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⼀一、派遣員協助⼼心肺復甦之現況與分析 
 
2017 年⾄至 11 ⽉月 27 ⽇日⽌止，依據消防署 DACPR 品質管理與檢覈系統(本計畫團隊⾃自
2017 年初協助建置)資料，顯⽰示現況與分析如下： 
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納⼊入有錄⾳音資料，⾮非轉報，屬性為⾮非創傷的個案，以及排除報案時並⾮非 OHCA 的狀
況後，共有 20 個縣市總計 8,990 件個案，其中有 59 件資料未全個案不列⼊入，共計
8,931 件個案列⼊入以下分析，依縣市別表列與圖⽰示。 
 
＊派遣/接線員ＯＨＣＡ辨識達成情形： 
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＊派遣/接線員於ＯＨＣＡ狀況對報案者進⾏行指導 T-CPR 情形 
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＊報案者對接線員ＯＨＣＡ辨識達成個案進⾏行壓胸 CPR 的情形 
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＊辨識率與辨識時間之品質關聯圖 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
＊辨識成功案件壓胸率與壓胸時間之品質關聯圖 
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        如前⾴頁兩個”⽐比率-時間品質關聯圖”所⽰示，取辨識率>70%時，有六個縣市的辨識
率達到超過 70%。取辨識時間<60 秒時，則有⼀一個辨識率>70%縣市其辨識時間也同
時可低於 60 秒。⽽而另有三個辨識率>70%的縣市其辨識時間約在<65 秒間。 
        下圖，評估 OHCA 辨識成功案件，取壓胸率>70%時，則有⼋八個縣市的壓胸率可
達超過 70%。再取壓胸時間<180 秒時，則有四個壓胸率>70%縣市其壓胸時間也同時
可低於 180 秒。⽽而另有三個壓胸率>70%的縣市其辨識時間約在<200 秒間。 
        整體⽽而⾔言，我國在消防署帶領下於 2017 年推展全國 DACPR 落實執⾏行與品質監
測⽅方案，頗具成效，在 20 個參與品管資料建置的縣市中，已有⼀一半的縣市其辨識率
達 60％以上，三成(3/20)的縣市辨識率可達 70%。國際間對於未來辨識率標竿的期待
與要求較⾼高，希望能達 80-90％以上，因此我們仍須繼續精進提升。⽽而對於 OHCA 辨
識成功案件，已有四成(8/20)縣市壓胸率>70%。國際間對於未來此項壓胸率標竿的期
待希望能達 75%以上，我們經過消防署持續辦理 2015 種⼦子訓練，2016 全國巡迴教育
訓練，⾄至 2017 全國 DACPR 品質監測檢覈系統的推⾏行，持續三年，已有五個縣市此
項壓胸率可達國際標竿。當然我們仍須繼續精進，希望更多縣市也能持續提⾼高報案者
施救率。關於辨識時間與壓胸時間的改善，則為下階段我們應著重的改善⺫⽬目標與要項。 
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⼆二、國外派遣員協助⼼心肺復甦(DA-CPR) 執⾏行現況及未來發展 
 

2005 年 及 2010 年 的 美 國 ⼼心 臟 學 會 ⼼心 肺 復 甦 及 急 性 ⼼心 ⾎血 管 照 顧 指 引 （ AHA 
Guidelines for CPR and ECC）把 DA-CPR 列為 Class I 的處置，即強烈建議派遣員
應迅速辨識出 OHCA 並線上指導⺠民眾開始 CPR[1]。2012 年，美國⼼心臟學會發表的相
關聲明[2] 更是明確的提及 DA-CPR 的作法，包括詢問“是否意識清楚”及“是否呼吸
正常”、指導單純壓胸 CPR（Chest compression only CPR）、建⽴立品管指標以及
派遣員回饋機制。 

 
2013 年，Resuscitation Academy(RA)肇因於⻄西雅圖⼀一向為全球公認優質的緊急醫
療救護照護體系，提出”Ten Steps for Improving Survival from Sudden Cardiac 
Arrest” [3]，裡⾯面提及的改善突發性⼼心臟停⽌止存活的⼗十個步驟如下： 
 
⼀一、建⽴立 OHCA 登錄系統(Establish a Cardiac Registry) 
⼆二、實施派遣員協助⼼心肺復甦（Implement Dispatcher Assisted CPR） 
三、實施⾼高⽔水準⼼心肺復甦術（Implement High Performance CPR, HP-CPR） 
四、落實快速派遣（Implement Rapid Dispatch） 
五、數位化急救復甦記錄（Digitally Record All Attempted Resuscitation） 
六、對第⼀一反應者部署 AED 使⽤用計畫(Begin AED Program for First Responders)  
七、應⽤用⾏行動科技擴廣 CPR 及 AED 使⽤用(Use Smart techlonoloies to Extend CPR 
and AED Use)  
⼋八、將 CPR 及 AED 訓練列⼊入學校必要教育(Make CPR and AED Training 
Mandatory in School) 
九、朝根植當責邁進(Work Toward Accountability) 
⼗十、朝根植卓越⽂文化邁進(Work Toward a Culture of Excellence) 
 

Other conditions, such as seizures, hypoglycemia, or in-
toxication, can be present with unresponsiveness and abnor-
mal breathing. In nearly half of all cases in which dispatchers
provide CPR prearrival instructions, the patient will not be in
cardiac arrest.22 Serious injury from bystander CPR for
people not in cardiac arrest is uncommon (!1%–2%),22,23 but
failure to provide bystander CPR to people who are in cardiac
arrest can be lethal. Bystanders and dispatchers should be
assured that the balance of benefit versus risk greatly favors
an assertive approach to beginning CPR whenever a patient is
determined to be unresponsive and not breathing or not
breathing normally.22

A major predictor of bystander action is the belief of
bystanders that they can successfully perform lifesaving
skills.24 Confidence in performing CPR can be influenced by
previous training and experience. The circumstances of car-
diac arrest are typically unexpected, and bystanders may not
have had training in responding to such circumstances, so
they feel unprepared to act.25 In addition, the bystander is
frequently a family member of the patient, a circumstance
that can add to the bystander’s emotional distress. The key to
overcoming bystander distress and uncertainty is for the
caller to be engaged through CPR prearrival instructions that
direct action and convey teamwork and assurance. For
example, rather than asking the caller, “Would you like to try
CPR?” the dispatcher should calmly and confidently state,
“We need to start CPR. I will help you.” Furthermore, if the
caller is concerned about harming the patient, he or she
should be told that CPR can only help and will not cause
harm. The use of a communication strategy that conveys
leadership and confidence may help the bystander focus on
the task of CPR.24

Core Content of CPR Prearrival Instructions
A related challenge to bystander CPR may be the difficulty of
coordinating multiple psychomotor skills, especially when
dispatcher assistance is required. A primary benefit of CPR
for adults is the generation of blood flow to the brain and
heart during cardiac arrest. Therefore, CPR prearrival instruc-
tions for adults who suddenly collapse should be for Hands-

Only CPR. That is, the caller should be instructed to provide
rapid, forceful chest compressions with minimal interruptions
(examples can be found at www.handsonlycpr.org or
www.learncpr.org). Three previously published randomized
clinical trials compared CPR prearrival instructions consist-
ing of dispatcher-assisted compression-only CPR with
dispatcher-assisted conventional CPR among adult patients
with cardiac arrest, and the results support this recommenda-
tion.26–28 These trials indicate that Hands-Only CPR provides
at least comparable survival benefit overall and may be
superior for adults who have a witnessed arrest of cardiac
pathogenesis. CPR prearrival instructions for performing
Hands-Only CPR enable the rescuer to start chest compres-
sions on average a minute sooner than with conventional CPR
and substantially simplifies CPR prearrival instructions and
bystander action.17

Although the main objective of the dispatcher is to rapidly
identify the patient with cardiac arrest and start chest com-
pressions as soon as possible, some patients will likely benefit
from the addition of rescue breaths to high-quality chest
compressions performed with minimal interruptions. These
groups predominantly include children (1 year of age until
puberty) and adults with a high likelihood of an asphyxial
cause of arrest (eg, drowning). On the basis of the interroga-
tion, if the dispatcher suspects that there is a high likelihood
that asphyxiation is the cause of the arrest, then conventional
CPR (chest compressions plus rescue breaths) prearrival
instructions can be provided,26–29 but significantly delaying
the initiation of chest compressions while trying to determine
the precise cause of the arrest is suboptimal. Any CPR is
substantially better than no CPR, and Hands-Only CPR will
provide at least comparable benefit in the large majority of
arrest patients.27,30,31 Furthermore, for the majority of adults
who suddenly collapse, the cause is cardiac related.

