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中文摘要中文摘要中文摘要中文摘要 

研究背景研究背景研究背景研究背景: 

根據過去的研究，發生院內心跳停止的病人通常在心跳停止前可以觀察到生命徵

象有不正常的變化，而這些臨床上的警訊提供我們機會去避免這樣的悲劇發生。

以死亡的原因去分析，心因性院內心跳停止的病人比起非心因性患者，有比較好

的預後。過去的研究，針對心跳停止前預兆（尤指生命徵象的變化）與院內心跳

停止原因間的關係卻沒有被提及。 

研究方法研究方法研究方法研究方法: 

我們藉由回溯性世代研究（病歷回顧）的方式，在台灣省台北市的一家醫學中心，

收集兩年來在急診發生院內心跳停止的病人記錄。在死前預兆的部分，主要記錄

病人心跳停止前的生命徵象，其中包括體溫、脈搏、呼吸速率、血壓、血氧濃度

及意識狀態。其他包括病人特徵，健康照護體系相關變項，心跳停止事件相關變

項及預後變項也一併記錄。 在病人死因的部分，則分成心因性與非心因性死亡。

我們利用邏輯式迴歸的逐步迴歸方式去評估這些心跳停止前預兆與死因是否存

在相關性。針對院內心跳停止病人的預後情形也會做相關的評估，並從死因的分

類去做預後比較。 

研究結果研究結果研究結果研究結果:  

共有 155 位成年人納入我們的研究，平均年齡為 72.4±16 歳，62%為男性，29.7%

為心因性院內心跳停止病人。相較於非心因性院內心跳停止的病人，心因性病人

有以下臨床特徵：來診主訴為胸痛(OR: 5.46; 95% CI, 1.46-20.4)，過去病史有冠狀

動脈疾病(OR: 5.14; 95% CI, 1.95-13.6)及心律不整(OR: 6.86; 95% CI, 2.3-20.4)，初始

心電圖有 ST 段改變(OR: 4.17; 95% CI, 1.5-11.6)及心跳停止時心律為可電擊心律(OR: 

6.04; 95% CI, 1.27-28.8。每個記錄生命徵象的時段中，心因性死亡病人在死前預兆

部分，比起非心因性死亡病人有較佳的意識狀態。在預後部分，相較於非心因性

心跳停止病人，心因性病人生存至住院的預後較佳（OR: 2.76; 95%CI, 1.1-6.96）。 

研究結論研究結論研究結論研究結論: 

心因性院內心跳停止病人心跳停止前生命徵象的變化比起非心因性的病人，往往

較不明顯。臨床上，可能會錯過早期介入的時機。我們可以利用病人本身的臨床

特徵，早期預判可能較易發生心因性院內心跳停止的病人，改變監測策略，進而

提昇院內心跳停止病人的預後。 

關鍵詞關鍵詞關鍵詞關鍵詞: 院內心跳停止，心跳停止前預兆，心跳停止原因，急診室 



IV 

 

英文摘要英文摘要英文摘要英文摘要 

Background: Patients with in-hospital cardiac arrest (IHCA) often exhibit abnormal 

vital signs before the arrest, and these warning signs may afford the chance to 

prevent the catastrophic event. The cardiac IHCA had less mortality than non-cardiac 

IHCA. The associations between antecedents to IHCA and causes of IHCA have not 

been well documented.  

Methods: We conducted a retrospective cohort study at emergency department (ED) 

in a tertiary medical center in Taipei city, Taiwan for 2 years. The antecedents, vital 

signs before IHCA, were recorded by four time duration before IHCA. All other events 

and variables were recorded using the Utstein style for IHCA. We measured the 

association between the changes of antecedents and causes of IHCA. The outcome of 

IHCA, including return of spontaneous circulation (ROSC), survival to hospital, survival 

to discharge, and functional neurological outcome were also measured.  

Results: Of 155 IHCA adults (mean age 72.4±16 years, 62% men), 29.7% suffered 

cardiac IHCA at ED. The patients with chest pain (OR: 5.46; 95% CI, 1.46-20.4)，

previous medical history with coronary artery disease (OR: 5.14; 95% CI, 1.95-13.6) 

and arrhythmia (OR: 6.86; 95% CI, 2.3-20.4)， ST segment changes in initial 

electrocardiography (ECG)(OR: 4.17; 95% CI, 1.5-11.6) and arrest rhythms with 

ventricular fibrillation / pulseless ventricular tachycardia (OR: 6.04; 95% CI, 1.27-28.8) 

would be likely to suffer cardiac IHCA.  

Among the antecedents (vital signs), the cardiac IHCA patients had favorable mental 

status in each time duration before IHCA. The survival to hospital was better in cardiac 

IHCA patients (OR: 2.76; 95%CI, 1.1-6.96).  

Conclusions: Antecedents in cardiac IHCA patients may be more obscured than 

non-cardiac, and we may miss the right time to resuscitate these patients who may 

have better outcome. By clinical characteristics, we may identify the possible cardiac 

IHCA patients, and improved the outcome by adjusting the monitor strategy for these 

patients.  

 

Key words: In-hospital cardiac arrest (IHCA), Antecedents, Cause of cardiac arrest, 

Emergency department.   
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第一章第一章第一章第一章     背景及文獻回顧背景及文獻回顧背景及文獻回顧背景及文獻回顧 

第一節第一節第一節第一節 院內院內院內院內心跳停止心跳停止心跳停止心跳停止的重要性及影響的重要性及影響的重要性及影響的重要性及影響 

院內心跳停止(In-hospital Cardiac Arrest, IHCA)，依據 Utstein 準則定義為病人到院時

仍有自主循環，到院後發生心跳停止的狀況 1。院內心跳停止的發生率，不僅僅反

映了疾病本身的嚴重度，更代表著健康照顧體系的緊急救護能力。在美國，每年

將近有 200,000 人發生院內心跳停止，且發生率年年上升 2。其發生率在過去的研

究報告指出，約為每千位住院病人有 3-6 位病人發生心跳停止的情形 3,4。 

院內心跳停止病人的預後也較差，將預後定義為存活至出院率（Survival to 

discharge）來看，根據過去相關的研究，在不同年紀及族群的成人中，約為

14~22%
5-8。 

自從 1960 年開始發展心肺復甦術及高級心臟救命術以來 9，這些救命的處置一直

是拯救心跳停止病人的標準治療，然而，即使過去五十年來，急救相關的研究及

處置不斷進步，院內心跳停止病人的存活率仍不見改善 10,11。因此，針對這樣的病

人，也許致力於如何避免它的發生，比起治療它，更值得我們進一步去努力與重

視。 

在台灣，過去也有針對院內心跳停止病人做過相關研究。在一個以健保資料庫為

資料來源，共追蹤了八年的研究報告指出，台灣的院內心跳停止累積發生率約為

每千位住院病人有 11 位，且存活至出院率約為 15%，預後情形與國外的報告相差

無幾 12。然而，在單一醫學中心的研究中發現，若以發生的場所做分析，幾乎有將

近一半（49%）的院內心跳停止是發生在急診室 13。這一點，與國外研究中報告僅

有約 2.5-8.8%院內心跳停止發生在急診室 14，有非常顯著的不同。不僅僅代表台灣

的醫學中心常常面臨到急診壅塞的現象，也代表著台灣的急診醫護人員需面對比
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起國外更多的院內心跳停止事件所帶來的衝擊，其中不乏醫療糾紛及訴訟的纏

身，以及急救現場病人家屬的誤解。因此，以台灣急診室為基礎，研究院內心跳

停止病人的相關流行病學情形，有其必要性。 

 

第二節第二節第二節第二節 院內心跳停止病人的死前預兆及其他相關危險因子院內心跳停止病人的死前預兆及其他相關危險因子院內心跳停止病人的死前預兆及其他相關危險因子院內心跳停止病人的死前預兆及其他相關危險因子 

在過去的研究中發現，有將近六成（61.9%）的院內心跳停止是有機會避免發生的，

且院內心跳停止的病人約有 60-84%曾出現生命徵象的變化 15,16。這樣的現象，提

供我們在臨床上預防此一嚴重後果的契機。利用這些死前的預兆，發展出警示準

則或分數表（Early warning scores），用來預測院內心跳停止事件的發生，並進一

步做早期介入，以降低發生率，提高存活率。 

針對警示分數表，從過去的觀察性研究，發現幾個重要的生命徵象變化與院內心

跳停止有關，包括呼吸喘、心搏過速、心搏過慢、血壓低及意識狀態改變 14,17-21；

進而藉由世代研究，利用生命徵象的異常值，發展出各種不同的警示系統及預測

院內心跳停止發生的模型 22-27。縱觀這些研究，大多是以生命徵象的變化，作為心

跳停止前預兆的預測模型，主要是因為生命徵象的變化較為即時，可以迅速反應

病人當下的狀況，其中包括：體溫、呼吸速率、脈搏速率、收縮及舒張血壓、血

氧濃度及意識狀態。另外，為了達到可預測性，一般會將住院後三十分鐘內心跳

停止的病人排除，因為預期此類病人，在實務上，醫護人員較無法在足夠時間內

反應並提供相關介入。 

其他關於死前預兆的影響因子部分，過去，也特別針對年紀做過相關研究發現，

年紀也是影響預測院內病人心跳停止的重要因素 28。另外，研究也有針對生物標記

（Biomarkers）是否可預測院內心跳停止事件的發生做研究，包括白血球數量、血
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紅素、電解質、血糖等，但都僅限於觀察性研究的描述，沒有列入院內心跳停止

