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職業疾病之診斷，需由職業醫學科醫師進行系統性專業評估，包含檢

視勞工工作現場環境、製程及暴露資料蒐集等情形，評估勞工所患疾病與

工作間是否具因果關係，並參酌相關職業疾病認定參考指引及職業疾病診

斷原則等，方得以論斷。有鑒於一般勞工，甚至是僱主，對職業疾病之認

識普遍不足，為預防職業疾病、加強宣導，本中心爰將協助勞動部辦理勞

工保險機構或地方政府送請疑似職業疾病鑑定之案件，彙編成冊提供各界

參考。

職業疾病診斷有下列五大原則：

一、疾病之證據：係指診斷職業疾病的先決條件，必須要有疾病的發生。

二、暴露之證據：係指職業暴露物質與疾病發生的相關性；即在工作中，

是否確實存在某種化學性、物理性、生物性、人因性的危害暴露或重

大工作壓力事件，以及暴露強度及時間長短。暴露資料的調查與蒐集，

是確立職業疾病診斷極為重要的一環，通常以工作現場的訪視評估與

現場作業環境測定等方式進行。

三、罹病時序性：係指從事工作前未有該疾病，從事該工作後，經過一段

時間才發病。

四、文獻一致性：係指經流行病學與相關醫學文獻研究，顯示該疾病與某

種職業環境或工作形態，具有相當強度之相關性，此為職業疾病判定

的重要依據。

五、排除其他因素：除上述因素之考量外，另須合理排除其他可能之致病

因子，才能判斷疾病的發生是否係由職業因素所引起。

前言

職業傷病管理服務中心 編印
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壹、職業性肌肉骨骼疾病
案例一：疑因長期重複動作導致左手肘部肌腱炎、   

左手肘挫傷及肌腱損傷

案件背景陳述

勞工基本資料：

個案為約 35 歲女性，擔任作業員約 6年，工作內容包含搬運線束、

電纜線束導通測試、拉扯小電纜等，工作約 2.5 年開始出現左手肘疼痛的

症狀，後於某日工作中發生左手扭傷就醫，經檢查後診斷為左手肘部肌腱

炎、左手肘挫傷及肌腱損傷，本案經職業疾病鑑定委員會鑑定為「執行職

務所致疾病」。

職業醫學證據調查報告之分析 

一、疾病之證據：

個案於就醫時自述工作 2.5 年起開始出現左手肘內側疼痛、左手

肘無法舉起、經休息無法緩解等症狀。其於工作第 4年之某日工作中

扭傷左手，曾至國術館及中醫診所推拿與針灸，因症狀未改善，至醫

院骨科和職業醫學科等就醫，經檢查診斷為左手肘部肌腱炎 ( 左手肘

外上髁與內上髁炎 )、左手肘挫傷及肌腱損傷。

二、暴露之證據：

個案擔任作業員，工作內容主要為電纜線導通測試，有多餘時間

再執行貼附泡棉或外觀檢驗，依據公司提供之資料顯示，導通測試之

工作項目包含：搬運線束、電纜線束導通測試、拉扯小電纜。

( 一 ) 搬運線束：

個案平均每日檢視約 35~55 條線束，

最多曾達到83條，每條電纜線束約4公斤，

需搬運 2~3 次，個案從約 160 公分高之掛

線架取下約 4公斤之線束，搬運約 240 公

分至導通台進行導通測試，過程中雙手肘

需高舉過肩 ( 圖 1)，測試完畢後再將線束

搬運約 200 公分進行影像檢查，完成後再

搬運約 90 公分至掛線架放置。 圖 1
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( 二 ) 電纜線束導通測試：

測試時需以雙手將每條電纜線插入

測試是否可通電，每條線束測試約 6.5 分

鐘，需測試約 50 條電纜，電纜插入導通

孔後，再壓下裝置扳手固定 ( 圖 2)，每條

約有 1~2 個盒狀電纜，需加蓋並雙手抓握

捏壓 ( 圖 3)，再以左手抓握電纜盒，右手

使用膠帶纏繞 ( 圖 4)。若遇導通不良則需

手持小鑷子或小鉗子於機台上修整導線。排除異常後，若測試各

電纜導電正常，再將裝置扳手打開，填寫紀錄及標籤後即可將線

束掛於掛線架。

圖 2

圖 3 圖 4

( 三 ) 拉扯小電纜：

需確認每一條線束之小電纜是否接緊，個案習慣右手固定電

纜線，左手指逐一拉扯小電纜確認以避免鬆脫，經估計施力約

0.6~1 公斤 ( 圖 5)，平均每條線束約有 20 條小電纜，再將完成檢

測之線束置於掛線架上，過程雙手肘略與肩同高 ( 圖 6)。

圖 6圖 5
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綜上評估，左手手肘每日平均重複用力約 113 次 ( 最大量為 208 次 )，

左手手腕每日平均重複用力約 4,613 次 ( 最大量為 8,508 次 )，左手手指每

日平均重複用力約 5,513 次 ( 最大量為 10,168 次 )。

三、罹病時序性：

個案擔任電纜線束導通測試之職務，於工作約 2.5 年開始出現左

手肘疼痛的症狀，後又於某日工作中發生左手扭傷就醫，診斷為左手

肘部肌腱炎、左手肘挫傷及肌腱損傷，符合暴露在前與疾病在後的時

序性。

四、文獻一致性：

肌腱位於肌肉本體的末端與骨骼或關節接觸，以如細繩般的袋狀

結構附著於骨骼上，其功能是將肌肉的力量傳到骨骼，促進骨關節的

運動。而部分較長或活動度較大的肌腱外層，包覆一層鞘膜，則稱之

為腱鞘。以分子生物學的觀點而言，肌腱的基質是由肌腱細胞與多種

不同類型的膠原纖維、醣蛋白、蛋白甘醣所組成，而成為高效率之張

力傳遞介質。肌腱若常因反覆過度且長時間使用，或經過不適當動作

後引致受傷，如又未獲得完整的恢復，將造成肌腱持續產生紅、腫、

熱、痛等發炎的現象，稱之為肌腱炎。造成所患原因包括：周圍不良

工作環境 ( 例如：侷限空間作業、不良的作業面高度、穿著厚重衣服

等 )、過度使用或施力不當 ( 例如：激烈的活動、用力超過肌腱之負

荷時 )、不符合正常人體工學的工作姿勢、重複性的工作 ( 例如：長

時間反覆使用 )、缺乏適當休息、外力創傷 ( 例如：直接遭受外來的

撞擊壓迫 )、骨關節的錯位脫臼、其他疾病的影響等。

五、排除其他因素：

個案之慣用手為右手，調查現有資料中並無左手外傷病史，應可

排除腫瘤、感染發炎等因素。

勞動部職業疾病鑑定委員會鑑定決定 

綜合調查資料，個案擔任作業員，長期重複手部動作後，產生左手肘

部肌腱炎、左手肘挫傷及肌腱損傷，根據文獻顯示，過度使用、施力不當、
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不符合正常人體工學的工作姿勢、長時間反覆使用，皆為肌腱炎之可能危

險因子，經職業疾病鑑定委員會鑑定為「執行職務所致疾病」。

參考文獻
1. Descatha A, Leclerc A, Chastang JF, Roquelaure Y. (2003).Medial epicondylitis in occupational 
settings: prevalence, incidence and associated risk factors. Occup Environ Med, 45(9), 993-1001.

2. Kurppa K, Viikari-Juntura E, Kuosma E, Huuskonen M, Kivi P. (1991). Incidence of tenosynovitis 
or peritendinitis and epicondylitis in a meat-processing factory. Scand J Work Envion Health, 
17(1), 32-7.

3. Ono Y, Nakamura R, Shimaoka M, Hiruta M, Hattori Y, Ichihara G, Kamijima M, Takeuchi Y. (1998). 
Epidcondylitis among cooks in nursery schools. Occup Environ Med, 55(3), 172-9.

4. Palmer KT, Harris EC, Coggon D. (2007). Compensating occupationally related tenosynovitis and 
epicondylitis: a literature review. Occup Med (Lond), 57(1), 67-74.

5. Pedersen LK, Jensen LK. (1991). Relationship between occupation and elbow pain, epicondylitis. 
Ugesker Laeger, 23;161(34), 4751-5.