CPR prearrival instructions should direct the bystander to
position the patient whenever possible on a firm surface on
his or her back. The bystander should then be instructed in
proper hand placement on the patient’s chest and the proper
method for giving chest compressions. Figure 2 provides an
example of the steps that can be described to the caller.

1. Bring the phone and get  NEXT to the person if you can. 
2. Listen carefully. I’ll tell you what to do. 

• Place the person FLAT on his back on the floor.
• KNEEL by the person’s side. 
• Put the HEEL of your HAND on the CENTER of the person’s CHEST. 
• Put your OTHER HAND ON TOP of THAT hand.
• PUSH DOWN FIRMLY, ONLY on the HEELS of your hands, at least 2 inches.
• Do this 50 times, just like you’re PUMPING the chest. Count OUT LOUD: 1-2- 
   3……...50 (correct rate if needed) 
• KEEP DOING IT: KEEP PUMPING the CHEST UNTIL HELP TAKES OVER. 
I’ll stay on the line. 

Ventilation instructions (for use after 30 compressions when suspected cardiac arrest 
is secondary to respiratory arrest):

PINCH the NOSE; with your other hand, LIFT the CHIN so that the head TILTS BACK. 
Completely COVER the person’s MOUTH with your MOUTH. 
GIVE 2 BREATHS (come back to the phone). 

Then go back to the compression instructions. Give cycles of 30 compressions and 2
breaths until EMS arrives.

Figure 2. Example of cardiopulmonary
resuscitation prearrival instructions for an
adult who has suddenly collapsed. EMS
indicates emergency medical service.
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二、國外派遣員協助心肺復甦(DA-CPR) 執行現況及未來發展

2005年及2010年的美國心臟學會心肺復甦及急性心血管照顧指引（AHA Guidelines 
for CPR and ECC）把DA-CPR列為Class I的處置，即強烈建議派遣員應迅速辨識出
OHCA並線上指導民眾開始CPR[1]。2012年，美國心臟學會發表的相關聲明[2] 更是明
確的提及DA-CPR的作法，包括詢問“是否意識清楚”及“是否呼吸正常”、指導單純壓胸
CPR（Chest compression only CPR）、建立品管指標以及派遣員回饋機制。

2013年，全球復甦學會（Global Resuscitation Academy，GRA）發表了一本名為
《Ten Steps for Improving Survival from Sudden Cardiac Arrest》的電子書[3]，裡面
提及的改善突發性心臟停止存活的十個步驟如下：

一、建立OHCA 登錄系統
二、實施派遣員協助心肺復甦（Dispatch/Telephone CPR）
三、實施高水準心肺復甦術（High Performance CPR, HP-CPR）
四、落實快速派遣
五、建立急救過程的電子化記錄（如AED、錄音等）
六、針對第一反應者（如EMT、警消、保全）部署的AED計畫
七、應用先進科技（如行動裝置）來推廣大眾CPR及AED
        使用
八、把CPR及AED使用教學
列入社區和學校的強制教
        育
九、努力朝向說到做到，並且
為所做的承諾擔起責
        任的精神 
（Accountability）
十、努力朝向持續精進的卓越
急救文化

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
#1 Establish a Cardiac Registry 

#2 Implement Dispatcher/Telecommunicator CPR (T-CPR) 

#3 Implement High Performance CPR (HP-CPR) 

#4 Implement Rapid Dispatch 

#5 Digitally Record All Attempted Resuscitations 

#6 Begin an AED Program for First Responders 

#7 Use smart technologies to extend CPR 

and AED use 

#8 Make CPR and AED training 

mandatory in school 

#9 Work Toward Accountability  

#10 Work Toward a Culture 
of Excellence 
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其中第⼆二、第四、第五、第九及第⼗十項的步驟，正是本案 DA-CPR 品管及效能提升的
建置依據與重點。 
 
[圖 ”Ten Steps for Improving Survival from Sudden Cardiac Arrest”] 

 
 

 
  

5

A Call to Establish a Global Resuscitation Alliance

A Call to Establish a Global Resuscitation Alliance 
- Executive Summary

On June 6-7, 2015 at the Utstein Abbey near Stavanger, Norway, 36 Emergency 
Medical Services (EMS) leaders, researchers, and experts from throughout the world 
convened to address the challenge of how to increase community cardiac arrest sur-
vival and how to achieve implementation of best practices and worthwhile programs.  
We call for the establishment of a Global Resuscitation Alliance in order to expand 
internationally the reach and utility of the Resuscitation Academy concept developed 
in King County, Seattle since 2008. Such a global effort will promote best practices 
and offer help with implementation to countless communities

Survival from Sudden Cardiac Arrest (SCA) is tragically and unacceptably low - 
averaging less than 10%. An estimated 1 million persons die every year from cardiac 
arrest in high-resource countries. This call to action declares the current situation to 
be unacceptable:

We believe communities can and must do better.
We believe based upon current knowledge that with adherence to and  
implementation of best practices communities can increase survival from  
cardiac arrest by 50%.
We believe the establishment of a Global Resuscitation Alliance will help educate  
EMS leaders about best practices and provide tools to help improve survival  
in their communities.

The figure below summarizes best practice programs and actions described  
in this report:

Programs Actions

Improved
Survival

• Cardiac arrest registry

• Telephone CPR

• High performance CPR

• Rapid dispatch

• Measurement of 
 professional resuscitation

• AED program for 
 first responders

• Smart technologies 
 for CPR and AED

• Mandatory training 
 for CPR and AED

• Accountability

• Culture of excellence

• Form a team

• Select programs

• Plan implementation 
 strategy

• Set specific goals

• Achieve buy-in

• Establish standards

• Pilot the program

• Consult experts

• Communicate 
 progress

• Support, advocate, 
 celebrate

Rapid dispatch

Record resuscitations

And program 
for first responders

Accountability

Smart technologies 
for CPR and AED

High performance CPR

Culture of excellence

Mandatory training  
for CPR and AED

Form a team

Set specific goals

 Achieve buy-in

Establish standards

Communicate progress

Consult experts

Pilot the program

Plan implementation strategy

Support, advocate celebrate

Select programs

Figur 1



	
   9	
  

2013 年底，Mickey S. Eisenberg 曾[9] 建議 DA-CPR 再強化的四個品管指標及⺫⽬目標： 
⼀一、OHCA 辨識率達 95%（指有辦法評估的個案） 
⼆二、DACPR 壓胸率達 75%（指 CPR 未開始且有辦法評估的個案） 
三、OHCA 成功辨識在 1 分鐘內（指從接通電話的那⼀一秒開始） 
四、DACPR 開始壓胸在 2 分鐘內（指從接通電話的那⼀一秒開始） 
 
