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一、導論 

「肌腱」位於肌肉本體的末端，連接骨骼或關節，呈現帶狀或細

繩狀結構，牢固地附著在骨骼上，主要功能是將肌肉的力量傳導至骨

骼，從而促進骨關節的活動。在某些活動角度較大或長度較長的重要

肌腱，肌腱外層包覆著一層鞘膜，稱為腱鞘(tendon sheath)，用來減少

摩擦，保護肌腱在高頻率或大幅度活動時免於受損。 

從胚胎學的角度來看，肌腱是由肌肉逐漸分化而來。肌肉纖維會

先轉變為肌腱纖維，在連接骨骼的部位進一步分化為纖維軟骨，最終

可能與皮質骨融合。解剖學上，肌腱在與骨骼連接處通常較薄，甚至

呈片狀結構，厚度僅約數毫米，牢固地附著於骨膜上，展現極強的韌

性，但血液供應較為缺乏。從生理學的觀點來看，肌腱具有穩定骨骼

與關節結構、吸收外力、避免肌肉本體受傷等功能。 

當肌腱因長時間過度使用、過度施力或不當動作而產生反覆性的

微小撕裂傷(microtear)，若無法充分休息與修復，肌腱會持續處於發

炎狀態，進而引發局部腫脹與疼痛、力量減弱等症狀，這種慢性、反

覆發作的現象通常被稱為「肌腱炎」(inflammation of the tendons 或

tendinitis)。在病理學上，常見肌腱組織出現退化性變化(degenerative 

process)，如局部血流減少、膠原蛋白排列不規則、血管纖維母細胞

增生 (angiofibroblastic hyperplasia)等情況。因此，有部分學者認為這

類病變更適合稱為「肌腱病變」(tendinosis或 tendinopathy)[1-3]。因此

，在病程的進展下，「肌腱炎」可能演變成「肌腱撕裂」、「肌腱半

脫位/脫位(tendon subluxation/ dislocation)」、「肌腱斷裂」等病變。

本指引指涉的疾病，涵蓋上述肌腱炎、肌腱撕裂、肌腱斷裂等病變。 

肌腱炎是一種累積性肌肉骨骼傷病(cumulative trauma disorder)，

可能的原因有很多種，在職場上包括以下原因[4,5]： 

(一)作業負荷：過度施力、劇烈活動等超過肌腱負荷。 

(二)作業姿勢：不良的工作環境或設計導致不符合人因工程的工作姿勢。 

(三)重複性：快速單調的重複動作，導致過度使用。 
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(四)作業排程休息配置：缺乏適當的休息。 

(五)外力（如直接受到撞擊或壓迫）、振動(尤其暴露於低溫環境)。 

此外，某些個人因素，如骨關節的錯位或脫臼，以及特定疾病（

例如類風濕性關節炎和僵直性脊椎炎），也可能增加罹患肌腱炎的風

險。 

本指引主要以上肢肩部的肱二頭肌長頭肌腱炎、肘部的外側與內

側上髁炎為例；至於其他部位的肌腱炎，則應根據該疾病的醫學評估

、工作暴露、時間順序性、流行病學證據等實際情況進行認定。若病

人罹患旋轉肌袖症候群，則應參照「職業性旋轉肌袖症候群認定參考

指引」。 

二、具潛在暴露之職業 

肌腱炎的主要職業暴露風險來自於高重複且需施加力量的手部操

作（repetitive forceful hand operation/exertions），例如手臂需要頻繁抬

至身體前方、手部頻繁彎曲或扭轉、重複性的手臂運動、以及涉及上

肢精細動作的操作等[6]。這些姿勢與動作若缺乏適當調整，容易引發

肌腱炎。此外，頻繁彎曲或伸直手肘，以及經常進行旋轉和擰動螺絲

的工作，則會增加罹患上髁炎的風險[7, 8]。通則如表一。 

表一、職業性肌腱炎之潛在暴露職業 

工作種類 相關之危害因素 

林業人員 頻繁用力的手部的操作。 

消防隊員、救難隊員、攀岩隊員 工作時，須時常從事拉、提、伸出、丟擲

的動作，導致肱二頭肌肌腱炎。 

安裝、修繕、保養、清潔人員，

管道裝配工，水/天然氣供應之技

術人員等 

天花板的清洗和粉刷、安裝配件和配置

管路等工作。 

營造業從業人員 

如水泥工、板模工、綁鐵工、油漆

工、木工等 

因人工作業或搬運引起之人因危害，

如過濾砂石、水泥攪拌、提土膏，及將

拌好之水泥挖給粉刷牆面師傅，而造成
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工作種類 相關之危害因素 

外側上髁炎。 

製造業作業員、鋼鐵廠的包裝生

產線作業員、品管作業員 

製程中，以徒手上料、搬運或手動組

裝產品，或以徒手反覆捶打，而造成累

積性工作傷害，包括：肩膀、手肘、下

背等部位的肌肉骨骼不適症狀。 

食品從業人員 屠宰業，肉品製作(剖魚、切肉、香腸製

作等)或食品包裝者，廚師、廚工。 

醫療照護工作人員，尤其護理師及

照服員 

因經常以不良姿勢或反覆性動作來施

力、搬抬病人等致肩、上臂、肘、手部

及背部之不適。[9, 10] 

褓母 長期須抱小孩的褓姆，容易沿著手大拇

指的方向產生酸痛無力的症狀。 

樂器演奏家 重複性或長時間處於相同姿勢下，易出

現肩膀、手肘、下背等部位的肌肉骨骼

之不適症狀。 

職業運動員 球類運動員缺乏肌力訓練，或執行不正

確之大力扣殺或高位動作所導致。運動

前之暖身活動不充分、局部過度負荷或

肌肉疲勞等，則更易誘發此損傷。 

又如划船運動，較容易引發肌腱炎。 

其他暴露於反覆性動作與不良姿

勢之作業 

視實際工作情形進行評估為準。 

依據本國「勞工職業災害保險職業傷病審查準則」(修正日期：

民國 111 年 03 月 09 日)之附表「勞工職業災害保險職業病種類表修正

規定」，職業性肌腱炎歸類於「第四類：職業性肌肉骨骼疾病中的第

4.1 項」，其「適用職業範圍、工作場所或作業」為「負重、重覆動

作或用力，不良姿勢等工作引起」。 
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三、醫學評估與鑑別診斷 

(一)醫學評估 

肌腱位於肌肉終端至骨骼的附著處，常因過度使用而受傷發炎。

當肌腱或腱鞘發生急性發炎時，會引起疼痛，外觀可能呈現局部腫脹

。若輕觸或按壓患處，或使該肌肉用力收縮或被牽引，疼痛則會加劇

。若未及時治療，數週後可能轉變為慢性發炎。除了原有的症狀外，

還可能伴隨局部沾黏與僵硬的現象。 

1.肩部肱二頭肌長頭肌腱炎 (bicipital tendinitis: inflammation of the long 

biceps tendon in the shoulder (the intertubercular sulcus of the humerus)) 

