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極端氣溫對台灣都會區65歲以上族群心肺疾病
死亡之風險趨勢分析

林于凱1　吳祐誠2　黃鈴雅3　林嘉明1

吳聰能3　周昌弘4　宋鴻樟3,5　王玉純2,*

目標：評估1994-2008年台灣地區極端氣溫及其連續3日以上事件對老年人全死因及心肺
疾病死亡風險之年代變化。方法：利用遞延分配模式(distributed	 lag	model)分析1994-2008年台
北、台中及高雄三都會區65歲以上族群全死因、心血管死因(ICD9	 390-459)及呼吸道疾病死因
(ICD9	 460-519)在>30℃日均溫每增溫1℃累加7日及<18℃日均溫累加21日之死亡風險。地區日
均溫高於95百分位值及低於5百分位值連續3天以上時，我們視為極端高/低溫度事件，亦放入
模式中以評估其影響。結果：高溫風險在台北地區最高，>30℃每增溫1℃全死因及心血管死亡
約增加5%。低溫的影響在高雄地區最高，低於18℃每降溫1℃對全死因之相對風險為1.07	 (95%	
CI:	1.05-1.10)，對心血管死亡之相對風險為1.09	 (95%	CI:	1.03-1.14)。高溫死亡相對風險隨分析
年份增加似有降低之情形，但低溫死亡相對風險卻無顯著降低。呼吸道疾病死亡與極端溫度並

無統計相關。結論：溫度變化與台灣三大都會區全死因及心血管死因死亡具顯著相關，在累加

溫度延遲影響後，連續3日以上極端溫度事件影響較不顯著。(台灣衛誌	2011；30(3)：277-289)
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前　　言

由於全球氣候變遷的影響，極端氣溫出

現的頻率與日數逐漸增加，根據國內研究顯

示，未來台灣高溫日數將大為增加，而低溫

日數將逐漸減少[1]。台灣地處日照強烈的
亞熱帶，近年因夏季高溫而熱中暑或熱衰竭

造成的死亡事件也因此頻傳。常見的熱因性

死因及疾病包含熱痙攣、熱昏厥、熱中風、

心血管疾病、心肌梗塞、呼吸道疾病及慢性

肺部阻塞[2,3]；寒冷氣候死因及疾病除了失
溫外，則為冠狀動脈痙攣/動脈粥樣化、流
行性感冒及肺部感染等[4-8]。
氣溫對人體健康之影響，近年有許多

研究提出來探討[9,10]。在各地區最適溫度
範圍之內，氣溫對死亡的健康風險最低；

在最適溫範圍之外，高低溫的氣溫變化均

會增加死亡危險。在歐洲跨地區15個城市
研究中，地中海氣候城市的恕限高溫溫度

為29.4℃，而大陸型氣候城市為23.3℃，
每高於恕限溫度1℃所增加之全死因死亡分
別為3.12%及1.84%[11]。同一研究團隊，
亦證實冬季(10-3月)每下降1℃，心血管、
呼吸道及腦血管疾病死亡會增加1.72%、
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3.30%及1.25%[12]。潘氏等[13]曾分析台
灣1981-1991年間的冠心病(coronary	 artery	
disease)和腦血管病死亡，氣溫和腦血管疾
病死亡的相關比冠心病大，從最適溫(分別
為27-29℃和26-29℃)開始，氣溫每降1℃，
死亡危險分別增加3.3%和2.8%。
地區差異、都市化程度、人口組成、社

