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摘要

　　近年來腦中風盛行率節節攀升，己成為十大死因的第二位，而腦血管疾病亦是造成失智及失能的重要原因，對於社會及國家造成沉重的負擔。但近年來急性腦中風在診療上大幅改進，使急性腦中風醫護觀念有革命性的進步。為使中風病患的治療和照顧更趨完善，實有必要學習國外完整的個案管理經驗，節制成本和提高照護品質。此次出國研習的目的主要為吸取美國腦中風中心的經驗，學習腦血管疾病照護的臨床路徑規劃及個案管理流程、醫療照護團隊角色功能、腦中風中心醫療照護品質及流程監控與管理；是以此次進修過程主要於UCLA美國加州大學洛杉磯分校腦中風中心及相關部門實地見習為主，學習關於Stroke Center及Stroke Care的各項運作及規劃，另參觀了UCSD、UCSF、Stanford Hospital、Johns Hopkins Hospital四家醫院的腦中風中心以增長經驗。美國目前已有一整套的腦中風中心評鑑系統及照護標準，為使本院的腦中風中心能躋身於國際水準，建議對於到院前緊急救護系統和急診體系、院內腦中風照護系統之臨床路徑和個案管理、腦中風中心之專科護理師角色及職責、社區宣導及專業人員之教育等方面著手，參考國外經驗及標準，規劃完善之流程及制度，提供中風患者完整性護理及出院準備服務，減少因腦中風造成的失能程度及預防再次中風的發生，提升本院腦中風中心照護服務的品質。
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腦血管疾病為國人死因之第二位，而此一疾病常造成患者重度的失能，不但對患者及其家庭衝擊甚深，亦耗費極大的醫療及社會成本，有鑑於此，為了有效的控制及預防此一疾病，91年11月國內第一所腦中風中心於本院成立，進一步成為北區腦中風防治中心，期使腦中風照護從預防、診斷、治療、復健、居家照護等各方面，做一有系統、有組織地管理及規劃。目前雖然本院腦中風中心業務已逐項步上軌道，但仍欠缺完整性的個案管理系統及有效的社區預防計劃；為能提昇該疾病的預防和照護品質，吸取國外專精者的經驗，余幸得此出國進修研習之機會，赴美研習美國腦中風中心照護系統之經驗，進修內容包括：

1. 腦中風病患到院前救護中，護理人員之角色、任務與技能。
2. 急性腦中風病患系統性處理流程、監測評估與護理照護之模式。
3. 腦中風病患完整性的個案管理模式。
4. 腦中風病患臨床路徑實施情況。
5. 腦中風病患、家屬支持團體的功能與認知教育執行現況。
6. 腦中風病患早期復健治療與慢性期轉介之執行現況。
7. 腦中風病患居家護理之建構與執行現況。

進修過程
在這出國進修的一年期間，主要是在加州大學洛杉磯分校腦中風中心UCLA（University of California, Los Angeles）Stroke Center協助臨床研究及見習Stroke Center相關部門，如急診、加護病房、神經急性病房及復健病房，並參與各項臨床及行政會議，熟悉學習關於Stroke Center的各項運作及規劃；而另一方面積極參加UCLA護理學校及護理部門所開辦有關Neuroscience的課程及在職教育，增進專業知識及技能；而在進修後期，為了增加相關的學習經驗，經由UCLA Stroke Center Director的介紹，參觀了UCSD、UCSF、Stanford Hospital、Johns Hopkins Hospital共四家醫院的腦中風中心，學習各家醫院的對於Stroke Center的規劃發展及經驗。
另外於進修期間有幸獲得本院神經部的推薦及支援，至New Orleans參與2005年的International Stroke Conference，學習國際最新的Stroke治療、研究發展及相關課題，收獲豐碩。
	主題
	地點
	日期
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見

習

活

動
	UCLA Stroke Center臨床實務觀摩與實習：深入熟悉急診、Neuroscience ICU、Stroke Unit、復健病房及各項臨床教學研究活動之業務並實地參與。
	UCLA Stroke Center加州大學洛杉磯分校腦中風中心
	2004.12.30～2005.12.3

	
	UCSD Stroke Center臨床實務觀摩：隨同UCSD腦中風團隊參觀急診、門診、Stroke Code、遠距照會、教學研究等業務運作。
	UCSD Stroke Center加州大學聖地牙哥分校腦中風中心
	2005.10.3～2005.10.7

	
	UCSF Stroke Center臨床實務觀摩：隨同UCSF腦中風團隊中的Nurse Coordinator參觀腦中風中心相關部門及臨床業務。
	UCSF Stroke Center加州大學舊金山分校腦中風中心
	2005.11.9

	
	Stanford Hospital Stroke Center 臨床實務觀摩：隨同Stanford Hospital Stroke Center腦中風團隊中的Nurse Coordinator參觀腦中風中心相關部門及臨床業務。
	Stanford Hospital Stroke Center 史丹福大學醫院腦中風中心

	2005.11.10

	
	Johns Hopkins Hospital Stroke Center臨床實務觀摩：實地參觀急診、NCCU(Neuro Critical Care Unit)、BRU(Brain rescue Unit)、Neuroscience Unit之臨床業務運行。
	Johns Hopkins Hospital Stroke Center約翰霍普金斯大學醫院腦中風中心
	2005.12.5～2005.12.9

	學術活動
	International Stroke Conference & Nursing symposium國際腦中風會議及護理研討會
	New Orleans紐奧良國際會議中心
	2005.2.1～2005.2.5

	
	Brain Attack Symposium：UCLA Stroke Center每年所舉行的學術研討會
	UCLA Stroke Center加州大學洛杉磯分校腦中風中心
	2005.5.14

	
	Biobehavioral Foundations of Neuropsychiatric Assessment
	UCLA Nursing School加州大學洛杉磯分校護理學校
	2005.6.27～2005.8.16

	
	Biobehavioral Foundations of Neuropsychiatric Nursing Care
	
	

	
	Neuroscience workshop：此為UCLA Stroke Unit為新進人員所舉行的專業教育課程
	UCLA Stroke Unit加州大學洛杉磯分校腦中風病房
	2005年8/3、8/30、9/6、9/13

	
	Intermediate Care Class：UCLA護理部門所舉辦之中階護理課程，屬於院內的在職教育活動。
	UCLA Nursing Department加州大學洛杉磯分校醫院護理部門
	2005年9/7、9/8、9/22、9/28、10/12