(ICD-10  M75.2) 

肱二頭肌由長頭(long head)和短頭(short head)兩部分組成，屬於

雙頭肌肉，具有穩定肩關節的功能。長頭起自肩胛骨的盂上結節

(supraglenoid tubercle)，短頭則起自肩胛骨的喙突(coracoid process）

。這塊肌肉從肩部延伸至肘部，止於橈骨上端的內側，是肘關節主要

的屈肌之一。由於肱二頭肌的肌腱附著於肩胛骨，因此能協助肩部運

動及扭轉前臂，使掌心朝上。在肩關節中，肱二頭肌長頭肌腱是人體

唯一行走於關節腔內的肌腱，它自肩胛骨的盂上結節起始，向下經過

肱骨頭(humeral head)，穿過肩關節囊，並行走於肱骨前上方的肱二頭

肌溝(bicipital groove)內。 

該肌腱被關節囊內的滑液膜包覆，並延伸至肱二頭肌溝內，形成

狹長的腱鞘。在肱骨上部的肱二頭肌溝前方，有一道橫韌帶保護其下

的肱二頭肌長頭肌腱，將其固定於結節間溝（intertubercular sulcus）

，防止滑脫。肱二頭肌長頭肌腱穿過肱盂關節（glenohumeral joint）

，連接於肩盂唇上方，協助控制肱骨運動，避免與肩峰直接碰撞。單

獨的肩部近端肱二頭肌長頭肌腱炎多見於年輕或中年族群，而退化性

肌腱病變或肱二頭肌肌腱斷裂則較常發生於年長族群[11,12]。 

肩部肱二頭肌長頭肌腱炎的受傷機轉主要是因肩關節超過範圓的

轉肩活動或肩部抬舉時突然過度背伸，導致肱二頭肌肌腱在肱二頭肌
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溝內過度滑動、摩擦或被牽拉而受損。當肱二頭肌肌腱在盂肱關節活

動時伴隨滑行運動，若病人本身存在腱鞘狹窄或肱二頭肌溝表面粗糙

的情況，則更容易因受到磨損而引起肌腱炎[13]。 

肩部肱二頭肌長頭肌腱炎常引起肩部不適或疼痛，多數表現為肩

關節前方的疼痛，且可能延伸至手臂後側。當肩部進行主動屈曲或前

臂旋後時，疼痛感會加劇。部分情況下，疼痛範圍會呈放射狀擴散至

三角肌區域。若病情嚴重，提重物時肩部疼痛感更加明顯。肌腱因長

期積累性損傷最終可能導致肌腱斷裂。根據國外醫學文獻歸納，目前

共有三種診斷原則，詳細內容已整理於本文「身體檢查」的表格中。 

2.外側上髁炎(網球肘) (lateral epicondylitis) (ICD-10 M77.1) 

手肘外側的總伸腕肌腱(common extensor tendon)附著於肱骨外上

髁(lateral epicondyle)，因過度使用或創傷而在伸腕肌起始處產生微小

撕裂，進而引發發炎，這種情況即俗稱的「網球肘」(tennis elbow)，

英文的名稱可以是 lateral epicondylitis、lateral epicondylosis、lateral 

elbow tendinopathy 等。症狀通常逐漸出現，表現為肘部外側、肱骨外

上髁附近的疼痛與壓痛。最明顯的壓痛點通常位於肱骨外上髁中點下

方 1 至 5 公分處[8]，在手腕和手指對抗阻力背伸時加劇，因此，當前

臂伸展並呈旋前(pronation)狀態時，抵抗手腕背伸和橈偏會引發疼痛

，例如在手掌朝下抬舉物品、用力握物（尤其是手肘伸直時）、伸展

手腕(寫字)或從事球拍運動（如打網球時反手擊球）時或用力不當等

情境，常見於家事人員、工人、園藝工作者以及球類運動員等需要頻

繁使用前臂、握拳旋轉或經常握持、拉動、推動和提重物的工作者。

疼痛範圍可能擴展至前臂和腕部，呈放射狀分佈，但肘關節通常不會

出現腫脹、紅腫或發熱，肘部的慢性疼痛也是常見症狀，甚至在休息

時也會感到疼痛。握力常常受到影響，進而降低工作能力。 

網球肘的主要成因是手腕不當使用或反覆動作，導致伸腕肌腱過

度負荷，進而引發肌腱受傷與發炎。此外，手肘外側的直接撞擊或創

傷也可能引起網球肘。如果肌腱長期處於發炎狀態，會導致組織退化
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，加劇發炎反應，最終即使在休息時也可能感到疼痛。 

國外學者於疾病分類時的共通診斷方式為：七日內有四日以上，

於肱骨外上髁處出現至少間歇性或與活動有關的局部疼痛，並且在手

腕受阻力的背伸動作時，該區域會出現疼痛。 

3.內側上髁炎(高爾夫球肘) (medial epicondylitis) 

內側上髁炎的英文名稱可以是 medial epicondylitis、medial 

epicondylosis、medial elbow tendinopathy等，在年紀較長的族群可能會

以屈肌與旋前(flexor-pronator muscle of forearm)肌肉拉傷或發炎、總屈

肌肌腱壞死等方式表現，常出現於前臂用力不當或過度使用之人，較

常影響到的是橈側屈腕肌(flexor carpi radialis, FCR)。臨床表現為肘部

內側尖銳且持續的疼痛，疼痛位置常在肱骨內上髁下方約 1 公分內，

並稍微偏向外側，可能是急性發作或逐漸出現，疼痛可能沿著肘內側

擴散。症狀表現一般並非痠痛，而是上肢無力、握力減弱，無法提、

握物品，常被誤認為是手指及手腕病變，且不易找到痛點。在職業棒

球投手、高爾夫球及網球選手，如此的慢性局部壓力可能沿著冠狀結

節的內側部位產生拉扯性的骨刺增生。除了運動員，一般的家事人員

、樂器演奏者、畫家、醫護人員、長期使用鐵鎚或螺絲起子者、職業

攀岩者、製鞋工廠作業員、銀行計算鈔票行員等也常有此肌腱炎◦約

25%至 50%的內側上髁炎病人同時伴有尺神經炎，表現為尺骨部位的

壓痛，部分病例會伴有手部尺側的感覺過敏和感覺異常[8]。 

國外學者於疾病分類時的共通診斷方式為:七日內有四日以上，

於肱骨內上髁處出現至少間歇性、與活動有關的局部疼痛，並且在受

手腕阻力的屈曲動作時，該區域會出現疼痛。 

(二)身體檢查 

在診察肌腱炎病人時，須仔細詢問病人的症狀、平日工作或活動

情況，過度地重複性動作及活動量突然增加易使肌腱炎加劇，通常根

據詳細的病史詢問即可確定診斷方向。 
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藉由身體檢查、模擬肌腱受力、牽拉以及可預期疼痛的產生，通