會經濟條件及空調系統的普及均與溫度相

關的死亡率變化有關[14]。目前已有分別探
討熱效應與冷效應對敏感性族群死亡率增加

的研究，同時也發現年齡為重要的因素，老

人是最受溫度影響的敏感性族群[15-17]。此
外，暴露於低溫與高溫環境下，其相對死亡

風險與延遲效應不同，在高溫環境下，死亡

率增加趨勢明顯，但延遲的時間相對較短，

但低溫所造成的累加健康效應則明顯較長，

可達三個星期以上[18]。
近20年台灣社會福利、健康照護、軟硬

體設備及家戶空調設備普及率的增加，溫度

因子所造成的老人死亡風險是否仍維持不

變？此外，極端高(低)溫的健康效應除考量
氣溫高低的影響外，連續數日極端氣溫的影

響少有研究。在目前的大氣增溫趨勢，高溫

事件發生頻率增加，而低溫日數漸減條件

下，上述均是探討氣溫與健康之新議題。因

此，本研究主要評估台灣北中南三個主要都

會縣市地區極端氣溫及其延續數日對老人族

群全死因、心肺疾病死亡之相關性，並探討

該死亡風險在1994-2008年、1994-2000年及
2001-2008年不同年份之影響。

材料與方法

一、 研究材料

使用1980-2008年衛生署死亡登記檔、
中央氣象局台北、台中及高雄氣象監測站(代
號分別為466921、467490及467440)資料(平均
溫度、相對濕度及大氣壓力等)以及1994-2008
年各地環保署空氣品質大氣監測站資料。社

會經濟指標資料來源自行政院主計處網頁，

蒐集台北縣市、台中縣市、高雄縣市之人口

性別組成、年齡組成、教育程度、所得收入

等相關環境社會經濟指標統計資料。

二、 研究方法

依照國際疾病分類碼(I n t e r n a t i o n a l	
Classification	of	Diseases，ICD)第九版萃取
死亡登記檔中與氣候變異較相關的心血管

疾病和呼吸道疾病死因資料，包含心血管

疾病(cardiovascular	 diseases，CVD，ICD9	
390-459)、呼吸道疾病(respiratory	diseases，
ICD9	460-519)以及全死因。並依照死亡檔登
錄資料中所記載的地區、年齡(僅分析65歲
以上)、性別及死因進行逐日統計以利後續
迴歸分層分析。

整理中央氣象局各研究地區所屬測站資

料，包含每日平均溫度、最高溫度及最低溫

度，以探討不同都市的氣溫分布。雖然本

國氣象局定義低溫特報為「台北最低溫度

<10℃之日期」；若冷鋒過境後，因大陸冷
氣團南下帶來冷空氣，使台北的最低溫連續

兩天下降達4℃或以上者，且氣溫降至14℃
或以下者，稱為寒潮。但上述的氣象定義不

但未考量族群的健康效應，且有地理位置限

定的問題。此外，台灣目前並未針對連續高

溫或是熱浪做出任何定義。因此，本研究採

用國外一般常見之做法。由於各國氣候不

同，國際間各研究單位在進行氣溫與健康的

研究時並無統一的極端溫度定義與標準，多

數是將其研究地區的極端高溫定為該地氣

溫99百分位、97百分位、95百分位及90百
分位，極端低溫則為10百分位、5百分位、
1百分位[15,18-21]。因此，本研究選擇各地
區1980-2008年日均溫之95、99、5及1百分
位值，作為極端高、低溫度事件日之溫度標

準，高於95或99百分位值則視為高溫事件
日，低於5或1百分位則視為低溫事件日。其
中，30℃為三都會區平均溫度95百分位之相
近值，而18℃為高雄地區5百分位溫度值(若
選擇18℃以下，恐高雄地區較少該定義之
日子出現而產生分析誤差)，本研究探討上
述溫度閥值增加或下降每1℃的相對風險變
化。

同時整理各研究地區環保署大氣監測站

每日指標污染物監測資料，每日地區別空氣

污染物-氮氧化物(NOx)、懸浮微粒(PM10)及
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臭氧(O3)平均濃度值被計算並用於統計模式
中以校正空氣污染對心肺疾病死亡之風險。

