
健康之危險因素探討

依據 WHO1 之 2002 世界衛生報告顯示，工業

國家的全部疾病負擔有 1/3 歸因於吸菸、血壓異常、

酒精、壞膽固醇、肥胖及蔬果攝取量不足等六大危

險因子，若透過適當政策，降低危險因子，平均能

協助工業國家國民延長五年的健康壽命。本文主要

探討這些因素在我國的盛行率及對健康之影響。 
 

一、吸菸習慣 

吸菸不僅危害呼吸系統、胃、12 指腸等消化系

統及胎幼兒健康，對罹犯癌症、心臟血管疾病的危

險性也相對提升，依據 THE WORLD BANK2 統計，

2000 年全世界 15 歲以上每天或幾乎每天抽菸人數

約 12.2 億人，男性 10.1 億人，女性 2.2 億，抽菸率

分別為 47.5%及 10.3%，其中僅中國大陸 3 就有 3.2

億人，占全球近三成。 

2002 年我國 15 歲以上男性抽菸率 443.5%，女

性 4.2%，而 35 歲以上成人中與菸害相關致命比率

5（含抽菸、戒菸及二手菸者），男性為 22.2%，女

性為 5.9%，若依國際上普通採用之吸煙盛行模型 6

（Smoking Epidemic Model；Lopez A.D.）觀察，與

日本、中國大陸、東南亞、及北非國家同處於第二

期發展階段（圖 3-1），其特徵為男性抽煙率持續

上升至 50%以上、女性抽煙者增多、抽煙年齡下降、

肺癌及菸害相關疾病人數增多，且民眾對菸害認知

仍有待加強。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

處第四期之美、英、澳、瑞典等西歐及北美國

家，在厲行多項禁菸政策後，由於菸害時間遞延效

果，男性之菸害相關致死比率會升至 30%~35%高峰

後才下降，女性則會持續上升至 20%~25%。 
 

表 3-1 成人抽煙率及危害健康統計 
 

抽菸率(%) 
35 歲以上與菸害 
相關致死比率(%) 國別 

合計 男性 女性 男性 女性 

中國大陸 28.9 53.4 4.0 12.6 3.2 
日本 － 53.5 13.7 17.4 5.4 
台灣 － 43.5 4.2 22.2 5.9 
英國 － 28 26 － － 
美國 23.3 25.7 21 22.5 16.3 
澳洲 19.5 21.1 18.0 19.5 11.2 
資料時間： 除中國大陸為 1998 年，餘為 2001 或 2002 年。 
 

資料來源：衛生署國民健康局、日本厚生統計協會 7、

美國癌症協會、WHO、溫啟邦。 

名詞解釋： 
◎ 成人抽菸盛行率（Smoking Prevalence）：大部分國家為 15

歲以上「目前每天或幾乎每天吸菸」人數占 15 歲以上人口

比率，部分國家調查對象為 16 或 18 歲，日本則為 20 歲以

上。 

◎ 菸害相關致死比率：係依相關研究，將國際疾病分類（ICD）

死亡者可歸因菸害致死類別中，就菸害危害機率計算出死亡

人數，加總除以總死亡人數。大部分國家為 2000 或 2001

年資料，大陸則為 1990 年。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

圖 3-1 吸菸盛行模型 

資料來源：Lope z A.D.6、衛生署國民健康局。 
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二、飲酒習慣 

近年對於衡量個人酒消費量在國際上已取得共

識，以「15 歲以上平均每人純酒精消費量」作為衡

量基礎，即依各類酒之酒精含量比例換算成純酒精

量，再除以 15 歲以上人口。2004 年我國 15 歲以上

平均每人純酒精消費量為 3.31 公升，高於新加坡

2.73 公升，惟低於中國大陸 4.45 公升（為地區性調

查）、日本 7.38 公升、美國 8.51 公升、英國 10.39

公升及法國 13.54 公升。 
 

表 3-2 15 歲以上平均每人純酒精消費量 
（公升／每年） 

合  計 
國別 

 啤 酒 葡萄酒 烈 酒 

新加坡 2.73 1.60 0.30 0.70 

台灣 3.31 1.05 0.08 0.38 

中國大陸 4.45 1.21 0.35 2.89 

日本 7.38 2.20 1.15 4.02 

美國 8.51 4.76 1.15 2.44 

英國 10.39 5.97 2.58 1.84 

法國 13.54 2.2 8.38 2.96 
說  明： 台灣為 2004 年資料，餘各國資料時間由 2000~2001

年不等。 
 

資料來源：WHO8、財政部國庫署 9。 

名詞解釋： 
◎ 純酒精消費量：依酒之酒精含量將酒分成啤酒（酒精含量

0.5%~14%）、葡萄酒（10%~14%）、烈酒（如蘭姆酒、威

士忌、白蘭地之酒精含量為 20%以上）及其他等四類，再

依比例換算成純酒精量，如 285ml 啤酒、120ml 葡萄酒、60ml

再製酒（開胃酒）或 30ml 烈酒即相當於一杯 10g 純酒精標

準杯。 

◎ 15 歲以上平均每人純酒精消費量＝（國產純酒精消費量＋

進口－出口）／15 歲以上人口數，以公務登記資料為主，

不含走私及自釀酒，至於後者有些國家會以專案調查補充，

如表列國家中日本未經正式管道統計之酒消費量尚有 2 公

升，中國大陸則有 1 公升。 

 

