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到院前出血控制的新觀念 

―止血點、抬高傷肢、止血帶與止血劑 

張國治 1
 

摘要 

  創傷病人的死亡中，有一可預防性致死因子為「未獲控制的大出血」。因此

如何在到院前有效控制出血是現場救護人員的重要課題。 

過去所教導的止血方法中，除了直接加壓（direct pressure）有實證基礎

之外，止血點（pressure point）、抬高傷肢（elevation）、及止血帶（tourniquet）

的效果與安全性均受到質疑。至於含止血劑（hemostatic agents）的新產品（如：

止血敷料與止血粉）的效果與安全性也值得關注。 

本文回顧近幾年關於止血點、抬高傷肢、止血帶與止血劑的相關文獻，並討

論這些止血法研究對緊急救護系統（Emergency Medical Service, EMS）有哪些

影響。 

關鍵詞: 救護技術員、出血急救 
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前言 

在非軍方的 EMS 環境，未獲控制的

出血是創傷病人的第二大死因；創傷發生

後在短時間內死亡的病人中，有 51%是由

於大量出血
1
。 

在過去的到院前救護單項技術規範

規定「控制出血包括：直接加壓、抬高及

壓力點。盡量不使用止血帶，除非出血不

止，以上述方法又不能止血，且有生命的

危險時，方可考慮止血帶止血法」
2
。然而

近期的研究指出，止血點止血法的效果不

佳，且抬高傷肢止血法欠缺實證基礎。 

2010 的內政部消防署「緊急醫療救護

單項技術規範」也已將止血點與抬高傷肢

移除，只留下直接加壓與止血帶止血法
3
。

雖然止血帶仍在單項技術規範中，但止血

帶依舊是止血的最後手段，且使用的限制

重重。 

我們對止血帶的恐懼來自於止血帶

的使用可能帶來的缺血性與神經性傷害，

甚至是截肢。儘管在非軍方的 EMS 系統

中，對止血帶的使用爭議尚未得到共識，

但近年來美國與其他國家在戰場的救護

經驗頗為一致，即止血帶具有極佳的效果

且副作用少，也沒有發生止血帶使用所導

致的截肢。在一個針對非戰場環境的研究

中，因四肢創傷而大出血而死的病人，有

57%可能因止血帶而獲益且存活
4
。因此

EMS 系統不應忽視止血帶可能帶來的幫

助，甚至應把止血帶視為與直接加壓同等

重要的止血方法。 

在傳統的止血方法以外，由局部性止

血劑（topical hemostatic agent）所衍生的產

品，例如止血敷料 HemCon 或止血粉

QuikClot 等都廣受關注，然而目前的文獻

顯示，市面上眾多產品的效果還未能滿足

我們的期待。 

另 外 ， 全 身 性 止 血 劑 （ systemic 

hemostatic agents），例如合成活化第七凝血

因 子  （ recombinant activated factor VII, 

rFVIIa）則尚在研究中，它在阻止體外或

體內的出血都有樂觀的結果。未來 rFVIIa

是第一種有機會讓 EMS 使用的可控制體

內出血之產品，但在到院前的使用效益還

有待評估。今後可以繼續關注以上兩類止

血劑產品的發展，並列為潛在的 EMS 止

血方法。 

以下整理近年來對於到院前止血方

法的相關研究，包含止血帶的爭議、抬高

傷肢與止血點的效果，還有關於止血粉、

止血敷料與全身性止血劑的相關文獻。接

著討論這些研究對今日 與未來的台灣

EMS 有何意義，以及我們應該如何運用這

些研究成果來增加救護現場對傷患的照

顧。 

各種止血方法之文獻回顧 

止血點與抬高傷肢止血法 

  過去在緊急救護課程中所學到的止

血方法，其中只有直接加壓止血法具有實

證基礎
5
。止血點與抬高傷肢雖長久以來

一直是救護人員的重要技能之一
2
，但止

血點止血法已在 2009 年藉由實驗被證實

無效
6
，而抬高傷肢截至目前為止沒有證

據支持可有效止血，且可能有害
17

。 



  到院前出血控制的新觀念   7 

  關於止血點止血法的研究中
6
，受試

者接受止血點止血法來阻斷血流，並以都

卜勒超音波觀測遠心端的血流。 

在肱動脈（brachial artery）止血法的

實驗中，十名受試者裡有一位的血流完全

無法被阻斷，另外八位的遠端脈搏在 40 ± 

6.5 秒內恢復。在股動脈（femoral artery）

止血法的實驗中，同樣有一位受試者的血

流完全無法被阻斷，另外八位的遠端脈搏

在 20 ± 4.7 秒內恢復。肘窩（cubital fossa）

與膝窩動脈（popliteal artery）止血法的效

果同樣不理想。 

由這個研究顯示出止血點止血法對

於出血控制的效果並不好，原因是人體中

除了主要血管外，還有許多稱為側枝循環

（collateral circulation）的次要血管網路。

當主要血管受阻時，這些次要血管能繼續

把血液輸送到肢體遠端，導致只能阻斷主

要動脈的止血點止血法失效。 

  此外，目前沒有任何證據支持抬高傷

肢止血法是有用的，且由於它會妨礙已被

證實有效的直接加壓止血法的施行，因此

可能反而有害。 

在 2010 美國心臟協會與紅十字會的

急救指引中，已建議不要再繼續使用抬高

傷肢控制出血
7
。 

止血帶 

止血帶的歷史 

止血帶主要用在控制四肢的大出血，

藉由對血管周遭的軟組織施予壓力，進而

壓迫血管管腔，達到止血的效果。 

止血帶使用的歷史可以追溯到羅馬

時代，當時它主要在戰場上的截肢手術中

使 用 。 止 血 帶 的 命 名 源 於 法 國 御 醫

Ambrose Pare，他是第一個使用”tourniquet”

這個字的人，”tourner”在法文中的原意

即為「轉」。而現代的扭轉式止血帶，則

是法國外科醫師 Jean Louis Peti 於 1718 年

的發明 8，從此之後類似形式的止血帶在

軍陣醫學中一直扮演重要角色。 

止血帶的副作用 

雖然戰爭中常見到止血帶使用，但一

般的到院前救護系統卻對它抱有恐懼，也

因此過去的緊急救護教學講師不斷強調，

止血帶只能是直接加壓、止血點與抬高傷

肢都失敗後的「最後手段」
2
，有些人甚至

建議止血帶應被禁止使用
9,10

。這種恐懼可

以歸因於止血帶有機會帶來的缺血性與

神經性傷害，也可導致截肢
11,12

。 

止血帶綁上的時間過長，除了可能導

致截肢，還有可能造成肌肉壞死、劇烈疼

痛、血塊產生、瘀傷、擦傷、紅腫等
12

。

除了止血帶的壓力所產生的直接影響，理

論 上 在 當 鬆 開 止 血 帶 後 ， 重 新 灌 流

（reperfusion）所造成的傷害也可能比缺血

本身更嚴重
10,13

。 

此外，若止血帶未能給予足夠的壓力，

只阻斷了靜脈血的回流而非更深層的動

脈，導致血流只能離心不能回心，反而造

成更嚴重的出血
10,11,14

。 

戰場上的止血帶 

近年的戰爭正好給我們一個機會檢

視止血帶的效果。美國
12,15-17

與以色列
18

的經驗均顯示，止血帶確實可以預防出血
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性休克，而且能拯救生命，它帶來的缺血

性與神經性傷害則十分稀少。因為止血帶

的效果利大於弊，美軍的戰術救護課程目

前建議重新開放止血帶的使用
19

，所有伊

拉克與阿富汗戰場上的人員也都在接受

訓練後，配發個人的止血帶
8
。 

根據目前的研究，止血帶可以有效控

制四肢出血。在一個美軍在伊拉克的野戰

醫院的回溯性研究中，57%的創傷死亡病

人可能因為早期綁上止血帶而存活
15

。另

一個在巴格達的美軍醫院進行的前瞻性

研究中，研究者以「量不到橈動脈」為休

克的定義（相當於三、四級休克），發現

符合使用指引的病人中，在休克前就綁上

止血帶有 90%存活，休克後才綁上的只有

10%存活，顯示在休克前綁上止血帶與病

人的存活相關
16

。 

在後續進行的研究中，統計了 499 位

病人在651 個肢幹上綁的 862 條止血帶，

以及符合使用指引但未綁上止血帶的 10

為病人，發現休克前與休克後綁上止血帶

的存活率分別是 96%與 4%，進一步肯定

休克前綁上止血帶能避免病人死亡。綁有

止血帶的病人存活率為 87%，優於沒綁上

止血帶的十位病人（存活率 0%）。此外，

到院前就綁上止血帶也優於到院後才綁

上止血帶，存活率分別是 89%與 78%。本

研究同時也指出車禍脫困前就綁上止血

帶的病人，存活率也高過於脫困後才綁上

的病人
17

。所以綁止血帶、休克前綁止血

帶、脫困前與到院前綁上止血帶都能夠增

加病人存活率。 

止血帶帶來的負面影響相較之下則

微乎其微。在一個研究中，232 個病人綁

有止血帶的的平均時間是 1.3 小時，有 97%

的止血帶綁在正確的位置上
12

。這些人中

只有四位（1.7%）出現神經麻痺的症狀，

並在短時間內改善。除了擦傷與瘀傷，沒

有因為止血帶造成的其他傷害。除了先前

的創傷而需手術截肢的病人外，沒有任何

人因止血帶而需要截肢。 

研究也發現，止血帶的存在時間和神

經麻痺、血塊的產生、肌壞死、腎衰竭、

肌膜切開術與截肢均無關。在戰場上的另

外兩個觀察，也分別僅有 1.5%17、5.5%
18

的病人有止血帶造成的暫時性神經麻痺，

與本研究的 1.7%12 相當接近。 

非戰場環境的止血帶 

在非戰場的環境中，必須由止血帶控

制出血的四肢創傷十分稀少，但確實存在，

且有一部分的死亡可能藉由止血帶來避

免 4,14。由於非軍方 EMS 長久以來對止血

帶的恐懼，目前還沒有太多關於止血帶在

一般 EMS 環境下的研究。 

美國的觀察指出，平民環境中因四肢

創傷大出血而死的病人，其中有 57%可能

藉由止血帶來控制出血
4
。但一般的 EMS

所遭遇的四肢創傷機轉與戰場上的創傷

有很大差異，我們能否直接把軍方的止血

帶經驗完全移植在一般的 EMS 系統上，

則需要更多在一般 EMS 情境中的研究來

回答這個問題。 

臨時止血帶 

專用止血帶比起臨時止血帶更能迅

速使用，止血也更有效。以繩子、電線、

皮帶或繃帶等物品做成的臨時止血帶目

前不建議使用
8,7,19

，因為太細的繩子或電
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線可能會導致底下的組織傷害，或因滑動

而影響止血效果；繃帶邊緣可能會自行捲

起，導致壓力不均或無法把壓力垂直地送

進體內，壓力不足的結果是僅能阻斷淺層

的靜脈血而非深層的動脈血，造成更嚴重

的出血
8,11

。 

止血劑— 

止血敷料，止血粉，與 rFVIIa 

相較於其它的止血方式，以促進凝血

或組織黏附為目的的止血劑是近年的新

產品。 

止血劑又可分為全身止血劑與局部

止血劑。全身性止血劑目前尚在研究中，

以合成活化第七凝血因子（ recombinant 

activated factor VII, rFVIIa）為主，至今已

取得一些正面的研究成果
8,20-22

；而局部止

血劑的形式可能是敷料（止血敷料）或顆

粒（止血粉）。自 2004 年美軍與英軍開始

配發兩種產品給戰場上的人員
23

，分別是

止血敷料 HemCon 與止血粉 QuikClot。 

HemCon 的有效成分來自於蝦殼所提

煉出的幾丁質（Chitosan），並包埋在敷料

中。當敷料內的幾丁質接觸到血液，它藉

由吸收水分並轉為黏附性的物質，附著在

軟組織表面來止血
23

。在一個研究中，

HemCon 能控制 95%的出血
24

，但該研究

對象均為輕傷或靜脈出血，而非動脈出

血。 

另外，由於 HemCon 是以敷料形式來

接觸傷口，當出血位置較深時，幾丁質會

無法深入接觸出血位置，因此難以控制出

血。儘管如此，HemCon 是目前戰場上大

量使用的止血劑中，唯一還沒有不良反應

報告的產品
19

。 

  另一種美軍大量配發的產品是止血

粉 QuikClot，有效成分是沸石（Zeolite）。

當沸石粉末與血液接觸，會進行放熱反應

並吸收水分，進而濃縮傷口處的血小板、

紅血球與凝血因子，因此能藉由促進凝血

來止血
23

。 

在 一 個 以 色 列 軍 方 的 報 告 中 ，

QuikClot 可以在 79%的病人身上止血
25

，

但它的效果僅在控制靜脈或非致命性的

出血時較佳，對於大血管如股動脈的縱向

傷口則會遇到困難
19

。 

另外，QuikClot 在作用時會放出大量

熱能造成組織傷害
26,27

；在動物實驗中，

這個溫度可以高達 93.3 ± 10.5°C，因此在

使用時不得不考慮 QuikClot 可能帶來的熱

傷害。至於另一種被開發來取代 QuikClot

的粉劑產品 Woundstat，其機轉是藉由促進

凝血的內在路徑（intrinsic pathway）來達

到止血的效果。 

但目前的初步報告發現 Woundstat 會

造成難以修補的血管管壁傷害 28，其顆粒

還可能進入全身性循環而在重要器官造

成 栓 塞
28,29

， 美 軍 目 前 已 全 面 停 止

Woundstat 的使用
29

。 

另一種尚在研究中的特殊產品是全

身性的止血劑，合成活化第七凝血因子

rFVIIa （recombinant activated Factor VII）。

rFVIIa 藉由促進我們身體在受損部位的凝

血反應，達到在全身控制出血的效果，其

不僅可以止住外在的出血，也可以控制體

內的出血。現在的研究指出 rFVIIa 在控制
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創傷病人的出血上有不錯的結果
8,20-22

，但

其在院外的效果仍然不明，有待研究。 

討論 

止血帶、止血點與抬高傷肢近年來一

直處於爭議之中。如今止血帶已被證明其

使用利大於弊；而止血點與抬高傷肢則因

缺乏證據而不再採用。至於新興的產品如

止血敷料與止血粉，在控制動脈出血的效

果上不夠一致，其安全性也還不能滿足我

們期待
19,29,30

。 

至今所累積的證據已足以改變我們

對止血帶的態度，由於止血帶被證明是安

全的，我們可以思考如何將止血帶運用在

台灣的 EMS 環境當中。在創傷傷患的情

境，有 51%的急性死因為未受控制的大出

血。我們除了應教育救護人員，也應教育

最可能立即採取動作的第一反應者（first 

responder）如何正確使用止血帶，以積極

預防病人因大出血而死亡。 

在大量傷患情境中，我們也可以在檢

傷時就順便以止血帶快速為大出血病患

止血，然後才移向下一個病人。為了減少

止血帶時間過長所造成的風險，綁有止血

帶的病人的檢傷分類不應低於黃色。 

過去我們在急救或救護課程中強調，

若有給予止血帶處置的必要，止血帶應盡

可能綁在遠心端。這個觀念源於止血帶可

能會造成病人截肢的擔憂，但如今既然已

知止血帶的不良反應很少，報告中也沒有

可歸因於止血帶的截肢，我們可以考慮把

這個原則改為「止血帶應盡可能綁在近心

端」。這樣做好處是，直接把止血帶綁在

離心臟最近的部位，可以減少檢視傷勢、

評估止血帶位置所耗去的時間，也可以盡

快也盡可能地覆蓋最多的出血位置。  

由於止血帶可快速達到止血效果，也

不會如直接加壓止血法一樣會耗去一名

人力，在我們的 EMS 系統中，可考慮將

「以止血帶控制大出血」列為創傷處理流

程的優先。 

近年戰場上的觀察發現，早期的出血

控制對於存活率有重大影響，因此英國與

美國均已調整其對於戰場上創傷病人的

處置流程。如英軍已把原有的”ABC”流

程（Airway, Breathing, and Circulation；呼吸

道，呼吸，循環），在處理穿刺傷或爆炸

傷時改為”<C>ABC”，在此<C>意為大出

血（catastrophic haemorrhage）
31

。 

而美軍的軍用版到院前創傷救命術

（PHTLS）則是把處理流程由 ABC 改

為”MARCH”
8
（Massive bleeding, Airway, 

Respirations, Circulation, and Head Injury；大

出血，呼吸道，呼吸，循環，頭部受傷）。 

2010 的署版緊急救護單項技術規範

規定，在直接加壓止血法以及加上更多敷

料並加壓（pressure dressing）後還是無法

止住出血時，才得使用止血帶止血
3
。但

在大量傷患或甚至一般的情境中，若所接

觸的病人有顯著的大出血，我們未必要等

到直接加壓止血法失敗後才給予止血帶。

我們可以將流程修改為在接觸病人時，一

名救護員第一時間先以直接加壓來止住

顯著的大出血，另一名救護員同時立即綁

上止血帶，並在出血獲得控制後再繼續一

般的 ABCDE 創傷處理流程。 
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至於止血點與抬高傷肢因則因欠缺

證據支持，兩者均不應繼續使用。局部止

血劑雖然可能成為一個有效的止血工具，

尤其是在大量傷患或現場不安全的情境

當中；然而目前的產品在使用上卻不夠簡

單，效果不比直接加壓與止血帶佳
19,29,30

，

許多產品甚至有潛在的風險
7,8,19

，故我們

需等待更好的產品出現。 

而全身性的止血劑 rFVIIa 在控制創

傷病人的出血上可能有正面的效果
8,20-22

，

但目前 rFVIIa 之價格高昂，一般的 EMS

無法負擔，其在院外環境中的效果也還有

待研究，不過我們仍可以期待它未來能在

院外出血控制上扮演重要角色。 

結論 

我們應對止血帶的使用改採更開放

的態度。抬高傷肢與止血點止血法不該繼

續使用。止血敷料與止血粉的效果均差強

人意，但可預期未來會有更成熟安全的產

品出現。rFVIIa 可能會是未來 EMS 出血控

制的選項之一。 
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我國自民國 80 年全面推動緊急醫療

救護 (emergency medical services, EMS)以

來，至今已屆 20 年，到院前救護作業在

許多方面都有長足的進步。 

然而時代的巨輪不停的轉動著，科學

的新知不斷的推陳出新，做為地球村的一

份子，我們大家都要有終身學習的概念，

尤其要有與世界同步的胸襟和期許。適值

現 代 心 肺 復 甦 術 (cardiopulmonary 

resuscitation, CPR)發明 50 週年慶、2010 版

高級心臟救命術 (advanced cardiac life 

support, ACLS)新近出廬，以及臺灣救護技

術員雜誌創刊之際，願藉這個機會回顧一

下我國 EMS的過去和今後的展望。 

緬懷過去、心存感激 

1960年 JAMA雜誌刊登了一篇由美國

約 翰 普金 斯醫 院的 Kouwenhoven 、

Knickerbocker、Jude 等三位研究人員發表

的有關 CPR 的文章，開啟了人類現代復甦

術的先河，雖然現今的 CPR技術與最初的

CPR 技術有著很大的不同，口對口人工呼

吸、胸外按壓及體外電擊等三合一技巧仍

然是 CPR的基石，我願在此對這三位先軀

學者致上崇高的敬意。自此以後，於 1966 

 

 

 

 

 

年美國交通部發表的一篇”意外傷害是

被社會忽略與遺忘的一群”警世之作，喚

醒了有識之士的覺醒，決心發展 EMS，以

加強到院前的救護服務。 

我國的發展 EMS是始自民國 78 年，

發展期間雖遭受不少挫折，我仍要感恩當

時的一些關鍵性人物，沒有他們堅定的支

持，我國的 EMS 事業肯定會延宕 5 到 10

年，這些 EMS 推手的前輩人物包括：葉

金川先生(時任衛生署醫政處處長)、蔡益

堅先生(時任衛生署醫政科技士)、江濟人

先生(時任台北市城中區消防中隊長)、朱

樹勳醫師(時任急救加護醫學會理事長)、

卜樂德醫師(時任林口長庚醫院急診外籍

顧問)，及眾多和我一起打拼的急診和急救

加護前輩醫師。 

EMS 的變與不變 

雖說自 45 年前美國首先實施 EMS 以

來，有關到院前救護的概念有不少改變，

院前猝死病人立即做 CPR 及電擊可以增

加救活率仍然是不變的真理。至於到院前

執行高級救命術(advanced life support, ALS)

是否可以改善預後，至今仍無足夠的證據

我國緊急醫療救護事業未來展望 

花蓮慈濟醫院急診部  胡勝川 
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顯示。有關到院前救護觀念改變的地方，

歸納起來有以下幾項： 

1. 氧氣的使用是有病治病沒病強身

─此觀念早已深植於每一位救護

技術員(emergency medical technique, 

EMT)的心中，但是 2010 版 ACLS

指導原則強調，如果 SaO2 < 94%

才需要用氧氣，因為使用氧氣會產

生很多自由基(free radical)，此物質

是對身體有害的。所以救護車都要

配備有 SaO2 偵測儀，當需要使用

的時候才使用，才符合病人的最佳

利益。即使是急性冠狀動脈心臟病

或腦中風，此原則仍然適用。 

2. 自動體外電擊器(automatic external 

defibrillator, AED)不可以使用於嬰

兒─現在每一輛救護車都配備有

AED，EMT 也逐漸習慣於心臟停止

的病人裝上 AED，大家都知道此

AED 不可使用於嬰兒，但是 2010

版 ACLS 指導原則說，如不得已也

可以使用成人的 AED，但劑量不

可大於成人的最大劑量或每公斤

10 焦耳。 

3. 看到人倒地不起的基本口訣-叫叫

ABC─現在已改成「叫叫 CAB」，

這是 2010 版 ACLS 指導原則最令

人拍案叫絕的改變。其目的是希望

早一點執行壓胸的動作，也希望藉

此順序而可以鼓勵更多的人給陌

生人做 CPR，從而提高院外猝死病

人的救活率。 

從 EMS 到災難 

在 EMS 的作業中，偶會處理遊覽車

翻覆或追撞的問題，用大量傷患應變的概

念，足以處理這一類的問題，但是如果傷

亡人數眾多到當地 EMS 資源無法應付，

就變成災難了。921 集集大地震後政府對

災難應變及整備格外的重視，立即通過災

害防救法，衛生署並在北市、北、中、南、

東、高高屏成立 6 個緊急醫療應變中心

(emergency operation center, EOC)，每一區

都有災難醫療救援隊 (Disaster Medical 

Assistant Team, DMAT)，其中北市和南區

的是國家級，其它地區都是地方級。EOC

的核心任務就是監控災情、即時通報、協

助支援救災。自成立 EOC 以來至今，經歷

了甚多大型的災難，累積了甚多寶貴經

驗。 

總而言之，EMS 和 EOC 的業務是相

輔相成的，平時大量傷患時如當地 EMS

資源無法應付，請記得請求 EOC 支援。當

災難發生時，EMS會立刻出動做緊急醫療

救護，EOC 則隨時監控災情完成通報、準

備接受各地要求支援的請求、出動

DMAT、督促各責任醫院上網通報病人資

料。 

好不容易推動醫務顧問 

EMS的組成包括：完善的通訊網路、

受過專業訓練的人、有專門設備的運輸工
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具、軟硬體設備精良的急診室和醫務顧

問。如果只有前四項而沒有第五項，則

EMS仍然可以運作，但會沒有品質。故我

們在推動 EMS 之初，就建議每一個 EMS

區域要有醫務顧問。經過將近 20 年的努

力終於有成，在民國 96 年的 EMS 法修訂

條文中，就明白寫上：「各消防主管機關

應指定醫療指導醫師，建立醫療指導制

度」。 

目前全台灣絕大多數的縣市都有醫

療指導醫師，各位 EMT 弟兄在出勤時請

不要客氣，如有任何疑慮之處，可立刻在

線上請教醫療指導醫師，使你無後顧之

憂。至於無醫療指導醫師的 EMS 區域，

出勤時碰到有困難的地方，也可以用無線

電通訊請教責任醫院的醫護人員，他們都

會樂意的回答你的問題。 

然有醫療指導醫師的另一好處是，他

可以設計一些品質指標，讓主管或有興趣

的人知道該地的 EMS 品質好不好？好在

那裡？如不好要怎樣改進？諸如這些問

題，從品質指標的數據都可以獲得答案。 

可否更精進到院前作為 

2010 版美國心臟學會所頒佈的 CPR

和 ECC指導原則，有很多是屬於到院前要

做的事情，當然因國情不同，我們也不必

照單全收，可是如能瞭解到世界的趨勢與

潮流，對於推動我國的 EMS 往前進是有

一定的好處的，尤其是我們各縣市都已有

EMT-P的成立，而且都有醫療指導醫師的

支持，要在到現場做一些給藥等措施，也

不是不可能的事情，只要各 EMS 區的諮

詢委員有共識即可。 

由於研究證據顯示，欲早給急性冠心

病人特定的治療，他的預後愈好，因此一

些原來是在急診室給的治療，現在都提前

到院前就給，例如：做十二導程心電圖、

給 aspirin、給 morphine、給血栓溶解劑，

甚至派遣員都可以在電話中建議給

aspirin，這些都是 Class I 的位階，證據力

是很強的。EMT 們是不是想與世界同步呢?

