世界賦予意義。類比的概念習慣

為「現象」建構「問題」資料庫，然後再建構問題的解決方法。White 和 Epston

（1990）認為人們總是透過類比的方式檢查世界，建構自己理解世界的方式，而

且人的類比思維總是受意識型態與主流（大多數人認同、習以為常）文化影響。

不同的類比有其特性、自有的意義，當人們採取某一特定的類比詮釋世界，便會

發展出其獨特的效應。 

White 和 Epston（1990）提出他們所理解的類比建構，試圖呈現社會科學理

解人們的類比模式： 

 

         	     表三 	  	  類比表（引用自 White	  ＆ 	  Epston,	  1990,	  	  p.8）  

類比典範 建構之社會組織樣態 建構出來的問題 建構出來的解決因應方式 

實證論物理科學 
社會像是精密的機

器，由和水力建造

機械 

崩潰、不足、 
逆轉、傷害 

將原因分離，準確分

析、修復、     重建、

矯正 

生物科學 
 

似生物體  
表示潛在的問題，是一

種機能，具有功用，實

在的 

辨識病理、修正診

斷，操做與演練病理 

社

會

學 

遊戲理論 認真的遊戲 策略、動作 競賽、反制、策略 

戲劇 起居式戲劇 
角色、劇本、演出 修正角色、選擇他種戲劇

形式 

儀式過程 成年儀式 
轉移－分離，在中間的，

再結合 
定位，找出位一 和位二之

間的特性 

文本 行為文本 
演出主流的，壓制性的故

事或知識 
為新故事的寫作打開空間 

 

從上述的類比表，令人再一次跌入類比模式中。在類比模式底下，人豐富的

生活經驗會因此被淹沒在社會建構樣態、問題及解決模式底下；若經驗的存在，

可以被看見，被跳脫視框的創造，因此，類比表成為一個參考架構，讓經驗產生
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或重生出不同的經驗意義。在敘事治療的概念中，每一個生命都是努力面對問題

的主角，重視經驗意義再創造的過程（White ＆ Epston,1990）。 

於是以「敘事治療」為取向的實務工作者，開始帶領著人們看見自己與主流

論述、社會建構的關係，進而攜手解構、創造並重寫自己生命故事的歷程（林杏

足等人，2009；彭信揚，2009）。並且透過理解敘事治療的哲學思維、精緻語言

的運用方法，讓研究者得以理解人們（包含自己）在社會建構下所產生的自我認

同脈絡。 

閱讀物質成癮相關文獻時，感受到龐大的主流價值觀撲天蓋地而至，經常無

法書寫，卻也反見自我淪陷於主流論述、被論述者相處經驗間的衝突，陷入困頓

狀態。White（2007）置身於敘事治療實務工作時曾說，每一位治療師帶著敘事

治療地圖，進入一個新領域時，都需要花上一段相當長的時間，才能感到熟悉並

游刃有餘；而訣竅只有一個：練習、練習、再練習。一個解構舊有建構的歷程著

實不易！ 

「戒毒」者與進入「藥癮戒治」領域者，都需要時間接近「藥國」地方性知

識，與自身價值觀交涉，理解人們受影響的脈絡。對於雙方來說，都是一個嶄新

的經驗與學習。 

敘事不是神奇棒，只因其相信外化人與問題關係，解構相信人們因社會建構

產生的問題故事，不用一般的量尺來看待每一個人是重要的。而將敘事的思維與

對話方式與身體工作整合，將更增加語言訊息的豐富性、增加對話的創造空間。 

 

（三）、  	  「身體敘事治療」與「毒癮戒治」交會前的對話 	  

這一節，稱之為「身體敘事治療工作者」與「毒癮戒治者」交會前的對話，

是一個研究者進入研究場域前先備知識的整理。閱讀毒品相關的文獻，感覺在看

一部社會寫實影片，「藥國」文化的種種，一幕幕在眼前播放。總漾上閱讀到

「毒品氾濫和藥物濫用已經是席捲全球的問題。它的禍害，好像毒蛇猛獸再地球

上到處肆虐…（朱迺欣，引自 Courtwright, 2001，p.3）」時，深沈的呼吸以及沈重

的身體。 

這些感受，總會在回到書寫敘事治療、身體心理工作時得到慰藉，好像內在

衝突被轉化了，遇見自己建構的烏托邦領域正在漸漸的拓展，開始可以溶解我的
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衝突，漸漸感受到自我書寫的效益。也覺察到在我所建構的世界中，「安和樂