近五年間，國外城市和研究團隊如亞利桑那、華盛頓州、⾸首爾、北卡羅來納、瑞典(志
願者派遣)、新加坡、北美 CARES 登錄系統等紛紛發表它們的 DA-CPR 表現及對⼼心跳
停⽌止患者預後之影響。茲將近五年重要的國外 DA-CPR ⽂文獻整理如下表： 

 
國家/ 
城市/ 
系統 

⽅方
法
學 

發表
年份 

收案年
份 

OHCA 
辨識率 

DACPR 
壓胸率 

旁觀者
壓胸率 

ROSC
⽐比例 

存活出
院 
⽐比例 

CPC 
1/2 
⽐比例 

CARES 
登錄 
系統[4] 

回
溯
分
析 

2017 2014-
2015 82.9% 73.7% n/a n/a n/a n/a 

新 
加 
坡[5] 

前
後
對
照 

2016 2010-
2013 n/a n/a 22.4 → 

42.1% 
26.5 →
31.2% 

3.6 →
4.6% 

1.9 → 
2.4% 

瑞 
典[6] 

隨
機
分
派 

2015 2012-
2013 n/a 54.7 → 

64.3% 
47.8 → 
61.6% 

29.1→ 
29.4% 

8.6 → 
11.2% n/a 

北卡 
羅來 
納[7] 

前
後
對
照 

2015 2010-
2013 n/a 39.6 → 

45.9% 
39.3 → 
45.7% 

24.5 → 
30.3% 

8.4 → 
10.5% 

7.1 → 
9.7% 

⾸首 
爾[8] 

前
後
對
照 

2014 2009-
2011 

0 → 
25.4% 

0 →  
5.2％ 

5.7 → 
12.4％ 

31.8 → 
36.4％ 

7.1 → 
9.4％ 

2.1 → 
3.5％ 

華盛 
頓州[9] 

回
溯
分
析 

2014 2011 80% 62% 32 →  
55% n/a n/a n/a 

亞利 
桑那 
州[10] 

回
溯
分
析 

2013 2010-
2011 79% 29% 14% n/a n/a n/a 

n/a: 無資料 
從國外執⾏行現況得知，實施 DA-CPR 強化及品管措施對 OHCA 辨識率和旁觀者壓胸
率多有正向的效益。⽽而新加坡、⾸首爾、北卡羅來納的經驗資料更進⼀一步顯⽰示 DA-CPR
對⼼心跳驟停患者的存活出院及神經學預後是有幫助的，這也反應了前述 2013 年 RA 倡
議，對於提升 SCA 患者存活的⼗十個步驟應予重視與就⼿手改進。 
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⺫⽬目前為⽌止，DA-CPR 指標表現最好的國外⽂文獻資料來⾃自於最近 2017 年 12 ⽉月才發表的
⼀一篇回溯性分析[4] 。不過這篇⽂文獻提出了幾點值得反思的地⽅方，⾸首先該團隊發現儘管
OHCA 辨識率（82.9%）、DA-CPR 指導率（87.2%）及 DA-CPR 壓胸率（73.7%）
很⾼高，但他們的系統仍無法達到 Mickey S. Eisenberg 於 2014 年提出的時間指標。
他們的經驗顯⽰示，DA-CPR 的主要障礙是未能及時將電話轉接給會做線上指導的派遣
員，以及報案者無法將患者移到適合進⾏行 CPR 的環境。 
 
關於不同城市或不同團隊執⾏行 DA-CPR protocol 上的個別差異對辨識率、壓胸率及
患者預後有沒有影響？關於國際間對於 DA-CPR 時間指標可達到的程度與差異因素？
關於派遣員要如何有效率且省時的辨識出 OHCA 及指導壓胸？有沒有可能減少轉報、
⺠民眾不配合及搬運等困難？這些都是未來有待考究的要點。 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
上圖是描述美國⼼心臟學會(AHA)於 2016 年中成⽴立了 DA-CPR Taskforce ⼯工作⼩小組，
接著逐步舉辦專家會議、擬定初步建議事項、收集⺠民眾回饋、修訂建議事項、設置
DA-CPR 網⾴頁，並於 2017 年中發佈 AHA 官⽅方的 DA-CPR 專⾨門網⾴頁。再看回本國的
情形，我國在本計畫委託團隊們於 2016 年下半年即建議與倡議內政部消防署應成⽴立
DA-CPR Taskforce，在官⽅方尚未能正式⽴立名或組成 DACPR Taskforce 前，本計畫團
隊主持⼈人與 AHA 專家所⾒見略同，已⽴立即推動成⽴立(⾮非官⽅方)由跨縣市具推⾏行 DACPR 實
務經驗的緊急醫療專家群組成的 DACPR Taskforce，並與消防署主管單位⼈人員建置即
時溝通平台（Line 群組），應屬明智且深具前瞻性的⼀一步；⺫⽬目前本計劃團隊配合消防
署在其帶領下持續積極收集更多縣市派遣員或承辦⼈人對於 DACPR 落實操作與品管的
意⾒見回饋與困境因應，也邀請更多縣市醫療指導醫師與專家參與 Taskforce 討論與研
議品質提昇階段性的對策，以持續進⾏行 DA-CPR 推廣、落實、精進、並以建置我國消
防緊急救護與品管之 Accountability 及 Culture of Excellence 精神為⺫⽬目標邁進。 

從國外執行現況得知，實施DA-CPR計畫及品管措施對OHCA辨識率和旁觀者壓胸率
有絕對正向的效益。而新加坡、首爾、北卡羅來納的統計資料更進一步揭露了DA-
CPR對心跳停止患者的存活出院及神經學預後是有幫助的，◿證了前述2013年GRA的
提升OHCA存活十個步驟之說。

目前為止，DA-CPR指標表現最好的國外文獻資料來自於最近2017年12月才發表的一
篇回溯性分析[4] 。不過這篇文獻提出了幾點值得反思的地方，首先該團隊發現儘管
OHCA辨識率（82.9%）、DA-CPR指導率（87.2%）及DA-CPR壓胸率（73.7%）很
高，但他們的系統仍無法達到Mickey S.Eisenberg於2014年提出的時間指標。他們的
數據顯示，DA-CPR的主要障礙是未能及時將電話轉接給會做線上指導的派遣員，以
及報案者無法將患者移到適合進行CPR的環境。再者，他們的數據顯示DA-CPR與提
高旁觀者CPR率有關，但沒有統計學上的顯著差異；而且對於病患的存活及神經學預
後亦未有數據上的支持。

到底不同城市或不同團隊執行DA-CPR protocol上的個別差異對辨識率、壓胸率及患
者預後有沒有影響？到底國外的DA-CPR時間指標是可達到的抑或不切實際的呢？到
底派遣員要如何有效率且省時的辨識出OHCA及指導壓胸？到底如何減少轉報、民眾
不配合及搬運等困難？我們認為這些都是未來有待考究的重點。

上圖是描述美國心臟學會於2016年中成立了DA-CPR taskforce工作小組，接著逐步舉
辦專家會議、擬定初步建議事項、收集民眾回饋、修訂建議事項、設置DA-CPR網頁
，並於2017年中正式發佈官方的DA-CPR專門網站。看回本國的情形，我們認為內政
部消防署於2016年成立的DA-CPR taskforce及溝通平台（Line群組）是明智且前瞻性
的一步；但未來應該邀請更多的醫療指導醫師參與及積極收集更多縣市派遣員或承辦
人的意見回饋，以持續推廣DA-CPR計畫和秉持Accountability及Culture 
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如前⽂文提及，美國⼼心臟學會於 2017 年中在 DA-CPR 專⾨門網⾴頁建議 6 項計劃[11]