請跟你們的醫療指導醫師商量，訂定可行

的辦法或添購心電圖機，則先進國家能！

我們也能。 

如何搭配醫院急重症能力分

級制度 

民國 96 年 7 月 11 日修訂的緊急醫療

救護法，第 38 條明訂中央衛生主管機關

應辦理醫院緊急醫療處理能力分級評

定，故自民國 98 年起衛生署在全國進行

該項評定工作，將醫院分成重度級、中度

級、一般級。 

其目的是真正落時將適當的病人送

到適當的醫院，研究顯示這樣子比較會有

較佳的預後，也不致於發生不當的轉診。

重度級與中度級的區別在於前者醫院可
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以做心導管及於 90 分鐘內打通心臟血

管、有能力處理重大創傷的病人。 

為了病人最大的利益考量，希望 EMT

弟兄多多配合以下事情：1. 院外心臟猝死

病人救回後，請送到重度級醫院；2. 如評

估病人為急性冠狀動脈心臟病，請將病人

送到重度級醫院；3. 如評估病人符合重大

創傷的定義，請將病人送到重度級醫院。 

什麼是重大創傷的定義呢?根據外傷

醫學會的說法，凡符合以下情形之一者均

屬重大創傷。 

1. 葛氏昏迷指數在 13 分以下(含)

有二個以上系統的受傷 

2. 收縮壓<90 mmHg 

3. 6 公尺以上高度落下 

4. 頭部或軀幹穿刺傷或槍傷 

5. 不穩定骨盆骨折 

6. 多重長骨股骨開放性骨折 

7. 近端肢體嚴重壓傷或截肢 

8. 二或三度 30%以上體表面積的

灼傷 

到院前的認定重大創傷的條件不一

定要跟以上定義完全一樣，希望衛生署盡

快召集相關學會討論取得共識，方便讓

EMT 來執行。 

尚待加強的項目 

EMS發展至今已有長足的進步，雖然

就全國而言，有城鄉之間的差距，也有城

城差距，但持平而論，先進國家 EMS 所

有的元素，我們大抵都有，唯有一項元素

未落實執行，是以後要加強改進的地方，

那就是派遣制度的深化。目前全世界公認

最好的派遣制度就是優先派遣制度，優先

派遣的好處是可以用有限的人力救到該

救的病人，雖然優先派遣制度會花較多的

時間在詢問，但是值得的，它還可以在

EMT 到達前，從電話中教導報案者做關鍵

的急救治療。 

結論 

EMS 可以代表這個社會的進步與

否，國家的強盛與否，雖然在 EMS 的領

域裡還有一些未解決的事情，但是確有一

些作為是對民眾有利的事情，簡單的舉手

之勞的事情，何樂而不為呢?當然政府還

要積極的介入，製定一些好的政策，以利

於 EMT 的執行。諸多事情等待我輩去完

成，庶幾有朝一日我們可以成為真正的大

國和強國。就 EMS 而言，我們可以做到

的。 
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到院前以病患評估三角初步猜測 

病患診斷之準確性 

許文豪 1
   哈多卲 2.3

   戴誌毅 1    侯宗祐 1 

李龍成 1
    馬壹文 1 

國內的救護員教育，由於早期教官教導學員不要進行病情診斷以免發生錯

誤，以致目前專救隊之救護員比較無法正確診斷病情。 

本研究以高級小兒救命術之三角評估做為救護員於院前執行評估的基本要

素，在一年的教學後分析新北市某專救隊救護員執行病患三角評估的成效。 

自 99 年三月起至十二月底，共 155 位危急個案分別送往不同醫院。本研究

收集送往新光醫院之危急病患資料共 79 位病患進入研究，其中有 17 位內科

OHCA，3 位外科 OHCA，10 位呼吸衰竭病患，37 位大腦失常病患，還有 12 位

休克病患。28 件為中級救護員出勤之個案，51 件為高級救護員出勤之個案。僅

有 4 例診斷錯誤之個案，正確率為 95%，而中級救護員的正確率為 92.9%，高級

救護員的正確率為 96.1%。 

關鍵詞: 專救隊救護員、診斷危急重症、 病患評估三角 
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研究目的 

救護員於到院前救護針對急重症病

患需要進行”評估(assessment)”還是”診

斷(diagnosis)”一直是國內外救護員訓練

的爭議。美加等國的高級救護技術員在養

成的過程中，皆以深厚的病理生理學解釋

疾病的發生，故較易在值勤時於第一時間

執行初步診斷並加以治療。 

反觀國內的救護員教育，由於早期負

責教育之教官皆教導學員不要進行病情

診斷以免發生錯誤，以致於之前專救隊之

救護員比較無法正確診斷病情。如果未來

到院前救護要進行早期辨認中風或急性

心肌梗塞等重症，救護員學習正確分析並

診斷危急重症便是提升救護品質的基本

訓練。 

本研究以高級小兒救命術中之三角

評估作為教育救護員於院前執行評估的

基本要素，在一年的教學後分析專救隊救

護員執行病患評估三角的成效。 

材料與方法 

本研究由醫療指導醫師與新北市三

重區某一專救隊合作進行研究。此專救隊

為一特搜與專救結合之分隊。民國 98 年

起便開始一個月一次之到院前救護個案

研討會，每一次皆由專救隊隊員挑選前一

月值勤之特殊個案加以整理及報告。 

在報告病患之主訴及生命徵象後，救

護員必須依據病患之「外觀」、「呼吸」、「循

環」三部分進行評估。外觀部分須檢查病

患是否清醒，眼神是否正常，可否正常說

話。而呼吸方面則需檢查呼吸是否有雜

音，是否使用呼吸輔助肌以及喘氣速率。

最後循環方面必須檢查膚色，脈搏以及微

血管回充填時間。 

若病患之外觀及呼吸不正常即為呼

吸衰竭，若病患之外觀及循環不正常即為

休克。而如果病患僅有外觀不正常，呼吸

及循環皆為正常者則判斷為大腦失常，此

稱之為”病患評估三角”。 

而大腦失常者須再進一步進行鑑別

診斷，分出以下四點，包括代謝問題、感

染問題、藥物中毒、中風或抽筋。休克病

患則需進一步鑑別診斷，分出以下五種休

克，包括心因性休克、神經性休克、敗血

性休克、出血性休克、過敏性休克、阻塞

性休克。而呼吸衰竭就必須檢查兩側呼吸

音是否對稱，以及是否有濕囉音或哮喘音

等，以進行鑑別診斷。(見圖一) 

 

  Appearance         Breathing 

  外觀                   呼吸 

 

 

   Circulation 

   循環              

圖表 1 危急病患評估三角 

此一專救隊大致維持有六位高級救

護隊員以及六位中級救護隊員。研究期間

也有中級救護隊員調動但沒有高級救護

隊員的調動。每個月的勤務量約有三百五

十至四百件之勤務。個案約有一成為危急

個案，大多送往北市新光醫院，台北馬偕
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醫院以及縣立三重醫院，且後送時間皆在

半小時之內。 

民國 99 年元月起，由醫療指導醫師

進行為期兩個月的三角評估教育訓練，之

後在民國 99 年三月起，每一件救護人員

認定為危急個案者，即完成病患評估三角

並記錄於救護紀錄表單中，在返隊之後記

錄於記錄本中。在初步處置並送到急診掛

號後，由救護員向檢傷護理人員取得病患

病歷號碼及真實姓名。歸隊建檔後交由醫

療指導醫師調閱病歷之後回報病患之最

後診斷。研究期間為 99 年三月到 99 年十

二月底，追蹤送往北市新光醫院個案共 82

人。 

研究結果 

自 99 年三月起至十二月底，共有 155

位危急個案分別送往不同醫院。因涉及病

患個資保密的問題，本研究僅收集送往新

光醫院之危急病患資料。 

本研究期間送往新光醫院之危急個

案共有 82 人，其中兩人姓名不詳因此捨

棄不計。80 位危急個案中又有一位個案於

新光醫院病歷中查不到，故共有 79 位病

患進入研究。 

其中有 17 位內科 OHCA 病患，3 位外

科 OHCA 病患，10 位呼吸衰竭病患，37

位大腦失常病患，還有 12 位休克病患。

10位呼吸衰竭之病患中有 1位為外傷血胸

病患，4 位為肺部疾病病患，1 位為心臟

病患，1 位為藥物中毒病患，2 位為腎臟

病患，1 位為異物梗塞病患。37 位大腦失

常病患中有 4 位為高血糖病患，6 位為低

血糖病患，3 位為抽筋病患，19 位為中風

病患，另 5 位為其他內科病患。 

12 位休克病患中 5 位為出血性休克，

2 位為過敏性休克，4 位為心因性休克，

而另有 1 位為神經性休克。 

在 79 位病患中，以大腦失常、呼吸

衰竭、休克三種診斷來說，僅有 4 例診斷

錯誤之個案。而其中僅有一例為救護員判

斷錯誤之案例，是一位酒醉後頭部外傷病

患血壓為 223/109 被誤判為外觀及循環不

正常。 

另有一例病患為心跳過慢引起昏倒

短暫意識喪失，當救護員到達時意識清

楚，血壓正常，僅有心跳 40-50 下為異常，

因此無法判斷。 

其他兩例分別為持續性癲癇以及過

敏性休克造成外觀呼吸循環皆異常的情

況，因而無法判斷。前兩例為高級救護員

與中級救護員聯合出勤的案例，而後兩例

則為兩位中級救護員出勤之案例。 

此外，在 79 位病患中，28 件案例為

中級救護員出勤之個案，另 51 件為有高

級救護員出勤之個案。僅有 4 例診斷錯誤

之個案，正確率為 95%，而中級救護員的

正確率為 92.9%，而高級救護員的正確率

為 96.1%。 

另外，值得一提的是有一例初步診斷

為大腦失常，結果到院後的診斷為第一型

的胸主動脈剝離合併大腦缺血。而另有一

例初步診斷為休克，結果到院後診斷為有

脈搏的心室頻脈。由此可見三角評估也會

有診斷上的盲點。 
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研究討論 

香港救護隊網站之教學資料明示救

護學的原則為保存生命，防止病情及傷勢

惡化以及促進復原。 

在防止病情及傷勢惡化時，救護員需

要先為傷者作出診斷。而診斷需要詢問病

史並檢查病徵(Signs)以及病狀(Symptoms)。 

過去十年，台灣以躍進的方式培訓大

批的高級救護隊員。未來十年台灣的到院

前救護如果要更進一步，就必須要摒棄以

往舊觀念，以新的思維以及新的訓練方

式，讓中級或高及救護員在七大生命徵象

評估後，學會如何以”病患評估三角”歸

納危急病患之初步診斷，再進一步分析大

腦失常、休克、呼吸衰竭的鑑別診斷。 

由本研究可知，針對專救隊做為期兩

個月的教育訓練後，再以三角評估方式對

危急病患做初步診斷，可以達到 95%的正

確率。中級救護員正確率達 92.9%，而高

級救護員的正確率可達 96.1%。 

由上可知，針對外觀呼吸循環皆異常

之個案，需要進一步的訓練教導救護員如

何分析出危急個案之診斷。另外，針對急

性第一型胸主動脈剝離造成的大腦失

常，必須加強胸痛個案之救護流程，才能

增加此類罕見病患的診斷率。而針對個案

為休克合併有脈搏的心室頻脈必須針對

高級心臟救命術做教育訓練，才能對此類

心臟急症病患做正確診斷及治療。 

本研究因為病患資料保密的因素僅

能追蹤新光醫院的病患資料，如果有經

費，應該繼續追蹤縣立三重醫院以及台北

馬偕醫院之病患資料以正確估算病患評

估三角之正確性。但因為新光醫院為醫學

中心，且距離該專救隊較近，故大多危急

個案皆送至新光醫院急診，故本研究分析

新光醫院之資料已盡量避免選擇性偏誤

(selection bias)。 

結論 

在搜尋國內外相關文獻後發現在教

學方面，沒有有效的方法促進救護員診斷

危急重症病患的能力。 

本研究首創以”病患評估三角”，研

究專救隊救護員診斷危急重症病患的能

力。發現其正確診斷率可以達到 95%。其

中中級救護員正確率可達 92.9%，而高級

救護員的正確率更可高達 96.1%。在更多

醫院以及專救隊的追蹤研究後，我們將可

進一步瞭解如何更有效的教育救護員，達

到正確診斷精準救護的目標。 

參考文獻 
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到院前心臟停止病患之存活分析 

—以新北市第二大隊為例 

黃裕軒 1
   哈多吉 2,3

   林哲全 1
   曹莞勗 1

    

李吳曼博 1
   陳聲濤 1

   邱子島 1
 

根據衛生署估計，全國每年大約有 2 萬人發生到院前心臟停止事件。為了能

即時急救心臟停止病人，專家建議廣為設置自動體外心臟電擊器並推廣急救觀念，

以提升公眾安全保障。但以新北市的經驗，到院前心臟停止病患的存活率一直無

法提高，故本研究希望以兩個專救隊近兩年執行到院前心臟停止救護的成績，研

究到院前心臟停止病患存活之相關影響因子。 

本研究自 98 至 100 年追蹤第二大隊 1122 位 OHCA 個案，在雙變項分析發

現反應時間以及急救時間與存活率有明顯的相關性。而在羅吉斯迴歸模型探討以

上影響因子與對”是否存活 72 小時”的影響力，結果發現統計上明顯影響病患

72 小時存活率的，只有醫院層級。 

關鍵字：專救隊、 OHCA、存活影響因子 

____________________________________________________________________ 
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研究目的 

根據衛生署估計，全國每年大約有 2

萬人發生到院前心臟停止事件。為了能即

時急救心臟停止病人，專家建議在大眾運

輸、運動休閒及學校這三大場所設置自動

體外心臟電擊器（AED），並推廣急救新

觀念，以提升公眾安全保障。 

依據國外文獻指出心臟突然停止後

搶救的黃金時間只有短短四分鐘，每延誤

一分鐘，存活率就驟降 10%，而立即施以

心肺復甦術再搭配自動體外電擊器將可

大幅提升病人存活率。 

根據日本在公共場所設置 AED經驗，

在公共場所發生突發性心臟停止個案，急

救成功率可從 7%提高到 38%。 

根據美國心臟協會在 ALCS（高級心

臟救命術）指導原則中所建議，對於無呼

吸無脈搏患者於 4分鐘內接受電擊去顫及

8 分鐘內接受高級心臟救命術治療，存活

率高達 43%。 

目前新北市政府消防局所規定的反

應時間（報案時間到達現場時間）為 6分

鐘（無呼吸無脈搏後，大腦細胞在 6分鐘

後會開始死亡，10 分鐘會有不可逆之損

傷），除了較偏遠及交通壅塞的地區，多

數分隊也都能如預期的到達現場。但以新

北市的經驗，到院前心臟停止病患的存活

率總是無法提高，故本研究希望以新莊地

區兩個專救隊在近兩年執行到院前心臟

停止救護的成績，研究到院前心臟停止病

患存活之相關影響因子。 

材料與方法 

本研究由醫療指導醫師與新北市新

莊區兩個專救隊進行研究。這兩個專救隊

自 98 年起便開放執行插管及給藥等高級

救護。 

自民國 98 年起便由醫療指導醫師開

始一個月一次之到院前救護個案研討會，

每次皆由專救隊隊員挑選前一月值勤之

特殊個案加以整理及報告，並在今年進行

到院前救護品管的檢討。 

此專救隊在民國98年到100年的研究

期間，因諸多因素都有高級救護員調任的

情形，使得分隊皆有專任人員進行到院前

心臟停止病患插管及給藥的紀錄。此記錄

中包括出勤日期、病患年齡、性別、出勤

人員、反應時間、急救時間、後送時間、

CPR時間、有否電擊、後送醫院以及存活

時間。 

關於高級救護方面會紀錄是否執行

插管及靜脈給藥，而插管方面則有紀錄氣

管插管或使用 LMA。依據國外的相關研究，

OHCA病患之存活應該追蹤至出院一年之

存活率。但因為消防局有限的人力物力，

本研究所有 OHCA 之存活病患由救護指

揮中心的護理人員追蹤病患存活率至 72

小時為止。 

在雙變項分析方面，本研究比較病患

之年齡、性別、出勤人員，反應時間，急

救時間，後送時間，CPR時間，有否電擊，

後送醫院與病患存活的相關性。之後，在

多變量分析方面，以羅吉斯迴歸模型

（logistic regression model）探討以上影響

因子與對”是否存活 72 小時”的影響
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力。 

研究期間中級救護隊員及高級救護

隊員都有調動，但兩個專救隊皆大致維持

六位高級救護隊員以及六位中級救護隊

員的人力，且每個月的勤務量約有三百至

三百五十件之勤務。 

個案約有一成為危急個案，大多送往

最近的署立台北醫院、林口長庚醫院以及

板橋亞東醫院。但也有部分送往新泰醫院，

樹林仁愛醫院以及迴龍樂生醫院等地區

醫院，後送時間皆在半小時之內。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

結果 

自 98年 1月 1日起至 100年 08月 30 

日止，共有 1122位 OHCA個案分別送往

不同醫院，而病患存活的情形如下表一。 

由此可知第二大隊的兩個專救隊所

急救的 OHCA個案有些微成長。由表二可

知插管與未插管與病患存活率無明顯統

計上之差異。但是三年中 OHCA病患之存

活率與插管無明顯統計上之差異。但由表

三可知救護員執行靜脈給藥（Bosmin）對

OHCA病患存活有明顯差異。 

表二  救護員執行插管或 LMA 對存活三天人數的統計（註.100年僅 1到 8月） 

 

 

98年 4/59 6.7% 23/311 7.3%

99年 12/121 9.9% 29/321 9%

100年 22/187 11.7% 14/123 11.3%

LMA或插管存活三天人數 未LMA或插管存活三天人數

表四  救護員反應時間與救活人數的統計 

 

5min內167／19207／17 8% 214／25 12% 122／13 11%

5~10min147／11147／8 5% 198／15 8% 168／16 10%

10min以上16／115／2 13% 30／1 3% 20／0 0%

反應時間／救活人數

97年 98年 99年 100年

表三  救護員執行靜脈給藥對存活三天人數的統計（註.100年僅 1到 8月） 

 

 

 

98年 1/15 6.6% 26/355 7.3%

99年 12/55 21.8% 29/387 7.4%

100年 7/35 20.0% 22/275 8.0%

給藥存活三天人數 未給藥存活三天人數

表一  98-100 年兩專救隊 OHCA 病患之存活情形（註.100年僅 1到 8月）

 

OHCA總量 存活一天 存活二天 存活三天

98年 370 35 9% 31 8% 27 7%

99年 442 57 13% 45 10% 41 9%

100年 310 36 12% 31 10% 29 9%
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依據國外文獻，較短反應時間與較短

之現場急救時間與病患之存活率相關。但

是以表四及表五來看，98年的結果與其他

兩年不同。因為自 99 年起，二大隊的救

護員才真正執行氣管插管，故僅這兩年之

反應時間與急救時間與存活率有關。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表五  救護員反應時間與救活人數的統計 

 

10min內65/7 46/1 2% 85/9 11% 123/16 13%

11~20min178/16204/21 10% 219/23 11% 158/11 7%

20min以上87/8118/5 4% 138/9 7% 29/2 7%

97年 98年 99年 100年

急救時間／救活人數

表六  OHCA 病患存活相關因子之雙變相分析 

 

有無存活 變數 全體 

無 有 

P 

 1,318(100.00%) 1274 (96.66%) 44 (3.34%)  

年齡 1
 64.19 (18.98) 64.20 (18.98) 64.00 (19.15) 0.946 

性別 2
    0.512 

  女 481 (36.49%) 467 (97.09%) 14 (2.91%)  

  男 837 (63.51%) 807 (95.73%) 30 (3.58%)  

反應時間 1
 (分) 5.99 (2.68) 6.01 (2.69) 5.55 (2.47) 0.263 

急救時間 1
 (分) 16.41 (6.96) 16.45 (6.92) 15.23 (8.17) 0.254 

後送時間 1
 (分) 9.12 (4.94) 9.15 (4.96) 8.18 (4.07) 0.200 

醫院層級 2
    0.055 

  地區醫院 231 (17.53%) 229 (99.13%) 2 (0.87%)  