的預測模型當中。 

然而，發展出的警示系統是否能確實發揮預測能力，或者藉由這些預測模型所建

立的快速反應急救小組，是否確實提昇了院內心跳停止病人的存活率？ 

事實上，根據 Gao 等人所做的系統性回顧及整合分析中指出，在 36 篇研究論文中

討論的 25 種預測警示模型，各模型的差異極大，其敏感度（Median Sensitivity, 

43.3%）及陽性預測率（Median Positive predictive values, 36.7%）均偏低 29。其中

的差異性大，其實反應的就是院內心跳停止相關研究的特色。因為不同健康照護

體系，不同的種族，不同的測量方式，可能就導致完全不同的研究結果 30。最近一

篇系統性回顧及整合分析的研究中，綜整了過去幾年有關快速反應急救小組的研

究共 18 篇，包含了 1,300,000 住院人次。結果指出，雖然以警示系統為基礎所建

立的快速反應急救小組，確實可以降低住院病人在加護病房以外地區發生院內心

跳停止的機會（減少 34%），但是並無法有效降低院內心跳停止病人的死亡率（RR, 

0.96; 95% CI, 0.84-1.09）31。 

 

第三節第三節第三節第三節 院內心跳停止病人的預後影響因子及與死因的關係院內心跳停止病人的預後影響因子及與死因的關係院內心跳停止病人的預後影響因子及與死因的關係院內心跳停止病人的預後影響因子及與死因的關係  

有關院內心跳停止病人的預後及其影響因子，近來越來越受重視。在美國心臟醫

學會（American Heart Association）於 2013 年發表的專家共識建議中 30，針對院內

心跳停止病人預後的改善，做了相關的陳述，並針對院內心跳停止相關研究的架

構做以下建議： 

(1) 流行病學統計結果的建立：由於每個地區，每家健康照護機構，每個族群針對

院內心跳停止的流行病學資料都有其獨特性，因此，在利用同樣的名詞解釋下
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（例如：Utstein style），可以針對該地區做相關流行病學調查，以其掌握病人

的基本特色。以本研究為例，我們想知道急診室中心因性與非心因性院內心跳

停止病人的分佈狀況。 

(2) 心跳停止前的影響因子：包括生命徵象的變化，病人的監測策略，之前所用藥

物，來診時診斷等。 

(3) 心跳停止中的影響因子：心肺復甦術或高級心臟救命術的執行品質，急救藥物

的使用等。 

(4) 心跳停止後的影響因子：復甦後照顧品質，低體溫療法等。 

影響院內心跳停止病人的預後因子非常多，過去也有很多研究針對此議題。在 Ebell

等人所做的系統性回顧及系統分析中，總共收集過去 35 篇相關研究論文，包含了

96,499 院內心跳停止的病人。研究結果顯示，合併後的生存至出院率為 17.5%，病

人有以下狀況者，包括：年齡較大，黑人，日常生活依賴者，惡性血液或腫瘤疾

病，非心因性內科診斷，創傷病人，入院時血壓低患者，及意識狀態改變者，其

生存至出院率較低 19。 

另外，國際上也發展出大型的世代研究資料，主要針對院內心跳停止病人的預後

評估。其中，最廣為人知的就是由美國心臟協會在 2000 年初成立的全國心肺復甦

術登錄系統（National Registry of Cardiopulmonary Resuscitation, NRCPR），其成員

含括全美、德國、日本、巴西及加拿大等國共 516 間聯盟醫院的資料，藉由推廣

醫院對於院內急救個案進行登錄，將資料登錄採用共同的平臺進行，以達到資料

表現的一致性。一方面可瞭解院內心跳停止個案之流行病學資料，同時也可作為

提昇院內急救品質與效率之實證基礎 5。Larkin 等人以全國心肺復甦術登錄系統資

料為基礎，探討心跳停止前的變項與院內心跳停止病人預後的關係，，結果顯示
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心因性院內心跳停止病人不論是內科（OR：0.67; 95% CI, 0.61-0.73）或外科病人

（OR：0.37; 95% CI, 0.31-0.43），在死亡率的比較上，都比非心因性病人來的低。

另外，也發現住院時為心因性疾病的診斷（OR：0.89; 95% CI, 0.81-0.96），或是本

身有服用血管擴張劑（OR：0.62; 95% CI, 0.53-0.73）或抗心律不整藥物者（OR：0.78; 

95% CI, 0.68-0.92），此類病人接受較密集的心律監測，較快的急救介入，其死亡

率也較低 32。 

院內心跳停止病人的死因，可分為心因性及非心因性；按照過去研究慣例，將心

跳停止的病人定義為心因性死亡，除非可經由臨床證據證明病人是由其他原因（例

如：窒息，藥物過量，創傷，失血過多所致休克，溺水等）所造成的心跳停止 33。

Wallmuller 等人之研究，主要探討院內心跳停止的死因與預後的關係，結果顯示，

若以神經學功能良好為主要預後指標，心因性院內心跳停止病人比非心因性病

人，有較好的預後（44% vs. 23%, p < 0.01）；然而，針對如何藉由病人的臨床特徵

去進一步預測比較可能發生心因性或非心因性院內心跳停止，卻無太多著墨。 

 

第四節第四節第四節第四節 對目前研究成果總結及批評對目前研究成果總結及批評對目前研究成果總結及批評對目前研究成果總結及批評 

利用院內病人心跳停止前生命徵象的變化所發展的警示系統及快速反應急救小

組，根據目前的研究顯示，並無法有效改善病人的預後。從病人預後的角度看來，

心因性院內心跳停止病人有較好的預後；但是，過去並沒有研究探討生命徵象的

變化是否在心因性與非心因性病人有顯著的不同或存在何種關係，或是藉由病人

臨床特徵去預測發生心因性或非心因性院內心跳停止。這點值得進一步分析，進

而能夠在心跳停止前的這個階段，在急診室能夠多做一些介入或改變監測策略，

使容易發生心因性心跳停止的病人能夠早期被發現，早期接受急救措施，進而提
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昇急診室院內心跳停止病人的預後。 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 7 

第二章第二章第二章第二章 研究目的及假說研究目的及假說研究目的及假說研究目的及假說 

第一節第一節第一節第一節    研究目的研究目的研究目的研究目的 

我們將以單一醫學中心的急診病人為研究對象，探討院內心跳停止病人，心跳停

止前生命徵象的變化與死因間的關係 

第二節第二節第二節第二節    研究假說研究假說研究假說研究假說 

(1) 檢視院內心跳停止病人，心跳停止前生命徵象的變化，是否在心因性與非心因

性死亡病人，有顯著的不同。 

(2) 檢視急診室中，心因性與非心因性院內心跳停止病人，臨床及健康照護體系相

關特徵之差異性。並從中發展預測心因性院內心跳停止的變項。 

(3) 比較心因性與非心因性院內心跳停止病人在急診室的存活率及預後，包括：恢

復自主循環（Return to spontaneous circulation）、生存至住院率（Survival to 

hospital）、生存至出院率（Survival to discharge）、神經學預後狀況（Neurological 

functional outcome）。 
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第三章第三章第三章第三章 研究方法研究方法研究方法研究方法 

第一節第一節第一節第一節 研究設計及資料來源研究設計及資料來源研究設計及資料來源研究設計及資料來源 

本研究為一個回溯性世代研究（Retrospective cohort study）。有關本研究的進行

方式，內容及資料收集部分，均經過院內人體試驗委員會認證同意後進行。有關

病人知情同意部分，考量到病歷回顧研究，在去識別化處理後，對病人本身的傷

害可能極低，故予以免除相關作業需求。 

本研究資料來源為台北市單一醫學中心- 三軍總醫院急診病人的病歷資料。三軍總

醫院是一個擁有 1,500 張住院病床的醫學中心；急診平均每日來診量約為 200 人，

急診平均留觀時間為 240 分鐘。回顧病歷收案期間為 2011 年 1 月 1 日至 2012 年

12 月 31 日，共兩年。 

收案條件為： 

(1) 年齡大於 20 歲 

(2) 急診室發生院內心跳停止的病人，且有完整的生命徵象紀錄 

排除條件： 

(1) 院內心跳停止發生在入院後 30 分鐘內。因為本研究希望藉由心跳停止前生命

徵象的變化及警訊，能提供相關預防措施。按照過去研究的慣例均認為，30 分

鐘內發生院內心跳停止的病人，在實務上無法讓醫護人員有足夠的時間去做相

關應變，因此將此類病人排除。 

(2) 病歷上針對生命徵象的紀錄完全漏失者，包括：體溫、心跳、呼吸、血壓、血

氧濃度、意識狀態等，沒有任何一項有紀錄到。 

(3) 之前曾經發生過心跳停止的病人。 

最後總共將 155 為病人納入本次的追蹤研究。（圖 1） 
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第二節第二節第二節第二節 資料收集及定義資料收集及定義資料收集及定義資料收集及定義 

