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摘  要 

結構性心臟疾病（SHD）根據米切爾等人的定義為心臟或胸內大血管結構異常且

目前或將來對身體具有潛在的影響，它是心因性猝死的主要原因之一。如經由環境或

職業因素的惡化，更能引起突發性心因性死亡事件。縱使明顯的症狀已早期出現，但

因非特異性的症狀，常導致結構性心臟疾病被忽略而延遲診斷。因心臟超音波診斷精

確度的驚人進展，和手攜式及床邊移動性的方便性的提升，結構性心臟疾病已可藉由

心臟超音波篩檢而獲得早期診斷。本研究的目的企圖藉由健康體檢中加入心臟超音波

篩檢以達到三大目標，其一，首先要調查心血管疾病高危險群勞工罹患潛在結構性心

臟疾病的發生率；其次評估的勞動環境和職業因素對勞工潛在結構性心臟疾病的影

響；最後，嘗試建立有效的管理策略，以促進勞工健康照顧。 

這項研究對象是從位於科學園區的某公司 21,259 名勞工，自願提供自己的健康體

檢資料包括健康生理數據（年齡，血壓，膽固醇，血糖和吸煙）。再根據 Framingham

心血管疾病的風險評估指數 11 以上，並增加環境和職業因素問卷，個人基本訊息包括

通勤時間，加班，工作壓力和睡眠質量問卷調查，篩選出 250 位高風險心血管疾病志

願者，接受公司現場高階心臟檢查包括心電圖，血氧飽和度和心臟超音波檢查以評估

心臟疾病及心臟功能狀況。 

250 位高風險受試者的調查結果，其中 25 名參與者被發現有結構性心臟疾病，包

括 16 個有房間隔缺損，5 個有左心室肥厚，一位是動脈導管未閉併左冠狀動脈鈣化，

一例是血管環併迷走性右鎖骨下動脈，及兩個病態性二尖瓣脫垂併發顯著二尖瓣返

流，主因於二尖瓣腱索斷裂。如加上 5 例輕度二尖瓣脫垂伴關閉不全，並有顯著的冠

狀動脈鈣化及左心室肥厚但無異常心電圖發現，及另外 4 例冠狀動脈疾病且其中 2 例

已接受冠狀動脈內支架置入，則結構性心臟疾病的發生比例就更高。 

如從環境和職業因素來評估心血管疾病，婚姻狀況（ OR 為 4.82, 

95%CI=1.02-22.71），經濟的主要負擔者（OR：7.37, 95%CI=1.33-40.93）和高血壓患

者（OR：5.42，95%CI=1.28-22.94），有心血管疾病的相對風險都較高。如以個人因

素評估，工作量（或外在因素： 2.36, 95%CI=0.50-11.09），疲勞（OR： 3.48, 

95%CI=0.26-47.01）和組織壓力（OR：1.57,95% CI=0.46-5.38）對結構性心臟疾病有較
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顯著的影響。 

通過篩檢調查研究，調查結果包括高危險群勞工發生潛在性結構性心臟病的發生

比例可達 10%，且常無特異性的病兆，因此勞工本身、廠護及廠區諮詢醫療機構值得

更加重視潛在性心臟病的高發生率，以達到早期發現，早期治療。藉由提升公司的重

視以改善環境因素，尤其是婚姻狀況，主要的經濟負擔者和控制高血壓，可使高相對

風險的心血管疾病的進展得到管理，以減少發生心因性猝死的風險。最後，基於成本

效益的考量，建議 Framingham 心血管疾病的風險評估指數 11 以上的高危險群勞工宜

將心臟超音波檢查納入健康體檢項目，以便早期發現，早期治療，以達到有效預防心

因性猝死。 

 

 

關鍵字：勞工猝死、結構性心臟病、心臟超音波、外在環境因素
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Abstract 
     Structural heart disease (SHD) defined by Mitchell et al as "a gross structural 

abnormality of the heart or intra-thoracic great vessels that is actually or potentially of 

functional significance." is one of the major causes of sudden cardiac death and can be 

exacerbated by environmental and occupational factors to cause sudden cardiac events. Even 

prominent symptoms early occurred; SHD can be delayed diagnosis due to non-specific 

symptoms. By the advancement of accuracy of echocardiography in diagnosis of SHD and 

feasibility of portable or bedside use, SHD can be earlier diagnosed by echocardiographic 

screening methods. By addition of bedside echocardiographic validation of SHD in health 

examination, our aims were firstly to survey the prevalence of SHD in labors with high risk 

of cardiovascular disorders, secondarily evaluate the impact of environmental and 

occupational factors on SHD in labors, and finally try to establish effective management 

strategies to promote their health care.  

     The subjects of this study are retracted from the company in the Science Park. 21,259 

employees were volunteered to supply their health examination data including physical 

health data (age, blood pressure, cholesterol, blood sugar and smoking). According to 

Framingham Heart Study on the occurrence of cardiovascular disease risk assessed value of 

11 and addition of the environmental and occupational factors questionnaire, basic personal 

information outside, including shifts, overtime, work stress and sleep quality questionnaire, 

250 volunteers with high score of risk of cardiovascular disorders were screened out and 

validated by ECG, oxygen saturation and bedside echocardiography.  

     The results of survey from 250 high risk participants included employee health plan 

risk analysis, health questionnaire, electrocardiogram, echocardiogram and blood oxygen 

concentration data. 25 participants were found of SHD, including 16 atrial septal defects, 5 

left ventricular hypertrophy, one patent ductus arteriosus with left coronary artery 

calcification, one vascular ring with aberrant right subclavian artery, and two mitral valve 

prolapses due to chordae tendon rupture of mitral valve with prominent mitral regurgitation. 

By inclusions of mild mitral valve prolapse with regurgitation in 5 participants and existence 

of prominent coronary calcification with left ventricular hypertrophy without abnormal EKG 

findings, and 4 cases of coronary artery disorder of which 2 cases have underwent coronary 

artery stenting, the prevalence of SHD were more higher.  
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     In assessing the impact of environmental and occupational factors for cardiovascular 

disease, marital status (OR: 4.82, 95%CI = 1.02-22.71), the main burden of the economy 

(OR: 7.37, 95%CI = 1.33-40.93) and hypertension (OR: 5.42, 95%CI = 1.28-22.94) have a 

high relative risk of cardiovascular disease. Among basic personal informations workload 

(OR in factors: 2.36, 95%CI = 0.50-11.09), fatigue (OR: 3.48, 95%CI = 0.26 -47.01) and 

tissue pressure (OR: 1.57, 95%CI = 0.46-5.38) have a higher impact on SHD. 

     By the survey study, the conclusive findings included the early detection of high 

prevalence of underlying SHD cannot be emphasized for paying more attention by labor, 

manufacture’s nurse care and consultation for medical units due to the high prevalence of 

SHD and no pathognomonic symptoms, the high relative risk of progression of 

cardiovascular disorders can be under control by the enhancement of company's emphasis on 

improving the major environmental factors, particularly marital status, major economic 

burden and hypertension control and finally for cost-effectiveness, echocardiography was 

suggested to be included in health examinations for Framingham Heart score of 11 high risk 

group for early detection and early treatment to achieve effective prevention of sudden 

cardiac death.  

 

 

Keyword：Sudden death in labor, structural heart disease, Echocardiography, External 

environmental factors 
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第一章 計畫概述 

第一節 前言 

    腦血管及心血管疾病致病原因並不只一種，可能是由幾種病因所引起的。主

要危險因子為原有疾病或宿因，促發因子經醫學研究所認知者包括：外傷、體質、

飲食習慣、氣溫、吸菸、飲酒、藥物作用及工作負荷等。一般在醫學上認為職業

因素並非直接形成腦血管及心臟疾病的要因，腦血管及心臟疾病只是所謂的「個

人疾病惡化型」疾病。也就是說，即使在平常的日常生活中，病情惡化的危險性

亦非常高，這與一般職業疾病相異。但是，如果職業因素是造成腦血管及心臟疾

病等明顯惡化的原因時，則可認定為職業病。[1] 

    國際勞工組織(International Labor Organization, ILO)於 2000 年的一項調查報

告中指出，在英國、美國、德國、芬蘭和波蘭等國，每十名員工就有一人蒙受憂

鬱、焦慮、工作壓力或倦怠的情境之苦；該調查報告顯示，在近十年間，科技進

步、全球化趨勢、組織重組、公司政策不穩定以及工作負荷過重或工作不安全性

等等，都是造成職場壓力(work place)的原因，可見職場環境的變化對於員工個人

的身心健康影響甚鉅。 

    職場壓力的各種因素是造成職場疲勞的重要原因之ㄧ，而過去探討工作壓

力，一般從疲勞的嚴重程度來觀察並利用『哥本哈根過勞量表』(Copenhagen 

Burnout Inventory, CBI)將其量化，將過勞分為生理與心理上的耗損，以及過勞的

現象區分為個人疲勞、工作相關疲勞和服務對象相關疲勞。除了疲勞狀況，員工

所接觸的種種工作壓力來源亦會影響員工心理的不快樂、憂鬱甚至最嚴重到自

殺，所以壓力除會使員工產生疲勞外，也會對員工的心理健康狀況造成影響，而

國內研究中也發現工作壓力與生理、心理健康狀況呈正相關[2-3]。但這些只能觀

察勞工因過勞及壓力而產生的自我感受性及心理健康的結果，而長期累積下的勞

累所導致身體器官的變化則無法得知，尤其是心臟負荷導致的變異[4]。 

    另外，超時工作也是過勞因素的其中之一，國外研究中發現超時工作會影響

血壓及心跳的增加，心肌梗塞的機會增加等等[5-6]，國內針對受雇者疲勞得分佈

狀況與相關因素研究中，發現我國勞工每週工時 43 小時，甚至有 12.7%男性與

9.1%女性一週工作高達 49 小時以上，另外指出，女性、較年輕的受雇者以及超
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時工作、工作荷量大、且在工作之外同時負擔家庭照顧責任的受雇者，疲勞程度

較嚴重。疲勞與壓力常是職業過勞的主因，不只工作時間長容易造成生理疲勞產

生過勞現象；倘若壓力大導致心理疲勞，亦會產生過勞現象。在長期的過勞與壓

力下除了內分泌會造成影響[7]，心、腦血管也會造成病變，過去發現過勞引發

的死因當中，腦血管疾病占 70%，其心血管疾病多為結構性心臟病[8-11]，但是

常見的危險因子卻只能解釋 30-40%的死因[12]，所以應該還有未發現的因素值得

探討。而在早期研究中結構性心臟病盛行率高達千分之八以上[13]，雖然看似不

高但延遲診斷且具有高生命威脅性的結構性心臟病有 95%的機率是不容易被發

現的[14]，由此可知在不容易被發現的狀況下因身體許可的負荷中成長生活，但

到了成年因為心臟本身有異常加上工作、經濟等壓力下更容易引發猝死的危險。

所以結構性心臟病有可能是猝死的主要死因之ㄧ，即便知道結構性心臟病是猝死

的原因但因臨床症狀無專一特性、病患常無病識感覺常造成早期診斷不易或是被

誤認為其他疾病，而造成病患延誤就醫，發生猝死的危機；如能早期發現，早期

治療，將能有效預防因結構性心臟病引起的猝死。 

    在1990年之後政府制定”職業促發腦血管及心臟疾病之認定參考指引(外傷

導致者除外)”，而指引的參考資料主要以日本相關基準修定，除了將職業性腦、

心血管疾病作定義上的訂制以及對工作時間、工作型態、災害認定等的認定基

準，其目的在於降低疾病促發與職業原因因果關係判斷難度、縮短審查認定期程

及確保職業原因認定見解之一致性，並列舉於醫學上已認知，會受工作過重負荷

影響而促發之腦血管與心臟疾病名稱、會促發腦血管與心臟疾病之工作負荷種

類，以及說明如何以較客觀方式評估異常事件、短期工作過重及長期蓄積疲勞的

強弱程度[1，15]。但是因國外與國內人民人種、生活習慣及交通方式等等之差

異，所以指引訂定之基準是否符合國人則需日後的調查及分析做修正。而指引基

準中提出預防性的建設係針對工作及生活所訂定而對於勞工本身健康之狀況及

監控並沒有多做說明，而在勞工健康中目前依勞安法之規定各公司及工廠都有為

員工做健康檢查以及危險性暴露的檢測，而目前健康檢查對於心臟的檢測都還是

以問診、聽診、心電圖及血氧濃度的監測為主，雖然對於某些特定心臟疾病有較

高的診斷率，但對於結構性及功能性的心臟疾病則無法正確診斷[14,16,17]，而

檢查後是否有人或單位進行健康管理和體檢資料庫的建立也是一大問題。 
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    過去的國內外研究的主要方向大多以工作來探討勞工健康狀況，其包含：職

業、工作場所、工作型態、工作時間及時區、工作壓力、暴露的危險因子、飲食

和休閒等[15,16,19-22]，雖然這些方式確實能改善勞工本身健康狀況，但對於工

作者本身是否就有結構性心臟異常再加上工作的影響而加重引發疾病或猝死的

研究卻不常被探討，所以應該要將勞工健康狀況之監測做更完善的設計，目前，

對於一般的勞工健康檢查心血管的測量方式、數據與準確度稍嫌不足。不過近年

已發現心臟超音波具有高敏感度及精確度並已成為診斷心臟疾病的主要工具之

一 [16,23,24]，而且科技之進步已經發展出能觀察結構性與功能性異常兼具的心

臟超音波儀器應能補足目前不足的地方。 

    本研究將利用員工過去健檢資料並結合環境職業因素問卷來篩選心血管高

危險群，之後進一步檢查，執行問診、聽診、心電圖、血氧濃度的監測檢查以及

心臟超音波檢查，觀察是否有心血管疾病以及環境職業因素的危險程度並將其資

料彙整，再制定其應對之健康促進或建立資料庫管理對策。 

第二節 文獻回顧 

    一般在醫學上認為職業因素並非直接形成腦血管及心臟疾病的要因，腦血管

及心臟疾病只是所謂的「個人疾病惡化型」疾病。也就是說，即使在平常的日常

生活中，病情惡化的危險性亦非常高，這與一般職業疾病相異。但是，如果職業

因素是造成腦血管及心臟、心血管疾病等明顯惡化的原因時，則可認定為職業病

[1]。 

    而腦血管及心臟疾病之致病機轉相當複雜，目前已被證實的危險因子有：年

齡、性別、肥胖、代謝症候群、高血壓、高血脂、高血糖、飲食、吸菸及喝酒等。 

除了上述的危險因子外，在職場上長期暴露所導致腦血管及心臟、心血管疾病的

相關因子，大致上能分為化學性、物理性及心理性三種；化學性中國外早在 1984

年就發現重金屬鉛的暴露引發心臟血管疾病死亡[25-27]。而後也陸續發現鎘、砷

的暴露也與心臟血管疾病風險的增加有高度相關[28-30]。還有職業環境中暴露於

汞蒸氣也會提高高血壓及心肌衰竭的風險[31]。另外，一氧化碳、二硫化碳、硝

基化合物、鹵化碳氫化合物和氯乙烯單元體都會增加嚴重心血管疾病的風險

[32-36]。 

    在物理性方面，早期發現噪音和氣壓都與心血管疾病有相關性[37,38]。
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Kristensen 的研究還發現溫度的高低會嚴重影響心血管疾病的發生率[32,38]。另