進修內容
背景
 　 於1996年美國食品藥物管理局（FDA）通過靜注tissue Plasminogen activator 可應用在缺血性腦中風的早期（少於三小時）。到1997年，美國國家衛生研究院的rt-PA腦中風研究小組指出，要做到「超急性期」的治療必須有效整合相關人員及設備，成立特定的腦中風中心（designated stroke center, Stroke 1997），美國的Brain Attack Coalition （腦中風聯盟）於2000年更詳細建議腦中風中心設立標準。到2003年，The Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations （JCAHO，美國醫療機構評鑑聯合會）根據Brain Attack Coalition（腦中風聯盟）及American Stroke Association（美國腦中風協會）所發表的腦中風中心標準及規範發展第一個全國性腦中風中心評鑑計畫──Primary Stroke Center Certification Program，認証並協助改善腦中風中心的照護品質。至2005年底，全美通過評鑑認証的腦中風中心約有182所。
　　雖然目前腦中風中心已有一完整的概念及穩健的發展計劃，但在初級篩檢預防、中長期照護、復健、民眾教育及其他相關專業領域的聯結上仍欠缺整合，造成整體中風照護系統上的斷層及不連貫性。有鑑於此，American Stroke Association（美國腦中風協會）於2005年提出Stroke System of Care（中風照護系統）的觀念及架構，整合各階段的照護模式，提供一完整的中風照護體系。
　　近年來關於急性中風治療的研究蓬勃發展，從發展最新的血栓溶解劑、神經保護劑、針第出血性中風的第七凝血因子，各項新療法層出不窮，而在2005年International Stroke Conference（國際腦中風會議）中，有一項新的介入性神經放射治療引起廣泛的注意及討論：MERCI (mechanical embolus removal in cerebral ischemia) retrieval system。這是繼rt-PA之後，另一項革命性的急性中風治療技術，可將急性缺血性中風治療的黃金時間延長為八小時內，而這項技術於2004年8月獲得美國FDA核可，對目前超急性期治療血栓溶解劑在使用的時間限制上，注入了新的希望。
( 一級腦中風中心認証計劃
Primary Stroke Center Certification Program
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The Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (美國醫療機構評鑑聯合會)於2003年開始，對醫院所提供的腦中風服務發展了一個全國性的認証計劃，旨在促進全國的腦中風照護品質並確保腦中風患者能在受過認証的腦中風中心內得到最佳治療。這項評鑑計劃標準乃是根據Brain Attack Coalition（腦中風聯盟）及American Stroke Association（美國腦中風協會）所發表的腦中風中心標準及規範。而符合標準及規範成功通過評鑑審查的一級腦中風中心將由美國醫療機構評鑑聯合會（JCAHO）先頒發一年的認証，且之後每二年美國醫療機構評鑑聯合會（JCAHO）將進行再次評鑑及復審。
( 腦中風照護系統：腦中風協會政策建議
Stroke System: ASA policy recommendation

根據美國腦中風協會（American Stroke Association）於2005年三月所刊布的政策建議，腦中風系統應與各相關部門合作提升腦中風之照護活動及服務，其所涵蓋範圍包括腦中風預防、治療、復健以及各個相關單位，對腦中風照護系統提出全面性的整合照護概念。在此將此文獻中腦中風系統所需囊括之各要素重點摘錄於下： 
1. Primordial and Primary Prevention
Primordial prevention: Decrease the development of disease risk factors (ex, obesity, smoking cessation, increase exercise)
Primary prevention: Treatment of established disease risk factors, ex: HTN, Af, DM.
( A stroke system should develop support mechanisms to assist communities and providers in initiating prevention regimens applicable to the population as a whole.
( A stroke system should develop support tools to assist the population as a whole, patients and providers in long-term adherence to primordial and primary preventive treatment regimens.

2. Community education
( A stroke system should support educational programs that target high-risk populations and their families.
( A stroke system should ensure that educational efforts include community-based organization, policymakers, and other stakeholders.

3. Notification and response of emergency medical services
( A stroke system should include processes that provide rapid access to EMS for patients with acute stroke and that dispatch EMS in the shortest time possible, given local resource availability.
( A stroke system should promote the use of diagnostic algorithms and protocols by EMS dispatchers that reflect the most current stroke treatment recommendations and should dispatch EMS responders for suspected strokes with the most rapid emergency response and within the same time limits/ goals established for other acute events (e.g., myocardial infarction <heart attack> and trauma).
( A stroke system should ensure the direct involvement of emergency physicians and stroke experts in the development of stroke education materials, communications and field assessment protocols, treatment protocols, and transport protocols for EMS providers. Such training and protocols should focus on stroke recognition, triage/transport decisions, and early notification to the receiving hospital.
( A stroke system should ensure that all patients having signs or symptoms of stroke be transported to the nearest primary stroke center or hospital with an equivalent designation, given the available acute therapeutic interventions. Stroke patients who are not candidates for hyperacute interventions should be evaluated at the closest hospital and considered for transfer, if appropriate, to a primary stroke center or other facility through established referral processes.
( A stroke system should ensure that EMS personnel perform and document agreed-upon stroke patient assessments and screening of candidates for thrombolysis or other hyperacute interventions, as such interventions become available.

4. Acute stroke treatment, including the hyperacute and emergency department phase
( A stroke system should determine the acute stroke treatment capabilities and limitations of all hospitals and make these available to primary care providers, EMS, and public. 
( A stroke system must develop strategies that incorporate hospitals that do not intend to seek stroke center status. All hospitals and facilities that could be involved in the care of acute stroke patients should develop action plans for the triage and treatment (or transport) of stroke patients.
( A stroke system should ensure that hospitals identified as “acute stroke capable” possess the appropriate resources and deliver primary stroke care, in accordance with national recommendations and local or national certifying bodies.
( A stroke system should make certain that clinical pathways are used consistently to ensure the organized application of interventions to prevent or limit stroke progression or secondary complications.
( A stroke system should identify the roles played by each type of hospital in the system and define the responsibilities inherent in those roles.

5. Subacute stroke treatment and secondary prevention
( A stroke system should use organized approaches (ex, stroke team, stroke units and written protocols) to ensure that all patients receive appropriate subacute care.
( A stroke system should adopt approaches to secondary prevention that address all major modifiable risk factors and that are consistent with the national guidelines for all patients with a history or suspected history of stroke or transient ischemic events.
( A stroke system should ensure that stroke patients and their families receive education about stroke risk factors, warning signs, and the availability of time-sensitive therapy as well as the appropriate method for activating EMS in their area. 
( A stroke system should ensure a smooth transition from inpatient to outpatient care, including timely transfer of hospital discharge information to the subsequent treating physician and a clear method of appropriate follow-up.

6. Rehabilitation
( A stroke system should ensure that all stroke patients receive a standardized screening evaluation during initial hospitalization to identify patients with residual impairments so that these patients receive appropriate rehabilitation. 
( A stroke system should periodically assess its level of available rehabilitation services and resources. 
( Stroke patients should be referred to an inpatient facility, and outpatient facility, or a home care service that provides for their medical and functional needs. 
( A stroke system should establish support systems to ensure that patients discharged from hospitals and other facilities to their homes have appropriate follow-up and primary care arranged on discharge.