（programs recommendations）和 5 項成效測量（performance measures），
以作為緊急救護指揮中⼼心實施⾼高效率（timely）⾼高品質（high-quality）DA-CPR 的
指引。依循美國⼼心臟學會關於 DA-CPR 的品管與指標建議，可提供我國本⼟土 DA-CPR
施⾏行效益於評估時將與國際接軌的重要依據，提昇我緊急救護科學測量與國際化⿑齊⾝身。 
 
[表：AHA DACPR 6 項計畫建議] 

AHA 2017 DA-CPR 計畫 說明 
#1  DA-CPR 的承諾 
Commitment to T-CPR 

ü 勤務中⼼心承諾提供⺠民眾有效的 
DA-CPR 

ü 勤務中⼼心主管必須展現領導能⼒力，確保
下屬有盡全責執⾏行 DA-CPR 

#2  派遣員接線員的訓練及繼續教育 
Train and continue education for 
all tele-communicators 

ü 100% 的接線員或派遣員接受初次訓
練，課程時間介於 3-4 ⼩小時 

ü 每年 2-3 ⼩小時的繼續教育訓練 
#3  持續的品質進步（QI）計畫 
Conduct ongoing QI for all calls 
 
 
  

ü 100% 的⼼心跳停⽌止報案電話（不論是電
話之中或之後 CPR）都必須被錄⾳音檔審
查及列⼊入 QI 

ü QI 必須收集主要的時間點、辨識失敗原
因及辨識延誤原因 

ü 對每個 CA 報案電話進⾏行個別案例審查
QI，可由督導（或指派品管⼈人員）進⾏行
審查及提供個⼈人回饋 

ü QI 的結果必須產出年度報表及趨勢 
ü QI 的結果應該⽤用來找出訓練需求 

#4  緊急救護單位的連結   
Connection to EMS agency 

ü 串聯報案錄⾳音檔跟緊急救護記錄的資料 
ü 取得緊急救護記錄端的資料才能得知經

EMS 處理之 OHCA 總數，跟報案錄⾳音
檔⽐比對才能得知派遣員辨識 CA 的⽐比例 

#5  指定的醫療指導醫師 
Designated Medical Director 

ü 必須指派⼀一位醫療指導醫師負責 DA-
CPR protocol。理想上這位醫療指導醫
師應該同時負責指導派遣中⼼心及緊急救
護單位（如救護分隊） 

#6  優異表現者的辨認 
Recognition for Outstanding 
Performance 

ü 辨認表現優異的派遣員接線員, 肯定其
OHCA 辨識及 T-CPR 指導進⾏行 
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[AHA DACPR 5 項成效測量] 
	
  

	
  
	
  
依上圖，5 項成效測量之說明： 
1. Percentage of Total OHCA Cases Correctly Identified by Public Safety 

Answering Point (PSAP) - 所有院外⼼心跳停⽌止(OHCA)的個案中，正確辨識出
OHCA 的百分⽐比。 

l 定義：接線員辨識出 OHCA 的案件數 / EMS 確認的總 OHCA 案件數 
l 分⼦子：OHCA 案件中 EMS 品管確認有辨識出 OHCA 的案件數 
l 分⺟母：EMS 確認的總 OHCA 案件數 
l ⺫⽬目標：75% 

2. Percentage of OHCA Cases Correctly Identified by PSAP that were 
Recognizable - 可被辨識出 OHCA 的個案中，被正確辨識出 OHCA 的百分⽐比。 

l 定義：接線員辨識出 OHCA 的案件數 / 可以被辨識出 OHCA 的案件數 
l 分⼦子：OHCA 案件中 EMS 品管確認有辨識出 OHCA 的案件數 
l 分⺟母：OHCA 案件中 EMS 品管確認可以被辨識出 OHCA 的案件數 
l 分⺟母排除： 

¡ 第三⽅方報案 
¡ 掛斷電話 
¡ 歇斯底⾥里 
¡ CPR 已正在進⾏行中 
¡ 語⾔言隔閡 
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¡ 其它因素由督察者認定此案⾮非為“可以被辨識”案件 
l ⺫⽬目標：95% 

3. Percentage of Call-Taker Recognized OHCA Receiving T-CPR - 接線員辨識
出 OHCA 的個案中獲得 T-CPR 壓胸的百分⽐比。 

l 定義：接線員辨識出 OHCA 的個案中獲得 T-CPR 壓胸的案件數 / 接線員辨
識出 OHCA 的案件數 

l 分⼦子：OHCA 案件中 EMS 品管確認有辨識出 OHCA 並且有執⾏行 T-CPR 壓
胸的案件數 

l 分⺟母：OHCA 案件中 EMS 品管確認有辨識出 OHCA 的案件數 
l 分⺟母排除： 

¡ 旁觀者 CPR 已經在進⾏行中 
¡ 報案者因為物理因素沒辦法執⾏行 CPR（例如：報案者不在案件現場） 
¡ 報案者無法將患者移動到適當位置執⾏行 CPR（例如：無法將患者從床上

搬移⾄至地⾯面） 
¡ 接線員拒絕 
¡ 基於安全考量，未提供 T-CPR 指導（例如：創傷，災難現場等） 
¡ 掛斷電話 
¡ 其它因素由督察者認定此案之 T-CPR 無法被指導或執⾏行 

l ⺫⽬目標：75% 
4. Median Time Between 911 Call and OHCA Recognition 

- 電話報案⾄至辨識出 OHCA 的時間中位數 
l 定義：報案電話接通後⾄至辨識出 OHCA 的時間中位數（以秒為單位） 
l 基準：< 120 秒（獲得案件地址⾄至接線員辨識出 OHCA 的時間⼩小於 60 秒） 
l ⼯工作⼩小組補充說明： 

¡ 此基準可能短期不易被測量。因有些地區 PSAP 轉話轉報的流程並不屬
於當地 EMS 派遣指揮中⼼心所管控。 

¡ 在電話被轉接給 EMS 派遣員之前的時間區段也應該被包含列⼊入計算。如
果不適⽤用，最低可以被接受的建議標準為 - 獲得案件地址⾄至接線員辨識
出 OHCA 的時間⼩小於 60 秒 

5. Median Time Between 911 Call and First T-CPR Directed Compression 

        - 電話報案⾄至第⼀一次 T-CPR 壓胸的時間中位數 
l 定義：報案電話接通後⾄至第⼀一次 T-CPR 壓胸的時間中位數（以秒為單位） 
l 基準：< 180 秒（獲得案件地址⾄至第⼀一次 T-CPR 壓胸的時間⼩小於 120 秒） 
l ⼯工作⼩小組補充說明： 

¡ 此基準可能短期不易被測量。因有些地區 PSAP 轉話轉報的流程並不屬
於當地 EMS 派遣指揮中⼼心所管控。 

¡ 在電話被轉接給 EMS 派遣員之前的時間區段也應該被包含列⼊入計算。如
果不適⽤用，最低可以被接受的建議標準為 - 獲得案件地址⾄至第⼀一次 T-
CPR 壓胸的時間⼩小於 120 秒 
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三、派遣員協助⼼心肺復甦(DA-CPR) 品管檢核系統的落實與問題評估 
 
本計畫於 2017/10/24 及 12/09 辦理兩次緊急醫療專家會議，邀請跨縣市數位曾實際
於該縣市進⾏行 DACPR 品管，或是直轄市的醫療指導醫師，與消防署主管單位⼈人員，
共同討論 DACPR 品管檢核系統的落實與問題評估。期間亦於 2017/11/29 及 11/30
協助消防署辦理兩梯由全國各縣市均派員參與的 DACPR 品管檢核訓練暨問題分享與
回饋營，先彙整全國相關意⾒見後，提⾄至專家會議討論，達成以下共識： 
 