  區域醫院 724 (54.93%) 698 (96.41%) 26 (3.59%)  

  醫學中心 363 (27.54%) 347 (95.59%) 16 (4.41%)  

是否建議電擊 2
    0.179 

  否 1195 (90.67%) 1158 (96.90%) 37 (3.10%)  

  是 123 (9.33%) 116 (94.31%) 7 (5.69%)  

是否插管 2
    0.013 

  否 938 (71.17%) 914 (97.44%) 24 (2.56%)  

  是 380 (28.83%) 360 (94.74%) 20 (5.26%)  

是否給藥 2
    0.020 

  否 1213 (92.03%) 1177 (97.03%) 36 (2.97%)  

  是 105 (7.97%) 97 (92.38%) 8 (7.62%)  
1 平均數(標準差)及 t test。2 案例數(百分比)及 Chi-square test/Fisher`s exact test。 
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在雙變項分析方面(見表六)，本研究

比較病患之年齡、性別、出勤人員、及反

應時間、急救時間、後送時間、CPR時間、

有否電擊與後送醫院與病患存活的相關

性。結果發現反應時間，急救時間與存活

率沒有明顯的相關性。醫院層級在雙變項

統計中有接近明顯的差異(P=0.055)，但是

否插管以及是否給藥則與存活率有較明

顯的相關性。 

而在多變量分析方面(見表七)，以羅

吉斯迴歸模型(logistic regression model)探

討以上影響因子與對”是否存活 72 小時”

的影響力。結果卻發現在控制年齡、性別、

出勤人員、及反應時間、急救時間、後送

時間、CPR時間、有否電擊與後送醫院等

相關變項後，發現真正統計上明顯影響病

患 72 小時存活率的，只有醫院層級。也

就是說只有醫學中心才是真正影響病患

能存活 72 小時的重要因子（OR=6.25, 

P=0.016）。而在此羅吉斯迴歸模型中，C

值為 0.706，表示此迴歸為近乎合理的模

型。 

討論 

雖然本研究的羅吉斯迴歸模型顯示

醫學中心才是影響病患能存活 72 小時的

重要因子。但在本研究之雙變項分析中也

確實發現”是否插管與是否給藥”明顯

影響病患存活率。也就是說在迴歸模型之

中，” 是否插管與是否給藥”對病患存

活率的影響被醫學中心的影響”超越

了”，以致於是否插管與是否給藥對病患

存活率的影響在羅吉斯迴歸模型中變的

不明顯。但是在到院前救護的領域中我們

還是需要改善插管成功率與給藥成功率。

在此本研究要特別討論一點，就是第二大 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

隊的轄區中沒有醫學中心，最常送去的醫

院為區域醫院與地區醫院。這可能是本研

究與其他研究不同的原因。 

在蔡卓成 1等人針對新北市消防局第

二大隊所作的研究中發現 OHCA 病患建

立人工氣道對其存活率沒有明顯相關，但

使用 AED則對死亡率有明顯相關。但在”

病患 72 小時存活率”的羅吉斯迴歸分析

中，病患年齡、現場急救時間、CPR時間、

是否使用 AED、與是否建立人工氣道中，

僅有使用 AED 對病患存活有明顯相關。

(OR=3.10, 95% C.I:1.66-5.81)。 

關於 AED的結果與國外的研究相同，

表七. OHCA 病患存活相關因子之迴歸分析 

變數 ɓ P OR 

年齡 -0.001 0.928 0.99 

性別    

  女(ref.)    

  男 0.142 0.675 1.15 

反應時間(分) -0.104 0.188 0.90 

急救時間(分) -0.026 0.307 0.97 

後送時間(分) -0.029 0.432 0.97 

醫院層級    

  地區醫院(ref.)    

  區域醫院 1.359 0.067 3.89 

  醫學中心 1.832 0.016 6.25 

是否建議電擊    

  否(ref.)    

  是 0.297 0.504 1.35 

是否插管    

  否(ref.)    

  是 0.553 0.127 1.74 

是否給藥    

  否(ref.)    

  是 0.638 0.190 1.89 

C 值 0.706   
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且 AED 對病患存活的影響可能”超越了”

病患年齡、現場急救時間、CPR時間等相

關因素。但可惜此研究中並沒有針對醫院

層級進行研究。 

在賴毓敏 2 等人針對全部新北市

OHCA病患所作的研究中，卻發現 OHCA

病患建立人工氣道與存活率有明顯相關。

無呼吸道處理之個案共 1486人，兩小時存

活率為 21.3%。 

使用喉頭面罩之個案共 738人，兩小

時存活率為 27.1%。使用氣管內管之個案

共 176人，兩小時存活率為 29.5%。其卡

方檢定之 p值為 0.002，有明顯統計上的差

異。有給藥的個案共 222人，兩小時存活

率為 29.3%。未給藥的個案共 2178人，兩

小時存活率為 23.2%。其卡方檢定之 p 值

為 0.046，有明顯統計上的差異。 

其研究期間為 2010年全年。雖然其存

活率的統計只有統計到兩小時，猜測可能

是因為資料庫中遺漏值的因素，但卻與本

研究之雙變相分析中得結果相似。這篇文

章也是只有針對 OHCA 病患的影響因子

做雙變相分析，並未加入醫學中心等因子

做進一步的羅吉斯回歸分析。 

結論 

在改善反應時間方面我們可以考慮

增設救護隊，但以現在的人力物力情形是

不容易達成的。所以我們可以在專救隊人

力充足的情況下調查 OHCA 個案密集的

地點，再考慮將專救隊之部分人力在部分

時段放置在附近以解決反應時間。 

關於急救時間方面，在專救隊無法都

是高急救救護隊員的情況下，我們可以學

習國外到院前救護體系，訓練專救隊的中

級救護員學習高級心臟救命術，協助高級

救護隊員在最短的時間內完成電擊給藥，

之後再盡可能的轉送到醫學中心救治。因

為最重要的是到院前插管以及給藥，這些

都需要救護員進行品質管控。 

關於醫學中心的救活率較高的情形，

本研究團隊無法分析得知其原因，但是比

較醫學中心與區域地區醫院對 OHCA 病

患急救之模式我們可窺知一二。部分區域

醫院或地區醫院因為急診人力的關係，是

用機器壓胸作急救。而台大等醫學中心急

診除了還是用醫護人員壓胸之外，還會以

錄影帶以及計時器協助督導給藥時間以

及換手時間來增進 OHCA 病患急救的成

功率。也許這就是府內所有醫院未來需要

努力的方向。 

在紐約的 EMS 系統中，只要是醫院

願意執行 OHCA 病患復甦後之低體溫療

法，就是到院前救護規定的 OHCA中心。

而國內到院前救護仍停留在”送到最近

醫院後就是醫院的事”的想法，沒有辦法

反客為主的評鑑各急救責任醫院急救病

患後的預後，再決定轄區內之最佳責任醫

院。 

本研究探討自 98 年-100年新北市政

府消防局第二救災救護大隊，所有接受過

高級心臟救命術的 OHCA患者，影響存活

率的相關因素。研究發現反應時間與急救

時間過長將導致救活率下降。而在迴歸模

型中，醫學中心對 OHCA病患存活的影響

甚至超越反應時間與急救時間。所以消防

局必須檢救護隊設置地點及出勤模式是

否需要變更以縮短反應時間，而專責救護

隊也需要縮短急救時間改善病患的存活

率。 

最後，本研究建議消防局與衛生局之

聯合責任醫院評鑑可能才是影響 OHCA

病患存活最重要的事。對於所使民眾有更

好的生活品質是大家共同的願景，而緊急
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傷病的民眾更是消防單位不可忽視的單

位，放眼望去，歐美、香港先進國家都以

緊急救護成效做為社會進步的指標，身為

亞洲首屈一指的台灣，更是不可落人後。 
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背景：探討教育及考核標準化後，救護技術員訓練學習成效及其相關因素、

三年證照展延前之學習效果，並分析認知試卷，了解難易適合度及成
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方法：對初訓學員及證照展延學員，於訓練前後施予相同檢定，含七種專業

認知(病理生理學、外傷處置、基本救命術、車上救護、病患評估等)、

CPR 與電擊之程序、傷患固定等十二項程序。 

結果：初訓通過率 90%，認知平均 71.9，67%為 60 分以上，23%為 80 分以

上，不通過者也都在 50 分以上。學習成效與教育程度呈正相關，大

專通過率為 97%，國高中 78%，女性(81.1)高於男性(69.3)。證照展延

前殘留學習成效 66 分，與性別、年齡、教育程度、職業、受訓間距、

有無相關服務經驗無關。課程後認知平均 84.5，學員通過率 88%，大

專通過率 100%、國高中通過率 57%。 
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前言 

近年緊急醫療使用頻率高漲，1997 年

統計每年 213,536 人次，2008 年已攀升至

每年 600,506 人
1
。然而台灣緊急醫療制度

起步較晚，如美國、日本分別於 1960、1963

年即開始規劃緊急醫療制度 2-3，美國更

於 1970 年開始訓練救護技術員
3
，今美、

日、英等國救護制度之人員配置及軟硬體

設施完善。台灣則於 1990 年始推行緊急醫

療救護、訓練 EMT，並於 1995 年頒布緊

急醫療法
4
，比較之下落後先進國家 20 至

30 年，雖說台灣緊急醫療服務品質漸受認

可，但制度及救護品質仍有改善空間。 

緊急醫療法頒布後，始規範整體緊急

醫療體系，定義救護技術員為三大緊急醫

療人員之一，並將救護技術員分為初級救

護技術員（EMT-1）、中級救護技術員

（ EMT-2 ）、 高 級 救 護 技 術 員

（EMT-Paramedic），專責到院前緊急醫療
5
。且賦予 EMT-1 基本救命術、病患評估、

基本救護技術等十三項緊急醫療權力、

EMT-2 增列葡萄糖處置、周邊血管設置、

EMT-P 於預立醫囑原則執行給藥、氣管插

管等處置，並於救護技術員管理辦法規範

訓練基準
6
。 

根據急救教育相關研究發現，經由訓

練可有效提升受訓者知能、技術程度，而

訓練成效亦受各項因素影響
7-13

，因此有探

討常模訓練成效之必要。隨緊急醫療需求

增大，救護技術員（EMT）越顯重要，開

放民間訓練以降便無統一訓練、考核標準，

致結訓 EMT 良莠不齊。 

相關研究指出，EMT 執行到院前救護，

因缺失引發病患損傷比例中，9.8%病患死

亡，3.3％出院時殘疾，1.1%病患住院延長
14
，美國 EMT 互評研究亦發現救護技術相

關得分不如自我信心等得分，而台灣

EMT-P 則指出救護需求頻率最高的仍為

EMT-1 技術
15-16

，可見 EMT-1 教育訓練具

有高度關注的理由。 

本研究之目的在於藉由某救護技術

員協會所訂立之教材、教育方式、考核標

準化，（1）了解 EMT-1 訓練科目之學習成

效（2）探討影響 EMT-1 學習成效之相關

因素（3）探討證照展延 EMT-1 前測之延

宕效果。探討並發展最有效的訓練模式。 

研究方法 

研究設計對訓練機構當年度之初訓

班，於訓練前後執行認知項目測試、證照

展延班執行認知、技術測試，比較訓練成

效，並藉人員資料分析成效相關因素。對

象為 98 年 3 至 7 月 EMT-1 訓練成員 134

人、8 月證照展延訓練 25 人，另藉基本資

料、證照檢定認知、技術成績進行分析。 

針對初訓及證照展延之 EMT 認知進

行單組前後測試，運用 Paired T 檢定學科

成效、邏輯斯迴歸分析對基本資料，包含

性別、年齡、教育程度、職業、訓練間距、

有無相關服務經驗進行學習成效相關影

響因素探討。並對證照展延訓練 EMT 進

行延宕效果分析。 

研究訓練前後重覆測試認知及技術

延宕成效，技術項目包含心肺復甦術與電

擊(CPR+AED)、雙人病患固定術。 
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認知測試採用機構依救護技術員管

理辦法訓練規定，發展之認知試卷，該試

卷包含七大構面：病理生理學、外傷處置、

基本救命術、車上救護、病患評估、體系

法規、其它，共 50 題，並利用常模參照

測驗試題分析法，作 EMT-1 認知項目分析，

以了解試題難易，該理論認為答對率越高

則試題越簡單，反之則難，能有效探測試

題適合度，進行試題調整，並對學習成效

進行評量等第
17-19

，以標準化了解學員實

際學習程度。 

技術測試則使用機構訂立之技術測

試評分表，CPR+AED 分別以意識評估、

維持呼吸道（給予氧氣）、心肺復甦術、

電擊為項目評分標準，並將情境分為目擊、

非目擊，雙人病患固定術則以病患評估、

為病患上頸圈、搬運至長背板、神經學檢 

 

 

 

 

 

 

 

查共 12 步驟為評分標準，技術檢定視完

整、標準性給予得分。 

研究結果 

EMT-1 初訓成效分析 

初訓學員平均年齡 30.5，77.6%為男性，

64.3%教育程度為大專以上，84.0%為非醫

療相關職業。認知得分平均 71.9，通過率

90.2%，其中 66.4%為 60 分以上，23.8%為

80 分上，不通過者均為 50 分以上(表一)。 

大專通過率97.6%高於國高中78.7%，

大專組通過者平均得分74.6亦高於國高中

72.7，女性通過率 100%高於男性 87.5%，

且通過平均得分女性 81.1 亦高於男性

71.5(表三)，與學歷呈正相關，性別與認知

成效有統計上之相關，年齡、職業與認知

學習成效則無統計上之相關(表二）。  

表一  初訓人員基本資料與結訓認知成績 T檢定 

項目 人數 通過率 得分間距 平均值(SD) T-test P 值 

Total 

性別 

134 90% 50~94 71.9(10.0)  

0.3 

 

0.57 

  男 104(77.6) 87.5% 50~88 69.3(9.1)   

  女 30(22.4) 100 % 68~94 81.1(7.7)   

年齡     0.0 0.94 

  30 歲以下 79(59.0) 90.1% 52~94 72.6(9.8)   

  31~60 歲 55(41.0) 89.1% 50~94 70.9(10.4)   

教育程度     4.6 0.03 

  國中/高中 47(35.1) 78.7% 50~92 68.6(11.2)   

  大專以上 85(63.4) 97.6% 54~94 74.1(8.6)   

職業     0.5 0.47 

  醫療 21(15.7) 90.5% 56~92 72.3(10.5)   

  非醫療 111(82.8) 91.0% 50~94 72.1(9.9)   

醫療職業：含護理、醫院行政人員、醫院志工、民間救護車公司、照護服務員 
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表二 影響相關因素之邏輯斯迴歸分析 

  Model 1  Model 2  

項目 OR 95%CI P 值 OR 95%CI P 值 

性別 1.3  0.99 7.2 (2.6~19.6) 0.00 

年齡 10.6 (0.3~5.1) 0.65 0.8 (0.2~2.6) 0.78 

教育程度 0.7 (2.1~52.7) 0.00 0.9 (0.3~2.8) 0.94 

職業 3.2 (0.1~4.3) 0.75 0.4 (0.1~2.0) 0.32 

*Model 1 為全部樣本 

*Model 2 為通過者樣本(以 60 分為通過標準) 

 

 

表三 通過者之 T 檢定 

項目 人數 通過率 得分間距 平均值(SD) T-test P-value 

性別     0.6 0.42 

  男 

  女 

91(75.2) 

30(24.8) 

87.5% 

100 % 

60~88 

68~94 

71.5(7.2) 

81.1(7.7) 

 

 

 

 

學歷 

  國中/高中 

  大專以上 

 

37(30.8) 

83(69.2) 

 

78.7% 

97.6% 

 

60~92 

60~94 

 

72.7(8.7) 

74.6(8.2) 

1.0 

 

 

0.53 

 

 

*此表僅對邏輯斯迴歸有顯著之相關因素進行檢定 

 

 

表四  初訓學員認知成效  

項目 總分 前測 

平均值(SD) 

後測 

平均值(SD) 

進步分數 Paired T P 值 

病理生理學 （12） 5.9（2.5） 7.9（2.7） 2.0（2.6） 4.7 0.00 

外傷處置  （28） 14.6（3.8） 20.6（3.5） 6.0（4.0） 9.3 0.00 

基本救命術 （26） 17.5（3.4） 20.5（3.7） 2.9（3.9） 4.7 0.00 

車上救護   （6） 3.2（1.6） 4.6（1.3） 1.4（2.2） 4.1 0.00 

病患評估  （24） 13.3（2.8） 18.6（2.3） 5.3（3.6） 9.2 0.00 

體系法規   （2） 0（0.3） 2.0（0.0） 1.9（0.3） 39.0 0.00 

其它       （2） 1.0（1.0） 1.3（0.9） 0.3（1.2） 1.5 0.13 

結訓成績 （100） 55.7（10.3） 75.6（8.9） 19.9（9.4） 13.3 0.00 
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EMT-1 認知科目學習成效分析 

進一步了解EMT-1之學習成效表現，

認知試卷對未接受任何 EMT 訓練之初訓

班學員而言，整體答對率為 56.4%，訓練

後，整體答對率為 74.7％。 

另因教育理論指出，本研究所用之四

選項式考題最佳答對率應為 74.0%，表示

結果符合教育理論之試題適合度，又因前

後測間隔三週，可排除測試工具學習效

應。 

而該試卷對證照展延訓練 EMT 而言，

前測即達到 78.9%的整體答對率，於再教

育課程結束，答對率提升為 89.2%，該試

卷依據救護技管理辦法訓練規範訂立，假 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

設已包含所有 EMT 應具備之認知，則可

解釋為證照展延之 EMT 平均已具有 90%

的「應具備認知」。 

本研究針對某梯次訓練進行單組前

後測試驗，分析發現初訓 EMT-1 學習成果

皆顯著性提升，認知平均 75.6，學習評價

為 C（大概滿意），唯對法定模組以外，訓

練機構另設定之「其他項目」無顯著差異

（表四），證照展延班，認知平均 84.5 學

習評價為 B（非常好），但「車上救護」與

「其他項目」無顯著學習成效（表五）。

另由學習成效等第分析，初訓班病理生理

學及外傷處置仍較差，證照展延班所有科

目學習評價均達到令人滿意程度(表六、表

七、表八)。 

表五  EMT-1 證照展延訓練認知與技術成效 

項目 總分 前測 

  平均值(SD) 

後測 

平均值(SD) 

進步分數 Paired T P 值 

病理生理學 (12) 9.2（2.1） 10.9（2.1） 1.6（2.9） 2.8 0.01 

外傷處置   (28) 18.4（3.4） 24.4（4.2） 6.0（4.7） 6.3 0.00 

基本救命術 (26) 17.5（3.1） 22.0（4.5） 4.4（4.2） 5.2 0.00 

車上救護    (6) 4.0（1.4） 4.4（1.4） 0.4（1.9） 1.2 0.22 

病患評估   (24) 14.3（3.8） 19.4（3.1） 5.1（4.1） 6.2 0.00 

體系法規    (2) 1.1（1.0） 1.6（0.7） 0.5（1.2） 2.2 0.03 

其它        (2) 1.4（0.9） 1.5（0.8） 0.0（1.0） 0.3 0.71 

認知結訓成績  (100) 66.0（9.4） 84.5（14.5） 18.5（14.9） 6.2 0.00 

CPR+AED(技術) (5) 2.7（0.8） 4.6（0.5） 1.8（1.0） 9.2 0.00 

傷患固定(技術) (100) 61.6（4.0） 86.0（3.3） 24.3（3.4） 17.3 0.00 

CPR：Cardiopulmonary resuscitation，心肺復甦術。    

AED：Automated External Defibrillator，自動體外心臟去顫器。 

傷患固定：頸圈、長背板固定術。 
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表六  科目分類與學習成效分析 

 初訓班 證照展延班 

試題科目(題數) 試題答對率 成效等第 試題答對率 成效等第 

病理生理學 （6） 66.6% F 94   % B 

病患評估  （12） 76.3% C 86.9 % B 

體系法規   （1） 100 % A 89   % B 

車上救護   （3） 78.3% C 82   % C 

外傷處置  （14） 72.7% D 91.1 % B 

基本救命術（13） 76.4% C 88.3 % B 

 

表七  病理生理學、病患評估、法規科目答對比例分析 

                      班別 初訓班 證照展延班 

                      學習評價 

                      

模組（科目）      題目 

前測

（F） 

後測

（C） 

前測

（C） 

後測

（B） 

答對率 答對率 答對率 答對率 

Total  57％ 75％ 78％ 90％ 

病理生理學 

 

1. 血管辨別 90% 100％ 97％ 100％ 

2. CO 中毒處置  7% 97％ 97％ 97％ 

3. 呼吸道解剖結構  60% 73％ 92％ 97％ 

4. 癲癇處置  57% 65％ 71％ 89％ 

5. 呼吸評估（反向呼吸）  12% 34％ 92％ 92％ 

6. 呼吸評估（反向呼吸） 10% 31％ 71％ 89％ 

病患評估 

 

1. 成人呼吸正常範圍 85% 100% 89％ 100％ 

2. 無意識的病人動脈檢

查 

75% 97% 78％ 97％ 

3. 非創傷的初步評估  2% 97% 60％ 78％ 

4. 創傷再次評估 72% 97% 100％ 94％ 

5. 意識狀態評估 77% 92% 71％ 86％ 

6. 創傷的初步評估 77% 92% 71％ 86％ 

7. 簡易血壓測量 75% 86% 60％ 86％ 

8. 患者意識評估 37% 73% 86％ 92％ 

9. 病患狀況改變處置 37% 63% 78％ 86％ 

10. 初步評估內容 2% 47% 68％ 68％ 

11. 二度評估步驟 60% 36% 71％ 81％ 

12. 周邊循環評估 55% 36% 73％ 89％ 

體系法規 

 

1. 救護記錄表保存期限 2% 100% 71％ 89％ 

*學習評價合併表六科目計算 
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表八  車上救護、外傷處置、基本救命術科目答對比例分析 

                      班別 

                      

模組（科目）      題目 

初訓班 證照展延班 

前測 後測 前測 後測 

答對率 答對率 答對率 答對率 

車上救護 

 

1. 七大生命徵象評估 87% 86% 60％ 76％ 

2. 車上氧氣使用、 77% 76% 86％ 78％ 

3. 嘔吐處置  50% 73% 92％ 92％ 

外傷處置 

 