當熱季(5-10月)日平均溫高於地區溫度
95百分位連續三天以上及冷季(1-4月、11-12
月)日均溫低於5百分位連續三日以上時(參
考國際研究[15,21]，以二天以上為連續事
件)，我們分別定義為連續極端高/低溫事
件。由於地區別日均溫高於99百分位或低於
1百分位之連續日數不多，因此分析針對其
連續日數上無強制要求。

為觀察1980-2008年各地區出現極端溫
度事件頻率之逐年變化，以及事件發生時對

65歲以上老人死亡人數之立即性影響，先將
研究地區高於95百分位及低於5百分位溫度
之連續事件日挑出，分別計算極端溫度日每

日死亡人數除以事件前後15天內平均死亡人
數，並由上述比值求得一平均值及標準差，

繪圖以觀察全死因、心血管死因及呼吸道死

因之死亡率比值(平均值±標準差)之逐年趨
勢。

三、 統計模式

評估氣象因子及空氣污染物等環境因子

對族群健康危害是符合卜瓦松分配(Poisson	
distribution)機率，因此，研究多會採用一
般廣義線性模式(generalized	 linear	models,	
GLM)或是廣義累加模式(generalized	 additive	
model,	GAM)來進行風險評估。但在探討環
境因子變化與族群健康關係時，必須要考量

危險因子延遲數日的後續效應，若利用一般

廣義線性模式或是廣義累加模式分析時常

會出現死亡置換效應(mortality	 displacement	
effect)的情形。因此，本研究利用遞延分配
模式(distributed	lag	model,	DLM)加總氣溫每
單位變化下延續一段觀察期之總死亡風險，

便可排除上述所說的風險估計值隨延遲天數

變化的差異[22,23]。
由於多數研究指出高溫的影響最長可

連續7日[2,19,24]，低溫的影響最長可連續
22日[18]。因此，DLM累加熱季>30℃每增
溫1℃之7日內總相對風險，以及冷季<18℃
每降溫1℃之21日內總相對風險。同時，
極端溫度(>95%或<5%連續3日以上或>99%

及<1%之日子)事件亦被視為另一類別變項
(extremes)放入模式中，以釐清死亡風險是
單純由溫度亦或是連續溫度事件所影響。

上述分析將依研究地區、疾病別死因及年

份(1994-2000年、2001-2008年及1994-2008
年)分層分析之，由於本模式會先將依變項
數值經對數轉換後(L o g E[Y t])再做線性模
式運算，因此，自變項所得估計值為對應

LogE[Yt]之相對風險值，最終所有風險因
子估計值將以指數轉換成相對風險(relative	
risk,	RR)及其95%信賴區間(confidence	 inter-
vals,	CI)來呈現。模式如下：

其中，依變項Y t為每日死因別死亡人
數；自變項Xi為NOx、PM10及O3每日濃度，

DLM將各別估算各污染物每增加一單位之
死亡相對風險在不同延遲日下的估計值，最

終將累計0至4天的死亡相對風險來呈現；
同理，當熱季每日平均溫度(Tavg.,t)>30℃，
每增溫1℃之死亡相對風險累加7日，當冷
季<18℃，每降溫1℃之死亡風險累加21
日；極端高低溫連續3日以上，則以類別
因子(extremes)放入模式；模式亦以自然雲
形線[4][natural	 cubic	 splines，NS，自由度
(degrees	 of	 freedom,	 df)為4]校正相對濕度
(relative	humidity,	RH)之影響[2]。由於呼吸
道病毒顯著影響心肺疾病病患之健康，甚至