6. Ritz BR. (1995). Humeral epicondylitis among gas- and waterworks employees. Scand J Work 
Environ Health, 21(6), 478-86.
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壹、職業性肌肉骨骼疾病
案例二：疑因長期採蹲跪動作導致雙側膝關節骨關節炎

案件背景陳述

勞工基本資料：

個案為約 65 歲男性，從事鋼鐵加工工作約 30 年，工作內容包含鐵製

及金屬製品加工等，自工作第 23 年起出現雙膝疼痛情形，經就醫檢查患

有雙側膝關節骨關節炎，因治療症狀持續未改善，分別接受左右側人工膝

關節換置手術，本案經職業疾病鑑定委員會鑑定為「非屬職業疾病或執行

職務所致疾病」。

職業醫學證據調查報告之分析 

一、疾病之證據：

個案自工作第 23 年開始出現雙側膝蓋疼痛之情形，陸續接受藥

物與復健治療，因左膝疼痛加劇 ( 上下樓梯更為明顯 )，經治療無明

顯改善及 X光檢查結果顯示左膝退化性關節炎，故接受左膝人工關節

置換手術治療；後因右膝蓋也逐漸感到不適，並出現逐漸跛行且站立

時疼痛症狀，經醫院檢查診斷患有右膝關節骨關節炎，亦接受右膝人

工關節置換手術。

二、暴露之證據：

個案自述投保前已從事鐵工約 20 年，依投保年資計算，個案

從事鋼鐵加工工作約 30 年，每日工作時間約 8~10 小時，每月工作

約 20~25 日，有時會依案件量延長工作時間及天數，工作主要為鐵

製及金屬製品加工，包含鑽孔、裁切、銲接等，鋼條及鋼板 ( 約 1kg)

依構圖在公司進行焊接及裁切等加工，再至工地現場組裝 ( 成品約

35~100kg)，自述工作時約 4~5 小時，即每天工作有一半的時間需採

蹲姿從事鋼鐵加工，其餘時間則為搬運材料、安裝。產品有水溝蓋板

( 格柵板 )、窗台、五金、欄杆、鋼條、鋼板等。細數個案工作內容包

括：(1) 鑽孔：2款鑽孔機台約 50公分 (圖 1、圖 2)，旁邊備有板凳，

操作以左手固定鋼鐵，右手操作機台進行鑽孔加工；(2) 裁切：砂輪

切斷機約 20~30 公分且放置於地面 ( 圖 3、圖 4)，考量鋼材之重量，

個案操作時多半需採蹲姿進行裁切，若外出則需搬運攜帶；(3) 銲接：
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操作變頻式氬焊機 (圖 5) 進行焊接，焊接過程中因考量鋼材重量，操

作時有一半的時間需採蹲姿於地面焊接。 

因鋼鐵相關加工材料及機具已未使用，且無法還原當時情況，故

依現場訪視之個案材料機具及其主述進行推估，鋼條及鋼板等物料重

量約 1kg，操作鑽孔機及裁切機應可於檯面採站姿或於地面採坐姿，

尋找著力點以方便操作機台及固定產品，且鑽孔機旁備有板凳，加工

工作應可於檯面完成，僅少數時間需採蹲姿。在安裝工作方面，因產

品位置可能位於地面，例如：水溝蓋板，或是有些物件較重，例如：

50 公尺窗台，約分為 6尺一段，以吊車搬至現場後進行組裝，可能

需採蹲跪姿進行地面尺寸丈量、成品調整之加工、電焊。

圖 1 圖 2 圖 2

圖 5圖 4

三、罹病時序性：

個案從事鋼鐵加工工作約 30 年，其自工作第 23 年起開始出現

左、右膝蓋疼痛情形，經就醫診治症狀未改善，故陸續接受左、右膝

人工關節置換手術，該疾病出現於從事該職務之後，符合時序性。
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四、文獻一致性：

以膝關節骨關節炎與職業性疾病作為關鍵字，搜尋 1997~2010

年的英文系統性回顧型文獻，有 7篇文章結論認為「蹲跪」與膝關節

骨關節炎具有相關性。其他與膝關節骨關節炎有關的非職業性致病因

則包括：基因遺傳、性別、年齡、肥胖、外傷史、人體工學因素、激

烈運動等。老化過程中會造成關節疏鬆降低敏感度、軟骨鈣化並減少

軟骨細胞功能，這些變化都傾向形成骨關節炎，其罹患率隨著年齡的

增加而上升，高齡族群中會有許多人出現輕度關節損傷，而職業暴露

可能也不再是重要因素。另，肥胖亦是膝關節骨關節炎另一個重要的

危險因子，走動時膝關節需承受3~6倍的體重。Grotle 等人追蹤1,675

位年齡為 24~74 歲的挪威人，10 年後這些原先沒有膝關節炎的參與

者中，膝關節骨關節炎的發生率為 7.3%，如以 BMI 介於 20~25 為對

照族群，在校正年齡、性別、休閒活動與工作型態後，可以發現 BMI

的相對危險性呈現劑量效應，體重過重的相對危險性為 2.02，而肥胖

的相對危險性為 2.81。

五、排除其他因素：

膝關節骨關節炎致病因包括：年齡、性別、體重、激烈運動及外

傷史等，而年約 65 歲之男性個案，其 BMI 值介於 34.6 ~ 41.5，屬於

肥胖程度，故無法排除個案自身因素對其膝關節骨關節炎之影響。

勞動部職業疾病鑑定委員會鑑定決定 

綜合調查資料，個案從事鐵工採蹲跪姿勢長達 30 年，以個案工作年

資粗估蹲跪暴露時間計約 24,449 小時，平均一天約 1~2 小時採蹲跪姿工

作。後診斷為雙側膝關節骨關節炎，其蹲姿或跪姿的動作累積工作時數符

合「膝關節骨關節炎職業疾病認定參考指引」標準，惟考量個案肥胖情形

與年齡，無法排除個人因素之影響，本案經職業疾病鑑定委員會鑑定為「非

屬職業疾病或執行職務所致疾病」。
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壹、職業性肌肉骨骼疾病
案例三：疑因從事搬運、製程工作導致左肩旋轉肌袖症候群、

左側肱二頭肌腱長頭肌腱腱鞘炎

案件背景陳述

勞工基本資料：

個案為約 70 歲男性，過去曾從事倉儲搬運以及匿蹤材料製程，工作

20 年後因感覺左肩疼痛，經檢查後診斷為左肩旋轉肌袖症候群、左側肱二

頭肌腱長頭肌腱腱鞘炎，本案經職業疾病鑑定委員會鑑定為「執行職務所

致疾病」。

職業醫學證據調查報告之分析 

一、疾病之證據：

個案工因左肩疼痛就醫，經醫院檢查診斷為左肩旋轉肌袖症候

群、左側肱二頭肌腱長頭肌腱腱鞘炎，之後接受手術治療。

二、暴露之證據：

個案主要工作為匿蹤材料製程，流程包含：貨車上下料、倉儲管

理與材料搬運、舀起鐵粉秤重、混料、裁剪、加熱塑型、取出成品並

裝箱，依需求置換不同大小的熱壓機模具 ( 有油壓升降平臺協助 )。

個案於作業中身體特別負重的部位有雙手、肩部及腰部，工作現場訪

視結果如下：

( 一 ) 貨車上下料、倉儲管理與材料搬運：

成分包含鐵粉和凝膠等物質，鐵粉桶進貨時使用貨用棧板，

每板堆放 6 桶、每桶 100kg、每板共有 600kg。通常需要 2人操

作，個案表示有時候是自己 1人作業，之後以人力將鐵粉桶從倉

儲移至推車上，利用推車運載置作業區 ( 圖 1)，使用推車搬運鐵

粉桶至作業區，再以人力將鐵粉桶置放在作業區角落 ( 圖 2)。

( 二 ) 舀起鐵粉秤重：

個案於作業區手持取料桶 ( 約 5kg) 以站立彎腰姿勢舀起鐵

粉，料桶位於地面，動作必須彎腰，彎腰角度 >90 度 ( 圖 3)。
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圖 1