1. 敷料止血包紮方法 67% 100% 78％ 97％ 

2. 頸圈使用步驟 62% 97% 81％ 94％ 

3. 頸椎損傷評估 97% 97% 92％ 97％ 

4. 頸圈量測方法 35% 89% 81％ 94％ 

5. 脫困安全 62% 86% 68％ 81％ 

6. 骨折固定處置 35% 86% 65％ 94％ 

7. 創傷危及個案評估 2% 84% 100％ 97％ 

8. 頸圈固定器材選取 87% 78% 76％ 86％ 

9. 止血方法的優先順序 47% 78% 52％ 92％ 

10. 適當止血處置判斷 47% 73% 78％ 84％ 

11. 頸椎傷害之接觸方式 12% 50% 97％ 92％ 

12. 使用頸圈時機 60% 47% 94％ 100％ 

13. 眼球異物處置 22% 28% 65％ 84％ 

14. 截肢處置 27% 26% 86％ 84％ 

基本救命術 

 

1. 氣道部分阻塞處置 85% 94% 71％ 94％ 

2. 雙人 CPR 壓吹比 97% 94% 68％ 78％ 

3. 氣吹不進之處置 82% 92% 68％ 94％ 

4. AED 電擊後處置  85% 92% 92％ 86％ 

5. 患者無呼吸之處置  80% 89% 78％ 84％ 

6. 有效抽吸 57% 84% 81％ 84％ 

7. 酣聲之呼吸道處置 60% 78% 63％ 81％ 

8. AED 操作方式 80% 71% 94％ 89％ 

9. 病患復甦姿勢 85% 68% 86％ 89％ 

10. 基本救命術步驟 50% 65% 81％ 100％ 

11. 哈姆立克法（孕婦/肥

胖者） 

5% 57% 76％ 86％ 

12. 鼻咽呼吸道使用時機 25% 55% 68％ 92％ 

13. 氧氣治療評估決策 30% 55% 94％ 92％ 

 



32   初級救護技術員（EMT-1）證照課程之成效評估 

技術延宕及學習影響相關因素 

針對三年內合格 EMT-1 進行證照展

延訓練，並以「性別」、「年齡」、「教育程

度」、「職業」、「前次受訓間距」、「有無相

關服務經驗」為自變項，探討延宕效果與

學習成效表現之相關影響因素。 

發現延宕效果無論「認知」、「心肺復

甦術與電擊」、「傷患固定術」在各變項間

皆無顯著差異性，且平均分數皆為 60 至

70 分之間距，整體低落。 

課程後學員通過率 88.0%，認知平均

84.5，學習評價為 B（非常好），且「認知」

訓練成效與「教育程度」正相關；大專程

度平均得分 89.5，國高中程度 71.7，大專

通過率 100.0%、國高中通過率 57.1%，與

性別、年齡、職業、訓練間距、過去服務

經驗無統計上之相關。「心肺復甦術與電

擊」、「傷患固定術」則與所有變項無統計

上之相關。 

討論 

研究主要探討 EMT-1 訓練成效及訓

練之影響相關因素，故引用教育理論、統

計方法進行成效評價及分析， 並藉結果

了解 EMT 訓練需調整的細部項目及訓練

方針。 

整體研究發現，(1)雖然每梯次訓練班

別皆有很高的通過率，但平均得分不高，

亦不及教育理論所訂定的評價，尤其辦理

證照展延的訓練班別，訓練前延宕效果更

呈現無法令人滿意的結果，待展延訓練過

後，其考核成績才恢復致優良水準。(2)

訓練資格方面，機構依法定資格招收國中

畢業以上學員，因此訓練中亦有國中剛畢

業之未成年者參與，經研究發現，未成年

的學員其學習成效較其他學員低下許多，

原因可能來自未成年學員對醫學、生理病

理方面基本認知不足所致。(3)救護技術員

管理辦法沒有設立考核標準，因此各訓練

機構便依各自共識決定考標準，易造成結

訓成員技術良莠不齊。以下則針對上述問

題進行討論： 

1、課程訓練成效 

訓練機構當年度初訓成效呈通過率

高，平均分數的低現象，證照展延班存留

認知及技術能力則普遍低落。初訓學員即

使經過訓練，平均得分僅 71.9 分，且生理

病理學之四胸二塞等嚴重內科疾病、病患

評估之二次評估、重創外傷、呼吸治療決

策，以上四個範疇於訓練過後能力依然薄

弱，EMT 身為緊急傷病患第一線處置者，

若結訓成就評價為非常差（學生只精熟課

程部份的主要及次要教學目標），是否符

合病患需求及利益，各訓練機構應思考此

類問題。 

證照展延 EMT-1 大多已具備二至三

年之合格資歷，普遍認為認知及技術能力

理當因資歷而持續提升，但參與訓練者，

前測成果以教育等第評價，所有成員皆為

「無法令人滿意」（正確率 65%以下），訓

練及勤務單位應努力加強 EMT-1 技術維

持，可考慮藉由網路延續教育。 

據他國研究指出，網路教育訓練成本

費用約為每 EMT/模組 3 美元，相較直接

教學每 EMT/模組 21~82 美元低，可兼具效
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用及效益。又因參與訓練者，原發照機構

分屬不同單位，可預測此現象不僅僅是一

個單位的問題，各訓練機構應注意通過成

員數年後之延宕效果，必要時應找尋發生

原因並進行教育改善，以維護緊急醫療需

求者權益，也可減少通過學員因技術遺漏

發生疏失，招致醫療糾紛。 

2、訓練資格擬訂 

EMT-1 訓練資格於救護技術員管理辦

法中，僅限教育程度國中以上，研究結果

可見，教育程度對訓練成效呈正相關，國

高中學習成效不如大專以上，未來擬定相

關資格時，可考慮調整學歷限制。畢竟人

命關天，EMT 技術應比一般急救技術有更

高的限制，加上普及教育下，學歷低於大

專者鮮少，應不會對招募造成太大影響。 

本年度訓練有年僅 15-17 歲國中畢業

學員報名參加，雖對國高中學員成效結果

不具影響，但該年齡層學員考核成績分別

為 54、60 分，說明未成年學員缺乏基礎生

理及醫學概念，容易引發學習問題。 

雖然國家基於提升到院前救護成效，

欲提倡人人 EMT-1，但緊急醫療救護技術

員應具備更高技術水準，也許可考慮設定

first response 作為推廣訓練，而非將 EMT

資格普及於所有民眾。 

3、機構考核設計 

初訓成員多為首次接觸 EMT 訓練範

疇，其訓練成效評價不如有相關經驗者，

逢法令調整縮短 EMT-1 訓練時數，訓練成

效是否受訓練時數減少而形成差異，建議

可做為未來研究，比較修法前後之差異，

了解縮短訓練時數之適切度。過去 EMT

課程評估研究多著重在整體成效，亦非所

有研究均探討影響因素，建議機構與研究

者多嘗試將訓練模組進行類別分析，了解

學員各科目模組間不同之學習效果，如此

能藉研究成果進行各項目之微調，收最大

成效。 

救護技術員管理辦法僅定義訓練項

目，無明訂訓練及考核標準，訓練機構僅

由共識決定 EMT 考核標準及教育訓練，

易導致 EMT 合格標準不一，良莠不齊，

訓練機構可考慮藉由研究了解內部訓練

成效，以調整標準及考核辦法。EMT 可投

入消防單位、民間救護車公司、其他與救

護相關業務工作，服務層面甚廣，訓練稍

有不察，則影響到院前緊急醫療品質。 
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以健保資料庫分析 921 災民之醫療需求 

哈多吉 1,3
   張菊惠 2

 

在面臨重大災難時，消防及衛生主管機關往往不知將處理何種傷病。本研究

使用健保資料庫分析，還原 921 震災後災民最初的醫療需求。 

本研究向國家衛生研究院申請 2000 年曾因地震災害就醫者的醫療利用資料，

由本資料之分析可知震災後第一週應派遣急診專科醫師及外傷科醫師前往災區

服務，在第二週則可由家醫科醫師及內科醫師，尤其是胸腔科，心臟科及腸胃科

醫師進入災區服務災民。其他災後特殊之疾病糖尿病、本態性高血壓、牙科疾病、

皮膚病等則需要其他次專如家醫科，牙科及皮膚科醫師於災後醫療盡一分心力。

外傷方面最重要的科別可能為一般外科及神經外科，但最好能將此類病患轉送至

最近之醫學中心。 

關鍵字： 921震災、醫療需求,、健保資料庫分析 
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前言 

台灣近年來各種重大災例層出不窮。

如 921 大地震、阿里山小火車翻覆事件及

八八風災小林村滅村事件等，每次重大災

例發生時總是引起社會大眾廣泛的討論，

並強烈地衝擊衛生、醫療及消防體系。在

事件發生後，深積之民怨會導致各級機關

首長之調整，故這些災難及醫療事件之處

理便成為首長與各主管機關之極待努力

解決的問題。 

在醫學上而言，國內各種急、重症專

科在許多人的努力下已漸趨完善，惟獨災

難醫學與重大公衛醫療事件之管理醫學

卻仍在起步與發展階段。現代化的災難醫

學不單僅是衛生或消防單位的事情，而是

多方面的整合，才能讓重大災難應變事件

的處理更加完備。 

研究目的 

大型災難事故發生時，越早瞭解災民

的醫療需求，就越能將傷病患依照傷情嚴

重度分散後送往就近、適當的醫院。同時，

對於慢性疾病以及因災難接踵而至的公

衛問題，也需要經由研究才能還原其真

相。 

目前台灣針對大型災難之緊急醫療

救護及公衛政策，並沒有完全依照標準作

業流程進行，也沒有做進一步的資料分析。

例如嚴重傷勢之傷患應轉院還是就近治

療？災後醫療救援會面臨何種傷病？災

後公共衛生會面臨何種問題？所以當真

正有大型災難事件發生時，常因沒有準備

及規劃無法立即將重傷、中傷及輕傷之病

患分送至各級醫院。而災後公共衛生體系

也常因準備不足而慢了手腳。 

因此在災難事件發生時，從到院前救

護人員至急救責任醫院醫護人員之動員，

必須有一套完備之緊急醫療資訊系統以

整合到院前救護與到院後醫療之資訊，藉

此及時記錄並儲存檢傷資訊，同時取得責

任醫院可容納之傷病人數，並於事故現場、

救護車上對傷病患施行急救時，針對當時

傷病患狀況隨時更新檢傷資訊，進一步確

認傷病患之流向，以利責任醫院於傷病患

抵院的第一時間給予適時救治。同時掌握

即時上傳之傷病患動態資訊，做為地方首

長或者權責單位進行救災應變之參考，能

更有效地掌握相關資源的應用以及協助

災情應變進度之掌握。 

本研究利用九二一健保資料庫之分

析，希望能夠對災難之緊急醫療及公共衛

生準備能有進一步的瞭解。 

文獻探討 

亞美尼亞 1988 年地震之後，曾有學者

針對災民之致病率及致死率做四年之追

蹤研究。發現地震發生後之前半年，發現

所有疾病之致死率都有增加的情形。心臟

併發生之危險增加，高血壓及糖尿病之危

險性也增加
1
。而義大利之研究發現地震

後之三酸甘油脂及膽固醇等也有增高之

情形
2
。而日本阪神地震後之研究也發現

心肌梗塞之死亡人數是地震前一年之 1.5
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倍，且地震後發生心肌梗塞之病患與一般

災民其抽煙，糖尿病，BMI 等影響因子兩

組間無差異。而住院利用之情形中前三天

以外傷最多，而內科病患之住院利用則在

震後 15 天後逐漸增加
3
。 

David針對 1989及 1994年兩次地震作

研究發現極度之情緒壓力將促使心肌梗

塞發作。他們也發現地震後 14 天內心肌

梗塞之死亡率增加，但腦血管疾病，高血

壓心臟病，瓣膜性心臟病之死亡率則無明

顯增加
4
。 

國內有關 921 地震災民醫療需求之研

究不多。只有一篇論文是有關於地震後心

肌梗塞與交感神經興奮之相關性
5
。其他

國內較多的是地震與精神病與憂鬱症等

之相關研究。 

材料與方法 

本研究向國家衛生研究院申請 2000

年曾因地震災害就醫者的醫療利用資料，

共申請門診處方及治療明細檔(CD)、門診

處方醫令明細檔(OO)、住院醫療費用清單

明細檔(DD)、住院醫療費用醫令清單明細

檔(DO)四大類檔案，以及當年度資本資料

檔案(醫事機構基本資料檔、醫事人員基本

資料檔、專科醫師證書主檔等)。資料處理

流程如下： 

(一)選取個案 

2000 年曾於健保資料庫中就醫時註

記為「給付類別」欄位填「8:天然災害」

者，定義為 921 受災民眾。本研究主要分

析研究對象於 9 月 21 日其後續之醫療利

用情況。 

(二)變項取得 

2.1病患當次醫療利用資料之取得 

由住院費用清單，計算當次住院利用

之總藥費、總醫療費用、住院天數。由門

診費用清單，計算當次門診利用之總藥費、

總醫療費用。 

分析疾病分佈情況，依 ICD9-CM 之分

類，將病患的主診斷代碼分為 18 類： 

(1)001-139: Infectious and parasitic 

diseases,  

(2)140-239: Neoplasms, 

(3)240-279: Endocrine, nutritional 

and metabolic diseases, and 

immunity disorders,  

(4)280-289: Diseases of the blood and 

blood-forming organs,  

(5)290-319: Mental disorders,  

(6)320-359: Diseases of the nervous 

system,  

(7)360-389: Diseases of the sense 

organs,  

(8)390-459: Diseases of the 

circulatory system,  

(9)460-519: Diseases of the 

respiratory system,  

(10)520-579: Diseases of the 

digestive system,  

(11)580-629: Diseases of the 

genitourinary system,  

(12)630-676: Complications of 

pregnancy, childbirth, and the 

puerperium,  

(13)13680- 709: Diseases of the skin 

and subcutaneous tissue,  

(14)710-739: Diseases of the 

musculoskeletal system and 
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connective tissue,  

(15)740-759: Congenital anomalies,   

(16)760-779: Certain conditions 

originating in the perinatal period,  

(17)780-799: Symptoms, signs, and 

ill-defined conditions, 

 (18)800-999: Injury and poisoning 

2.2急診後轉住院資料之取得  

分析研究對象於 921 後一周時間，若

急診當天或隔天入院，及定義為急診轉住

院之病患。分析各類疾病分佈情況，以及

急診後是否轉至其他醫院。 

(三)研究變項操作型定義  

病患特質:包括性別(男性、女性)、年

齡(<5、5-64、>65~)。醫院特質:包括評鑑

等級別(醫學中心、區域醫院、地區醫院)、

地區別。  

(四)資料分析方法  

本研究使用SAS套裝軟體9.13版進行

資料分析，統計分析方法為描述性統計：  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

分析本研究個案人數在急診就醫的分佈

情形，以 N、%、平均值、標準差、中位

數呈現。 

結果 

分析 921 發生後一周內的各項疾病就

醫分佈情況，研究結果發現呼吸系統疾病

(ICD9-CM: 460-519) 和 損 傷 / 中 毒

(ICD9-CM:800-999)發生人數最多，損傷及

中毒的就醫高峰出現在 921 地震當天，而

呼吸系統疾病的就醫高峰出現於 9月 24、

25 日(表 1、圖 1)。 

由下圖及下表可知地震災後最常見

之傷病依序為損傷中毒，呼吸系統疾病，

循環系統疾病，消化系統疾病，泌尿系統

疾病，骨骼肌肉系統疾病及內分泌系統疾

病。由此推論災難後一週內可以由外科醫

師及急診科醫師至災難現場急救，在第二

週則可由家醫科醫師及內科醫師，尤其是

胸腔科，心臟科及腸胃科醫師進入災區服

務災民。至於何種疾病為常見之急症則進

一步分析於後。 
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圖 1  921-928 各類(1-19 種疾病-見下表)疾病分布情況 
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表 1  921-928 各疾病分布情況 

    921   922   923   924   925   926   927   928 

ICD9-CM N %   N %   N %   N %   N %   N %   N %   N % 

1 001-139: Infectious and parasitic diseases 94 0.7   243 1.5   338 1.5   189 1.2   282 1.5   146 1.3   584 1.8   519 1.8 

2 140-239: Neoplasms 150 1.2   339 2   460 2   166 1.1   152 0.8   73 0.6   661 2   625 2.1 

3 240-279: Endocrine, nutritional and metabolic diseases disorders 314 2.4   725 4.4   1,181 5.2   539 3.5   629 3.4   264 2.3   1,450 4.5   1,334 4.5 

4 280-289: Diseases of the blood and blood-forming organs 20 0.2   37 0.2   46 0.2   24 0.2   37 0.2   14 0.1   62 0.2   83 0.3 

5 290-319: Mental disorders 160 1.2   445 2.7   446 2   198 1.3   197 1.1   110 1   817 2.5   771 2.6 

6 320-359: Diseases of the nervous system 140 1.1   207 1.3   299 1.3   125 0.8   169 0.9   51 0.4   355 1.1   332 1.1 

7 360-389: Diseases of the sense organs 149 1.1   482 2.9   871 3.8   459 2.9   743 4   283 2.5   1,283 3.9   1,259 4.3 

8 390-459: Diseases of the circulatory system 693 5.3   1,415 8.5   1,948 8.5   1,059 6.8   1,000 5.3   527 4.6   2,837 8.7   2,463 8.4 

9 460-519: Diseases of the respiratory system 1,646 12.6   4,236 25.5   6,317 27.6   5,040 32.2   6,261 33.3   4,384 38   7,961 24.5   6,589 22.3 

10 520-579: Diseases of the digestive system 645 4.9   1,632 9.8   2,578 11.3   1,592 10.2   2,029 10.8   908 7.9   4,790 14.7   4,883 16.6 

11 580-629: Diseases of the genitourinary system 449 3.4   1,190 7.2   1,362 6   640 4.1   837 4.5   339 2.9   1,792 5.5   1,540 5.2 

12 630-676: Complications of pregnancy, childbirth, and the puerperium 72 0.6   137 0.8   173 0.8   98 0.6   138 0.7   110 1   187 0.6   170 0.6 

13 680-709: Diseases of the skin and subcutaneous tissue 168 1.3   463 2.8   692 3   573 3.7   710 3.8   409 3.6   1,549 4.8   1,341 4.6 

14 710-739: Diseases of the musculoskeletal system and connective tissue 419 3.2   853 5.1   1,230 5.4   959 6.1   1,044 5.6   553 4.8   2,131 6.6   1,858 6.3 

15 740-759: Congenital anomalies 9 0.1   30 0.2   28 0.1   27 0.2   14 0.1   2 0   64 0.2   48 0.2 

16 760-779: Certain conditions originating in the perinatal period 12 0.1   16 0.1   17 0.1   15 0.1   20 0.1   5 0   14 0   14 0.1 

17 780-799: Symptoms, signs, and ill-defined conditions 779 6   780 4.7   1,136 5   1,017 6.5   1,163 6.2   841 7.3   1,632 5   1,380 4.7 

18 800-999: Injury and poisoning 6,606 50.6   3,006 18.1   3,094 13.5   2,423 15.5   2,648 14.1   2,132 18.5   3,453 10.6   2,704 9.2 
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分析 921 發生後一周內各疾病發生狀

況，以 ICD9-CM 分類區分 18 項的疾病，

再細分析各類疾病中最多出現的診斷。其

中損傷及中毒分類中出現最多的診斷依

序為 873.xx(頭部其他開放性傷口 )、

891.xx(膝、腿及足踝開放性傷口 )、

894.xx(下肢多處部位之開放性傷口 )、

922.xx(軀幹挫傷)、924.xx(下肢挫傷)；呼

吸系統疾病分類中出現最多的診斷依序

為 465.xx(急性上呼吸道感染)、460.xx(急性

鼻咽炎)、466.xx(急性支氣管炎及細支氣管

炎)、464.xx(急性喉炎及氣管炎)、463.xx (急

性扁桃腺炎)。由此可見災後急性期急診專

科醫師將可處理大部分之災後危及急

症。 

其他各類診斷碼出現次數較多的有

250.xx(糖尿病)、401.xx(本態性高血壓)、

521.xx(牙齒硬組織疾病)、780.xx(一般徵

候)、402.xx(高血壓性心臟病)、523.xx(齒

齦與牙周疾病)、692.xx(接觸性皮膚炎及其

他濕疹)。由此可見其他次專如牙科醫師及

皮膚科醫師也在災後之醫療中佔有重要

之角色。 

分析 921 發生後一周內急診後住院情

況分析，急診後未住院的疾病以眼睛及附

屬器官之疾患(ICD9-CM:360-389)最多，佔

93.5%。而急診後住院者，腫瘤類疾病

(ICD9-CM:140-239)的比例最高，佔72.4%，

與周產期有關的診斷次之，佔 71.4%(表

3)。 

進一步分析急診後住院的疾病分佈

在哪些層級的醫院，研究結果發現血液及

造血器官之疾病(ICD9-CM:280-289)、妊娠、

生產及產褥期之併發症(ICD9-CM:630-676)、

周產期相關狀況(ICD9-CM:760-779)三類病

患急診後轉往醫學中心比例較高，其他疾

病的分類都是送往區域醫院為多。由此可

見災後除重大內科疾病及嚴重創傷外，血

液疾病，腫瘤疾病以及產科疾病必須送至

較遠之醫學中心，或是醫療主管機關必須

將婦產科醫師送入災區以提供緊急接生

服務。 

進一步分析急診後未住院者疾病分

佈情況，研究結果發現人數最多的是損傷

及中毒分類疾病(N=4,376)，其中頭部其他

開放性傷口(ICD9-CM:873.XX)佔 13.62%，

下 肢 多 處 部 位 之 開 放 性 傷 口

(ICD9-CM:894.XX)佔 7.79%。分析急診後

轉住院者疾病分佈情況，研究結果發現人

數 最 多的 是損 傷 及 中毒 分類 疾 病

(N=1,155)，其中軀幹挫傷(ICD9-CM:922.XX)

最 多 ， 佔 8.48% ， 其 他 顱 內 受 傷

(ICD9-CM:854.XX)次之，佔 7.19%。由此

可見為服務災後創傷病患，醫療主管機關

必須將一般外科科醫師及神經外科醫師

送入災區或儘速將病患以緊急醫療網轉

送至醫學中心以提供緊急醫療服務。 

將急診後住院者依男女區分，男性共

有 1,018 位，而女性有 976 位。 

男性因急診住院的疾病分佈依人數

排序分別為: 軀幹挫傷、一般徵候、其他

顱內受傷、侵及腹部及骨盆之徵候、頭部

其他開放性傷口為最多。 

女性因急診住院的疾病分佈依人數

排序分別為: 軀幹挫傷、一般徵候、侵及

腹部及骨盆之徵候、其他顱內受傷、股骨

其他骨折為最多，男女差別不明顯。 

將急診後住院者依不同年齡區分，小

於 5 歲者共有 260 位，5-64 歲者有 1,283

位，大於 65 歲者有 610 位。 

小於 5 歲者因急診住院的疾病分佈依

人數排序分別為: 暴斃，原因不明、其他

顱內受傷、急性支氣管炎及細支氣管炎、

一般徵候、頭部其他開放性傷口最多。 

5-64歲者因急診住院的疾病分佈依人

數排序分別為:為軀幹挫傷、侵及腹部及骨
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盆之徵候、其他顱內受傷、頭部其他開放