依據國際心肺復甦聯盟（ILCOR, International Liaison Committee on Resuscitation）建

議，針對院內心跳停止病人（IHCA）的研究所訂定 Utstein Style 型式 1，來記錄相

關變數，主要分成四大類。（圖 2） 

(1) 病人本身相關變數（Patient Variables） 

- 年齡（Age）、性別（Sex） 

- 來診主訴（Chief Complaints） 

- 簽署拒絕急救同意書（Do-not attempt resuscitation, DNR） 

- 過去病史，過去病史記錄定義如下： 

糖尿病（Diabetes mellitus, DM）：本院門急診及住院病歷中有紀錄糖尿病患者。 

高血壓（Hypertension, HTN）：本院門急診及住院病歷中有紀錄糖尿病患者。 

冠狀動脈疾病（Coronary artery disease, CAD）：本院門急診及住院病歷中有紀錄

為冠狀動脈疾病或經心導管檢查證實為冠狀動脈疾病患者。 

心律不整（Arrhythmia）：本院門急診及住院病歷中有紀錄為心律不整患者，包

括心房震顫（Atrial fibrillation）、心房顫動（Atrial flutter）、房室傳導異常

（Atrio-ventricular block）等。 

心臟瓣膜疾病（Valvular heart disease, VHD）：本院門急診及住院病歷中有紀錄

或心臟超音波檢查判定為心臟瓣膜疾病。 

擴張性心肌病變（Dilated cardiomyopathy, DCM）：本院門急診及住院病歷中有

紀錄或心臟超音波檢查判定為擴張性心肌病變。 

腦血管疾病（Cerebrovascular accident, CVA）：本院門急診及住院病歷中有紀錄

過去曾發生過缺血或出血性中風。 
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惡性疾病（Malignancy）：本院門急診及住院病歷中有紀錄惡性疾病患者，包括

癌症及血液科疾病。 

慢性肺阻塞性疾病（Chronic obstructive pulmonary disease, COPD）：本院門急診

及住院病歷中有紀錄慢性肺阻塞性疾病患者。 

尿毒症（Uremia）：經腎臟科醫師診斷並於本次住院前已接受規則洗腎患者。 

- 抽煙及喝酒情形：本院門急診及住院病歷中紀錄過去有抽煙習慣者，定義為抽

煙患者；病歷中記錄每日喝酒者，定義為喝酒病患。 

- 本次來診診斷（Clinical diagnosis） 

(2) 醫院照護體制相關變數（Hospital Variables） 

 - 急診檢傷分類級數（Triage）：依據行政院衛生署公告急診五級檢傷分類標準。

（圖 3） 

 - 來診科別：急診內科及外科。 

 - 急診留觀時間（Length of stay, LOS）：從病人來診至心跳停止的時間。 

 - 醫護人員警覺狀況及時間（Medical worry / Medical worry time）：記錄醫護人

員是否在心跳停止前有警覺（包括增加監視器的裝備，將病人移入急診重症區觀

察）；同時記錄從警覺開始至病人心跳停止的時間。 

(3) 心跳停止事件本身相關變數（Arrest / Event Variables） 

 - 心跳停止日期及時間；藉由死亡日期及時間，定義季節、週間及週末，白天及

夜間。 

 季節（Season）：春天（3-5 月）、夏天（6-8 月）、秋天（9-11 月）、冬天（12-2

月）。 

 週間及週末（Week / Weekend）：週末定義為週五晚間 23:00 至週一早上 06:59。 
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 白天及夜間：夜間定義為 23:00 至早上 06:59。 

 - 心跳停止原因歸類（Cause of cardiac arrest）：分為心因性及非心因性。將心跳

停止的病人定義為心因性心跳停止，除非可經由臨床證據證明病人是由其他原因

（例如：窒息，藥物過量，創傷，失血過多所致休克，溺水等）所造成的 33。此處

的臨床證據包括病歷記錄，血液檢查，影像學檢查及心導管檢查等。其中沒有任

何病人接受屍體解剖（Autopsy）以確定心跳停止的發生原因。 

 - 心跳停止時的心律（Arrest rhythm）：包括心室震顫（Ventricular fibrillation, VF）、

無脈搏性心室心搏過速（Pulseless ventricular tachycardia, Pulseless VT）、無脈搏性

心電氣活動（Pulseless electrical activity, PEA）、無收縮心搏停止（Asystole）。其

中，心室震顫（VF）及無脈搏性心室心搏過速（VT）屬於可電擊心律，一般預後

較其他兩種心律為佳。 

 - 死亡診斷 

(4) 病人預後相關變數（Outcome Variables） 

- 恢復自主循環（Return of spontaneous circulation, ROSC）：心跳停止病人恢復自

主循環（自發性脈搏跳動），且持續至少二十分鐘以上。 

- 生存至住院（Survival to hospital）：病人有生命徵象且住院。 

- 生存至出院（Survival to discharge）：病人有生命徵象且出院。 

- 神經學預後（Functional and neurological outcome）：採用大腦功能表現分類評

分表（Cerebral performance categories, CPC）作為評估工具。將 CPC1-2 定義為神經

學預後良好。 

CPC1：良好大腦功能，僅輕微神經學或精神缺損。 

CPC2：中度腦部功能受損，足以應付日常生活，在保護監督下可工作。 
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CPC3：嚴重腦部功能受損，日常生活需他人照顧。 

CPC4：昏迷或植物人狀態 

CPC5：死亡 

 

第三節第三節第三節第三節 生命徵象收集及測量生命徵象收集及測量生命徵象收集及測量生命徵象收集及測量 

依據國際心肺復甦聯盟（ILCOR, Interna tional Liaison Committee on Resuscitation）

建議，針對院內心跳停止病人的研究所訂定 Utstein Style 型式 34，記錄病人的生命

徵象。 

生命徵象紀錄的時段，以心跳停止的時間為基準分成四部分；分別為心跳停止前

30 分鐘至 1 小時、心跳停止前 1-4 小時、心跳停止前 4-8 小時、心跳停止前 8 小時

以上（來診時的生命徵象）。考量每一時段可能會有多筆生命徵象資料，我們是

以最接近該時段最大時間為主要紀錄資料。例如：心跳停止前 30 分鐘至 1 小時，

有多筆生命徵象資料，我們則以最接近心跳停止前 1 小時的那一筆生命徵象為主

要記錄資料。 

生命徵象的紀錄均由急診護理師或監視器測量後，記錄於急診病歷中。 

監視器是採用 

(1) 體溫（Body temperature）：記錄耳溫，護理師採用耳溫槍測量，單位為攝氏

（Centigrade）。 

(2) 呼吸（Respiratory rate）：床邊記錄病人呼吸速率，單位為呼吸次數/每分鐘

（Breaths / minute）。 

(3) 心跳（Heart rate）：監視器記錄病人心跳，單位為心跳次數/每分鐘（beats / 

minutes） 
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(4) 血壓（Blood pressure）：監視器記錄病人血壓；包括收縮壓及舒張壓，單位為

毫米汞柱（millimeters of mercury, mmHg） 

(5) 脈衝式血氧濃度（Peripheral oxygen saturation）：利用周邊脈衝式血氧濃度計，

測量病人的血液中血氧濃度，單位為百分比（%） 

(6) 意識狀態（Mental status）：床邊評估病人的意識狀態，採用的評估方法是格

拉斯哥昏迷指數, （Glasgow Coma Scale, GCS）；總分為 3-15 分，共分三個面

向評估，包括眼睛張開程度（1-4 分）、運動程度（1-6 分）和發音程度（1-5

分）。 

 

第四節第四節第四節第四節 實驗室相關變數實驗室相關變數實驗室相關變數實驗室相關變數（（（（Laboratory Variables））））收集及測量收集及測量收集及測量收集及測量 

(1) 初始心電圖（Initial electrocardiography） 

 - 竇性心律（Sinus rhythm）：正常竇性心律（Normal sinus rhythm），竇性心搏

過速（Sinus tachycardia），竇性心搏過慢（Sinus bradycardia）。 

 - 心房震顫（Atrial fibrillation） 

 - ST 段變化（ST segment change）：冠狀動脈缺血的表現，包括 ST 段上升（ST 

elevation），ST 段下降（ST depression），T 波導置（T wave inversion）。 

 - 束枝傳導阻滯（Bundle branch block）：Right bundle branch block，Left bundle 

branch block。 

(2) 血液檢查報告 

 - 白血球（White blood cell count, WBC），單位： / ul。 

 - 血紅素（Hemoglobin, Hgb），單位：g / dl 

 - 血糖值（Glucose），單位：mg / dl 
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- 鈉離子（Sodium, Na），單位：mmol / L 