圖 4 圖 5 圖 6

圖 2 圖 3

( 三 ) 混料：

手持取料桶 (約 5kg) 行走至混煉機，混煉機進料高 130cm，

工作檯高 80cm，需先將取料桶放置於工作檯，將白膠放上混煉

機，再將鐵粉以湯匙一匙一匙慢慢加入混料，進行逐步混煉動作

( 圖 4)。

( 四 ) 裁剪：

混煉後將原料搬運至自動切片機進行切片，將切片完成的材

料搬運至工作檯進行秤重(圖5)，並以站立姿勢進行裁剪修飾(圖

6)。
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( 五 ) 加熱塑型：

將每一預備材料送至熱壓成型機，以站立方式進行製片 ( 圖

7)，現場壓模箱重約 30kg，個案大部分使用左手拉抬模具，將

匿蹤材料置於熱壓機製片，每次重量 5~100kg，拉抬時僅需要拉

抬上層的模具並存取內容物，施力僅需模具重量的一半 ( 圖 8)。

( 六 ) 取出成品並裝箱：每箱 10~20kg。

三、罹病時序性：

個案從事倉儲搬運以及匿蹤材料研製達 20 年，之後因左肩疼痛

就醫，診斷為左肩旋轉肌袖部分撕裂，合併二頭肌腱長頭肌腱腱鞘炎

及第二型間盂唇病變，符合暴露在前與疾病在後的時序性。

四、文獻一致性：

在工業化社會中，勞工肌肉骨骼傷害是一普遍存在的問題，職業

相關之骨骼肌肉傷害已成為歐美國家近年來職業醫學及工業衛生領域

上一個極重要的課題，雖然這些傷害並無致命的危險，但在經濟社會

層面的影響甚大。在澳洲，1995 年全產業災害類型以身體痠痛比例

最高（37.6%）；在美國，勞工因重複性作業造成的傷害自 1981 年

的 18% 持續增加至 1993 年的 63%。在臺灣民國 83 年勞工工作環

圖 7 圖 8
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境安全衛生狀況調查顯示，勞工有肌肉痠痛問題者佔 38.6%，其中

79.2% 的勞工認為與工作有關；一篇針對半導體業員工所做之肩頸疼

痛之研究發現，員工肩痛一周盛行率為 19.6%，進廠之後曾有肩頸疼

痛之比例為 38.1%，主要之危險因子為女性員工、現場作業員、生活

中有重大事件發生及缺乏半導體廠的工作經驗等。

與職業相關的關節及附屬軟組織疼痛主要來自累積性傷害，佔工

作場所傷害約有 4%，而 65% 的職業傷病可歸於這類型，其中以上

臂疾病占多數，在臺灣的本土文獻指出，針對飯店房務清潔人員所作

工作特性與骨骼肌肉不適之研究發現，多數員工在工作時需要「重

複作同一動作 (48.0%)」及「推 / 拉清潔儲物車 (39.4%)」，近半年肌

肉骨骼不適以肩頸最多 (78.8%)，其次為手腕 / 手指 (66.2%) 及下背

(62.6%)，而諸多工作項目 / 頻律與職業性骨骼肌肉不適有關，其中

「用手反覆撿取細小物品」與肩頸不適呈顯著相關。所謂累積性傷害

是指工作中重複性高的動作、不當的施力、長時間固定的姿勢，或工

作環境不良的人因設計，長久下來會造成工作者肌肉、肌腱、神經，

甚至骨骼的傷害。經常性、反覆的手部不自然姿勢施力、抓握、外力

撞擊及扭傷，以及過多的上舉、搬運重物、或肌腱本身使用過度，均

容易造成旋轉肌腱病變。一篇針對學校廚務人員的肌肉骨骼傷害調查

研究發現，身體疼痛主要發生在肩部 (26.7%)、下背或腰部 (20.8%) 

及手腕 (28.9%)，肩頸症候群、腕隧道症候群及下背痛的盛行率各為

41.4%、45.4% 及 46.7%，而肩部疼痛與切菜動作有關。肩痛亦是一

般基層醫療院所求診病患非常常見的一種主訴，流行病學統計顯示一

般民眾約 16%~34% 曾有肩痛的情形。旋轉肌袖症候群是用手工作者

及運動員最重要且常見的肩痛原因，雖然在解剖學上只要上臂做旋

轉、外展等動作，都會使用到這些肌肉，但大部分醫學文獻及流行病

學資料顯示旋轉肌袖症候群與高舉過肩的動作比較有相關。

目前已有越來越多的研究資料顯示旋轉肌袖症候群在職業醫學領

域上的重要性，勞保統計資料中顯示，肌肉骨骼疾病在勞動部勞動及

職業安全衛生研究所之全國性流行病學調查中，以下背痛為最高，而

頸、肩、手及腕部亦均有高於 10%之盛行率，而在目前勞工保險職
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業傷病給付申請中，旋轉肌袖肌腱炎與部分斷裂或完全斷裂的個案

與日俱增，是造成勞工失能的主要因素之一。而有關國外的研究，

Svendsen 等所作之工作相關肩部疾病研究發現，以職業別來看，機械

工程師在過去 12 個月有過中度肩部不適、肩痛未合併有功能障礙、

肩痛合併有功能障礙及棘上肌肌腱炎的盛行率為 15.6%、10.1%、

4.4% 及 2.0%；汽車技工在過去 12 個月有過中度肩部不適、肩痛未

合併有功能障礙、肩痛合併有功能障礙及棘上肌肌腱炎的盛行率為 

16.8%、11.0%、5.7% 及 1.4%；房屋油漆工在過去 12 個月有過中度

肩部不適、肩痛未合併有功能障礙、肩痛合併有功能障礙及棘上肌肌

腱炎的盛行率為 31.8%、18.8%、12.4%及 4.4%；而從事舉手超過 90 

度的動作，每天若增加 1%工作時間，棘上肌肌腱炎、肩痛合併功能

障礙及肩痛未合併功能障礙之勝算比各為 1.23、1.16 及 1.08。Seidler

等所作棘上肌肌腱工作相關病兆之病例對照研究發現，棘上肌肌腱損

傷與工作時抬舉動作之累積時數有劑量反應關係，工作時抬舉動作之

累積時數若大於 3,195 小時，棘上肌肌腱損傷勝算比為 2.0；而負重

工作 (大於20 公斤 )累積時數與棘上肌相關疾病也有劑量反應關係，

負重大於 77 小時，棘上肌肌腱損傷勝算比為 1.8。1997 年美國國

家職業安全衛生研究所 (National Institute for OccupationalSafety and 

Health, NIOSH) 的流行病學報告指出，肌肉骨骼疾病是美國勞工常見

的職業疾病，而關於肩部肌肉骨骼疾病與工作關係之證據，也證明肩

部的過度使用及肩膀之重複性動作會與肩部疾病有關。根據歐盟文獻

的回顧及相關職業病認定參考指引，德國學者在 2006 年做的流行病

學研究顯示，旋轉肌腱撕裂傷在建築工、農夫、林木業與職業上有相

關性，偏向和一些較粗重的工作有關，且多數個案有相關肩部受傷病

史。另一篇於 2004 年所發表的是針對 2,053 位工作需要高舉過肩超

過 90 度動作的工人進行橫斷式研究顯示，用核磁共振造影診斷發現

旋轉肌袖內四條肌肉中，以棘上肌肌腱病變最有關係。

五、排除其他因素：

個案過去曾發生車禍明顯外傷合併骨折，但距病發時間已有一段

時間，因此可初步排除因車禍而造成的旋轉肌症候群；另，肌腱隨著
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年齡漸大會有微小撕裂、鈣化、纖維血管增生等變化，故年齡亦為本

案旋轉肌袖症候群需要考量的危險因子。

勞動部職業疾病鑑定委員會鑑定決定

個案從事匿蹤材料製程達 20 年，作業中常使用雙手、肩部及腰部，

之後因感覺左肩疼痛就醫，診斷為左肩旋轉肌袖症候群、左側肱二頭肌腱

長頭肌腱腱鞘炎，個案於人因工程危害因子的暴露下，其身體累積性肌肉

疲勞風險較高，根據 KIM 風險評估方法，其人工物料處理階段風險為中等

負載 ( 相關性 50%)，生理過載的情形可能發生於恢復能力較弱者 ( 指 40

歲以上或 21 歲以下、新進人員或有特殊疾病者 )，個案符合該特性，經職

業疾病鑑定委員會鑑定為「執行職務所致疾病」。
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1. Kurppa K, Viikari-Juntura E, Kuosma E, Huuskonen M, Kivi P. (1991). Incidence of tenosynovitis 
or peritendinitis and epicondylitis in a meat-processing factory. Scand J Work Envion Health, 
17(1), 32-7.

2. Ono Y, Nakamura R, Shimaoka M, Hiruta M, Hattori Y, Ichihara G, Kamijima M, Takeuchi Y. (1998). 
Epidcondylitis among cooks in nursery schools. Occup Environ Med, 55(3), 172-9.

