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一、導論 

職業性腕隧道症候群(Work-related Carpal Tunnel Syndrome，CTS )

是手腕部累積性傷害病變(Cumulative trauma disorders)的一種[1,2]。手

腕部累積性傷害病變主要是因工作時手腕部必須經常重複相同動作、

經常持續以一種不自然的手部姿勢工作或經常必須用力作出，如扭轉

毛巾的動作。長期下來引起手腕部軟組織病變或功能異常，造成附近

肌腱的發炎或周邊神經之壓迫，這些情形總稱為累積性傷害病變，又

被稱為反覆性動作傷害 (Repetitive strain injury)[1]或過度使用症

候群(Overuse Syndrome)[3]。 

這類傷病包括手腕部的肌腱炎、滑囊炎、肌腱滑膜炎及正中神經尺

神經與橈神經的慢性壓迫性病變等。其中腕隧道症候群乃是正中神經

在通過狹窄的腕隧道時受到壓迫，以致於在手部表現出正中神經支配

區域的感覺異常、疼痛或麻痺現象，嚴重時更可能導致手部肌肉萎縮或

功能減損[4,5]。 

腕隧道症候群是神經科門診常見疾病之一，其臨床症狀或病徵長

久以來即有完整的描述，致病原因除了職業上的因素之外，尚有可能

因口服避孕藥、懷孕、授乳、非特異性或類風濕性肌腱炎或關節炎、肥

胖、糖尿病、甲狀腺功能低下症、膠原性疾病或雷諾氏病等引起[6]。

此外，手腕部骨折癒合不良、骨折或脫臼導致骨片或骨頭突出部突入

腕隧道等局部性病變也可能是致病因，有時休閒活動如打電動玩具、

彈奏樂器、雕刻或馬拉松跑步均可能直接或間接加重腕隧道症候群之

發病[7]。 

許多職業病，包括職業性腕隧道症候群在內，其致病原因往往非

單一因素可完全解釋。因此，醫師往往無法輕易認定某個腕隧道症候

群是職業性或非職業性引起，從而給予最適當的治療與預防方法。有

時為了某些特別的目的，職業或工作的因素往往被過度強調或認定與

腕隧道症候群有關。 

職業性腕隧道症候群可以經由評估作業場所的人體工學危害因素，
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進而重新設計合適的手工具，調整工作台或重新設計工作內容等加以

有效預防。所以如何增進醫師對職業性腕隧道症候群的認知和認定，

從而建立本疾病的報告系統，均將有助於預防這個職業性疾病的發生。 

二、具潛在暴露之職業 

日常工作中，某些職業需要勞工手腕部經常處於下列情形下工作

者，容易具有潛在性的生物力學危害而促發腕隧道症候群[3,8-13]： 

(一)手腕部反覆性動作之作業 

(二)手腕部用力之作業 

(三)手部或腕部以不自然方式操作之作業 

(四)直接對腕隧道施予壓迫之作業 

(五)使用振動手工具之作業 

依據上述條件，列舉常見具潛在危害之職業如下： 

1.服裝製造業 14.菸或雪茄製造工人 27.油漆工 

2.地毯編織業 15.牙醫師 28.水泥工 

3.縫繡工業 16.寶石切割、雕琢 29.切削工 

4.屠宰業 17.排字工人 30.鋸木工 

5.雜貨整理業 18.礦工 31.裝潢工人 

6.電子零件裝配 19.伐木工 32.電線電纜工 

7.機車裝配 20.鑿石工人 33.打蠟工 

8.汽車裝配 21.搬運工人 34.冷凍食品作業工人 

9.音樂演奏者 22.寫字員 35.其他在工作內容中

有明確暴露風險者 10.包裝工人 23.美容、美髮師 

11.管家或廚師 24.洗衣房工作者  

12.木工 25.焊接作業  

13.麵包師傅 26.打字員  
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三、醫學評估與鑑別診斷 