常可以輔助診斷肌腱炎。視診可能發現局部腫脹、發紅，而肌肉萎縮

造成兩側不對稱，通常是在病程轉為慢性時發生，因此肌肉萎縮是病

變時間長短的重要線索[14]。 

當活動或觸摸發炎的肌腱時，會引起疼痛；而活動鄰近肌腱的關

節時，病人也會感到疼痛。因滲液積聚和發炎反應而出現肌腱或腱鞘

明顯腫脹；或雖無滲液，但當肌腱在腱鞘內滑動時，易出現摩擦感或

可經由聽診器聽到摩擦音。沿著肌腱有程度不等的觸痛，觸痛甚至會

嚴重到患部因疼痛而失去活動能力。 

除了身體和肌力檢查外，一般 X 光檢查可用來檢視肌腱及其腱鞘

有無鈣質沉積。若有需要，可使用肌肉骨骼超音波或核磁共振攝影 

(MRI)，進一步排除其他問題（證據等級：中，Evidence level: 2）[15]

。若同時出現多處肌腱炎，醫師應該要考慮侵犯滑膜的風濕性疾病。 

1.肩部肱二頭肌長頭肌腱炎(bicipital tendinitis) 

用拇指按壓於肱二頭肌長頭肌腱所經過之肱二頭肌溝(bicipital 

groove)、肌溝附近或稍遠的部位(旋轉肱二頭肌肌腱時)可產生觸痛，

抵抗屈曲和旋後（supination）運動會加重局部疼痛。身體檢查有以下

幾種方式，並沒有單一種的身體檢查就足以診斷（證據等級：高，

Evidence level: 1）[15]，搭配多個測試，以進行診斷。表二為比較診

斷近端肱二頭肌長頭肌腱炎的方式。 

（1）使用 Speed's test(圖一)，藉由肘關節維持在伸展(elbow extended)、

前臂維持在旋後(forearm supinated)的動作時，且肩部同時受阻力而

屈曲時，可引發侷限於二頭肌長頭肌腱所經過之肱二頭肌溝疼痛。

其敏感性為 32-90%，特異性為 13.8-75%[16-18]。 



 

職業性肌腱炎認定參考指引 頁 10 

圖一、Speed's test：肘關節維持在伸展(elbow extended)、前臂維持在旋後

(forearm supinated)的動作時，且肩部同時受阻力而屈曲時，可引

發肱二頭肌溝疼痛。 

（2）使用 Yergason's test (圖二)，當肘關節彎曲至 90 度(elbow flexed)，

而肩部肱二頭肌溝將因前臂旋後且同時受阻力的狀況下產生疼痛。

但若無以上的陽性反應時，亦不能完全排除二頭肌肌腱炎的診斷。

其敏感性為 32-86%，特異性為 74-85%[16, 18]。 

圖二、Yergason's test：在肘部屈曲且前臂旋前的情況下，醫師握住受檢

者的手腕，受檢者主動對抗阻力進行前臂旋後。 

表二、診斷近端肱二頭肌長頭肌腱炎的方式 

診斷標準 肱二頭肌肌腱炎的診斷方式 

英國安全衛生執行署

(HSE)之診斷標準[19] 

肩關節前方疼痛，及於肩部主動屈曲時同時受阻

或前臂旋後時所引發之疼痛。 

南漢普敦檢查模式

(Southampton) 

1. 過去七日內，肩部前方疼痛持續一日或更長的時

間。 
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診斷標準 肱二頭肌肌腱炎的診斷方式 

之診斷標準[20] 2. 執行 Speed's test 或 Yergason's test 之測試時，於

肩部前方產生疼痛◦ 

Sluiter et al.[21, 22] 七日內有四日以上，於肩部出現至少間歇性疼

痛，但無感覺異常之現象，且該疼痛會因上肢主

動抬高而加劇，以及以下之身體檢查至少一項呈

陽性： 

1. 肩部外展、外旋、內旋時，且同時受到阻力的情

況下，肩部產生疼痛。 

2. 肘部屈曲時，且同時受到阻力的情況下，肩部產

生疼痛。 

3. 疼痛弧測試陽性。 

2.外側上髁炎(網球肘) (lateral epicondylitis)  

依據病人的病史、症狀，再加上醫師的仔細診查即可確定診斷。

身體檢查可發現手肘外側(且在肱骨外上髁)觸痛，總伸腕肌肌腱附著

肱骨處，發現明顯壓痛。最常影響的肌肉是橈側伸腕短肌(extensor 

carpi radialis brevis, ECRB) ，其次是指總伸肌 (extensor digitorum 

communis, EDC)或橈側伸腕長肌(extensor carpi radialis longus, ECRL)[6]

，因此，腕關節(Cozen’s test，見圖三，敏感性為 84-91%[23-26])、中

指(Maudsley’s test，見圖四，敏感性為 88%[23-26])或兩者同時背伸時

，同時給予阻抗，並令其持續背伸對抗阻力可引發手肘外側明顯疼痛

。Mill's Test(見圖五)陽性亦可能為外側上髁炎的表現(醫師一手觸診病

人的肱骨外上髁，同時將患者的前臂旋前，手腕完全屈曲，並將肘部

伸直；若在肱骨外上髁附著處引發疼痛，則為陽性測試，敏感性

53%[23-26])。手肘的活動範圍通常正常，醫師往往須加做其他身體檢

查，以排除像是關節炎或神經壓迫所引起的疼痛。表三為比較外側上

髁炎的各種診斷方式。 
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圖三、Cozen’s test：將手放在肱骨外上髁穩定患者的肱骨，請病人將手

腕做旋前（pronation）的動作，要求病人主動進行手腕伸展的動

作並施以一個抗力，若可以重現疼痛則測試結果為陽性。 

圖四、Maudsley’s test：中指背伸時，同時給予阻抗，並令其持續背伸對

抗阻力可引發手肘外側明顯疼痛。 

圖五、Mill's Test：醫師一手觸診病人的肱骨外上髁，同時將患者的前臂

旋前，手腕完全屈曲，並將肘部伸直；若在肱骨外上髁附著處引

發疼痛，則為陽性測試。 

表三、外側上髁炎的各種診斷方式 

診斷標準 外側上髁炎的診斷方式 

英國安全衛生執行署

(HSE)之診斷標準[19] 

腕部背伸，同時受阻力的情況下，肱骨外上髁局

部所產生之疼痛或觸痛。 
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診斷標準 外側上髁炎的診斷方式 

南漢普敦檢查模式

(Southampton)之診斷標

準[20] 

1. 過去七日內，肱骨外上髁疼痛持續一日或更長

的時間。 

2. 肱骨外上髁處局部觸痛。 

3. 受阻力的情況下，腕部主動背伸，肱骨外上髁

產生疼痛。 

Sluiter et al.[21, 22] 七日內有四日以上，於肱骨外上髁出現至少間歇

性、與活動有關的局部疼痛，以及在受阻力的情況

下，腕部背伸時局部所產生之疼痛。 

3.內側上髁炎(高爾夫球肘) (medial epicondylitis) 