7. Continuous quality improvement (CQI) activities
( Primordial and primary prevention, with performance measures to evaluate the implementation of widely recognized and emerging stroke prevention strategies.
( Community education, evaluating community outreach initiatives by measuring the knowledge in the community about the causes, signs, and symptoms of stroke.
( Notification and EMS, including data exchange between EMS and hospital teams so that relevant prehospital data can be incorporated into the CQI process.
( Hyperacute stroke treatment, with performance measures involving the timeliness and effectiveness of the acute treatment of both ischemic and hemorrhagic stroke and the prevention of complications.
( Subacute care and secondary prevention, including measures of patient outcomes and avoidance of complications and recurrent strokes.
( Rehabilitation, with performance measures to evaluate patient outcomes (mortality, functional status, and community discharge) and the percentage of stroke patients who receive the appropriate level of rehabilitation services in the system.
( 新介入性神經放射技術
New Interventional Neuroradiology Technique 

MERCI (mechanical embolus removal in cerebral ischemia) retrieval system
這項工具主要是由一個具螺紋的金屬絲，在金屬絲穿過動脈到達栓塞處後，利用金屬絲刺入血塊中，它像螺絲錐般卡住血塊，接下來便可在移除金屬絲同時將血塊抽離，重新使阻塞的血管暢通，恢復血流，可有效的治療在八小時內所發生的缺血性中風。MERCI system已經由FDA認可，目前在全美約有25家的腦中風中心具備這項技術。 
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Figure 1. The Merci Retrieval System consists of the Merci Retriever, the Merci Microcatheter, and
the Merci Balloon Guide Catheter (A). The Retriever engages and ensnares the thrombus while the
balloon guide catheter is inflated to control flow (B).




見習參觀醫院簡介

( UCLA (University of California, Los Angeles) Stroke Center 
加州大學洛杉磯分校腦中風中心
The UCLA Stroke Center which opened in 1996 and certificated by JCAHO in 2005 has launched a comprehensive treatment and clinical trials program for patients with cerebrovascular disorders. The Center provides multidisciplinary care for patients with stroke and kindred disorders including prevention, acute brain rescue, interventional neuroradiologic and surgical therapy, and multimodal rehabilitation.  The UCLA Stroke Center’s treatment approach includes: Stroke Neurology, Emergency Medicine and Brain Attack Team, Neurointensive Care (IA, Mechanical thrombolysis, Carotid endarterecotmy), Critical Care Neurology Vascular neurosurgery, Diagnostic Neuroradiology, Interventional Neuroradiology, Neurorehabilitation, and Neuroscience Nursing.

  The UCLA Stroke Center is an NIH-designated Specialized Program of Translation Research in Acute Stroke (SPOTRIAS), one of only five such designated Centers in the country. NIH-funded trials for which UCLA is currently recruiting patients include studies of EC-IC bypass in carotid occlusion (COSS), mechanical embolectomy in acute stroke (MR RESCUE), paramedic-initiated magnesium neuroprotection for acute stroke (FAST-MAG), and minimally invasive hematoma evacuation in intracerebral hemorrhage (HEME-Surgery).
( Stanford Hospital Stroke Center 史丹福大學醫院腦中風中心
The Stanford Stroke Center, which includes both a patient care and a research component, was founded in 1992 to develop new approaches to diagnose and treat stroke. In August 2004, it was designated a primary stroke center by the Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organization, acknowledging the excellence in care provided. Stanford is the 15th hospital and the second academic hospital in the country to be stroke certified. The Center brings together the expertise of specialist in many different areas to provide patients with the benefit of a collaborative team approach. The team includes neurologists, neurosurgeons, neuroradiologists, neuroscientists, neuroanesthesilolgists, neuropsychologists, emergency medicine, rehabilitation specialists, and dedicated nursing staff.  
The Stanford Stroke Center is pioneering new approaches to the diagnosis and treatment of stroke, and offers patients significantly improved chances for recovery. New medications, advanced surgical techniques and innovative interventional neuroradiology procedures are among the effective options now available for stroke patients. Garnering more than $35 million in NIH funding, its research efforts have resulted in more than 100 clinical trials and more than 500 published papers.
( UCSF (University of California, San Francisco) Stroke Center
加州大學舊金山分校腦中風中心
The UCSF Stroke Center was founded in 1994 to bring state-of-the-art medical care to patients with stroke, aneurysm, and other blood vessel conditions of the brain. In San Francisco, the UCSF Stroke Center is the only JACHO certified Stroke Center since 2005. The UCSF Stroke Center provides neurocritical care (6 beds Neuroscience Intensive Care Unit), primary neurological care, and outpatient specialty clinic stroke for patients with neurovascular conditions like stroke, TIA, and vascular malformations.
( UCSD (University of California, San Diego) Stroke Center
加州大學聖地牙哥分校腦中風中心
The UCSD Stroke Center, which was certified by JACHO in 2005, is the only one certified Stroke Center in San Diego. It is available 24 hours per day, seven days a week, providing an immediate response when a stroke patient comes to UCSD Medical Center. The UCSD Stroke Center was founded to discover, develop and deploy new treatments for stroke. The stroke team offer acute stroke resuscitation and patient management, as well as a comprehensive stroke prevention program.

In 2003, the UCSD Stroke Center was awarded a $5 million, 5-year grant from the National Institute of Neurological Diseases and Stroke (NINDS) to develop pioneering new techniques that could potentially extend brain-saving stroke treatment to more patients. The grant, called the Specialized Program of Translational Research in Acute Stroke (SPOTRIAS), will support clinical trials in ultrasound diagnosis, remote web-based consultations and hypothermia.
( Johns Hopkins Hospital Stroke Center 

約翰霍普金斯大學醫院腦中風中心
In 2005, both Johns Hopkins Bayview Medical Center and The Johns Hopkins Hospital qualified as primary stroke centers from the Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO). Hopkins Bayview achieved its designation in January and JHH did so in May. Both are among the first hospitals in Maryland to be awarded the distinct Primary Stroke Center Certification. 

分析與比較

( 腦中風中心組織架構（Stroke Center Structure）
依照病情輕重及緊急程度的不同，基本上，所有Stroke照護體系的硬體架構主要分為三層：加護病房、一般中風或Neurology病房及復健病房。特別一提的是，一般的中風病房均可提供急性期中風患者所需的密切觀察及全程照顧，如每二個小時的神經學監測及24小時的Cardiac monitor，這或許是因為美國護理及其他相關部門人力資源豐富分工精細的關係。也因如此，只有真正重症及高度危急的患者，或是接受血栓溶解治療等療法者才會入住到加護病房。而與本院不同，美國加護病房合併了神經內外科，主是照護的對象包括了神經內外及頭部創傷等神經學重症的患者，在加護病房中多有單獨的Neurocritical Team負責所有的治療及加護照護事宜，當病患在加護病房內時，Stroke Team則擔任退居照會角色，待病患轉入病房後才接手主治的位置。
Stroke Center基本架構流程圖
[image: image2]
五家參觀醫院Stroke Center基本架構：

	UCLA
	Neuroscience Intensive Care Unit: 8 beds
Intermediate Care Unit: 4 beds

Stroke Unit:16 beds 
Neurologic Rehabilitation and Research Unit: 12 beds

	Stanford
	Neuro and Neurosurgery Intensive Care Unit

General Neurology Unit: 36 beds 

	UCSF
	Neuro and Neurosurgery Intensive Care Unit: 16 beds
Neuro Transitional Unit: 13 beds