導致死亡[25]，因此，分析環境因子對族群
健康影響上，需額外校正呼吸道病毒的影

響。但由於本研究年限並不完全包含台灣

呼吸道病毒調查年限，無法放入校正，取

而代之以每日肺炎及流行性感冒(Flu,	 ICD9	
480-487)死亡人數校正之，國外研究在無呼
吸道病毒資料下，每日肺炎及流感死亡人數

亦可做為有效的校正因子[26]。其他無法由
模式變項解釋之疾病長期趨勢，則在模式放

入日期(time，NS，df=7/年)[21]校正之，假
日、週次日期亦放入校正之。

模式判斷準則為	Akaike’s	 information	
criterion	 (AIC)，AIC值愈小模式愈佳。本
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分析所有數值資料均以統計軟體SAS	 9.1版
(SAS	 Institute	 Inc.,	Cary,	NC,	USA)及R	2.11
版進行。受限於空氣污染資料始自1994年，
模式分析相對風險部分僅針對1994-2008年
分析之。

結　　果

一、 研究地區描述性統計

三都會區中以高雄的日平均溫度最高，

但是，99、95、5及1百分位溫度值，均是以
台北地區出現最高(低)之極端值(圖一)。空

圖一　1994-2008年台灣三大都會區每日大氣環境觀測值
(上圖：由上至下依序代表99百分位、95百分位、平均值、5百分位及1百分位值，其中箭頭起點為1994-2000年
之觀測值，箭頭終點為2001-2008年觀測值；下圖為1994-2008年每日空氣污染測值箱型圖，箱型圖內線為中位
數，箱型圖上下線分別為75百分位及25百分位值，箱型圖外上下線為最大值及最小值，其餘點為離群值，PM10

之單位為μg/m3，NOx及O3為ppb)
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圖二　1980-2008年台灣三大都會區死因別逐年每日平均死亡率(1/100,000)
(箱型圖內線為中位數，箱型圖上下線分別為75百分位及25百分位值，虛線上下線為最大值及最小值，其餘點為
離群值)

表一　2000年研究地區土地及社會經濟概況[38]
台北 台中 高雄

緯度，°N 25.0 24.2 23.0
人口密度，人/平方公里 5,737 3,319 5,073
65歲以上人口比例，% 8.07 6.83 7.76
平均每人稅賦，千元 152 50.7 78.8
15歲以上高等教育比例，% 32.9 26.4 22.4
低收入戶人口數占該縣(市)人口比率，人/萬人 0.67 0.24 0.80
2008年獨居老人，%	[39] 0.98 1.03 1.71
2006年空調安裝率，%	[40] 79.2 76.0 84.0

氣污染部分，NOx及O3在三都會區平均濃度

相近，高雄地區的PM10顯著較台北及台中

地區高。分析1980-2008年65歲以上族群逐
年死因別每日平均死亡率(圖二)，全死因、
心血管疾病及呼吸道疾病死因死亡率皆以台

中、高雄地區略高於台北地區。趨勢上，心

血管疾病死亡率緩慢下降至1996年左右後達平
穩狀態，全死因則為緩慢上升趨勢。表一為

2000年研究地區—台北、台中及高雄社會經濟
概況，稅收及空調安裝率以台中最低，獨居老

人比例、低收入戶人口比例及空調安裝率以高

雄最高。教育程度及社經以台北地區最好。
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圖三　	1980-2008年台灣三大都會區95百分位(95%平均溫度)及5百分位(5%平均溫度)溫度事件
日之全死因每日平均死亡人數比率(=事件日每日死亡人數/事件前後15日平均死亡人數)
之平均值與標準差

二、 極端溫度事件與死因別死亡率

根據1980-2008年各地區熱季(5-10月)平
均溫度95百分位(95%平均溫度)及冷季(1-4
月、11-12月)平均溫度5百分位值(5%平均溫
度)選取出各地區連續3日以上極端溫度事
件，結果呈現於圖三及圖四。在此29年間，
三都會區發生本研究定義之95百分位及5百