外有研究收集哈佛校友的就業及醫療狀況，發現運動的有無與心臟血管疾病的發

生是呈現負相關的[39-41]。 

    心理性因素中發現悲傷、敵意及憂鬱會造成顯著的冠狀動脈疾病，其利用動

物實驗時發現，悲傷、敵意及憂鬱因素可能通過一種機制導致交感神經系統過度

激活，加重冠狀動脈粥樣硬化以及短暫的內皮功能障礙甚至壞死[42]。在 1981

年至 1996 年間各國利用病例對照研究觀察心臟血管疾病與工作因素之間的關

係，發現過於忙碌及要求度較高的工作會增加冠心病的風險[43-46]。但 1998 年

英國對公務員做的相關性研究中卻發現過於忙碌及要求很高的工作會與增加冠

心病的風險無關[47]。這可能原因在於職業類別或勞力程度的不同還需要後續研

究調查。除了工作壓力外，另有研究利用工廠員工的就醫紀錄觀察白天班的工人

及輪班制的工人罹患心臟血管疾病的情況，發現白天工人（7.1％）比輪班工人

（13.5%）的心臟血管疾病發病率顯著較高[48]。更近一步研究發現心臟血管疾

病的風險，會隨著待在輪班工作的單位越久而增加[49]。除了輪班工作，工作時

間過長或時常加班的狀況也有可能增加心臟血管疾病的風險，日本在 1996 年針

對白領階級勞工利用病例對照研究觀察加班的勞工心血管系統的變化，發現超時

工作且定期加班的族群其血壓及心跳都會增加[5]。2002 年進一步利用已有心肌

梗塞的案例與對照組比較工作時間及睡眠時間，觀察到過去一週或一年的平均工

作時間若高於 61hr/週，得到心肌梗塞的風險會增加 1.8~1.9 倍[6]。 

    由於化學性的致病因素在早期就已發現到，而國內在 2006 的研究中有發現

到藉由燃燒過程之碳氫有機物分解而形成的多環芳香烴化合物的曝露會使血液

脂質過氧傷害，產生丙二醛增高，造成罹患心臟血管疾病的風險增高，且濃度越

高越危險[50]。 

    然而對於化學性及物理性的暴露，在國內的勞工，只要從事接觸相關物質的

產業勞工，都有制定的相關特殊健康檢查，做持續性的監測以防勞工接觸過量暴

露或心臟血管疾病的產生及變化。相對於心理性因素來講以上兩種的因素在檢查

及監測已有了穩定的系統及程序，但心理因素的量化或界定的範圍還不明確，需

考量到很多因素才能符合國人使用，在 2003 年杜等人觀察公車司機族群心臟心

血管與工作壓力之的關係進行問卷調查及血流動力檢測，其結果發現工作壓力可

能使心跳加快，且全身血管順應性較差，雖然研究中發現司機族群有高血壓的人
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不少，但工作壓力對心臟血管的影響還不夠明確有待後續研究[51]。所以在 2005

年鄭等人從醫院病例收集心血管疾病作為病例组，另外收集社區健檢民眾作為比

較對照，發現病例组的一般傳統危險因子較對照組高，其中沒有運動習慣有 4.8

倍、高血壓者有 4.7 倍的心血管疾病危險性；在職業別中就發現司機的相對危險

性最高(OR=57.3)，以階級分層時又以藍領階級(OR=6.0, 95%CI=1.2-30.4)有顯著

較高的心血管疾病危險性，工作相關因子中發現到疲勞程度及有睡眠障礙者也有

較高的危險性，但工時和工作強度等則無相關，可能原因是工時或工作強度的相

關因素在特定的職業別比較有相關性需進一步研究[52]。 

    在 2012 年，勞工安全衛生研究所利用勞工保險資料庫及衛生署提供的死因

資料，分析勞工死因及類型，發現在男女性死亡最高的類型不同；分別為心臟血

管疾病和腦血管疾病，並發現非都市型縣市及行業別中的農林漁牧業較其他縣市

及行業別高。這篇報告的結果並不是工業型都市或科技、電子業的心血管疾病死

亡較高，其原因或許跟定期健康檢查或醫療有關，有可能發生的多但經藥物控制

或治療降低死亡，但這還是需要進一步研究才能得知[53]。同年中勞工安全衛生

研究所從日本案例經驗中收集勞工過勞危險因子與心臟血管疾病的相關性，並建

議國內應需增加此類型研究，才能提供或根據研究結果來發展相關改善及法規制

定來預防，而研究中收集到的相關危險因子都是已知的超時、輪班工作、工作環

境、工作壓力、疲勞、工作負荷、睡眠品質及睡眠時間等[54]。 

    目前國內對於心臟血管疾病與職業性暴露的相關性危險因子的探討並不

多，除了上述的研究外，有研究是利用國外支持的危險因子，作為篩選勞工心臟

血管疾病風險指標，並配合健康促進或健康介入等方式進行研究；研究中利用勞

工壓力指數與代謝症候群症狀作為研究指標，藉由運動與飲食介入模式減低勞工

工作壓力與心血管因子，研究結果發現心血管疾病風險在運動介入組中顯著改

善，而相關的工作壓力及工作相關過勞透過運動介入後都能改善[55]。上述研究

利用相關危險因子作為指標來進行介入其結果是顯著的，但是否能擴展至全國勞

工族群都能適用，還需要更進一步的研究。 

    由於國內研究中超時、輪班工作、工作壓力、疲勞、工作負荷及睡眠等對於

心臟血管疾病的相關性研究並不多，而在國內的勞工死因，心臟血管疾病比例是

最高的，所以針對職業性的危險因子對於心臟血管疾病的相關性研究是需持續進

行的，本研究將利用健檢數值及超時、輪班工作、工作壓力等等以問卷的方式量
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化，篩選出可能為高心臟血管疾病的危險群再進行心臟超音波檢查來確定心臟狀

況，將健檢數值及問卷整合，觀察量化數值是否能找出高危險群作為預防保健的

參考。 

 

第三節 研究動機 

    在國內的勞工死因，心臟血管疾病比例是最高的[53]，所以針對職業性的危

險因子對於心臟血管疾病的相關性研究是需持續進行的，由於現今的一般體檢多

以問診、聽診、心電圖、血氧濃度及抽血檢查，以及利用相關的危險因子評估心

血管的危險性如：代謝症候群等，雖能檢查和預防大部分後天形成的心血管疾

病，可是對於心臟結構上先天異常或者後天形成的心血管異常的惡化程度並無法

得知，且加上工作環境的相關因素後對於病況的形成是否會加速惡化？本研究將

針對勞工執行完整性的調查及檢查，包含危險因子、環境因素及心臟檢查三個要

素來探討勞工心血管疾病的預防。 

第四節 研究目的 

一、觀察勞工結構性心臟病狀況分布；利用員工過去的健康檢查評估出健康較危

險並可能有心血管疾病的群體做心臟超音波檢查，來觀察疾病分布狀況。 

二、觀察勞工生理數值及環境危險因子與心血管病變之相關性；觀察參與篩檢之

員工，有無心臟異常之間其生理數值及環境職業因素是否有所差異。 

三、建立心臟健康檢查資料庫；因猝死的發生都是無預警的且目前對於發生機制

尚不清楚，所以建立資料庫是必須的，加上工作及生活型態資料，不只能

追蹤病情，對於勞工的身體變化也能獲得監控，並加強健康促進以保障勞

工健康安全。 
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第二章 研究方法 

第一節 樣本來源 

一、樣本對象 

    因高科技產業的興起，投入相關產業的人也相對增加，其產業工作時間的型

態也有分別；如：白班、夜班或輪三班制。過去研究也有觀察到工作時間的型態

與心血管疾病有相關，尤其是輪班工作者及大夜班，而且因為高科技產業之產物

精密所以需要的專注力會較高責任也重，就可能導致壓力增加，或是趕工造成超

時工作的問題導致睡眠不足等。加上若員工本身有心臟疾病問題而不自覺，就有

可能在這些外在環境下加速惡化，由於科學園區人數龐大而且礙於經費有限，在

有限的經費中心臟超音波檢查人數也是有限，所以研究對象首要針對高危險群員

工做為本次計畫研究對象。 

    本研究的研究對象來源為科技產業公司，目前全體公司有體檢員工為 21,259

人，並利用心血管相關因子做為篩選條件，符合資格之人員及多位高階主管作為

邀請的主要研究對象。 

 

二、樣本篩選原則 

    由於結構性心臟病的臨床表徵不明，所以利用心血管疾病危險因子來假設，

有結構性心臟病的勞工容易因危險因子成為心血管疾病的高危險群。另外，合作

之廠商一直有長期紀錄員工體檢資料，所以我們請合作廠商幫忙篩選員工體檢

值，並以三種指標方式篩選出未來具罹患心血管疾病之高危險群為收案對象。第

一種為 Framingham的心血管疾病風險計算方式，依據D'Agostino, Vasan, Pencina, 

Wolf, Cobain, Massaro, Kannel. 'A General Cardiovascular Risk Profile for Use in 

Primary Care: The Framingham Heart Study 研究計算方式，估算十年後心血管疾

病發生率。其計算數值包括:年齡、血壓、低密度脂蛋白(LDL)或總膽固醇、高密

度脂蛋白(HDL)、有無糖尿病及有無吸煙，計算分數之後，以十年後罹患心血管

疾病風險>11%者為對象，共 121 人。 
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(一)年齡： 

歲 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 

分數 -1 0 1 2 3 4 5 6 7 

 

(二)高血壓：分收縮壓及舒張壓(mmHg)。 

 

(三)低密度脂蛋白： 

mg/dl <100 100-129 130-159 160-189 ≧190 

mmol/L ≦2.59 2.60-3.36 3.37-4.14 4.15-4.91 ≧4.92 

分數 -3 0 0 1 2 

 

(四)高密度脂蛋白： 

mg/dl <35 35-44 45-49 50-59 ≧60 

mmol/L ≦0.90 0.91-1.16 1.17-1.29 1.30-1.55 ≧1.56 

分數 2 1 0 0 -1 

 

(五)糖尿病: 無糖尿病為 0，有糖尿病為 2。 

 

(六)抽菸:沒有抽菸為 0，有抽菸為 2。 
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上述項目分數加總後即可評估 10 年內罹患心血管疾病風險 

 

 

 

 

 

 

    另外以冠狀動脈硬化指數 LDL/HDL>4.3 者為第二種，共 105 人。第三種為

符合衛生署代謝症候群標準者，篩選項目包括:腰圍(男性≧90 ㎝，女性≧80 

㎝)、血壓(收縮壓≧130 mm/Hg，舒張壓≧80 mm/Hg)、高密度脂蛋白(男性<40 

mg/dL，女性<50 mg/dL)、空腹血糖≧100 mg/dL，三酸甘油脂≧150 mg/Dl，以

上五項中，其三項以上符合者列為收案對象，共 16 人。 

 

三、實際篩檢對象 

    在研究經費有限的狀況下，以該公司的 Framingham 心血管疾病風險大於

11%的對象為主，在未收滿 250 位對象的狀況下再以冠狀動脈硬化指數

LDL/HDL>4.3 的人作為收案對象，最後才用代謝症候群為條件來補足 250 名研

究對象，經由以上三種指標所篩選之員工，我們以電子郵件及電話方式邀約，高

階主管則以電話個別邀約，在電訪時並無告知對方是否為這三族群之一，且計畫

本身執行是對員工健康有利之行為，所以會鼓勵參與此次研究計畫。參加之研究

對象，除了執行心臟超音波檢查、血氧檢測，並需紀錄問診、心電圖及填寫問卷

資料，另尚需填寫人體試驗計畫接受試驗者同意書及同意提供體檢資料供完整資

料以利研究分析。 

 

第二節  問卷設計 

一、問卷內容 

  環境職業因素對於員工的影響已在過去都做過不少研究，所以我們利用現今

已發展成熟的問卷作為參考，並將適用於本次計畫之問卷題目節錄出來，其大綱

分為輪班工作、工作時間、睡眠品質、過勞評估、組織壓力及工作壓力。 
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二、記分方式 

(一)輪班工作 

    係參考"輪班工作對勞工攝護腺癌影響評估研究"之問卷，其信效度利用兩個

問卷題目，同樣的訪視者再以電話詢問一次，其結果與一個月前詢問的結果都一

致（100％）（Pearson r＝1.0），節取輪班工作，分為固定班及輪班制，固定班

分白班、小夜及大夜轉為分數依序為0-2分，輪班制也分白班、小夜及大夜並填

入月平均輪次及工作時間年度可複選，依照年限給予配分[56]。 

    但由於合作廠商員工輪班性質與上述擷取之選項不太適合，固定班人員都是

白斑，而輪班制的員工則是每一段時間白斑及大夜交換，所以題目分為常日斑、

輪班兩種，勾選輪班選項則在續填目前班別及幾個月輪班別一次；分數配分為日

常班是0、輪班是2。 

 