在問診職業史及病史時應對下列各項予以仔細考慮與評估[12]： 

(一) 詳細的過去與現在病史之收集，以利排除非職業性因素之影響。 

(二) 詳細的工作史與工作日期間以外各項活動或嗜好之收集，有助於

尋找加重疾病之因素。 

(三) 詳細的神經學理學檢查，有助於疾病之診斷。 

(四) 工作內容問卷調查，有助於尋找致病相關的人體工學危害因素。 

職業性腕隧道症候群之認定基準，最基本的是要確認病人確實罹

患腕隧道症候群。一般而言，病人最常見的症狀是在手掌部位，正中

神經支配之區域出現感覺功能的異常(大拇指、食指、中指及近大拇指側

的第四指一半等區域)。這些異常包括感覺過敏(hyperesthesia)，感

覺異常(paresthesia )如灼熱感、針刺感等，感覺低下，以及有時出現疼

痛及麻痺感。通常症狀會先出現於慣用手，可以向前臂、上臂甚至肩、

頸部等延伸。 

在正中神經支配的手指中，症狀不一定要出現在每一個指頭，通

常以中指或合併食指的指端區域較常出現。病人常在晚上特別容易出

現症狀，常常因疼痛或麻痺而由睡眠中覺醒，此時用力甩手，局部搓揉

或冷敷、熱敷等均有助於減輕症狀，再度入睡後會因症狀加重而再度

醒來。長時間騎乘機車，或手腕部過度用力勞動之後均容易加重症狀

[4-6]。 

Rempel等人在1998年提出一個有關於 CTS流行病學研究的診斷

分類共識，就提出以手部症狀圖(可讓個案自填)和電氣學診斷合併可以

有最正確的分類[28]。 

(一)醫學評估 

下列幾項有助於疾病的診斷[15-17]： 

1.Tinel's sign： 

採取手掌面朝上之姿勢，輕輕叩敲腕隧道正中神經穿過之處，

於正中神經支配之指端可能出現感覺異常之現象，病人描述如 "被
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電到" 般的麻痺感或針刺感等。須注意者，叩診時不能過度用力或

過度長久，否則正常之手也會出現上述感覺異常現象。 

2.Phalen's test 

令病人雙手平舉胸前，肘部彎曲並以手背互靠，手腕關節向下

呈90度彎曲，持續此姿勢，一分鐘內若出現手指指端麻痺感或針刺

為陽性反應，表示正中神經受到異常壓迫。若症狀於 10 至 15 秒

內出現，代表正中神經非常容易受刺激之狀態。有時將腕關節施 力

儘量向手掌背部方向伸張，也會誘發相似症狀產生。 

3.Pin Prick test 

以尖銳探針或金屬，檢查手掌皮膚之感覺，仔細比較正中神經、

尺神經與橈神經等支配之區域，可以發現正中神經支配區感覺神經

功能低下之情形。 

4.魚際肌(Thenar muscles )肌肉萎縮現象 

仔細比較病手與正常手，可以發現正中神經運動枝受損後，嚴

重時常合併有魚際肌萎縮情形。 

Phalen 認為臨床上若Tinel's sign與Phalen's test 均為陽性反應，

同時感覺神經功能異常之客觀徵候均只局限於正中神經支配的手

掌與手指區域，則腕隧道症候群的臨床診斷即可確立[15]。有些比

較複雜的情況往往須小心診斷，例如橫腕韌帶(transverse carpal 

ligament)附近若發生廣泛性的收縮肌腱鞘炎(flexor tenosynovitis)則 

不但引起腕隧道症候群，經常尺神經也會一併受到傷害。另外，腕

隧道症候群合併頸神經根病變，中毒性或廣泛性週邊神經炎或其他

情形等也並非少見，因此，小心仔細鑑別診斷顯得十分必要[6]。 

(二)鑑別診斷[4-6]
 

正確的神經學理學檢查是鑑別腕隧道症候群與其他疾病最基

本的一環，下列疾病應仔細鑑別診斷： 

1.周邊多發性神經病變(peripheral polyneuropathy)，如:鉛、砷等重

金屬中毒。 
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2.尺神經病變(Ulnar neuropathy)併發正中神經病變。 

