
從發現職業病因到發展生活品質
與健康計量方法

文•圖／王榮德

從小我就對科學研究如何產生知識有很大的好

奇心，讀到休謨（David Hume）對歸納法的

質疑，更是心動，同意他所認為歸納所得的假說只

是一種猜測而非真理，但是無法解釋何以歸納出來

的假說，卻常是物理、化學的定理。直到讀到巴柏

（Karl Popper）提出科學知識的產生，乃是不斷的對

所有的假說加以推翻，而尚未被推翻的假說至少比

已被推翻者更接近真理[1]，我的內心才比較平靜，

且終生研究的基本哲學就是在推翻假說，以不斷創

新。而假說驗證之開始即是進行測量。

流行病學研究方法
流行病學是一門探討人群健康相關議題的科

學，也是植根於科學研究的基本道理。流行病學的

開展，是由流行病學家利用政府機構定期收集的死

亡、出生證明中求得死亡率、出生率等等人口統計

學資料作病因之解釋。由於這些資料會隨著地點、

時間及人口特性如年齡、性別而有所改變，流行病

學家嘗試提出合理假說來解釋及預測這些趨勢。他

們隨即發現可以藉由不同的健康事件求出急性疾病

如食物中毒、麻疹及小兒麻痺，或慢性病如癌症、

糖尿病、中風等罹病率（morbidity）。在確定觀察時

間的情況下，更可以求得痊癒率（cure rate）、復發率

（recurrency rate）及致死率（fatality rate）。MacMahon 

and Pugh[2]將流行病測量歸納出率（rate）、分率

（proportional rate）及比率（ratio）三類，更指出考

量人、時、地和其他不同變因的重要性。

最初，計算健康事件的疾病發生率（如霍亂）

近似於伯努力試驗（Bernoulli trials）的正向反應次數

（frequency of positive responses）。但是當流行病學家

開始慢性病的研究後，時間作為分母的發生率概念

逐漸明顯[3]。因為事件（疾病）隨著時間推移而發

生，如果觀察期被延長，族群內有些個案可能會失

去追蹤或是檢查出有病，如果將此視為存活的危害

率（hazard rate），那麼統計學家就可以分析發生率

之變化及變因[4]。

發生率的應用層面很廣，譬如我們研究T牌和

V牌車傷害事故的發生率，分子是發生事故傷害之

人數，而分母即是暴露在風險的總人時量（開車的

總人時數population-time at risk）﹔再藉由率差（兩率

相減）或率比（兩率相除）來比較哪一款的車子，

對於一般民眾來說較為安全。因為我們的目標是要

找出車子的品質與設計的良窳，因此在研究的過程

中，就必須要「找出變因」，也就是，是否車子的

零件品質、或是安全帶、安全氣囊對於事故傷害發

生造成影響。

回到流行病學來說，在急性的疾病中，找出變

因較為容易，但是在慢性病中則較難，因為其他變

因較可能混入。因此我們應該從了解科學研究的基

本原理開始，不斷的提出假說跟否證假說。用Karl 

Popper的說法就是「猜測與否證」（conjectures and 

refutations）。由於所提出的假說不一定可被直接測

試或推翻，因此需要從假說產生一些演繹性的命題

（statement），而這些命題是比較可以被直接的驗
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證。如此假說就能被驗證其真假，經過多次被嘗試

推翻卻未能推翻成功的假說，就是最接近真相的假

說。我們無法百分之百證實某個假說是正確的，但

是卻可以藉由否證失敗來證明某個假說較接近真

理。相對於其他已被否證或推翻的假說，到目前為

止尚未被推翻的假說較接近真相。

職業病診斷
臺灣在80年代以前，職業病的診斷和資料極為

有限。在我剛回國的4年內，得到許多人的協助，

以謹慎的方法驗證，發現了8種職業病。要感謝許

多指教的師長和各方人員，我好比桌子的桌面，很

風光，可以被看見，但如果沒有了未被外界看見的

桌腳做無名英雄，桌子就倒了！經由共同不斷的努

力，讓臺灣在職業病的鑑定與預防上，有了顯著的

進步。茲舉如下兩例，說明猜測與否證如何找到職

業病因。

1986年，發生一起印刷廠工人群聚爆發肝炎[5]