為明確定義飲酒習慣，依據 WHO10 匡定之標

準，所謂一標準杯（Standard Drink）為含 10g 純酒

精量，相當 285ml 啤酒或 120ml 葡萄酒或 60ml 開

胃酒或 30ml 烈酒，且根據日本 11 現行推動「健康

21」政策中所建議之適度飲酒量為一日飲酒不超過

20g 純酒精量，即相當於 1.2 罐 0.35 公升罐裝台灣

啤酒或 0.4 瓶 0.6 公升玉泉特級紅葡萄酒，而澳洲

12 則建議女生低於 25g、男生低於 50g 的純酒精量。 

在研究飲酒之行為模式中，依據飲酒頻率約略

可分成滴酒不沾者（Non-Users）、適度飲用者（Social 

Drinkers）、狂飲者（Heavy Episodic Drinkers）及

酒精成癮者（Dependent Drinkers）等。 
 

表 3-3 成人飲酒習慣調查結果比較 
單位：% 

滴酒不沾者 狂飲者 飲酒成癮者 

  （陰影為占喝酒

習慣者比例） 
  

 

男性 女性 男性 女性 男性 女性 

新加坡 66.6 82.3 － － 1.1 0.2 

台灣 46.7 76.5 23.8 7.6 － － 

中國大陸 27.5 73.1 7.5 0.3 6.6 0.2 

日本 7.4 19.7 38.3 10.7 8.4 0.7 

澳洲 14.1 20.8 15.3 11.6 5.2 1.8 

美國 29.3 38.2 － － 10.8 4.8 

英國 9.0 14.0 24.0 9.0 7.5 2.1 
附  註：1. 陰影為占有喝酒習慣者比例。 

2. 各國資料時間為 2000~2002 年不等，成人定義

14~18 歲以上不等，另中國大陸為地區性調查。 
 

資料來源：WHO8，衛生署國民健康局 4。 

名詞解釋： 
◎ 滴酒不沾者：台灣為現在連應酬都不喝者，餘為去年一年滴

酒不沾者。 

◎ 狂飲者：澳洲定義為一個月至少二次，男生喝超過 7 杯，女

性超過 5 杯者，餘參考內文。 

◎ 飲酒成癮者：調查時間由 1997~2002 年不等。另大陸、英

國對此問項無明確定義；餘參考內文。 

 