3.旋前肌症候群(Pronator Syndrome)。 

4.胸廓出口綜合病徵(Thoracic Outlet Syndrome)。 

5.頸神經根病變(Cervical radiculopathy)。 

6.骨關節疾病，如:類風濕性關節炎、嚴重痛風、骨折脫臼等。 

7.其他非工作原因引起之腕部傷害，包括:肌腱炎、腱鞘炎等。 

8.代謝異常，包括:糖尿病、慢性腎衰竭、酒癮性或維生素缺乏引

起之神經病變。 

9.內分泌失衡疾病，如:甲狀腺機能低下、肢端巨大症(Acromegaly)、

懷孕、授乳等。 

10.末梢血管疾病，如:雷諾氏病等。 

11.其他相關系統性疾病。 

(三)實驗室和臨床檢查 

臨床症狀與理學檢查不失為良好的篩選方法，但要注意的是

腕隧道症候群病人只有15%出現魚際肌的萎縮。兩點間觸痛覺分

辨能力( two-point discrimination test) 也只在較嚴重的病人會受損，

其篩選的敏感度約只有33%，臨床上以 Phalen's test及Tinel' s sign 

篩選病人的敏感度評估大約從25%到 75%，而特異性(Specificity) 

約為70%到90%左右[15-17]。 

  腕隧道症候群曾經被使用的實驗室檢查方法包括[18-20]： 

1.X光檢查： 

手部正面、側面及腕隧道面攝影檢查，以排除骨折、關節

炎、脫臼及腕隧道異物等。 

2.神經電生理學檢查： 

神經傳導速度(nerve conduction velocity，NCV)檢查在確定

診斷上極有助益，其敏感度約為 49%到84%左右，特異性則約

95%以上[19]。一般至少要同時檢查左右兩手之正中神經與尺

神經，慣用側之正中神經的手腕部感覺神經傳導速度及遠端潛
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時(distal latency) 能很敏感地顯現出潛時增長或速度變慢之結

果。但要特別注意的是測定時的皮膚溫度，最好每個實驗室建

立自己的標準測定步驟，控制受測者皮膚表面溫度於一定範圍，

並且建立一套自己實驗室分年齡層的正常值範圓，以利結果之

判定[19-20]。Stevens[21]整理了Mayo Clinic由1961至1980年20

年間CTS病人的NCV結果，提出下列幾個成人的正常值供參考： 

(1)正中神經運動遠端潛時小於 4.6 毫秒(ms)； 

(2)正中神經及尺神經二者的運動遠端潛時之差不大於 1.8ms； 

(3)正中神經感覺遠端潛時小於 3.5ms； 

(4)二手間的正中神經感覺遠端潛時之差在 0.5ms之內。 

必要時可進行針肌電圖(needle electromyography，EMG)檢

查[20]。 

3.電腦斷層掃描(CT scan) 

4.核磁共振攝影(MRI) 

5.振動覺閾值測定 

6.體表溫度分佈圖(thermography) 

7.超音波檢查 

診斷腕隧道症候群已有悠久歷史，最近十年之內也更加普

及，並應用於臨床上。許多研究認為，顯示腕隧道內正中神經

有壓迫情形之最正確的指標為「通過腕隧道入口處的正中神經

橫截面積」。超音波檢查的靈敏度和特異度以不同的臨界值計算，

估計為60-90 ％，與神經電氣生理檢查相比較，大約低 10％左

右。 

由於神經橫截面積難以標準化，使得研究者會轉而尋求其

他可代表正中神經壓迫的指標，因此在臨床上較不考慮常規使

用超音波來診斷典型的腕隧道症候群患者，不過若是臨床表現

上懷疑可能有腕隧道症候群的患者，超音波檢查也許可做為一

篩檢工具。然而，在一些非典型的臨床情況下，神經傳導檢查
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明顯比超音波檢查提供了更多有關正中神經功能的訊息[22]。 

上述均有助於實驗室診斷腕隧道症候群，然而，由於檢查所

需費用、時間、專業人員訓練及儀器之昂貴等因素，使得上述(3)~(6) 