- 鉀離子（Potassium, K），單位：mmol / L 

- 心肌酵素（Cardiac enzymes）：肌酸激酶（Creatine kinase, CK）（單位：U / L）、 

心肌旋轉蛋白（Troponin I）（單位：ng / ml） 

 

第五節第五節第五節第五節 統計分析統計分析統計分析統計分析 

第一項 描述性統計 

研究將院內心跳停止病人分成心因性與非心因性兩組，從病人基本資料、醫院照

護體制相關變數、心跳停止事件相關變數、實驗室檢查、病人預後及生命徵象變

化部分做比較。連續變數的部分採用 two sample t test；類別變相的部分採用 the 

Chi-square test。另外，以各生命徵象在每個時段的平均值為主，畫出分佈圖，比

較心因性與非心因性院內心跳停止病人，在生命徵象上的變化情形。 

 

第二項 分析性統計 

研究使用邏輯式迴歸（Logistic Regression Model）求得在收集的病歷中，院內心跳

停止病人的本身變項與發生心因性心跳停止之相關的效應值。我們利用單變項來

估計勝算比值（odds ratio, OR）及 95%信賴區間（95% confidence intervals, 95% CIs）。

多變項模型則利用逐步迴歸（Stepwise regression）的方式估計勝算比值（odds ratio, 

OR）及 95%信賴區間（95% confidence intervals, 95% CIs），並找出統計上有意義

之變項，作為預測心因性院內心跳停止發生的因子，模型校正變項包括年齡、性

別、來診時間、來診主訴、過去病史、初始心電圖及心跳停止心律。 

針對院內心跳停止病人預後的部分，我們利用單變項來估計勝算比值（odds ratio, 

OR）及 95%信賴區間（95% confidence intervals, 95% CIs）。多變項模型則利用逐
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步迴歸（Stepwise regression）的方式估計勝算比值（odds ratio, OR）及 95%信賴區

間（95% confidence intervals, 95% CIs），並找出統計上有意義之變項，判斷為影響

預後的決定因子。 

 

第三項 統計工具及檢力評估 

參考 Hodgetts 等人之研究，以 two sample t test 作為統計方式，院內心跳停止病人

有生命徵象異常，與存活的病人有生命徵象異常的比例各為 65%及 42%， 

α 定為 0.05，power 定為 80%，估計樣本數至少需要總共 146 位病人。 

使用之統計軟體為 SAS 9.1，p < 0.05 定為統計上有顯著差異。 
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第四章第四章第四章第四章 研究結果研究結果研究結果研究結果 

第一節第一節第一節第一節    描述性結果描述性結果描述性結果描述性結果 

本研究在兩年內共收集了 155 名急診病人的資料，平均年齡為 72.4 歲，男性佔

62%。心因性院內心跳停止病人為 46 位（29.7%），非心因性心跳停止病人為 109

位（70.3%）。以下依據院內心跳停止病人相關變數分類描述：（表 1a-c） 

(1) 病人本身相關變數部分 

來診主訴：包括發燒（Fever）、呼吸喘（Shortness of breath）、意識改變（Conscious 

change）、胸痛（Chest pain）、腹痛（Abdominal pain）、消化道出血（Gastrointestinal 

bleeding）及其他症狀（將總數量小於 5 的來診主訴，考量到相對來說臨床重要性

可能不大，故歸類在其他）。相較於非心因性院內心跳停止病人，心因性心跳停

止病人的來診主訴較少為發燒（2.2% vs. 17.4%, p<0.05），較少為意識狀態改變

（19.6% vs. 38.5%, p<0.05），較多為胸痛（26.1% vs. 5.5%, p<0.001）。其他症狀部

分，包括：頭部外傷、流鼻血、頭暈、腹瀉、嘔吐、水腫、尿量變少、暈厥、癲

癇發作、全身無力、尿液混濁和心悸，在心因性與非心因性病人各佔約 21.7%及

13.8%。 

簽署拒絕急救同意書：相較於非心因性院內心跳停止病人，心因性心跳停止病人

較少簽署拒絕急救同意書（19.6% vs. 52.8%, p<0.001）。 

過去病史：相較於非心因性院內心跳停止病人，心因性心跳停止病人在過去病史

上有較多糖尿病（50% vs. 29.4%, p<0.05）及心血管疾病：高血壓（78.3% vs. 50.5%, 

p<0.05）、冠狀動脈疾病（46.7% vs. 13.8%, p<0.001）、心律不整（34.8% vs. 9.2%, 

p<0.001）、心臟瓣膜疾病（28.3% vs. 10.1%, p<0.05）及擴張性心肌病變（15.2% vs. 

3.7%, p<0.05）；較少的惡性疾病（13% vs. 30.3%, p<0.05）。 
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抽煙及喝酒習慣：兩組病人在抽煙習慣的部分沒有差別，然而，在心因性院內心

跳停止病人這組，完全沒有喝酒習慣的病人。 

(2) 醫院照護體制相關變數部分 

急診檢傷級數：兩組病人來診檢傷級數分佈類似，全部都是檢傷級數一到三級，

且以檢傷一級的比例佔最多，均超過 50%。 

來診科別：兩組病人均以內科病人為主，內科病人都占 90%左右。 

急診留觀時間：兩組病人差別不大，平均急診留觀時間為 472-474 分鐘，相較於本

院急診平均留觀時間（240 分鐘）高出許多。 

醫護人員警覺狀況及時間：在醫護人員警覺部分，不論在心因性或非心因性院內

心跳停止病人，急診醫護人員幾乎 90%以上都能在事前有所警覺；只是相較於非

心因性院內心跳停止病人，心因性院內心跳停止病人從醫護人員警覺至心跳停止

的時間較短（281.3 分鐘 vs. 413.6 分鐘）。 

(3) 心跳停止事件本身相關變數部分 

心跳停止日期及時間：相較於非心因性院內心跳停止病人，發生心因性心跳停止

病人的時間，在白天或夜間及各季節發生的分佈均無太大差別；心因性心跳停止

病人雖然在週末發生機會較高（32.6% vs. 22%, p=0.17），但統計學上無意義。只

是兩組病人整合來看，急診院內心跳停止病人多發生在週間（74.8%）、白天時間

（70.3%），季節分佈則以冬天較多（40.6%）。 

心跳停止時的心律：兩組病人中最常發生的心跳停止心律就是無脈搏性心電器活

動（PEA），相較於非心因性院內心跳停止病人，心因性心跳停止病人的心跳停止

時心律較多為可電擊心律（21.7% vs. 2.75%, p<0.001），包括：心室震顫及無脈搏

性心室心搏過速。 
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(4) 病人預後相關變數 

相較於非心因性院內心跳停止病人，心因性心跳停止病人在預後的變數中都比較

好。恢復自主循環（32.6% vs. 20.2%, p=0.097），生存至住院（23.9% vs. 11%, p<0.05），

生存至出院（8.7% vs. 5.5%, p=0.46），神經學預後佳（6.5% vs. 2.8%, p=0.27）；但

僅有生存至住院具有統計學上的意義。 

(5) 生命徵象：（表 2） 

心跳停止前 0.5-1 小時：相較於非心因性院內心跳停止病人，心因性心跳停止病人

在收縮壓（115.9 vs. 95.2 mmHg, p<0.05）、舒張壓（62.1 vs. 51.9 mmHg, p<0.05）

及意識狀態（10.6 vs. 7, p<0.0002）都比較好。 

心跳停止前 1-4 小時：相較於非心因性院內心跳停止病人，心因性心跳停止病人在

血氧濃度（95.7 vs. 92.2 %, p<0.05）及意識狀態（12.4 vs. 8.4, p<0.0001）都比較好。 

心跳停止前 4-8 小時：相較於非心因性院內心跳停止病人，心因性心跳停止病人的

心跳（89.5 vs. 106, p<0.05）較低；血氧濃度（97.1 vs. 92.6 %, p<0.05）及意識狀態

（11.3 vs. 8.5, p<0.05）都比較好。 

心跳停止前 8 小時以上（來診時的生命徵象）：相較於非心因性院內心跳停止病

人，心因性心跳停止病人的意識狀態（13.1 vs. 9.2, p<0.05）比較好。 

有關生命徵象平均值的趨勢圖（圖 4a-g），可發現院內心跳停止病人在心跳停止

前（依照時間順序）各生命徵象在心因性與非心因性兩組病人的變化情形。在體

溫部分，兩組病人均變化不大。心跳部分，可見兩組均呈愈來愈快趨勢，非心因

性院內心跳停止病人，心跳速率超過正常值（每分鐘 100 下）。呼吸速率部分，

可見兩組均呈愈來愈快趨勢，且呼吸速率均超過正常值（每分鐘 20 下）。血壓、

血氧濃度及意識狀態部分，兩組病人在愈接近心跳停止前，均呈現下降的趨勢。
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只是，在意識狀態的部分，院內心因性心跳停止病人雖呈現下降趨勢，但自始至