(二)工作時間 

    參考"工作環境安全衛生狀況認知調查"之問卷中節錄工作時間，利用上周工

作日每日平均為單位，並分上班時間、通勤時間及非勞動生活時間(包含飲食、

洗澡和休閒娛樂等)，利用每週 42 小時之外的加班時間做為超時計算的配分，正

常工時內為 0 分而每超過 2 小時為一級距最多為五個[57-63]。 

 

(三)工作壓力來源 

    利用中文版工作特質量表（Job Content Questionnaire，簡稱JCQ）評估勞工

工作控制與心理負荷。曾慧萍，鄭雅文已將此量表中文化，並進行的信度與效度

的研究信度方面Cronbach α皆在0.65以上，效度則以因素分析作為測量，其結

果顯示兩個模式在男女性族群都抽取出四個因素，可解釋的總變異量在41%- 

45%之間[64-65]。此量表取自於本所「工作環境安全衛生狀況認知調查-2007 年」

中的工作特質量表。 

    工作控制包含了6 題技能運用性問題 (1.學習新事物 2.特殊才能 3.高度技

術 4. 工作多元性 5.重複性工作 6.創意的想法)與3題決策自主性問題( 1.工作自

主 2.決策自由 3.意見具有影響力)心理負荷包含了8題因工作負荷的問題：1.工

作步調 2.工作辛苦 3.工作體力 4.工作過量 5.工作時間不足 6.工作注意力 7.工

作忙碌 8.工作人力不足。 
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1.計分方式如下： 

(1)工作控制 (原始分數)=技能運用性+決策自主性 

技能運用性=[學習新事物+創意的想法+高度技術+工作多元性+特殊才能+ ( 5－

重複性工作) ] * 2 

決策自主性=[工作自主+意見具有影響力+ ( 5 ─決策自由) ] * 4 

標準化= [ ( 原始分數 ─ 24 ) / ( 96 ─ 24 ) ] * 100% 

(2)工作負荷 (原始分數)= 工作步調+工作辛苦+(5 ─工作過量) + (5 ─工作時間不

足) +工作注意力 +工作忙碌+工作人力不足 

標準化=[ ( 原始分數 ─ 7 ) / ( 28 ─ 7 ) ] * 100% 

 

(四)過勞評估 

   勞工過勞量表參考陳秋蓉等人翻譯自「哥本哈根過勞量表」之中文版，並

取至於本所「勞工職業壓力評估技術手冊」中的過勞量表。用內在一致性Cronbach 

α檢驗 CBI「個人過勞」(personal Burnout)與「工作相關過勞」(work-related Burnout)

兩份量表的信度。在因素分析後，「個人過勞」分量表遭刪除 1 題，分量表剩下

5 題，分量表α細數高達 0.92，顯示此份量表的題目與內在一致性信度良好。與

工作相關過勞的 Pearson 相關係數為 0.39 。 

    此量表分成兩部份，第 1~6 題屬於個人過勞，第 7~13 題為工作相關過勞。

個人過勞指的是個人生活感受上疲勞、體力上透支、情緒上耗竭的程度；工作相

關過勞指的是與工作相關的過勞程度，包含因工作產生的疲勞、挫折感、被工作

累垮了、以及情緒上心力交瘁的程度。計分方式：第 1~6 題為個人相關過勞分

量表，各選項分數轉換為：(1)100 ；(2)75 ；(3)50；(4)25；(5)0。第 1~6 題的

得分相加，除以 6，可得個人相關過勞分數。第 7~13 題為工作相關過勞，第 7~12 

題的分數轉換同上。第 13 題的分數轉換為:(1)0；(2)25；(3)50；(4)75；(5)100。

7~13 題之分數相加，並除以 7，可得工作相關過勞分數[66]。 

 

(五)組織壓力 

    滿意度共探討四項，分別為1.公司人事管理方面（如升遷、考核、放假等）；

2.在職訓練、進修的問題（如缺乏進修、學習機會等）；3.福利、薪水問題（如

薪水太少、福利不好等）；4.前途、發展問題（如工作發展有限等）計分方式：
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滿意度問卷均為四點量表(分數為0, 1, 2, 3)，分數愈高表示工作壓力程度愈高

[67]。 

 

(六)睡眠品質 

    問卷以  Buysse等人所發佈之匹茲堡睡眠品質量表 (The Pittsburgh Sleep 

Quality Index(PSQI))為參考範本，整體睡眠品質量表的信度Cronbach值為0.83，

具有高度內部一致性，問卷平均相關係數為0.58(Pearson’s)。測驗者回顧上個月

的睡眠概況，包含7個要素：一、睡眠品質 二、睡眠潛伏期 三、睡眠時數 四、

睡眠效率 五、睡眠困擾 六、安眠藥物使用 七、白天功能運作。PSQI得分範圍

為0~3分，滿分為21分。當分數越高即代表個人睡眠品質越差，並以五分為切分

點[55,68]。 

PSQI計分方式如下： 

1.個人主觀睡眠品質（subjective sleep quality）：個人自覺過去一個月的睡眠

品質的滿意度。滿意度分類為「0=非常滿意」、「1=尚可」、「2=不滿意」、

「非常不滿意」。 

2.睡眠潛伏期（sleep latency）：指個人在過去一個月，在就寢後需要多少時

間才能真正的入睡。計分方式分別為：A.無法在 30 分鐘入睡，分數計算：「從

來沒有=0」、「一週少於一次=1」、 「一週一次或兩次=2」、「一周超過三

次以上=3」；B.您通常在上床後多久可以睡著，分數計算：「≦15 分鐘=0」、

「16-30 分鐘=1」、「31-60 分鐘=2」、「＞60 分鐘=3」。A 分數與 B 分數相

加後給予標準配分(0=0；1-2=1；3-4=2；5-6=3)。 

3.睡眠時數（sleep duration）：指過去一個月平均每晚的實際睡眠時數。 

  計分方式為＞7 小時=0；6-7 小時=1；5-6 小時=2；＜5 小時=3。 

4.睡眠效率（sleep efficiency）：計算方式是指真正入睡時間除以就寢至醒來

間耗在床上的時間所得到數值即為睡眠效率（睡著的時數／躺在床上的時數）

*100％(＞85％=0；75％-84％=1；65％-74％=2；＜65％=3)。 

5.睡眠困擾（sleep disturbances）：是指過去一個月會干擾個人睡眠的頻率的

生理因素，包含：起床上廁所、呼吸不順、咳嗽、打鼾、覺得身體太冷或是

太熱、做惡夢、疼痛及其他因素。計分方式：以上分數加總給予標準配分(0=0；

1-9=1；10-18=2；19-27=3)。 
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6.使用安眠藥物（use of sleeping medications）：是指過去一個月使用個人處

方或非處方藥物來幫助睡眠。計分方式：「從來沒有=0」、「一週少於一次

=1」、 「一週一次或兩次=2」、「一周超過三次以上=3」。 

7.白天功能運作（daytime dysfunction）：是指過去一個月是否在日常生活習

慣(開車、用餐或社交生活)無法保持清醒與平常無法保持熱心的態度處理事

情。計分方式：需把兩個問題加總「從來沒有=0」、「一週少於一次=1」、 「一

週一次或兩次=2」、「一周超過三次以上=3」。 

 

第三節  篩檢方式 

一、篩檢流程 

    本研究為方便及增加員工參與意願，將檢查移師至科技公司內，員工在報到

登錄後發放同意書及問卷，在工作人員解說內容後開始填寫，由於心電圖及心臟

超音波的檢查需要較長的時間，尤其超音波檢查需 15-20 分鐘的詳細檢查，所以

在同意書填寫完成後，部分員工將先行做檢查以避開不必要的等待時間，再問卷

及檢查完成後回報到區繳交問卷，繳交時檢查是否確實填寫同意書、漏頁部份及

血中含氧量檢查。 

二、篩檢儀器 

    儀器包含心臟超音波儀器 3 台(實時立體心臟超音波 VIVID E9)，心電圖 1

台，血氧機 1 台。  

三、篩檢成員 

    為將計畫確實執行，前往的研究成員共有 8 名；包含心臟專科醫師 1 名、超

音波技術員 4 名及 3 名工作人員，由心臟專科醫師執行診斷及已接受過心臟超音

波專業訓練 2 年以上的技術員負責心臟檢查，問卷發放回收、心電圖測量、血氧

測量由 3 名工作人員負責。 
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第四節  研究架構 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖 1 研究架構流程

三種指標方式篩選高危險群:  

1.Framinghan的心血管疾病風

險計算，共121人。 

2.冠狀動脈硬化指數

LDL/HDL  

  >4.3者，共105人。 

3.符合衛生署代謝症候群標準 

  者，共16人。 

4.高階主管:8人。 

全體體檢員工 
N=21,259人 

 

 

無潛在心血管疾病 
 

高危險群員工 

環境職業因素問卷+血氧氣濃度+心電圖+心

臟超音波檢查 

N=250 

潛在心血管疾病 

資料庫建檔、治療、追蹤及
健康管理 
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第五節  統計分析 

統計軟體使用 SAS 9.3 版進行資料分析，計畫中最後會得到有高危險群且有心血

管疾病的人及沒有心血管疾病的人，將基本資料，個人病史，家族史及環境職業因素

以 T 檢定或卡方檢定進行分析，觀察有無心血管疾病之間是否有差異，再利用多變項

廻歸分析觀察心血管疾病的人群的生理檢查值及環境職業因素是否高於無結構性心臟

病的人群。 

另外生理檢查值中的各項檢查值都有其分層嚴重程度，而環境職業因素的各項因

素也在篩選時已量化，所以利用條件式多變項邏輯式迴歸分析觀察有無心血管疾病是

否因環境職業因素的加重造成生理值的惡化也越嚴重。 
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第三章  結果 

第一節  樣本篩選 

本研究從體檢員工21,259人中利用三種指標方式篩選高危險群： 

     Freminghen的心血管疾病風險計算，共121人、2.冠狀動脈硬化指數LDL/HDL >4.3

者，共105人、3.符合衛生署代謝症候群標準者，共15人、高階主管，共8人，再以電子

郵件及電話方式邀約，參與此次研究計畫。其由於經費及研究限制，此次參加本計畫

者共250人。 

21,259 名員工在排除資料不全者後有 14,367 人，其中有 8,277 位男性、6,090 位

女性；平均年齡為 33.1±4.8 歲；平均 BMI 值為 24.1±4.4 ；平均收縮壓為

122.5±14.4mmHg、平均舒張壓為 76.7±11.3mmHg；高密度脂蛋白(HDL)為 58.7±14.3 

mg/dl、低密度脂蛋白(LDL)為 120.5±31.5 mg/dl；飯前血糖值為 87.0±15.7mg/dl（表 1）。 

表 1  員工基本資料分布 
 

    總體檢員工(n=14367)   篩檢受檢員工(n=250) 

   

個數/ 

平均數±標準差 
最小值 最大值  

個數/ 

平均數±標準差 
最小值 最大值 

性別          

男  8277    233   

女  6090    17   

年齡  33.1±4.8 20 64  37.9±5.6 24.67 60.59 

BMI  24.1±4.4 9 55  27.7±4.0 18.7 45 

收縮壓
(mmHg)  122.5±14.4 2 232  134.6±15.5 91 182 

舒張壓
(mmHg)  76.7±11.3 37 171  86.1±13.4 50 124 

HDL  58.7±14.3 3 136  41.9±9.4 21 100 

LDL  120.5±31.5 28 392  169.1±42.9 45 349 

飯前血糖 

(AC)(mg/dl)   87.0±15.7 50 408  102.1±38.5 60 304 
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第二節  品質測試 QA/QC 

在測量員工心電圖時回測量 3 次取最佳的一次，血氧濃度監測的速度較快所以測

量四次取平均值，心臟超音波檢查則是在檢查中先由超音波技術員做第一次的檢查，

在檢查出異常時會由心臟專科醫師做第二次檢查確認異常。 

所有儀器會在每個月底由廠商作維護及調校。 

 

第三節  問卷調查成果 

一、心臟篩檢人員基本資料分布 

(一)針對 250 名台灣南部地區科學園區勞工進行勞工心臟篩檢，其篩檢人員基本資

料分布結果顯示： 

250 名員工，有 233 位男性、17 位女性；平均年齡為 37.9±5.6 歲；平均 BMI

值為 27.7±3.97；平均收縮壓為 134.6±15.5mmHg、平均舒張壓為 86.1±13.4mmHg；

高密度脂蛋白(HDL)為 41.9±9.4、低密度脂蛋白(LDL)為 169.1±42.9；飯前血糖值

為 102.1±38.5； 62 人有抽菸習慣。(表 1) 

(二)心臟超音波檢查狀況：檢查未發現異常的男性共佔 127 名，女性 4 名，所佔百

分比分別為 96.2%及 4.8%，檢查發現有異常的男性有 106 名，女性 13 名，所佔百

分比分別為 89.1%及 10.9%。 

    檢查未發現異常平均年齡為 37.1±5.0 歲，而檢查發現有異常平均年齡為 39.8±

6.1 歲，且有顯著差異(P=0.029)。 

    教育程度方面：檢查未發現異常者以專科或大學所佔人數最多，共 80 人，佔

60.6%。次者為研究所以上，共 35 人，佔 26.5%。高中職共 16 人，佔 12.1%； 

    檢查發現有異常方面，亦以專科或大學人數最多，其次依序為研究所以上、

高中職和國中或以下，各組人數分別為 73 人（61.3%）、33 人（27.7%）、12 人

（10.1%）及 1(0.8%)。 

(三)婚姻狀況：檢查未發現異常者及檢查發現有異常者皆以已婚或同居組所佔比例

最高，分別為 86 人（65.2%）和 91 人（77.1%），其次為未婚所佔人數分別為 44
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名（33.3%）及 24 名（20.3%）。另外，檢查未發現異常者及檢查發現有異常者在