身體檢查可發現於手肘內側(且在肱骨內側上髁)有觸痛，亦即屈

肌——旋前肌群肌腱附著肱骨處，發現明顯壓痛；在屈腕與手臂旋前

時，同時給予阻抗，並令其持續屈曲對抗阻力，於手肘內側可引發明

顯疼痛(reverse Mill’s test)；手肘的活動範圍通常正常，但在非常嚴重的

病人，其手肘活動可能受到限制。醫師往往須加做其他身體檢查，以

排除像是關節炎或神經壓迫所引起的疼痛。表四為比較各種診斷方式

。 

圖六、reverse Mill’s test：在屈腕與手臂旋前時，同時給予阻抗，並令其持

續屈曲對抗阻力，於手肘內側可引發明顯疼痛 
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表四、比較內側上髁炎的診斷方式 

名稱 內側上髁炎的診斷方式 

英國安全衛生執行署

(HSE)之診斷標準[19] 

腕部屈曲，同時受阻力的情況下，肱骨內上髁處局

部所產生之疼痛或觸痛。 

南 漢 普 敦 檢 查 模 式

(Southampton)之診斷標

準[20] 

1. 過去七日內，肱骨內上髁疼痛持續一日或更長

的時間。 

2. 肱骨內上髁處局部觸痛。 

3. 受阻力的情況下，腕部主動屈曲，肱骨內上髁

處產生疼痛。 

Sluiter et al.[21, 22] 七日內有四日以上的時間，於肱骨內上髁處出現至

少間歇性、與活動有關的局部疼痛，以及在受阻力

的情況下，腕部屈曲時，局部所產生之疼痛。 

各國對於肌腱炎採取的診斷標準略有不同，歐盟為臨床診斷[6]，

包括疼痛出現在受影響的肌腱，觸診受影響的肌腱會產生壓痛，當肌

腱作用時，會引發局部疼痛，例如伸展或屈曲手腕的同時施予阻力，

或外展肩部時施予阻力，引發肌腱的疼痛。 

(三)影像學 

1.肱二頭肌肌腱炎 ( bicipital tendinitis) 

肌肉骨骼超音波影像異常之診斷條件： 

（1）於橫切面下發現肱二頭肌肌腱有「箭靶現象 (target sign)」，可能是

因肌腱腱鞘膜內積液或肌腱發炎導致周圍積液。 

（2）患側肌腱區域之截面積較健側腫大。 

（3）患部肌腱區域之回音降低。 

肱二頭肌肌腱之核磁共振攝影的 T2-flair 影像序列中，呈現局部

增厚及高密度訊號。 

2.外側上髁炎(網球肘) (lateral epicondylitis)：肌肉骨骼超音波影像異常

之診斷條件： 

（1）患側肌腱區域之截面積較健側腫大。 
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（2）患部肌腱區域之回音降低。 

X-光檢查往往是正常的，而肌肉骨骼超音波則可明顯看出總伸

腕肌肌腱是否發炎、病變(tendinosis)或撕裂(tear)。核磁共振攝影也

是有用的診斷工具，它可幫助診斷確定並可排除其它疾病的影響。

核磁共振攝影影像中，總伸腕肌肌腱附著於肱骨外上髁處會呈現增

厚及高密度訊號。某些時候，失養性鈣化可能從接近肱骨外上髁處

開始出現[27]。 

3.內側上髁炎(高爾夫球肘) (medial epicondylitis)：肌肉骨骼超音波影像

異常之診斷條件： 

（1）患側肌腱區域之截面積較健側腫大。 

（2）患部肌腱區域之回音降低。 

X-光檢查往往是正常的，而肌肉骨骼超音波則可明顯看出屈肌-旋

前肌群肌腱是否發炎、病變(tendinosis)或撕裂(tear)。核磁共振攝影也

是有用的診斷工具，它可幫助診斷確定並可排除其它疾病的影響。在

成人的肌腱病變，核磁共振影像可能會出現旋前屈肌肉群肌腱水腫或

顯示輕微撕裂。 

(四)鑑別診斷 

1.旋轉肌袖症候群(rotator cuff syndrome) 

需要執行手臂抬舉過肩動作的運動員或勞工，常常因反覆相同的

動作及力量超過負荷，而使肩關節出現問題。在年輕的運動員中，肩

關節不穩定或細微的反覆性傷害常導致肌腱炎發生；或因外力撞擊、

過多的抬舉或搬運重物、重複執行投擲動作、或是肌腱本身使用過度

的發炎及退化反應等，以致於在肩峰端部之旋轉帶肌腱常受壓迫，加

上此處血流供應缺乏，進而導致發炎與變性，造成肩部抬高超過一定

點時會產生劇痛。 

旋轉肌袖肌腱炎是肩部最常見的疾患，症狀是肩關節深部刺痛感

，輻射狀分佈之疼痛延伸至肩後方或上臂外側，會影響肩部的特定方

向動作，好發族群像球類運動者、教師以及須搬運物品的工作者。有
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些病人因體質關係，當肩旋轉肌腱發炎後，有鈣化點出現，形成鈣化

性肌腱炎。 

2.滑液囊炎(bursitis) 

滑液囊通常位於關節附近或皮膚、肌腱、肌肉等軟組織與骨突起

處，需產生相對移動的部位藉此減少磨擦，而保護易受損之組織；較

常見的如肩峰下粘液囊炎。可藉由肌肉骨骼超音波或核磁共振攝影，

與肌腱炎作鑑別；但，有時候滑囊炎也會與肌腱炎同時發生。 

3.纖維肌痛症 (fibromyalgia) 

纖維肌痛症是一種原因不明的全身慢性廣泛疼痛（ chronic 

widespread pain）與壓痛，其疼痛之部位大部分位在肌肉或韌帶處，

好發於 25 至 50 歲女性，亦常有睡眠異常情形。仔細的身體檢查可在

特定的肌肉或韌帶處發現諸多明顯的壓痛點。 

4.肌筋膜疼痛症候群 (myofascial pain syndrome) 

常因精神情緒壓力、姿勢不良、肌肉之勞累導致特定肌肉緊繃疼

痛，身體檢查有典型的激發點。肌筋膜疼痛症候群常可造成肩部及上

臂之疼痛與無力，常被誤以為是肌腱炎或關節炎所致。 

5.棘上肌鈣化性肌腱炎(calcified tendinitis of the supraspinatus tendon) 

因輕微的外傷和重複的動作或不明原因，產生含有氫氧磷灰石結

晶 (hydroxyapatite crystals)成份之鈣化沈積引起急性發炎症狀；是一

種反應性肌腱炎，好發於 40 歲左右女性，較罹患旋轉肌袖破裂者之族

群稍年輕。反應性肌腱炎可以在多處的肌腱發生，但以肩部之棘上肌

肌腱最常見。 

6.肩夾擊症候群(shoulder impingement syndrome) 