1. 以 Google form 進⾏行⼤大量資料品管⾮非⻑⾧長久之計，表單設計邏輯與資料填法與呈現

等也會受到 Google form 內建邏輯的限制，不易處理。建議以⺫⽬目前已具順利運作
的品管檢核架構與設計為基，仍應朝向⾃自有網⾴頁系統模式建置與轉移。  

 
2. 相關資料評估與統計表，針對 DA-CPR 與關聯項⺫⽬目，建議應包括： 
    OHCA 總件數 
    派遣錄⾳音檔審閱件數 
    辨識成功件數(辨識率) 
    進⾏行指導件數(指導率) 
    壓胸件數(壓胸率) 
    平均辨識時間 
    平均壓胸時間 
    醫療指導醫師對 DA-CPR 與該局研討次數/時數 
     
3. OHCA 總數(亦即分⺟母)的計算，應包含所有到院前曾發⽣生過⼼心跳停⽌止之案件。除了

EMT 救護員到現場發現⼼心跳停⽌止之外，也應包括⼼心跳停⽌止後經 CPR 已回復⾃自主循
環，以及 EMS 到現場處理但最後沒有送醫(例如明顯死亡或是家屬因⾼高齡或疾病末
期不願意送醫)的個案。 

 
4. 創傷個案(含溺⽔水，上吊，電擊)可能包括環境因素(如⽔水域，交通現場，漏電)，對現

場旁觀者或施救者有潛在⾵風險，另外，考量⺠民情及傷病患可能有傷⼝口流⾎血(感染)的
狀況，要求報案者接近碰觸傷患並不容易。因此雖然應納⼊入評估或考慮未來納⼊入評
估，但建議現階段在成效測量與品管時，尤其是壓胸執⾏行率與進⾏行指導率時，不予
納⼊入。 
 

5. 針對經由其他受理報案單位轉報的個案(如撥打 110 轉報，或是⺠民眾⾃自⾏行⾄至消防隊
報案)，則建議不納⼊入⾼高標準的成效表現測量。原因是常常無法直接與傷病患⾝身邊的
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旁觀者取得聯繫。但是對於同⼀一棟建築但是撥電話時不在同⼀一空間的案件(如不同房
間或不同樓層)，有別於上述情形，建議經分類清楚後，予以評估測量，作為後續研
議提昇溝通技巧⽅方案的參考。 

 
6. 錄⾳音檔審閱數，⺫⽬目前多數縣市皆以全部審閱為⺫⽬目標，與美國⼼心臟學會建議相同

(100%報案對話列⼊入 QI)。 
 
7. 壓胸件數之定義，則以有客觀或主觀證據認定旁觀者有進⾏行壓胸，亦即表單中第 16

項問題：報案者/施救者是否開始 CPR 壓胸，選填 1.是，客觀證據:有聽到施救者⼤大
聲數出來或任何跟壓胸有關的聲響 或 2.是，主觀證據:未聽到但報案者/施救者表⽰示
有操作均可認定。 

 
8. 平均辨識時間與壓胸時間的起始點，雖然在會議中亦有觀點認為應以報案者/施救者

到達看得到摸得到傷病患的，才是派遣員可以開始發揮所⻑⾧長評估意識呼吸並執⾏行
DA-CPR 的時刻(尤其是如果報案者與傷病患不在同⼀一房間或樓層，或者是室內電話
轉撥⼿手機)，然⽽而若以傷病患的⾓角度來看，縱使有這些空間或是聯絡⽅方式的障礙，為
了得到更好的預後，建議應按照 AHA ⺫⽬目前之共識，增加派遣員於電話中取得報案
地址時間點(T L: Time for Location)的資料記錄。此外，依各縣市反應與專家會議
共識，同時增加報案者/施救者到達看得到摸得到傷病患時間點(T P: Time for 
Patient-access)的資料記錄。 

 
9. 建議表格中的 B2(DA-CPR 未執⾏行或失敗的原因)應獨⽴立成⼀一⾴頁⾯面，亦即所有個案均

可與均應填寫，並建議增加或修改 B2 的選項內容：1.項⺫⽬目名稱改為“旁觀者未執⾏行
壓胸的原因”，避免”失敗”之類的負⾯面詞語。2.新增 “未辨識出 OHCA”選項
(此時也需填寫項⺫⽬目 B1 的原因分析)。 

 
10. 表格中 B1 與 B2 的選項裡均有”電話掛斷”的選項，將加註 辨識段/指導段 等⽂文

字區別，以免混淆。 
 
11. 時間格式的填寫，以今年已填寫的資料來看，有部分縣市採⽤用的是真實的絕對

時間，也有部分縣市是採⽤用個別錄⾳音檔段落由零秒開始標記的時間。今年為品管第
⼀一年原先由各縣市⾃自⾏行視情況決定，但是常有案件是包含多個錄⾳音檔(如轉報，室內
市話轉⼿手機，再回撥⼿手機等等)，經專家會議共識，為求品管資料之真實與確實，建
議⼀一律改採⽤用絕對時間(真實時間，24 ⼩小時制)。 
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以下整理美國⼼心臟學會於 2017 年中提出的 5 項成效量測建議與指標，對照⺫⽬目前內政
部消防署 DACPR 品管檢核系統（Google 表單）的項⺫⽬目及其納⼊入作業條件： 
 

成效量測 
建議與  
⺫⽬目標值 

定義 說明 

 
#1  
所有案件 
的 OHCA 
辨識率 
 
= 75% 

分
⼦子 

 
接線員辨識出 OHCA 的案件 
= Google Q5. 選項(1) 
 

 
  

分
⺟母 

 
救護員確認 OHCA 的案件 
(由來：救護記錄表選項) 

 
#2  
可接觸案件
的 OHCA 
辨識率 
 
＝95% 

分
⼦子 

 
接線員辨識出 OHCA 的案件 
= Google Q5. 選項(1) 

 
分⺟母不納⼊入： 
ü 第三⽅方報案= Google 轉報. 選項(1) 
ü 電話掛斷= Google B1. 選項(10)⾄至(15) 
ü 歇斯底⾥里= Google B1. 選項(31) 
ü 正在 CPR= Google Q1. 選項(1)或(2) 
ü 語⾔言障礙= Google B1. 選項(30) 
ü 其他經督導認可的無法接觸案件 

 

 
分
⺟母 

 
救護員確認 OHCA 的案件 
(由來：救護記錄表選項) 

 
#3 
已辨識案件
的 T-CPR 壓
胸率 
 
＝75% 

分
⼦子 

 
報案者電話中有壓胸的案件 
= Google Q16. 選項(1)或(2) 

 
分⺟母不納⼊入： 
ü 已在 CPR= Google Q1. 選項(1)或(2) 
ü 無法靠近= Google B2. 選項(21) 
ü 無法搬運= Google B2. 選項(32) 
ü 接線員拒絕= Google B2. 選項(41-44) 
ü 環境危險= Google B2. 選項(20) 
ü 安全疑慮(創傷/災難)= Google 無此

選項！ 
ü 電話掛斷= Google B2. 選項(10)⾄至(15) 
ü 其他經督導認可的無法壓胸案件 

 

 
分
⺟母 

 
接線員辨識出 OHCA 的案件 
= Google Q5. 選項(1) 
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建議指標  
& ⺫⽬目標值 定義 說明 