據調查 8，成人滴酒不沾者比例普遍女性會高

於男性，此外伊拉克、巴基斯坦及埃及等信奉回教

國家比例均非常高，平均超過 9 成。2002 年我國男

性滴酒不沾比例為 46.7%，女性則為 76.5%，新加



坡與中國大陸也有七、八成女性不喝酒，至於日本

及歐美國家兩性不喝酒比例平均不逾 3 成。另「狂

飲者」之定義仍莫衷一是，在此採喝酒喝到爛醉程

度者（或某一場合喝超過幾杯者），中國大陸一星

期至少一次某一場合超過 5 杯標準杯之比例男性為

7.5%、女性僅有 0.3%；英國超過 6 杯之男性為

24.0%，女性為 9.0%；我國「現在有喝酒習慣者，

常喝到半醉或爛醉」之男性比例為 23.8%，女性為

7.6%，顯示勸（拚）酒文化仍影響國人飲酒習慣，

至於對「飲酒成癮者」統計，大部份係依據 ICD-10

（國際疾病分類）或精神失序診斷及統計手冊 DSM

（ Diagnostic & Statistical Manual of Mental 

Disorders）所定義之身體、行為及意識等徵兆作為

判斷之基準，歐美國家「男性飲酒成癮者」平均約

7%，女性平均為 3%。 
 

三、血壓、膽固醇 

醫學 1 雖顯示血壓收縮壓高於 115 毫米水銀柱

（mmHg）即會增加罹患心血管疾病的危險性，但

若依 WHO13 建議，定義血壓收縮壓超過 140 毫米水

銀柱（mmHg）或舒張壓超過 90 毫米水銀柱為高血

壓，則我國高血壓發生率男性成人為 28.5%，女性

為 19.6%，低於日本與英國，高於美國、澳洲，且

與其他國家一樣，血壓超過正常範圍比例會隨著年

齡增長而增加，我國 65 歲以上人口有半數以上有高

血壓癥兆。 

此外，若以血清總膽固醇濃度大於 240mg/dl（或

6.2mmol/l；1mg/dl=0.02586mmol/l），作為血脂異

常 之 判 斷 標 準 則 我 國 高 血 脂 症 盛 行 率 男 性 為

11.8%，與日本相近，女性則為 13.6%，低於美、日。 

對於高血壓或高血脂之保健或預防，一般建議

除依醫師指示定時服藥外，在飲食方面須限制鈉的

攝取，並維持理想體重、適度運動及多吃蔬菜、水

果。鈉的攝取主要來自食鹽，我國平均每人每日食

鹽攝取量男性為 9.8g，女性為 9.1g，均低於日本的

12g 及 10.5g，至於後三項之分析則於下一節討論。 

 

 

 

表 3-4 成人高血壓、高血脂盛行率 
 

高血壓 

（%） 

高血脂 

（%） 

平均每人每日 

食鹽攝取量（g） 
國別 

（年齡） 
男性 女性 男性 女性 男性 女性 

台灣 28.5 19.6 11.8 13.6 9.8 9.1 

19-44 20.0 8.0 9.0 4.8 － － 

65-64 41.6 33.4 16.5 28.8 － － 

65+    50.0 62.0 17.5 33.9 － － 

美國 18.4 21.8 16.6 18.0 － － 

澳洲 12.3 14.3 8.4 7.5 － － 

日本 41.4 31.9 11.5 16.2 12.0 10.5 

英國 34.3 30.1 － － － － 
附  註： 調查對象為 12~18 歲以上成人不等，我國資料時間

為 1993~1996 年，餘為 2000~2003 年不等。 
 

資料來源：WHO14、日本厚生勞動省 15、衛生署 16。 

名詞解釋： 
◎ 高血壓（脂）：判定基礎採自述報告、經醫生診斷或有服降

血壓（脂）藥物者；其中澳洲為自述報告。 

◎ 平均每人每日食鹽攝取量（g）：鈉（mg）* 2.54 / 1000。 

 

四、體重過重、蔬果攝取及身體活動不足 

體重過重或肥胖會導致血壓升高、壞膽固醇增

多及對胰島素抗藥性升高，造成冠心病、腦中風、

糖尿病及多種癌症發病，依據 WHO 建議，身體質

量指數（BMI）超過 30 表示有肥胖現象，一般歐美

國家肥胖比率高於亞洲國家（表 3-5）。 
 

表 3-5 15 歲以上 BMI >= 30kg/m2 比率 
 

 男性 女性 

美國 32 37.8 

澳洲 21.2 22.5 

英國 18.7 21.3 

日本 1.5 1.5 

新加坡 1.3 1.6 

中國大陸 1 1.5 

台灣（BMI>=28.6） 5 7.9 
附  註： 台灣為 1993~1996 年資料，餘為 WHO14 資料庫之

2002 年且經過年齡調整資料。 
 



資料來源：衛生署 16、日本厚生勞動省 15。 

名詞解釋： 
◎ BMI（Body Mass Index）：身體質量指數，為判定身體肥胖

之標準，計算方法為體重（kg）／身高平方（m2）。 

 體重異常定義 WHO、澳洲、日本 台灣  

 體重過輕       BMI < 18.5 同左  

 正常 18.5 <=BMI <25 18.5<=BMI<24  

 過重 25 <= BMI < 30 24<=BMI<27  

 肥胖    BMI >= 30 27<=BMI<30（輕度）  

   30<=BMI<35（中度）  

   BMI>=35（重度） 

 

若僅比較日本及我國之過重及肥胖比例，雖我

國 BMI 過重基準值 24.2 較日本 25 嚴苛，但 45~64

歲過重比例比日本高出 20 個百分點，顯示宣導維持

正常 BMI 值觀念仍有待加強。此外，日本 20~29

歲女孩子自 1995 年以來，約有 2 成體重過輕

（BMI<18.5）須監控宣導，我國尚無此類資料，未

來可作為相關資料蒐集之參考。 
 

表 3-6 中、日成人體重過重及肥胖比例 
 

日本（BMI>= 25） 我國（BMI>=24.2） 

1993~1996 2003 1993~1996 年齡 

男 女 男 女 男 女 

20~29 16.3 7.0 14.8 8.1 

30~39 24.9 12.1 32.7 12.6 
27.2 21.7 

40~49 26.7 21.6 34.4 19.8 

50~59 27.1 26.0 30.9 23.8 
46.2 51.7 

60~69 24.2 31.9 30.7 30.3 30.7 49.2 

70+ 16.9 26.7 20.9 28.3   
 

至於蔬果攝取量，目前 WHO 及工業國家刻在

推動 5-a-Day 計畫，即鼓勵每人每天至少攝取 5 份

蔬菜水果，若以此標準衡量美國、英國，則有八成

的人未達標準，而我國雖無此類似資料，但據國民

健康局調查，一星期中自認少吃或不吃蔬菜者有百

分之一，少吃或不吃水果者則有一成。 

 