離婚或分居組分別有 1 人(0.8%)及 3 人(2.5%)。 

    無論是否篩檢出異常大部分皆為家庭經濟主要負擔者，所佔人數分別為 95 名

（未發現異常者）及 101 名（發現有異常者），所佔比例皆為七成以上，非主要

經濟負擔者所佔人數分別為 36 名及 18 名，所佔比例分別為 27.5%及 15.1%，並有

顯著差異。 

(四)工作狀況：無發現異常者其職業層級以主管與經紀人員及具高技術性，非勞力

為主工作者人數最多，分別為 30 名（22.7%）及 38 名（28.8%）。其次為低技術

性，非勞力為主為 17 名（12.9%），具高技術性，勞力為主工作者，所佔人數為

18 名（13.6%）。接著為低技術性，勞力為主工作者及專業人員，所佔人數分別

為 17 名（12.9%）及 11 名（8.3%）。 

    而在有發現異常者以具高技術性，非勞力為主工作者最多有 36 人(31.0%)，其

次依序為主管與經紀人員有 27 人(23.3%)、具高技術性，勞力為主工作者有 20 人

(17.2%)、低技術性，非勞力為主工作者有 17 人(14.7%)、專業人員佔 9 人(7.8%)，

最後為低技術性，勞力為主工作者佔 7 人(6.0%)。 

    平均工作年資的變項在有無發現異常者之間並無顯著差異，平均年資分別為

8.3±3.4 及 8.7±3.2 年；另外在工作雇用模式上皆為正職人員。（表 2） 
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表 2  心臟篩檢人員基本資料分布 

    未發現異常   發現異常   
P 值 by      

t test/x
2
 

  個數 
% 

 個數 
% 

 

    平均值±標準差   平均值±標準差   

性別         

男性  127 96.2  106 89.1  
0.266 

女性  4 4.8  13 10.9  

年齡  37.1±5.0   39.8±6.0   0.029 

教育程度         

國中或以下  0 0  1 0.8  

0.718 
高中職  16 12.1  12 10.1  

專科或大學  80 60.6  73 61.3  

研究所以上  35 26.5  33 27.7  

婚姻狀況         

未婚  44 33.3  24 20.3  

0.035 
已婚或同居  86 65.2  91 77.1  

離婚或分居  1 0.8  3 2.5  

鰥寡(配偶已故)  0 0  0 0  

家庭經濟主要負擔者         

是  95 72.5  101 84.9  
0.011 

否  36 27.5  18 15.1  

職業層級         

主管與經紀人員  30 22.7  27 23.3  

0.611 

專業人員  11 8.3  9 7.8  

高技術性，非勞力為主工作者  38 28.8  36 31.0  

低技術性，非勞力為主工作者  17 12.9  17 14.7  

高技術性，勞力為主工作者  18 13.6  20 17.2  

低技術性，勞力為主工作者  17 12.9  7 6.0  

工作年資  8.3±3.4   8.7±3.2   0.489 

工作僱用模式         

正職人員  131 100  119 100   

定期契約人員  0 0  0 0   

人力派遣人員  0 0  0 0   

不清楚  0 0  0 0   

其他   0 0  0 0   

*p-value<0.05 
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二、心臟篩檢人員個人病史狀況 

    所有接受心臟篩檢的人員表示皆無罹患先天性心臟病、川崎氏症及風濕性心臟

病的病史。從健康風險分析及心超檢查結果歸納下列要項： 

(一)冠狀動脈疾病中，發現有異常者中有 4 名已具有心肌梗塞（3.4%），篩檢未發

現異常者個案中，無人表示有冠狀動脈疾病病史，且有顯著差異(P=0.046)。 

(二)心律不整中，發現有異常者中有 7 名（5.9%），篩檢未發現異常者個案中只有

一名，且有顯著差異(P=0.027)。 

(三)高血壓中，篩檢出有異常者的個案中有 27 名表示有高血壓病史（22.7%），未

發現異常者個案中共有 14 名表示具有高血壓病史 (10.6%)，且有顯著差異

(P<0.029)。 

(四)兩組中具有高膽固醇病史分別在未發現異常者有 40 名（30.3%）及發現有異常

者中有 33 名（27.7%）。 

(五)有氣喘病史中，未發現異常者有 128 人(97.7%)無此症狀；有 3 人有氣喘病史、

而發作頻率有一人在 3-6 個月、有兩人為一年以上發作一次。發現有異常者中有

114 人無此症狀；有 5 人有氣喘病史、而發作頻率有一人在 3 個月、有一人在 6

個月-1 年、有 3 人為一年以上發作一次。 

(六)過去曾經服用心臟用藥中未發現異常者個案有 2 名，發現有異常者個案有 4 名

另外。過去曾經服用氣喘用藥中未發現異常者個案有 3 名，發現有異常者個案有 2

名。（表 3）
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表 3  心臟篩檢人員個人病史狀況 

    未發現異常   發現異常   
p 值 by 

x
2
 

  個數 
% 

 個數 
% 

 

    平均值±標準差   平均值±標準差   

結構性心臟病--無         

無  131 100  119 100   

冠狀動脈疾病         

心肌梗塞         

無  131 100  115 96.6  
0.046* 

有  0 0  4 3.4  

心律不整         

無  130 99.2      

有  1 0.8      

川崎症--無  131 100  119 100   

風濕性心臟病--無  131 100  119 100   

高血壓         

無  117 88.6  92 77.3  
0.029* 

有  14 10.6  27 22.7  

高膽固醇         

無  91 69.5  86 72.3  
0.763 

有  40 30.5  33 27.7  

氣喘發作頻率         

無  128 97.7  114 95.8  

0.502 

3 個月  0 0  1 0.8  

3-6 個月  1 0.8  0 0  

6 個月-1 年  0 0  1 0.8  

1 年以上  2 1.5  3 2.5  

過去曾經服用何種藥物         

心臟用藥         

無  129 98.5  109 96.5  
0.425 

有  2 1.5  4 3.5  

氣喘用藥         

無  128 97.7  111 98.2  
1.000 

有   3 2.3  2 1.8   

*p-value<0.05 
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三、心臟篩檢人員家族病史狀況 

接受篩檢未發現異常者 131 名個案中，表示家族中曾有人在 50 歲之前罹患心律

不整人數為 7 人（5.3%），另外，反覆出現暈眩情況有 2 人(1.5%)，不明原因癲癇問

題及不明原因死亡各有一名。在發現有異常者 119 名個案中家族有心律不整有 7 名

（5.9%），反覆出現暈眩情況有 2 人(1.7%)，不明原因死亡有一名(0.8%)。 

在篩檢未發現異常者個案中，表示家族中有人在 50 歲之前接受開心手術者佔 3

名（2.3%），有 4 名（3.0%）因心律不整而接受藥物治療，有 2 名(1.5%)裝置心律調

整器，有 7 名(6.1%)而曾經發生過心肌梗塞，心臟病發作及冠狀動脈疾病或任何造成心

血管功能異常的疾病史有 1 名（0.8%），而心肌肥厚病史則無。 

    在篩檢發現有異常者的個案中表示，家族中有人在 50 歲之前接受開心手術的有 1

人（0.8%），家族中因心律不整而接受藥物治療者、裝置心律調整器及發生心肌梗塞，

心臟病發作這三組分別有 3 名(2.5%)，冠狀動脈疾病或任何造成心血管功能異常的疾病

發生有 4 名(3.4%)，最後是心肌肥厚家族病史者有 1 名(0.8%)。（表 4）
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表 4  心臟篩檢人員家族病史狀況 

    未發現異常   發現異常   
p 值 by x

2
 

    個數 %   個數 %   

家族中是否有人在 50 歲以前，有以下症狀 

心律不整現象         

無  124 94.7  111 94.1  
0.791 

有  7 5.3  7 5.9  

一再反覆出現暈眩情況         

無  129 98.5  117 98.3  
0.893 

有  2 1.5  2 1.7  

不明原因之癲癇問題         

無  130 99.3  119 100  
0.349 

有  1 0.7  0 0  

不明原因之死亡         

無  130 99.3  118 99.2  
0.924 

有  1 0.7  1 0.8  

家族中是否有人在 50 歲以前，罹患以下疾病接受以下治療 

接受開心手術         

無  128 97.7  118 99.2  
0.381 

有  3 2.3  1 0.8  

因心律不整而接受藥物治療         

無  127 97.0  116 97.5  
0.838 

有  4 3.0  3 2.5  

裝置心律調整器         

無  129 98.5  116 97.5  
0.546 

有  2 1.5  3 2.5  

發生心肌梗塞，心臟病發作等         

無  123 93.9  116 97.5  
0.345 

有  7 6.1  3 2.5  

冠狀動脈疾病或任何功能造成心血管功能異常的疾病      

無  130 99.2  115 96.6  
0.422 

有  1 0.8  4 3.4  

心肌肥厚         

無  131 100  118 99.2  
0.467 

有   0 0  1 0.8   

*p-value<0.05 
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四、心臟篩檢人員日常生活狀況 

從接受心超檢查的問卷中歸納要項如下說明： 

(一)心悸、心跳加快情形：接受心臟篩檢人員中表示平常有心悸、心跳加快情形者共

有 75 人，未發現異常者有 37 人，佔 28.2%，發現有異常者為 38 名，佔 31.9%。

兩組中有暈厥或暈眩情況者，分別為 23 名（17.6%）及 12 名（10.1%），全身

多次抽筋情形在發現有異常者組有 1 人(0.8%)。 

(二)胸痛、胸悶情形：表示具有胸痛、胸悶情形在篩檢未發現異常者中為 36 名

（27.5%），發現有異常者為 25 名（21%）。因胸悶、咳嗽或氣喘導致無法從

事運動者在未發現異常中佔 3 名（2.3%），發現有異常者為 7 名(5.9%)。 

(三)呼吸情形：在呼吸急促，比同事容易喘的問題中，未發現異常者共有 2 位（1.5%），

發現有異常者則有 22 位（18.5%），小時候常有反覆感冒、咳嗽、氣喘或呼吸

道疾病情形分別為 18 名(13.7%)及 15 名(12.6%)。 

(四)睡眠品質情形：未發現異常者有 80 個（61.1%）表示睡覺時常有打呼的聲音，發

現有異常者有 79 人（66.4%）；31 名（23.7%）未發現異常者有夜間睡覺時常

有睡眠中斷情況，並且不好再次入睡，發現有異常者則為 20 名（16.8%）。 

(五)專注力情形：在未發現異常者中有 22 名（16.8%），有專注力無法持久，約 10-15

分鐘後需要變更姿勢或容易分心的情況，而發現有異常者中則有 15 名（12.6%）。 

(六)其他：時常有吞嚥困難情形在兩組個案中，在未發現異常者中有 4 名（3.1%）而

發現有異常者中則有 3 名（2.5%）。發現有異常者個案中有 2 名曾被醫師告知

有心雜音。（表 5）
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表 5  心臟篩檢人員日常生活狀況 

 
  未發現異常   發現異常   

p 值 by x
2
 

  個數 %   個數 %   

心悸、心跳加快         

無  94 71.8  81 68.1  
0.487 

有  37 28.2  38 31.9  

昏厥或暈眩         

無  108 82.4  107 89.9  
0.084 

有  23 17.6  12 10.1  

曾發生過多次全身抽筋情形         

無  131 100  118 99.2  
0.467 

有  0 0  1 0.8  

胸痛、胸悶         

無  95 72.5  94 79.0  
0.245 

有  36 27.5  25 21.0  

因為胸痛、咳嗽或氣喘導致無法從事運動       

無  128 97.7  112 94.1  
0.356 

有  3 2.3  7 5.9  

呼吸急促，比一般同事容易喘         

無  129 98.5  97 81.5  
0.061 

有  12 1.5  22 18.5  

小時候常反覆感冒、咳嗽、氣喘或呼吸道疾病      

無  113 86.3  104 87.4  
0.749 

有  18 13.7  15 12.6  

睡覺時常有打呼的聲音         

無  51 38.9  40 33.6  
0.314 

有  80 61.1  79 66.4  

夜間睡覺時會常有睡眠中斷情況，不好再入睡      

無  100 76.3  99 83.2  
0.143 

有  31 23.7  20 16.8  

專注力不能持久，約 10-15 分鐘後需要變更姿勢或容易分心    

無  109 83.2  104 87.4  
0.335 

有  22 16.8  15 12.6  

時常有吞嚥困難         

無  127 96.9  116 97.5  
0.727 

有  4 3.1  3 2.5  

醫師曾告知有心雜音         

無  131 100  116 97.5  
0.215 

有   0 0  2 1.7   
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五、輪班與工作時間 

篩檢結果顯示，篩檢為未發現異常者共 99 名（75.6%）為常日班，32 名（24.4%）

為輪班人員，而發現有異常者共 84 名（70.6%）為常日班，35 名（29.4%）為輪班人

員（圖 2）。 

在未發現異常者之員工上周工作每日平均時間中，睡眠時數平均佔 6.65 小時

（30%），上下班通勤時間(來回總計)平均約為 0.99 小時（4%），上班時間為 10.28

小時（47%），非勞動的生活時間（包括飲食、洗澡與休閒娛樂等）為 4.25 小時（19%）

（圖 3）。 

在篩檢為發現有異常者之員工工作每日平均時間中，以上班時間所佔時間最多，

平均約為 10.38 小時（45%），其次為睡眠時間約 6.51 小時（29%），接著為非勞動的

生活時間平均佔 4.43 小時（20%），最少的時間為上下班通勤時間，平均為 1.26 小時

（6%）（圖 4）。 

兩組之間只有上下班通勤時間有顯著差異，P=0.0031。 

 

圖 2 超音波心臟檢查人員上班制度分布 
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圖 3 上週工作每日平均時間：未發現異常 

 

 

圖 4 上週工作每日平均時間：發現異常 
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六、七種相關壓力量化平均值差異性 