	UCSD
	未收集到此一資訊。

病患經由急診轉入病房後均由Neurology Department提供Primary Care，Stroke Team對在院病患僅擔任照會及追蹤的角色功能。 

	JHH
	NCCU (Neuro Critical Care Unit): 22 beds

BRU (Brain Rescue Unit): 4 beds

Neuroscience Unit: 26 beds

Neurologic Rehabilitation Center


五家參觀醫院與台大醫院Stroke Center比較表：
	醫院
	UCLA
	Stanford
	UCSF
	UCSD
	JHH
	台大醫院

	緊急救護系統（EMS）及急診

	EMS Notification
	有
	有
	有
	有
	有
	無

	EMS Stroke Education
	有
	有
	有
	有
(每月)
	有

（隔月）
	無

	EMS合作研究
	有


	無
	無
	無


	無


	無

	Brain Attack
Team/

Stroke code
	有
	有
	有
	有
	有
	無，僅由二線醫師擔任急診照會

	tPA 臨床路徑
	有
	有
	有
	有
	有
	有

	24hrs影像醫學服務
	MRI＆CT
	CT
	CT
	CT
	MRI＆CT
	CT

	24hrs實驗室檢查服務
	有
	有
	有
	有
	有
	有

	ER Critical

Room
	無
	無
	有
	無
	有
	無

	醫院
	UCLA
	Stanford
	UCSF
	UCSD
	JHH
	台大醫院

	加護病房

	單位名稱
	NICU
	NICU
	NICU
	?
	NCCU
	Stroke Center

	單位屬性
	神內外、創傷
	神內外
	神內外
	?
	神內外
	神內

	床數
	8
	?
	16
	?
	22
	12

	Pt:N Ratio
	1~2:1
	1~2:1
	1~2:1
	?
	1~2:1
	2~3:1

	隔間
	單人與開放式
	二人房
	單人
	?
	單人
	單人與

開放式四人房

	記錄Vital Sign
	Q30min~Q1h
	Q1H
	Q1H
	?
	Q1H
	Q1H

	Bed Bath
	QD
	QD
	QD
	?
	QD
	QD

	常規監測EEG 
	有
	無
	無
	?
	?
	無

	EEG monitor
	有
	無
	無
	?
	有
	需外接

	生理監視器
	有
	有
	有
	?
	有
	有

	電視
	有
	有
	有
	?
	有
	無

	病房單位

	單位屬性
	Stroke Unit＆一般神經科病房
	一般神經科病房
	一般神經科病房
	?
	BRU&一般神經科病房
	一般神經內科病房

	床數
	16
	36
	13
	?
	22+

4(BRU)
	20

	Pt:N Ratio
	3~4:1
	?
	?
	?
	4~5:1
	7~8:1(白)

	隔間
	二人與單人房
	單人房
	單人房
	?
	單人房
	單人、二人和三人房

	記錄Vital Sign
	Q4h
	?
	?
	?
	Q1~4H
	Q4H~Qid

	神經學評估記錄
	Q2h
	?
	?
	?
	Q1~4H
	無常規

	駐病房復健師
	有
	?
	?
	?
	？
	無

	床旁生理監視器
	有
	Portable式
	Portable式
	?
	BRU:有
	Portable式

	電視
	有
	有
	有
	?
	有
	無

	院內電視衛教頻道
	無
	有
	有
	?
	有
	無

	Lifting Team
	有
	有
	有
	?
	?
	無

	醫院
	UCLA
	Stanford
	UCSF
	UCSD
	JHH
	台大醫院

	記錄電腦化
	有
	有
	無
	?
	無
	無

	電腦化醫材櫃
	有
	有
	?
	?
	有
	無

	電腦化藥車
	有
	有
	有
	?
	無
	無

	臨床路徑及相關protocol

	制式化醫囑
	有
	?
	無
	?
	有
	無

	臨床路徑配套護理記錄
	無
	無
	無
	?
	有
	無

	DVT prophylaxis
	有
	有
	有
	?
	有
	無

	Lipid profile
	有
	有
	有
	?
	有
	無

	Screen for Dysphagia
	有
	有
	有
	?
	有
	無

	製作病患使用的Stroke 衛教手冊
	有
	有
	有
	?
	無完整手冊，部分單張
	有，但無給病患保留的中風衛教手冊

	戒煙諮詢照會
	有
	有
	有
	?
	有
	無

	復健照會
	24hrs內
	24hrs內
	24hrs內
	?
	24hrs內
	24hrs內

	出院追蹤電訪
	有
	?
	有
	?
	?
	有

	護理師配置

	CNS
	有
	有
	有
	?
	有
	無

	NP
	無
	無
	無
	?
	?
	有

	Nurse coordinator
	有
	有
	有
	?
	?
	無

	其他資源

	社區衛教
	有
	無定期
	有
	無定期
	有
	有

	支持團體
	無
	有
	無
	有
	有
	有


　　
　　就病患數量與病情嚴重度來說，在余一年於UCLA觀察住院及來診病患的經驗來說，國內中風患者的數量、失能程度及再發率顯較美國為高，這可能歸因為美國家庭醫師的制度使病患能擁有較好的後續追蹤及高危因子控制，而醫院的照護品質歸因於目前良好的評鑑制度及規範標準，使得住院病患均能獲得一定水準的照護。在臨床護理的層面上，其實國內外照護重點並無明顯差異，主要為頻繁的評估病患的生理及精神意識，維持病患最佳的腦灌注環境，預防各項可能合併症；但就人力上，國內護士所照護病患人數較多，工作負荷較重，且可利用之各項資源稀少且多不取得，使得護理人員需一手包辦了病患的生理、心理、復健、衛教、社會經濟等問題及出院準備工作，雖是看來面面俱到卻多力有不迨或學有不精之處；相較之下國外護士有護佐、物理治療師、職能治療師、Lift Team、社工、個案管理師及出院計劃協調員等多種資源常駐病房，主動接觸病患，不若國內體系需經照會等待，使得各科均能各專其職，使病患能得到更完整的照護。雖然目前是個講究成本效益與預算精簡的時代，但若能加強目前院內的各項資源與專業分工，良好規劃臨床路徑及各項protocol，相信將能減輕護理人員的負荷，並提供更專業的照護品質。
UCLA Stroke Center

Neuroscience Intensive Care Unit (8 beds)
  This state-of-the-art unit providing care to patients who are critically ill following surgery, trauma or neuro diseases includes continuous computerized EEG monitoring, at each bed, specially trained neuro-ICU nurses, cerebral blood flow monitoring using transcranial Doppler and xenon-133, and computerized image review monitors for examining CT and MRI scans.
照護病床／護理人員： 1-2／1

Stoke Unit (16 beds) 
  UCLA Medical Center has opened one of the first dedicated Stroke Treatment Units in the nation that offers intermediate care designed for patients suffering from cerebral infarction, cerebral hemorrhage or other cerebrovascular disease.
照護病床／護理人員： 4／1

