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前　　言

中風是全球主要死因之一[1]，在台灣
為第二大死因[2]，在日本或美國則為第三
大死因[3]。2002年台灣腦中風的死亡率為
53.46/100,000，僅次於癌症[2]。腦中風的
型態有很多種，大致可概分為缺血性中風

(ischemic	 stroke)及出血性中風(hemorrhagic	
stroke)兩類。大多數的中風是多致病因子，
包括基因、環境及基因與環境的交互作用
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目的：中風是全球主要死因之一，在台灣是第二大死因。本研究報導2000年台灣中風發生
率與盛行率。方法：我們使用2000年台灣全民健康保險承保抽樣歸人檔，依年齡、性別、中風
型態與都市化程度，估計腦血管疾病的發生率與盛行率。抽樣檔總計共有200,000位民眾，年齡
都在一歲以上。而中風病例是根據國際疾病分類法第9版來定義，包括住院病患及門診病患。
結果：本研究結果顯示，腦血管疾病的粗盛行率與發生率分別為19.8/1,000及6.87/1,000，男性
的中風盛行率比女性的來得高(20.7/1,000對18.9/1,000，p＝0.003)。而經過年齡校正後的中風
發生率卻是女性稍高於男性(6.64/1,0002對6.71/1,000)。與其他都市化地區民眾相較，住在低都
市化地區的民眾有較高的中風危險(OR＝1.32,	 95%CI＝1.22-1.43)，但在多變項羅吉斯回歸中並
不顯著。與年輕的民眾相較，中風危險在45-64歲即開始大幅增加(OR＝6.9,	 95%CI＝5.9-8.0)、
65-79歲(OR＝19.2,	 95%CI＝16.5-22.3)及≧80歲(OR＝20.8,	 95%CI＝19.6-25.7)。結論：本研究
發現，台灣2000年的中風盛生率偏高，男女發生率相近，城鄉差異小，較高年齡者其中風的危
險性也高。應對特定年齡族群進行適切的介入，推動中風防治措施如高血壓等，以減少中風之

發生。(台灣衛誌	2006；25(3)：223-230)

關鍵詞：	中風、盛行率、發生率、台灣

[4-7]。一些慢性病已被證實與中風有關，如
高血壓[8,9]、糖尿病[10,11]及心臟病[11,12]
等，其中高血壓被認定是中風的主要因

子[13]。此外，研究顯示生活型態如喝酒
[14-16]、抽菸[13,17]及運動[18,19]等也與中
風有關。

中風除了帶給病患身體上的痛苦，中風

後的醫療照護花費亦是家庭與社會的負擔

[13,20]。根據研究，荷蘭每年花在腦中風的
照護的費用超過總健康照護預算的3%[21]，
而2000年台灣花費在中風住院醫療照護的
金額約148,000,000美金[22]。此外，中風更
是造成老年人失能與失智的主要原因之一

[23,24]，因此我們必須重視。
雖然腦中風是台灣重要死因之一，但台

灣腦中風的盛行率或發生率卻不常被報導。

Hu等人[8,10]藉由問卷的訪問而報導1986
年台灣的中風發生率與盛行率；F u h等人
[25,26]由問卷的資料報導1993-1996年金門
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中風的發生率與盛行率；Huang等人[27]也
曾報導1994年台灣中風盛行率。但這三項研
究都是橫斷式的面對面(face-to-face)問卷訪
問，可能會有訊息誤差(information	bias)，
而且年代久遠，因此台灣腦中風的盛行率及

發生率近況需要被正確的報導。本研究利用

全民健康保險歸人檔世代資料，報導2000年
台灣腦中風發生率與盛行率，著重城鄉差

異。

材料與方法

本研究主要使用全民健康保險資料庫的

承保抽樣歸人檔估計2000年台灣腦中風發生
率與盛行率。承保抽樣歸人檔是由國家衛生

研究院根據2000年台灣人口結構，隨機抽
取200,000人，再依這200,000人的身分證號
碼，串連全民健康保險資料庫，成功取得這

200,000人的1996-2003年醫療就醫記錄，資
料內容包括承保資料檔、門診處方及治療明

細檔、門診處方醫令明細檔、住院醫療費

用清單明細檔、住院醫療費用醫令清單明

細檔、特約藥局處方及調劑明細檔、特約

藥局處方調劑醫令檔等[28]。本研究只使用
1996-2000年的歸人檔門診處方及治療明細
檔、住院醫療費用清單明細檔及承保資料

檔。

本研究根據國際疾病分類法第九版

(ICD-9-CM)	[29]為腦中風病例的篩選依據，
腦中風的ICD-9號碼為430	 (蜘蛛網膜下腔出
血)、431	 (腦內出血)、432	 (其他及未明示
的顱內出血)、433	 (腦前動脈阻塞及狹窄)、
434(腦動脈阻塞)、435	 (暫時性腦部缺氧)、
436(診斷欠明之急性腦血管疾病)、437	 (其
他及診斷欠明之急性腦血管疾病)、438	 (腦
血管疾病後期影響)。
在門診處方及治療明細檔中，醫師的對