    在七項相關壓力量化平均值於兩組的比較顯示如下說明（表 6）： 

(一)在工作時間：未發現異常者 vs. 發現有異常者：2.7±1.7 vs. 2.6±1.7，P=0.8693，

兩組之間並無差異。 

(二)工作負荷：未發現異常者 vs. 發現有異常者：59.1±11.6 vs. 59.6±13.4，

P=0.1275，兩組之間並無差異。 

(三)在工作壓力：未發現異常者 vs. 發現有異常者：67.4±12.0 vs. 67.2±13.5，

P=0.1864，兩組之間並無差異。 

(四)個人過勞評估：未發現異常者 vs. 發現有異常者：60.4±14.5 vs. 58.4±16.4，

P=0.157，兩組之間並無差異。 

(五)工作過勞評估：未發現異常者 vs. 發現有異常者：62.3±14.2 vs. 61.7±16.5，

P=0.1001，兩組之間並無差異。 

(六)整體過勞評估：將第四點個人評估及第五點工作評估加總為整體過勞評估，未

發現異常者 vs. 發現有異常者：122.7±27.2 vs. 120.0±31.2，P=0.1302，兩組之間並

無差異。 

(七)組織壓力：未發現異常者 vs. 發現有異常者：21.7±5.0 vs. 22.0±5.9，P=0.0566，

兩組之間並無差異。 

(八)睡眠品質評估：未發現異常者 vs. 發現有異常者：6.1±2.6 vs. 6.1±2.4，

P=0.5072，兩組之間並無差異。 

表 6  有無心血管疾病人員 7 種量化平均值之差異性 

  未發現異常   發現異常   p 值 by    

t test   平均值±標準差   平均值±標準差   

工作時間量化 2.7±1.7  2.6±1.7  0.8693 

壓力量化 67.4±12.0  67.2±13.5  0.1864 

負荷量化 59.1±11.6  59.6±13.4  0.1275 

個人過勞量化 60.4±14.5  58.4±16.4  0.157 

工作過勞量化 62.3±14.2  61.7±16.5  0.1001 

過勞量化 a
 122.7±27.2  120.0±31.2  0.1302 

組織壓力量化 21.7±5.0  22.0±5.9  0.0566 

睡眠品質量化 6.1±2.6   6.1±2.4   0.5072 

a 為個人過勞量化+工作過勞量化 
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第四節  心臟超音波篩檢成果 

一、篩檢心臟結構異常、心率及血中含氧量結果 

    本研究利用心臟超音波儀器、心電圖及血氧濃度機篩檢 250 名台灣地區南部科學

園區員工，發現共有一百一十九名員工有異常，具有心臟結構異常現象有 25 位，其中

16 名具有心房中膈缺損(Atrial Septal Defect)且當中有五位已有心肌肥厚或擴大 ，開放

性動脈導管(Patent Ductus Arteriosus)合併左冠狀動脈一級鈣化為一名，一名具有左主動

脈弓併迷走右鎖骨動脈(Aberrant right subclavian artery)，另外有 2 名病態性二尖瓣腱鎖

斷裂並脫垂(Mitral Valve Prolapse)，5 位(輕微)二尖瓣脫垂並反流(Trivial Mitral Valve 

Prolapse)。心肌梗塞佔發現異常者的 3%，其中有 2 名有放過支架，一位用藥物控制，

還有一位並無任何治療。發現有動脈鈣化者佔 27%，17 名具有左冠狀動脈鈣化情形，

右冠狀動脈鈣化情形有 6 位，兩側冠狀動脈有鈣化情形者有 7 名，主動脈鈣化者只有 2

位。發現有心肌肥厚者佔 35%，大多為心肌輕度肥厚，有 30 人，心肌肥厚者有 10 名。

另外，其他部分佔 14%，主動脈輕度擴大有兩名，主動脈瓣反流 4 名，左冠狀動脈輕

度狹窄 1 名，高位右側冠狀動脈出口 2 名，右束支傳導阻滯 4 名及心搏過速 4 人。而

在儀器檢查發現狀況心電圖未發現而超音波異常者共 74 人，心電圖發現而超音波正常

者共 15 人，兩者都發現異常者有 30 人，血中含氧量濃度監測上皆位於正常範圍內。

（參見表 7 及圖 5） 
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表 7  篩檢出心臟異常人員之心臟超音波結果、心電圖 

  
 心電圖/超音波  心電圖/超音波  心電圖/超音波 

  正常/異常   異常/正常   異常/異常 

心房中膈缺損  8    8 

開放性動脈導管      1 

病態性二尖瓣腱鎖斷裂併脫垂     2 

迷走性右側鎖骨下動脈異常  1     

二尖瓣(輕度)脫垂併反流  4    1 

心肌梗塞  2
&

  1
@

  1* 

心肌輕度肥厚  20  4  6 

心肌肥厚  4  3  4 

右冠狀動脈鈣化  4    2 

主動脈鈣化  2     

左冠狀動脈鈣化  16    1 

兩側冠狀動脈鈣化  5    2 

主動脈輕度擴大  1    1 

(輕)主動脈反流  4     

左冠狀動脈輕度狹窄  1     

高位右側冠狀動脈出口  2     

右束支傳導阻滯    3  1 

心搏過速     4   

&一人有放支架一人沒有 

@藥物控制 

*有放支架 
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圖 5 勞工超音波篩檢發現異常種類 

 

第五節  觀察勞工生理數值、環境危險因子與心血管病變之相關 

一、基本資料與心血管病變之迴歸分析 

    本研究為觀察高危險群中發現心臟異常者有哪些相關危險因子及其相對危險性，

利用邏輯式迴歸分析來觀察，而由於發現心臟異常的種類不同，所以我們將之分為三

大類：第一類就是本研究要觀察的結構性心臟病、第二類為心肌肥厚、第三類則是冠

狀動脈鈣化。本研究以未發現異常者為 0，分別與三大類疾病作邏輯式迴歸分析，將變

項：年齡(以 40 歲做分層)、教育程度、婚姻狀況、家庭經濟負擔者、職業層級、心律

不整、高血壓及高膽固醇帶入，觀察未發現異常者與三大類之間各變項的相對危險性。

研究結果中各變項發現先天性心臟病的相對危險性，在家庭經濟主要負擔者有 7.37 倍

(95%CI:1.33-40.93)，高血壓有 5.42 倍 (95%CI: 1.28-22.94)，婚姻狀況有 4.82 倍

(95%CI:1.02-22.71) ， 以 上 都 是 有 顯 著 差 異 ； 而 在 心 律 不 整 有 9.27 倍

(95%CI:0.30-291.53)，年齡大於 40 以上有 3.38 倍(95%CI:0.88-12.95)，雖然都有 2 倍以

上的危險性但未達顯著意義，另外在教育程度、職業層級及高膽固醇的危險性分別只

有：0.94(95%CI:0.29-3.12)、0.77(95%CI:0.48-1.25)及 0.53(95%CI:0.13-2.21)。 

    冠狀動脈鈣化組的相對危險性，在心律不整有 6.53 倍(95%CI:0.36-119.61)，年齡大
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於 40 以上有 2.06 倍(95%CI:0.87-4.91)，高血壓有 1.23 倍(95%CI:0.37-4.05)，職業層級

1.15 倍(95%CI:0.86-1.54)，高膽固醇 1.13 倍(95%CI:0.46-2.79)，未達顯著意義；另外在

教 育 程 度 、 婚 姻 狀 況 及 家 庭 經 濟 主 要 負 擔 者 的 危 險 性 分 別 只 有 ：

0.91(95%CI:0.43-1.93)、0.80 (95%CI: 0.30-2.13) 及 0.33(95%CI:0.09-1.20)。 

    心室肥厚組的相對危險性，高血壓有 4.75 倍(95%CI:1.59-14.18)，且有達到顯著意

義；年齡大於 40 以上有 1.67 倍(95%CI:0.64-4.32) ，婚姻狀況 1.63 倍(95%CI:0.47-5.69)，

在教育程度有 1.43 倍(95%CI:0.62-3.32)，職業層級 1.04 倍(95%CI:0.75-1.45)，未達顯著

意義；另外在高膽固醇及家庭經濟主要負擔者的危險性分別只有：0.32 (95%CI:0.11-1.00) 

及 0.31(95%CI:0.06-1.72)。（表 8） 

表 8  三大類心臟疾病基本資料之邏輯式迴歸分析 

  結構性心臟病  冠狀動脈鈣化  心室肥厚 

    OR 95%信賴區間   OR 95%信賴區間   OR 95%信賴區間 

年齡(≧40)  3.38 (0.88-12.95)  2.06 (0.87-4.91)  1.67 (0.64-4.32) 

教育程度  0.94 (0.29-3.12)  0.91 (0.43-1.93)  1.43 (0.62-3.32) 

婚姻狀況  4.82 (1.02-22.71)*  0.80 (0.30-2.13)  1.63 (0.47-5.69) 

家庭經濟主要負擔者  7.37 (1.33-40.93)*  0.33 (0.09-1.20)  0.31 (0.06-1.72) 

職業層級  0.77 (0.48-1.25)  1.15 (0.86-1.54)  1.04 (0.75-1.45) 

心律不整  9.27 (0.30-291.53)  6.53 (0.36-119.61)  <0.001 (<0.001->999.999) 

高血壓  5.42 (1.28-22.94)*  1.23 (0.37-4.05)  4.75 (1.59-14.18)* 

高膽固醇   0.53 (0.13-2.21)   1.13 (0.46-2.79)   0.32 (0.11-1.00) 

*p<0.05 

 

二、家族史與心血管病變之迴歸分析 

將家族史變項帶入分析中發現，心室肥厚組的相對危險性，在冠狀動脈疾病或任

何造成心血管功能異常的疾病有 4.73 倍(95%CI:0.54-41.83)、不明原因之死亡有 3.56 倍

(95%CI:0.12-104.67)、心律不整現象有 1.79 倍(95%CI:0.23-13.69)和一再反覆出現暈眩

情況有 1.47 倍(95%CI:0.18-12.00)，但都未達顯著意義；另外在裝置心律調整器、接受

開心手術、因心律不整而接受藥物治療及發生心肌梗塞，心臟病發作等分別為

0.94(95%CI:0.06-13.90) 、 0.43(95%CI:0.03-5.48) 、 0.31(95%CI:0.02-3.96) 、

0.20(95%CI:0.03-1.48)。



 33 

冠狀動脈鈣化則是在心律不整現象有 3.47 倍(95%CI:0.21-56.96)，不明原因之死亡

危 1.00 倍 (95%CI:<0.001->999.999) ， 裝 置 心 律 調 整 器 為 0.41 倍 (95%CI: 

<0.001->999.999)，其他變項則都是<0.001 倍(95%CI: <0.001->999.999)。 

先天性心臟病在家族史變項中並無任何顯著的相對危險性。（表 9） 

 

表 9  三大類心臟疾病家族病史之邏輯式迴歸分析 

  結構性心臟病  冠狀動脈鈣化  心室肥厚 

    OR 95%信賴區間   OR 95%信賴區間   OR 95%信賴區間 

家族中是否有人在 50 歲以前，有以下症狀       

心律不整現象  a b  3.47 (0.21-56.96)  1.79 (0.23-13.69) 

一再反覆出現暈眩情況  a b  a b  1.47 (0.18-12.00) 

不明原因之死亡  1.00 b  1.00 b  3.56 (0.12-104.67) 

家族中是否有人在 50 歲以前，罹患以下疾病接受以下治療     

接受開心手術  a b  a b  0.43 (0.03-5.48) 

因心律不整而接受藥物治療  >999.999 b  a b  0.31 (0.02-3.96) 

裝置心律調整器  a b  0.41 b  0.94 (0.06-13.90) 

發生心肌梗塞，心臟病發作

等  
a b  a b 

 
0.20 (0.03-1.48) 

冠狀動脈疾病或任何功能造

成心血管功能異常的疾病   
a b   a b 

  
4.73 (0.54-41.83) 

*p<0.05  a: OR=<0.001  b:95%CI=(<0.001->999.999) 

 

四、日常生活狀況與心血管病變之回歸分析 

    心臟篩檢人員日常生活狀況變項中，先天性心臟病在時常有吞嚥困難有

17.11(95%CI:0.56-522.88)倍，心悸、心跳加快有 2.94 (95%CI: 0.77-11.14)倍，睡覺時常

有打呼的聲音 1.39 倍(95%CI: 0.42-4.62)，呼吸急促，比一般同事容易喘有 1.27 倍

(95%CI:0.07-22.06)，專注力不能持久，約 10-15 分鐘後需要變更姿勢或容易分心為 1.25

倍 (95%CI:0.17-9.11)，小時候常反覆感冒、咳嗽、氣喘或呼吸道疾病為 0.62 倍

(95%CI:0.07-5.36)，胸痛、胸悶只有 0.17 倍(95%CI:0.02-1.56)。 

    冠狀動脈鈣化組在因為胸悶、咳嗽或氣喘導致無法從事運動為 7.93 倍

(95%CI:1.04-60.18)，睡覺時常有打呼的聲音有 2.87 倍(95%CI:1.10-7.44) ，且有顯著差

異；而呼吸急促，比一般同事容易喘有 1.16 倍(95%CI:0.27-5.07)，心悸、心跳加快有
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1.15 倍(95%CI:0.43-3.05 )，胸痛、胸悶有 1.15 倍(95%CI:0.46-2.92)，但是並無顯著差異；

夜間睡覺時會常有睡眠中斷情況，不好在入睡、小時候常反覆感冒、咳嗽、氣喘或呼

吸道疾病、昏厥或暈眩、專注力不能持久，約 10-15 分鐘後需要變更姿勢或容易分心

分別為 0.90 (95%CI:0.27-3.07)、0.80 (95%CI:0.23-2.77)、0.68 (95%C I:0.18-2.54)、0.59 

(95%CI:0.16 -2.18)。 

    心室肥厚在家族史變項中，呼吸急促，比一般同事容易喘有 2.89 倍

(95%CI:0.75-11.15) ， 因為胸悶、咳嗽或氣喘導致無法從事運動為 1.67 倍

(95%CI:0.13-22.16)，睡覺時常有打呼的聲音有 1.26 倍(95%CI:0.52-3.03) ，小時候常反

覆感冒、咳嗽、氣喘或呼吸道疾病有 1.21 倍(95%CI:0.36-4.01)，心悸、心跳加快有 1.06

倍(95%CI:0.04-0.37)，但都不顯著；另外，昏厥或暈眩、專注力不能持久，約 10-15 分

鐘後需要變更姿勢或容易分心、胸痛、胸悶、夜間睡覺時會常有睡眠中斷情況，不好

在入睡分別為 0.83 倍 (95%CI:0.19-3.72) 、 0.71 倍 (95%CI:0.17-2.99) 、 0.47 倍

(95%CI:0.14-1.61) 、0.42 倍(95%CI: 0.10-1.73)。（表 10） 

表 10 三大類心臟疾病日常生活狀況之邏輯式迴歸分析 

  結構性心臟病  冠狀動脈鈣化  心室肥厚 

    OR 95%信賴區間   OR 95%信賴區間   OR 95%信賴區間 

心悸、心跳加快  2.94 (0.77-11.14)  1.15 (0.43-3.05)  1.06 (0.04-0.37) 