 
#4 
進線⾄至
OHCA 
辨識時間 
 
< 120 秒 
 

 
求救電話進線(T I)到 
接線員辨識出 OHCA(T R, 原 T5) 
所間隔的秒數 = Google TR －TI 

 
ü 我們瞭解這個時間指標對某些單 

位⽽而⾔言是⾮非常有挑戰性及短時間 
內難以達成的，⽽而且存在著 110
或第三⽅方轉報等難以控制因素； 
 

ü ⻑⾧長遠來說，我們需要測量及品管 
第三⽅方報案與求救進線後內部轉電
的時間影響  
 

ü 求救電話進線於第三⽅方，第三⽅方再
進線⾄至 119 的進線時間為(T F)。
若直接進線⾄至 119，則該進線時間
為(T I) 
 

ü 可接觸患者下與 119 通話開始時
間仍予保持記錄 (T D, 原 T0) 
 

ü 下階段，我們建議更實際的 
作法是測量及品管取得地址時間 
(T L) ＝Google ＴＬ（新增） 
 

ü 下階段，我們建議更實際的 
作法是測量及品管接觸患者時間 
(T P) ＝Google ＴP（新增） 
 

ü 取得地址後應在 60 秒內達成
OHCA 辨識 = Google TR－TL 
 

ü 取得地址後應在 120 秒內達成     
T-CPR 壓胸 = Google TC－TL 

 
ü 接觸患者後 TR-TP 與 TC-TP 的達成時

間也應列⼊入評估 
 

 
#5 
進線⾄至 
T-CPR 
壓胸時間 
 
< 180 秒 
 

 
求救電話進線(T I)到 
報案者第⼀一次 DA-CPR 壓胸(T C, 
原 T16) 
所間隔的秒數 = Google TC－TI 

 
依上表成效量測建議之第三項說明，對下階段建議：研擬將創傷 OHCA 列⼊入報案
OHCA 辨識率評估，但不進⾏行壓胸率與指導率評估。 
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肆、⾃自動⼼心肺復甦輔助機械的應⽤用效益分析與評估 
	
  
前言：	
  
傳統的心肺復甦術由徒手胸腔按壓（manual	
   chest	
   compression）和急救呼吸組成，

在產生心輸出量方面本質上是低效的。多種替代傳統心肺復甦術的設備已經開發出來，

目的是為了在心臟停止時增加復甦過程中的灌流。自從 2010年美國心臟協會	
  (AHA)	
  心
肺復甦術準則建議發佈以來，許多臨床試驗提供了這些替代品相關的有效性數據。與

傳統的心肺復甦術相比，這些技術和設備需要專門的設備和人員的培訓。	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  機械性壓胸（mechanical	
  chest	
  compression）可分成兩種形式，一是活塞型
（piston	
  device，如 LUCAS、Thumper），一是綁帶型（load-­‐distributing	
  band	
  device，
如 AutoPulse）。活塞型裝置是由位於胸骨上方的自動壓縮氣體或電動活塞所組成，以
設定的速度壓縮胸腔。有些設備在活塞末端裝有一個吸盤，設計用來在每次壓縮後主

動減少胸腔壓力，達到完全胸回彈的目的，而另一些則沒有這項裝置。綁帶型裝置是

由包覆胸腔的氣動或電氣驅動的收縮帶和背板組成，以設定的速度收縮綁帶以達到壓

縮胸腔的目的。	
  
關於機械壓胸，美國心臟醫學會 2015心肺復甦術準則建議，目前證據顯示在心臟

停止的病人身上，機械壓胸並沒有優於徒手壓胸，徒手壓胸仍是心臟停止的標準治療

方式，但機械性壓胸裝置在適當的人員訓練後，可以作為合理的替代方法（Class	
  IIb,	
  
LOE	
  B-­‐R）。在某些特殊情況下可以考慮使用機械壓胸裝置，例如有限的救援人員，時
間過長的心肺復甦，心臟停止低溫治療期間，在移動的救護車中，在血管攝影室中，

準備體外葉克膜心肺復甦（ECPR）期間等，可以減少心臟按摩中斷的時間（Class	
  IIb,	
  
LOE	
  C-­‐EO）。	
  
從 2015年到現在，又有許多關於機械性壓胸的最新研究，本計畫團隊於此由林維

書醫師為主要協助，回顧除 AHA	
  2015準則外，2015之後近兩年相關的研究資料與報
告，比較機械性壓胸跟徒手壓胸是否有新的證據顯示孰優，使用機械壓胸可能遇到的

併發症，以及在社會經濟學上使用機械性壓胸的成本效益，提供臨床實務與到院前緊

急醫療救護施用與採行的參考。	
  
	
  
A. 機械壓胸（mechanical	
  CPR）跟徒手壓胸（manual	
  CPR）是否有差異？ 	
  

	
  
目前研究證據中，機械壓胸跟徒手壓胸還是有許多的爭議。	
  

	
  
Mechanical	
  CPR與 manual	
  CPR無差異 	
  
American	
  

à	
  2015年的一份包含 20個試驗，21,363位病患的Meta-­‐analysis綜合分析，比較了
機械壓胸和徒手壓胸對於住院、存活出院、以及神經學表現是否有差異。在存活住

院的隨機分派實驗中，機械壓胸和徒手壓胸無明顯差異（勝算比 0.94；95%信賴區
間 0.84-­‐1.05；P值 0.24），然而，在無隨機分派實驗的綜合分析上，機械壓胸有較
好的存活住院比率（勝算比 1.42；95%信賴區間 1.21-­‐1.67；P值小於 0.001），在
存活出院和神經學的表現上，兩組沒有顯著上的差異。此篇研究建議，施救者可酌

情使用機械壓胸以提高入院時的生存機率，但並不支持常規性的使用機械壓胸來改

善存活及神經學的表現。	
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存活住院	
  

	
  
	
  
	
  
存活出院	
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神經學表現	
  

	
  
	
  
[表列：相關研究與該研究評估的機型]	
  
Studies	
  
Nonrandomized	
  
1.	
  Casner	
   2005	
   AutoPulse	
  
2.	
  Ong	
   	
   2006	
   AutoPulse	
  
3.	
  Axesson	
   2006	
   LUCAS	
  
4.	
  Maule	
   2007	
   LUCAS	
  
5.	
  Steinmetz	
   2008	
   AutoPulse	
  
6.	
  Jennings	
   2012	
   AutoPulse	
  
7.	
  Satterlee	
   2013	
   LUCAS	
  
8.	
  Axelsson	
   2013	
   LUCAS	
  
9.	
  Lairet	
   2005	
   AutoPulse	
  
10.	
  Ornato	
   2005	
   AutoPulse	
  
11.	
  Swanon	
   2006	
   AutoPulse	
  
12.	
  Wilde	
   2008	
   LUCAS	
  
13.	
  Paradis	
   2009	
   AutoPulse	
  
14.	
  Truhlar	
   2010	
   LUCAS,	
  AutoPulse	
  
15.	
  Morozov	
   2012	
   AutoPulse	
  
	
  
Randomized	
  
1.	
  Halltrom	
  (ASPIRE)	
   	
   2006	
   AutoPulse	
  
2.	
  Smekal	
   	
   	
   2011	
   LUCAS	
  
3.	
  Rubertsson	
  (LINC)	
   	
   2014	
   LUCAS	
  
4.	
  Wik	
  (CIRC)	
   	
   	
   2014	
   AutoPulse	
  
5.	
  Perkins	
  (PARAMEDIC)	
   2015	
   LUCAS	
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References:	
  
1. Bonnes	
  et	
  al.	
  Manual	
  Cardiopulmonary	
  Resuscitation	
  Versus	
  CPR	
  Including	
  a	
  Mechanical	
  

Chest	
  Compression	
  Device	
  in	
  Out-­‐of-­‐Hospital	
  Cardiac	
  Arrest:	
  A	
  Comprehensive	
  Meta-­‐
analysis	
  From	
  Randomized	
  and	
  Observational	
  Studies.	
  Ann	
  Emerg	
  Med.	
  2016;	
  67:349-­‐
360.	
  