性傷口、腦震盪最多。 

大於 65 歲者因急診住院的疾病分佈

依人數排序分別為: 一般徵候、股骨其他

骨折、股骨頸骨折、軀幹挫傷、糖尿病最

多。 

關於五歲以下之小兒急症，必須特別

注意延攬小兒神經外科及小兒胸腔或過

敏免疫風濕科以服務災民。而大於 65 歲

之年長災民必須特別注意延攬骨科醫師

及糖尿病專科醫師。 

分析民眾急診後住院、隔天轉住院的

情況分佈，研究結果發現急診後住同家醫

院共有 1702 位，急診後轉至別醫院者共有

451 位。 

急診後住同家醫院者當中，以軀幹挫

傷的病患最多，一般徵候者居次。而急診

後轉至別醫院者當中，以其他顱內受傷最

多，暴斃，原因不明居次。 

進一步分析急診後轉至別醫院者的

分佈情況，可以發現急診後轉院之醫院層

級多為區域醫院，佔 42.35%，而醫學中心

佔 23.73%，地區醫院佔 33.92%。轉至醫學

中心的病患多為顱內受傷，軀幹挫傷，血

液疾病，腫瘤疾病以及產科疾病。 

結論 

在面臨重大災難時，消防及衛生主管

機關往往不知將處理何種傷病。本研究使

用健保資料庫分析，還原 921 震災後災民

最初的醫療需求。 

由本資料之分析可知震災後第一週

應派遣急診專科醫師及外傷科醫師前往

災區服務，在第二週則可由家醫科醫師及

內科醫師，尤其是胸腔科，心臟科及腸胃

科醫師進入災區服務災民。其他災後特殊

之疾病糖尿病、本態性高血壓、牙科疾病、

皮膚病等則需要其他次專如家醫科，牙科

及皮膚科醫師於災後醫療盡一分心力。外

傷方面最重要的科別可能為一般外科及

神經外科，但最好能將此類病患轉送至最

近之醫學中心。 

因此地區之災難應變中心將可以當

地各級醫院之空床情形回報給災區之救

護指揮中心及第一線急救責任醫院。在醫

院做初步處理後，由地區醫院及區域醫院

醫治一般中度及輕度之傷病，且將重度之

病患轉至最近之醫學中心。如此才能有效

低將將災區之醫療能力作最大的利用與

分配，以解決災民的醫療需求。 
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根本原因分析法於 

救護車交通意外事故之研究 

何憲欽 1
   哈多吉 2

 

  目的：藉根本原因分析法，探討救護車交通意外，了解事故原因，並

提出改善機制。 

  方法：本研究為事件調查之案例報告。對象為某消防分隊。經訪談對

象，得知過程及時間表。另回顧過去意外事故，計算發生率、

嚴重度。並利用根本原因分析，分析主因並提出改善機制。 

  結果：主因如下：沒有限速規劃、年輕 EMT 值勤過度興奮、值勤期

間闖越紅燈、過多的浪費利用、缺乏安全駕駛訓練、無行車

SOP、無病患嚴重程度之出勤制度 

  結論：高品質的救護能使傷患得到好的預後及存活率，主管機關應致

力使用管理工具進行品質管理及問題改善。 

關鍵字：根本原因分析、救護車交通意外、品質管理 
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前言 

自民國 84 年修正消防法，救護由衛

生及消防共管，並將緊急救護納入消防三

大業務後，救護成為消防單位的重要工

作。尤其現代建築及防火科技進步，使得

火災業務逐漸減少。加上近年民眾對於緊

急醫療服務（Emergency Medical Services；

以下簡稱 EMS）的使用意識提升，使得救

護業務相較於火災業務來說，比例大為增

加。 

根據消防署最新統計顯示，民國 86

年的救護勤務量為 305,035 件，98 年為

812,402 件，足足增加 2.6 倍。且 98 年與

97 年比較，一年內救護勤務便增加 7.9％
1
，可見救護已成為民眾不可或缺的一環，

對消防單位而言，更是不能輕忽的勤務工

作。 

然而，救護勤務執行過程所發生的問

題層出不窮，如醫療糾紛、交通事故、民

眾抱怨、人力及物力缺乏等，時有所聞。

過去曾有研究指出，台灣的緊急醫療體系

具有消防人力普遍不足、民眾濫用 119 的

問題
2
。在兩者互相影響下，便產生所謂

空跑勤務（因各種因素如傷患自行離去、

民眾誤報地點、不需就醫謊報，造成到救

護人員到場卻沒有執行勤務），形成嚴重

的資源浪費。且該比例逐年增加，如 98

年比 97 年多出 14,784 件，增加幅度為 9.1

％1。救護勤務本身屬於高危險性工作，

其危險度約為大型卡車駕駛的 10 倍
3
。 

另因救護車的座位配置與一般車輛

不同，除前座駕駛以外，後座的救護技術

員（Emergency Medical Technician；以下簡

稱 EMT）、病患呈現與車行方向 90 度或背

對車行方向，有研究經過車輛撞擊測試發

現，最嚴重的位置即後座乘客
4
。以上問

題，更提高救護人員事故傷害。 

在救護勤務中，無論是執行處置引發

的醫療糾紛，或是勤務中的交通事故，最

嚴重的結果莫過於人員傷亡，所需付出代

價甚鉅。相關研究指出，EMT 執行到院前

救護，因缺失引發病患損傷比例中，9.8%

病患死亡，3.3％出院時殘疾，1.1%病患住

院延長
5
。國外亦有研究發現，發生救護

車交通意外時，分別造成 14％EMT 及 19

％病患死亡
6
。 

近年來，不難從報章媒體發現，救護

車交通意外事故比例甚高。同時，也有研

究指出救護人員有較高的意外事故、受

傷、較早退休、較高的死亡率等問題
7
。

由於每次事故皆有人員傷亡，其損害對象

同時包含救護人員、車內傷患、隨車家

屬、共同肇事人。因此，無論對民眾及救

護單位來說，都是非常大的耗損。 

本研究希望藉由根本原因分析法

（Root Cause Analysis；以下簡稱 RCA），

探討救護車交通意外，試圖了解事故真正

的原因，並提出改善機制。 

方法 

本研究係為單一事件調查之案例報

告。並經由訪談研究對象，以訪談記錄方

式，得知事故之過程及時間表。另回顧過

去數年，台灣發生之救護車交通意外事

故，輔佐研究所需之發生率及嚴重度。研
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究對象為某縣市消防分隊。研究工具為根

本原因分析法，該方法原為工業界常用於

分析事故原因。RCA 主要是以邏輯程序找

出問題的根本原因，執行改善行動，避免

類似問題重複發生的方法。 

1997 年經由美國醫療照護機構評鑑

聯 合 委 員 會 （ Joint Commission on 

Accreditation of Healthcare Organization；以

下簡稱 JCAHO）進行推廣，並受到醫療界

重視應用。而 RCA 在美國的執行策略為

發生警訊事件後，醫院需在 5 天內向

JCAHO 報告，並於 45 天內完成 RCA 報告

（8,9）。RCA之操作模式需建立（1）事件

時序表（紀錄事件之時間及說明）（2）異

常事件決策樹（圖 1）（探討事件為系統問

題或人為問題），若為系統問題才需要進

行分析（3）風險矩陣（表 1）（了解事件

之嚴重性、發生率，計算風險得分）（5）

魚骨圖（推論並進行事故歸因）（6）安全

屏障及改善方法。 

結果 

事故時序 

勤務中心派遣任務後，即由該分隊派

遣兩名值勤之救護技術員前往救護勤

務。由於出勤時因路況不佳，行駛車速極

低、加上碰到塞車而卡在車陣當中。駕駛

救護車之 EMT 遂逆向超車，並在超車時

碰撞突然穿越車陣的行人，發生人車撞擊

事故。事故發生後，EMT 立即報案並通知

轄區警局員警到場處理，另派遣救護車將

傷患送至醫院。事故發生半小時內，分隊

主管即至醫院探視傷患（表 2）。傷患並無

重大創傷。 

判定事件屬性 

經由異常事件決策樹分析，可見到分

析路徑為（1）刻意傷害檢視項目：該行

為是否蓄意。救護人員出勤沒有開車撞傷

路人出發點，因此判斷為 NO，進入第二

檢視項目。（2）能力檢視：是否有健康上

的問題或藥物濫用的情形。兩名出勤之

EMT 並沒有疾病、濫用藥物史，此項判斷

為 NO，進入第三檢視項目。（3）外部檢

視：行為是否偏離已有的安全規範或標準

作業流程。因行車除依循交通法規以外，

並無相關標準作業規範，此項判斷為

NO，進入第四檢視項目。（4）情境檢視：

是否有任何其他的人員在類似的情境下

犯同樣的行為。無論國內外，過去均有相

當多的救護車交通事故案例，此項判斷為

YES。 

綜合以上決策路徑，本次事件歸類為

系統問題。需進行分析（圖 2）。 

相關事件頻率調查 

此類研究較難取得數據或歷年事件

紀錄等內部資料，故研究蒐集過去 5 年內

媒體報導過之救護車交通意外事故。 

以了解相關事件之發生頻率及嚴重

度。結果發現 2010 年可見到 3 次意外事

故，並造成 2 名人員受傷、2 名人員死亡。

2009 年則發生 11 次意外事故，並造成 11

名人員受傷、4 名人員死亡。2008 年 5 次

意外事故，並造成 5 名人員受傷、1 名人

員死亡。2007 年以前則資訊較為不足，但

仍可零星發現有 4 次意外事故，並造成 7

名人員受傷（表 3）。 
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對以上事件嚴重度及發生率歸納

後，發現救護車交通意外事故之發生率可

歸類為一年數次，嚴重度則因為每次均發

生人員死亡，故歸類為極重度傷害。利用

風險矩陣歸納得分時，一年數次合併及重

度傷害，其風險得分為 1 分，屬最嚴重的

紅色警戒區域。證明救護車意外事故極需

獲得重視。 

要因分析 

本研究藉由魚骨圖作為要因分析工

具，並將問題面向分為人員、設備、政策、

程序。可分為 

設備因素：車輛辨識度低、警笛音量

不足、無限速設備。 

人員因素：經驗不足、行車違規、行

人違規、副駕駛未協助注意路況。 

政策因素：優先路權不明、安全駕駛

訓練不足、勤務量太大、人力不足。 

程序因素：無區分 ALS（Advanced Life 

Support）／BLS（Basic Life Support）、無行

車標準作業程序。 

將主因素細分為各子因素之後，得到

以下最重要因素。 

設備因素：沒有限速規劃。 

人員因素：年輕 EMT 值勤過度興奮、

值勤期間闖越紅燈。 

政策因素：過多的浪費利用、缺乏安

全駕駛訓練。 

程序因素：無行車 SOP、無病患嚴重

程度之出勤制度（圖 3）。 

安全屏障及改善方法 

本研究針對所得之最重要因素，設立

安全屏障機制，作為相關事件之防禦工

事，並探討該機制有無、為何會失效。結

果發現（1）沒有擬訂 ALS／BLS 出勤機

制。原因為民眾會怪罪救護車太晚抵達，

導致救護技術員（ Emergency Medical 

Technician；EMT）均以盡速抵達現場為出

勤考量。（2）沒有協助值勤 EMT 進行安

全駕駛訓練。原因為分隊並沒有針對這安

全駕駛訓練特別進行策略性管理，更沒有

擬訂行車的標準作業流程。（3）易肇事及

塞車路段沒有請求轄區員警協助疏導。原

因為救護隊與警隊之間並沒有相關的協

助機制，使救護隊員在救護勤務中，僅能

依靠合理的違規超車，快速抵達救護地

點。致使發生車禍。（4）沒有宣導緊急醫

療系統的正確使用觀念。 

目前防火宣導大多著重教育民眾如

何操作心肺復甦術，並沒有緊急醫療正確

之使用觀念的宣導機會。使許多民眾濫用

救護資源，導致救護勤務增加，造成 EMT

過於忙碌，提高事故機會（表 4）。 

討論 

救護車發生交通事故，通常起因於違

規駕駛，且大多為駕駛人員造成，國外研

究以鄉村及城市比較，兩者比例高達 75

％及 93％10。雖然法律賦予救護車「合理」

的違規權限、道路優先權。但民眾禮讓素

養仍尚不足。加上台灣住宅密集，道路狹

窄，許多時候，即使民眾有願意禮讓，也

容易閃避不及或空間不夠造成擦撞，甚至

發生嚴重事故。 

若從時間考量，有研究指出 12 點至

18 點間發生交通意外的比例最高 6，以台
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灣來說正好是大多數人仍在戶外活動、下

班的的尖峰時間，值得引以為鑑。莫菲理

論則言「If there is any way to do it wrong, 

he’ll find it」11。意味著若問題本身存在

嚴重的偏差，則任何人都會出錯。 

簡單的說，違規駕駛雖然經過法律准

許，但從道路安全的角度來看，違規駕駛

本身就是充滿嚴重偏差的行為。是故，

EMT 執行勤務時，雖然應以病患生命作第

一優先考量，盡速將病患送醫，同時間也

應該思索改善方式，以減少意外事故引發

的致命危機，如給予駕駛訓練，國外一則

針對救護車進行的駕駛訓練模擬器研究

指出，超過 8 成以上受測學員均認為模擬

器對救護車駕駛有幫助，且認同救護車相

關從業人員應計畫加入駕駛訓練
12
。 

關於救護車交通意外事故的問題應

該由制度面來解決，但目前的消防單位仍

屬於公家機關，台灣的公家機關普遍而言

過於保守，加上救護工作牽涉極大的醫療

照護、病患安全責任，使很多問題無法正

面提出解決。過去即有學者指出強大的安

全理念壓力，反而使安全風險存在的話題

成為禁忌
13
。其實，急診已經明定檢傷分

級制度，若非 ALS 個案，即使 EMT 拼命

把病患送至醫院，也不一定會得到立即性

治療。如果為了盡速將 BLS個案送醫，而

發生交通意外。對病患或其他人員來說，

則顯得非常不值得。胡勝川即指出，並非

每一次都要火速奔到現場，而是要根據不

同病情，有不同反應時間
14
。 

本研究運用的風險管理工具：RCA，

發源於工業界，之後廣泛運用在醫療界。

風險的概念除了能使用在機具、技術計畫

的衡量，亦可對於醫院病患或醫療行為進

行評估。積極的風險管理，就是及早發現

潛在問題，與徹底的事件調查，可以減少

訴訟及保護醫療機構
15
。 

風險評估並不只存在某種行業或技

術中，對於高危險性、高責任性的部門都

應該執行。救護勤務目前的執行單位雖然

屬於消防機關。但救護本身也屬於醫療領

域的一部分，過去便有言論只出到院前救

護將急診醫學的戰場延伸至緊急傷病的

現場
16
。也有學者指出到院前緊急救護是

急診部門的延伸或說是到院前的醫療照

顧
14
。因此，救護單位使用 RCA評估風險

及找尋事故根本原因，早有足夠的參考經

驗行之，也不該認為 RCA 僅僅是工業界

或醫界的專長。 

大多時候，所有人都把風險管理當成

主管機關的權責。但風險管理並非只單純

用於計畫目標的保護線，應將風險管理融

入責任制，讓員工或決策者有責任的運用

風險管理來重視自身及他人安全
15
。需

知，風險管理責任不是特定幾個人的。進

行風險評估，必須同時考量風險的發生率

及影響度。因為事故的發生率及嚴重性非

常多元，有的風險相對高發生率但嚴重度

低、另一種則是低發生率但嚴重度高
17
，

需有不同的考量。如救護車交通事故即使

不是每天發生，但頻率就風險矩陣來說，

則屬於高發生率。加上嚴重度極高，綜合

起來就顯得相當重要。 

結論 

由於救護勤務範疇屬於到院前緊急
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醫療，加上民眾普遍認為醫院才是醫療，

因此對救護系統不免輕忽。 

然而，國內外研究均顯示，高品質的

救護的確可以提升病患較佳的預後。且大

多數的急症，黃金時間都很短暫，絕對需

要 EMS 的支持。如澳洲昆士蘭一項對救

護人員施予高及心臟救命術（advanced 

cardiac life support；簡稱 ACLS）的研究，

即顯示當救護人員有高品質的 ACLS，對

心肺功能停止的病患存活率有顯著性成

效（OR＝1.43，95％CI＝1.02-1.99）
18
。 

國內也有學者指出，緊急醫療救護作

的好，能減少創傷導致的殘障、處置大量

災難時之有效利器、構成安全無漏的全民

醫療網、使民眾安居樂業並促進社會安定
14
。因此，救護人員、相關機關不應輕視

自己的工作性質。 

相對的，也需更重視品質管理制度的

重要，並善用管理工具，改善問題。雖然，

現階段有許多問題不容易解決，如本研究

所發現之政策制度、與其它部門的協助機

制及民眾濫用問題。但緊急醫療系統對民

眾的不可或缺、益處甚高，主管機關及相

關人員仍應正視問題癥結點，並了解品質

改善及管理工具的重要性。 
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http://group.tyfd.gov.tw/files/%E7%82%BA%E6%B6%88%E9%98%B2%E8%BB%8A%E3%80%81%E6%95%91%E8%AD%B7%E8%BB%8A%E5%8F%8A%E8%AD%A6%E5%82%99%E8%BB%8A%E8%BB%8A%E7%A6%8D%E5%88%A4%E4%BE%8B%E5%88%86%E6%9E%90%E5%8F%8A%E7%AD%96%E9%80%B2%E4%BD%9C%E7%82%BA.doc
http://group.tyfd.gov.tw/files/%E7%82%BA%E6%B6%88%E9%98%B2%E8%BB%8A%E3%80%81%E6%95%91%E8%AD%B7%E8%BB%8A%E5%8F%8A%E8%AD%A6%E5%82%99%E8%BB%8A%E8%BB%8A%E7%A6%8D%E5%88%A4%E4%BE%8B%E5%88%86%E6%9E%90%E5%8F%8A%E7%AD%96%E9%80%B2%E4%BD%9C%E7%82%BA.doc
http://group.tyfd.gov.tw/files/%E7%82%BA%E6%B6%88%E9%98%B2%E8%BB%8A%E3%80%81%E6%95%91%E8%AD%B7%E8%BB%8A%E5%8F%8A%E8%AD%A6%E5%82%99%E8%BB%8A%E8%BB%8A%E7%A6%8D%E5%88%A4%E4%BE%8B%E5%88%86%E6%9E%90%E5%8F%8A%E7%AD%96%E9%80%B2%E4%BD%9C%E7%82%BA.doc
http://group.tyfd.gov.tw/files/%E7%82%BA%E6%B6%88%E9%98%B2%E8%BB%8A%E3%80%81%E6%95%91%E8%AD%B7%E8%BB%8A%E5%8F%8A%E8%AD%A6%E5%82%99%E8%BB%8A%E8%BB%8A%E7%A6%8D%E5%88%A4%E4%BE%8B%E5%88%86%E6%9E%90%E5%8F%8A%E7%AD%96%E9%80%B2%E4%BD%9C%E7%82%BA.doc
http://group.tyfd.gov.tw/files/%E7%82%BA%E6%B6%88%E9%98%B2%E8%BB%8A%E3%80%81%E6%95%91%E8%AD%B7%E8%BB%8A%E5%8F%8A%E8%AD%A6%E5%82%99%E8%BB%8A%E8%BB%8A%E7%A6%8D%E5%88%A4%E4%BE%8B%E5%88%86%E6%9E%90%E5%8F%8A%E7%AD%96%E9%80%B2%E4%BD%9C%E7%82%BA.doc
http://group.tyfd.gov.tw/files/%E7%82%BA%E6%B6%88%E9%98%B2%E8%BB%8A%E3%80%81%E6%95%91%E8%AD%B7%E8%BB%8A%E5%8F%8A%E8%AD%A6%E5%82%99%E8%BB%8A%E8%BB%8A%E7%A6%8D%E5%88%A4%E4%BE%8B%E5%88%86%E6%9E%90%E5%8F%8A%E7%AD%96%E9%80%B2%E4%BD%9C%E7%82%BA.doc
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圖 1異常事件決策樹

（14）
 

 

註：粗體箭頭       為本研究決策樹分析路徑 

圖 2  救護車交通意外事故之決策樹 
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救
護
車
交
通
意
外
事
故

設備人員

政策 程序

人力不足

優先路權不明

安全駕駛訓練不足

勤務量太大

行車違規
副駕駛未協助注意路況

行人違規

經驗不足

車輛辨識度低

警笛音量不足

無限速設備

無行車SOP

無區分ALS / BLS

EMS使用意識提升

過多浪費利用

EMT多集中於城市

EMS勤務逐年增加

僅要求民眾禮讓無具體禮讓方式規劃

缺乏交通疏導指引協助

缺乏安全駕駛訓練課程

僅要求違規行車時須注意路況

僅由主管叮嚀行車安全

現今車輛隔音良好

民眾抱怨警笛太吵

與其他醫療運輸車輛太相似(如復康巴士)

逆向行駛及跨越雙黃線

勤務期間闖越紅燈

無限速規劃

年輕EMT缺乏足夠勤務經驗

行人不遵守交通規則

行人無禮讓觀念

年輕EMT值勤過度興奮

無相關協助機制

副駕駛僅協助注意門牌號碼

無病患嚴重程度之出勤制度

為符合民眾觀感

 

圖 3  救護車交通意外事故要因分析
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表格 

表 1  風險矩陣
（14）

 

 結果 

死亡 極重度傷害 重度傷害 中度傷害 無傷害或

輕度傷害 

頻率 數週 1 1 2 3 3 

一年數次 1 1 2 3 4 

1~2 年 1 次 1 2 2 3 4 

2~5 年一次 1 2 3 4 4 

5年以上一次 2 3 3 4 4 

 

表 2  事件時序表 

時間 事件 應有之作為 

0720 xx 91 接獲報案  xx鄉 xx路口車禍 由值班台通知救護班，並盡速

派遣。 

0721 兩名 EMT 出勤 由兩名救護班 EMT 出勤 

0724 在上述路口因塞車而逆向行駛，時速

約為 40Km∕hr，不慎撞到由塞車車陣

中走出之年輕男性 

依法可以違規行駛，但應充分

注意路況（人、車） 

0725 警員至現場處理 通報指揮中心並請求員警支援 

0732 EMT 將傷患立即轉送至醫院 請求中心派遣其他救護車到場

支援 

0750 分隊主管立即至醫院探視傷患 探視病患及檢討疏失 

 