名詞解釋： 
◎ 蔬果份數：一份蔬菜相當一杯生的綠色蔬菜，如波菜、沙拉

（約 80g~100g 不等）、半杯煮過的蔬菜，如蕃茄、南瓜、

豆子等，或半杯果菜汁；一份水果相當一個大小適中的水

果，如一根香蕉、蘋果或奇異果，或半杯切好或裝罐的水果，

或半杯未加料果汁。 

 

身體活動（Physical Activity）為促進體內能量

消耗的關鍵因素，WHO17 建議每個星期至少做 2.5

小時的中度運動或 1 小時的激烈運動可降低身體不

適的機率，而依據美國 18 研究顯示，投資 1 塊錢於

身體活動費用（包括時間及設備）可節省 3.2 塊的

醫療成本。 

2004 年依據體委會與康健雜誌合作調查 19 顯

示，我國 18 歲以上人口養成規律運動（每星期至少

3 次，每次至少 30 分鐘）比例為 13.11%，偶爾或

低度運動比例為 72.9%，從不運動者則占 14.0%，

不運動者年齡以 25 至 44 歲者居多，而在日本有習

慣性運動（一週二次以上，一次 30 分鐘以上運動，

並持續一年以上）比例則由 1991~1995 年平均

23.4%，漸次上升至 2000~2003 年的 28.4%，顯示宣

導國人養成規律運動理念仍有很大提升空間。 
 

五、危險因素對健康之影響 

近年 WHO 除蒐集危險因素對健康不利影響之

實證研究外，亦努力發展其對健康損失之量化方

法，表 3-7 為綜合本文所述危險因素過量或異常

時，實證顯示會對健康產生的不利後果。而量化過

程主要採用對照趨近法（Counterfactual approach）

計算出個人壽命中因健康危險因素所造成的疾病、

殘疾及死亡的損失，如前述因菸害相關致死人數（溫

啟邦,2005）推估方法一般，係用 1982 年以來 8.7

萬筆國內資料計算因菸害致死相關疾病類別中與吸

菸者關係係數，再進而推算菸害危害人數，目前

WHO1 已發展多重風險因素之推估可作為未來國內

類似研究之參考。 

 

 

 

19∼44 歲 

45∼64 歲 

65+歲 



表 3-7 危險因素對健康之主要不利影響 
 

危險因素 過量（異常）對健康之不利影響 

吸菸 
氣管、支氣管及肺之惡性腫瘤；唇、口腔

及咽喉之惡性腫瘤；缺血性心臟病；中風；

肺性循環疾病、慢性氣道阻塞 

酒精 
唇、口腔及咽喉之惡性腫瘤；缺血性心臟

病；酒精失序；肝硬化；中毒；意外墜落；

故意自傷；腎臟疾病 

血壓 
中風；缺血性心臟病；腎臟疾病；高血壓

疾病 
膽固醇 中風；缺血性心臟病 

體重過重 
中風；缺血性心臟病；乳癌；子宮腫瘤；

糖尿病；骨關節炎 
蔬果攝取 

不足 
中風；缺血性心臟病；結腸及直腸癌；胃

癌；肺癌；食道癌 
身體活動 

不足 
中風；缺血性心臟病；結腸癌；乳癌；糖

尿病 
資料來源： WHO。 
 

理論上我國目前處於 Lopez 抽菸流行模型的第

二期，實際上女性抽菸率雖因國情不至於如模型所

預言上升至 30%，但因菸害之時間遞延效果，危害

健康效應仍會逐漸擴大，且民眾對菸害認知仍有待

加強；根據調查 4 顯示，我國男性有 89.7%不知道

抽菸易得腸胃潰瘍，90.2%不知道會危害生殖系

統，75.3%不知道易得心臟病，77.1%不知道菸害易

導致孕婦之胎兒發育遲緩，45.5%不知道易得癌

症，17.3%不知道易得肺部疾病。 

我國成人酒精消費量及肥胖程度之平均表現尚

稱適中，只須針對飲酒習慣或體重異常偏離正常範

圍之群體進行特別監控宣導；至於身體活動及蔬果

攝取之衡量，則宜參照國際定義蒐集長期可以監控

及比較的資料，並宣導正確健康及飲食觀念。 
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