3. Palmer KT, Harris EC, Coggon D. (2007). Compensating occupationally related tenosynovitis and 
epicondylitis: a literature review. Occup Med (Lond), 57(1), 67-74.

4. Pedersen LK, Jensen LK. (1991). Relationship between occupation and elbow pain, epicondylitis. 
Ugesker Laeger, 23;161(34), 4751-5.

5. Ritz BR. (1995). Humeral epicondylitis among gas- and waterworks employees. Scand J Work 
Environ Health, 21(6), 478-86.



18

壹、職業性肌肉骨骼疾病
案例四：疑因長期搬重導致腰椎椎間盤突出

案件背景陳述

勞工基本資料：

個案為約 60 歲男性，於公司擔任電鍍組、烤漆組和噴頭組的組長，

工作需搬抬負重，於工作 18 年開始出現出現下背痛合併右下肢麻痛的症

狀，之後症狀加劇，求診於醫院，診斷為腰椎第 2-3 節、第 3-4 節、第 4-5

節、腰椎第 5節 - 薦椎第 1節椎間盤突出，並接受手術治療，本案經職業

疾病鑑定委員會鑑定為「非屬職業疾病或執行職務所致疾病」。

職業醫學證據調查報告之分析 

一、疾病之證據：

個案於工作 18 年開始出現下背痛合併右下肢麻痛的症狀，經 X

光檢查顯示腰椎椎間盤空間狹窄，診斷為腰椎椎間盤病變導致坐骨神

經痛。工作 20 年開始，個案下背痛症狀加劇，且合併右側大腿和大

腳趾麻痛，甚至影響行走，個案至醫院就醫，接受核磁共振檢查，發

現第 2-3 節、第 3-4 節、第 4-5 節、腰椎第 5節 - 薦椎第 1節椎間盤

突出，之後接受手術治療。

二、暴露之證據：

個案於公司擔任電鍍組、烤漆組和噴頭組的組長約 20 年，工作

內容為 (1) 電鍍組班、組長、(2) 烤漆組組長、(3) 噴頭組組長。

( 一 ) 電鍍組：

個案擔任電鍍組班、組長約 17 年，工作主要為電鍍、駕駛

堆高機、排定工作流程、監督管理組員、修理機械，以及視情況

協助組員的工作等。電鍍作業主要為機器進行，作業時，工作人

員站在生產線前後，負責操作天車倒料和收料以及觀察機台是否

正常運作。

主要負重的工作為更換鋅版，電鍍的鋅版 ( 每片重 25kg) 視

耗損情況不定時更換，平均約1~3週 1次，1次約需耗費1小時，

每次更換數量最多時達 80 片，2條生產線共 160 片，每片鋅版
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需搬抬4次，每次由4~5人共同分擔，個案為組長，主責為監督，

但仍會視情況協助幫忙。經現場訪視後進行評估，搬運重量為每

次 25 公斤，每日最多 1.6 噸，搬重時間為 1小時，預估年總劑

量為 5147.7 Nh，一生累積劑量為 87511.5 Nh。

( 二 ) 烤漆組：

個案擔任烤漆組組長約 1年，工作主要為駕駛堆高機、排定

工作流程、監督管理組員、修理機械，以及視情況協助組員的工

作等，該組之作業無需搬重。

( 三 ) 噴頭組：

個案擔任噴頭組組長約 1年 7 個月，工作主要為駕駛堆高

機、排定工作流程、監督管理組員、修理機械，以及視情況協助

組員的工作等，每次搬抬重量約 20~23.5kg，每天最多 0.23 噸，

彎腰次數為平均每天 468 次，每天工作 8小時，20kg 以上的生

產量只占 0~3.21%，每年 261 天，但預估實際遞補組員工作為每

年 12~24 天，共 1 年 7 個月，預估年總劑量為 2237.52 Nh，一

生累積劑量為 3535.28 Nh。

三、罹病時序性：

個案擔任公司電鍍組、烤漆組和噴頭組的組長，於工作第 18 年

開始出現下背痛合併右下肢麻痛，經 X光檢查顯示為腰椎椎間盤空間

狹窄，診斷為腰椎椎間盤病變導致坐骨神經痛。工作第 20 年起，個

案的下背痛加劇，並合併右側大腿和大腳趾麻痛，且會影響行走，接

受核磁共振檢查診斷為腰椎椎間盤突出，符合暴露在前，疾病在後的

時序性。

四、文獻一致性：

根據流行病學研究顯示，腰椎椎間盤突出可能有多重因素，與基

因、年齡、局部缺血、吸菸、搬重物、扭腰、久坐及振動有關。德國

2006 年公布的第 2108 號職業病的認定參考指引中，腰椎椎間盤突出

合併 L3-S1 單發或多發神經根病變，在男性於雙手搬抬、上身明顯前
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傾的狀態下物重的參考限值為 20kg，且需規則從事搬抬重物工作，

例如每日 250 次，或每日 30 分鐘，每年至少工作 220 天，工作至少

10 年。

 五、排除其他因素：

個案無其他肌肉骨骼、風濕免疫或內分泌系統等慢性疾病，身材

中等、過去沒有非職業相關腰部傷病史，也沒有從事具腰部節負荷休

閒活動，但個案出現神經根壓迫症狀時將近 60 歲，故無法排除年齡

造成的退化現象。

勞動部職業疾病鑑定委員會鑑定決定

個案工作約 20 年後產生腰椎椎間盤突出，經估算暴露總重及天數，

未達指引的診斷認定標準，個案雖無其他肌肉骨骼等疾病，但無法排除年

齡造成的退化現象，綜合評估後經職業疾病鑑定委員會鑑定為「非屬職業

疾病或執行職務所致疾病」。

參考文獻
1. 勞動部 (2017)。職業性腰椎椎間盤突出認定參考指引。

2. Schoenberger A, Mehrtens G, Valentin H.(2010) Arbeitsunfall und Berufskrankheit. Auflage. 40(8), 
477-512. 

3. Saicheua, P. (2001). Occupational lumbar disc herniation among Thai workers claimed for 
compensation. Journal of the Medical Association of Thailand Chotmaihet thangphaet, 84(2), 
253-257.
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壹、職業性肌肉骨骼疾病
案例五：疑因長期搬重導致腰椎椎間盤突出