終其平均 GCS 均在 10 以上。 

(6) 實驗室相關變數：（表 1c） 

在初始心電圖的部分可以發現，相較於非心因性院內心跳停止病人，心因性心跳 

停止病人較常有心房震顫（28.3% vs. 14.7%, p<0.05）及 ST 段變化（37% vs. 11.9, 

p<0.001）；較少出現竇性心搏過速（23.9% vs. 48.6%, p<0.05）。 

其他實驗室生物標記，包括白血球數目、血紅素、血糖值、鈉離子、鉀離子及心

臟酵素，在兩組病人間均無明顯差異，除了心肌旋轉蛋白（Troponin I），相較於

非心因性院內心跳停止病人，在心因性病人較高（3.63 vs. 0.56 ng/ml, p<0.02）。 

 

第二節第二節第二節第二節    主要估計結果主要估計結果主要估計結果主要估計結果 

研究急診病人的心跳停止前臨床特徵對心因性院內心跳停止的預測，是使用邏輯

式迴歸，在單變項模型中，主訴是胸痛，過去病史有糖尿病、高血壓、冠狀動脈

疾病、心律不整、心臟瓣膜疾病及擴張性心肌病變等心血管疾病者較可能發生心

因性院內心跳停止；另外初始心電突有發現 ST 段改變及心房震顫者，也較可能發

生心因性院內心跳停止；心跳停止時心律為可電擊心律（包括：心室震顫及無脈

搏性心室心搏過速）者，較可能為心因性院內心跳停止。（表 3a-b） 

在調整性別、年齡、死亡時間、檢傷級數、來診主訴、過去病史、初始心電圖及

心跳停止時心律後，胸痛主訴（OR: 5.46; 95% CI, 1.46-20.4），過去病史有冠狀動脈

疾病（OR: 5.14; 95% CI, 1.95-13.6）及心律不整（OR: 6.86; 95% CI, 2.3-20.4），初始

心電圖有 ST 段改變（OR: 4.17; 95% CI, 1.5-11.6）及心跳停止時心律為可電擊心律

（OR: 6.04; 95% CI, 1.27-28.8）等，此類病人較有可能發生心因性院內心跳停止，
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統計上達顯著水準。 

研究急診病人的死前生命徵象對心因性院內心跳停止的預測，是使用邏輯式迴

歸，在單變項模型中，記錄生命徵象的四個時段中（心跳停止前 0.5-1 小時、心跳

停止前 1-4 小時、心跳停止前 4-8 小時、心跳停止前 8 小時以上）均顯示，心因性

心跳停止病人在心跳停止前預兆部分，比起非心因性病人有較佳的意識狀態。其

他生命徵象的變化皆在臨界值，無統計上顯著意義。 

在調整性別、年齡、拒絕心肺復甦術簽署情形、檢傷級數、過去病史、來診科別、

急診留觀時間及醫護警覺狀況後，心因性心跳停止病人在心跳停止前預兆部分，

比起非心因性病人，在各紀錄時段均有較佳的意識狀態，統計上達顯著水準。（表

4a-d） 

 

第三節第三節第三節第三節    次要結果分析次要結果分析次要結果分析次要結果分析（（（（表表表表 5）））） 

有關院內心跳停止病人預後的部分，在調整性別、年齡、檢傷級數、來診主訴、

過去病史、急診留觀時間、醫護警覺狀況、初始心電圖及心跳停止時心律後，可

發現事前簽署拒絕急救同意書及意識狀態改變者，較不利於恢復自主循環預後。

心跳停止時心律為心室震顫及無脈搏性心室心搏過速的病人，其恢復自主循環、

生存至出院及神經學預後均較佳。心因性院內心跳停止病人，其生存至住院的預

後較佳（OR: 2.76; 95%CI, 1.1-6.96），且統計學上有顯著意義。 
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第五章第五章第五章第五章 討論討論討論討論 

第一節第一節第一節第一節    研究主要發現研究主要發現研究主要發現研究主要發現 

第一項 臨床及健康照護體系相關特徵與院內心跳停止病人死因的關係 

本研究利用單一醫學中心的急診室病人資料針對院內心跳停止病人做回溯性世代

研究，探討死前生命徵象變化及病人特徵與心因性與非心因性心跳停止病人的關

係。本篇研究採用邏輯式迴歸評估結果發現，來診主訴為胸痛，過去病史有冠狀

動脈疾病及心律不整，初始心電圖有 ST 段改變特徵的急診病人，較容易發生心因

性院內心跳停止，且此類病人在心跳停止時心律多為可電擊心律（包括：心室震

顫及無脈搏性心室心搏過速）。Wallmuller 等人研究結果發現，院內心跳停止病人

的預後與死因有很大的相關性，心因性院內心跳停止病人在神經學預後較好 35。

Larkin 等人之研究結果顯示，心因性院內心跳停止病人，在死亡率的比較上，比非

心因性院內心跳停止病人來的低。歸咎可能原因，是因為此類病人往往都接受比

較多且密集的監測（Monitoring）32。當然過去的研究也證實，在有良好監測下發

生院內心跳停止，相較於沒有監測的病人，有高達將近兩倍（OR=2.12, 95% CI: 

1.81-2.47）的存活率（存活至出院且神經學預後良好）36。 

但我們的問題是，在病人發生心跳停止前，要如何預測他可能是心因性或非心因

性院內心跳停止，而知道要積極的給予監測呢？從我們的研究當中，或許可以提

供臨床工作人員一個答案。而從這些心因性院內心跳停止病人的臨床特徵中不難

發現，大多是缺血性心臟病的臨床表現及危險因子，也許，未來可以藉由多收集

相關案例及資料，再針對冠狀動脈疾病的來診病人做進一步的分層分析，以其發

展出更精確的預測模型，提供臨床人員參考。 
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第二項 生命徵象變化與院內心跳停止病人死因的關係 

針對急診病人的心跳停止前生命徵象在心因性與非心因性院內心跳停止病人間是

否有差異性，研究結果顯示，記錄生命徵象的四個時段中（心跳停止前 0.5-1 小時、

心跳停止前 1-4 小時、心跳停止前 4-8 小時、心跳停止前 8 小時以上），相較於非

心因性院內心跳停止病人，心因性病人在心跳停止前預兆部分，有較佳的意識狀

態。從平均值的分佈圖（圖 4a-g）中也可以看出，心因性院內心跳停止病人雖然

在生命徵象時序上的變化與非心因性病人無異（一起升高或降低），但是，從臨

床觀點看來，心因性院內心跳停止病人的生命徵象均值均落於正常值中。也就是

說，此類病人在心跳停止前，可能都觀察不到異常值；因此，就算使用再精密，

再多的警示預測模型，也無法預測心因性病人發生院內心跳停止。 

過去曾經利用生命徵象的異常值，發展出各種不同的警示系統及預測院內心跳停

止發生的模型 22-27。然而，根據 Gao 等人所做的系統性回顧及整合分析中發現，

各模型的差異極大，其敏感度及陽性預測率均偏低 29。其他大型研究，系統性回顧

及整合分析的研究中更指出，以警示系統為基礎所建立的快速反應急救小組，不

僅無法降低住院病人院內心跳停止的發生率，更無法有效降低院內心跳停止病人

的死亡率 31,37。 

Smith 學者曾針對院內死亡病人提出”預防之鍊”（Chain of Prevention），包括：教

育（Education）、監測病人（Monitoring）、早期辨認（Recognition）、求救（Call 

for help）和緊急應變（Response），希望藉由這些預防策略的建立，能夠減少院

內死亡的發生 38。其中，監測病人與早期辨認的部分，可能是提昇心因性心跳停止

病人預後的良策 39。當然，必須強調的是，光是”監測病人”本身，並無法減少院內

心跳停止的發生及改善預後，必須要有配套的緊急應變及急救措施。在急診室，
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醫護人員的可近性，一般說來，會比病房來的好，因此，利用臨床特徵辨認容易

發生心因性心跳停止的病人，進而改善相關的監測警示策略，也許對於急診病人

來說，或許真能減少院內心跳停止的發生或改善其預後。 

 

第二節第二節第二節第二節    研究其他發現研究其他發現研究其他發現研究其他發現 

第一項 病人本身相關變數 

簽署拒絕急救同意書的比例以非心因性院內心跳停止病人較多（超過 50%），可

能原因除了該組病人有較多的惡性疾病病史外，非心因性病人在生命徵象變化

中，較能早期發現異常：包括意識狀態改變，心跳速率增加，血壓下降至休克的

範圍等，可以讓醫護人員能夠早期警覺，早一點與家屬溝通病情。此一現象也反

應在醫護人員警覺時間的部分，相較於非心因性院內心跳停止病人，醫護人員對

於心因性病人的警覺時間較短。 

 

第二項 醫院照護體制相關變數 

急診留觀時間較平均留觀時間高出將近兩倍（474 分鐘 vs. 240 分鐘）。理論上，

這些可能會發生院內心跳停止的病人，病情應該都較為嚴重（從來診檢傷級數中

可發現），且後續動向應改是以住院為主，但是，待在急診室的時間居然比平均

值要高出許多。某種程度反應在台灣，急診壅塞的情況相當嚴重，讓原本應住院

的病人，卻在急診室待床。 

 