Neurologic Rehabilitation and Research Unit (12 beds)
  The Neurologic Rehabilitation and Research Center aims to lessen impairments and disabilities after stroke with an emphasis on developing new intervention. The inpatient Neurologic Rehabilitation and Research Unit and complementary outpatient rehabilitation facilities provide state-of-the-art care for patients with cerebrovascular disorders.
Johns Hopkins Hospital Stroke Center
NCCU (Neuro Critical Care Unit)
  The Johns Hopkins Stroke Center Neuroscience Critical Care Unit (NCCU), the largest neuroscience critical care unit in the country, is an 22 intensive care beds unit established to meet the needs of the neuro-medical and neuro-surgical patients who are critically ill with or without multisystems dysfunction. Majority of the NCCU admissions consists of unstable neurological, neurosurgical and post-procedural interventional neuroradiologic patients. Neurological patients admitted include those with coma, encephalopathy, seizures, new-onset strokes (especially post intravenous or intra-arterial TPA therapy), and other sever or deteriorating neurological illness. 

照護病床／護理人員： 1-2／1
Neuroscience Unit (Meyer 9) and BRU (Brain Rescue Unit)

Meyer 9 is a 26 bed Neuroscience unit and it also houses a 4 bed BRU (Brain Rescue Unit) in the Meyer Building. It is a Neuroscience Center of Excellence committed to various diagnosis including brain tumors, lumbar and cervical surgeries. There are specially trained nurses caring for acute stroke patients with stroke protocol in Brain Rescue Unit. All nurses have expertise in stroke management and neuroscience. 

BRU照護病床／護理人員： 4／1

Neuroscience Unit照護病床／護理人員： 4-5／1
UCSD Stroke Center
與其他的Stroke Center相比之下，UCSD Stroke Center的規模可說是一小型重點式的Stroke Center，人員主要是由三位Attending，三位Fellow，及數位研究人員組成；與其他醫院最大的不同之處，Stroke Team不擔任住院病患的主治團隊，由院內Neurology Department擔任主治的角色，而Stroke Team僅負責照會及後續追蹤，其重心多擺在急診照會及門診上。UCSD Stroke Center與多家社區醫院合作，提供沒有Stroke Service及處理能力的醫院遠距急診照會服務，評估急性中風病患及給予適宜的治療處置，目前約有七家社區醫院參加此遠距急診照會計劃（Long distance consultation）。在門診服務方面，UCSD Stroke Center亦在不同的三家醫院設有門診，廣泛的擴展了服務的區域，提供更多患者其專業的服務。
Long distance consultation 

Several community hospitals will participate in a UCSD clinical trial that utilizes enhanced, broadband wireless internet technology to allow real-time consultation with the UCSD stroke team over long distances. When a suspected stroke patient arrives in the emergency room of a participating hospital, the local physician will send live video of the patient to a wireless, laptop computer operated by the on-call member of the UCSD stroke team. The UCSD stroke specialist then participates in the physical exam while it is taking place, consulting with the community physician and advising in administration of appropriate drugs.

( 到院前救護系統聯繫及教育
（Notification and Education of Emergency Medical Services）
為了增進Stroke的反應及處理速率，Emergency Medical Services (EMS)，緊急救護系統，與急診的聯繋及對中風的敏感度是極為重要的環節。而所幸的是，美國大部分城市的EMS已發展成為一專業的領域，救護人員均是受過完善的訓練及教育的專業人員，能現場初步評估及判斷病情，並轉送病患到能提供適當處置的醫院，如轉送疑似中風患者到能提供t-PA及相關緊急中風處置的醫院，而到院前與急診的聯繫也已是常規的一部分，這使得病患在到達急診前，醫療小組已能由電話得知病患基本的身體評估及發病資訊，並做好治療的準備，節省了篩檢及層層照會的時間，更快的做出反應及處理，抓住中風的黃金時間。
為了增加EMS救護人員對中風患者的辨識率，提升到院前和急診救護的品質及處理速率，五家所參觀的Stroke Center中，均有提供EMS救護人員有關中風的教育講座，如每個月一次，UCSD Stroke Center的Fellows會至San Diego EMS Department對EMS救護人員及急診醫護人員做演講及Stroke個案討論；Johns Hopkins Hospital每二個月會對針對EMS救護人員做中風處置及治療的教育講座；要論與EMS合作關係最密切的，首推UCLA；UCLA與 Los Angeles City EMS Department合作發展Los Angeles Prehospital Stroke screen (LAPSS)，進行人員教育，建立整套的中風初步篩檢流程，UCLA Stroke Center並進一步與EMS結合，將Neuroprotection藥物的臨床試驗帶到救護車上，由急救人員在第一時間給予病患：Paramedic-initiated magnesium neuroprotection for acute stroke (FAST-MAG)。
UCLA Stroke Center

Los Angeles Emergency medical services --- QA (Quality Assurance) Guide v11
  Emergency medical services (EMS) are the expansion of emergency medical care into the community, providing prehospital management for victims of sudden and serious illness or injury. Los Angeles City EMS Dispatch Services in the year 2000 adopted the QA Guide version 11 of the National Academy Medical Priority Dispatch System. Stroke is listed as condition 28 in this guide. The separate instruction card for stroke and high prioritization of stroke in the QA Guide v11 help EMS dispatchers recognize stroke, and further, EMS dispatchers play an important role in optimizing rapid transport by initiating pre-arrival instructions to stroke patients (confirm time of onset, prepare patient for transport, collect medical records and medication), dispatching response vehicles at the appropriate level of priority and providing and especially early alert to receiving hospitals and brain attack response teams to the possible arrival of a stroke patient. 
Los Angeles Prehospital Stroke screen (LAPSS)
Prehospital identification of acute stroke patients and paramedic administration of neuroprotective agents may soon become critical components of successful acute stroke treatment. This preliminary study sought to demonstrate that a new prehospital screening instrument, the Los Angeles Prehospital stroke Screen (LAPSS), sensitively identifies acute stroke patients. There is a simple stroke screening tool for use by prehospital personnel, emphasizing motor deficits. They then tested instrument performance and time saving retrospectively.
Field Administration of Stroke Therapy- Magnesium (FAST-MAG)

Field Administration of Stroke Therapy- Magnesium (FAST-MAG) is a clinical research study designed to test whether field administration of IV magnesium sulfate by paramedics improves the outcome of stroke patients when given within two hours of stroke symptom onset. Patients who meet study criteria and in whom informed consent to participate is obtained will receive a bolus of FAST-MAG study drug (magnesium or placebo) in the field, followed by a 24 hours infusion of study drug in the hospital. Patients will be assessed by FAST-MAG key personnel at designated points over the three months following their stroke. This study will enroll 1298 patients, involve up to 70 Los Angeles County hospitals, and more than 3000 paramedics in 27 provider agencies. 