等方法沒有被廣泛使用，只有在腫瘤或其他異物存在等之鑑別診

斷時，可能會用到 CT或 MRI。 

配合我國114年起健保全面改採2023年ICD-10-CM/PCS，腕隧

道症候群對應之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，如下表一。 

表一、腕隧道症候群對應國際疾病分類標準及職業病種類 

2023年版國際疾病分類標準 (ICD-10-CM) 職業病種類表 

代碼 有效碼 2023 CM中文名稱 狀態 類別/項目 職業病名稱 

G56.0 0 腕隧道症候群  

第四類第 4 項 腕隧道症候群 

G56.00 1 未明示側性腕隧道症候群  

G56.01 1 右側腕隧道症候群  

G56.02 1 左側腕隧道症候群  

G56.03 1 雙側上肢腕隧道症候群 代碼新增 

四、流行病學證據 

腕隧道症候群的流行病學研究指出，一般人口腕隧道症候群的罹

患率約0.1%，其中女性較男性容易發病，尤其年輕婦女使用口服避孕

藥、懷孕時或授乳期時易患，停經以後婦女也有較高罹患率，中年婦

女若其工作內容含有人體工學危害因素者也容易罹患[23]。 

Stevens 等人在  Mayo Clinic 利用病歷連結系統進行的

population-based study 發現，CTS 的粗年平均發生率(crude average 

annual incidence)為每 10 萬人年有 99 人，女性(149/100,000)約為男

性(52/100,000)的 3 倍，經過年齡調整後發現由 1961 至 1980 的二

十年間CTS 增加了 42%，利用美國華盛頓州利用勞工補償登記資料

(workers' compensation administrative data)，發現 CTS 的年發生率由

1984-1988 的每十萬人年  174 人增加到  1987-1995 的每十萬人年

273人，但在 1992-1995 年間則趨於穩定[24]。 
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Atroshi及同事利用問卷在瑞典南部的一個隨機樣本所作的調查， 

14%的人回答有 CTS的典型手部症狀，但只有 3% 的人有臨床症狀並

在電生理學檢查證實為不正常[27]。另外，以工作人口為對象的研究指

出，辦公室職員罹患率約在 12%左右，Tanaka 使用自填式問卷在一項

職業衛生普查中發現在新進勞工的盛行率為 0.53%，女性(0.67%)較 

男性(0.42%)高;而55 歲以上的女性勞工更有 3 到 4 倍的盛行率[31]。 

Rossignol 等人調查一群因  CTS 而接外科治療的病人，發現 

53%案例與工作有相關性，其他許多特殊行業別工人有其不同的罹患

率，尤其具高危害因素之職業罹患率自15%至60%左右，分析使用振動

工具、腕部反覆性動作之作業、工作造成腕部大的負擔等三種職業危

害因素中，年資越久，CTS 的罹病勝算比 (odds ratio，OR) 越大，呈

現非常明確統計意義的劑量反應效應( dose-response relationship) [31]。 

Tanaka等人也報告了工作狀況與 CTS 症狀的相關性，他們發現

工作時需要常常彎曲(bending)或扭轉(twisting)手腕部會增加 CTS 的

危險性(OR 5.2，95%信賴區間3.4 - 8.0)，使用手持振動器則為 1.8倍

(95% 信賴區間1.3 - 2.6) [32]。 

Silverstein 等人將工作依是否為高使力性動作(high force)、高重複

性動作(high repetition)、兩者皆有、或兩者皆無進行分類，並與 CTS 

的發生進行相關性研究，結果顯示高重複性動作比高使力性動作與

CTS有更明顯的相關性，若兩者皆有則比兩者皆無會增加 15 倍的危

險性(risk)[30]。1988年美國加州 Santa Clara地區曾經以 NIOSH制定的

職業性腕隧道症候群認定標準，調查醫師們對於他們看過的腕隧道症

候群病人是否與職業有關，結果發現平均47%的患者與職業有關。 

捏握姿勢、力量及捏持時間已被被證實和腕隧道症候群有關，以

指尖施力抓握物件的捏握(pinch grasp)姿勢已被指出會產生手部壓力

的姿勢，可能會導致累積性傷害[29]。捏握姿勢被認為是一個風險因素

主要是因為當給一定大小之手力，使用捏握姿勢會在與正中神經相鄰

之肌腱處造成張力[30]。 
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腕隧道症候群之症狀乃因正中神經於通過靠近手指屈肌(flexor)腱