旋轉肌袖群與肩峰之間的空隙，因諸多原因導致過於狹窄，當肩

膀重複動作或某個動作時，造成旋轉袖肌腱群與肩峰下緣持續互相摩

擦，導致旋轉袖等肌腱群發炎或增厚，而阻礙肌腱正常之移動。 

7.細菌性關節炎 

因細菌感染，易造成發燒，關節局部紅、腫、熱、痛，實驗室檢
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查白血球增加，紅血球沉降速率升高。 

8.肩峰鎖骨關節脫位 

多發生於直接外力，如圍牆翻倒、屋頂塌落等外力，施力點恰好

垂直於肩峰突，造成肩鎖韌帶和喙鎖韌帶發生完全或不全撕裂傷，而

位於之間的肩峰關節因此發生分離。 

9.肱二頭肌長頭肌腱斷裂 

肩部維持在伸展時，肱二頭肌突然的收縮而斷裂。通常在斷裂之

前已有慢性肌腱炎的症狀而接受過局部類固醇注射，因肌腱本身已有

肌纖維退化而致斷裂。 

10.臂神經叢傷害 

主要原因為外力的牽拉與撞擊或是內在組織的壓迫，而造成上肢

疼痛、皮膚感覺異常，及肌肉本體感覺喪失，甚至導致患側之前胸、

後背部及上肢的肌肉萎縮。 

11.盂肱關節脫位(glenohumeral joint subluxation) 

前方脫位最常見，往往造成肩部局部疼痛、腫脹及功能障礙，患

肢外觀因肩部明顯突出，而呈現「方形肩」畸形。在腋下、喙突下或

鎖骨下可摸到肱骨頭。 

12.尺神經夾擠症候群(ulnar nerve impingement syndrome) 

尺神經在手肘及前臂受到周圍組織不正常的壓迫，而造成手部內

側麻痛或者無力。 

13.胸腔出口症候群(thoracic outlet syndrome) 

由於頸部脊髓分歧出之神經束(連同血管)通過由局部之肌肉如斜

角肌、胸小肌、鎖骨、第一肋骨所圍成的通道，而該通道若因為頸部

肋或頸椎橫突異常增生，而在肩部執行過度外展動作時造成了局部狹窄

，神經血管受到壓迫，導致患側手臂出現疼痛、麻痺，無力、發冷、

發鉗、蒼白、脈搏減少或消失，症狀因活動加劇，休息可減輕症狀。 

14.頸部脊髓神經根病變(cervical radiculopathy) 

頸部因椎間盤突出、退化性關節炎、頸椎骨折等原因，導致神經
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根受到壓迫，造成肩部、手臂疼痛及手掌、手指麻木刺痛或無力等典

型之不適症狀。 

(五)診斷代碼 

配合我國健保署 114 年起實施 2023 年版 ICD-10-CM/PCS，職業

性肌腱炎對應國際疾病分類標準第十版（ICD-10-CM）與勞工職業災

害保險職業病種類表項目如下： 

2023 年國際疾病分類標準第十版（ICD-10-CM） 職業病種類表 

疾病代碼 有效碼 2023 CM 中文名稱 類別/項目 職業病名稱 

M75.2 0 二頭肌肌腱炎 

第四類/第 1項 職業性肌腱炎 

M75.21 1 二頭肌肌腱炎，右肩 

M75.22 1 二頭肌肌腱炎，左肩 

M77.0 0 內側上髁炎 

M77.00 1 內側上髁炎，未指定肘部 

M77.01 1 內側上髁炎，右肘 

M77.02 1 內側上髁炎，左肘 

M77.1 0 外側上髁炎 

M77.10 1 外側側上髁炎，未指定肘部 

M77.11 1 外側側上髁炎，右肘 

M77.12 1 外側內側上髁炎，左肘 

四、流行病學證據 

人的一生中，約有 7-10%的時間會產生肩部疼痛[28]；雖然上肢疼

痛及感覺異常並不一定與活動受限完全相關，但常常會導致工作缺勤

。在 1995 年間英國有約 380 萬個工作日的損失起因於上肢疾患[29] ；

造成的工時損失及經濟影響是龐大的，而且受影響人數不斷地上升中

。根據 1998 至 2022 年的臺灣職業疾病通報資料，上肢肌肉骨骼疾病是

本國最常見的職業性肌肉骨骼疾病[30]。 

肱二頭肌肌腱炎在一般族群中男女性的盛行率皆約為 0.7%。
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Drakos 等人發現在需要進行過肩動作的運動員中，較易發生二頭肌肌

腱炎[31]；在魚產加工的工作者中，發生率為 7.7%[32]，在裝配線從事

包裝的作業員中為 9.0%[33]；屠宰場工人易罹患肩夾擊症候群[34]，肩

夾擊症候群與工作中上臂抬舉、肩部重複性動作與過度施力相關[35]，

一篇系統性文獻回顧與統合分析研究指出，肩部疾患的主要職業暴露

因子包括上臂 /手抬舉 (upper arm-hand elevation) (OR=1.9, 95% CI 

1.47~2.47) 、肩膀負荷(shoulder load) (OR=2.0, 95% CI 1.90 ~ 2.10)，證據

力較低的因素則為手部施力(hand force exertion) (OR=1.5, 95% CI 1.25 ~ 

1.87)與手/上臂振動(hand-arm vibration) (OR=1.3, 95% CI 1.01  ~1.77)[36]。 

外側上髁炎的發生率是內側上髁炎的 7~10倍[37]。外側上髁炎在一

般族群中的盛行率約 13%，男性的盛行率大於女性[38]，很少發生在 30

歲以下，大部分發生在 40 歲之後[6]，在 45~54 歲時達到巔峰。約 75%

的機會是在慣用側[37]，在職場上的盛行率則約 2~23%[39] ，通常是手

部作業、頻繁彎曲及伸直手肘的勞工[40]，執行不熟悉且費力的工作；

在肉類加工工廠，女性香腸製造工及包裝工、男性的肉類分割工，比

其他的辦公行政人員罹患外側上髁炎的危險性增加 l.2~10.3倍[41]。 

職業性外側上髁炎最常見的原因是需長時間不斷重複做手腕的屈

曲及伸展的動作。van Rijn 的系統性回顧研究發現手持大於一公斤的工

具(OR：2.1-3.0)，一天至少十次負重 20 公斤以上(OR：2.6)和每天大於

兩小時的手部重複動作(OR：2.8-4.7)與外側上髁炎有關[42]。Walker-

Bone K 的研究則發現徒手的工作(OR：4.0, 95% CI：1.9-8.4)和每天大於

一小時的反覆伸展彎曲手肘動作(OR：2.5，95% CI：1.2- 5.5)與外側上

髁炎有關[40]。工作性質須同時用力且須於手及腕部重複同一動作者，

與外側上髁炎有強而有力的相關性；若是工作性質只有用力或單獨於

手及腕部重複同一動作者，則與外側上髁炎無相關性，使用振動的工

具亦與外側上髁炎無相關性[43]。Descatha 等學者進行系統性文獻回顧

，納入 5 篇前瞻性研究、共 6,922 人[44]，在追蹤的 2.5 至 6 年後，有

256 人發生外側上髁炎，經統合分析發現在工作中腕部和/或肘部的生
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物力學暴露(combined biomechanic exposure)與外側上髁炎的發病有高度