第三項 心跳停止事件本身相關變數 

在急診室發生院內心跳停止的病人，心跳停止時的心律以無脈搏性心電器活動佔

最多（67.1%），再來是無收縮心搏停止（24.5%），最後是心室震顫及無脈搏性
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心室心搏過速（8.4%）。此結果，與黃 13 等人及石 40 等人做的研究，在比率排序

上差不多：無脈搏性心電器活動佔最多（51-55%），再來是無收縮心搏停止

（26-35%），最後是心室震顫及無脈搏性心室心搏過速（14-19%）。 

 

第四項 病人預後相關變數 

有關院內心跳停止病人的預後，可發現心因性院內心跳停止病人，其生存至住院

的預後較佳（OR: 2.76; 95%CI, 1.1-6.96），幾乎是非心因性病人的兩倍多。相較於過

去的研究探討的預後均以存活至出院及神經學預後良好的部分，本研究雖然可看

出心因性院內心跳停止病人有較好預後的趨勢，但統計學上無明顯意義，可能是

人數過少的關係。然而，同樣是以台灣的住院病人為族群作研究，本篇在預後的

部分比起黃 13 等人及石 40 等人差很多，以存活至出院為例，我們的研究為 6.5%；

黃等人 17%；石等人為 18%。主要原因，可能是我們將簽署拒絕急救同意書的病

人都一起含括進來，而其他兩人的研究均將此類病人排除，故有差異性。 

 

第五項 實驗室檢查相關變數 

本研究有關生物標記對於院內心跳停止原因的預測性，在統計學上均呈現無意義

的情形，除了心肌旋轉蛋白。此一狀況與過去的研究類似，且目前針對預測模型

中，也很少放入臨床生物標記。就實務上也可以理解，因為一般的生物標記，幾

乎都不是馬上抽血就立即有結果，也許可以用來預測發生，但可能報告出來前，

病人已經發生心跳停止的情形了，對想要預測並早期介入的臨床人員來說，其發

揮的功效實在有限。 
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第三節第三節第三節第三節    研究優勢與限制研究優勢與限制研究優勢與限制研究優勢與限制 

本研究的優勢，是首次針對院內心跳停止病人的死因及心跳停止前預兆做相關探

討。以台灣急診這個特殊的環境（院內心跳停止發生比例高出國外急診室許多）

為背景，進行相關院內心跳停止病人的研究。 

然而，本篇研究也有幾項限制： 

(1) 單一醫學中心，結果可能無法直接外推至其他醫院。且收案人數較少，造成在

預後的評估上，雖然可見心因性院內心跳停止病人預後較佳，但統計學上沒有

顯著意義。 

(2) 回溯性研究，在病歷的紀錄上可能會有漏失的資料。 

(3) CPR 的品質無法統一或管制，但是，這個限制以目前的研究設計情形，可能是

所有研究院內心跳停止相關議題可能都會面臨到的。 

(4) 急救藥物的給予沒有納入考量，可能對預後會有影響，但根據 AHA 準則，目前

實證上對心跳停止病人預後有影響的只有早期心肺復甦數（CPR）及早期電擊

18。 

(5) 針對心跳停止的病人，復甦後照顧（包括低體溫治療）已被證實會影響病人的

預後，包括神經學預後（cerebral performance categories）及長期存活預後 41。

然而，在本研究囊括的病例中均沒有接受低體溫治療。也許，因此造成本研究

中病人的預後較其他研究為差。但是，我們研究的目的主要是心跳停止前生命

徵象的變化，影響預後的因子，應該不會對本次研究主要結果有影響。 

 

第四節第四節第四節第四節    未來發展未來發展未來發展未來發展 

(1) 建立跨醫學中心的院內心跳停止病人資料庫，前瞻性收集相關變項，進而發展
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出台灣本地針對院內心跳停止病人的預防及治療策略。 

(2) 研究生物標記的變化，是否與院內心跳停止病人的死因有關。 

(3) 針對院內心因性心跳停止病人，利用臨床特徵及生命徵象變化建立預測模型。 

 

第五節第五節第五節第五節    結論結論結論結論 

心因性院內心跳停止病人的心跳停止前預兆-生命徵象的變化比起非心因性的病

人，往往較不明顯，在臨床上，可能會錯過早期介入的時機。我們可以利用病人

本身的臨床特徵，早期預判可能較易發生心因性院內心跳停止的病人，改變監測

策略，進而提昇院內心跳停止病人的預後。 
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Table 1a : Baseline characteristics (Hospital Settings) of study participants, 

specified by cardiogenic and non-cardiac status 

 

 Non-cardiogenic 

(N=109, 70.3%) 

Cardiogenic 

(N=46, 29.7%) 
 

 N % N % p-value 

Age, y 71.7 ±16.9 74.1 ±13.7 0.41 

Sex, male 68 (62.4) 28 (60.9) 0.86 

Triage     0.35 

1 71 (65.1) 26 (56.5)  

2 31 (28.4) 14 (30.4)  

3 7 (6.4) 6 (13.0)  

Department, med. 96 (88.1) 43 (93.5) 0.31 

Weekend 24 (22.0) 15 (32.6) 0.17 

Day (07:00-22:59) 77 (70.6) 32 (69.6) 0.90 

Season     0.78 

Spring 23 (21.0) 13 (28.3)  

Summer 23 (21.0) 10 (21.7)  

Autumn 17 (15.6) 6 (13.0)  

Winter 46 (42.2) 17 (37.0)  

DNR, yes 58 (53.2) 9 (19.6) <0.001 

LOS, min 474.7 ±418.4 472.1 ±566.7 0.98 

Medical worry 105.0 (96.3) 42.0 (91.3) 0.20 

Med worry time, min 413.6 ±349.8 281.3 ±405.4 0.046 

 

Values are N (%) or Standard deviation (SD) as indicated 

Department: med. = medical department; Weekend: 23:00, Friday~ 07:00, Monday;  

Season: Spring (Mar, Apr, May); Summer (Jun, Jul, Aug); Autumn (Sep, Oct, Nov); Winter (Dec, 

Jan, Feb); 

LOS: Length of stay at ED; DNR: Do not resuscitative 

Medical worry, min: medical worry time, time from medical worry to death 
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Table 1b : Baseline characteristics (Clinical Settings) of study participants, 

specified by cardiogenic and non-cardiac status 

 

 Non-cardiogenic 

(N=109, 70.3%) 

Cardiogenic 

(N=46, 29.7%) 

 

 N % N % p-value 

Chief Complaints      

Fever 19 (17.4) 1 (2.2) 0.01 

SOB 52 (47.7) 21 (45.7) 0.81 

Con's change 42 (38.5) 9.0 (19.6) 0.02 

Chest pain 6 (5.5) 12.0 (26.1) <0.001 

Abdominal pain 6 (5.5) 1.0 (2.2) 0.36 

GI bleeding 13 (11.9) 6.0 (13.0) 0.85 

Smoking 17 (15.6) 11 (23.9) 0.22 

Drinking 11 (10.1) 0 (0.0) 0.03 

Medical history      

DM 32 (29.4) 23 (50.0) 0.01 

HLP 13 (11.9) 10 (21.7) 0.12 

HTN 55 (50.5) 36 (78.3) 0.001 

CAD 15 (13.8) 21 (46.7) <0.001 

Arrhythmia 10 (9.2) 16 (34.8) <0.001 

VHD 11 (10.1) 13 (28.3) 0.004 

DCM 4 (3.7) 7 (15.2) 0.01 

CVA 30 (27.5) 10 (21.7) 0.45 

Malignancy 33 (30.3) 6 (13.0) 0.02 

COPD 11 (10.1) 2 (4.4) 0.24 

Uremia 9 (8.3) 6 (13.0) 0.36 

ROSC 22 (20.2) 15 (32.6) 0.097 

Survival to Hospital 12 (11.0) 11 (23.9) 0.04 

Survival to Discharge 6 (5.5) 4 (8.7) 0.46 

CPC, good 3 (2.8) 3 (6.5) 0.27 

 

Values are N (%) as indicated 

SOB: Shortness of breath; Con’s change: Conscious change; GI bleeding: Gastrointestinal 

bleeding; 

HLP: Hyperlipidemia; VHD: Valvular heart disease; DCM: Dilated cardiomyopathy; CVA: 

Cerebrovascular accident; COPD: Chronic obstructive pulmonary disease; 

ROSC: Return of spontaneous circulation; CPC: Cerebral performance categories, good means 

CPC1-2 
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Table 1c : Baseline characteristics (Laboratory Settings) of study participants, 

specified by cardiogenic and non-cardiac status 

 

 Non-cardiogenic 

(N=109, 70.3%) 

Cardiogenic 

(N=46, 29.7%) 

 

 N % N % p-value 

Initial ECG      

NSR 22 (20.2) 11 (23.9) 0.60 

Sinus bradycardia 3 (2.75) 2 (4.35) 0.61 

Sinus tachycardia 53 (48.6) 11 (23.9) 0.004 

Af 16 (14.7) 13 (28.3) 0.05 

ST change 13 (11.9) 17 (37.0) <0.001 

LBBB 1 (0.92) 1 (2.2) 0.53 

RBBB 10 (9.17) 4 (8.7) 0.92 

VPCs 3 (2.75) 2 (4.35) 0.61 

Arrest Rhythm     <0.001 

Asystole 27 (24.8) 11 (23.9)  