( 超急性腦中風團隊（Hyperacute Stroke Team activated：Brain Attack Team/Stroke Code）
“Time is Brain”。為了增加t-PA治療及其他外科療法的使用率及成功率，中風初期的三到六小時是治療的黃金時間，為了爭取時間，首要的是EMS救護人員能準確的辨識判斷出中風的發生並轉送病患至適合的醫院，其次就是Stroke Team及相關部門的動員速度及處理流程；為了對中風發生時能更加迅速的應變及處理，各Stroke Center均發展出Brain Attack Team/ Stroke Code來因應此一超急性的狀況，儘管可能各家醫院的名稱有差異，但實質意義及內容均是大同小異。值得一提的是，UCLA Stroke Center的Brain Attack Team不但在動員的人力部門及處理速率上表現傑出，而其所發展出的Stoke Study Program－Medical Student Volunteer in the ER加速了動員及醫師評估判斷的速率，是其他Stroke Center所沒有的特點。因為一般非由EMS轉送而至的病患需先均由護士及急診的醫師做完問診及評估後才啟動Brain Attack Team，此時己耗去部分時間；而Stoke Study Program－Medical Student Volunteer in the ER每十五分鐘便巡邏一次急診，主動發現及持續監測中風的發生，一有任何疑似中風的個案時主動聯絡Brain Attack Team並提供病史、發病時間及失能症狀等相關資訊，提升Brain Attack Team的處理速率，縮短動員及重覆問診的時間。
UCLA Stroke Center

Brain Attack Team
A brain attack is the early phase -- first few hours -- of a stroke, when doctors and researchers can attempt to correct the effects that can lead to disability. A stroke describes the period after the first few hours when doctors can't alter the damaging effects in physiology that lead to permanent disability

  Brain Attack Team comprised of emergency physicians, neurologist, neuroradiologists and neurosurgeons, works with paramedics, nurses and technologists who mobilize immediately whenever a stroke is suspected. Immediate action minimizes brain damage and maximizes a patient’s chances for recovery after a stroke. For patients with new onset stroke symptoms, “Brain Attack” program provides: 
( immediate evaluation by emergency physicians and neurologists upon arrival
( CT/MRI scan within minutes of emergency department arrival 
( prompt neurovascular intensive/ intermediate level care if required, and
(randomized clinical trials of neuroprotective and pharmacologic therapies for ischemic and hemorrhagic stroke. 
Stroke Study Program－ Medical Student Volunteer in the ER
  This is an innovative program to enhance stroke detection in UCLA’s emergency department. UCLA undergraduate students who are trained to recognize and evaluate strokes perform a valuable role in the early detection of strokes in the emergency room as they eyes and ears of the Stroke Team. These student volunteers staff in the medical center’s emergency room every day from 8 a.m. to midnight. The students make rounds though the ER every 15 minutes, watching for patients they suspect may have had a stroke and gathering vital information on those patients. Their role is to identify stroke patients and immediately notify the head director of the Brain Attack Team who is able to determine what tests are necessary and decides whether to activate the Brain Attack Team. In addition, the students fulfill numerous additional responsibilities as the ER Stroke Study student. 
Stanford Hospital Stroke Center

Stroke Code --A code is called for an inpatient that is found to have new onset.
Brain Attack Team (BAT)

A specialized team responds as necessary for patient suffering strokes. Members includes: stroke fellow/ attending physician; critical care crisis nurse; CT technologist, transport and administrative nurse supervisor

UCSD Stroke Center 
Code Stroke

Upon arrival in the Emergency room at UCSD Medical Center, the stroke Team will meet the patient and an immediate neurologic history and physical examination will be carried out. At this point it is generally possible to exclude patients who are suffering from a peripheral nerve lesion, migraine, or other disorder that is non-emergent yet mimicking stroke.

“Code Stroke” includes:

1. The patient is transported for a CT brain scan. 
2. Limited laboratory studies including CBC with platelet count and coagulation studies are performed. 

3. The patient is either diagnosed with ischemic stroke and is eligible for thrombolytic therapy, or has an alternative diagnosis. 

4. If the patient has ischemic stroke, tPA is administered per FDA guidelines. 

5. The patient is then admitted to an observation area or Intensive Care Unit. 

6. Tests necessary to establish the cause of the stroke may be ordered.  

7. Rehabilitation services such as physical, occupational and speech therapy are typically offered after the first 24 hours.  

8. Other medical diagnoses such as diabetes and hypertension are treated, in consultation with the patient’s primary care physician.  

( 中風預防計劃（Prevention Program）
　　血壓、血脂肪、血糖的控制，生活中飲食運動的注重，中風相關的衛生健康教育以及二次中風的預防監測都是與預防中風相關的重要課題。所有Stroke Center在設計院內臨床路徑及醫療流程時均已將其考慮在內，仔細研究這些Stroke Center的醫囑及單張流程設計，可發現其涵括了相關的元素及重點，如抗血栓藥、降血壓藥及降血脂藥的給予與目標監測，中風警訊及處理等相關教育的宣導，提供運動飲食生活型態的建議，回診及相關特殊門診的安排等；但相較病患在住院期間醫師所提供的24小時諮詢與照護服務，非住院後病患主要能接觸到醫療資源多來自每三個月的門診或是參與臨床研究試驗中所特別提供的檢查及諮詢服務，因此醫院所能提供非住院病患的預防計劃雖大致上可說是面面均有顧到，但相比之下卻是較為被動及欠缺規劃。唯一例外的是UCLA Stroke Center，其特有的Preventing Recurrence of Thromboembolic Events through Coordinated Treatment (PROTECT) Program提供所有中風患者流程化的預防計劃及回診追蹤服務，並有特定的人員負責主動連繫病患，進行追蹤評值及提供相關的諮詢服務，化被動為主動，確保病患在出院後或門診病患仍能持續獲得相關的健康資訊及醫療服務，預防中風的再次發生。
UCLA Stroke Center

Preventing Recurrence of Thromboembolic Events through Coordinated Treatment (PROTECT) Program
  The Preventing Recurrence of Thromboembolic Events through Coordinated Treatment (PROTECT) Program is a pioneering hospital based strategy, geared towards initiating and maintaining proven medication and behavioral interventions in stroke patients in order to prevent future strokes. In addition to preventing strokes in stroke patients, the program seeks through example and education, to facilitate a uniform and systematic approach toward the long-term management of the stroke patient. PROTECT Program tools included pocket cards, preprinted admission order sheets, medication algorithms, information sheets for both patients and primary card physicians. Patients would be contacted for their 1-3 weeks, 6 weeks, 3 month and 1 year follow-ups after hospital discharge. 