相關（meta-OR：2.6，95% CI：1.9-3.5）；另一篇 Bretschneider 系統性

文獻回顧研究則納入五篇研究、共 5,036 位個案，318 位發生外側上髁

炎，經統合分析，高品質的證據力指出，工作負荷指數(Job Strain 

Index)>5.1  與外側上髁炎的發生有相關(meta-OR 1.75, 95% CI：1.11-

2.78)，中等品質的證據力指出，前臂旋轉每日大於 4 小時或前臂旋轉

角度 ≥45° 並持續 ≥45% 時間與外側上髁炎的發生有相關（meta-OR: 1.85

，95% CI: 1.10-3.10）[45] ；而 Job Strain Index包括 6個評估因子——施

力強度(intensity of exertion)、施力持續時間(duration of exertion)、每分鐘

施力次數(efforts per minute)、手/手腕姿勢 (hand/wrist posture)、工作速度

(speed of work)、每日工作任務持續時間(duration of task per day)。 

內側上髁炎盛行率約小於 l.5%[40](男性的盛行率為 0.6%，女性的

盛行率為 1.1%)。工作性質須用力者與男性的內側上髁炎有關；而工作

時須於手及腕部重複同一動作，則與女性的內側上髁炎有關[39]。van 

Rijn 的系統性回顧研究發現，手持大於五公斤的工具 (每分鐘使用兩次

以上，每天至少使用兩小時)、一天手持大於二十公斤的工具操作十次

以上、每天以高握力狀態工作大於一小時(ORs of 2.2-2.5)、重複手臂動

作每天大於兩小時(ORs of 2.2-3.6)以及每天持振動工具大於兩小時(OR 

2.2)都被發現與內側上髁炎有關[42]。 

有關最短潛伏期與最長潛伏期之論點，文獻不多。一個大型研究

探討與工作相關的疼痛的 485 個病人，發現平均年齡為 38.5 歲。其中

女性較多，達 63%。分析職業部份，70%為電腦操作員，28%是音樂家

，2%是其他從事重複工作者。症狀從出現症狀到受訪時，短至兩週，

最長可達 17年[46]。 

歐盟對肌腱炎及肌腱腱鞘炎的診斷標準中，關於最短暴露期間

(minimum duration of exposure)及誘導期(induction period)均為數日(days)，

而最長潛伏期(maximum latent period)則為一些日子(a few days)[6]。國際

勞工組織則認為，肌腱炎的最長潛伏期在暴露停止後不超過 30天[8]。 
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五、暴露證據收集方法 

判斷職業相關的肌腱炎時，收集暴露證據應包括下列幾項： 

(一)工作經歷：工作職稱或項目種類、工作日時程表、休息表、加班表、

休假表及從事該工作的時數。 

(二)工作量、暴露之事件種類、強度：包括搬運或操作各種物件的重量、

頻率、相同動作重複性、每日/每小時/每分鐘/每秒鐘的次數或件數、

有無動力輔助設備等。是否過度使用或施力不當(激烈的活動或用力

超過肌腱負荷時)等詳細描述與數據化資料。 

(三)工作難易度(不符合正常人因工程的工作姿勢)、不良工作環境 (狹窄

的作業空間、不良的作業面高度、低溫暴露等)。 

(四)使用相機、攝影機至工作場所，進行工作場所及工作情況實況拍照、

錄影，擷取影像資料，以分析實際工作情形。 

(五)訪查當事人之親戚、朋友、同事、上司、下屬等，蒐集其他書面分析

資料。 

(六)善用可信賴的人因評估工具，例如歐盟職業安全衛生局(EU-OSHA) 

於 2019 年發展的關鍵指標法——手工物料處理(KIM-MHO2019)，或

是美國學者提出可善用工作負荷指數(Job Strain Index)[47]對勞工手部

/手腕姿勢風險進行快速且系統性的評估[48]，挪威學者亦驗證此一工

具為可靠且有效的心理社會工作暴露指標[49]。 

(七)暴露證據強度評估原則： 

美國醫學會及美國職業環境醫學會指出，診斷是否職業相關（

work-relatedness）時，需要考慮證據強度（validity of testimony）[50, 

51]。建立詳細工作紀錄，是蒐集暴露證據的關鍵方法。除了收集個案

主觀陳述的工作史，應盡可能客觀確認，並將各項危害因素加以量化

以提升診斷職業病時的證據強度。診斷職業傷病時雖然可以透過自述

或訪談收集職業暴露資料，但需留意主觀描述的證據強度可能存在利

害衝突。以衛教或預防為目的時，需要的證據強度較低，但做為勞雇

間補償或賠償責任判定時，需要達到更高的暴露強度等級，以避免勞

雇間爭議，表五舉例說明證據可信強度，專家觀察訪視、工作影片或



 

職業性肌腱炎認定參考指引 頁 22 

力學量測時應說明完整採樣策略與執行方法、並提供分析計算等紀錄

，供進一步討論。考量肌肉骨骼職業病具有多重致病因素，建議個案

從事不符合本指引「二、具潛在暴露之職業」時，至少應有完整客觀

評估以上等級之證據強度。 

表五、暴露證據強度評估原則 

美國國家研究院醫學研究所(National Research Council, Institute of 

Medicine)分析發生上肢疾病之工作者，其職業性物理性危險因子之可

歸因分率 (attributable fraction, AF)如表六[52]。可歸因分率(AF)是指假

設移除該暴露，該暴露族群將減少疾病發生之比率。表中  null 及 

positive 數字代表個別的風險因子(risk factor) 與上肢肌肉骨骼疾病無關

(null)或相關(positive)之文獻數。 

表六、上肢疾病之工作者，其職業性物理性危險因子之可歸因分率 

Work-Related 

Risk factor 

Risk Estimated 

Null(n) Positive(n) AF% (Range) 

n Range n Range n Range 

Manual material handling 4 0.9-1.5 24 1.1-3.5 17 11-66 

Repetition 4 2.7-3.3 4 2.3-8.8 3 53-71 

Force 1 1.8 2 5.2-9.0 1 78 

Repetition and force 0 - 2 15.5-29.1 2 88-93 

Repetition and cold 0 - 1 9.4 1 89 

Vibration 6 0.4-2.7 26 2.6-84.5 15 44-95 

評估 暴露評估方式 證據強度 

主觀 自述/結構式訪談 不足夠的 

主觀 專家觀察訪視(如職醫或職安衛人員等) 可能的 

客觀 經專家現場訪視取得的工作影片循環分析 極可能的 

客觀 機器設備量測客觀生物力學暴露 幾乎確定 
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而針對腕部與手部之疼痛症狀，表七可做為衡量工作者人因工程