病患的就醫診斷有一個主診斷及兩個次診

斷。在住院醫療費用清單明細檔中，則有一

個主診斷及四個次診斷。腦中風的病例篩選

主要藉由門診檔的三個診斷及住院檔的五

個診斷中，任何一個診斷符合腦血管疾病

ICD-9號碼，即為腦中風之病例。將2000年

門診檔的病例及住院檔的病例合併，排除重

複就醫的紀錄，得到2000年腦中風盛行的病
例，但在2000年前中風過而未在2000年就醫
的個案，並未列入2000年的盛行數中。將
1996-2000的盛行病例合併，排除1996-1999
年的病例後，得到2000年的新增病例。這些
新增病例有可能包括1995年或是更早的中風
病人在2000年二度中風，受限於資料結構，
無法區隔。

本研究使用承保抽樣歸人檔門診處方

及治療明細檔、住院醫療費用清單明細檔

及承保資料檔中的資料包括年齡、性別、

腦血管疾病的型態、及投保單位地區。將

年齡分為＜5、5-9、10-14、15-19、20-24、
25-29、30-34、35-39、40-44、45-49、
50-54、55-59、60-64、65-69、70-74、
75-79、80-84、85-89及≧90歲，共19個年齡
層。根據台灣的行政區域，將研究族群的

投保單位地區分為四個都市化程度區域，

分別為最高都市化地區(直轄市)、高都市化
地區(省轄市)、中都市化地區(縣轄市)及低
都市化地區(鄉、鎮)。利用卡方檢定(Ch i-
square)分析中風發生率及盛行率在不同都市
化程度之差異。最後用單變量及多變量羅吉

斯回歸(logistic	 regression)計算危險比(odds	
ratio,	OR)及其95%可信限(confidence	interval,	
CI)。歸人檔是一個世代檔，代表健保給付
的真面貌，過去研究均出於訪視調查，包括

局部社區的現象，較不具完整性。健保歸人

檔的20萬人是隨機取樣，理論上代表全人
口，病例均為醫師申報給付記錄，正確性較

高。

結　　果

經排除年齡、性別的資料錯誤及遺

失後，共有199,972位研究樣本。結果顯
示，在2000年有3,964為中風盛行的病例，
其中2,124位為男性及1,840位為女性；新
增病例則有1,374位，其中男性有711例，
女性有6 6 3例。2 0 0 0年的中風盛行率為
19.82/1,000，男性比女性高(20.72/1,000
對18.88/1,000，p＝0.003)，發生率則為
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6.87/1,000	 (男性為6.64/1,000，女性為
6.71/1,000，p＝0.23)。而中風盛行率隨著
年齡的增加而上升，在年齡層75-79歲達到
最高(155.2/1,000)	 (圖一)。表一顯示每個年
齡層中風盛行率的都市化程度差異並不一

致，低都市化地區族群的中風整體盛行率較

高(p＝0.001)，年齡別的比較，則只有10-19
歲(p＝0.026)及50-59歲(p＝0.031)的低都市
化地區有較高的中風盛行率，年齡≧80歲

的族群其中風盛行率則隨高都市化升高(p
＝0.017)。圖二顯示中風發生率亦隨著年齡
的增加而上升，在年齡層85-89歲達到最高
(40.6/1,000)。整體來看，低都市化程度地區
的中風發生率較高(p＝0.0001)，年齡別發生
率亦無一致性城鄉差別(表二)。
在單變量羅吉斯回歸分析中，男性得