PEA 79 (72.5) 25 (54.4)  

Vf/Pulseless VT 3 (2.75) 10 (21.7)  

Laboratory Data      

WBC (/ul) 15154 ±14287 13271 ±6611 0.27 

Hgb (g/dl) 10.4 ±2.97 11.2 ±2.98 0.16 

Glucose (mg/dl) 197 ±194 230 ±122 0.31 

Na (mmol/L) 135 ±8.53 136 ±5.58 0.30 

K (mmol/L) 4.58 ±1.25 4.26 ±1.15 0.23 

Troponin-I (ng/ml) 0.56 ±1.50 3.63 ±8.26 0.02 

 

Values are N (%) or Standard deviation (SD) as indicated 

NSR: Normal sinus rhythm; Af: Atrial fibrillation; LBBB: Left bundle branch block; 

RBBB: Right bundle branch block; VPCs: Ventricular premature contractions; 

ST change: ST segment changes including ST elevation, T wave inversion, ST 

segment depression;  

PEA: Pulseless electrical activity; Vf: Ventricular fibrillation, VT: Ventricular 

tachycardia; 

WBC: White blood cell count; Hgb: Hemoglobin, Na: Sodium, K: Potassium. 
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Table 2 Comparison between cardiac and non-cardiac causes with regard to vital 

signs and time period in the study 
 
 Total Non-cardiac IHCA Cardiac IHCA  

 N Mean SD Mean SD p-value 

0.5-1 hr antecedents       

Temp. (℃) 155 36.3 ±1.82 36.1 ±1.11 0.44 

HR (beats/min) 155 101 ±31.1 96.2 ±25.9 0.33 

RR(breaths/min) 155 24.0 ±7.43 23.9 ±6.02 0.94 

Systolic BP (mmHg) 154 95.2 ±35.1 115.9 ±40.0 0.002 

Diastolic BP(mmHg) 154 51.9 ±27.3 62.1 ±22.6 0.03 

SaO2 (%) 155 90.1 ±16.3 93.8 ±8.70 0.06 

GCS 153 7.0 ±4.45 10.6 ±5.13 <0.001 

1-4 hr antecedents       

Temp. (℃) 140 36.4 ±1.78 36.0 ±1.16 0.11 

HR (beats/min) 140 102 ±27.4 94.1 ±24.3 0.11 

RR(breaths/min) 139 23.6 ±5.96 24.3 ±5.71 0.56 

Systolic BP (mmHg) 140 103 ±33.3 112.6 ±35.7 0.15 

Diastolic BP(mmHg) 140 55.1 ±23.7 60.6 ±20.2 0.21 

SaO2 (%) 139 92.2 ±12.5 95.7 ±6.23 0.03 

GCS 138 8.4 ±4.39 12.4 ±4.07 <0.001 

4-8 hr antecedents       

Temp. (℃) 82 36.6 ±1.59 36.1 ±1.35 0.23 

HR (beats/min) 82 106 ±22.9 89.5 ±21.2 0.01 

RR(breaths/min) 82 23.6 ±6.41 22.4 ±6.99 0.47 

Systolic BP (mmHg) 82 106 ±33.1 124.3 ±30.8 0.03 

Diastolic BP(mmHg) 82 56.9 ±23.1 64.3 ±16.2 0.20 

SaO2 (%) 82 92.6 ±14.1 97.1 ±2.98 0.02 

GCS 82 8.5 ±4.09 11.3 ±4.77 0.01 

>8 hr antecedents       

Temp. (℃) 53 36.4 ±1.43 36.0 ±0.87 0.31 

HR (beats/min) 53 99.6 ±22.7 84.9 ±21.5 0.05 

RR(breaths/min) 52 22.4 ±5.25 20.5 ±3.70 0.27 

Systolic BP (mmHg) 53 112 ±31.8 135.3 ±49.7 0.14 

Diastolic BP(mmHg) 53 62.6 ±19.9 73.1 ±28.0 0.15 

SaO2 (%) 53 93.6 ±7.11 91.3 ±11.5 0.53 

GCS 53 9.2 ±3.88 13.1 ±3.12 0.003 

 

Temp., body tympanic temperature; HR, heart rate; RR, respiratory rat; BP, blood 

pressure; SaO2, Peripheral oxygen saturation; GCS, Glasgow coma scale; hr, hours. 
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Table 3a. Prediction of IHCA Cause by patient and hospital variables 
 
 

Crude OR 95% CI 
Adjusted 

OR* 
95% CI 

Age, y 1.01 (0.99, 1.03)    

Sex, Man 0.94 (0.46, 1.90)    

Triage       

1 0.43 (0.13, 1.39)    

2 0.53 (0.15, 1.86)    

3 1.00 -     

Chief Complaints       

Fever 0.11 (0.01, 0.81)    

SOB 0.92 (0.46, 1.84)    

Con's change 0.39 (0.17, 0.89)    

Chest pain 6.06 (2.11, 17.4) 5.46 (1.46, 20.4) 

Abdominal pain 0.38 (0.05, 3.22)    

GI bleeding 1.11 (0.39, 3.12)    

Smoking 1.70 (0.73, 3.99)    

Medical history       

DM 2.41 (1.18, 4.89)    

HLP 2.05 (0.83, 5.09)    

HTN 3.53 (1.60, 7.83)    

CAD 5.48 (2.46, 12.2) 5.14 (1.95, 13.6) 

Arrhythmia 5.28 (2.17, 12.9) 6.86 (2.30, 20.4) 

VHD 3.51 (1.44, 8.59)    

DCM 4.71 (1.31, 17.0)    

CVA 0.73 (0.32, 1.66)    

Malignancy 0.35 (0.13, 0.89)    

COPD 0.41 (0.09, 1.90)    

Uremia 1.67 (0.56, 4.99)    

OR indicates odds ratio; 95%CI: 95% Confidence interval  

SOB: Shortness of breath; Con’s change: Conscious change; GI bleeding: Gastrointestinal bleeding; 

HLP: Hyperlipidemia; VHD: Valvular heart disease; DCM: Dilated cardiomyopathy; CVA: Cerebrovascular 

accident; COPD: Chronic obstructive pulmonary disease;  

*Adjusted for Age, Sex, Weekend, Day, Triage, Chief complaints, Medical history, Initial ECG and Arrest 

rhythm with stepwise regression 
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Table 3b. Prediction of IHCA Cause by arrest and clinical variables 
 
 

Crude OR 95% CI 
Adjusted 

OR* 
95% CI 

Weekend 1.71 (0.80, 3.68)    

Day (07:00-22:59) 0.95 (0.45, 2.01)    

Arrest rhythm, Vf/VT 9.81 (2.56, 37.7) 6.04 (1.27, 28.8) 

Initial ECG       

NSR 1.24 (0.55, 2.83)    

Sinus bradycardia 1.61 (0.26, 9.95)    

Sinus tachycardia 0.33 (0.15, 0.72)    

Af 2.29 (1.00, 5.27)    

ST change 4.33 (1.88, 9.96) 4.17 (1.50, 11.6) 

LBBB 2.40 (0.15, 39.2)    

RBBB 0.94 (0.28, 3.18)    

VPCs 1.61 (0.26, 9.95)    

 

OR indicates odds ratio; 95%CI: 95% Confidence interval 
NSR: Normal sinus rhythm; Af: Atrial fibrillation; LBBB: Left bundle branch block; RBBB: Right 

bundle branch block; VPCs: Ventricular premature contractions; 

ST change: ST segment changes including ST elevation, T wave inversion, ST segment 

depression;  

Vf: Ventricular fibrillation, VT: Ventricular tachycardia; CI: Confidence interval;  

*Adjusted for Age, Sex, Weekend, Day, Triage, Chief complaints, Medical history, Initial ECG and 

Arrest rhythm with stepwise regression 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 37 

Table 4a. Prediction of IHCA Cause by vital sign using logistic regression analysis    

( 0.5 - 1 hour before IHCA) 
  
 Crude OR 95% CI Adjusted OR* 95% CI 

Temp. (℃) 0.93 (0.75, 1.16) 0.91 (0.66, 1.25) 

HR (beats/min) 0.99 (0.98, 1.01) 1.00 (0.98, 1.01) 

RR(breaths/min) 1.00 (0.95, 1.05) 0.98 (0.92, 1.06) 

Systolic BP (mmHg) 1.01 (1.01, 1.02) 1.02 (1.00, 1.04) 

Diastolic BP(mmHg) 1.01 (1.00, 1.03) 0.99 (0.96, 1.02) 

SaO2 (%) 1.03 (0.99, 1.06) 1.02 (0.98, 1.06) 

GCS 1.17 (1.08, 1.26) 1.12 (1.02, 1.23) 

OR indicates odds ratio; 95%CI: 95% Confidence interval 

Temp., body tympanic temperature; HR, heart rate; RR, respiratory rat; BP, blood pressure; SaO2, 

Peripheral oxygen saturation; GCS, Glasgow coma scale; CI: Confidence interval. 