危險因子之相對程度[53]。 

表七、衡量工作者人因工程危險因子之相對程度 

Grading Force and relative heavy lifting  Repetition 

1 < 1Kg > 3 mins /operation 

2 1-3 Kg 1-3 mins / operation 

3 3-6 Kg 2-5 operations /min 

4 6-20Kg > 5 operations /min 

5 ≧20 Kg > 2 operations /s 

荷蘭職業病中心 (Netherlands Center for Occupational Diseases, 

NCOD)已發展出以實證為基礎的職業病評估與診斷標準，其中包含 23

種骨骼肌肉系統疾病[54]，對於其暴露標準通常需包含暴露程度(level)

、暴露頻率(frequency)以及暴露時間(duration)之客觀描述[55]。有關工

作相關上肢之骨骼肌肉系統疾病，評估疾病與工作相關性之職業暴露

時，可依據下列之部位分別檢核其有無相關之危險因子[21]。 

(一)肩膀與上臂 

1.姿勢：平均每天工作有一定的時間(大於 2 小時)存在下列因素 

（1）手必須保持在軀幹後方(extension)。 

（2）手必須保持在軀幹對側的前方(extreme adduction) 。 

（3）肩膀必須保持外旋大於 30度。 

（4）未支撐的手臂必須離開身體大於 3 分鐘的姿勢。 

2.重複性 

（1）手部超過肩膀高度的動作，累積大於 2 小時。 

（2）每天大部分時間(大於 4 小時)是高重複性動作，每分鐘大於兩次，

累積大於 4小時。 

3.危險因子組合：結合超過平均力量與上述任一姿勢或動作的組合。 

4.工作——休息比例：當必須每分鐘進行大於兩次的動作時，每 60 分

鐘的工作時間內休息少於 10分鐘。 



 

職業性肌腱炎認定參考指引 頁 24 

5.工作特性：在症狀出現前的一段時間內，高心理負荷、低社會支持。 

6.最少暴露條件[36, 54]為：上臂/手抬舉≥ 60度(arm-hand elevation) 且一

日至少一小時、手部施力≥ 10% 最大自主用力(maximum voluntary 

force exertion, MVC) 以及一天八小時的手/上臂振動(hand-arm vibration)

暴露>2.5 m/s2。 

(二)肘與前臂 

1.姿勢：平均每天工作有一定的時間(大於 2小時)存在下列因素 

（1）每天有一定時間保持手靠近身體的上部，肘部彎曲大於 90 度 

(extreme elbow flexion) 。 

（2）每天有一定時間保持肘部完全伸直。 

（3）每天有一定時間保持前臂在極端扭轉的姿勢，例如前臂旋轉大於

40度（旋前或旋後）。 

2.重複性：每天大部分時間(大於 4 小時)肘與手腕有高重複性動作，持

續時間大於 4小時。 

3.施力：每天有一定時間(大於 2 小時)前臂肌肉是高施力動作，例如工

作中需用單手大於 4 公斤的力量，並使用前臂肌肉來握住或壓迫物體，

單手大於 2小時。 

4.危險因子組合：當姿勢、重複動作和力量需求同時出現時，風險更高。 

5.振動工具暴露：使用振動工具大於每工作日 1小時。 

6.工作——休息比例：工作中缺乏充分休息（每小時至少 10 分鐘休

息）。 

7.工作特性：在症狀出現前的一段時間內，工作負擔重、社會支持低的

心理因素。 

(三)手腕與手 

1.姿勢 

（1）每天有一定時間(大於 2 小時)保持手腕在極端姿勢，如手腕關節保

持偏離正中(neutral)位置超過 30 度，累積大於 2 小時。 

（2）每天大部分時間以捏或抓姿勢握住手工具或物件，累積大於 4 小時。 

2.重複性：每天大部分時間(大於 4 小時)手腕、手部或手指的動作每分
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鐘大於兩次，累積大於 4小時。 

3.施力：單手需施加大於 4 公斤力的動作，累積大於 2 小時（例如使用

手工具）。 

4.工作日內，結合上述姿勢、動作重複和力量的組合。 

5.振動：每天工作時間大於 1小時暴露於振動工具。 

6.當必須每分鐘進行大於兩次的動作時，每 60 分鐘的工作時間內休息

少於 10分鐘。 

7.工作特性：在症狀出現前的一段時間內，工作負擔重、社會支持低的

心理因素。 

上述之暴露標準須符合表八之量化標準。 

表八、職業暴露的量化標準 

指標 量化標準 

極端姿勢 (Extreme posture) 大於與該動作有關的關節活動度(range of 

motion, ROM)一半以上，規律性地在工作

時出現 

高重複性 (High repetitiveness) 每分鐘執行動作 2 次以上，或週期小於 30

秒 

高施力 (High force) 單手負重大於 4公斤 

每天大部分時間(Most of the 

day) 

每個工作天執行(重複性)動作或極端姿勢大

於 4小時 

每天有一定時間 (Substantial 

part of the day) 

每個工作天執行(重複性)動作或極端姿勢大

於 2小時 

休息時間太短 

(Too little recovery time) 

高重複性工作每 60 分鐘休息時間少於 10

分鐘 

而歐盟對於肱二頭肌肌腱炎、內側及外側上髁炎的工作暴露標準如下[6]： 

(一)最低暴露強度：個人暴露史確認工作有長時間施力性及重複性的手臂

動作且/或有長時間手臂抬舉的動作。 

(二)在工作場所進行重複性動作的測量(如：處理物件的數目、手反覆動

作的次數)、評估施力的大小(如：處理物件的重量)以及手臂抬舉作業

佔所有工作時間的百分比等資訊，將使得暴露評估更有價值，儘管目

前尚未建立明確的暴露閾限值(threshold limit)。 
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(三)高度重複性：每分鐘處理 10 個物件以上或每分鐘重複 20 次動作以上。 

(四)高施力動作：處理物件重量大於 1 公斤。 

(五)手臂抬舉：有 50%以上的工作時間其手臂抬舉 50-60 度以上。 

國際勞工組織對於外側及內側上髁炎的工作暴露標準如下[8]： 

(一)職業暴露史：有用力、不熟悉(unaccustomed)的重複性動作證據，這

些動作需要手腕關節的屈曲和背伸，或任何以過度使用手腕屈曲和背

伸為特徵的工作，且這類工作通常要求手臂抬至身體前方，並伴隨手

部或手臂的彎曲或扭轉。 

(二)最短暴露時間：數天。 

(三)最長潛伏期：停止暴露後不超過 30天。 

六、結論 

(一)主要認定基準 

1.疾病的證據 

（1）肱二頭肌肌腱炎(bicipital tendinitis) (ICD-10  M75.2) 