利」是生活本質，這一個社會教我要避開暴力，感受自己心靈和行為的秩序，將

暴力與不安交給更大的國家機器去傷神，寄望警力、寄望人心的道德力量，我只

要好好的守著我的心靈秩序，我就可以回到「安和樂利」的生活本質。於是我著

手建構我生命故事的規範，對於身邊的暴力、毒品事件報導，好像報導完了事件

就會消失，在自己的故事中安在。一直到直接進入「藥國」，報紙、媒體的世界

活生生的躍入眼簾、直搗我建構的城牆，或許此時，我進入了另一個真實的世

界，兩個世界，正在漸漸形變中。 

在研究開始之前，透過先導經驗、文獻閱讀，開始穿梭於不同的現實之間，

經驗了轉化，或許此時轉化的面貌尚未清晰，但我知曉： 

當人開始敘說自己的故事的時候 

他顯示了自己， 

並使他開始能從經驗中理解自己。 

（余德慧，2010） 

 

陳妙平（2004）在探究成年男性藥癮復發歷程的研究中提到，生活在這個世

界的人，都無法忽視個人與環境互動的必然性（陳妙平，2004）。重視當下經驗

的身體心理工作與敘事治療呼應著這個說法，嘗試與吸毒者探索建構生命故事的

脈絡，試圖理解當我們用「類比」的概念透過語言捕捉「自我」時，「自我」便

開始改變，而我們能做的是將過去的經驗，與此時此刻的經驗連接（余德慧，

2010）。 

 

（四）、  小結 	  

在文獻中，與毒品相關聳動駭人故事、毒品與犯罪的數據和國家使用多少資

源做毒品查緝、毒癮戒治等資料，似乎不論從社會背景、人口學資料以及國家政

策，莫不指向毒品嚴重氾濫的狀態。造成此狀態的「人」，有「販毒的人」、「吸

毒的人」以及「因為吸毒而販毒」的人。這些人，被以心理學典型的臨床表徵來

看待，背負一種生理、心理健康問題和社會危機的標籤，當他們自己透過類比，
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認同主流社會給予的問題故事，讓自己等於犯罪的人、行為偏差的人、逃避現