的事件。一開始，雇主跟員工都認為是B型肝炎引

起，因為B型肝炎在臺灣的盛行率大約15-20%。如果

我們沒有考慮到其他可能原因，就不會發現其實是

清潔劑中的四氯化碳所引起。但是要驗證它並非病

毒性肝炎引起，同樣需提出證據。於是在事故後第

10天對每位工人進行血清中Ａ型肝炎IgM抗體檢測，

確定他們均非急性Ａ型肝炎；再依Ｂ肝帶原作分層

分析，發現25位工人中有5位未在中央冷氣系統中工

作，雖有一位Ｂ肝帶原者，但肝功能（血清丙胺酸

轉氨酶Alanine aminotransferase，簡寫為ALT）正常。倒

是在中央冷氣系統下工作的20個人，7位Ｂ肝帶原者

有6位肝功能異常，非帶原者中13位有11位異常；顯

示Ｂ肝帶原無法完全解釋這次的肝功能異常事件。

進一步於事故後停工第20天追蹤此17位肝功能曾異

常者，發現每位肝功能均大有進步；5位ALT原大於

600 IU/liter者均進步至原值的1/5以下，其餘12位均恢

復至接近正常或更低（小於45 IU/liter）﹔因此研究

者推論此次肝炎群聚爆發只有化學性肝炎，可能是

溶劑揮發，經由中央冷氣系統傳到各房間內導致。

因為若是病毒性肝炎導致，則可能17位異常者只有

近半恢復，而不是在10天內每一位均大有進步。

在職業病鑑定的過程中，我們經常需要像上例

一樣，運用科學證據驗證，並推翻職業病因的假說

而找到另外的病因。1986年9月，一間位於彰化的彩

色印刷工廠，有個學徒忽然發生了急性四肢無力跟

呼吸困難的症狀[6-7]，有幾個工人也發生相同的症

狀。研究者到現場調查病因，原先以為可能是彩色

印刷工廠使用有機溶劑所引起的職業病，當然研究

者也想到疾病所引起的上運動神經元、下運動神經

元或是神經－肌肉接觸點（neuromuscular junction）功

能缺失等可能。研究者根據不同假說演繹出幾項預

期的結果：

（1）	如果有機溶劑中毒是原因（H1），那麼病人

應該會出現意識昏迷的情況。

（2）	如果是由其他有機溶劑所引起的多發性神

經病變（H2、H3），例如正己烷、丙烯醯

胺（Acrylamide）、甲基正丁酮（Methylbutyl 

ketone），那麼神經傳導速度（nerve conduction 

velocity, NCV）應該會下降。

（3）	如果是其他疾病引起上運動神經元病變（Hn-

2），那病人應該會出現意識昏迷或不自主運

動或顫抖的症狀。

（4）	如果是Guil la in-Barre  syndrome（一種下運

動神經元疾病）所引起（Hn-1），通常不

會有群聚現象，同時病人往往會有去 髓鞘

（demyelination）的相關症狀出現，例如神經

傳導速度下降。

（5）	如果是重症肌無力或是其他神經－肌肉接觸點

疾病引起（Hn(1)），neostigmine test應該呈陽

性反應。

（6）	如果是由其他藥物、農藥（如有機磷）、蜘蛛

或是雨傘節毒蛇咬傷所引起（Hn(2)），那麼
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在症狀發生前應該要有用藥或是被咬的經歷。