案件背景陳述

勞工基本資料：

個案為約 55 歲女性，從事模板工作，主要工作內容為搬運模板，工

作 2年多後，因感覺腰部疼痛，經檢查後診斷為腰椎椎間盤突出併神經根

壓迫，本案經職業疾病鑑定委員會鑑定為「非屬職業疾病或執行職務所致

疾病」。

職業醫學證據調查報告之分析 

一、疾病之證據：

個案從事板模工作 2年多後因腰部疼痛至中醫門診治療，因狀況

未改善，數月後轉至骨科就診，經MRI 檢查後確診為腰椎椎間盤突出

併神經根壓迫。

二、暴露之證據：

依據個案過往工作史多為短期工作且無固定雇主，依據個案工作

史，有負重工作的年資約為 2年多，工作內容為板模作業及短期石作

二次加工。依現場訪視結果，板模之大小、材質、重量皆有所差異，

每片約 15~40kg。個案表示，因板模材質、規格不同且模板拆模時仍

有鐵釘，故每片重量可達 40~80kg，再加上無固定雇主及不同工程需

求等因素，導致搬運項目及材料規格繁雜，無法詳述各項搬運物品項

目及重量。

另聯繫相關職業工會，諮詢具豐富經驗之板模師傅，板模可分為

20、30、50kg，甚至 100kg，但常用以每片 20~30kg 為大宗。若以一

般經驗重量，分別為單人作業 25 公斤 / 片及雙人作業 50 公斤 / 件進

行暴露量計算，則個案單日搬運總重為 3~8.7 噸。

三、罹病時序性：

個案於從事板模作業 2~3 年後感覺腰部疼痛至醫院治療，進一步

以MRI 檢查確診為腰椎間盤突出併神經根壓迫，符合工作暴露在前疾

病在後之時序條件。
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 四、文獻一致性：

蒐集相關文獻，腰椎間盤突出的職業危害因子需要經常搬抬 25

磅 (11.33kg) 以上物品和非自然的姿勢搬抬重物，經常彎腰超過 90 度

與椎間盤退化有關，而非重體力工作者之中，腰椎間盤退化與工作型

態或體力負荷無關。文獻又指出，過量的負重搬抬活動是造成腰椎間

盤突出的主因。尤其是需用力的動作或重覆性的抬舉活動，皆會增加

腰椎的過負荷受力。依據美國 NIOSH 之研究估計，有 60 % 以上的下

背痛患者，其病因與過度勞動有關，而在過度勞動過程中，源於抬舉

物品者占 66 %，而起因推或拉者占 20 %。抬舉物品太重或所舉物體

體積過大須彎腰將物體舉起，或抬舉次數頻繁，皆會引起下背痛並增

加罹患腰椎間盤突出的機率。

五、排除其他因素：

個案過去未有腰部外傷、糖尿病病史，工作外亦無從事彎腰或負

重活動。

勞動部職業疾病鑑定委員會鑑定決定

個案雖符合工作暴露在前疾病在後之條件，但其累積暴露年資未符合

勞動部職業安全衛生署「職業性腰椎間盤突出認定參考指引」中每年至少

工作 220 日、診斷前至少已工作 8~10 年之條件。即使進一步考量個案特

殊職業危害因素，例如：扭轉彎曲腰部的情形及超過 1/2 臂長的距離搬抬

重物等，降低其工作年限之標準至 5年；個案之暴露年限仍未能符合「職

業性腰椎間盤突出認定參考指引」之標準，經職業疾病鑑定委員會鑑定為

「非屬職業疾病或執行職務所致疾病」。

參考文獻
1. 勞動部 (2017)。職業性腰椎椎間盤突出診斷認定參考指引。

2. A Seidler,U Bolm-Audorff,T Siol,N Henkel, et al. (2003). Occupational risk factors for 
symptomatic lumbar disc herniation；a case control study. Occup Environ Med, 60, 821-830.

3. Burdorf A, Sorock G. (1997). Positive and negative evidence of risk factors for back disorders. 
Scand J Work Environ Health. 23, 243-256 .

4. Seidler A, Bolm-Audorff U,et al. (2003). Occupational risk factors for symptomatic lumbar disc 
herniation; a case-control study. Occup Environ Med, 60(11), 821-30.
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壹、職業性肌肉骨骼疾病
案例六：疑因長期重複動作導致職業性拇指板機指及雙肘肌

腱炎

案件背景陳述

勞工基本資料：

個案為 43 歲男性，擔任食品包裝作業員約 18 年，工作約 13 年開始

出現手肘疼痛、之後感覺手指疼痛，陸續至醫院進行治療，經醫院診斷為

雙手拇指板機指併屈指肌腱炎及雙側總伸肌肌腱炎，本案經職業疾病鑑定

委員會鑑定為「執行職務所致疾病」。

職業醫學證據調查報告之分析 

一、疾病之證據：

個案於工作第 13 年出現手肘疼痛至醫院就醫，病歷紀載為右手

網球肘、雙手高爾夫球肘、雙手肘痛；工作第 15 年感覺手指疼痛，

經醫院診斷為雙手第一手指板機指。後因疼痛狀況未改善而陸續至醫

院就診，經軟組織超音波檢查結果顯示：雙側總伸肌肌腱腫脹及回音

降低、雙側拇指屈指肌肌腱腫脹及回音降低，診斷為雙手拇指板機指

併屈指肌腱炎及雙側總伸肌肌腱炎，本案經職業疾病鑑定委員會鑑定

為「執行職務所致疾病」。

二、暴露之證據：

個案從事包裝作業員的工作約 18 年，平均每週工作 5天，每日

工時約 9小時，工作內容包括：供料、倒盒、裝箱、拉包材、抽驗、

成品入庫、拉料、分類、解凍、排餅、噴墨機、束帶機、貼貼紙等。

評估其工作情形，可能導致雙側拇指扳機指之主要動作為手指重複動

作、手指捏握及手用力抓握物件，其中風險最高的工作項目為拉包材

( 圖 1)，其次是成品繳庫 ( 圖 2) 等作業；可能導致雙側手肘肌腱炎之

主要動作為手肘重複動作及手用力抓握物件，其中風險最高的工作項

目為成品繳庫，其次拉包材、解凍備料 (圖 3) 等作業，平均每日暴露

量約 3小時，佔個案每日工作時間 (9 小時 ) 約三成。
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圖 1 圖 2 圖 3

三、罹病時序性：

個案自工作第 13年出現手肘疼痛，並於工作第 15年出現手指疼

痛等症狀，被診斷為拇指扳機指及雙肘肌腱炎，依最短暴露時間 6個

月即出現臨床症狀，顯示疾病與暴露時序關係明確，符合時序性。

四、文獻一致性：

手指屈肌腱的肌腱腱鞘炎係指肌腱滑膜的發炎，尤其是在肌腱改

變方向之處便會造成肌腱鞘的狹窄而影響到肌腱的功能。肌腱腱鞘炎

的發生原因有許多，包括：急性受傷、物理性刺激、腫瘤、細菌感染

發炎、痛風、類風濕性關節炎、代謝性的障礙、或因從事工作或運動

反覆輕微之創傷，常好發於某些職業，如家庭主婦、電腦操作員、電

動玩具高手等。患肌腱腱鞘炎的人，通常是源於工作上不良的身體姿

勢，工作設備未有警覺性，例如：手部經常重覆做同一動作，經常使

用不正當的工具，令手肌腱得不到適當的休息，筋膜持續破損，引致

發炎。具潛在暴露的職業包括：研磨工、振動輸送帶裝配、工廠作業

員、製造業從業人員、會計、文書、打電腦、打字、收銀員、裁縫、

織毛衣、刺繡，音樂家、家庭主婦(例如：抱小孩、洗衣服、扭擰物品)、

清潔工(例如：重複做擦拭清洗等快速動作)、木匠持槌用力、屠宰業、

肉販、魚販用力切肉品、牙醫重複不良之手腕動作及用力、運動員(例

如：棒球、網球、高爾夫球、排球、羽球等重複不良之高速爆發的技

術性動作 ) 等。
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外側上髁炎，俗稱網球肘，主要是因為手肘外側的總伸腕肌腱附

著於肱骨和其外上髁處，由於過度使用或創傷造成伸腕肌腱起始處的

微小破裂而產生發炎的現象。臨床上表現為肘部外側，即肱骨外上髁

突附近出現疼痛。疼痛範圍可擴展至前臂、腕部等部位，呈放射狀分

佈，但肘關節不腫脹、不紅熱。若此疼痛病症持續惡化，即可使手肘

活動受限，甚至在休息時也會感到疼痛。若缺乏適當的治療或休息，

則易演變為慢性持續發炎，造成局部酸痛、力量減弱或僵硬。造成網

球肘的原因是因為手腕關節不當使用或由於重覆動作造成使用過度，

導致手腕伸肌腱肌力過度負荷，而造成肌腱的受傷與發炎。常見於須

過度前臂勞動、握拳旋轉或手部需時常握、拉、推及提重物等之工作。

具潛在性暴露之職業包括消防隊員、救難隊員、攀岩隊員、建築業水

泥工程從業人員、半導體製造業作業人員、鋼鐵廠的包裝生產線作業

人員、品管作業員、電腦文書處理作業員、樂器演奏家、褓母、球類

運動員、紙管加工、園藝工作、家庭主婦、打字員、油漆工、建築業

水泥工程從業人員、木工、水電工、電腦工作人員、魚肉處理、擠牛

奶、牙醫師、薄片製品製造、禽類去骨、護理人員、居家照護服務員、

層壓板加工等。

於 1948 年在德國就已經有流行病學研究結果顯示職業和發生外

側上髁炎之間的相關性。外側上髁炎在一般族群中的盛行率約1~3%，

而若是在職場上的盛行率則約 2~23%。外側上髁炎的發生通常是勞工

受雇於必須需執行不熟悉且費力的工作；此外，慣用側則較易受影響。

在肉類加工工廠，女性的香腸製造工及包裝工和男性的肉類分

割工，通常比其他的辦公行政人員罹患外上髁炎的危險性增加約

1.2~10.3 倍。外側上髁炎的盛行率在，45~54 歲時達到巔峰。在一流

行病學調查中，外側上髁炎是唯一的上肢疾患中，男性的盛行率大於

女性的疾病。若是工作性質需只有用力或單獨須於手及腕部重覆同一

動作者，則與外側上髁炎無相關性。但是，工作性質須同時用力且須

於手及腕部重覆同一動作者，則與外側上髁炎有強而有力的相關性。

然而，使用震動的工具則與外側上髁炎無相關性。外側上髁炎約 75%

的機會是在慣用側，且大部分發生在 40 歲之後；職業之性質乃需長



時間不斷重複做手腕的屈曲及伸展的動作，是最常見的原因。而外側

上髁炎的發生率是內側上髁炎的 7~10 倍。內側上髁炎盛行率約小於

1.5%。工作性質須用力者，與男性的內側上髁炎有關； 而工作時，

若須於手及腕部重覆同一動作，則與女性的內側上髁炎有關。

五、排除其他因素：

已經排除腫瘤、感染發炎、類風濕關節炎、痛風所導致之肌腱炎

以及非工作因素之手部外傷等其他與手肘疼痛相關疾病之可能性。

勞動部職業疾病鑑定委員會鑑定決定 

個案工作內容具有手肘重複動作及手用力抓握物件之情形，其有時負

重達 5公斤，後產生拇指板機指、雙肘肌腱炎等症狀，排除其他非工作因

素之危險因子後，經職業疾病鑑定委員會鑑定為「執行職務所致疾病」。
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貳、職業性癌症
案例一：疑因長期接觸化學溶劑導致急性骨髓性白血病