到中風盛行的危險是女性的1.10倍(95%CI＝
1.02-1.17)，低都市化程度也有較高的危險

表一　2000年台灣腦中風盛行率(每1,000人)與都市化程度之狀況#

年齡(歲)
都市化程度

合計

n	(率)
p**

最高

n	(率)
高

n	(率)
中

n	(率)
低

n	(率)
1-9 	 5	 (0.7) 	 3	 (0.8) 	 6	 (1.0) 	 10	 (0.9) 	 24	 	(0.9) 0.949
10-19 	 10	 (1.3) 	 1	 (0.3) 	 4	 (0.6) 	 22	 (1.9) 	 37	 (1.3) 0.026
20-29 	 20	 (2.1) 	 7	 (1.5) 	 12	 (1.6) 	 26	 (1.9) 	 65	 (1.9) 0.813
30-39 	 38	 (3.7) 	 11	 (2.5) 	 18	 (2.5) 	 58	 (4.4) 	 125	 (3.5) 0.071
40-49 	 87	 (10.0) 	 42	 (11.3) 	 82	 (11.8) 	 141	 (13.8) 	 352	 (11.9) 0.107
50-59 	 132	 (29.2) 	 68	 (34.0) 	 126	 (33.7) 	 227	 (39.9) 	 553	 (34.7) 0.031
60-69 	 227	 (73.3) 	 130	 (92.7) 	 218	 (88.4) 	 475	 (82.0) 	 1050	 (82.3) 0.089
70-79 	 297	(144.2) 	 139	(144.2) 	 203	(129.9) 	 612	(136.7) 	 1251	(138.0) 0.593
≧80 	 126	(148.9) 	 61	(168.0) 	 73	(122.1) 	 223	(117.6) 	 483	(130.4) 0.017
合計 	 942	 (17.6) 	 462	 (18.7) 	 742	 (17.3) 	 1,794	 (23.2) 	 3,940	 (19.8) 0.001
*p值 ＜0.0001 ＜0.0001 ＜0.0001 ＜0.0001
	 #	24盛行病例遺失
	 *	年齡之差異
	**	都市化程度之差異

圖一　2000年各年齡層中風盛行率(每千人)
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圖二　2000年台灣各年齡層中風發生率(每千人)

表二　2000年台灣腦中風發生率(每1,000人)與都市化程度之狀況#

年齡(歲)
都市化程度

合計

n	(率)
p**

最高

n	(率)
高

n	(率)
中

n	(率)
低

n	(率)
＜30 	 23	 (1.00) 	 8	 (0.70) 	 20	 (1.00) 	 43	 (1.18) 	 94	 (1.02) 	 0.50
30-39 	 25	 (2.41) 	 8	 (1.78) 	 12	 (1.64) 	 39	 (2.99) 	 84	 (2.38) 	 0.22
40-49 	 48	 (5.50) 	 20	 (5.36) 	 51	 (7.34) 	 70	 (6.86) 	 189	 (6.38) 	 0.38
50-59 	 59	(13.05) 	 19	 (9.49) 	 39	(10.43) 	 78	(13.73) 	 195	(12.23) 	 0.31
60-69 	 73	(23.59) 	 43	(30.65) 	 76	(30.83) 	 157	(27.10) 	 349	(27.36) 	 0.34
70-79 	 77	(37.40) 	 28	(29.05) 	 53	(33.91) 	 156	(34.83) 	 314	(34.64) 	 0.71
≧80 	 32	(37.83) 	 18	(49.59) 	 18	(30.10) 	 69	(36.37) 	 137	(36.99) 	 0.48
合計 	 337	 (6.30) 	 144	 (5.82) 	 269	 (6.26) 	 612	 (7.90) 	 1,362	 (6.81) 	 0.0001
*p值 ＜0.0001 ＜0.0001 ＜0.0001 ＜0.0001 ＜0.0001
	 #	12新發生病例遺失
	 *	年齡之差異
	**	都市化程度之差異

比(OR＝1.32,	 95%CI＝1.22-1.43)，但在多變
量羅吉斯回歸分析中就無顯著差異(表三)。
在多變量羅吉斯回歸中，相對於年齡≦44
歲的族群，45-64歲人口的O R增加到12.8	
(95%CI＝11.4-14.3)、65-79歲人口的OR為
51.6(95%CI＝46.2-57.7)及≧80歲人口的OR
更高達55.2	(95%CI＝48.1-63.4)。
以中風發生率來看，低都市化程度的地

區中風發生的危險比是最高都市化地區的

1.26倍(95%CI=1.10-1.43)，但經過校正後就

沒有顯著的差異(表四)。經過校正後，相對
於年齡≦44歲的族群，45-64歲人口的OR調
整到6.87	 (95%CI＝5.90-8.00)，65-79歲人口
的OR為16.5	 (95%CI＝16.5-22.3)，≧80歲人
口的OR仍高達20.8	(95%CI＝16.9-25.7)。