（7）	如果是肉毒桿菌引起（Hn(3)），研究者應該

可以在患者食用的食物中，培養出肉毒桿菌跟

發現肉毒桿菌毒素。

實地訪視發現，所有病人並未出現意識昏迷

或顫抖的症狀；為3位發生複視、雙足無力症狀的

病人安排神經傳導速度檢查，並未發現神經傳導速

度有影響，也都沒有產生不自主運動。在症狀發生

前，也沒有個案服用藥物或是被蜘蛛或蛇咬傷。

neostigmine test均呈現陰性反應。研究者發現，症狀

的發生跟9月26日或27日當天早晨，是否在工廠用早

餐有明顯的關連。7個有類似症狀的人，當天通通都

在工廠吃早餐，其他沒有症狀的32人，只有7個在工

廠吃早餐。（Fisher's exact test p=0.0002）[8]。後來對

所剩食物採樣，在當天早餐食用的花生罐頭中，檢

驗出有肉毒桿菌與肉毒桿菌毒素的存在。最後的否

證試驗，則是將該花生罐頭產品從市面上移除，後

來再也沒有新的個案發生。這個研究是臺灣第一次

証實由市售產品引起肉毒桿菌中毒的案例。

以下將這個案例的推斷方法用圖1表示：

彩色印刷工廠爆發急性四肢無力跟呼吸困難群聚發生。

猜測：
H1：急性有機溶劑中毒。

H2：正己烷引起的多發性神經病變。

H3：丙烯醯胺(Acrylamide)、甲基正

丁酮(Methylbutyl ketone) 引起

的多發性神經病變。 

--------------------------------------------------

Hn-2：其他上運動神經元疾病

Hn-1：其他下運動神經元疾病

 Guillain-Barre syndrome

Hn：神經-肌肉接觸點疾病

 1.重症肌無力症

 2.藥物或是雨傘節蛇毒中毒

 3.肉毒桿菌中毒

演繹：
H1→意識昏迷

H2→神經傳導速度降低

H3→神經傳導速度降低

-------------------------------------------

Hn-2→ 意識昏迷、不自主運動

Hn-1→ 神經傳導速度降低

Guillain-Barre syndrome

→很少發生群聚效應。

Hn(1)→重症肌無力症→很少發

生群聚效應、

neostigmine test(+)。

Hn(2)→藥物或是中毒引起→有

使用藥物或是被蜘蛛、

雨傘節蛇咬傷。

Hn(3)→肉毒桿菌中毒→肉毒桿

菌(+)、肉毒桿菌毒素(+)

觀察跟測量：
 病人意識清醒                  

 神經傳導速度未受影響

 Neostigmine test(-)

 沒有服用藥物或是被蜘蛛、雨傘節蛇咬傷。

 花生罐頭檢驗出肉毒桿菌毒素及肉毒桿菌的存在

進一步否證：
將花生罐頭從市面上移除，後來再也

沒有新的個案發生。

否證：
H1H2… Hn(1)Hn(2)都被否證成功

資料分析：
症狀的發生跟9月26日或27日當天早

晨是否在工廠用早餐有明顯的關連

圖1：1986年印刷廠B肝事件推斷表。
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我 們 先 後 與 臺 大 醫 學 校 區 及 其 他 醫 院 同 仁