分位之極端高低溫事件均約為12次，若以10
年做為區分，可明顯觀察到除了高雄地區，

台北及台中地區有明顯的高溫事件發生頻率

增加，但低溫事件發生頻率減少的情形，特

別是比較1980-1989年與2000-2008年兩個時
期之事件出現頻率，更可發現此差異。冷季

出現低溫的連續日數上，以高雄最易出現連
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圖四　	1980-2008年台灣三大都會區95百分位(95%平均溫度)及5百分位(5%平均溫度)溫度事件
日之心血管(cardiovascular	 diseases)及呼吸道(respiratory	diseases)疾病死因每日平均死亡
人數比率(=事件日每日死亡人數/事件前後15日平均死亡人數)之平均值與標準差

續6日以上，也許與該地區日均溫5百分位值
僅為18℃有關。
觀察各地區逐年極端溫度事件時期之疾

病別死亡率比值，可發現台中及高雄地區死

亡率比值變異性較台北大，熱季高溫事件的

死亡率比值在2000年後有降低趨勢，以全死

因、呼吸道死因的族群較為明顯。相較之

下，上述疾病別死亡率比值在低溫事件時並

沒有受到年份的影響有明顯的變化趨勢，唯

心血管疾病死亡率比值有些微上升之趨勢。進

一步觀察是否會因極端溫度連續日數愈長而導

致愈高的死亡率比值，初步無顯著差異。
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三、 極端溫度之累加死亡相對風險

由圖三及圖四所觀察到的死亡率比值

趨勢，我們更進一步的將分析年份分為

1994-2000年、2001-2008年以及1994-2008
年。在高溫效應部分(表二)，可顯著觀察到
三個都會區及台北地區之65歲以上人口，
在1994-2008年間之全死因及心血管死因死
亡人數與升溫具顯著相關性，心血管與增

溫的相關性略高於全死因，每增溫1℃，台
北地區全死因及心血管死亡約增加5%。若
比較1994-2000年及2001-2008年之溫度風
險，可發現1994-2000年之溫度風險均略高
於2001-2008年之溫度風險，顯示都會區族
群可能已針對平均溫度升高採取一些調適行

為。呼吸道疾病死亡與高溫的統計相關則不

明顯。

在低溫效應部分(表三)，雖然18℃在
高雄地區算是5百分位低溫值，但對於台北
及台中地區而言，18℃仍遠高於其5百分位
溫度值，但仍可觀察到<18℃之低溫對三
都會區全死因及心血管疾病死亡的顯著影

響。1994-2008年合併估計，於18℃每降溫
1℃累計21日之死亡風險在高雄地區之估
計值最高，對全死因之RR為1.07	 (95%	 CI:	
1.05-1.10)，對心血管死亡之RR為1.09	 (95%	

CI:	 1.03-1.14)，對台北及台中，全死因及心
血管RR皆分別為1.03及1.04。再比較不同分
析年份的溫度死亡風險，除了高雄地區呼吸

道疾病死亡風險驟變外，在全死因及心血管

疾病死因方面，死亡風險不但沒有下降，甚

至部分略升，顯示國人在冷季時對低溫調適

行為並未隨年份而增加。

考慮溫度的延遲效應，並計算累加升

降溫1℃之死亡風險後，原本預期可能觀
察到的>95%及<5%的高低氣溫連續3天以
上或>99%及<1%溫度事件日之健康風險，
除了台中地區在1994-2000年間，<5%的低
溫連續3天以上造成顯著全死因死亡風險
(RR=1.24	 (95%	CI:	 1.05-1.46))，其他分析結
果皆不顯著(結果未示)。

討　　論

本研究發現近十年來台灣都會區極端高

溫事件發生頻率有增加的趨勢，但低溫事件

頻率則漸減；極端高低溫對台灣台北、台中

及高雄三大都會區65歲以上老年族群會造成
全死因及心血管死因的增加，但對呼吸道死

因影響則較不明顯，其中，超過30℃之高溫
對台北的影響較大，而低於18℃之低溫對高
雄的影響較大；此外，結果也顯示台灣65歲

表二　	1994-2008年間，研究地區熱季日均溫高於30ºC每增溫1℃時65歲以上族群累計7日之死
亡風險

年份 研究地區
全死因 心血管 呼吸道

RR 95%	CI RR 95%	CI RR 95%	CI
1994-2000 三個都會區 1.06 1.02-1.10 1.09 1.01-1.18 1.08 0.95-1.23