實、不負責任….。 

背負這些定義，叫人無法直視生命中想要規避的故事。因此想要戒毒、離開

「藥國」，如同治療性社區的警示標語「一日吸毒，終身戒毒」，漫長而艱辛！所

有從事這個領域工作的人們都知曉，這是一個非常艱難的工作（莊苹，2007）。 

身體敘事治療，相信身體蘊含記憶與訊息，透過覺察身體的律動、姿勢，直

接與身體對話，開啟一個承接與創造新故事的空間。「毒癮戒治治療性社區」在

台灣正給出一個整合的環境，此社區模式了解身處藥國者各種特殊需求，理解他

們的社會偏差與犯罪的「外貌」下，還有可以啟動的內在改變動機社（Leon，

2000）。社區中貼著「有心，一定會成功」的標語，希冀透過依據治療性社區理

論設計的居住環境、作息、課程，讓戒毒的人遠離每天被藥物支配的生活，遠離

毒品及藥友的新環境，重新練習承擔責任與義務，重新感受自己、接觸社會，讓

戒毒成功。 

五、    研究方法與過程  

本研究參與者為七位居住在台灣唯一一個由法務部與心理衛生司所屬精神科

醫院辦理「毒癮戒治治療性社區」之居民。	  居民的生命經驗中，均因吸食毒品被

裁定戒治、或因犯罪而有入獄服刑經驗。在觀護人或家人的鼓勵下自願或半自願入

住。招募階段，研究者至社區，公開說明「身體敘事治療團體」的方向及執行方

法，邀請有興趣的居民自願參與。初步確定參與意願後，進一步說明團體的內容、

形態、進行方式以及目標，在確定參與意願之後，填寫同意書。	  

內容說明重視，參與者必須了解自己的參與，不只參與一個團體治療課程，

同時也參與了研究。身在其中，不是一個「被治療者」，而是透過團體治療中的互

動，成為自己和他人改變的見證者。	  

邀請參與者時，研究者希冀透過「公開」動機、以及可能創造的療癒力量，

並傳遞「尊重」的態度，邀請參與者帶著「自己將從團體中，獲得戒毒力量」的期

待共同創造；而在研究的層面上，參與者也必須理解，自己是「被邀請進入現象場

貢獻故事的人」，研究文本將被公開，資料收集過程自己所說的話將被以攝影集錄

音的方式記錄，最後自己的經驗可能被以「化名」的故事公開，也就是自己將從文

本上讀到自己曾經說過的話、以及經過的事，	  其在團體中的經驗以及團體歷程將
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在團體結束後，透過研究者的文本轉譯被發表，而且文本將有機會被有興趣關注這

場域的人繼續討論。	  

	  

（一）、  	  研究參與者的流失及觸動 	  

研究原本預計邀請八位，參與八次團體。自願加入的研究參與者，共有

七位。團體進行到中後期，因各種個人因素，剩下三位成員。成員的流動，

亦形成團體中討論的核心議題，契合生命道路中的選擇議題。 

每一位團體成員，都帶著自己的歷程，交織在團體動力中。團體在前

進、生活也在前進。有不同的方式因應過去生活中類似的挑戰，是團體心理

治療重視一環，然而，團體心理治療終究只是生活中的一個小點，隨著成員

的轉變，我理解到，團體始終只能開放一個空間，有意識、有目的的拓展經

驗，對於改變的影響，我將它視為一顆種子，團體創造出「經驗種子」，在生

命中如何綻放，終究需要由生命主人的灌溉與施肥而定。 

想起第二次團體結束前的分享，龍冒說：「…⋯人都會被自己過去的經驗

束縛住呀!（A2300）…⋯」團體中的他，總是搖擺、旋轉，回應他說他說自己

就是喜歡喝酒後茫茫（台語，昏昏、飄飄欲仙之意）的感受。雖然在他參與

的五次團體力成，沒有能好好的訪問他的故事，但也隱隱感受到他對自己生

命將去向何方有自己的想法。在那次團體結束時，我寫下了：「…⋯活著的我們

在探索著…⋯活著的視野是什麼…⋯進入主流規範，會感受到不穩定，只會觀看

到自己的格格不入；當進入靈魂，體驗到活著的視野，或許就會感受到力

量，或許有機會轉變，但要貼近自己的靈魂自由的活著，不容易吧！（手札

1203191）」，他終究用他的方式展開屬於他的生命歷程，退開了與我們交會的

可能。 

他在團體中幾次談到自己總是沈浸在酒精中的經驗，身體動作經常有種

「醉拳」的影子，腳步虛浮、恣意旋轉、並樂於其中。他的離去勾起我初次

在山莊工作時的經驗，一位在團體中談話深刻、對生命有許多反思的同學，

在農曆年其間，因為過度注射海洛因意外身亡對我帶來的震撼。冒的無故離

席，讓我腦海浮出唐朝詩人李白「將進酒」的詩句：「…⋯人生得意須盡歡，莫

使金樽空對月。天生我才必有用，千金散去還復來。…⋯與爾同消萬古愁。」 
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研究者再多的善意、再有反思，都需體會生命總有自己的去向與去處，他人

的生命許多時候無法於預計中前行。 

Yalom(2002)從不諱言他受惠於與個案共同面對生命極度黑暗過程的學

習，他形容自己是一個「同遊者(fellow travelers)」，自己總是與案主共同經歷

一場發現之旅。在團體成員由七位變成三位之後，我深深地感受到，敘事治

療「每一個人都是面對自身問題的專家」的深意。理解，讓擔心轉為祝福。 

（二）、  團體歷程 	  

身體敘事治療團體內涵，從「覺察」、「外化」、「解構」、「豐

厚」、「見證」地向度展開創造。團體並沒有既定的方向，就是透過當下的

動力捕捉，與成員進入舊經驗、創造新經驗的歷程。	  

團體的過程以表二的核心概念為依準，專注傾聽語言所闡述的故事，	  整

理所聽見的故事給出回應，並準備進入「以身體演繹或探索」的階段，身體探

訪階段；最後再回到團體討論，透過彼此見證進入轉化與遷移階段（圖二）。	  

 