案件背景陳述

勞工基本資料：

個案為約 50 歲女性，於公司工作約 10 年，自轉調為品質檢驗員後開

始接觸化學溶劑，因身體出現不明原因瘀青、血崩及陰道出血就醫，經檢

查診斷為急性骨髓性白血病，本案經職業疾病鑑定委員會鑑定為「非屬職

業疾病或執行職務所致疾病」。

職業醫學證據調查報告之分析 

一、疾病之證據：

個案自述擔任品質檢驗員一段時間後，身體出現不明瘀青，因發

生血崩及陰道出血之狀況，經檢查發現患有子宮肌瘤及急性骨髓性白

血病，接受多次化療，並接受骨髓移植手術。

二、暴露之證據：

個案擔任品質檢驗員，每日工作時間為 08：00~17：20，需接觸

化學溶劑，自述於現場作業過程可明顯聞到各式溶劑味道 ( 圖 1)，因

作業路線更動，故出入現場次數增加，採樣過程均於機台旁處理，無

抽風裝置且僅配戴活性碳口罩。

個案之前碰觸化學溶劑的時間很少，從事製程品管工作後，接觸

化學溶劑的時間較長，其工作內容為：每日先至印刷、淋膜、貼合區

收檢驗紀錄表及樣品；再至印刷、淋膜、貼合區採檢，每個採檢點約

停留 10~20 分鐘，但若溶劑黏度不夠，就會在現場調整溶劑比例，於

再測貼合區檢測塗佈量、抽檢、調黏度，

測量接著強度時需經過熱封劑區至實驗

室進行檢測，再回到貼合區調整比例再

行檢測，每日需於作業現場來回走動至

少12次。依公司提供之環測資料顯示，

個案工作期間可發現苯存在於工作環境

中，但無法獲得環境中苯之濃度。

30

圖 1
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三、罹病時序性：

個案轉調品質檢驗工作後，接觸化學溶劑較為頻繁，且身體開始

出現不明瘀青，經進一步檢查，診斷為急性骨髓性白血病，該疾病出

現於從事品質檢驗工作之後。但回溯個案過去體檢資料，自擔任品質

檢驗員前即出現白血球減少之情形，因此時序性上無法完全符合。

四、文獻一致性：

苯暴露之慢性作用以造血系統危害為主，包括骨隨抑制與血癌。

相關文獻指出，長期暴露苯會影響淋巴球數、白血球數、紅血球數及

血小板數，造成泛血球減少症及再生不良性貧血。苯暴露所致之疾病

以中樞神經或造血系統病變為主，可引起中樞神經抑制、骨髓抑制與

白血病等。短期內吸入高濃度苯會發生急性苯中毒，主要造成中樞神

經病變；長期暴露苯，經一定潛伏期，造成慢性苯中毒，以造血系統

為主，苯已被國際癌症研究院 IARC、美國環保署等列為致癌物，而

台灣目前八小時日時量平均容許濃度 (PEL-TWA) 定為 1ppm，但苯暴

露誘發血癌至少需暴露 6個月以上，且誘導期需經 5年以上的時間。

過去研究顯示，苯引起血癌的風險增加的累積暴露濃度為 200 ppm-

years，另一篇以中國受僱工作者為調查對象的研究顯示，若暴露於

苯含量大於 10~24 ppm 的環境中並且累積暴露濃度達到 40~99 ppm-

years 則會增加血癌的風險。

五、排除其他因素：

個案並無相關家族病史。另調查暴露現場之員工體檢資料，在淋

膜、貼合區等同期現場作業員工，其暴露於較高化學藥劑濃度及有較

長的暴露時間，但並無出現白血球、血小板異常等情形。

勞動部職業疾病鑑定委員會鑑定決定 

個案轉調品質檢驗員後，開始接觸化學溶劑，經環測資料顯示其當時

之工作環境確實有苯之暴露，但無法經檢測獲得環境中之苯濃度。個案於

接觸化學溶劑後，因身體出現不明原因瘀青、血崩及陰道出血就醫，由檢

查確診患有急性骨髓性白血病，另個案擔任品質檢驗員前已出現白血球減
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少之情形，在罹病時序部份無法完全符合，且從事類似工作之公司同事均

未出現相似疾病，經職業疾病鑑定委員會鑑定為「非屬職業疾病或執行職

務所致疾病」。

參考文獻
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貳、職業性癌症
案例二：疑因從事集塵清掃工作導致肺腺癌

案件背景陳述

勞工基本資料：

個案為約 35 歲男性，從事集塵清掃工作約 11 年開始感覺胸痛、運動

時呼吸困難與乾咳等症狀至醫院治療，經診斷為肺腺癌，個案過去有抽菸

習慣，本案經職業疾病鑑定委員會鑑定為「非屬職業疾病或執行職務所致

疾病」。

職業醫學證據調查報告之分析 

一、疾病之證據：

個案自工作第 11 年起因持續胸痛、運動時呼吸困難與乾咳等症

狀至醫院住院診療，經過胸部X光、胸部超音波合併胸腔穿刺放液術、

胸部電腦斷層、核磁共振與正子攝影等一系列檢查，發現罹患左下肺

肺腺癌合併肋膜積水。

二、暴露之證據：

個案於電弧爐集塵灰區從事集塵工作 11 年，工作內容為集塵灰

收集與週邊環境的清掃工作。集塵灰是透過電弧爐高溫熔煉製程所排

放的氣體及懸浮微粒經空氣污染防治設備收集，每月平均會產出集塵

灰約 172 噸，每 1袋太空包可以裝填約 0.5 噸的集塵灰。在集塵灰重

金屬分析中鎳、鉻的含量，推算各占總集塵灰量的 0.34%與 3.66%，

鎳與鉻的環境偵測皆應在容許濃度範圍內。

個案工作地點位於集塵漏料斗下方，屬於室外開放空間，現場無

設置抽風設備，空氣中雖無煙塵瀰漫的情況，但周遭環境的地面上可

發現環境中的落塵，個案工作時需處理 6個漏料口的集塵灰，集塵灰

的工作步驟為 ( 圖 1~7)：(1) 從漏料斗處裝填集塵灰至太空包；(2) 拆

卸裝填完成的太空包；(3) 綁緊太空包開口處；(4) 使用油壓拖板車將

裝填完成的太空包移至定點，等待下游廠商清運；(5) 安裝新的太空

包至漏料斗；(6) 使用掃把、畚箕等清潔工具清掃落塵；(7) 敲打漏料

斗，避免粉塵堆積卡住漏料斗。
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圖 1

圖 3

圖 2

圖 4

圖 7圖 6圖 5
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三、罹病時序性：

個案從事電弧爐集塵作業，自入職第 1年起每年都接受特殊作業

健康檢查，調查過去資料，胸部 X光檢查結果，皆顯示肺部正常無纖

維化或是塵肺症的表現，自工作第11年後罹患肺腺癌，符合時序性。

四、文獻一致性：

IARC、NTP 與 OSHA 等機構目前尚未將電弧爐集塵灰進行致癌性

分類，依本次集塵灰的成分中可能的致癌物質包括二氧化矽、鉻、鎳

等物質。根據研究指出，在義大利分析 331 位從事電弧爐煉鋼產業的

員工之健康效應，平均追蹤 20.7 年，共有 8位員工死於肺癌，顯著

高於一般族群之標準化死亡率。

金屬鎳和鎳化合物的混合物具有致癌性，會導致肺部、鼻腔和鼻

竇部位的癌症。國際癌症研究中心 IARC 已經認定鎳化合物是人類的

致癌物 (Group 1)，而金屬鎳可能對人類有致癌性 (Group 2B)。美國衛

生與人群服務部DHHS與 IARC也認定六價鉻為人類已知的致癌物質。

工人若吸入六價鉻會造成肺癌。

由於個案有抽菸習慣，查詢過去抽菸與肺癌關聯性之相關研究，

一篇在高雄地區做的病例對照研究，收集肺癌病人 527 人，現行吸

菸者罹患鱗狀細胞癌及罹患肺腺癌的風險，分別為非吸菸者的 5.8 倍

及 2.2 倍，皆明顯與吸菸有關。Sobue 等人追蹤日本 1990-1999 年間

91,738名成人，其中罹患肺癌有422人，現行吸菸者相對非吸菸者，

肺癌的相對危險性 (RR 值 ) 在男性為 4.5、女性為 4.2，以組織型態來

區分發現肺腺癌在男性為 2.8、女性為 2.0。

五、排除其他因素：

過去無高血壓、糖尿病、B型肝炎、C型肝炎等系統性疾病，家

族並無肺癌的病史，但個案在發病前即有抽菸習慣，然而無法確定抽

菸數量與時間長短，故無法完全排除吸菸暴露的罹病因素。
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勞動部職業疾病鑑定委員會鑑定決定 