台北 1.07 1.02-1.12 1.12 1.03-1.22 1.10 0.95-1.28
台中 1.08 0.94-1.24 1.19 0.91-1.55 0.93 0.59-1.47
高雄 0.98 0.89-1.09 0.94 0.77-1.14 0.99 0.71-1.39

2001-2008 三個都會區 1.03 1.00-1.05 1.04 0.98-1.09 1.05 0.97-1.14
台北 1.04 1.01-1.07 1.03 0.97-1.09 1.06 0.96-1.16
台中 1.01 0.92-1.11 1.05 0.97-1.27 1.04 0.77-1.41
高雄 1.04 0.97-1.12 1.08 0.93-1.26 1.03 0.84-1.27

1994-2008 三個都會區 1.03 1.01-1.05 1.05 1.01-1.10 1.03 0.96-1.10
台北 1.05 1.02-1.08 1.05 1.00-1.11 1.06 0.97-1.15
台中 1.04 0.96-1.13 1.10 0.93-1.29 1.00 0.77-1.30
高雄 1.02 0.96-1.08 1.04 0.92-1.18 1.00 0.83-1.20
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表三　	1994-2008年間，研究地區冷季日均溫低於18ºC每降溫1℃時65歲以上族群累計21日之死
亡風險

年份 研究地區
全死因 心血管 呼吸道

RR 95%	CI RR 95%	CI RR 95%	CI
1994-2000 三個都會區 1.02 1.01-1.03 1.02 1.00-1.04 1.00 0.96-1.03

台北 1.02 1.01-1.04 1.03 1.01-1.06 1.00 0.96-1.04
台中 1.04 1.01-1.06 1.06 1.02-1.11 1.02 0.95-1.10
高雄 1.08 1.03-1.12 1.05 0.97-1.14 1.16 1.02-1.31

2001-2008 三個都會區 1.02 1.01-1.03 1.04 1.02-1.05 1.00 0.97-1.03
台北 1.03 1.02-1.04 1.05 1.03-1.07 1.01 0.98-1.04
台中 1.02 1.00-1.04 1.03 0.99-1.08 1.00 0.94-1.07
高雄 1.06 1.03-1.09 1.08 1.01-1.05 0.99 0.90-1.08

1994-2008 三個都會區 1.02 1.01-1.03 1.03 1.02-1.04 1.00 0.98-1.02
台北 1.03 1.02-1.04 1.04 1.02-1.05 1.00 0.98-1.03
台中 1.03 1.01-1.04 1.04 1.01-1.08 1.01 0.96-1.06
高雄 1.07 1.05-1.10 1.09 1.03-1.14 1.03 0.95-1.11

以上族群人口對於高溫可能有採取調適行為

的現象，但低溫事件之調適則仍不顯著。

全球氣候變遷所造成的全球平均氣溫上

升，到都會區因地形及綠地減少形成熱島效

應所造成的局部升溫現象，讓都會區中對溫

度變化較敏感族群像是貧窮，老人，小孩或

是原本健康已受損的人容易有負面健康效應

[14]。本研究結果顯示台灣北、中、南三大
都會區之日均溫隨著緯度上升而下降，台北

都會區在相對高溫95及99百分位值與相對低
溫5及1百分位值都呈現最高與最低的極端氣
溫，顯示台北都會區相對最易受到地形與熱

島效應的影響造成極端高(低)溫事件發生，
高雄極端溫度的變化則較不明顯。

觀察三都會區高溫造成的效應，台北

都會區在全死因與呼吸道死因上每增溫1℃
所增加的風險皆為5%，呈現統計顯著，
台中都會區心血管死因增加最高可達19%	
(1994-2000年)，因變動差異大未達統計顯著
程度，高雄都會區則為最低且相對較不顯