*Adjusted for age, sex, DNR status, previous medical history, triage status, department, length 

of stay, medical worry.  

 
 
 
 
 
 
 
 
Table 4b. Prediction of IHCA Cause by vital sign using logistic regression analysis     

( 1 - 4 hours before IHCA) 
 
 Crude OR 95% CI Adjusted OR* 95% CI 

Temp. (℃) 0.85 (0.67, 1.08) 0.84 (0.56, 1.27) 

HR (beats/min) 0.99 (0.97, 1.00) 0.98 (0.96, 1.00) 

RR(breaths/min) 1.02 (0.96, 1.09) 1.09 (0.99, 1.19) 

Systolic BP (mmHg) 1.01 (0.997, 1.02) 1.02 (0.995, 1.04) 

Diastolic BP(mmHg) 1.01 (0.99, 1.03) 0.99 (0.96, 1.03) 

SaO2 (%) 1.05 (0.99, 1.11) 1.04 (0.97, 1.12) 

GCS 1.25 (1.12, 1.38) 1.28 (1.11, 1.47) 

Temp., body tympanic temperature; HR, heart rate; RR, respiratory rat; BP, blood pressure; SaO2, 

Peripheral oxygen saturation; GCS, Glasgow coma scale; CI: Confidence interval. 

* Adjusted for age, sex, DNR status, previous medical history, triage status, department, length 

of stay, medical worry. 
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Table 4c. Prediction of IHCA Cause by vital sign using logistic regression analysis      

( 4 - 8 hours before IHCA) 
 
 Crude OR 95% CI Adjusted OR* 95% CI 

Temp. (℃) 0.81 (0.57, 1.15) 0.42 (0.16, 1.08) 

HR (beats/min) 0.97 (0.94, 0.99) 0.94 (0.88, 1.01) 

RR(breaths/min) 0.97 (0.89, 1.05) 0.91 (0.79, 1.04) 

Systolic BP (mmHg) 1.02 (1.00, 1.03) 1.09 (1.03, 1.15) 

Diastolic BP(mmHg) 1.02 (0.99, 1.04) 0.96 (0.91, 1.02) 

SaO2 (%) 1.10 (0.98, 1.24) 1.07 (0.94, 1.22) 

GCS 1.17 (1.03, 1.34) 1.34 (1.05, 1.69) 

Temp., body tympanic temperature; HR, heart rate; RR, respiratory rat; BP, blood pressure; SaO2, 

Peripheral oxygen saturation; GCS, Glasgow coma scale; CI: Confidence interval. 

* Adjusted for age, sex, DNR status, previous medical history, triage status, department, length 

of stay, medical worry. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Table 4d. Prediction of IHCA Cause by vital sign using logistic regression analysis     

( > 8 hours before IHCA) 
 
 Crude OR 95% CI Adjusted OR* 95% CI 

Temp. (℃) 0.76 (0.45, 1.28) 0.26 (0.05, 1.40) 

HR (beats/min) 0.97 (0.94, 1.00) 0.92 (0.83, 1.02) 

RR(breaths/min) 0.91 (0.78, 1.08) 0.88 (0.62, 1.26) 

Systolic BP (mmHg) 1.02 (0.998, 1.04) 1.09 (1.01, 1.18) 

Diastolic BP(mmHg) 1.02 (0.99, 1.05) 0.97 (0.90, 1.04) 

SaO2 (%) 0.97 (0.90, 1.04) 0.84 (0.64, 1.09) 

GCS 1.36 (1.09, 1.70) 2.54 (1.09, 5.91) 

Temp., body tympanic temperature; HR, heart rate; RR, respiratory rat; BP, blood pressure; SaO2, 

Peripheral oxygen saturation; GCS, Glasgow coma scale; CI: Confidence interval. 

* Adjusted for age, sex, DNR status, previous medical history, triage status, department, length 

of stay, medical worry. 
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Table 5. Survival outcome in all patients, by major categories of variables for IHCA 
 
 

 ROSC Survival to hospital Survival to discharge CPC, good 

 
Adjusted 

OR* 
95% CI 

Adjusted 

OR 
95% CI 

Adjuste

d OR 
95% CI 

Adjusted 

OR 
95% CI 

Patient variables             

 DNR 0.02 (0.003, 0.18)          

 Conscious change 0.30 (0.10, 0.90)          

Hospital variables             

 -             

Arrest variables             

 Cardiac IHCA 0.53 (0.19, 1.47) 2.76 (1.10, 6.96) 0.65 (0.09, 4.56) 0.35 (0.03, 4.17) 

 Arrest rhythm, VF/VT 5.81 (1.26, 26.8)    25.6 (2.77, 236) 16.9 (1.31, 218) 

 
OR indicates odds ratio; 95%CI: 95% Confidence interval  

DNR: Do-not-resuscitation; VF: Ventricular fibrillation; VT: Ventricular tachycardia. 

*Adjusted for Age, Sex, Triage, Chief complaints, previous medical history, length of stay, medical worry, Initial ECG, and 

Arrest rhythm with stepwise regression. 
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Figure 1. Patients inclusions chart 

  

 

 

 

 

 

Enrolled IHCA 

patients 

(N=155) 

The Patient were died within 30 minutes 

(N= 35) 

Previous cardiac arrest (N=1) 

All IHCA patients 

from 2011-2012 

(N=206) 

ED IHCA patients 

(N=202) 

Adult IHCA 

(N=200) 

IHCA patients 

with complete 

data (N=191) 

The patients who was died outside ER 

(N = 4) 

Aged < 20 years (N = 2) 

Incomplete data (N = 9)  
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Figure 2. Major categories of variables for IHCA (In-Hospital Cardiac Arrest)  
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分級級數    類別 項目 

第一級 復甦急救  

(立即處理) 

1. 心跳停止、到院前死亡  

2. 休克 

3. 嚴重呼吸困難：呼吸衰竭、明顯發紺及意識混亂或沒有呼吸 

4. 意識狀態改變 GCS(3-8) 

5. 持續抽搐 

第二級 危急  

(10 分鐘內) 

1. 不明原因胸痛 

2. 低血糖 

3. 中度呼吸窘迫：呼吸費力、呼吸工作增加，使用呼吸輔助肌 

4. 急性明顯吐血現象 

5. 220＜收縮血壓＜180 

6. 大量血便/黑便 

7. 嚴重中樞性疼痛(8-10) 

8. GCS(9-13) 

9. 急性或突然視覺改變 

10. 高處墜落 

11. 高能量創傷(槍傷，頭、頸、軀幹部鈍傷、穿刺傷) 

12. 車禍(行人-汽車，機車-汽車，拋出車外) 

第三級 緊急  

(30 分鐘內) 

1. 輕度呼吸窘迫：呼吸困難，心跳過速，在走動時有呼吸急促的現

象 

2. 嚴重週邊性疼痛(8-10)，中度中樞性疼痛(4-7)  

3. 腹痛且經期逾期  

4. 無法控制的腹瀉或嘔吐  

5. 咖啡色嘔吐物或黑便  

6. 高血壓(SBP > 200 或 DBP> 110) 沒有任何症狀  

7. 抽搐後意識已恢復 

第四級 次緊急  

(60 分鐘內) 

1. 局部蜂窩性組織炎 

2. 泌尿道症狀  

3. 急性咳嗽,生命徵象穩定  

4. 陰道點狀出血  

5. 輕度燒傷(<5%)  

6. 急性周邊中度疼痛 (4 - 7)   

7. 慢性反覆性疼痛，疑藥癮  

8. 習慣性便秘  

9. 持續性打嗝  

10. 慢性反覆性眩暈 

第五級 非緊急  

(120 分鐘內) 

1. 急性周邊輕度疼痛 (< 4)   

2. 間歇性打嗝  

3. 慢性腹水，欲抽腹水 

 

Fig 3. Triage guideline for emergency department patients in Taiwan. (Publication by 

Department of Health, Executive Yuan, R.O.C., Taiwan) 
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Fig 4a. Changes of body temperature in cardiac and non-cardiac IHCA. The values above 

the lines are the mean value in each time duration before IHCA 
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Fig 4b. Changes of heart rates in cardiac and non-cardiac IHCA. The values above the lines 

are the mean value in each time duration before IHCA 
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Fig 4c. Changes of respiratory rates in cardiac and non-cardiac IHCA. The values above the 

lines are the mean value in each time duration before IHCA 
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Fig 4d. Changes of systolic blood pressure in cardiac and non-cardiac IHCA. The values 

above the lines are the mean value in each time duration before IHCA 
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Fig 4e. Changes of diastolic blood pressure in cardiac and non-cardiac IHCA. The values 

above the lines are the mean value in each time duration before IHCA 
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Fig 4f. Changes of oxygen saturation in cardiac and non-cardiac IHCA. The values above the 

lines are the mean value in each time duration before IHCA 
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Fig 4g. Changes of mental status in cardiac and non-cardiac IHCA. The values above the 

lines are the mean value in each time duration before IHCA 

 

 