 

 

  

 

 

 

 

圖二 身體敘事治療取向運用於此研究場域之基本思維 

哲學思維的部分為承接整個團體進行的核心，將此和新思維轉換成問話

的部分運用在「問話與傾聽」、「整理與回應」、「探索與解構」、「豐厚

故事」即「見證與遷移」中；另外「創造」與「見證」是針對身體動作展現
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的樣態，透過動作繼續的探索或創造，帶領人們更深刻地覺察並與自己身體

經驗聯結。	  

而這兩個部分的整合便是「身體敘事治療」取向中，重視以「身體語言

＋聲音語言」表達，進入覺察與轉化的企圖。每個部分的意涵（參酌表二支

核心概念）說明如下：	  

方法編號	 內涵（參酌表二）	 探訪方向（意圖）	 

A 問話與傾聽	 外化對話	 探訪目前狀態	 

B 整理與回應	 
外化對話	 

重寫對話	 

外化式、整理過的（重寫）回應，讓人成

為自己故事的傾聽與凝視者	 

C 解構與探索	 探訪支線故事	 
凝視舊有故事對自己的影響，並探訪似曾

相識經驗	 

D 豐厚故事	 
豐厚特殊意義事件

的對話	 

在新故事上停留，讓新經驗樣貌清晰，具

體化經驗	 

E 見證與遷移	 
定義式儀式、見證

人及遷移	 

探訪關係的力量	 

將探訪出的力量與生活重新連結	 

E 創造	 

身體部位	 

身體動作質地	 

空間、時間	 

互動模式	 

拓展動作、增加動作經驗、連結動作經驗

與生命故事	 

 

（三）、  分析方法—拉邦動作分析 	  

拉邦動作分析（Laban	  Movement	  Analysis,	  簡稱 LMA）是由有現代舞之

父之稱之 Laban	  Ludof	  Von	  (1879-‐1958)創立，為紀錄動作以及動作中心理意

涵的發展有極大的貢獻。其基本核心為身體（body）、勁力(effort)、外形

（shape）以及空間關係（space），在舞蹈領域中，成為動作的語言符號；

運用在舞蹈治療中，則成為探索身體動作之心理意函的參考值（Bartenieff	  &	  

Lewis,	  1980;	  王雲幼，2009）。目前美國舞蹈治療中，拉邦動作分析也屬於

必修學分。	  
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團體由兩大部份組成，一為敘事治療問話的概念及脈絡，第二部分為

身體動作元素。透過影片、逐字稿以及團體紀錄，歸納動作向度及心理意向

之關係。	  

研究者曾於研讀碩士期間休息拉邦動作分析學分、亦曾於某機構辦理

之工作坊以及赴美參與舞蹈治療研習期間，參與拉邦動作分析工作坊。除此

之外，碩士論文之動作分析亦以此為主。在教學中、帶團體歷程，均帶著

LMA 之基本概念感受團體成員的動作，也經常意經常使用 LMA 之概念。在

此分析的歷程，亦請協同領導給予回饋。有足夠的經驗使用此動作分析方

法。	  

   例如：動作描述：「手掌心貼在胸口的動作」與「敢做敢當的感覺」 

分類	 內涵	 

Body	 手掌、胸口	 

Effort	 重的、停頓的、直接的、快速的	 

Shape	 向內的、跟自我對話的	 

Space	 獨立於空間中	 

意涵萃取與整合 

      語言：「敢做敢當」萃取得意義為「責任」 

       動作：思考明確、自我意識清晰，有強烈的內在動機、積極或有力
量的決定、謹慎地採取行動 

     運用方向 

       需要發展支線故事、豐厚支線故時，可運用此相近之動作 

六、    結果  

當人們能像別人完全坦露自己的生命故事	  

仍能得到全然誠懇地接納	  

就會是治療上重大的助力	  

～Yalom(2002)	  
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促成團體產生一股明確的動力靠近「戒毒」這名目標。動力，有這目