著，推測可能原因為高雄地區有較高的空調

設備設置比例，因空調使用而降低外環境高

溫風險，或是有其他行為調適方式而相對下

較可接受高溫壓力。

研究指出隨著整體氣溫條件改變，部

分人口族群可能隨著溫度改變而調整與

適應[27,28]。本研究比較1994-2000年及
2000-2008年兩時期資料，台灣三都會區高
溫的死亡風險趨緩，但低溫的死亡風險不降

反略增，顯示國人對於高溫似已採取行為調

適的現象，但低溫則不明顯，此結果與美國

研究相似[29]，在1987-2000年時期，高溫風
險為每增加10℉會增加4.7%的心血管死亡人
數，但在2000年後，高溫效應卻為-0.4%，
顯示高溫調適的存在。另一跨國研究亦證實

人類處在較高日均溫環境下則有較高的耐熱

閥值，可以忍受較高的熱效應，但耐冷閥值

則相對較不受氣候的影響[30]，上述之發現
可用來進一步探討溫度調適因子及規劃未來

溫度預警系統時的參考。

國外有關溫度對健康的分析可分為兩

類：一為觀察某一連續高低溫度事件對健

康的影響，另一類則為觀察一段長時間溫度

對地區健康之時序影響。由於極端氣溫的定

義無標準答案，更因評估族群而異，本研究

之高低溫極端事件定義並非依照台灣中央氣

象局的低溫特報或寒潮定義，而是參考國外

相關流行病學研究結果，是以百分位定義之

[15,18-21]，主要是考量群眾有適應當地水
土氣候的情形。此外，採用百分位溫度定義

也可避免單一極端溫度定義設定上對死亡風

險評估的影響(高估或低估)，可以進一步比
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較相對溫度(不同極端溫度數值)對於死亡是
否有不同的影響。