à	
  Conclusion:	
  Although	
  there	
  are	
  lower-­‐quality,	
  observational	
  data	
  that	
  suggest	
  that	
  
mechanical	
  CPR	
  used	
  at	
  the	
  rescuer’s	
  discretion	
  could	
  improve	
  survival	
  to	
  hospital	
  
admission,	
  the	
  cumulative	
  high-­‐quality	
  randomized	
  evidence	
  does	
  not	
  support	
  a	
  routine	
  
strategy	
  of	
  mechanical	
  CPR	
  to	
  improve	
  survival	
  or	
  neurologic	
  outcome.	
  

	
  
Asia	
  亞洲	
  (China)	
  

à	
  2016年包含 12個研究，11,162位患者的Meta-­‐analysis分析，結果指出到院前心
跳停止病人在徒手壓胸和機械壓胸的比較上，對於存活住院（相對風險 0.97；95%信
賴區間 0.91-­‐1.04）、存活出院（相對風險 0.99；95%信賴區間 0.82-­‐1.18）和神經學表
現（相對風險 1.11；95%信賴區間 0.95-­‐1.30）是沒有顯著差異。在這篇研究中，不建
議機械壓胸常規取代徒手壓胸在心跳停止的病人，而是機械壓胸可以作為心跳停止病

人的補充治療。	
  
	
  
	
  

存活住院	
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存活出院	
  

	
  
	
  
神經學表現	
  

	
  
	
  
[表列：相關研究與該研究評估的機型]	
  
Studies	
  
Nonrandomized	
  
1.	
  Axelsson	
   2006	
   LUCAS	
  
2.	
  Ong	
   	
   2006	
   AutoPulse	
  
3.	
  Ong	
   	
   2012	
   AutoPulse	
  
4.	
  Zeiner	
   2015	
   LUCAS,	
  AutoPulse	
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Randomized	
  
1.	
  Taylor	
   	
   	
   1978	
   Thumper	
  
2.	
  Halperin	
   	
   	
   1993	
   vest	
  CPR	
  
3.	
  Dickinson	
   	
   	
   1998	
   Thumper	
  
4.	
  Hallstrom	
  (ASPIRE)	
   	
   2006	
   AutoPulse	
  
5.	
  Lu	
   	
   	
   	
   2010	
   Thumper	
  
6.	
  Smekal	
   	
   	
   2011	
   LUCAS	
  
7.	
  Rubertsson	
  (LINC)	
   	
   2014	
   LUCAS	
  
8.	
  Perkins	
  (PARAMEDIC)	
   2015	
   LUCAS	
  
	
  
Reference:	
  
1. Li	
  et	
  al.	
  Mechanical	
  versus	
  manual	
  chest	
  compressions	
  for	
  cardiac	
  arrest:	
  a	
  systematic	
  

review	
  and	
  meta-­‐analysis.	
  Scandinavian	
  Journal	
  of	
  Trauma,	
  Resuscitation	
  and	
  
Emergency	
  Medicine	
  (2016)	
  24:10	
  
àConclusion:	
  The	
  ability	
  to	
  achieve	
  ROSC	
  with	
  mechanical	
  devise	
  was	
  inferior	
  to	
  manual	
  
chest	
  compression	
  during	
  resuscitation.	
  The	
  use	
  of	
  mechanical	
  chest	
  compression	
  
cannot	
  be	
  recommended	
  as	
  a	
  replacement	
  for	
  manual	
  CPR,	
  but	
  rather	
  a	
  supplemental	
  
treatment	
  in	
  an	
  overall	
  strategy	
  for	
  treating	
  CA	
  patients.	
  

	
  
Mechanical	
  CPR優於 manual	
  CPR	
  
Asia	
  亞洲	
  (Singapore)	
  
	
   à在 2011年一年的多醫學中心隨機前瞻性研究中，有 1,191位病患，889位接
受 manual	
  CPR，302位接受 LUCAS	
  mechanical	
  CPR。早期使用 LUCAS	
  mechanical	
  CPR相
較於 manual	
  CPR校正後勝算比為 1.47，P值 0.026。在此篇研究結論中，早期使用
LUCAS	
  mechanical	
  CPR較單純 manual	
  CPR有更好的存活率。	
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Reference:	
  
1. Anantharaman	
  et	
  al.	
  Prompt	
  use	
  of	
  mechanical	
  cardiopulmonary	
  resuscitation	
  in	
  out-­‐of-­‐

hospital	
  cardiac	
  arrest:	
  the	
  MECCA	
  study	
  report.	
  Singapore	
  Med	
  J	
  2017;	
  58(7):	
  424-­‐431.	
  
àConclusion:	
  This	
  study	
  showed	
  a	
  survival	
  benefit	
  with	
  LUCAS	
  CPR	
  as	
  compared	
  to	
  
manual	
  CPR	
  only,	
  when	
  the	
  device	
  was	
  applied	
  early	
  on-­‐site.	
  

	
  
Mechanical	
  CPR不及於 manual	
  CPR	
  
American	
  
	
   à2012-­‐2015年間，猶他州的一個觀察斷帶性研究 2,600位病患，2,195位接受
manual	
  CPR，405位接受 mechanical	
  CPR	
  (92%	
  with	
  AutoPulse，5%	
  with	
  Lucas)，評估在
功能性存活上有無差異。功能性存活為存活出院且有良好腦功能（CPC	
  1和 2）。結果
顯示：mechanical	
  CPR比 manual	
  CPR的功能性存活相對風險為 0.41（95%信賴區間
0.24–0.70；P值 0.001）。顯示使用 mechanical	
  CPR反而具有較低的功能性存活。	
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Reference:	
  
1. Youngquist	
  et	
  al.	
  Mechanical	
  chest	
  compression	
  devices	
  are	
  associated	
  with	
  poor	
  

neurological	
  survival	
  in	
  a	
  statewide	
  registry:	
  A	
  propensity	
  score	
  analysis.	
  Resuscitation	
  
106	
  (2016)	
  102–107.	
  
à	
  Conclusion:	
  Mechanical	
  chest	
  compression	
  device	
  use	
  was	
  associated	
  with	
  lower	
  
rates	
  of	
  functional	
  survival	
  in	
  this	
  propensity	
  score	
  analysis,	
  controlling	
  for	
  Utstein	
  
variables	
  and	
  early	
  return	
  of	
  spontaneous	
  circulation.	
  

	
  
Europe歐洲	
  
Sweden	
  
	
   à在瑞典 2017的回朔性觀察研究裡，共有 24,316位病患納入研究裡，其中
32.4%接受 mechanical	
  CPR，67.6%只接受單純 manual	
  CPR。使用 mechanical	
  CPR在 30
天存活率的勝算比為 0.72（95%信賴區間 0.62-­‐0.84，P值小於 0.001）。此研究結果顯
示接受 mechanical	
  CPR的整體 30天存活率是低的，因此建議應該要指出何時以及如何
使用 mechanical	
  CPR，因為使用這些設備可能對病患是有害的。	
  
	
  

	
  
	
  
Reference:	
  
1. Schmidbauer	
  et	
  al.	
  Use	
  of	
  automated	
  chest	
  compression	
  devices	
  after	
  out-­‐of-­‐hospital	
  

cardiac	
  arrest	
  in	
  Sweden.	
  Resuscitation	
  120	
  (2017)	
  95–102.	
  