The eight goals of the UCLA Stroke PROTECT program are:
1. Initiation and maintenance of appropriate Antithrombotic therapy

2. Initiation and maintenance of a Statin agent (titrated to achieve a low density lipoprotein cholesterol < 100 mg/dl; if LDL already < 100mg/dl then a fixed intermediate statin dose to be instituted)

3. Initiation and maintenance of an appropriate Angiotensin-converting enzyme (ACE) inhibitor

4. Initiation and maintenance of appropriate Diuretic therapy

5. Smoking cessation advice and referral to a formal cessation program

6. Initiation and maintenance of the American Heart Association diet
7. Initiation of Exercise counseling

8. Initiation and maintenance of Stroke education including awareness of stroke warning signs as well as instruction to call 911 in the event of a cerebrovascular event

  The UCLA Stroke PROTECT Program offers innovative approaches to reaching its goals including:

1. incorporation of the latest clinical trial proven medications

2. initiation of these medications soon after stroke, while still in the hospital

3. follow-up after hospital discharge including telephone calls, blood draws and clinic visits designed to enhance compliance with medications, monitor the occurrence of new strokes, and check for any possible medication side effects

4. active involvement of the patient, family and family doctor

( 社區教育（Community Education）
　　大部分的Stroke Center並沒有計劃性的社區衛教計劃，多數是受到外界的邀請而由醫師進行不定期的演講或電視訪問。UCSF Stroke Center和Johns Hopkins Stroke Center則會與護理部門合作，合併講座並給予現場篩檢及專業諮詢。UCLA Stroke Center則發展出一獨特的Stroke Force Program，利用學生志工進行社區衛教，雖說沒法做到現場給予高危險因子評估及篩檢，但能簡單扼要且重點式的將中風的徵兆及預防處理措施廣泛的傳達給一般民眾，增加民眾對中風的認知及反應處理速度。
	UCLA
	Stroke Force Program

	Stanford
	無定期性的社區衛教計劃，多為外界邀請而個別進行演講。

	UCSF
	每年進行二次的社區衛教活動，每次二天，包括中風相關主題演講及初步篩檢如測量血壓和血糖。

	UCSD
	沒有固定及計劃性的社區衛教計劃，多為外界的邀請而進行不定期的演講及電視訪問。

	JHH
	平均每月一次由護理人員主導至社區進行民眾教育及高危險因子的評估篩檢。


UCLA Stroke Center
Stroke Force 
  Stoke Force是類似Medical Student Volunteer in the ER的志工計劃，利用受過訓練的醫學院學生，進入社區及相關醫療機構對民眾進行衛教，內容主要包括中風危險因子、預防、和教導民眾警覺中風的徵兆並快速做出適當的對應，平均每年Stroke Force可舉行50到100場的衛教座談會。

( 持續性品質管控（Continuous quality improvement activities）
　　所有通過JCAHO評鑑的Stroke Center均需參加美國腦中風協會的GWTG-Stroke program以進行持續性的品質評估及管控，登錄Outcome- Stroke PMTTM (Outcome- Stroke Performance Measurement Systems)做JCAHO品管指標的相關資料匯整比較，除了可看到每月的品管指標外，亦可與全美Stroke Center及所有JACHO認證的Stroke Center做評比。因此所參觀的五家Stroke Center均以JCAHO Stroke Measure的項目做品質管控指標，另外可能再加以特有的臨床研究及試驗重點做指標；像UCSD Stroke Center因致力發展Carotid Doppler的研究，所以將Carotid Doppler done before discharge列為指標之一，而UCLA Stroke Center則除了監測t-PA的給予率及癒後外，亦將IA t-PA及MERCI治療列入監測追蹤項目。
Outcome- Stroke PMTTM
  Outcome是一個網路資料庫系統，因其先進的技術及低廉的費用提供JCAHO照護品管指標系統的資料收集及傳輸服務，同時與美國心臟協會（American Heart Association）和美國腦中風協會（American Stroke Association）合作，發展Get With the Guidelinessm (GWTG )計劃中的Patient Management ToolTM (PMT) for Stroke，幫助醫院收集分析與腦中風照護相關的資料，使醫師及院內工作人員能根據目前的guidelines及全國性的指標來監測所提供的照護品質。Outcome符合美國腦中風協會Get With The Guidelines計劃中的Stroke Patient Management ToolTM (PMT)和JCAHO 所使用的Stroke PMTTM，它涵括了所有需成為JCAHO Primary Stroke Center認証的數據資料，也意指使用醫院能同同時獲得JCAHO和美國腦中風協會的認証，也因此奠定了Outcome的Stroke PMTTM在腦中風資料收集及品質改善的地位上的領導地位。
腦中風特殊照護品質指標（STROKE SPECIFIC CARE PERFORMANCE MEASURES）
JCAHO Standardized Stroke Measure Set
Stroke-1 DVT Prophylaxis

Stroke-2 Discharged on Antithrombotics

Stroke-3 Patients with Atrial Fibrillation Receiving Anticoagulation Therapy

Stroke-4 Tissue Plasminogen Activator (t-PA) Considered

Stroke-5 Antithrombotic Medication within 48 Hours of Hospitalization

Stroke-6 Lipid Profile

Stroke-7 Screen for Dysphagia

Stroke-8 Stroke Education

Stroke-9 Smoking Cessation

Stoke-10 A Plan for Rehabilitation was Considered

ASA Get With The Guidelines measure set

· Smoking Cessation Counseling

· Lipid and Cholesterol Lowering Therapy
· Blood Pressure Treatment
· Weight and Exercise Management

· Atrial Fibrillation Management

· Diabetes Management
· Atherosclerotic Carotid Disease Medical and Surgical Treatment

· Alcohol Management

( 腦中風支持團體（Support Group）
　　UCSD stroke patient help group 是由患者自行組織發起的自發性支持團體；Johns Hopkins Hospital Rehabilitation Department提供中風患者及其家屬Inch by Inch program(free stroke club)；Stanford Hospital Stroke Support Group是由復健部門及民間的社區性中風協會Peninsula Stroke association合作舉辦的支持團體。統括來說，Stroke Center並未主動參與及發展Stroke Support Group，因Stroke Support Group其內容著重於患者出院回家後所面臨的種種復健、職能及心理問題，與復健多有相關，因此Stroke Support Group多是由復健部門、社區組織或病患自行發起，Stroke Center多協助提供專業知識和協辦相關的活動講座。
	UCLA
	無

	Stanford
	史丹福醫院的復健部門與Peninsula Stroke Association合作發展腦中風病患及家屬支持團體。每月聚會一次，主要提供參加者更多的機會了解目前新的診斷治療技術資訊，使其在治療上能有更多的選擇，並協助發展問題解決及應對的能力。這個支持團體並採用開放式的環境讓患者及家屬可以自由交流他們的經驗及所關心的議題，像是關於復健、情緒、或是照護上每天可能接觸的問題，而所有的病患，無論是在治療的哪一個階段，都鼓勵參加。
＊Peninsula Stroke Association類似私人成立的基金會，接受各地的捐款來營運，屬於義工性質，目前除了與史丹福醫院合作外，另又有與其他醫院及社區合作，協助成立腦中風支持團體及舉辦社區講座。