表 3  近年內相關事件紀錄 

時間 案例 

2010年07月
（15）

 民間救護車國道一號交流道翻覆，造成 EMT、隨行護士、轉院

病患、兩名家屬輕傷  

2010年04月
（16）

 救護酒駕，撞擊電線桿，造成 1名替代役男死亡，其餘 2 人受

傷  

2010年02月
（17）

 救護車於路口與機車對撞，騎士當場死亡  

2009年12月
（18）

 救護車於交叉路口攔腰撞及公車，救護車傷患當場死亡、一名

公車乘客癱瘓  

2009年 11月
（19）

  救護車於基隆市追撞小貨車，造成車輛受損  

2009年09月
（20）

 救護車於交叉路口遭轎車追撞，車輛嚴重毀損，造成傷患死亡、

EMT 重傷送醫  
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續表 3  

2009年09月
（21）

 救護車於交叉路口遭大貨車側面撞擊，無人傷亡  

2009年09月
（22）

 救護車於路口與機車對撞，造成機車騎士死亡  

2009年08月
（23）

 救護車載送洗腎病患，於橋上追撞小貨車，病患傷重不治  

2009年05月
（24）

 救護車遭轎車側面撞擊，無人傷亡  

2009年05月
（25）

 救護車追撞休旅車，波及行人，造成 2 名 EMT、傷患、休旅車

駕駛及行人受傷送醫。  

2009年02月
（26）

 救護車於路口遭吉普車撞擊，無人傷亡  

2009年01月
（27）

  救護車遭轎車追撞，造成 2 名 EMT 膝蓋及鼻樑擦傷  

2009年01月
（28）

 救護車追撞拖板車，造成 3名勤務替代役男受傷、傷患一度休

克  

2008年 11月
（29）

 救護車於交叉路口遭白色轎車撞擊，造成陪同就醫家屬頭部撕

裂傷及腳扭傷  

2008年 11月
（30）

 救護車與小貨車對撞，造成車上傷患死亡  

2008年08月
（31）

  救護車於路口遭機車側撞，肇事者鎖骨斷裂  

2008年08月
（32）

  救護車前往車禍現場，出勤途中翻覆，造成 EMT 及隨行護士輕

傷  

2008年01月
（33）

  救護車於十字路口遭轎車撞擊，無人傷亡  

 

表 4  安全屏障與改善方案 

關卡/控制/防禦機制 機制有

無運作 

為何機制會失效及失效的影響 

擬定 BLS與 ALS出勤

機制 
無 

1. 民眾易責怪救護車太晚到達，延誤送醫，

導致 EMT 以盡速到達為考量。  

2. 主管機關未區分 BLS 與 ALS 出勤差異。  

協助執勤 EMT 進行安

全駕訓 
無 

1. 分隊並未針對駕駛安全進行策略管理。  

2. 未擬定行車 SOP。 

易肇事及塞車路段請

求轄區員警協助疏導 
無 

員警及救護之間並無相關協助機制，救護出

勤遇塞車只能依靠違規超車通過，引發車禍。 

宣導正確 EMS 使用觀

念 
無 

救護宣導較少，民眾不知如何正確使用

EMS，導致濫用，造成出勤量過大，導致救

護奔波，增加意外機會。  
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根本原因分析法(RCA)於緊急醫療之應用研究 

―以救生員訓練意外為例 

何憲欽 1
   哈多卲 2

 

  目的：教育訓練屬各消防局自行管理，無標準化的訓練，品質難以管

理。本次發生學員溺水死亡。研究希望藉 RCA，了解事故根

因，擬訂改善策略，提升救生訓練品質。 

  方法：本研究為回溯性研究。利用根本原因分析尋找根因，檢討疏失

並提出改善方案。 

  結果：（1）人員：救生員未及時介入，完全將責任交給訓練單位。（2）

設備：學員受訓面臨困難環境，設備選擇缺失。（3）政策：失

效的考選制度及訓練模式。（4）程序：無標準作業流程，亦沒

有安全官。 

結論：建立標準化的訓練能維持品質，並視狀況多元調整。救生訓練

目的是為了造福受害者，非製造新的受害者。 

關鍵字：事故根因、救生訓練、根本原因分析、標準化訓練 

_____________________________________________________________________ 

收件日期: 100 年 10月 10 日    接受刊載: 100 年 11月 10 日 

1
長榮大學醫務管理學系暨碩士班    

2
新北市消防局醫療指導醫師 

通訊急抽印本索取：哈多卲醫師   台北市士林區文昌路 95 號   新光醫院外科加護病房 

電話：0968-260-022 

E-mail: dorjiha@yahoo.com
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前言 

近年來，台灣發生災難的頻率越來越

高，常見的不乏為山難、風災、水災，因

此，救難成為非常重要的議題。根據消防

署歷年天然災害統計，民國 95 年至 99 年

間，災害造成 756 人死亡、81 人失蹤、2208

人受傷 1。因此，若有好的救難品質及團

隊，能使民眾於發生災難時，得到良好的

救助，保存生命、脫離危險。 

鑑於民眾落水、受困河流沙洲的意外

頻傳。對付有救災、救難重任的消防隊員

來說，水上救生訓練已成為必備的技術。

消防機關也會於固定時間舉行水上救生

訓練，並派遣消防人員參加。但教育訓練

屬於各地方政府消防局自行管理，因此並

沒有統一標準化的訓練方式，教育訓練品

質難以管理。 

過去，內部的教育訓練均依照自訂的

規範進行，且無重大事故發生，即使有些

小型問題，也能在調整後修正。但本次事

件卻發生訓練學員溺水事故，造成死亡。

該事件在媒體曝光後，也引起社會輿論撻

伐。本研究希望藉由風險管理工具，分析

並了解事故根因，並擬訂改善策略，以提

升未來救生訓練品質，並避免相同憾事再

度發生。 

方法 

本研究為回溯性研究。並利用根本原

因分析法（Root Cause Analysis；以下簡稱

RCA）對事件進行分析。RCA 為美國醫療

照 護 機 構 評 鑑 聯 合 委 員 會 （ Joint 

Commission on Accreditation of Healthcare 

Organization, JCAHO）援用工業界之管理

工具，目前受到醫界廣泛使用 2。RCA 乃

藉由回溯事件發生過程及發生結果，並計

算風險矩陣及決策樹認定是否為系統問

題後，再運用要因分析管理工具，尋找根

因，並提出改善決策。 

結果 

時序 

1、 事件前晚，某學員覺得自己跟不上

進度，向教官表示想退訓。但教官

及一同受訓學員基於同袍情誼，極

力慰留，並勸說多留幾天，若真無

法適應再申請退訓。 

2、 隔日早上，隊伍進行體能訓練（跑

步一萬公尺、伏地挺身 300 下、仰

臥起坐 300 下、1000 下開合跳）。劇

烈訓練後，該學員表示身體不適並

要求不要下水。但教官仍要求該學

員下水。 

3、 完成某階段進度後，助教 A、B 針

對該學員加強訓練，其他學員則在

泳池岸上休息。此時，該學員因身

體不適，引發加強訓練過程發生溺

水現象。但助教均未發現，並持續

高壓訓練，如「壓水」等行為。 

4、 學員不斷呼救並表示無法呼吸，助

教並未停止訓練，該學員遂發生溺

水缺氧意外。 

5、 事發後，訓練團隊馬上以心肺復甦
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術 （ Cardiopulmonary resuscitation, 

CPR）進行急救，但現場沒有任何

通訊設備，故派學員「跑」至隔壁

消防分隊請求救護支援。送醫後，

醫師診斷缺氧導致腦損傷，送入加

護病房。 

6、 事件紀錄如表
1
。 

決策樹 

刻意傷害檢視：該行為並非為蓄意行

為？教官團不會蓄意殺害受訓學員，故此

項決策應選否。 

能力檢視：是否有健康上的問題或藥

物濫用情形？關於此點，因遇害學員已過

世無可考究。因此在分析上分成是與否兩

路徑，共同推測分析。 

1、 以下為能力檢視問項，選擇「是」：

則繼續分析是否存在已知的疾病。

研判可能為是（即該學員可能本身

也有疾病）。 

外部檢視：是否有證據顯示採取了

不被接受的危險行為？此點研判為

是，因現場訓練過程，學員已表示

身體不適甚至無法呼吸，但助教並

沒有給予休息機會，甚至進行壓水

訓練。 

情境檢視：是否有任何補救措施或

可避免發生的狀況？此選項為是，

若讓學員休息便不會發生意外。 

2、 以 下 為 能 力 檢 視 問 項 ， 選 擇 為

「否」：即學員沒有健康或藥物方面

問題。 

外部檢視：行為是否偏離已有的安

全規範或標準作業程序？按照標準

作業程序，學員若感到身體不適，

應主動讓學員休息。甚至不該採取

危險訓練模式。故此選項為是。當

選項為是時，則繼續分析外部檢視

的選項 2，安全作業規範或標撙作業

程序書是否正確、容易取得、執行

且常規使用。此選項選擇為否。 

情境檢視：是否有任何其他的人員

在類似情境下犯同樣的錯誤？因為

助教跟據以往受訓經驗，抱持著「以

前大家都是這樣」的心態訓練學

員，故已經有很多人犯過相同錯誤。 

以上兩路徑，皆在決策樹下歸因為系

統問題，需進行 RCA 分析（圖 1）。 

風險矩陣評估 

風險矩陣應分為紅色、橘色、黃色、

綠色，用以代表及嚴重、次嚴重、不太嚴

重、不嚴重四個等級。但常規訓練應該在

環境及條件均受控制的狀況下才能進

行，故訓練期間發生事故，並損害人命，

本研究便不考慮發生率及嚴重度，直接歸

類為紅色，視為最嚴重事件。 

要因分析 

人員：本研究發現現場救生員未及時

介入，並完全將救生責任交給訓練的消防

單位，為主要人員問題。 

設備：在設備方面，訓練泳池分別為

1.8M 及 2.3M。遠遠超過國人平均身高，

學員受訓需面臨困難環境，故在設備選擇

方面有嚴重的缺失。 

政策：大多訓練教官及助教都依循過

去經驗進行，在經驗法則的沿用下，容易

做出許多危險行為。加上送訓時，成員考



58   根本原因分析法(RCA)於緊急醫療之應用研究 

選沒有嚴格規範，使受訓團隊中有許多不

適合的學員，如學員體能不佳、學員的水

上技術不適合救生訓練等等。失效的考選

制度及訓練模式，可視為重大危機 

程序：訓練程序並無制訂標準作業流

程，使訓練沒有適當的作法，更沒有設立

安全官。另外，過去均有訓練失當的零星

事件，但本次卻沒有當成前車之鑑。以上

視為程序方面的兩大要因。 

本研究繪製要因分析圖如圖 2。 

安全屏障 

如表 2 所示，本次事件有幾道可作為

安全屏障的關卡均失效。如（1）退訓機

制失效：學員若無法跟上進度，應依規定

進行退訓。（2）訓練管理失效：高強度的

訓練應該進行體力調配，而非一味勉強學

員完成超過體力所能負荷之事。（3）訓練

配套方案失效：學員表達身體不適後，應

准許學員不下水要求。（4）危害緊急停止

機制：學員身體不適，助教仍進行高強度

水上訓練。（5）意外現場沒有任何急救裝

備、通訊，甚至需跑步到附近分隊才能尋

求救護支援。 

針對以上安全屏障失效，分析可能原

因為（1）長官有預算壓力，若無法讓學

員完成訓練會受到指責。（2）本次訓練所

聘的教官團隊為第一次帶隊成員，沒有正

確的訓練法則可循，僅按照以往自己的受

訓經驗執行。加上現場沒設立安全官，使

事件失控。（3）教官使用土法煉鋼的方式

訓練學員，沒有針對學員狀況進行調整。

（4）助教誤會該學員是為了規避訓練才

喊不舒服時，現場水上救生教練、救生員

及學員並沒有介入調停，任由助教依照經

驗法則強迫學員繼續接受訓練。（5）水上

救生訓練屬於危險性較高的訓練，現場應

該安排安全官把關，或請救護車與救護人

員待命，但本次現場沒有設立。 

改善方法 

短程：（1）訂定訓練標準作業流程並

設立安全官。（2）制定學員遴選標準、聘

任優秀的教官任教。 

中程：檢討訓練模式，並藉由科學化

的方法取代過去土法煉鋼模式。 

長程：從消防人員報考機制著手改

善，於報考時剔除不適任消防工作的人

員。控制消防人員之良莠。 

討論與結論 

台灣的救災工作非常在乎所謂的黃

金 72 小時，因此常要求救災及救難人員

對技術、任務執行力達到迅速確實。卻不

小心忽略人員感受及安全問題。 

願意擔任救災工作的人，通常會有較

強烈的使命感，對任務執行的責任較高。

其心理層面也與一般人不同。本次分析的

救生訓練意外事件，無論訓練教官、助

教、受訓學員均為消防救災人員，具有相

同背景，觀念也較一致。 

過去便有研究指出，訓練者與受訓者

具有價值觀補充性契合度時，較容易接納

訓練目標及要求
3
。同時也有研究發現溺

死意外中，男性約為 66％多過於女性
4
，

且男性容易有較強的動力，在特定狀態下

持續停留在水中活動
5
。 
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本研究認為，或許在類似的心理層面

上，使得受害學員身體感到不適，卻無法

強烈抗拒訓練，更忽略疾病發作屬於高危

險溺水因素
6
，導致意外發生。 

本次事件中，突顯因為沒有訓練的

SOP 可以依循，首次帶隊的教官及助教皆

依循過去自己受訓的經驗，認為「大家都

是這樣過來的，一定沒問題」，其實，訓

練應該依據個人物同狀況而有所調整。 

就水上訓練來說，游泳除了技術訓練

以外，學員對於水的知覺、適應能力都很

重要。有研究指出，游泳者的情緒及身體

因素，會影響技術展現
7
。 

另外，長時間及高強度的訓練也未必

對學員來說就是好事，以往大家都認為，

技術必須經過大量重複的操演，熟悉之後

便能抓到訣竅，因此很多人抱持著「操就

對了」。但過高強度的訓練卻反而會產生

危害，例如強烈的訓練過後，2 小時內操

作者的免疫球蛋白有下降趨勢
8
。且劇烈

運動下的高濃度乳酸堆積，也會影響肌肉

協調機制，造成技術能力下降
9
。而不同

的泳池環境也會對水上訓練學員有不同

的影響，如研究指出長短不同的水道，對

血中乳酸濃度及游泳表現都有影響，應視

訓練目標及需求設定不同的泳池環境
10
。 

訓練應該是多元而非單一的，正如訓

練者常言「災難的環境是多變的」。同理，

訓練也應該視狀況而以不同方式進行，在

本次案例中，學員多次表達身體不適，教

官團即應考慮讓學員在岸上學習，而非下

水增加危險。且訓練並非一定要親身操作

才會有所進步，有的研究顯示，室內授課

教學與戶外體驗訓練都有顯著的訓練成

效
11
。雖說水上救生屬於需操作並且熟悉

的技巧，但在學員身體不適的狀況下，可

考慮用靜態或岸上訓練。 

適當休息應列為訓練的一環，游泳訓

練有時會應用間歇訓練法，一篇游泳間歇

訓練法的研究指出，運動內容及休息時間

需依照體力調整，體力好的休息短、體力

較差者休息時間長
9
。 

訓練單位在進行訓練時，應仔細觀察

每位學員的狀況，並針對狀況進行調整。

如不適任則予以退訓，而非強迫他留下來

訓練到底。 

水中活動是高危險性的活動，需特別

注意安全。即使在風平浪靜的游泳池，也

有非常高的意外發生率。大家都忽略了泳

池雖然有救生員，卻仍發生溺斃的事件並

不罕見，多篇研究發現，即使泳池有救生

員，也未必能發揮百分之百的功效，一方

面，救生員與泳者有比例上的落差，約

13：14。且救生員也會發生職務倦怠，有

研究則觀察到救生員 1 小時內有 10 次恍

惚的狀況，且每 14 次危險事件僅發出一

次警告
12
。並非安全的環境就不會有事故

發生。 

因此安全官的設立是非常重要的，然

而本研究分析之案例，並未設立安全官，

或說安全官機制呈現失效狀態。若有好的

安全機制，應能減少溺斃發生，如加拿大

安大略省則有社區針對水域安全進行計

劃，該社區特別針對水域安全進行教育訓

練，建立水域安全文化。並訓練社區當地

成人為救生、急救人員，在該計畫過後，

明顯降低溺斃事件發生率
13
。 

也有研究提出加強訓練救生人員對
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於危險的識別能力，以減少溺水事件
14
。

需知，救生訓練的目的是為了造福受害

者，而非製造新的受害者。 
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註：粗體箭頭       為本研究決策樹分析路徑 

圖 1 異常事件決策樹 

 

 

圖 2  救生訓練溺水要因分析
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表 1 事件時序表 

時間 事件 應有之作為 

7 月 23 日晚間 

學員自覺進度跟不上，要求退訓。教

官團及其他受訓學員極力挽留。要求

再試幾天看看。 

對於進度跟不上或無心參訓、

想退訓之同仁，應按程序予以

退訓。 

7 月 24 日上午 

早上體能活動結束後，學員覺得身體

不舒服，要求不要下水，教官要求下

水操練。 

對於身體不是之同仁，應准許

休息或請假。仍不行便依程序

予以退訓。 

7 月 24 日上午 

學員下水練習，並在所有同學都完成

訓練而上岸休息後。由助教 A 及 B

加強訓練。 

水裡只剩 1 名學員，眾人目光

必然聚焦，更不應發生事故。 

7 月 24 日上午 

學員於加強訓練中，因身體不適且已

有溺水現象。助教均未發現並持續高

壓訓練。 

應指派經驗豐富之教官指導，

或由安全官及救生員在旁警

戒。 

7 月 24 日上午 
溺水事件發生後，現場一片混亂。且

無急救人員及裝備。 

危險度高的訓練，應有救護人

員及救護車從旁待命。 

表 2 安全屏障與改善方案 

關卡/控制/防禦機制 
機制有無

運作 
為何機制會失效及失效的影響 

受訓學員因跟不上進度或自行要求退

訓，以利整體訓練進度(退訓機制)。 
無 

1. 預算壓力，經費編列後怕達不到所要求的成果，上級

給予壓力。 

2. 人情挽留，教官團及受訓同仁極力挽留 (因結訓在

即)，極具同袍情誼。 

進行高危險度的訓練前，應適當調配其

體力(訓練控管)以利學習效率(早上跑 1

萬，伏地仰臥各 300，影響體能) 。 

無 

1. 教官團無經驗(全部第 1 次帶隊)，僅依循經驗法則(以

前也是這樣操)進行訓練。 

2. 無設立安全官於訓練前評量學員體能狀況。 

韓學員於體能活動後表示身體不適要

求教官團准許岸上見習(訓練配套方

案) 。 

無 

教官團(水訓教官或助教)沒有針對個人體能考量去給予

適當的配套措施(如岸上見習)，土法鍊鋼的訓練方式不是

每個人都適用。 

韓於其他同學都上岸後，接受助教 A

及助教 B 加強訓練時表示身體不適要

求上岸休息，然因現場教練及助教皆不

予准許並持續訓練終至發生遺憾(危害

緊急停止機制)。 

無 

1. 助教經驗不足，僅依循經驗法則(以前也是這樣操)

進行訓練，誤會對方規避訓練並持續高壓訓練方式。 

2. 水訓教練、現場救生員及其他受訓學員因各種原因

沒有介入並漠視事情發生。 

事件發生時現場無救護人員及裝備，由

人員奔馳至旁邊分隊請求救護人員支

援(安全官機制)。 

無 

安全官應全程監控訓練學員安全事宜，並要求調派救護車

及救護人員在旁邊待命以利訓練安全。然當時無安全官機

制(大部分皆由隊職官兼任)。 
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以 NEHK2003及 SUMA系統設計 

救災物資管理系統之經驗 

哈多吉 1,2,3   張晴翔 4   張菊惠 4
 

臺灣是個多災難的島嶼。直到近幾年人們才發現面對災難的能力是可以事先

教育訓練的。經由事前的準備與訓練，災難所造成的生命財產損失可以減到最低，

這就是防救災的基本理念。近年來國外越來越多的專家學者將防救災的觀念與管

理科學結合，成為「災難管理科學」。 

本研究希望以 NEHK2003 及 SUMA系統為基礎，再輔以電腦系統協助執行

資後物資管理，希望依循此法則，防災的概念應常在各社區或縣市行政單位中演

練，減少災後物資的浪費。 

關鍵詞: 災難物資管理、NEHK2003、SUMA系統 
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前言 

臺灣是個多災難的島嶼。直到近幾年人

們才發現面對災難的能力是可以事先教育

訓練的。經由事前的準備與訓練，災難所造

成的生命財產損失可以減到最低，這就是防

救災的基本理念。 

近年來國外越來越多的專家學者將防

救災的觀念與管理科學結合，成為「災難管

理科學」。 

災難的定義是：「有關於人類與生態環

境之間，一個嚴重而巨大的衝擊，使得這社

區的人無法以平常的方式來應付，而必須依

靠不同于平常的作為及外來的援助來克服」。

依循此法則，防災的概念應常常在各社區或

縣市行政單位中加以演練。 

災難的衝擊可以分為五種連續時期：太

平期、警戒期、衝擊期、緊急應變期以及重

建恢復期。各時期對於民眾身心及社會的影

響各不相同，因此對於災難之整備方向也會

有所不同。 

防救災就像是一幅拼圖，一個完整的防

救災計畫必須注意各方面的影響，如民生問

題、醫療問題、公共衛生問題、心理衛生問

題等，完整的計畫才能將災難的損失減到最

低。尤其是災後的救援物資管理更是一切救

援的根本，必須在政府與民間防救災團隊共

同努力。 

莫拉克風災物資管理失當，由媒體之評

論可見一斑 

莫拉克風災捐贈物資大量湧入，無處堆

放，緊急於鄰近地點增設物資集散點。災區

因淹水、道路坍方、天候不佳，陸上、空中

交通受阻，物資配送不易而大量囤積。譬如

高縣物資集散設於旗山國中，當大批物資湧

進，卻因受斷橋及湍急溪流阻隔，只能靠少

數救難人員攜帶有限物資，而直升機又以救

人為主，致大量物資無法立即送進災區。 

另外，水災地區如林邊鄉積水未退，物

資只能送到高速公路交流道，再由膠筏接駁

送進災區，配送任務困難重重。 

此外，由於電話線路中斷，村裡鄰連絡

系統失效，首日紅十字會物資送抵，無人簽

收，最後是拜託國軍裝甲車代運。 

捐贈物資亦需志工把關整理，不能直接

提供給災民，部分麵包或熟食已過保存期限，

譬如紅十字會便曾收到腐敗的食物，或是沒

有電池的手電筒，甚至是有異味的舊棉被與

睡袋。而捐贈的衣物亦無法直接轉送，因為

捐贈衣物多以大垃圾袋整包送來，故需有志

工專門整理，淘汰壞的、黴的，一件件折迭

整齊後再送到災民手上，耗時費力。 

交通壅塞問題 

地方政府增派挖掘機具、砂石車，協助

水災地區清理污泥，軍方亦同時派遣裝甲車、

軍用卡車運送物資前往災區，協助災後清理。

但因交通要道未完全搶通，在使用同一交通

要道的情形下，不少救援車輛進出，或因車

輪陷於泥濘中無法順利行進，造成交通大打

結，延誤救災行動。未能於第一時間將訊息

傳出造成後續軍用卡車、直升機延後運送物

資是重大因素。 

政府缺乏監督平臺而出現物資供需失衡、

送錯物資、侵佔物資、拒絕外援等問題 
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徵調物資、國軍救援、災區撤離，都由