討　　論

根據本研究結果，2000年台灣腦中風
盛行率為19.8/1,000，相較於H u等人[10]
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在1986年針對36歲以上民眾所做的調查
(16.4/1,000)高出許多，但本研究的族群年
齡都在1歲以上。1993年金門50歲以上人口
的中風盛行率為24.5/1,000	 [25]，若以相同
年齡層來比較，本研究的盛行率仍較高。

Huang等人[27]曾在1994年做過全台灣家戶
的問卷訪問，其全年齡人口中風盛行率為

5.95/1,000，相較於本研究顯然低了許多。

問卷訪問的研究，不容易接觸到住在護理之

家或醫院的中風病患，且有容易有回憶性誤

差(recall	 bias)，因此盛行率或發生率有低估
之虞。比較其他國家的中風盛行率[30-33]，
本研究的結果也較高。以發生率來比較，

本研究的中風發生率(6.87/1,000)也高於同年
齡層其他台灣先前的研究[8,26]。金門的研
究是地域性的，Hu等人的研究受限於小樣

表三�　中風盛行危險與年齡、性別及都市化程度之羅吉斯回歸分析
因子 粗OR	(95%CI) 校正OR	(95%CI)
性別

女 	 1.00 	 1.00
男 	 1.10	 (1.02-1.17)* 	 1.05	 (0.98-1.12)
年齡(歲)
≦44 	 1.00 	 1.00
45-64 	 12.70	(11.30-14.20)** 	 12.80	(11.40-14.30)**

65-79 	 51.80	(46.40-57.90)** 	 51.60	(46.20-57.70)**

≧80 	 55.30	(48.20-63.50)** 	 55.20	(48.10-63.40)**

都市化程度

最高 	 1.00 	 1.00
高 	 1.06	 (0.95-1.19) 	 1.09	 (0.97-1.23)
中 	 0.98	 (0.89-1.08) 	 1.01	 (0.91-1.12)
低 	 1.32	 (1.22-1.43)** 	 1.08	 (0.99-1.17)

OR	(odds	ratio)：危險比，CI	(confidence	interval)：可信限
*p＜0.01，**p＜0.001

表四　中風發生危險與年齡、性別及都市化程度之羅吉斯回歸分析
因子 粗OR	(95%CI) 校正OR	(95%CI)
性別

女 	 1.00 	 1.00
男 	 1.02	 (0.92-1.13) 	 0.98	 (0.88-1.09)
年齡(歲)
≦44 	 1.00 	 1.00
45-64 	 6.85	 (5.89-7.98)* 	 6.87	 (5.90-8.00)*

65-79 	 19.20	(16.60-22.30)* 	 19.20	(16.50-22.30)*

≧80 	 21.10	(17.10-25.90)* 	 20.80	(16.90-25.70)*

都市化程度

最高 	 1.00 	 1.00
高 	 0.92	 (0.76-1.12) 	 0.94	 (0.77-1.15)
中 	 0.99	 (0.85-1.17) 	 1.00	 (0.86-1.19)
低 	 1.26	 (1.10-1.43)* 	 1.10	 (0.94-1.24)

OR：危險比，CI：可信限
*p＜0.001



台灣衛誌	2006,	Vol.25,	No.3228

廖建彰　李采娟　林瑞雄　宋鴻樟

本，也有地域性，Huang等人雖是全國性問
卷調查，仍受限於樣本大小和訪視偏差。本

文依據隨機抽樣的20萬人世代的醫療給付記
錄，應更具代表性。但我們較擔心1995年或
更早有過中風的人，在2000年因二度中風而
列為新病例，這也許不多，但受限於資料無

法求證，是本文的研究限制之一。

隨著年齡越大，中風的發生率或盛行率

也隨之增大[31-33]，這樣的情形在本研究也
有發現，而75-79歲的族群有最高的中風盛
行率(155.2/1,000)，85-89歲的族群有最高的
中風發生率(40.6/1,000)。在本文的多變量羅
吉斯回歸中，與年輕族群(≦44)相較，45-64	
(OR＝6.9,	CI＝5.9-8.0),	65-79	 (OR＝19.2,	CI
＝16.5-22.3)及≧80歲的族群有較高的中風
發生危險比。Ful等人[26]的研究顯示，相較
於其他年齡層，金門地區年齡≧75歲的民眾
有最高的發生率(17.47/1,000)。在Hu等人[8]
的研究中，台灣地區年齡≧75歲的民眾也有
最高的中風發生率(14.17/1,000)。