à	
  Conclusion:	
  The	
  use	
  of	
  ACC	
  devices	
  varied	
  significantly	
  between	
  Swedish	
  regions	
  and	
  
overall	
  survival	
  to	
  30	
  days	
  was	
  low	
  among	
  patients	
  receiving	
  ACC-­‐CPR.	
  Although	
  
measured	
  and	
  unmeasured	
  confounding	
  might	
  explain	
  our	
  finding	
  of	
  lower	
  survival	
  
rates	
  for	
  patients	
  exposed	
  to	
  ACC-­‐CPR,	
  specific	
  guidelines	
  recommending	
  when	
  and	
  how	
  
ACC-­‐CPR	
  should	
  be	
  used	
  are	
  warranted,	
  as	
  there	
  might	
  be	
  circumstances	
  where	
  these	
  
devices	
  do	
  more	
  harm	
  than	
  good.	
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Asia	
  亞洲	
  
Japan	
  
	
   à在日本 2012到 2013年間，一項大型的多中心前瞻型觀察研究，共 6,537名
病患，其中 5,619（86.0%）接受 manual	
  CPR，918（14.0%）名接受 mechanical	
  CPR。
在多變項分析中顯示：接受 mechanical	
  CPR的病患，在存活出院（校正勝算比 0.40；
95%信賴區間 0.20–0.78；P值 0.005）、恢復自體循環（校正勝算比 0.71；95%信賴區
間 0.53–0.94；P值 0.018）、以及存活住院（校正勝算比 0.57；95%信賴區間 0.40–
0.80；P值 0.001）都比較低。在急診部門使用 mechanical	
  CPR救治到院前心跳停止的
病人，會降低良好預後的可能性。	
  
	
  
存活出院	
  

	
  
	
  
恢復自體循環和存活住院	
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Reference:	
  
1. Hayashida	
  et	
  al.	
  Mechanical	
  Cardiopulmonary	
  Resuscitation	
  and	
  Hospital	
  Survival	
  

Among	
  Adult	
  Patients	
  With	
  Nontraumatic	
  Out-­‐of-­‐Hospital	
  Cardiac	
  Arrest	
  Attending	
  the	
  
Emergency	
  Department:	
  A	
  Prospective,	
  Multicenter,	
  Observational	
  Study	
  in	
  Japan	
  (SOS-­‐
KANTO	
  [Survey	
  of	
  Survivors	
  after	
  Out-­‐of-­‐Hospital	
  Cardiac	
  Arrest	
  in	
  Kanto	
  Area]	
  2012	
  
Study).	
  J	
  Am	
  Heart	
  Assoc.	
  2017;6:e007420.	
  
à	
  Conclusion:	
  After	
  accounting	
  for	
  potential	
  confounders,	
  the	
  mCPR	
  in	
  the	
  emergency	
  
department	
  was	
  associated	
  with	
  decreased	
  likelihoods	
  of	
  good	
  clinical	
  outcomes	
  after	
  
adult	
  nontraumatic	
  out-­‐of-­‐hospital	
  cardiac	
  arrest.	
  Further	
  studies	
  are	
  needed	
  to	
  clarify	
  
circumstances	
  in	
  which	
  mCPR	
  may	
  benefit	
  these	
  patients.	
  

	
  
B. 機械壓胸是否比徒手壓胸更容易造成病人傷害？ 	
  

à2015年在使用 LUCASTM2的研究中，胸前皮膚損傷的發生率較高（實驗組 73%，
對照組 22%，P值小於 0.001），在實驗組中也有較高的肋骨骨折發生率（P值
0.007）。機械壓胸有更多的機會造成肋骨骨折和皮膚的損傷，但並未造成危害生
命的不良影響。	
  
	
  

	
  
Reference:	
  
1. Christelle	
  Lardi	
  et	
  al.	
  Traumatic	
  injuries	
  after	
  mechanical	
  cardiopulmonary	
  resuscitation	
  

(LUCAS™2):	
  a	
  forensic	
  autopsy	
  study.	
  Int	
  J	
  Legal	
  Med	
  (2015)	
  129:1035–1042	
  
àConclusion:	
  LUCAS™2-­‐CPR	
  is	
  associated	
  with	
  more	
  rib	
  fractures	
  than	
  standard	
  CPR.	
  
Typical	
  round	
  concentric	
  skin	
  lesions	
  were	
  observed	
  in	
  cases	
  of	
  mechanical	
  reanimation.	
  
No	
  life-­‐threatening	
  injuries	
  were	
  reported.	
  Petechiae	
  were	
  common	
  findings.	
  

	
  
C. 使用 mechanical	
  CPR的成本效益 	
  

à4,471病患，1,652位接受 LUCAS-­‐2處置，2,819位接受 manual	
  CPR。結果顯示
LUCAS-­‐2組患者的健康結局較差（即 QALYs較低），並會導致較高的健康和社會
照護費用。使用 LUCAS	
  mechanical	
  CPR會有較差的成本效益。	
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Reference:	
  
1. Marti	
  et	
  al.	
  The	
  cost-­‐effectiveness	
  of	
  a	
  mechanical	
  compression	
  device	
  in	
  out-­‐of-­‐hospital	
  

cardiac	
  arrest.	
  Resuscitation	
  117	
  (2017)	
  1–7.	
  
à	
  Conclusion:	
  Our	
  study	
  demonstrates	
  that	
  the	
  use	
  of	
  the	
  mechanical	
  chest	
  
compression	
  device	
  LUCAS-­‐2	
  represents	
  poor	
  value	
  for	
  money	
  when	
  compared	
  to	
  
standard	
  manual	
  chest	
  compression	
  in	
  out-­‐of-­‐hospital	
  cardiac	
  arrest.	
  

	
  
綜合說明：	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  對於到院前心跳停止的病人，給予機械壓胸或是徒手壓胸對於存活率還是存有許
多爭議，建議還是需要進一步的評估與思慮機械壓胸的需要性，使用注意事項，潛在

益處或傷害與其角色。而據前述報告資料顯示，在機械壓胸時遇到的患者併發症，會

較徒手壓胸來的常見，但並不會對生命造成威脅。而在社會經濟方面，使用機械壓胸

會導致較高的健康和社會照護費用，成本效益較差。	
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D. 使⽤用⾞車內影像評估 Mechanical CPR 使⽤用 

分析說明： 
        計劃執⾏行團隊進⾏行先期分析共 14 件個案⾞車內救護影像資料，其中編號 1 到 6 為
使⽤用⾃自動⼼心肺復甦機的個案，編號 7~14 為⼈人⼯工壓胸的個案。⾞車內救護運送時間分析
皆約 6 分鐘，⾞車內救護⼈人數皆為 2 到 3 名救護技術員。其中編號 6 個案⾃自動⼼心肺復甦
機於上⾞車前裝設，上⾞車後才開啟，其餘編號 1 到 5 的個案皆為上⾞車前架設完畢並正常
啟動。 
 
⼼心肺復甦品質: 
        以無壓胸⽐比例⽽而⾔言，使⽤用⾃自動⼼心肺復甦機的組別在⾞車內的品質明顯優於傳統⼈人⼯工
壓胸的組別。其中以換⼿手壓胸、⾞車輛晃動、呼吸管路調整為主要干擾因素。但評估顯
⽰示，專業受訓的救護技術員在遭受干擾時，仍幾乎不會暫停⼿手邊的救護處置，因此仍
能將無壓胸⽐比例保持在平均 10%以下。 

於此六例使⽤用⾃自動⼼心肺復甦機的個案中，僅編號六上⾞車後才啟動導致因機器影
響的救護中斷，並無觀察到機器故障或是擺位異常導致的中斷急救處置。 
 
        以上僅為計畫團隊運⽤用⾞車內影像建⽴立⾞車內評估的先期設計與分析模式，建議待取
得較⾜足夠的⾞車內影像資料時，繼續進⾏行分析評估模式的建⽴立與⽐比較，以提供消防署參
考或參⽤用。 
 
 
 
 