利用「推翻假說」的方式來驗證，證實了20種以

上的職業病與環境病，由下列物質所引起：煤油

（kerosene）、正己烷（n-hexane）、雙吡啶異構物

（bipyridines）、四氯化碳（carbon tetrachloride）、

二 異 氰 酸 甲 苯 （ t o l u e n e  d i i s o c y a n a t e ） 、 石 綿

（ a s b e s t o s ） 、 錳 （ m a n g a n e s e ） 、 有 機 磷 劑

（organophosphorus）製造、二甲基甲醯胺（dimethyl 

formamide）、混合溶劑（mixture of solvents）、

防霉劑（thiazol idone）、汞（mercury）、鉻酸

（chromate）、氯乙烯（vinyl chloride）、二甲基

乙醯胺（dimethyl acetamide）、乙二醇（ethylene 

glycol）、氯仿（chloroform）、海龍（Halon）混合物

等。這些研究發現促成我國領先亞洲各國在1993年

底頒布「危險物及有害物通識規則」，為每個工作

場所所接觸的物質建立一張物質安全資料表。2008

年12月起，歐盟全面推動“REACH”計畫，更要求

約兩萬種在歐盟進出口之物質均需註冊其毒性。

生活品質與健康計量方法
1989年，臺灣社會正在醞釀著一件改變未來的

重要決定：全民健保。全民健保在開辦前，即有人

質疑，美國如此先進的國家都沒有辦全民健保，臺

灣有什麼能力或財力？經濟學家也提出警告，全民

健保很可能會倒閉！引發我深入思考，畢竟全民健

保是對貧困者最基本的保障，若不能永續經營，則

對大眾健康及社會的穩定無疑是一大傷害。有經

濟學家告訴我，全民健保要永續經營的主要辦法

就是做好成本與效果的管理（Cost effectiveness）。

一般的成本計量，只要將所有的花費均已被計入

且分類又夠細，各項成本不重疊即可；但就效果

（effectiveness）來看，卻比較沒有明確的定義或測

量。例如，究竟怎樣的治療算是有療效的？什麼樣

的藥可以帶來比較好的效果？

醫療的目的就是希望全體的民眾都健康，而人

們對健康的定義大多是長壽以及生活品質好：也就

是不只要活得久、也要活得快樂、活得舒服。就壽

命來看，我們有存活函數可以測量；但是生活品質

的測量，則顯得虛無縹緲、無所依據，如果無法對

此下定義，則無從測量起，亦即無法對生活品質做

出量化的比較。則如何算是有效的醫療行為、如何

算是好的效果，無從比較、無從控管，也就無法達

成永續經營必須要求的「成本效果」控制。

既然如此，如何讓生活品質和壽命合併計量，

可能是值得努力的方向。早在1968年[9]，就有一位

腎臟科醫生提出以生活品質調整後的存活時間的觀

念。也就是不只考慮存活的長短，還加上生活品質

的影響。生活品質既然要計量，則需要方法：心理

圖2：透過訪視抽絲剝繭，找出職業環境災害因子。圖為塑膠合成
工廠混合攪拌的個案。
訪視目的：	患者血中鉛濃度追蹤半年以上皆呈現異常，尋

找可能之鉛暴露來源以及改善工廠作業環境。
訪視結果：	訪視個案報告血中鉛濃度過高，發現相關之

暴露證據為制燃劑三氧化二銻中含有鉛成分
707ppm。同時不明來源之塑膠染料亦可能含有
鉛成分。
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計量和效用（或偏好）計量。心理計量是一種主觀