地方發動，但災後第七天，高雄屏東的捐贈

物資多到宣佈拒收，卻仍有災區物資嚴重短

缺的現象。嘉義縣社會處堆滿救災物資，但

災民卻抱怨物資非常缺乏，還有醫護人員接

到斷糧求救信，救災物資明顯供需失衡。 

捐贈物資不合用也是一大問題。部分地

區的賑災物資過剩，但該些物資卻往往不是

災民所需要的。例如災害發生時，缺水沒瓦

斯，無法煮泡面，但泡面卻是紅十字會收到

最多的救災物資，也常是滯銷品。 

而衛生棉、紙尿布、拖鞋、內衣褲等不

可或缺的民生用品卻少人捐贈。部分靠山區

的災區，多的是山泉水，但一直收到空投的

礦泉水，最需要的奶粉、柴油卻怎麼也等不

到。又如高雄縣六龜鄉新開部落聯外橋樑被

沖斷，災民在通往新開的斷橋掛出「死亡

32 人 SOS」的看板，希望讓外界瞭解內部情

況。然而 6 天來缺水、缺糧，救災直升機送

來的第一批物資竟然只有 48 個屍袋，沒有

災民急需的糧食、礦泉水。 

嘉義阿里山鄉里佳村鄒族部落交通中

斷，急需白米、麵條、奶粉及鹽巴，嘉義縣

救災中心安排空投物資，送進去的卻是水、

餅乾，不符居民需求。 

台東縣政府並未對外要求衣物，但熱心

民眾仍將大批衣物送進縣政府，堆滿體育館

一、二樓，因此每天需出動250名志工整理，

削弱了救災的戰力。 

另外有不肖人士侵佔賑災物資。少數救

災人員到屏東災區像是觀光，不僅撈魚玩，

離去時還載走各界捐贈的民生物資。佳冬鄉

公所表示，水災剛發生時，因情況緊急，只

要救難團體請領民生用品，立即發給。不過

水退後，發放有管制，這樣的情形不會再發

生。台南縣則傳出有村裡長、幹事、公所人

員把礦泉水和泡面往自己車上搬的狀況。 

國際援助方面，外交部因發公文指示外

館婉拒外援，引發各界撻伐。外交部坦承未

在公文中強調「暫時」不需要外國人力、物

資支援，但絕無拒絕金錢援助情事。暫時不

需物資是因不知道需要什麼藥品、能否在臺

灣使用、沒有中文標示使用說明，容易引起

困擾，而民生物資則有充分準備，不需外援。

然而文字疏忽，使這份公文語氣不確定，以

致某些外館有臺灣不要外國物資的感覺。 

然而，後來美軍送來救援物資（防水布），

卻因存放地指示不明，最後又被載回原地，

甚至不知如何使用該批救援物資。由此可見

我國災難救援體系亟需較佳的物資管理制

度。而此種物資管理制度必須先從災難需要

什麼物資開始研究。 

發生天災時物資不當配送及棄置的新

聞常有所聞。歷年災難救援工作中皆發現沒

有標示國際標準衛材碼之中文標示衛材國

外災區無法使用。 

物流配送方面，在缺乏線上物流管理系

統下多用電話聯繫，費時費力且無法全盤掌

控。SUMA (SUpply MAnagement System)系統

源於 1990 年，由泛美健康組織（PAHO）及

WHO 所設計。藉由訓練有素的人員及容

易操作的軟體將救難物資作有效分類，建

立救災物資運送的輕重次序。 

SUMA 系統包括「指揮決策中心(SUMA 

central)」，「物資集散中心或接收站(SUMA 

field)」及「倉儲管理中心(SUMA warehouse)」。

災難對談平臺，災難資訊/物流監控平臺應

是現在刻不容緩的目標。 
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文獻探討 

2.1 SUMA 系統 

SUMA (SUpply MAnagement System)系

統源於 1990 年，由泛美健康組織（PAHO）

及 WHO 所設計，施行於拉丁美洲及加勒比

海地區，用來因應災難發生時，處理來自世

界各國的人道捐助時的一套物資管理系

統。 

SUMA的目標為：藉由訓練有素的人員

以及容易操作的電腦軟體將救難物資作有

效分類（classification），建立救災物資運送

的輕重緩急次序（priority）。使外界援助的

物資能夠有效地抵達需要的地方。目前已有

超過 30 多個國家使用這套系統做為災難發

生時物資管理的依據。 

SUMA 系統結構包括「指揮決策中心

(SUMA central)」，「物資集散中心或接收站

(SUMA field)」及「倉儲管理中心(SUMA 

warehouse)」。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. 「指揮決策中心」：設立在國家的災

難應變中心運作的地方，主要工作為：定義

一些常用的系統參數（parameters）（包括接

收站（reception site）、運輸的方向（shipment 

directories）、主要的使用者（main users），以

及建立接收站和整合各個接受站的工作報

告。主要的責任為協助報告的製作，協助決

策的行成，維持整個系統的運作。 

2. 「物資集散中心或接收站」：工作的

位置在物資的入口處，邊界，港口，以及大

型的貨物集散中心，根據各種細目作分類，

經由標示（label）來確認各種物資為紅色的

緊急立即運送（urgent Immediate distribution）、

藍色的非緊急運送（non-urgent distribution）、

黑色的非優先物資（non-priority articles），製

作報告、確認各種捐贈物資的收據、將各項

資料製作成磁碟片以方便決策中心整合之

用。

捐贈者 

接收站 

前線單

位 
指揮決策中心 

倉儲管理

中心 
報告 分配 

供應 
資訊 
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資訊 

資訊 

供應 

分配 

SSUUMMAA流流程程  
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3. 「倉儲管理中心」：管理與控制

（management & control）:在組織架構內部的

物資分配，將資源配置給在災難中工作的其

他機構 。主要工作是處理所在倉儲站的報

表，用各種不同的參數分析，來處理並傳送

以精緻做好的報表，追蹤其他倉儲站的報

表。 

然而在九二一集集大地震的經驗中，我

們藉由媒體的轉播及實際參與救災的過程

中，深刻體驗到物資和衛材管理的重要性。

如熱心的民眾捐贈為數眾多的皮鞋、棉被等

種類繁多的民生物品，必要的民生物資固然

重要，但是過多不必的民生物資不但增加倉

儲管理的問題，還會珩生出許多物資置放的

弊端。而迫切需求的醫療衛材正是需要不斷

的進行補給，卻傳出不足的窘況，種種有關

這方面的事項不勝枚舉，但似乎並無一個有

效的管理系統及專責單位來負責相關的事

項。而目前國內並無一套有效的系統能進行

物資衛材的管理，倘若能藉由 SUMA 這一

套系統來做為我國在處理災難事件時物資

和衛材管理的依據，並修正之使其能符合本

土化的需求，使相關的單位角位元明確化，

使物資的消耗，補給透明化，使政府單位更

能藉此掌握災區需求，正確做出決策。 

2.2 NEHK 套組 

自 1990 年代起，WHO 即針對受大規模

自然災害侵襲的國家之醫療衛生相關供應

和設備援助等緊急救難物資加以整編而產

生多種套組。 

此些套組包括藥物及器材等足以供應

約一萬人三個月之所需。隨後於 1998 年修

訂 NEHK 套組(New Emergency Health Kit 98)，

加入了一些麻醉止痛藥、精神病用藥、瘧疾

用藥成為選擇套組。 

在套組的想法下，包括「基本套組」10

箱，「附加套組」14 箱。「基本套組」之 10

箱包括藥物、器械及支援物資，且每一箱外

皆有綠色標示「基本套組」。「附加套組」之

14 箱包括三箱藥物、五箱點滴、支援物資

及設備等，且每一箱外皆有綠色標示「附加

套組」。 

此外，每一箱物資之有效期限皆要標注

於箱外，且要有說明書附於每一箱內。並建

議將災區之工作手冊附於每一箱內（最新的

組套為 IEHK- Interagency Emeregency Health 

Kit 2006, 

http://www.drugdonations.org/mrhealthkit.pdf）

。 

研究方法 

為瞭解大量傷病患事件之應變模式，發

展出適當地電子化管理系統，本研究所採用

之研究方法如下。 

(1)文獻探討，(2)專家訪談，(3)定訂災

難物資管理系統及標準作業流程(SOP)，(4)

定訂災難物資管理系統同時導入 E 化作業

模組，(5)建立防救災專業課程及網站自學系

統並以研究生及救護員進行研究證明網站

教學與傳統教學結果相近，（6）依研究成果

提出建議與討論。 

研究結果 

在下載WHO所建議之災難物資清單及
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編號後，再加入本土所適用之物資，(如拖

鞋/衛生棉/速食麵/牙刷牙膏盥洗包等)，在衣

物/飲水等方面再加入大中小等規格。 

本物資管理系統設計為三階系統架構。

第一階為資料庫，第二階為應用程式伺服器，

第 3 階為用戶端執行環境，可單機使用，也

可以多機多人同時使用。 

資料庫伺服器使用 MS-SQL Server2000 

關聯式資料庫。CPU 為 Intel 3.0Ghz 以上，

記憶體至少 2 GB 以上。用戶端需安裝物資

管理系統應用程式，CPU 為 Intel 2.0 Ghz 以

上，記憶體至少 1GB 以上。 

軟體方面資料庫伺服器使用 MS-SQL 

Server2000 關聯式資料庫。作業系統為

WIN2K/WinXP/Win2003。本研究並以實驗方

式測驗二維條碼以及被動式/主動式RFID晶

片對於災難物資接收及管理的實用性。 

上圖為 IEHK2006 物資之清單，但有部

分不適合臺灣之處，脫如鞋，衛生棉，嬰兒

奶粉及男女紙內褲等並未列入。礦泉水，衣

服，奶粉，衛生紙，電池也應分為大中小三

種尺寸詳加分類。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

基本資料設定作業中可以設定災區代

碼/職稱代碼/災區志工代碼/廠商代碼。而

NEHK 物資代碼設定可在國際救災物資基

礎下依本土民情增減救災物資品項。 

在物資條碼設定作業中，本研究曾經使

用 RFID 晶片作為物資接收時的標記。但在

RFID研究中心實驗時發現RFID晶片對於有

金屬外包裝之物品或是液體會有較差的穿

透率以及辨識率。也就是說，在物資接收時，

如果沒有較好較快速的接收方法，會造成物

資接收的困難。當接收物資的志工無法以較

短的時間接收物資，會用傳統筆記的方法先

接收物資再於之後再逐一登錄，反而增加物

資清點的時間。物資清點的好處是可以追蹤

物資流向，避免浪費。 

在本研究中發現目前以條碼即可達成

此一目標。但是為了統一救災物資條碼，本

研究中先聯絡大賣場/大公司希望其提供物

資條碼，但被多數公司以業務機密為由拒絕。

後來本研究在進一步聯絡登錄物資條碼的

協會，也因為業務機密為由被拒。
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最後本研究團隊認為要解決物資接收

的方法有三：(一)跟大賣場/大公司簽約統一

由其公司提供物資以及條碼。(二)由媒體公

佈減少一般民眾捐贈物資的種類及品項。

(三)在物資接收時以預先設定物資與條碼進

行接收。 

但是以志工訓練的角度來看，因為接收

物資的志工訓練不易，以第一點方式進行物

資接收以及物資派送將可得到較佳的效果。

另外物資管理目前沒有固定的接收場地以

及接收志工團隊。所以較佳的方式應以”虛

擬採購/虛擬倉庫”的模式進行。也就是先

與大賣場/大公司簽約，在大災難發生時，

先與大賣場”虛擬採購”進貨入”虛擬倉

庫”。 

在網站物資管理系統中派送後再以大

賣場合作的物流系統送貨至指定地區再分

發給災民。本物資管理系統除接收作業外，

也可做出接收物資/捐贈者統計，以及列印

捐贈清單。研究團隊認為物資接收/發放/管

理的好，民眾也會願意再捐贈更多的愛心給

災民，而災民也會平均的接受捐贈者的愛

心。 

發放作業中可將每日控制中心配送的

物資明細匯入，發放方面可依身份證字型大

小或是由裡/村幹事/鄰長領取以避免物資不

當領取。物資領取中可以結合條碼閱讀機

(Barcode reader)，讓發放作業更快速。領取

時系統會列印領用單供領用人簽名。 

討論 

在 WHO 所建議之災難物資清單中，必

須加入本土所適用之物資。另外在 RFID實

驗室中發現被動式/主動式RFID晶片對於速

食麵/罐頭等有金屬包裝之物品有穿透性不

良的問題，故在未發明較佳辨識率之晶片前，

僅能使用二維條碼以及掃描器進行物資接

收管理。 

本研究亦發現災難物資管理必須整合

民間防救災團隊，大眾媒體以及大賣場廠商，

嚴格控制捐贈或募集物資之品項及規格，以

節省災區物資管理的人力物力。 

另外在領用方面亦建議以村長或裡長

為單位領用人以免產生物資不當囤積之弊

端，本管理系統也可於線上顯示物資流向以

及消耗情形以便及時補運。 
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成功於救護車內接生之案例報告 

與院前急產救護簡介 

魏郡昱 1
   哈多卲 2

 

急產是到院前救護中一種棘手的危急個案。國內偶爾有到院前急產的案例，

所幸的是此類案件大多在救護員謹慎的處理下順利接生，極少數案例因處理失當

而造成糾紛。 

依據救護員管理辦法，初級救護員在取得證照之後依法需協助急產接生。但

以往初級救護員或中級救護員對急產的訓練並不實際，再加上各縣市消防局的訓

練很多，無法每季或每半年針對此危急狀況加以訓練。各縣市消防局對於何時應

該現場接生，何時應儘速送醫沒有明確的定義。而對於年輕隊員在第一時間接觸

病患時應有的應對進退也很少加以訓練。 

本文以新北市一位高級救護員的成功接生案件為例，簡介急產救護的快速評

估方式，到院前急產接生的方式，以及新生兒評估急救的步驟。 

關鍵詞: 救護技術員、到院前急產、新生兒急救 
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前言 

急產是到院前救護中一種棘手的危

急個案。國內並沒有相關文章討論到院前

急產的發生率，但國外的文獻中提到一般

急產的發生率為 2-3%
1
，且多與母體或胎

兒的健康狀況有關。國內偶爾會有到院前

急產的案例，所幸的是此類案件大多在救

護員謹慎的處理下順利接生，僅有極少數

案例因處理失當而造成糾紛。 

依據救護員管理辦法，初級救護員在

取得證照之後依法需協助急產接生。但以

往初級救護員或中級救護員對急產的訓

練並不實際，也僅有少數生產安妮以協助

訓練。再加上各縣市消防局的訓練很多，

無法每季或每半年針對此危急狀況加以

訓練。甚至各縣市消防局對於何時應該現

場接生，何時應儘速送醫也沒有明確的定

義。 

而消防局對於年輕隊員在第一時間

接觸病患時應有的應對進退也很少加以

訓練。 

故本文希望以新北市一位高級救護

員的成功接生案件為例，簡介急產救護的

快速檢查評估方式，以及到院前急產接生

的方式。 

個案報告 

派遣內容 

99 年某月某日早上吉時，新北市某專

責救護隊接獲勤務指揮中心電話通知一

位女性、31 歲、懷孕 37 週、目前主訴陣

痛。分隊馬上出動 91 車一台，包括救護

班成員兩名以及實習救護員一名。 

現場情況 

約三分鐘後到達現場，救護人員將患

者從計程車扶至擔架上後予以左側躺，並

給予氧氣，並開始評估生命徵象及詢問病

史。此位孕婦之預產期本為兩天後，因為

受不了陣痛，原本想搭計程車至台安醫院。

但腹痛已有兩個鐘頭且規則陣痛之週期

僅約三分鐘。患者為懷孕第二胎之經產婦、

不確定羊水是否破裂、但病患無特殊過去

病史、無過敏史、無藥物史。現場的生命

徵 象 為 GCS: E4V5M6 、 血 壓 為

80mmHg↑(因為危及個案現場沒時間量血

壓)、脈搏為 86/min、呼吸為 26/min。 

車上情況及處置 

上車後救護人員徵詢患者同意以檢

查羊水是否破裂，檢查發現羊水已破裂。

故馬上著手準備產包並再次徵詢患者同

意是否容許救護人員檢查胎頭是否產

出， 

在救護人員做進一步檢查時發現已

有五十元硬幣大小之胎頭產出，緊急戴上

無菌手套後準備於救護車上接生(此時救

護車已在市民高架快速道路)。備好無菌區、

以左手護胎頭、右手護會陰之姿勢將胎頭

順利產出，在檢查無臍繞頸的情形後，將

胎兒順利產出。 

之後藉由拍打嬰兒足底刺激其順利

發出哭聲後，夾上臍帶夾。再胎兒擦乾身

體及保暖並評估新生兒之 apgar score 為十

分轉十分。接下來救護員評估產婦之狀況
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之後詢問母親是否有能力抱住嬰兒，在得

到肯定答案後將嬰兒交予母親，此時救護

車已抵達台安醫院，所幸母女平安並順利

交予院方護理人員。車上母親之生命徵象

為 GCS：E4V5M6、血壓為 107/61mmHg、

脈搏為 71/min、且呼吸為 22/min。到院後

母子之生命徵象皆為正常。 

討論 

依據醫療機構管理的原則，到院前急

產是高度危險的急救行為。而急產病患處

置不當而造成新生兒的死亡或是缺氧，更

是到院前救護中不可以再發生的事件

（Never Events）。不幸的是，初級救護員

訓練課程中之急產訓練不到一小時，而中

級救護員訓練課程中之急產訓練也僅有

兩到三小時。在加上多數值勤之救護員多

為二十出頭歲之年輕救護員，對於緊急生

產之案件實在是一件危險又值得重視的

課題。 

對於一般的到院前急產案件，只要救

護員於現場勇於與家屬及孕婦溝通後檢

查是否胎頭是否尚未產出，再儘速送至最

近且有婦產科之醫院接生，大多不會有醫

療糾紛。目前到院前救護對於急產的問題

可能有以下幾點： 

一、到達現場後到底應做什麼檢查，

問什麼病史？ 

因為孕婦急產時，現場救護員會有極

大的壓力。建議救護員以 ALS 個案之原則

處理，僅執行初級評估後，便進行急產之

評估。所以不建議血壓在現場進行測量，

應於上車之後再進行量測。 

至於一般之病史詢問，如「主訴、之

前、吃、過、藥、敏、感」也應針對急產

進行詢問。對於急產病患，真正在十幾分

中之內嚴重到危及生命的重症有三種，就

是肺栓塞(羊水栓塞)、先天性心臟病及子

癇前症(子癇症)。這三種情形必須立即與

急救責任醫院聯絡，請婦產與小兒科醫師

到急診室待命。 

根據以上原則，在現場應該由主手進

行病史詢問，由副手進行初級評估，並須

在五分鐘之內完成。之後與病患、家屬說

明為何在現場檢查是否有胎頭外露之需

要，必要時必須在現場接生。 

但年輕的救護員在面對家屬時，往往

無法獲得家屬的信任以進行胎頭外露的

評估，所以建議救護員向家屬說明必須

「檢查是否有破水或出血的情形再向醫

院回報，請婦產科急小兒科醫師到急診室

待命！」，在獲得家屬同意後迅速進行檢

查。 

二、在現場適合講什麼話？問什麼問

題？ 

到達現場後建議主手對太太解釋「我

們是救護員，請不要緊張！」同時副手

馬上開始進行初級評估。接下來主手應對

孕婦及家屬詢問「請問媽媽從上次陣痛

到這一次陣痛中間間隔有沒有小於五

分鐘？」並詢問「這是第幾胎？第幾週？

有沒有重大急病如先天性心臟病或高

血壓/蛋白尿(子癇前症)？」接下來由

主手對太太解釋「我們要幫你檢查有沒

有破水或出血的情形，要回報醫院，
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請婦產科及小兒科醫師到急診室待