之腕隧道處受到壓迫所造成[31]，因此會增加手部肌腱施力的職業性

因素有必要被考慮列為腕隧道症候群之風險因素，研究也證實工作時

使用捏握姿勢與腕隧道症候群之間有顯著的關連[32]，且較小的肌肉

組織在高負荷下易增加肌腱的疲勞與負荷，因此針對施握強度，捏力

可能比握力有更高風險值。 

當施力超過最大自願能力15%時，將造成局部肌肉疲勞，開始使

用其他肌群，一般而言，15%至20%最大肌力強度的捏握可使用數小時

而不致發生疲倦[33]。1公斤捏力大約是20歲女性第五百分位數最大自

主捏力之22%[34]
 ，針對捏握姿勢，採用1公斤為標準應是可認可之數

值。靜態肌肉收縮亦會影響血液流向肌肉，阻止氧、醣及代謝所產生

之廢棄物之輸送，造成肌肉負擔，作靜態工作之肌肉要完全恢復疲勞，

所需時間比原始收縮期間超過12倍[29]
 ，因此若無足夠的疲勞恢復時

間，過長靜態工作會減弱關節、韌帶及肌腱的功能，上肢肌肉很難在

保持 20%以上肌力強度的收縮程度數秒鐘而無顯著疲勞。依研究使用

55%之最大肌力10秒後，將開始產生疼痛[35]，因此保持捏握的勢超過

10秒應被視為相當大的靜態手施力的工作狀況。 

我國關於職業性或非職業性腕隧道症候群的研究過去較為少見，

高雄醫學院江宏哲等人於1990年發表，冷凍食品加工廠作業員工腕隧

道症候群盛行率在37%左右[36] 。我國職業病通報系統通報案例中，

CTS 所佔的比例不少，因此獨立為一個通報項目。但是仍然缺乏系統

性的或較大規模的流行病學研究，因此各行各業的罹患情形有待進一

步收集資料。而人因工程學觀點而言，職業上的危害因素則可以分類

如下[12,13,37]： 

(一) 須腕部經常反覆性單調動作之作業 

(二) 手腕部用力之作業 

(三) 手腕部經常須維持不自然姿勢之作業 

(四) 必須直接對腕隧道施加壓力之作業 
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(五) 使用振動性手工具之作業 

由於許多職業在作業內容上，均經常潛在上述各種危害因素，因

此，新興之高危險性職業或工作將會不斷因流行病學研究而出現。在

研究職業病流行病學時，可採用美國職業安全衛生研究所(National 

Institute for Occupational Safety and Health, NIOSH) 建議之方法[38]對

於工作相關腕隧道症候群監視網的個案定義標準，如下所述： 

(一) 下列 CTS 高度相關的症狀至少要有一個，即在手部正中神經分

佈的區域(至少要有一部份 )有不舒服的感覺，包括感覺異常

(paresthesia)、感覺低下(hypoesthesia)、痛(pain)或麻木(numbness) 

等； 

(二) 有症狀手部至少有下列二種客觀發現之一：(1)理學檢查時Tinel 

sign 陽性結果或 Phalen test 陽性或在正中神經分佈區的針刺感

(pinprick)檢查降低或消失，(2)電氣學診斷顯示正中神經在腕隧道

處有不正常的結果； 

(三) 工作相關性的證據，病史顯示在手部症狀發生前，工作至少有一

個或以上的下列動作：(1)在患側手的手部或腕部會經常性的重複

相同或相似的動作、(2)每天經常性的工作中患側手需使用大的力

量 (high force)、(3)每天經常性或固定的工作中患側手須維持不自

然的姿勢(awkward position)工作、(4)經常使用振動性手工具、(5)