個案從事集塵清掃工作約 11 年後被診斷為肺腺癌，經調查集塵灰重

金屬成分，其中導致職業性肺癌較可能的致癌因子為鎳、鉻，但環境偵測

皆應在容許濃度範圍內，參考「2009 歐盟職業病診斷準則」，職業性六價

鉻暴露造成之肺癌，最短誘導期 15 年；鎳及其化合物所造成之肺癌，最

短的誘導期為 15 年。綜上，個案之狀況未能符合「2009 歐盟職業病診斷

準則」所需的最短誘導期，本案經職業疾病鑑定委員會鑑定為「非屬職業

疾病或執行職務所致疾病」。
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參、其他
案例一：疑因從事電腦設備維修長期用眼過度緊盯電腦導致

雙眼視網膜剝離、雙眼白內障、左眼視神經萎縮

案件背景陳述

勞工基本資料：

個案為約 50 歲男性，擔任科技公司工程師約 25 年，其工作內容為處

理軟硬體之問題，需長時間使用電腦螢幕等，因視力模糊至醫院就醫，經

檢查診斷為雙眼視網膜剝離、雙眼白內障、左眼視神經萎縮，本案經職業

疾病鑑定委員會鑑定為「非屬職業疾病或執行職務所致疾病」。

職業醫學證據調查報告之分析 

一、疾病之證據：

個案工作第 12 年發現有白內障，進一步就醫後接受右眼白內障

手術，又於隔年接受左眼白內障手術。工作第 15 年開始，個案因左

眼視力模糊而至醫院就診，經檢查顯示左眼裂孔性視網膜剝離，接受

左眼人工水晶體置換，之後陸續於醫院住院接受手術與治療。工作第

24 年時，因覺得右眼視力模糊、視野缺損求治於醫院，之後住院並

接受手術治療，診斷為右眼視網膜剝離，個案持續求診於醫院治療，

其診斷為雙眼視網膜剝離、雙眼白內障、左眼視神經萎縮，疾病之證

據充分。

二、暴露之證據：

個案擔任維護工程師，工作內容為前往客戶端進行設備維修，必

要時需帶零件前往現場進行更換，主要機台為個人電腦、印表機等。

工作第23年調任為專案經理，工作內容主要為與客戶聯繫協調事務、

執行行政業務、安排教育訓練、支援及指導其他工程師、支援駐點業

務等。工作第 24 年調任為駐點工程師，工作內容主要為處理駐點及

其轄下單位電腦資訊問題，平時除需接聽電話外，還需以遠端連線的

方式協助解決問題，工作需長時間使用螢幕操作電腦；在工作環境及

硬體方面，電腦設備為配有液晶寬螢幕之桌機，照明設備為辦公室原

有的配置，根據個案自述，因駐點單位更換新系統，有較多資訊問題，

此職務工作負荷量較重。
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三、罹病時序性：

個案任職於科技公司擔任維護工程師，因發現白內障接受右眼及

左眼之白內障手術治療，而後分別於工作第 15年、第 24年診斷診斷

左眼、右眼視網膜剝離並接受相關治療，其工作暴露與疾病符合暴露

在前，疾病在後之時序性。

四、文獻一致性：

視網膜剝離為眼部之視網膜色素上皮與底下之脈絡層剝離。其常

見的危險因子包括近視、白內障手術、抗生素藥物使用、年紀、外傷

病史、眼部發炎以及家族病史。而在職業相關的因素探討，目前僅有

三篇研究在探討搬運重物與視網膜剝離間的關聯性。Mattioli 等人於

2008 年以前來眼科就診的視網膜剝離病患作為研究對象，以病例對

照研究法探討相關暴露，其結論指出，這些病患有很高的比例是先前

有眼部手術、創傷、肥胖以及搬運重物等，其中搬運重物與視網膜剝

離間的勝算比 (Odds ratio) 高達 4.4，有統計學上的意義。Curti 等人

於 2014 年以群體就醫資料庫進行橫斷性研究分析職業別與視網膜剝

離的關係，其結果指出體力勞動者有較高的比例會罹患視網膜剝離。

而後 Curti 等人再次以資料庫進行回朔性的世代研究，分析搬運重物

對視網膜剝離的貢獻，結果顯示常態性搬運重物的勞工其罹患視網膜

剝離，與未搬重的勞工相比相對風險僅有 0.51，故其結果並無法證實

搬重會導致視網膜剝離。

目前尚無長時間使用電腦與視網膜剝離、白內障、眼軸增長相關

的醫學研究。過去曾有橫斷性研究發現使用顯微鏡、紡織廠女工等的

近視率較高，但尚無其他職業與近視相關的世代或病例對照研究。而

個案從事之職業並非常態性搬運重物，且其曾接受過眼部手術，故不

符合醫學文獻之一致性。

五、排除其他因素：

根據實證醫學資料顯示，視網膜剝離常見的危險因子包括近視、

白內障手術、外傷等。依據 Erie 等人於 2006 年發表在 Ophthalmology

的文章，接受白內障手術 1、5、10、15、20 年後所得到視網膜剝離
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的累積發生率為 0.27%、0.71%、1.23%、1.58%、1.79%，危險因子

包含男性、近視、眼軸較長；而另一個研究則顯示術後 8年的視網膜

剝離累積發生率為 2.31%，危險因子包含男性、眼軸較長、高度近視

等。由於個案本身有近視，又曾接受過白內障手術，故無法排除其手

術對視網膜剝離之疾病的影響。

勞動部職業疾病鑑定委員會鑑定決定

個案擔任維護工程師需長時間使用電腦，其雖符合暴露在前，疾病在

後之時序性，但探討過去文獻指出，視網膜剝離的危險因子包括近視、白

內障手術、抗生素藥物使用、年紀、外傷病史、眼部發炎以及家族病史，

目前尚無長時間使用電腦與視網膜剝離、白內障、眼軸增長相關的醫學研

究，經職業疾病鑑定委員會鑑定為「非屬職業疾病或執行職務所致疾病」。
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參、其他
案例二：疑因從事驗布工作導致過敏性肺泡炎

案件背景陳述

勞工基本資料：

個案為約 45 歲女性，擔任驗布員約 12 年後出現有慢性咳嗽且症狀長

達 1年，經 A醫院診斷為過敏性肺泡炎，後經 B醫院追蹤調查，根據個案

之檢查結果，應不屬於慢性過敏性肺炎，疑似罹患類肉瘤疾病，本案經職

業疾病鑑定委員會鑑定為「非屬職業疾病或執行職務所致疾病」。

職業醫學證據調查報告之分析 

一、疾病之證據：

個案於工作第 12 年起發現有慢性咳嗽合併有痰，其症狀長達 1

年。健康檢查資料顯示雙側肺部浸潤，個案因而前往 A醫院胸腔科就

診，胸部電腦斷層檢查顯示雙側肺部浸潤，個案住院接受支氣管鏡檢

查，結果顯示雙側肺葉實質化病變，支氣管鏡沖洗細胞檢驗顯示淋巴

球比例偏高。後續個案於 A醫院胸腔內科治療，檢測顯示無明顯過敏

原，後續肺功能檢查為中度肺部侷限性變化，A醫院胸腔科診斷為過

敏性肺泡炎。

然根據個案於 B醫院之追蹤調查，B醫院認為於疾病診斷上仍有

多處有待釐清之處，安排個案接受抽血、胸部電腦斷層、肺功能檢查，

並調閱Ａ醫院於工作第 12 年所做之支氣管鏡病理切片，並由 B醫院

病理科醫師重新判讀。個案之臨床相關檢查結果、診斷評估與討論分

析，條列如下：

1. 胸部電腦斷層：個案的肺部實質化病變情形，可考慮為類肉瘤病、

過敏性肺炎、慢性發炎性感染等。電腦斷層影像可發現個案肺部氣

管與血管周圍有許多小結節狀的病變，此變化符合類肉瘤病的淋巴

浸潤特徵，但沒有慢性過敏性肺炎常見因局部換氣障礙造成的馬賽

克成像不均。

2. 支氣管沖洗液分析：個案有淋巴球增多之情形，可能的疾病為過敏

性肺炎與類肉瘤病，但根據現有資料無法判斷。
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3. 支氣管鏡肺臟切片：因切片所取得的組織很小，沒有擷取到足夠的