Wy l l e r[34]回顧了中風的性別差異文
獻，發現80歲以前男性的中風盛行率都比
女性來得高，但過了80歲以後女性就比男
性高了。大致說來，本研究的男性粗中風

發生率比女性高，但經過標準人口的年齡

校正後女性反而比男性稍高(6.71/1,000對
6.64/1,000)。若以中風盛行率來看，不論是
粗盛行率(20.7/1,000對18.9/1,000)或年齡校
正盛行率(19.5/1000對18.5/1,000)都是男性高
於女性。本研究中風發生率的性別比較顯示

男女中風的危險相似，而盛行率的差異反映

男性有較高的存活率。雖有研究顯示男性的

中風死亡率比女性高，但女性可能在中風後

因其他疾病而死亡。

到目前為止，研究台灣地區都市化程度

與中風危險之關係的文獻不多。Hu等人[10]
在1986年針對台灣地區36歲以上的民眾做的
調查發現，都市地區的中風盛行率較鄉村地

區稍高(18.4/1,000對14.8/1,000)。另一個在
坦尚尼亞的研究發現，都市地區的中風死亡

率較鄉村地區來得高[35]。在本研究中，不
論中風的發生率(7.9/1,000對6.3/100,000)或
盛行率(23.25/100,000對17.62/100,000)，低

都市化地區都比最高都市化地區來得高。

而在羅吉斯回歸分析中，低都市化地區的

中風發生危險比是最高都市化地區的1.26倍
(95%CI＝1.10-1.43)，中風盛行危險比是1.32
倍(95%CI＝1.22-1.43)，但經過校正後中風
發生危險與中風盛行危險就沒有顯著。由於

本文是利用健保資料歸人檔分析的結果，有

關都市化地區的分析，乃依據民眾投保單位

所在地區，未能完全代表民眾的居住地區，

因此都市化程度與中風的相關，反映了民眾

職場所在地的相關，這雖是本文的研究限制

之一，由於一般人的居住地和其職場相去不

遠，這種關係或許更能呈現社會經濟地位的

影響。但對於在較大規模企業上班的民眾則

不一定，而根據研究[36]，一般民眾上班地
點與居住地平均約相距13.5公里，63%在20
公里之內[37]。
本研究的發現應可代表國人中風危險現

況，台灣2000年的中風盛生率偏高，男女發
生率相近。而如一般所預期的，較高年齡者

其中風的危險性也高，應對高齡族群進行適

切的介入，推動中風防治措施，包括高血

壓、糖尿病篩檢及防治。
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Urban and rural difference in prevalence and incidence of stroke 
in 2000 in Taiwan
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1,2,*

Objectives: Stroke is one of the leading causes of death worldwide, and the second most 
lethal cause of death in Taiwan. This study reported the urban and rural difference in prevalence 
and incidence of stroke in Taiwan. Methods: We used the data of 2000 cohort sample of National 
Health Insurance to estimate the prevalence and incidence of stroke. Data for information on 
age, sex, disease status, and urbanization were used in this study. This cohort consists of 200,000 
persons of all ages except infants. Cases of stroke were identified according to International 
Classification of Disease 9th edition (ICD9) for both inpatient and out patients. Results: The 
crude prevalence and incidence of stroke were 19.8/1,000 and 6.87/1,000, respectively, in 2000. 
Men had a higher prevalence than women had (20.7/1,000 vs. 18.9/1,000, p=0.003). However, 
the age-adjusted incidence of stroke was slightly higher in women than in men (6.71/1,000 vs. 
6.64/1,000, p=0.23). The results of logistic regression analysis showed that people lived in the 
least urbanized area were also at higher risk of stroke (OR=1.32, 95%CI=1.22-1.43), compared 
with those lived in the highest urbanized area. This disparity disappeared in the multivariate 
logistic regression. Compared with those younger, people had higher risk of stroke incidence 
were those aged 45-64 (OR=6.9, 95%CI=5.9-8.0), 65-79 (OR=19.2, 95%CI=16.5-22.3), and ≧
80 (OR=20.8, 95%CI=19.6-25.7) years. Conclusion: Our findings suggest that there is a high 
prevalence of stroke in Taiwan in 2000, but no risk differences between males and females, and 
between urban and rural areas. Age-specific intervention approaches are necessary to halt the 
incidence of stroke events and associated risk such as hypertension prevention for the elderly. 
(Taiwan J Public Health. 2006;25(3):223-230)
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