的，每一次的團體都清晰的現身，讓團體每一次的探索與創造，都有更具體的

目標與方向（t02）。	  

團體是共創的，是由大家身在其中對話產生動力而前進。因此名天在團

體中的階段經驗，同時也是團體中多數人的經驗。名天團體中的五的階段，同

時也是團體前進的階段，只是過程中每一個人擁有自己獨特的生命故事與節

奏。而每一個階段的前進，都需要有一個「滿」的感覺，就像發電廠的概念一

般，水一直留、有一個地方蓄水，用以發電供應民生必須，水滿了得釋放，得

以繼續承載新流進來的水。「滿」是一種動力，「滿載」而得以流瀉。	  

對我來說，團體亦如此。團體前進的歷程總會有「滿」而得以前進的時

刻，也就是團體總會找到一個動力前進。在這個團體的五個階段，每一個階段

都有當時最需要的，回應著團體的需要，並且促成團體轉化與前進，而發展出

的重要元素，也會在每一次團體中出現，成為此團體最獨特的需要。整理如

下：

：	  

（一）、  團體元素與運用方向 	  

接下來說明每一個階段的「滿」中的成分。也就是團體中元素以及促

成演化元素的歷程。	  

團體結束後，我回望這八次的團體歷程、以及成員們在團體過程中的

轉化，深感毒品對人生重大影響的故事，需要被不帶批判、指責，就是好

好、細細地陪伴，因為有解構的視野，所以不害怕傾聽每一個問題故事；因

為有創造的行動，所以不放過「有力量支線故事」的任何線索；因為團體本
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身就是「見證團隊」，不放棄豐厚每一個有力量的支線故事。團體每一次的

主題，都是因著團體動力發展，在每一次的團體之後，透過討論看見團體的

主題（如表）。回到研究者的身份，反覆觀看影片、逐字稿，漸漸歸納出

「介入元素及方法」以及「團體階段」。	  

進一步提取「介入元素」，發現有一個大的背景圖樣是敘事治療的概

念與語言運用，在此大背景下則有「身體動作質地」、「敘事問話」以及

「兩者集合式」三種方式交織其中（如圖）。	  

本研究團體並未收集每一個成員入住、以及過去生命史，純粹以團體

當下所有的媒材作為資料，因此，第一次團體成為團體關係建立的關鍵期。

人一向生活在關係中，因此關係亦是許多治療師看重的治療元素，在這團體

中無可否認關係是關鍵元素之一。由於成員平日生活在一起，自然有其固有

的關係形態，對於外來的我與協同領導者來說，關係建立自然需要一些時

間。	  

團體在關係建立初期，對話需要在「一問一答」模式中進行，多數是

針對問話回應的「單一語詞」，例如：「沒有」、「對呀」、「一樣啦」、

「我不知道怎麼說」。也經常出現需要一再核對的用語，例如「會暈」、

「身體的形態：坐在椅子上的時間，肩膀多數向內縮、雙手交叉於胸前、整

個人靠向椅子、翹腿（腿經常有抖動的狀態），眼神多是斜視、或望向地

板，有時抬抬下巴、眨眼當作向人說話的意思。	  

除此之外從逐字稿及反思記錄中，我看見當語言配合上抬下巴或飄眼

睛的動作，我總需要深呼吸，讓自己努力從「懷疑」、「不信任」、「有沒

有晃我」的懸崖轉向，自己經過了「覺察」到「選擇」的歷程，回到熟悉

「好奇」，繼續探訪可能性。	  

開始活動身體時，習慣做「國民健康操」、「運動伸展操」、在原地

觀看、晃動身體眼睛看窗外。空間移動時，多數沿著空間的外圍緩慢移動。

「身體敘事治療團體」分別由身體語言及聲音語言組合而成，研究者再將身

體語言分為靜態的「身體姿勢」與動態的流動。因此下列分別說明團體歷程

中成員展現出的狀態。歸納如下表：	  
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媒材	   形態	   內容	   意涵	  