工作時患側的腕部或手掌基部經常要承受長時間的壓力。 

五、暴露證據收集方法 

(一)暴露危害專家共識 

目前仍缺乏嚴謹的證據說明腕隧道症候群的症狀會在工作後幾

個月開始出現、最常出現症狀的工作年資是多久，以及離開作業場所

多久後症狀會開始改善。經國內專家研商達成共識之建議：下列各項

危害因素有一個或一個以上發生於日常工作中，每天應有一半以上

（四小時）的時間從事該工作；發病時間在開始從事其危害性因素之

作業後至少 3 個月以上才發生，得視為暴露之證據[12,37-40]： 
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1.工作時，腕部從事高度反覆性動作，定義成每分鐘操作超過 10 件

物品，或每分鐘超過 20 個反覆動作。 

2.工作時，腕部從事用力之作業，定義成工作時手指出力捏握物件超

出 1公斤以上。 

3.工作時，腕部須以不良的屈曲或伸展姿勢或長時間工作。 

4.工作時，需要經常手持振動工具。 

5.工作時，需要壓迫腕部或手掌根部。 

(二)暴露證據強度[41,42] 

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），需要考慮證據強度（validity of testimony）。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，下表舉例

說明證據可信強度，專家觀察訪視、工作影片或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二、

潛在暴露職業時，至少應有完整客觀評估以上等級之證據強度。 

表二、證據強度表 

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 

(三)理想的暴露評估方法 

工作內容分析必須包括完整作業流程，估算各部門生產速率、每
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個工作製程循環時間頻率、與被處理物之重量強度等因素。臨床上判

定職業或工作導因的腕隧道症候群，可依據下列方法收集合理可信之

工作暴露證據參考[12,37,38]。 

1.詳細的畫出作業場所之工作流程，並依工作製程或內容加以歸類。 

2.每一類工作站至少找三位作業員為代表，以二部錄影機攝影。正常

情況下由側面對準作業員之手腕，攝取代表性之動作內容，尤須採

集腕部屈曲及伸展之動作或操作物件數量。 

3.每位被觀察的代表性作業員，至少須被攝錄三個以上的工作循環。 

4.研究時，以慢格放映並細察平均每個工作循環所需花費之時間、高

危險性動作平均在每個工作循環中所出現的頻率以及平均生產速

率。 

5.手腕部工作荷重可計數操作物件重量。 

6.使用各項人因工程風險檢核表（check list）時，可以作為各項人因

暴露風險等級概況參考，但無法作為判斷「超過至少兩倍致病風險

之暴露劑量」的標準。例如：KIM工具的流行病學相關性研究不足；

而 ACGIH-TLV for hand activities (2018 年版本) 有較多流行病學資

料。 

六、結論 

(一)主要認定基準 

1.疾病診斷證據：應符合下列(1)(2)(3)或(1)(4)，並註明日期： 

(1)於正中神經所支配的手掌區域出現感覺功能異常或疼痛、麻痺之

自覺症狀病史 

(2)身體檢查 Tinel sign、Phalen's test 陽性或魚際肌萎縮。 

(3)神經電氣學檢查結果支持腕隧道症候群存在之數據，或經復健科

或神經內科醫師判讀符合腕隧道症候群表現之結論。 

(4)經腕隧道症候群手術治療者，應提供手術病歷摘要或診斷書。 

2.工作暴露證據：提供合理可信之工作證據。 

應符合下列一個或一個以上項目，且累計每天平均四小時以上工作時
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間： 

(1)高度反覆性動作作業（每分鐘操作超過 10 件物品，或每分鐘超

過 20 個反覆動作） 

(2)腕部用力作業（工作時手指出力捏握物件超出 1 公斤以上） 

(3)腕部不良屈曲或伸展姿勢 

(4)手持振動工具 

(5)壓迫腕部或手掌根部之作業 

3.時序性： 

發病時間在開始從事其危害性作業後才發生，國內專家建議至少3

個月以上。 

4.合理排除各種常見非職業性致病因素或腕部傷害，例如口服避孕藥、

懷孕、授乳、肌腱炎或關節炎、肥胖、糖尿病、甲狀腺功能低下症、

膠原性疾病、雷諾氏病、手腕部骨折或脫臼、或休閒活動等。應評

估雙手個別疾病及其工作暴露情況。 

(二)輔助認定基準 

1.同作業場所或相同作業內容之其他同事也出現相同症狀的案例。 

2.患病勞工在離開該作業場所後，症狀明顯減輕。 
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