臨床症狀、身體檢查及影像學檢查或手術紀錄皆符合肱二

頭肌肌腱炎之診斷，且排除其他造成肩痛的原因。上述的診斷

依據如下，須符合 [A+B+C]： 

A.主觀臨床症狀 

肩部不適或疼痛，當肩部主動屈曲或前臂旋後時，疼痛感會

加劇。 

B.理學檢查 

用拇指按壓於肱二頭肌長頭肌腱所經過之肱二頭肌溝、肌溝

附近或稍遠的部位(旋轉肱二頭肌肌腱時)可產生觸痛，抵抗屈

曲和旋後運動會加重局部疼痛。理學檢查可發現 Speed's test 

陽性、Yergason's test 陽性可引發肩痛，且非肩峰鎖骨疼痛。 

C.影像學檢查報告(例如：肌肉骨骼超音波或核磁共振攝影) 且/

或手術紀錄證實肱二頭肌肌腱炎、肱二頭肌肌腱撕裂傷及肱二
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頭肌肌腱斷裂，且此病變與臨床症狀符合。 

（2）外側上髁炎(lateral epicondylitis) (ICD-10  M77.1) 

臨床症狀、身體檢查及影像學檢查或手術紀錄皆符合外側

上髁炎之診斷，且排除其他造成肘痛的原因。上述的診斷依據

如下，須符合[A+B+C]： 

A.主觀臨床症狀 

肘部外側、肱骨外上髁附近的疼痛與壓痛，當前臂伸展並呈

旋前狀態時，手腕和手指主動背伸時疼痛加劇。 

B.理學檢查 

可發現手肘外側(且在肱骨外上髁)觸痛，總伸腕肌肌腱附著肱

骨處，發現明顯壓痛；腕關節、中指或兩者同時背伸時，同

時給予阻抗，並令其持續背伸對抗阻力，引發手肘外側明顯

疼痛，或在受影響的肌腱出現間歇性疼痛。 

C.影像學檢查報告(例如：肌肉骨骼超音波或核磁共振攝影) 且/

或手術紀錄證實外側上髁炎、伸腕肌肌腱撕裂傷/肌腱斷裂，

且此病變與臨床症狀符合。 

（3）內側上髁炎(medial epicondylitis)(ICD-10  M77.0) 

臨床症狀、身體檢查及影像學檢查或手術紀錄皆符合內側

上髁炎之診斷，且排除其他造成肘痛的原因。上述的診斷依據

如下，須符合 [A+B+C]： 

A.主觀臨床症狀 

急性發作或逐漸出現肘部內側上髁附近的疼痛，可能出現上

肢無力、握力減弱，無法提、握物品。 

B.理學檢查 

可發現觸痛於手肘內側(且在肱骨內上髁)，亦即屈肌——旋前

肌群肌腱附著肱骨處，發現明顯壓痛或是屈腕與手臂旋前時，

同時給予阻抗，並令其持續屈曲對抗阻力，可引發明顯疼痛

於手肘內側。 

C.影像學檢查報告(例如：肌肉骨骼超音波或核磁共振攝影) 或/
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及手術紀錄證實為內側上髁炎、旋前屈肌或總屈肌肌腱肌撕裂

傷/肌腱斷裂，且此病變與臨床症狀符合。 

（4）其他部位之肌腱炎 

臨床症狀、身體檢查符合肌腱炎之診斷，可輔以影像學檢查、

手術紀錄證實，且排除其他造成肌腱炎的原因。上述的診斷依

據如下，須符合 [A+B+C]： 

A.主觀臨床症狀 

該肌腱炎對應的解剖位置有明顯的疼痛。 

B.理學檢查 

在阻抗性活動下會誘發該肌腱疼痛、或可摸到腱鞘腫脹者。 

C.影像學檢查報告(例如：肌肉骨骼超音波或核磁共振攝影)且/或

手術紀錄證實為肌腱炎、肌腱撕裂傷/肌腱斷裂，且此病變與

臨床症狀符合。 

2.暴露的證據 

作業歷程明確顯示在工作過程中需重複使用到該肌腱之肌肉

(群)。相對應於症狀部位，有表九之工作暴露至少一項，須仔細評

估作業中的姿勢、重複性和施力，進一步量化實際的暴露。 

表九、上肢職業性肌腱炎的工作暴露項目 

肩膀與上臂 肘與前臂 手腕與手 

姿勢 

 每天大於 2 小時保持手

在軀幹後方(伸直) 

 每天大於 2 小時保持手

在軀幹對側的前方 (極

端內轉) 

 每天有大於 2 小時保持

肩膀外旋超過 30度 

 每天大於 2 小時保持未

支撐的手臂必須離開身

體大於 3 分鐘的姿勢 

 每天大於 2 小時保持

手靠近身體的上部

(極端屈曲) 

 每天大於 2 小時保持

肘部完全伸展 

 每天大於 2 小時保持

前臂在極端扭轉的姿

勢 (旋前或旋後超過

40度) 

 每天大於 2小時保持手

腕在極端姿勢 

 每天大於 4小時以揑或

抓姿勢握住工具或物

件 
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肩膀與上臂 肘與前臂 手腕與手 

重複性 (高重複性係指每分鐘處理 10 個物件以上或每分鐘重複 20次動作以上) 

 每天大於 2 小時將手移

到肩膀高度 

 每天大於 4 小時是高重

複性動作 

 每天大於 4 小時肘與

手腕有高重複性動作 

 每天大於 4小時手腕、

手或手指有高施力性

動作 

施力(高施力係指單手施力的施力 

靜態握持重量大於 4公斤或動態捏握、抓握處理物件重量大於 1 公斤) 

  每天大於 2 小時前臂

肌肉之高施力動作(如

以手捏、壓物件或手

工具) 

 每天大於 2 小時手部之

高施力動作(如手工具

之使用) 

3.時序性 

（1）任職該工作後產生相對應之部位疼痛、腫脹甚至活動受限之現象。 

（2）若為反覆性發作，可藉由身體檢查及參考過往病歷做判定。 

（3）最短暴露期間(minimum duration of exposure)：數日(days)。 

（4）最長潛伏期(maximum latent period)：停止暴露後不超過 30天。 

（5）誘導期(induction period)：數日(days)。 

4.排除其他非職業性致病因素之病變(如外傷、腫瘤、感染發炎、痛

風、類風濕性關節炎、代謝性的疾患或日常活動所導致之肌腱炎)。 

(二)輔助認定基準 

1.其疾病症狀可因停止從事該工作而舒緩減輕或恢復正常。 

2.同一工作場所中，其他員工也出現相同症狀。 

3.經由可信賴的人因工程評估工具分析後，得出風險偏高者。 
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