肺臟組織，可能的疾病為過敏性肺炎與類肉瘤病，但根據現有資料

無法判斷。

4. 肝臟功能與腹部超音波：根據 A醫院病歷摘要紀載，個案發生肝

功能異常，腹部超音波檢查結果顯示有肝實質病變之情形，依據過

去文獻，類肉瘤疾病患者除了肺部變化外，肝臟亦是常見的影響器

官，而過敏性肺炎則沒有肝臟影響的現象。

5. 胰臟酵素異常：與個案有關的鑑別診斷為腮腺炎與胰臟炎，過去文

獻顯示約有 6%的類肉瘤病會侵犯腮腺，而過去也有少數的個案報

告顯示類肉瘤病可以合併胰臟的浸潤。本次調查雖無法針對腮腺與

胰臟進行進一步的檢查，但過敏性肺炎則不會影響腮腺與胰臟。

6. 肺功能檢查：個案歷年肺功能檢測異常，但無持續下降趨勢，若個

案罹患之過敏性肺炎為工作環境暴露所致，持續的工作暴露必會造

成肺部發炎與肺功能指標惡化，此部分與過敏性肺炎之臨床表現不

符。

綜合上述評估，若個案持續於相同工作場所接受暴露，而歷年肺

功能無明顯惡化之現象，不符合慢性過敏性肺炎的臨床表現，應非罹

患慢性過敏性肺炎。然而以現有證據仍無法確診為全身性類肉瘤疾

病，僅以目前資料懷疑為類肉瘤疾病。

二、暴露之證據：

個案為驗布員，工作內容為檢視紡織完成之布匹，檢查是否有缺

損、髒污、瑕疵等，檢驗的布料十分多樣，各種材質的布料都有。工

作流程為紡織廠將製作完成的布匹運送至驗布廠後，將布匹從地板上

舉起放到機台上 ( 圖 1)，將布料捲入捲軸中展開並檢驗 ( 圖 2)，驗布

員站在機台前以肉眼檢視布匹的狀況，並紀錄重量、碼數等 ( 圖 3)，

檢驗完成後，會將布料放置一旁，若有嚴重缺損，驗布員會在布匹上

以色筆劃上記號 ( 圖 4)，並將有瑕疵的布匹搬運至回收處。
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圖 1

圖 3

圖 2

圖 4

經作業現場環境測量現場之粉塵，室內休息區、出貨區的粉塵量

較高，PM2.5 值高於室內空氣品質之標準 35ug/m3，另測量個案工作

區機台，並比較其裝卸貨物、啟動運轉、裝載不同布料時機台的粉塵

數值，其結果顯示機器運轉與否並未顯著改變空氣中測得之粉塵量，

雖高於室內空氣品質標準 (35ug/m3)，但與辦公室其他處之背景值並

無明顯差異，且不同布料材質之粉塵濃度亦無太大變化。

測量現場甲醛環境暴露濃度，其結果顯示機台處之甲醛數值並未

顯著增加，而辦公室、休息區的甲醛數值較高，但皆低於室內空氣品

質標準之0.08 ppm。此外，由於過敏性肺炎與血清中專一性IgG有關，

故檢測個案之血液，檢查結果顯示，個案對於所有抗原的 IgG 均有輕

微的反應，但沒有哪一像特別突出，對於工作場所布匹的疑似暴露抗

原，也沒有特別強烈的反應。
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三、罹病時序性：

個案驗布廠任職 12年起出現慢性咳嗽等症狀，第 13年被診斷為

過敏性肺泡炎，職業暴露與其疾病發生符合時序性。

四、文獻一致性：

類肉瘤疾病是一種影響多重器官的全身性肉芽性疾病，但疾病的

成因仍然不詳，但最近幾年有些研究顯示環境與職業暴露仍可能於類

肉瘤疾病之發生扮演部分角色，例如：無機的奈米粉塵顆粒、有機的

微生物粉塵 ( 例如黴菌 ) 的暴露，可以是多重原因或是反覆刺激所發

生，但目前沒有針對紡織業勞工之類肉瘤疾病之報告。

過敏性肺泡炎為一吸入致敏性的抗原引起的發炎性症候群，常造

成呼吸道症狀如肺部噪音、體重減輕、咳嗽、喘氣、發燒、哮喘以及

疲倦等症狀；末期病患可能會導致肺部纖維化。過敏性肺泡炎的診

斷需仰賴：1. 已知的過敏原暴露；2. 符合臨床症狀；3. 氣管鏡沖洗顯

示有淋巴球增加；4. 過敏原吸入刺激試驗；5. 病理切片符合變化。許

多職業性暴露會導致過敏性肺泡炎，例如：農業工人、空調工人、畜

牧業工人、麵粉穀物製程、磨坊工人、塑膠製造業、電子業，以及紡

織廠員工。紡織廠員工的肺病又以植絨工人肺為大宗，員工吸入含有

尼龍纖維的粉塵後，導致肋膜疼痛、呼吸困難等症狀，而後進展成慢

性間質性肺病，胸部電腦斷層顯示廣泛性小結節病灶合併毛玻璃狀變

化以及肺實質化，常見紡織廠相關的暴露來源為棉屑肺、羽絨工人肺

病、室內裝潢纖維、馬勃黴菌肺病；其相應可能的致病過敏原為棉花

工廠粉塵、疑為尼龍羽絨、黴菌產生之黃麴毒素、馬勃黴菌之孢子。

回顧職業相關的過敏性肺泡炎之文獻，根據現場調查之研究，在

其工作過程中，吸入生物氣膠可能為職業暴露的主要暴露途徑。Reed

等人測量罹患過敏性肺泡炎工人之環境，認為其冷水空調系統可能為

其過敏原金黃色葡萄球菌內毒素暴露的來源；另一篇現場調查的案

例報告則認為在印壓製程中的染劑添加物含黴菌，其產物黃麴毒素

可能為過敏原；另外一篇病歷對照研究則認為細菌內毒素 Cytophaga 

endotoxin 可能為過敏原；引起過敏性肺泡炎之紡織業相關過敏原包
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含黃麴毒素、桑蠶絲、柞蠶絲、絲膠等。

五、排除其他因素：

個案於A醫院診斷為過敏性肺泡炎，但經 B醫院電腦斷層檢查及

病理切片，其疾病症狀雖與過敏性肺泡炎相似，但無法排除其為其他

淋巴系統疾病，例如：類肉瘤等，此診斷之不確定性可能會導致其因

果關係難以判斷。

個案的工作環境中確實有部份粉塵之暴露，故也無法因此排除其

職業暴露引發其疾病的可能性。另前往個案之住所進行訪視，並無明

顯過敏原或者危害暴露，住家周圍亦無養殖禽鳥等可能過敏原。

勞動部職業疾病鑑定委員會鑑定決定 

個案擔任驗布員約 12 年後出現慢性咳嗽，診斷為過敏性肺泡炎，其

主要工作是檢視布匹狀況，長期暴露聚酯纖維與甲醛。經現場環境檢測顯

示，其作業機台處之甲醛數值並未顯著增加，而辦公室、休息區的甲醛數

值較高，但皆低於室內空氣品質之標準 (0.08 ppm)，且個案之肺功能並沒

有明顯下降趨勢，故其疾患與工作場所之關係的證據不足，根據後續追蹤

調查，應不屬於慢性過敏性肺炎，經職業疾病鑑定委員會鑑定為「非屬職

業疾病或執行職務所致疾病」。
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