計量法，如今天哪裡疼痛及其頻率與嚴重程度、治

療後舒服的程度、滿意不滿意等，其結果影響臨床

決策；效用（utility）或偏好（preference）的計量則

是一種經濟觀念計量（預期效用理論），往往牽涉

到不確定性（或風險）的觀念及當事人需面臨的選

擇，例如氣切病人能藉此延續生命，但是生活品質

卻可能大為改變，那麼進行氣切手術與死亡，要如

何選擇？一般利用偏好計量來分析國家的健保或醫

療資源如何分配，才能在最小成本下，讓全民的健

康達到一個最大值。

加入生活品質來調整存活函數的觀念，後來逐

漸衍生成生活品質調整後存活人年（Quality adjusted 

life year, QALY）[10-12]的概念。而世界衛生組織所

進行的計量公眾健康研究[13]，過去幾年都以失能調

整後之人年（DALY，disability-adjusted life year）來計

算各種疾病負擔（burden of disease）及各種因子造成

的健康衝擊[14]。但DALY的計量單位只考慮生理的

健康，並未全盤考量生活品質，且未算出疾病耗費

的健保費用。因此讓我們有機會將健康的計量分成

存活時間長短（survival time）和生活品質（quality of 

life，QOL）兩方面來考量並整合，並利用健保資料

庫來計算醫療照護的成本。圖3說明我們所採取的方

法和醫療介入後造成的影響[15]。

英國於1990年代初期即開始用QALY作健康計量

單位，通常是把存活曲線取積分來得知預期壽命，

然後對該種病患之生活品質測其平均值，乘以其預期

壽命即為生活品質調整後之預期壽命。例如：假設一

個洗腎病患的健康相關生活品質（health-related quality 

of life）平均為0.7，則把整個曲線下的面積乘以0.7，

即是洗腎病患終生剩下的健康人年數。相當於把疾

病診斷後的存活曲線每一點都乘以0.7，則會劃出曲

線，而這條曲線底下的面積即為生活品質調整後的存

活壽命（quality adjusted life expectancy，QALE），以

QALY作計量單位。如圖4所示：

如果以每年存活率乘以某疾病一個個案平均一

年所需醫療費用，再加上折現率或是醫療照顧的通貨

膨脹，逐年加總折現便可計算出一個病患一生需要多

少醫療花費。但是僅用一個平均值來代表某病之病人

的生活品質太過簡略，因此將得病後每個時間點之

生活品質均加以量化，連成一條曲線（quality adjusted 

survival curve），再將底下的面積積分，會更準確估

計生活品質調整後之預期壽命[16]，如圖5所示。

此生活品質調整後的存活壽命（QALE）亦可以

一般的生命表各時間點t之存活率，再乘以生活品質後加

存活期間(年)

醫療介入

經由一種介入

所得到的健康人年

時間
死亡0.0

最適健康1.0

圖3：健康人年（QALY）的計算：
	 ∑（在狀態i下之存活長度）×（在狀態i下之生活品質）

開始時間

調整後之預期健康壽命(QALE)

問題：每位病人在不同時期的健康相關生活品質都固定等於0.7嗎？

存活曲線×平均生活品質

開始時間

例如：血液透析(健康相關生活品質≒0.7)

 存活曲線下面積×0.7

圖4：1990年代啟用之生活品質調整後的存活壽命。
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總來估計。寫成數學公式如下[17]：

∫ E[Qol(t/xi)]S(t/xi)dt 
在知道了如何計算生活品質調整後的

存活壽命，就可以將其運用在各項疾病的計

算上，以肝癌為例：臺大醫院肝癌的世代族

群，肝癌的平均診斷年齡為58歲，約可活11

個月，也可以看出1年、3年的存活各多少，

圖6下降的虛線為存活函數，用標準賭博法

（standard gamble）的方式去問生活品質，

可得到另一條上揚的曲線即為QOL曲線，可

以發現存活時間越久，自覺生活品質越好，

此發現和世界各國一致；而將生活品質與存

活函數乘起來就得到最下面那條曲線－QAS

（quality adjusted survival）。1999年我們研究

團隊也發展出一個公式，可以將這條曲線做

外推（extrapolation），這也是我們目前暫時

領先國際之處[18]，同時此法已被用數學導

出，只要合乎”constant excess hazard”；此法

[19]在我國男女17大癌症及職災永久殘障病人

身上證實[20-21]。

另外我們用臺灣生命統計的存活函數，

找出與肝癌病患在年齡、性別等可以相互匹

配的一群正常人，假定他們的生活品質為1，

即可做出他們平均的QAS曲線，為圖7中上方

的曲線，而下方曲線即為全國癌症登記肝癌

病患的QAS曲線，兩曲線中間所夾的面積即

為預防一個肝癌的發生平均可以得到的健康

效益，可用健康量（約19.5健康人年）加上所

節省的健保費用來計量表示。

用以上的方法，也可計算出每種疾病的

每個病例預期壽命損失的人年，以及每產生

一個病例健保要負擔多少錢。把健保所需負

擔的費用乘以每年該疾病的新個案數即可

算出當年該類病患的終生健保財務負擔。

0

0.0

0.2

0.4

0.6

0.8

1.0

50 100 150 200

時間(月)