昏厥或暈眩  a b  0.68 (0.18-2.54)  0.83 (0.19-3.72) 

胸痛、胸悶  0.17 (0.02-1.56)  1.15 (0.46-2.92)  0.47 (0.14-1.61) 

因為胸痛、咳嗽或氣喘導

致無法從事運動  
>999.999 b  7.93 (1.04-60.18)*  1.67 (0.13-22.16) 

呼吸急促，比一般同事容

易喘  
1.27 (0.07-22.06)  1.16 (0.27-5.07)  2.89 (0.75-11.15) 

小時候常反覆感冒、咳

嗽、氣喘或呼吸道疾病  
0.62 (0.07-5.36)  0.80 (0.23-2.77)  1.21 (0.36-4.01) 

睡覺時常有打呼的聲音  1.39 (0.42-4.62)  2.87 (1.10-7.44)*  1.26 (0.52-3.03) 

夜間睡覺時會常有睡眠中

斷情況，不好再入睡  
a b  0.90 (0.27-3.07)  0.42 (0.10-1.73) 

專注力不能持久，約 10-15

分鐘後需要變更姿勢或容

易分心  

1.25 (0.17-9.11)  0.59 (0.16-2.18)  0.71 (0.17-2.99) 

時常有吞嚥困難   17.11 (0.56-522.88)   a b   a b 

*p<0.05  a: OR=<0.001  b:95%CI=(<0.001->999.999) 
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五、外在環境因素與心血管病變之回歸分析 

    外在環境因素利用壓力、過勞及睡眠品質的量化做為評估，在三大類疾病中先天

性心臟病在過勞量化有 3.48 倍 (95%CI:0.26-47.01)，工作負荷量化有 2.36 倍

(95%CI:0.50-11.59)，組織壓力量化有 1.57 倍(95%CI:0.46-5.38)，雖然有 1.5 倍以上但還

未達顯著；其他，個人過勞量化、壓力量化、睡眠品質量化及工作過勞量化則分別為

0.98(95%CI:0.11-8.75) 、 0.80(95%CI:0.23-2.78) 、 0.74(95%CI:0.21-2.60) 及

0.69(95%CI:0.10-4.98)。 

    冠狀動脈鈣化組在工作負荷量化有 1.89 倍(95%CI:0.63-5.70)，睡眠品質量化有 1.25

倍(95%CI:0.54-2.88)，個人過勞量化有 1.13 倍(95%CI:0.32 -4.02)；另外在組織壓力量

化、壓力量化則分別為 0.64(95%CI:0.26-1.55)、0.36(95%CI:0.13-1.00)。 

    心肌肥厚組在工作過勞量化有 2.79 倍(95%CI:0.13-61.56)，過勞量化有 2.79 倍

(95%CI:0.13-61.56)，壓力量化有 1.54 倍(95%CI:0.63-3.77)，工作負荷量化有 1.31 倍

(95%CI:0.45-3.88)，睡眠品質量化有 1.20 倍(95%CI:0.50 -2.89)，組織壓力量化有 1.19

倍(95%CI:0.49-2.88)；另外在個人過勞量化則為 0.11(95%CI:0.01-0.91)。（表 11） 

表 11 三大類心臟疾病日常生活狀況之邏輯式迴歸分析 

  結構性心臟病  冠狀動脈鈣化  心室肥厚 

    OR 95%信賴區間   OR 95%信賴區間   OR 95%信賴區間 

壓力量化  0.80 (0.23-2.78)  0.36 (0.13-1.00)  1.54 (0.63-3.77) 

負荷量化  2.36 (0.50-11.09)  1.89 (0.63-5.70)  1.31 (0.45-3.88) 

個人過勞量化  0.98 (0.11-8.75)  1.13 (0.32-4.02)  0.11 (0.01-0.91) 

工作過勞量化  0.69 (0.10-4.98)  >999.999 c  2.79 (0.13-64.56) 

過勞量化 a
  3.48 (0.26-47.01)  b c  2.79 (0.13-61.56) 

組織壓力量化  1.57 (0.46-5.38)  0.64 (0.26-1.55)  1.19 (0.49-2.88) 

睡眠品質量化  0.74 (0.21-2.60)  1.25 (0.54-2.88)  1.20 (0.50-2.89) 

*p<0.05、a: 個人過勞量化+工作過勞量化、b: OR=<0.001、c:95%CI=(<0.001->999.999) 
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第四章  討論 

第一節  心臟篩檢調查發現 

結構性心臟病是從胎兒心臟發育開始就會形成的心臟疾病，由於胎兒成長過程為

照原本的成長方式，而造成結構上的畸形、缺陷或生長不全，其變異原因除了少部分

的遺傳以外，大多會因外在危險因子所以影響，例如：菸酒、藥物等；在早期研究中

結構性心臟病盛行率高達千分之八以上[13]，由於看似不多所以本研究為了提高盛行

率，我們假設這些結構性心臟病患者在成長至成人且加上環境因素下會更容易浮現，

故先利用篩選高危險族群再執行超音波心臟檢查，結果可以看到在這 250 位高危險族

群中就發現 25 位結構性心臟病者，盛行率達千分之一百。而在三種檢查儀器中心電圖

與超音波都有異常的有 12 人，只有超音波發現的有 13 人，可以看出在利用超音波檢

查時，能比心電圖有更好的檢測發現，而在這次調查中的結構性心臟病大部分為心房

中膈缺損其次是二尖瓣脫垂反流、病態性二尖瓣腱鎖斷裂併脫垂、開放性動脈導管及

迷走性右側鎖骨下動脈異常，佔大部分的心房中膈缺損的發生率在過去為 1/1500[69]

而本次研究中高危險族群的發現則高達 96/1500。（圖 5）（表 7） 

雖然此次研究是從心血管疾病高危險族群作為對象，無法代表整個成人勞工族

群，但也觀察到結構性心臟病者經由成長至進入職場後可能會因為各種危險因子導致

偏向高危險族群中，然而我們不知道現階段國內成人結構性心臟病的盛行率是多少，

不過本次研究結果或許可以作為日後研究國內整體成人結構性心臟病的大型研究比

較。 

本次研究調查中除了結構性心臟病的發現，另外還看到後天異常的心臟疾病：心

肌梗塞、心肌肥厚及冠狀動脈鈣化等，且大部分發現異常都是由超音波檢查發現；心

肌肥厚及冠狀動脈鈣化在個人病史中並沒有紀錄，而這些人群更應該在後續複診及追

蹤，因為導致可能的心衰竭及心肌梗塞等心臟猝死疾病的發生就有可能從心肌肥厚及

冠狀動脈鈣化開始，雖然不能百分百認定一定會發生，但若不加以追蹤監控及改善則

很有可能引發疾病；另外，在心肌梗塞的部份，雖在個人病史問卷中及問診時有發現

且員工也有自述，但在廠商方則無紀錄，由於發生時應在工作以外的時間導致廠方無

紀錄，這可能在健康管理方面多加注意。 
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    本次研究利用三種心血管疾病相關的危險指標作為篩檢的高危險群，其假設是這

些結構性心臟病患者在經過年齡成長及環境因素的加乘，導致他們更容易加入心血管

疾病的高危險族群中，尤其過去對於結構性心臟病的研究多為學童以下的族群作為研

究對象，對於成人的結構性心臟病盛行率研究甚少，所以在本次研究的發現或許可以

作為成人大規模篩檢結構性心臟病調查的參考。 

第二節  問卷資料與心血管病變之相關性 

    本研究利用三種心血管疾病相關的危險指標作為篩檢高危險群的條件後，除了檢

查確認心臟健康狀況，還有基本資料、病歷史及家族史、外在環境因素的問卷資料填

寫；在年齡變項中有無發現異常之間是有顯著差異的，有異常的平均年齡為39.8±6.1歲

比無異常組(37.1±5.0歲)要來的高，然而我國人民的心血管疾病好發平均年齡為52歲

[70]，本研究中除了結構性心臟病是先天性的疾病外，心肌肥厚及冠狀動脈鈣化的形成

在40歲以前，雖然不到好發成病的程度但若不追蹤有可能會形成更嚴重心血管疾病；

進一步將異常組分為三大疾病(結構性心臟病、冠狀動脈鈣化、心室肥厚)後，利用邏輯

式回歸分析，將無異常組與三大疾病分別分析後，冠狀動脈鈣化和心室肥厚都還有2.06

及1.37倍的危險性，而結構性心臟病則是有3.38倍的危險性，雖然未達顯著但結構性心

臟病的人年齡越大，可能變成高危險群並被診斷發現的機率也越大。另外，在本研究

中婚姻狀況及家庭經濟主要負擔者這兩個變項在兩組之間也是有顯著差異的，以發現

異常者已婚比例以及主要負擔者比例較高，進一步利用邏輯式回歸分析發現，結構性

心臟病在婚姻狀況及家庭經濟主要負擔者的變項有4.82及7.37倍的危險性且達顯著，有

可能是負擔的增加而導致同樣為高危險群者卻更容易被發現的原因之ㄧ。 (表2)(表8) 

    在個人病史中我們發現到在這250名檢查者中並無任何人知道自己有結構性心臟

病的病史，這也表示在過去這些檢查者所做過的健檢中是無法檢測出結構性心臟病

的；在病歷史中兩組之間並無差異性，進一步利用邏輯式回歸分析發現，結構性心臟

病及心室肥厚則有5.42及4.75倍的危險性；而在2005年鄭等人的研究中說明高血壓者有

4.7倍的心血管疾病危險性[52]，這與本研究發現相同(表3)(表8)。 

    家族病史中兩組之間並無任何差異(表4)，而進一步將異常組分為三大疾病(結構性

心臟病、冠狀動脈鈣化、心室肥厚)後，利用邏輯式回歸分析，將無異常組與三大疾病
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分別分析後，三組結果中也無顯著差異，但在冠狀動脈鈣化中”心律不整”及心室肥

厚的”不明原因之死亡”、”冠狀動脈疾病或任何造成心血管功能異常的疾病”都有

三倍以上的危險性，結構性心臟病則都沒有(表9)，而冠狀動脈鈣化及心室肥厚的診斷

參考中是否該加入上述的變相則需要後續的進一步研究。 

    為了增加診斷結構性心臟病或其他心血管疾病，所以研究中列出了相關的一些臨

床症狀，但在兩組之間並無顯著的差異，其中在”呼吸急促，比一般同事容易喘”的

變項中異常組的比例高出未發現組2倍，雖未達顯著差異(P=0.061)，而進一步將異常組

分為三大疾病(結構性心臟病、冠狀動脈鈣化、心室肥厚)後，利用邏輯式回歸分析，將

無異常組與三大疾病分別分析後，心室肥厚有2.89倍，結構性心臟病及冠狀動脈鈣化則

只有1.27和1.16倍但未達顯著，但或許是心臟變異所引發的症狀尤其是心室肥厚的疾

病，這還有待進一步的研究；另外冠狀動脈鈣化在臨床表現中”因為胸悶、咳嗽或氣

喘導致無法從事運動”、”睡覺時常有打呼的聲音”分別有7.93及2.87倍的危險性且達

顯著，這是否能作為冠狀動脈鈣化在臨床表現中的參考，則需要後續的研究來商確。（表

10） 

    在過去研究中發現到輪班的工人與白天班的工人之間罹患心血管疾病的狀況，輪

班者有顯著較高的發病率，且時間越久增加的風險就越高[48]，但在研究中兩組之間的

分布並無明顯不同，且兩組工作平均年資也都在8年左右，由於研究參與員工大部份都

為白班制，這可能會影響這次的研究結果；而在工作時數中，我國在勞工委員會的勞

基法中規定，每日正常工作時間不得超過8小時，每二週工作總時數不得超過84小時

[71]，而在2002年有研究利用已有心肌梗塞的案例與對照組比較工作時間及睡眠時間，

觀察到過去一週或一年的平均工作時間若高於61hr/週，得到心肌梗塞的風險會增加

1.8~1.9倍[6]，而本研究員工的上班時間兩組平均在10.28小時及10.38小時，睡眠時間在

6.65小時和6.51小時，但在有無心臟變異之間工時並無差異性，然而本研究對照組與上

述研究對照組不同，且還是高危險族群，但也可觀察有無心臟變異之間危險因子是否

不同，不過在上下班通勤時間兩組之間是有顯著差異性，發現異常組較高(1.26小時)，

過去利用動物實驗時發現，悲傷、敵意及憂鬱因素可能通過一種機制導致交感神經系

統過度激活，加重冠狀動脈粥樣硬化以及短暫的內皮功能障礙甚至壞死[42]。是否在交

通路程較遠間接影響心理性因素造成心臟變化。（圖3）（圖4） 
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    過去研究收集勞工過勞危險因子與心臟血管疾病的相關性已知超時、輪班工作、