聲音

語言	  
一問一答	  

單一	  

少	  

沒有	  

對呀	  

我不知道…	  

草率承接：	  

趕快問一下一個	  

（過去法庭的經驗？）	  

身體	  

姿勢	  

單一	  

向內	  

肩膀向內縮、雙手交

叉於胸前、眼睛斜視說話

者、眼神沒有焦點（或看

向窗外、或望向地板、或

看自己搖動的雙腿）…	  

閃躲：	  

不要問我最好（沒有交

集，就不會太快被發

現）	  

身體	  

動作	  

質地	  

輕	  

向外	  

散	  

國民健康操、運動伸展操	  

原地觀看、沿著教室外

圍、同一方向（繞圈式）

緩緩移動	  

習慣：	  

自然地反映無需思索

（無法重新覺察當下狀

態）	  

	  

（二）、  介入元素分析與運用 	  

介入元素分為「身體動作質地」、「敘事問話」以及「兩者集合式」

運用。當研究者進入資料分析階段時，浸吟在八次的影片、錄音以及逐字稿

中，提取意義進行分類，在進出的過程中，意識到這些細緻地分析，需要一

個統整的概念，進行文獻探討時，感受到在進行團體心理治療中，「整合身

體訊息」為研究者意欲提出之想法，於是以「完全敘說」名之。	  

在分析提取「身體語言」和「聲音語言」兩個概念時，發現身體語言

涵蓋表情、靜態身體姿勢、以及動態身體動作三部分；聲音語言則分為以靜

態對話時敘事治療主要的問話形態以及引導身體動作時用語。	  

每一次團體中，我盡力關注上述「完全敘說」概念中的每一個元素，

感受團體多數人呈現出來的相似樣貌繼續前進。然而，儘管只專注某一特定

成員對話，其他人亦會被團體影響而生自己的內在對話，進而成為團體的見

證資源。事實上，當「說」和「動」都是被聆聽、創造及見證的歷程，對於

參與團體的研究參與者、協同帶領者和擔任團體帶領者的我來說，都深深地

受到「完全敘說」的震盪。	  
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（三）、  結論 	  

敘事治療是台灣近來非常受到重視的心理諮商方法，研究者相信加入

身體語言將讓人更具體的探索以及表達生命經驗，也能讓生命更完整，有力

量與問題並存（Hong	  ＆	  Wu,	  2008）。	  

吸毒會帶人遠離身體感官的覺知，失去生命存在的感受（Shaw,	  2003;	  

Caldwell,	  1996;	  Hong	  ＆	  Wu,	  2008；洪瑩慧，2006；洪瑩慧，2010）。本研

究參與者為受毒癮問題影響的人，根據 Caldwell（1996）的研究，多數成癮

者因為負荷不了生活中太多挫敗經驗而關閉，長期處在身心分離的狀態，並

且不信任自己的身體。加上台灣男性其文化下，重視威嚴、不善表達感情，

平常就已經讓感官知覺與情感表達產生鴻溝。	  

敘事治療與身體動作都是帶領人們回到自己為主體的方法，強調人是

自己面對問題的主人，本身具有的療癒能力。本研究以身體動作為敘事治療

媒介，在台灣唯一由政府機構承辦之毒癮戒治治療性社區邀請七位戒毒的男

性居民，進行八次團體治療課程。以團體動力為主，引導成員舞動身體、探

訪身體動作觸動的記憶，並透過敘事治療理論，創造並豐厚新故事中的身體

動作。結果發現，1.）透過身體動作，說出有力量的故事，可以強化戒毒信

念；2.）身體動作，可以鬆動綑綁已久的負向自我認同，讓人們找到有力量

的自己；3.）舞動身體過程，提供一個具體可感的經驗，讓想法與作法整合

產生更具體的計畫。	  

本研究屬於原創性及先驅性研究，其價值在 1.）整合身體動作與敘事

治療，成為一種治療模式；2.）為台灣第一個在毒癮戒治領域以身體動作為

主的心理治療團體；3.）為唯一探討台灣男性戒毒者的身體型態以及療癒過

程之研究。在研究過程看見戒毒者生命故事中的挑戰，就像佈滿荊棘的道

路，要劈荊斬棘前進，真的要練就一身功夫。而身體動作為媒介之敘事治療

的模式及運用方法，確實提供了一個空間，讓參與者可以被接納，並開展自

己的另外一條道路。 
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然而從事毒癮戒治工作多年，仍必須謙卑的理解，這只是一小段歷

程，每一個人都是生命的主人，我只是提供一個方法，讓人們在劈荊斬棘的

歷程，多一個參考的方式。
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