圖5： 評估存活函數、平均生活品質和生活品質校正後之存活曲線；

 生活品質校正後之存活曲線下的面積是生活品質校正後之存活時間[17]。
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圖6：生活品質校正後的存活QAS，以臺大醫院之肝癌研究為例。
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圖7：用QAS進一步預測採取預防可獲得的健康效益。
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圖5：評估存活函數、平均生活品質和生活品質校正後之存活曲線；生活品質校正後
之存活曲線下的面積是生活品質校正後之存活時間[17]。

圖6：生活品質校正後的存活QAS，以臺大醫院之肝癌研究為例。

圖7：用QAS進一步預測採取預防可獲得的健康效益。
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從臺灣17大癌症，即男女10大癌症裡頭可發現，結

腸直腸癌以折現率3%且醫療費用年膨脹率3%計算，

每年新增個案終其一生將需花掉健保約50億；在肝

臟疾病方面，人民損失的壽命較多，但健保負擔部

分每年總共只增加20億，因為肝癌罹病後存活時間

較短。至於洗腎病人，若以折現率0%或2%計算個

案，就可以瞭解臺灣專門洗腎的機構為何如此盛

行。由2002及2003年每名洗腎病患所需醫療費平均值

來看，一個洗腎病患終生可以為醫院帶來約400萬元

的健保給付，所以這個部分應該要以預防來進行控

制，以免將來健保財務更加惡化。

根據研究發現，臺灣洗腎費用仍然比其他國

家來的便宜，約僅日本3分之1，加拿大或美國的4

分或5分之1。如果把洗腎費用除以臺灣的GDP，仍

然比較便宜。我們應該推動預防來減少本國洗腎人

口，而洗腎機構則可結合旅遊業讓鄰近國家（如日

本）的病患，來臺洗腎順道旅遊以繼續維持營運。

這是我的主張：讓亞太各國的洗腎病患來臺灣消

費，因臺灣洗腎費用較低廉，且品質（存活率）可

能更優良。而要達到此一目標則需要發展實證醫學

（Evidence based medicine），讓我們的醫療被世界認

同且能接受考驗！

我們將QALY的概念落實到健康計量上，就能夠

促進健保使用的某種公平性，促進其永續的目標；將

最合乎成本效果之醫療指引，落實到全部的醫療院

所，不僅在預防和臨床上有所依據，也可以讓臺灣的

健康照護市場更有競爭力！（本專題策畫／流行病學

研究所蕭朱杏教授） 

2009年3月參加南非ICOH會議。
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王榮德小檔案

1975年臺大醫學系畢，赴美國哈佛大學公共衛生學院深造，先後獲工

業衛生碩士（1979）與職業醫學博士（1982）。現任臺大醫院內科醫師與

公衛學院職業醫學與工業衛生研究所教授，2002-05年間擔任公共衛生學

院院長。

王教授與其研究團隊證實了20種以上的職業病與環境病。促成我國

在1993年頒布「危險物及有害物通識規則」。與中研院統計所黃景祥教

授在1996年發現了公式∫E[Qol(t|xi)]S(t|xi)dt，整合存活函數S(t|xi)及生

活品質函數Qol(t|xi)之統計方法，提出「健康人年」計量單位（quality-

adjusted life year）。另與本校經濟系劉錦添教授利用假設性市場法

（contingent valuation method）測量，把疼痛時之單位化為貨幣值；又

與心理系姚開屏教授及同仁共同發展臺灣版世界衛生組織生活品質問卷

（WHOQOL），目前已有超過600個研究登記使用本問卷，成為健康產業效果評估基本工具。已發表300篇學術論文、55

篇教科書報雜誌文章，以及5本中文書、一本英文教科書。獲頒教育部學術獎、兩次講座教授獎、行政院傑出科學與技術人

才獎等榮譽。
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