工作環境、工作壓力、疲勞、工作負荷、睡眠品質及睡眠時間等[54]，所以本研究中除

了工時及輪班也加入了壓力、工作負荷和睡眠品質的問題，其目的就是為了除了一般

心血管疾病的危險因子還篩選高危險群外，外在環境因素的危險因子也能加入並做為

勞工日後健檢或過勞的相關定義及準則，但這是需要多次研究分析後才能完成的，在

研究中有無異常的兩組之間在各種量化中並無顯著差異(表6)，在進階將異常組分為三

大疾病(結構性心臟病、冠狀動脈鈣化、心室肥厚)後，利用邏輯式回歸分析，將無異常

組與三大疾病分別分析後，結構性心臟病在過勞量化、工作負荷量化及組織壓力量化

中都有1.5倍以上的危險性，冠狀動脈只有在工作負荷量化中有1.89倍，心室肥厚則是

工作過勞量化、過勞量化及壓力量化中有1.5倍以上的危險性(表10)，雖然這些都未達

顯著水準，但在不同的疾病中可能會因不同的外在因素而增加危險性。 

    由於本次的研究利用三種指標作高危險群的篩選，而指標間是否有相對性的差

異，我們利用冠狀動脈硬化指數作為基底來觀察Framingham的心血管疾病風險計算及

符合衛生署代謝症候群三項以上符合者的相對危險性，結果發現Framingham的心血管

疾病風險計算相對於冠狀動脈硬化指數為1.98倍(95%CI:1.160-3.379)，符合衛生署代謝

症候群三項以上符合者相對於冠狀動脈硬化指數為2.267倍(95%CI:0.782-6.575)，依結

果發現Framingham的心血管疾病風險計算或許能作為參考指標之一，而由於代謝症候

群雖然相對危險性高但由於該組研究對象不足應另作後續研究來證實。 

第三節  資料庫建立及後續追蹤治療 

    在研究中結構性心臟病有25位，其疾病為心房中膈缺損、開放性動脈導管、病態

性二尖瓣腱鎖斷裂併脫垂、迷走性右側鎖骨下動脈異常及二尖瓣(輕度)脫垂併反流五

種。 

一、心房中膈缺損 

    心房中膈缺損是心臟內相隔兩邊心房的肉壁存在開口或缺損，發現年齡以學齡兒

童以後居多，大都無臨床明顯症狀。臨床的表現，依據缺損大小導致右心過度負荷血

流量大小而定。外觀上，女生較易罹患，約是男性的三倍，身材大都瘦高，左胸前區

常較右胸隆突，造成不對稱胸廓。自覺症狀方面，常表現如同二尖瓣脫垂患者，而有
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心悸、胸悶、呼吸困難、易流手汗、焦慮、緊張。青少年或成人則常以頭痛為表徵，

而不易自覺疾病的存在，而大型心房中隔缺損，常無症狀導致發生肺動脈高壓變化，

如果造成嚴重肺高壓，自然壽命可能只有四、五十歲，且易造成心房顫動，心律不整，

易形成血栓造成中風，早期發現早期治療，可避免肺高壓的發生。 

    治療：除繼發孔型房缺外，因常併發其他心臟畸型，皆以外科手術為主，藉由介

入性心導管的先進治療，繼發孔型的心房中膈缺損大都可藉由心導管栓塞閉合器達成

治療。閉合器的類別分為多種，在國內以安普拉茲心房關閉器〈Amplatzer Septal 

Occluder〉為主，其為一種特殊性記憶鎳鈦合金〈Nickel-titanium〉金屬，編織成網狀，

具有自發膨脹性能的雙面盤狀結構。封閉器兩個圓盤透過一個短腰連接，短腰的直徑

與房缺大小一致，以封堵住房缺，藉由提供極度變形抵抗性質，以達到縮成直線裝入

心導管，而到達左心房，再推出恢復原狀，而形成兩面飛盤般，中間硬梗而封堵住心

房中膈缺損處，以避免脫位掉落。 

    使用的適應症，以(一)右心血液負荷是左心的1.5倍以上、及(二)體重8公斤以上 、

(三)繼發孔型心房缺損小於2.5公分以下為宜。手術中採全身麻醉，以便放置經食道超

音波監測，因此無痛，僅有鼠蹊部導管插入部位及喉嚨疼痛，一週內可消除，術後臥

床6-8小時，即可恢復下床活動。術後一個月內，盡量避免近身碰撞運動，一個月後即

可恢復[72]。 

 

二、開放性動脈導管 

    開放性動脈導管是胎兒在母體子宮內，還無法自己呼吸做氣體交換工作，完全要

靠母親的血液循環來提供氧氣、營養及運送二氧化碳等廢物；也就是說胎兒只有體循

環而無肺循環。但是正常的循環必需有體循環及肺循環，因此在胎兒心臟形成時，會

在心房中膈產生一個洞，以利相通；另外在兩條大血管─主動脈與肺動脈之間，也有

一條血管相通。如此一來，兩邊血液就可不經肺循環而直接交通，這個管子就是動脈

導管。新生兒出生，開始吸第一口氣時，肺瞬間擴張，此時也開始了肺循環工作。這

時動脈導管逐漸失去作用，讓主動脈把充氧血送到全身，肺動脈則把缺氧血送到肺臟，

從此各司其職。但有時動脈導管未關閉或閉鎖不全，就叫做「開放性動脈導管」。雖然

無發紺現象，但如果通過導管的血量太多，使心臟工作量負荷加大，則身體的活動及
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生長均會受到影響。隨著醫療科技的進步，絕大部份的開放性動脈導管，已可用心導

管的技術，放置螺旋線圈或安普拉茲關閉器來關閉，以取代開刀[72-74]。 

 

三、二尖瓣脫垂 

    二尖瓣脫垂它是一種症候群，可以是二尖瓣的葉片、腱索、乳突肌、或是瓣膜環

的任一或多種結構異常所造成，可能伴隨二尖瓣閉鎖不全(逆流)，部分二尖瓣脫垂有遺

傳傾向，發生率女性是男性的兩倍。一等血親有二尖瓣脫垂、身材較清瘦的人、先天

性直背、扁胸、或凹胸的，比較常發現二尖瓣脫垂。由於二尖瓣的結禘組織產生變化，

二尖瓣的海綿樣結構的中間層異常增生，造成二尖瓣外觀上變厚、變長，在閉合時出

現了脫垂現象因而稱為二尖瓣脫垂。病患往往有心悸、胸痛、胸悶不適、易倦怠、呼

吸不順、倦怠、胃口差、頭暈或暈倒、心律不整、運動能力較差、坐起來頭暈、胸前

或頸部有異物哽住，甚至有神經心理症狀，由以上可見其症狀之多樣化，大部份發病

年齡為二十至三十歲，若症狀明顯則顯示病人的自律神經在亢奮狀態。治療：短期的

小量乙型阻斷劑Inderal(恩達樂) 控制自律神經及少許輕微、溫和的鎮靜劑可使九十%以

上病人症狀消失或緩解。[72] 

 

四、迷走性右側鎖骨下動脈異常 

    迷走性右側鎖骨下動脈異常為左位主動脈弓伴迷走右鎖骨下動脈是常見的主動脈

弓畸形。在人群中發生率約 0.5%，通常不產生呼吸道症狀或吞咽困難;因動脈導管亦在

左側，不構成血管環。如果迷走的鎖骨下動脈起源於主動脈的憩室，動脈導管又係由

鎖骨下動脈源出，則可構成緊窄的血管環，就會明顯的氣道梗阻症狀： 

(一)呼吸困難、費力，吸入性喘鳴音、咳嗽、氣喘和吸氣凹陷等。 

(二)反覆性上呼吸道感染：容易感冒不易好、痰多。 

(三)睡眠中斷：睡覺打呼聲大聲、翻來覆去睡不好、常半夜起床、睡一睡坐起來、

無法平躺睡，常趴睡。 

(四)注意力不集中，容易分心，讀書及坐車或密閉空間容易頭昏腦脹、記憶力差，

成績退步。 

(五)吞嚥困難：不愛吃硬的肉如叉燒肉、吃東西常需配湯或飲料。吃東西慢:吃飯
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吃很久(>30 分)。 

    雖然血管環畸形的患者與正常人的臨床症狀常常無法表現出特異性症狀，或病人

已經習慣壓迫的氣道及食道所造成的影響而無法自覺，須靠家屬仔細觀察並配合專業

醫師及醫學檢查來發現與評估嚴重度。治療單純的血管環畸形，如患者的呼吸道症狀

自然改善，則主張內科保守治療 ；如有明顯氣道狹窄的患者則需要手術治療，因為拖

延手術時間可導致不可恢復的氣管、支氣管病變，以致即使經過手術修補後仍殘留氣

道的損害[75]。 

 

五、資料庫建立與追蹤 

    而開放性動脈導管因為經過成長至成人，其危險性相對較大，所以已經接受安排，

利用心導管治療恢復；心房中膈缺損及其他疾病則交由合作廠商的健康中心追蹤是否

複診或治療以及轉介至中山醫學大學附設醫院家醫科陳俊傑醫師。 

這次研究最主要的資料為篩檢的心臟結果尤其是超音波檢查，因為一般健檢並不會直

接利用超音波做心臟檢查，而是會經過問診及心電圖後才決定是否進一步使用，或者

是自費做心臟超音波檢查；而且合作廠商有一個主要單位負責員工健康資料的建立及

監控，所以我們將此次結果整理後送回該單位作建檔動作，在由該單位負責追蹤及監

督員工，尤其是已發現有異常的員工。 

    除了結構性心臟病外，冠狀動脈鈣化及心肌肥厚的員工也應該要複診並確認其狀

況程度以利調整工作或日常生活方式，由於這次研究是與南部科學園區合作，除了廠

商有建立員工健康資料庫外，園區中還有駐廠診所的醫生能夠幫助協助員工轉診至附

近大型醫院作詳細檢查。 
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第五章 結論 

一、 本次研究發現在罹患心血管疾病高危險群的 250 位員工中，就發現結構性心

臟病 25 位，其發生比率達 10%，這些都是潛在性心血管疾病，而且在這些人當中

個人病史中都未曾被發現，另外除了結構性心臟病還有冠狀動脈鈣化及心室肥厚

的發現，如果包含冠狀動脈鈣化及心室肥厚等潛在性的心血管疾病則發生比率更

高，所以對於員工健檢的制度應該需做調整；我們還不清楚罹患心血管疾病高危

險族群以外的人是否也有這樣的情況？則需要後續的研究，但為了早期發現勞工

潛在性心臟病，廠護及駐診醫療單位應重視高發生比例的勞工潛在性心臟病問題

尤其是罹患心血管疾病高危險群。 

二、 由本研究的結果顯示，結構性心臟病在婚姻狀況、經濟主要負擔者及高血壓

有關且有顯著相對危險性；而外在因素中尤以工作負荷、過勞及組織壓力對結構

性心臟病則可能有較高的影響性。 

三、 研究中罹患心血管疾病高危險群發現結構性心臟病的比率高，且結構性心臟

病也是造成猝死的原因之一，建議發現為高危險族群時就應納入超音波心臟檢查

以早期發現早期治療。而本研究納入之高危險族群對象為 Framingham 的心血管疾

病風險計算方式>11%或是冠狀動脈硬化指數 LDL/HDL>4.3。 

四、 研究限制：本次研究調查結構性心臟病在勞工的分布狀況，因內容有包含心

臟超音波的檢查，所需要的時間、人力及資源較多，故我們只接洽一間公司並將

研究對象設為心血管疾病高危險族群來縮短前置時間，故研究僅調查一家公司而

無法增加對照組進行互相比較。另外之研究限制為本調查尚未能完整的將可能影

響之的生理及環境危險因子全都納入研究中討論。 
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附錄三 

題目 原量表 信效度 量表擷取部分 

「負荷控制支持」與「付出回饋失衡」工作壓力模型之

探討與其中文版量表信效度之檢驗：以電子產業員工為

研究對象。 

哥本哈根過勞量表&工作特質量表

(中文版)相關文獻 
Cronbach=0.65  工作壓力、工作負荷 

國內勞工工作相關過勞與心理社會因子之認知調查 
哥本哈根過勞量表&工作特質量表

(中文版)相關文獻 

Cronbach=0.92 

Pearson's=0.39 

過勞評估:個人相

關、工作相關 

Reliability and Validity of the Chinese Version of the Job 

Content Questionnaire (C-JCQ) in Taiwanese Workers. 

哥本哈根過勞量表&工作特質量表

(中文版)相關文獻 
    

台灣受僱者疲勞狀況的分布狀況與相關因素 
哥本哈根過勞量表&工作特質量表

(中文版)相關文獻 
    

Psychometric properties of the Chinese version of 

Copenhagen Burnout Inventory among employees in two 

companies in Taiwan. 

哥本哈根過勞量表&工作特質量表

(中文版)相關文獻 
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題目 原量表 信效度 量表擷取部分 

職場疲勞量表的編製與信效度分析。 
哥本哈根過勞量表&工作特質量表

(中文版)相關文獻 
Cronbach=0.65  工作壓力、工作負荷 

職場疲勞狀況與工作過度投入之相關因素：以臺北市 36

家職場受雇員工為例。 

哥本哈根過勞量表&工作特質量表

(中文版)相關文獻 
Cronbach=0.65  工作壓力、工作負荷 

Employment insecurity, workplace justice and employees’ 

burnout in Taiwanese employees: a validation study.  

哥本哈根過勞量表&工作特質量表

(中文版)相關文獻 
Cronbach=0.65  工作壓力、工作負荷 

Modifying effects of gender, age and enterprise size on the 

associations of workplace justice and health. 

哥本哈根過勞量表&工作特質量表

(中文版)相關文獻 
Cronbach=0.65  工作壓力、工作負荷 

The influence of age on the distribution of self-rated health, 

burnout and their associations with psychosocial work 

conditions. 