目前有關極端溫度連續數日對健康的影

響，國外研究並不多，Anderson與Bell使用
廣義加法模型探討美國連續高溫對死亡之影

響，結果發現以心血管疾病死亡最具相關

[21]。然而，Hajat等人利用累計延遲效應模
式分析歐洲部分都會區連續高溫之死亡風

險，結果發現原本單一日風險評估方式可得

極端溫度連續數日之正相關風險，在考量60
日溫度遞延影響後，僅剩熱浪與呼吸道疾病

死亡具正相關[15]。本研究觀察冷熱兩季溫
度效應之延遲日，同時將每日溫度測值及連

續溫度事件放入模式中，並觀察個別效應做

進一步討論，目前本國類似的研究並不多

見，可有助於釐清連續極端溫度與長時間溫

度效應之差別。本研究發現高溫的影響在

延遲0~1日時最大，也最易達統計顯著，而
低溫的影響多以延遲1日、5日及9日較為顯
著。本研究考慮溫度的延遲效應後，原本預

期可能觀察到的>95%、>99%、<5%及<1%
的極端氣溫連續事件日之健康風險結果多數

不顯著。此發現與Hajat等之研究結果相近
[15]。選用不同模式以及是否考慮溫度延遲
累計影響，均會導致極端溫度連續數日之風

險估計差異。若排除統計模式的可能影響，

可發現極端高溫連續事件對我國都會區死亡

風險之影響並未如增、降溫來的顯著，這也

點出了除了連續溫度事件的預警與災害預防

外，平時的溫度預測及公共衛生防護政策宣

導更為重要。

當考慮溫度健康效應時除考慮地區氣候

差異性，族群對溫度之適應性外，其他的可

能干擾因子像是空氣污染程度及整體社會經

濟條件也須納入。極端氣溫尤其是高溫時可

能增加空氣污染物像是臭氧或是高氧化性物

質(二次微粒)的產生，同時也會造成心血管
或呼吸道的死亡率增加。為避免空氣污染物

的干擾，本研究於分析時將氮氧化物，PM10

及臭氧等污染物一併納入模式中進行校正，

以利更正確的了解溫度效應可能造成的死亡

風險。

部分研究評估使用室內空調及暖氣裝置

在溫度對死亡風險評估上可能的影響，使用

室內冷氣設備可能會降低夏季熱暴露的死亡

風險[2,27,31-34]，但這部分的保護作用僅適
用於室內中央空調而不包含一般居家獨立空

調[31,35]，可能與高溫環境下空調設備有無
開啟使用較有關。一份早期的研究就直接

指出空調的可近性僅能解釋小部分的夏季

熱相關死亡情形，死亡風險仍由溫度所決定

[36]。反之，缺乏暖氣系統可能增加冬季死
亡風險，但同樣因地而異[33,34,37]。
除不同的空調設備設置外，溫度所造成

的健康效應仍與社會經濟因子-收入、教育
程度及職業特性有關，本研究僅以空調系統

的設置與老年人口組成做為比較都會區差

異，唯資料限制而無法納入完整詳細的社會

經濟長期資訊，這部分為本研究的限制，針

對其他可能之社會經濟影響因子，仍須分析

與探討以校正該生態評估方式可能導致風險

估計的系統誤差。

本研究發現台北、台中及高雄都會區65
歲以上族群，暴露極端高(低)溫連續數日事
件的死亡風險並不顯著，但高溫與低溫健康

效應卻具統計相關，以全死因及心血管死因

受到的影響最大。現有數據呈現，2000年後
高溫致死風險較2000年前來的降低，但低溫
的死亡風險卻未有明顯改變，顯示台灣居民

可能已對氣候採取地域調適行為，但這方面

本土城鄉差異與影響機制仍值得後續研究。

我們也預期2040-2050及2090-2100的台灣高
溫日數會更增加，甚至出現40℃以上的氣
溫，而低溫日數會減少[1]。在未來台灣老年
人口逐漸增加趨勢下，不論高低溫之變化所

造成的族群健康衝擊均值得有關單位重視。
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A chronological study of mortality risks associated with extreme 
temperature for elderly populations in metropolitan areas of Taiwan
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Objectives: To evaluate the mortality risks from all causes as well as cardiorespiratory 
diseases associated with extreme temperatures among the elderly in the Taipei, Taichung and 
Kaohsiung areas of Taiwan from 1994-2008. Methods: We used the distributed lag model to 
analyze the 7-day cumulative mortality risks associated with 1℃ daily average temperature 
increases above 30℃ and the 21-day cumulative mortality risks associated with 1℃ daily 
average temperature decreases below 18℃ in the study areas. Relative risks associated with 
extreme temperature (>95% and <5%) for more than 3 consecutive days were also evaluated. 
Results: Taipei had a significant 5% excess mortality from all causes as well as cardiovascular 
diseases as daily average temperature above 30℃ with each 1℃ rise. Low temperature resulted 
in higher risks in Kaohsiung where the relative risk was 1.07 (95% CI: 1.05-1.10) for mortality 
from all causes and 1.09 (95% CI: 1.03-1.04) for mortality from cardiovascular diseases as 
the daily average temperature below 18℃ decreased by each 1℃. We observed adaption for 
high temperature but not cold temperature. No significant associations were observed between 
temperature changes of 1℃ and mortality from respiratory diseases. Conclusions: Cumulative 
mortality risks from all causes and cardiovascular diseases were significantly associated with 
high and low temperatures in metropolitan areas of Taiwan. The impact of each 1℃ temperature 
change appeared to be greater for people in the Taipei area than for those in other areas. (Taiwan J 
Public Health. 2011;30(3):277-289)
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