命」，之後請孕婦協助檢查是否有胎頭露

出的情形以便決定是否需在現場立即接

生。 

檢查後若胎頭沒出來，則盡速將病患

抬上擔架床，以固定帶夾緊雙腳，給高濃

度氧氣以維持胎兒較高濃度的血氧。將床

頭抬高，並要求孕婦「深呼吸，不要用

力，去醫院生比較好！」並儘速將病患

轉送適當醫院。 

三、到底何時需於現場接生，何時最

好儘速送醫？ 

幾年前台北市某家醫院曾接獲一件

急產個案，在婦產科醫師緊急將孕婦送往

產房接生後發生肩難產事件，醫師依據教

科書所提到的原則接生後發現併發症，最

後醫院及醫師敗訴判賠。 

這個案例不論判決是否公允，這表示

急產不論對醫師或救護員都是危險的事

件。因為胎頭產出後可能會造成胎兒臍帶

受到擠壓而造成胎兒缺血，故當胎頭產出

時，救護員必須於現場立即準備接生。 

但當胎頭已經外露約有五十元硬幣

的大小，且孕婦已經無法忍受即將臨盆，

救護員在考量運送至救護車的時間及路

徑後，覺得病患有可能在運送途中產出的

情形下，救護員當然可以以其臨場判斷，

決定在現場準備接生。 

本議題在國內外沒有相關研究，但是

以“到醫院生比較安全”的前提下，建議

救護員以胎頭產出為原則決定是否於現

場接生。若病患表示即將臨盆且無法經由

指導調整呼吸放鬆，也可以立即準備接生。

若在數分鐘內無法生出，也建議救護員儘

速送醫，並監控孕婦狀況，隨時準備於現

場或於救護車內接生。 

四、如果現場發現胎頭已露出應該如

何接生？ 

如看到胎頭已露出時，救護員應以左

手掌扶住胎頭，避免胎頭過速產出而造成

撕裂傷。以右手掌護住會陰，減少陰道及

會陰部撕裂傷。 

當胎頭完全產出後，以手指確認是否

出現臍帶繞頸的現象。若出現臍帶繞頸，

小心的將臍帶順時針或逆時針繞回嬰兒

的頸部。同時副手須儘快尋求救指中心護

理師的線上協助。 

當胎頭產出後，胎兒會在子宮內旋轉。

此時救護員應扶住胎頭以避免受傷。救護

員應輕柔的將頭轉向右邊並以吸球抽吸

胎兒口鼻，以減少胎便吸入症候群。之後

小心的將胎頭向下牽引，使上側的肩膀產

出。再小心的將胎頭向上牽引使另一側的

肩膀產出。救護員應注意此順序，以免當

胎兒下方的肩膀先產出時，上方的肩膀有

可能會卡在孕婦的恥骨聯合而較難產

出。 

胎兒產出的速度會在胎頭產出之後

變快，救護員應小心以免造成胎兒掉落。

胎兒產出後應迅速以乾淨的毛巾擦乾並

包裹嬰兒避免失溫。並以乾毛巾置於嬰兒

的肩膀下以維持嗅吸姿勢。再次抽吸胎兒

的口鼻，維持呼吸道通暢。同時拍打嬰兒

的足跟或摩擦嬰兒背部以刺激嬰兒呼吸

或哭泣。救護員可以「擦乾、擺位、抽

吸、刺激」來記憶新生兒剛出生的急救流
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程。 

在距離胎兒肚臍約 4-6 英吋處將臍帶

固定。以無菌剪刀將臍帶剪斷。等候母體

將胎盤排出，通常胎盤會於胎兒分娩出後

15 分鐘內產出，若沒有自行產出，可等候

到達醫院再處理。 

五、新生兒急救的步驟為何？ 

在新生而生出且執行「擦乾、擺位、

抽吸、刺激」後，若新生兒情況不正常，

救護員應詳記新生兒的急救順序口訣為：

「氣道 (Airway)、呼吸 (Breathing)、  循環

(Circulation)、乾燥(Dry)、環境(Environment)、家

人(Family)」。 

氣道方面盡量以吸球抽吸口鼻以維

持通暢。 

呼吸方面救護員需清楚瞭解新生兒

的呼吸速率為每分鐘 40 到 60 次，若低於

40 下則必須立即執行正壓給氧，並需在

30 秒後再次評估。因為下樓轉送有可能會

中斷正壓給氧的有效性，建議救護員現場

正壓給氧一到兩分鐘後再進行轉送。 

循環方面需評估新生兒的臍動脈脈

搏，若是小於每分鐘 100 下則需要正壓給

氧，而若心跳小於每分鐘 60 下則需要施

予新生兒之心肺復甦術。 

新生兒之心肺復甦術之壓胸吹氣比

為三比一，每分鐘執行 120 個動作，即 90

下壓胸與 30 下的吹氣動作。救護員可以

兩秒鐘內執行三次壓胸與一次吹氣來記

憶執行新生兒心肺復甦術的速度。 

在轉送車上的途中與救護車後方僅

有一位救護員時的新生兒心肺復甦術，建

議救護員於轉送救護車途中將新生兒之

頭部置於左手手肘處。以右手手指進行胸

部按壓，而將口靠近新生兒口鼻以進行換

氣。若是將新生兒的頭部至於左手掌時，

將會造成救護員吹氣時因距離過長而造

成的延遲。 

而在救護車後方僅有一位救護員時，

在執行壓胸即甦醒氣吹氣時會造成壓胸

及吹氣的延遲。建議救護員以左手壓胸，

再以右手扣住新生兒甦醒器的面罩，再以

右手的前臂維持甦醒球位於兩手之間，在

以左手壓胸三次後立即以左手壓擠一旁

的甦醒球以減少延遲時間。 

在新生兒恢復自主循環之後，救護員

必須維持新生兒的乾燥以及環境溫暖。最

後必須在確定新生兒活動正常之後，檢查

母親是否有產後大出血的情形，確實回報

醫院並請相關醫護人員於急診待命。 

結論 

急產與新生兒急救是到院前救護較

少發生卻很容易發生失誤的情形。在部份

大都會地區消防局成立專救隊後，急產失

誤的情形應該會大大的減少。但更令人憂

慮的是偏遠地區沒有專救隊而僅有一般

分隊救護員時，如何加強一般救護員對急

產以及新生兒急救的處置能力，就變成考

驗各消防主管機關重要的課題了。 

在消防署及各縣市醫療指導醫師尚

未將急產詳細的執行步驟規劃發表之前，

救護員更應自行研討並詳加練習。也希望

救護員在不幸遇到醫療糾紛時，也能在法

庭上對其於現場所執行的救護行為有辯

護的依據。 
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建議版【急產處置】評核表 

單位：        職稱：        姓名：          考試官：                 

起迄時間：           共計：     分鐘 總扣分:       總得分 :          

一、情境內容：急產處置(生產包的使用） 

二、狀況假設：EMT 救護人員到達現場，發現係一懷孕女子主訴即將臨盆，且可從陰道口看到胎

頭，距離醫院 20 分鐘， 你如何實施急救處置？ 

三、操作時間限制：10 分鐘（時間一到應即停止操作，超過時間外的技術操作不予計分） 

四、此情境中應執行的技術、器材及注意事項如下： 

1. 病患位置：坐在椅子上，頸椎無受傷 

2. 假設孕婦及新生兒生命徵象正常 

3. 此急產處置操作僅需利用生產包，將新生兒以正常生產平安接生等處置，不考慮其他

因素。 

4. 新生兒出生要做的四大事情：「擦乾、擺位、抽吸、刺激」 

5. CPR3:1~每分鐘要做 120 個動作(90 下胸壓+.30 下吹氣) 

 

 

技術項目/學員操作順序 

正確操作順序             

                    

 

                       配分    

步                       驟 

標

準 
(

不

扣

分

) 

不

完

全 
(

酌
予
扣
分) 

現 場 生 產 

決 定 因 素 
10 

現場初評 ABCD並給予產婦心理支持及面罩給氧(一律面罩給氧 10L/min) 

產史資料收集:                                                

1.過去病史(無) 2.產檢醫院(台安) 3.異常妊娠(無) 4.懷孕次數(二次) 

5.懷孕週數(39週)6.陣痛規不規律(每三分鐘) 

建議口訣解釋”太太,現在是第幾胎?第幾週?有無重大疾病有?無規則

陣痛. 

  

4 副手將產婦擺成帄躺，雙膝彎曲，兩大腿張開之姿勢。(胎頭露出)   

2 確定胎頭已外露。並請產婦用力哈氣、深吸氣。   

6 主手打開生產包，並以無菌技術戴上無菌手套。   
急 產 準 備 

5 將無菌被單墊於病人臀部下方。   

6 
胎兒頭部露出時:保護胎頭以防止外陰撕裂，但勿用力阻止其產出。 

建議操作口訣”左手護胎頭,右手壓會陰” 
  

3 當胎頭頭頸部已產出時應注意有無臍帶繞頸，若有則排除之。   

10 支持胎兒頭頸部，先往下使上方肩部露出   

保 護 頭 部 

6 再往上使另一肩膀露出，並順勢讓胎兒娩出。   

抽 吸 口 鼻 7 視情況抽吸口鼻   

檢 查 臍 帶 6 
以二個臍帶夾夾二處臍帶，第一處離肚臍 5-10公分，第二處離第一處 5-10

公分。 
  

改 變 循 環 7 以刺激腳底板或拍背方式刺激胎兒，但勿將胎兒倒置。   

8 

若胎兒有窘迫狀況，則進行胎兒急救；若胎兒無窘迫狀況，則以乾的紗

布或被單擦拭胎兒全身，以乾的無菌被單包裹胎兒並保暖。將胎兒交給

母親，讓母親抱著。 

  

Apgar Score 

10 出生後一分鐘內評估新生兒 Apgar Score，如低於 7 分者應立即給氧。   

無 線 電 回 報 10 
自我介紹、病人性別、年齡、主訴，給予何種處置，二人生命徵象(含

Apgar Score)，幾分鐘到醫院 
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以不典型症狀表現之嗎啡中毒 

―到院前案例分析 

黃仲謙 1
    哈多吉 2,3

   邱子島 1
   陳錦鋒 1

 

意識不清病患為到院前救護中常見的病患，而針狀瞳孔病患常讓救護員立即

想到嗎啡中毒之個案。但是通常嗎啡中毒之個案大多為自行由靜脈注射之個案，

於生命徵象方面多會表現出較低的血壓，較慢的呼吸及心跳。 

本篇文章報告一位高級救護隊員於一個離奇的十字路口”慢速車禍”現場，

發現一位意識不清且具針狀瞳孔之病患，在經由詳細的理學檢查後發現為一罕見

的經嗎啡之皮膚貼片而造成的嗎啡中毒病例。 

關鍵字: 嗎啡中毒、止痛貼片(Duragesic) 

_____________________________________________________________________ 

收件日期: 100 年 10月 10 日 接受刊載: 100年 11 月 10 日 
1
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2
新北市消防局醫療指導醫師 

3
新光醫院婦產部 

通訊急抽印本索取：哈多吉醫師   台北市士林區文昌路 95 號   新光醫院外科加護病房 

電話：0968-260-022 

E-mail: dorjiha@yahoo.com
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前言 

意識不清病患為到院前救護中常見

的病患，而針狀瞳孔病患常讓救護員立即

想到嗎啡中毒之個案。但是通常嗎啡中毒

之個案大多為自行由靜脈注射之個案，於

生命徵象方面多會表現出較低的血壓，較

慢的呼吸及心跳。 

本篇文章報告一位高級救護隊員於

一個離奇的十字路口”慢速車禍”現場，

發現一位意識不清且具針狀瞳孔之病患，

在經由詳細的理學檢查後發現為一罕見

的經嗎啡之皮膚貼片而造成的嗎啡中毒

病例。 

個案報告 

派遣內容 

99 年某月某日早上吉時，新北市某專

責救護隊接獲勤務指揮中心電話通知一

位男性貨車司機於某十字路口發生車禍

且意識不清。分隊馬上出動 91 車一台，

包括救護班成員兩名。 

現場情況 

約三分鐘後到達現場，發現一位四十

九歲男性於十字路口的小貨車駕駛座上

意識昏迷。到達現場後發現一部小貨車停

放於十字路口，現場並無車禍及明顯的碰

撞情形，救護人員向前查看於駕駛座發現

一名患者呈昏迷狀態躺在椅背上。 

現場評估無車禍情形且患者身上並

無任何外傷，故排除需要固定術之情況。

但患者對於聲音及疼痛刺激均無反應，故

屬於危急個案。 

救護人員立即以長背板進行車內快

速脫困並將患者連同長背板固定於擔架

床上。現場初步評估時發現，患者意識昏

迷(葛氏指數為 E1M1V1)，頸動脈脈搏淺快，

有呼吸但呼吸音無異常。但因為呼吸較淺，

屬於呼吸動力不足之狀況。故救護人員給

予非再吸入式面罩，使用氧氣流量 15L/min。

患者全身濕冷有休克現象，雖微血管回充

填時間為正常，救護員仍在現場給予靜脈

輸液。因屬於危急個案，故立即轉送至最

近之區域醫院救治。現場之生命徵象為體

溫 38.5℃，呼吸 24/min，血壓 179/96，心

跳 128/min。 

車上情況及處置 

車上進行二度評估時發現患者呈現

針狀瞳孔，此關鍵徵象使救護員想到患者

可能為有機磷中毒，嗎啡中毒或腦幹出血

問題。但因車內未發現有任何農藥或是有

毒藥物以及注射器等，僅發現患者右手前

臂有一處大片繃帶包紮，除此之外未發現

有任何注射後之殘留針孔。故救護人員持

續監測患者生命徵象，並注意有無呼吸停

止或脈搏停止等腦幹中風的可能轉變。於

車上之生命徵象為體溫 38.5℃，呼吸

29/min，血壓 200/96，心跳 119/min。 

在送達新莊區某區域醫院後，到院之

生命徵象為體溫 38.8℃，呼吸 24/min，血

壓 127/81，心跳 122/min。醫護人員將患者

右手前臂繃帶拆除後發現，該貼片為手術

後患者使用的止痛貼片(Duragesic)。因患



以不典型症狀表現之嗎啡中毒   79 

 

者當時使用四片之多，立即判斷為嗎啡中

毒，在急診室醫師給予解毒劑Naloxone後，

患者在兩分鐘內轉醒。 

討論 

嬌生公司出品的 Duragesic 以吩坦尼

（fentanyl）為主要成分，其作用方式為透

過皮膚達成強力麻醉作用。使用於癌症等

長期慢性疼痛患者，麻醉效果可長達三天。

吩坦尼是約 100 倍的強效嗎啡，但吩坦尼

更具有危險性，使用過量會造成病患昏迷

與停止呼吸。 

 

美國ＦＤＡ研究發現自 Duragesic 一

九九○年上市後一百二十名美國使用者

的死亡可能因為無意中使用過量的吩坦

尼而致死。Duragesic 為處方藥，病患與醫

師若未遵守藥品處方說明中的預防性警

告就可能使用過量。 

另外產品本身出現罕見的問題或缺

陷也可能造成貼片太快釋出過多藥量。常

見吩坦尼使用過量的徵兆包括腹瀉，噁心，

昏迷，盜汗，較少的副作用包括呼吸困難

或淺促、疲累、低血壓及昏迷等。但在國

內外的文獻中並沒有高血壓的副作用。 

曾有國外文獻報告 1 有小兒因為不小

心於背後黏到 Duragesic 吩坦尼貼片造成

意識昏迷的個案，但本個案因缺少用藥常

識而不當使用的情形是國內到院前救護

相關的文章中之首例。 

一篇國外的個案報告及文獻回顧 2 提

到大多數 Duragesic 吩坦尼貼片造成死亡

是由口服所造成，如何急救至今仍沒有統

一的作法，本篇文章建議在注射解藥

(Naloxone)，病患意識清醒後，應持續由靜

脈注射解藥並給予口服活性碳以解毒。但

本篇文章並沒有提及血壓高及心跳快的 

 

 

 

 

 

 

 

副作用。而一篇台灣本土的文章 3 則提到

了施打 Fentanyl 解藥 Naloxon 時必須要注

意因突然的吸氣負壓會造成肺水腫的情

形，故病患在施打解藥也必須要特別小

心。 

結論 

本個案為非常特殊之案件，由於民眾

對於用藥的不熟悉，且未遵從醫師處方及

使用方式，造成急性嗎啡中毒。而救護員

圖一  病患手上的 Duragesic 貼片            圖二  病患救護記錄表中的三次生命徵象 
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適當的依據昏迷指數及針狀瞳孔進行鑑

別診斷並迅速送醫施打解毒劑，也及時拯

救了這位病患的寶貴性命。這件個案特殊

的兩個重點是：一、救護員必須知道嗎啡

之皮膚貼片也會造成中毒的情形，二、特

殊情形的嗎啡中毒也會有高血壓的情形，

必須與橋腦出血做鑑別診斷。 
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致命性心律不整與 

植入式心臟整流去顫器之應用 

章志榮 1
   范傑閔 1

   蔡光超 1
   黃志賢 2   蔡明哲 1,2

 

部分心肌梗塞病患並不以胸痛、胸悶來表現，而是直接發生致命性的心律不

整，如心室頻脈（VT, ventricular tachycardia）或心室顫動（VF, ventricular 

fibrillation）。同時，心室頻脈與心室顫動的發生亦為心因性猝死的主要原因。且

在事件發生之前，多數病患都無徵兆，因此治療上也著重在偵測患者是否為高危

險族群以給予植入心臟整流去顫器（ICD, implantable cardioverter-defibrillator）

做預防。藉由儀器對心律的連續監測，辨識出會危及病患生命的心律並給予去顫

治療。相較於傳統抗心律不整藥物，對於減少高危險群病人猝死的情況，從臨床

試驗中已經具有明顯及有意義的改善。不但可以有效的做為心因性猝死的次級預

防，近幾年來的研究更支持其應用在高危險群病人做為初級預防。 

本文報告一名 56 歲男性病例，因冠狀動脈左前降枝 D1 分枝嚴重狹窄導致

心肌梗塞引起心室顫動。在接受心導管介入治療一個月後接受建議完成植入式心

臟整流去顫器置入做為次級預防。並依據 2008年美國心臟學學院期刊(JACC)之

最新指引介紹其重要適應症。 

關鍵字: 心肌梗塞、心因性猝死，心室顫動，植入式心臟整流去顫器 
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前 言 

部分心肌梗塞病患並不以胸痛、胸悶

來表現，而是直接發生致命性的心律不整，

如心室頻脈(VT, ventricular tachycardia)或

心室顫動(VF, ventricular fibrillation)。這樣

的患者不容易預防，死亡率也很高。 

與一般體內心臟節律器類似，植入式

心 臟 整 流 去 顫 器 （ implantable 

cardioverter-defibrillator, ICD）是一種能偵

測並治療心律過速的醫療儀器。當患者出

現心室頻脈或心室顫動時，心臟無法有效

打出血液，體內器官很快就開始缺氧，病

人幾秒鐘之內便會失去知覺。此時，植入

式心臟整流去顫器可自動偵測出病人心

律不整的發生，經由給予適當的電流刺激

以中止頻脈的現象。 

根據許多大型嚴謹的實驗證明，植入

式心臟整流去顫器可以有效的做為心因

性猝死的次級預防。不僅如此，近幾年來

的研究更支持其應用在心因性猝死高危

險群病人之初級預防。 

本文報告一名 56 歲男性因心肌梗塞

引起心室顫動，接受心導管介入治療後並

植入心臟整流去顫器做為次級預防。並依

據 2008 年美國心臟學學院期刊(JACC)之

最新指引介紹其重要適應症。 

病例報告  

一名 56 歲男性，有高血壓與慢性 B

型肝炎之病史。於夜間就寢前突然發生類

似肢體抽搐之動作，隨即失去意識。家屬

立刻請求 119 協助。救護員到達現場時發

現已摸不到脈搏，馬上施行心肺復甦術。

在接上自動體外去顫器之後顯示為心室

顫動，於是給予一次 200 焦耳去顫電擊。

在送醫途中總共給予 5次去顫電擊與靜脈

注射一劑腎上腺素(1 毫克)。患者約於報案

20 分鐘後送達本院急診部。 

急診科醫師接手後馬上施予高級心

臟救命術。10 分鐘後恢復竇性心律（sinus 

rhythm ）， 給 予 抗 心 律 不 整 藥 物 

(Amiodarone) 與升壓藥 (Dopamine) 後，血

壓與心跳也逐漸回穩。隨後之 12 導極心

電圖顯示胸前導極 (V1~V3) 有 ST節段異

常上升情形，隨即通知心臟科醫師進行緊

急心導管檢查與治療。 

報告顯示有廣泛之冠狀動脈狹窄 (右

冠狀動脈輕度狹窄(30%)、左前降枝中度狹

窄(50%)、左前降枝D1分枝嚴重狹窄(90%))。

病患在接受心導管介入治療後一個月，接

受建議再度入院做了植入式心臟整流去

顫器置入作為次級預防，後續追蹤一年半

健康狀況良好。 

討 論 

心因性猝死佔所有心臟原因死亡的

病人約一半左右，而心室頻脈與心室顫動

的發生則為心因性猝死發生的主要原

因。 

心室頻脈常是心室顫動的前驅節律，

最常發生在心肌梗塞或是心肌炎的病患，

因心肌細胞大量死亡而導致細胞膜電位

非常不穩定。另一大類則是好發在心臟衰

竭的患者，因其常有心臟擴大或者是心肌
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纖維化的情形，影響心肌細胞的正常電氣

傳導。由於在發生猝死之前，多數病患都

無徵兆，因此治療上也著重在偵測患者是

否為高危險族群以給予植入心臟整流去

顫器做預防。 

藉由儀器連續的心律監測，辨識出會

危及病患生命的心律並給予去顫治療。使

用體內植入式心臟整流去顫器，相較於傳

統抗心律不整藥物，對於減少高危險群病

人猝死的情況，從臨床試驗中已經具有明

顯及有意義的改善。[1,2] 

    近年來對於致命性頻脈心律的治療

主軸以植入式心臟整流去顫器為主，美國

心臟學會的臨床指引也都有詳細之規範。
[3.4,5] 第一級建議包含病患曾經發生 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

過心室顫動或是血行動力不穩定之心室

頻脈，應放置植入式心臟整流去顫器以減

少猝死的危險，作為次級預防(A級證據等

級)；而在沒有發生過心室頻脈的心肌梗塞

病患，若是心臟功能相當不良，左心室射

出分率已經低於35%，這樣的病患也應接

受植入式心臟整流去顫器的置入防止猝

死的發生，此為初級預防(B級證據等級)。 

至於心肌梗塞病患植入式心臟整流

去顫器放置的時機，雖然心肌梗塞剛病發

時心臟極為不穩定，心室頻脈發作的機率

很高，然而根據Hohnloser等發表在新英格

蘭醫學雜誌的研究顯示，對心肌梗塞後

6-40天的病患，合併有左心室收縮分率低

於35%，給予裝置植入式心臟整流去顫器，

結果顯示並無法減低病患死亡率。[6] 部分

學者的解釋是在心肌梗塞的修復期，植入

式心臟整流去顫器的置入或是放電可能

會對心室重塑型（ventricular remodeling）

有不良的影響，因而導致心臟衰竭情形增

加。 

美國心臟學會於2008年針對植入式心

臟整流去顫器的使用指引中點出，因為心 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

肌梗塞相關的心室頻脈而需裝置植入式

心臟整流去顫器的情況，應在心肌梗塞40

天後，有左心室收縮分率小於35%且為美

國紐約心臟醫學會(NYHA)心衰竭分級的

第二或三級；或左心室收縮分率小於30%

且NYHA心衰竭分級的第一級(A級證據等

級)。其他第一級建議強度之適應症包含，

心肌梗塞後導致的非持續性心室頻脈、結

 
圖一   AED記錄的初始心律為心室顫動 
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構性心臟病且有持續性心室頻脈(B級證

據等級)；第IIa級建議強度之適應症則包含，

曾發生昏厥或心室頻脈的QT節段延長症

侯群(long QT Syndrome)患者(B級證據等

級)、不明原因昏厥、明顯左心室收縮功能 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

障礙、心室功能正常的持續性心室頻脈、

一個以上猝死因子的肥厚性心肌病變

(HCM)患者、昏厥或心室頻脈的布魯格達

氏症候群(Brugada syndrome)患者等(C級證

據等級)。 

圖二  急救剛成功、恢復自主循環時所執行的心電圖，顯示為竇性心律，寬 QRS波合併 RBBB(右束枝傳導阻

滯)波形。 

圖三   3小時後的心電圖，在V2、V3導極顯示有ST節段上升。注意II、III、AVF導極有對位變化(reciprocal 
change)。 
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