哥本哈根過勞量表&工作特質量表

(中文版)相關文獻 
Cronbach=0.65  工作壓力、工作負荷 
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題目 原量表 信效度 量表擷取部分 

勞工職業壓力評估技術手冊 職業壓力量表 Cronbach=0.98 組織壓力 

健康促進介入模式降低勞工心血管疾病危險因子之效益

研究 
睡眠品質量表   睡眠品質量表 

The Pittsburgh Sleep Quality Index: a new instrument for 

psychiatric practice and research. Psychiatry Research  
睡眠品質量表 

Cronbach=0.83 

Pearson's=0.58 
睡眠品質量表 
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附錄四 

題目 目的 危險因子  研究結果 

Effect of overtime work on 24-hour 

ambulatory blood pressure.[5] 

評估日本白領階級勞工超時工作對心血管

系統影響，因此與對照組比較白領階級勞

工 24 小時的血壓變化。 

超時工作 

超時工作的勞工血壓會高於對照組，

並且定期加班工作的族群，在較繁忙

的工作期間，其 24 小時的平均血壓

及心跳速率皆會增加。 

Overtime work, insufficient sleep, and 

risk of non-fatal acute myocardial 

infarction in Japanese men.[6] 

收集日本 260 位心肌梗塞男性作為病例

組，有 445 位男性為對照組， 觀察工作

時間、睡眠時間與心肌梗塞之間的相關性。 

超時工作 

過去一週或一年的平均工作時間若高

於 61hr/週，則得到心肌梗塞的風險會

增加 1.8~1.9 倍。 

Effects of insufficient sleep on blood 

pressure monitored by a new 

multibiomedical recorder.[7] 

找尋血壓變化有關的因素，例如身體活

動，身體狀況，環境溫度，和自主神經系

統等。 

睡眠品質 

睡眠不足可能會增加翌日交感神經系

統活性，導致血壓上升。港航局記錄

是有用的，用於精確評估血壓和環境

因素之間的關係。 

Right ventricular cardiomyopathy and 

sudden death in young people.[8] 

從 1979 年到 1986 年，收集 35 歲以下共

60 人發生猝死的解剖研究。 
心肌病變 

猝死的發生並無特定特徵，有幾位的

病史曾有心悸、暈厥及心律不整等症

狀。 

Sudden death in. young competitive 

athletes: clinicopathologic correlation in 

22 cases.[9] 

調查年輕的競技運動員發生猝死的病理機

制。 
心肌病變 

在大部份的運動員中心肌病是心律不

整及心臟驟停的相關風險因子，而這

疾病能從相關的表徵及心電圖檢查來

發現。 
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題目 目的 危險因子  研究結果 

Sudden death in the young: is coronary 

thrombosis the major precipitating 

factor?[10] 

探討在年輕人中冠狀動脈粥狀硬化導致猝

死的機制 

冠狀動脈粥狀

硬化 

結果中發現只有 27%的患者有阻塞性

冠狀動脈粥樣硬化斑塊沉澱造成急性

冠狀動脈血栓形成。 

A clinical, electrophysiologic and 

hemodynamic profile of patients 

resuscitated from pre-hospital cardiac 

arrest.[11] 

利用三年收集心臟驟停前送醫時發生哪種

徵狀可能會有較高的存活率。 
心臟驟停 

傳導系統異常可能為對於恢復或存活

率降低。 

Risk Factors and the Prevention of 

Coronary Heart Disease. [12] 
利用膽固醇指數是否能作為冠心病的指標 膽固醇 

研究中能有效預測出白人是否有冠心

病，但還是建議應該利用多個危險因

子作為預測方式會比較好來預測還未

有冠心病的人群 

Prevalence of rheumatic heart disease 

detected by echocardiographic 

screening.[16] 

是否心臟超音波檢查能提高風濕性心臟病

的確診率 
心臟超音波 

研究結果顯示心臟超音波是有效的檢

查儀器，可提早檢測出疾病並及早預

防 

Trends in cause specific mortality across 

occupations in Japanese men of working 

age during period of economic 

stagnation, 1980-2005: retrospective 

cohort study.[19] 

在日本 1980 年到 2005 年間，工作族群的

死亡率有哪些原因。 
工作職業 

管理層和專業性的工作人員在癌症、

缺血性心臟疾病、腦血管疾病及意外

傷害都有逐年上升的狀況 
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題目 目的 危險因子  研究結果 

Effects of workplace conditions on 

Taiwanese workers’ quality of life.[20] 

評估工作環境之條件對工人生活品質之影

響 
工作環境 

影響工人生活品質之工作環境因素包

括職場危害之數目、壓力及焦慮程度

及對工作場所安全及衛生滿意度。作

者建議勞工應教導注意職場之安全狀

況，同時業者亦應儘量改進工人之生

活品質及其工作環境。 

Gender differences in the effect of 

weekly working hours on occupational 

injury risk in the United States working 

population.[21] 

探討在每週工作時間的工傷風險的影響的

性別差異。 
工作時間 

研究結果顯示增加工作時間在女性會

增加受傷的風險。 

Cardiac strain of confectionery worker 

in relation to heat exposure during 

regular work shift.[22] 

調查工作環境有哪些因素會造成的影響。 工作壓力 
工作量的增加和工作環境的壓力會進

一步的造成身體變化產生疾病。 

 Long term mortality studies of 

chromate pigment workers who suffered 

lead poisoning.[25] 

研究 57 個鉻酸鹽顏料的工人，遭受鉛中毒

的長期研究，從 1930 年到 1945 年。 
鉛 

長期暴露中並無造成腦心血管疾病，

但發現不少心血管疾病案例。 
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題目 目的 危險因子  研究結果 

Mortality of lead smelter workers. [26] 
分析 1,987 個鉛冶煉男性工人的死因從

1940 年到 1965 年。 
鉛 

研究結果發現除了心血管疾病，慢性

腎臟病暴露於鉛的人，死亡率有增加

的狀況與過去的研究一致的。 

Occupational lead exposure and blood 

pressure.[27] 
評估職業性鉛暴露與血壓升高的狀況。 鉛 

結果發現血鉛暴露不會產生血壓升高

的影響。 

Family history of hypertension: an 

individual trait interacting with 

spontaneously occurring job 

stressors.[28] 

假設有高血壓家族史與噪音暴露使血壓升

高會更加明顯比起其他疾病。 
噪音 

結果說明這些有家族史人暴露在噪音

環境中會造成生理性的影響，建議須

改善工作環境。 

Acute myocardial infarction mortality in 

comparison with lung and bladder 

cancer mortality in arsenic-exposed 

region II of Chile from 1950 to 

2000.[29] 

1950 至 2000 年砷暴露中，急性心肌梗死

的死亡率與肺癌和膀胱癌死亡率進行比

較。 

砷 
急性心肌梗死塞死亡率變高之主要病

來自高曝露週期。 

Cadmium exposure and 

incident cardiovascular disease.[30] 

研究評估了尿鎘濃度與心血管疾病的發病

率和死亡率在一個大型人口的 cohort 研

究。 

鎘 
鎘的長期暴露與增加心血管疾病死亡

率和心血管疾病的發病率增加有關。 
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題目 目的 危險因子  研究結果 

Examination of health effects after 

exposure to metallic mercury vapors in 

workers engaged in production of 

chlorine and acetic aldehyde, I: 

evaluation of general health status.[31]  

從事生產氯氣，乙醛和蘇打鹼液的 147 組

工人，暴露於金屬汞蒸氣與對照組比較。 
汞 

職業性接觸金屬汞蒸氣可提高高血壓

及心肌衰竭的風險。 

Cardiovascular disease and the work 

environment. A critical review of the 

epidemiologic literature on nonchemical 

factors. [32] 

回顧心血管疾病和工作環境的流行病學研

究。 
工作環境 

工作環境的溫度似乎對心血管疾病的

發病率有急性作用 

Cardiovascular diseases among foundry 

workers exposed to carbon 

monoxide.[33] 

研究調查鑄造工人的心血管疾病發病率和

死亡率，在一氧化碳的長期暴露影響。 
一氧化碳 

結果發現，一氧化碳暴露增加心血管

發病率和死亡率的風險。 

Carbon disulphide, III: Risk factors for 

coronary heart diseases in workers in the 

viscose industry.[34] 

為了評估冠狀動脈心臟疾病危險因素，進

行 247 個粘膠行業暴露 CS2 工人的橫斷面

研究。 

二硫化碳、輪

班工作 

單對於 CS2 暴露與對照組的結果是沒

有影響的，但在輪班工作因素加入則

會有相關性。 

Cadmium exposure and 

incident cardiovascular disease.[30] 

研究評估了尿鎘濃度與心血管疾病的發病

率和死亡率在一個大型人口的 cohort 研

究。 

鎘 
鎘的長期暴露與增加心血管疾病死亡

率和心血管疾病的發病率增加有關。 
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題目 目的 危險因子  研究結果 

Solvent exposure and cardiovascular 

disease. [35] 

綜合過去研究來找尋有害環境暴露對心血

管的影響。 

一氧化碳，硝

酸鹽和有機溶

劑 

文獻中缺乏詳細的心血管疾病與一氧

化碳，硝酸鹽和有機溶劑接觸造成多

高的嚴重性，應在未來做更詳細的研

究。 

 Cardiovascular disease and workplace 

exposures.[36] 

利用職業性 cohort 研究，以評估心血管疾

病死亡率。 
二硫化碳 

結果發現工廠的隨訪研究證實二硫化

碳和動脈粥樣硬化之間的相關性。 

A natural history of athleticism and 

cardiovascular health.[39] 

在奧運 1984 年的流行病學研究，在改變生

活方式如:個人運動和冠狀動脈心臟疾病

的發展。 

運動習慣 

運動習慣與心血管和呼吸系統疾病死

亡率呈現負相關，說明運動可改善心

血管健康。 

Physical activity, all-cause mortality, 

and longevity of college allumni.[40] 

收集 35 至 74 歲的生活方式的特點，找尋

死亡的各種原因及影響。 
生活習慣 

在不加入抽菸、久坐的因子下，有運

動的人比沒運動的人較長壽。抽菸、

久坐會造成高血壓的形成增加心血管

疾病發生。 

Physical activity and the incidence of 

coronary heart disease.[41] 

綜合過去研究，將觀察體力活動與冠心病

的相對風險比值。 
運動習慣 

在美國久坐不動的人佔較大比例，由

於運動量不足引發冠心病的發病率很

高。因此，鼓勵公共政策多規劃運動

活動。 
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題目 目的 危險因子  研究結果 

Impact of psychological factors on the 

pathogenesis of cardiovascular disease 

and implications of therapy.[42] 

探討冠心病與心理因素之間的相關性，及

致病機制 

心理因素：抑

鬱症、焦慮及

慢性生活壓力

等 

研究顯示會由多種心理因素的加成造

成生理內分泌變化進而影響心血管變

異，前提是由高血壓和高膽固醇導致

惡化。 

 Job decision lattitude, job demands, 

and cardiovascular disease: a 

prospective study of Swedish men.[43] 

利用隨機抽樣觀察男性工作特性和心血管

疾病之間的關聯。 
工作環境 

增加工作量，或工作自主權過低的工

作會與心血管疾病的風險增加有關。 

 Low status control, high effort at work 

and ischemic heart disease: prospective 

evidence from blue-collar men.[44] 

探討社會經地位和發生缺血性心臟疾病之

間呈負相關的影響機制。 
社會經地位 

藍領階級的男性有顯著的高發病率缺

血性心臟病。 

Type of occupation and near future 

hospitalization for myocardial infarction 

and some other diagnosis. [45] 

觀察醫院個案，心肌梗塞的人在其職業上

的特性。 
工作環境 

工作量高或須學習新事物的工作因心

肌梗塞住院比其他工作的人有較高的

比例。 

 Long-term psychosocial work 

environment and cardiovascular 

mortality among Swedish men.[46] 

探討暴露工作組織的影響 - 心理負荷，工

作控制與未來心血管疾病死亡風險。 

心理負荷、工

作控制 

結果發現，長期位在低工作自主權是

心血管疾病死亡率的一個危險因素。 
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題目 目的 危險因子  研究結果 

Two alternative job stress models and 

the risk of coronary heart disease.[47]  

探討工作壓力和高工作量與冠狀動脈心臟

疾病之間的關聯在英國公務員中。 

工作壓力、高

工作量 

研究結果發現，工作壓力和高工作量

可能為冠狀動脈心臟疾病的獨立危險

因子。 

Study of shift work and risk of coronary 

events.[48] 
探討輪班工作與冠心病之間的相關性。 輪班工作 

結果發現，工作輪班與冠心病可能有

相關性。 

Increased risk of ischaemic heart disease 

in shift workers.[49] 

同一個工廠中輪班工作與固定班工作者之

間缺血性心臟疾病的發生比較。 
輪班工作 

結果發現，輪班工作造成冠心病的機

率相對於白班工作者高。 

多環芳香族碳氫化合物暴露作業勞工

之心血管效應指標評估研究。[50] 

可能暴露於 PAHs 之作業勞工為研究對

象，以進行勞工之 PAHs 暴露與心血管疾

病之關係性探討。 

多環芳香族碳

氫化合物 

研究結果推測 PAHs 暴露會造成氧化

性傷害，且氧化傷害可能與染色體端

粒變短有關，而染色體端粒長度與肺

癌、心血管疾病可能有關。 

工作時間型態對心血管健康的影響—

公車駕駛員。[51] 

為探討公車司機工作壓力與壓力指標之關

係。 
工作壓力 

工作壓力可能使心跳加快, 工作年資

小於十年者血中DHEA 濃度較高, 並

且收縮壓較高，全身血管順應性較

差，上述現象之原因有待進一步研究。 
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題目 目的 危險因子  研究結果 

工作型態與心血管疾病交互作用之研

究（II）-以多家醫院病患為例。[52] 

研究以病例對照研究方式來釐清心血管疾

病與不同工作型態之相關。 
工作型態 

睡眠障礙者有顯著較高的心血管疾病

危險性，傳統之心血管疾病危險因素

( 如高血壓、無運動習慣等) 仍是重要

之影響因素工作型態。尤其是藍領階

級罹患心血管疾病的危險 

性顯著升高。 

工作相關過勞案例及危險因子研究。
[54] 

為整理國內外工作相關過勞危險因子的相

關文獻及彙整日本工作相關腦心血管疾病

認定案例。 

高工時、高輪

班作業、工作

壓力 

整理國內外與過勞危險因子的相關研

究，提醒勞工若為高工時、高輪班作

業及工作壓力的族群應特別注意個人

的健康狀況及飲食的控制，避免腦心

血管疾病的發生。 

健康促進介入模式降低勞工心血管疾

病危險因子之效益研究。[55] 

研究針對金融業勞工進行工作壓力與心血

管疾病危險因子探討。 
工作壓力 

研究結果發現運動管理的介入對於勞

工工作壓力與心血管疾病風險有一定

程度的幫助。 

 