	UCSF
	無

	UCSD
	有一個腦中風患者自行發起的中風自助團體（stroke patient help group），每個禮拜在復健中心（rehabilitation center）聚會，由UCSD復健部門協助指導。主要內容在討論照護及生活上所可能遇到的問題，復習腦中風的徴兆及應變，並檢視個案經驗提供精神支持及鼓勵。

	JHH
	Inch by Inch Program

John Hopkins Bayview Medical Center的醫療團隊發起的中風支持團體（stroke club），以提供患者及家屬支持及鼓勵。這個團體每月聚會一次，討論中風後患者及家屬在學習及適應所可能面對的種種問題，幫助他們調適及因應生活型態上的變化，協助成員發展彼此之間的友誼，學習與中風相關的主題。每次一小時的聚會時間中，有半小時用做教育性的演講及討論，主題關於情緒的轉變、家人的關係、藥物、運動和飲食，而餘下的半小時則開放給予成員自由互動及交談的空間。


( 出院計劃（Discharge Plan）
從病患入院之初，Discharge Plan就開始運作規劃，由於美國醫療體系中人力資源充足，分工精細，因此除了醫師及護理人員之外，病患出院計劃還包括物理治療師、職能治療師、語言治療師、Nurse Coordinator或專科護理師、社工、Case Manager個案管理員、Home Care Coordinator居家照護協調員等不同人員參與協助病患出院準備及計劃。在UCLA Stroke Center時，每天晨間的Team worker meeting專用以討論所有病患的出院計劃，協調了解各部門的計劃及進展，確定病患出院前後的所有環節均已安排妥當，像是居家照護服務的提供，保險給付及經濟問題的處理、失能病患居家的設置，出院後的轉診及復健計劃，以及與其他機構如護理之家的聯繫及轉送準備等。
UCLA Stroke Center
出院計劃（Discharge Plan）
  出院計劃始於入院當天，出院計劃員（discharge planner）會先聯絡病患的保險公司通知住院一事，而在病患轉出單位或離院前（亦包括ICU），出院計劃員（discharge planner）將與病患及家屬會談，提供符合病患狀況的出院相關資訊，如短期或長期照護機構資料，居家照護服務，特別護士或護佐聘雇，回診轉介，復健治療等相關事宜。每天早上，整個醫護團隊：醫師、專科護理師（Nursing Specialist）、物理治療師、職能治療師、語言治療師、社工、出院計劃員（discharge planner）、居家照護協調員（Home Care Coordinators）、個案管理師（Case Manager）都定時開會針對出院流程Complex Admit/Discharge Checklist討論每位病患的出院計劃，其Complex Admit/Discharge Checklist內容如下:

Complex Admit/Discharge Checklist：
入院當天
( 確認及描述入院原因
( 與個案管理師（Case Manager）討論在出院計劃中可能面臨的問題
( 評估預期可能出院日及出院後去處
( 安排適當轉介及照會服務

出院前48小時
( 與病患及家屬討論預定出院計劃
( 發現及處理病患或家屬任何關於出院計劃上的爭議及意見
( 如果病患將出院回家需要居家服務（Home Health Care）: 
a. 決定所需的居家照護服務，如有需要更改治療計劃
b. 給予出院醫療評估（Discharge Medical Evaluation） 
c. 在出院前安排所需的抽血及臨床檢查

( 如果病患將轉入護理之家（Skilled Nursing Facility）、其他醫院急性病床、復健中心，開始機構間轉送的文書工作

出院前24小時
( 和醫療團隊、病患、家屬確認出院日期時間和出院後去處
( 如果病患將出院回家需要居家服務（Home Health Care）
a. 晨間安排出院前所需的任何抽血及臨床檢查
b. 調整藥物或TPN的劑量
c. 依個別性予以照會居家照護人員（如護士、物理治療師、職能治療師）
d. 撰寫出院治療醫囑
( 如果病患將轉入護理之家（Skilled Nursing Facility）、其他醫院急性病床、復健中心等：
a. 提供臨床報告給予轉入機構之醫師
b. 完成機構間轉送的文書工作
c. 完成轉出／出院病歷摘要

出院當天
( 08:30: 確認病患情況可以出院／轉出（safe discharge plan）
( 09:00: 再審視抽血及檢查結果，確定病患的出院摘要及計錄已完成及更新，撰寫出院醫囑
( 10:00: 病患出院回家或轉送其他機構

後續照護單位（Discharge Placement Options）：
( 急性復健病房（Acute Rehabilitation Unit）：接受能主動參與並可執行三小時以上復健治療(P.T., O.T., & Speech Therapy)的患者， 轉入前需先由復健科評估認可。
( 護理之家（Skilled Nursing Facility）：那些無法進入急性復健病房，或是不需密集復健的患者可轉入護理之家，可提供像是注射抗生素或傷口護理的醫療服務。
( 過渡照護病房（Transitional Care Unit）：醫院附設的護理之家，提供需短期（少於二到三週）照護服務的病患。 
( 居家健康照護（Home Health Care）：居家健康照護協調員（Home Care Coordinators）可以協助病患安排居家護士訪視、居家物理／職能／語言治療的服務。
( 護理師角色職責
與國內相較，除了直接負責臨床照護工作的護理人員RN之外，國外另正在發展三種不同的護理師角色：Clinical Nurse Specialist（CNS）、Nurse Practitioner（NP），Nurse Coordinator，這三種護理師各有不同的職責與功能，旨在輔助醫師及護理人員的各項臨床業務，監督照護計劃及品質，確使病患能得到完整及完善的醫療品質。目前CNS在美國已算是發展成熟的角色，其功能多以行政教學為重；而NP在腦中風照護系統及團隊的功能則在發展之中，目前趨勢著重其在超急性中Stroke Code的功能；而Nurse Coordinator對內居中協調腦中風中心的各部門，控管個案管理流程的程序及品質，對外則負責JCAHO及相關組織的聯繫，提升腦中風病患照護的品質。

CNS (Clinic Nurse Specialist)
　　與國內制度相較，美國目前CNS（Clinic Nurse Specialist）需具備碩士以上學歷，其角色功能及職階相似於國內護理長的職位，掌管行政事務及臨床護理服務的協調工作；以UCLA Stroke Unit為例，單位中並無護理長，僅有二位CNS，分別擔任Administration和 Clinical的業務，處理單位中之各項事務；他們並不直接參與照護病患的工作，而以監督及教育臨床護理人員的責任為主，其角色職責主要包含：

( Coordinator：Clinical activities, services, resources

( Case manager：Monitor patient outcome, control costs

( Education：patient, nursing staff, non-nursing members of the team,  community education

( Continuous quality improvement

( Development of standards of nursing practice, procedures and protocols, provides clinical direction

NP (Nurse Practitioner)
美國NP(Nurse Practitioner)需有碩士以上資格，此次赴美未能實地觀摩NP的角色功能及臨床業務，乃因所有參觀的腦中風中心均無設置NP一職，而根據2005年國際腦中風會議，Acute Stroke Nurse Practitioner的職責定義如下： 

1. Emergency Consultant
( Provides telephone and telemedicine specialty consultation to referring providers
( Evaluates and treat acute stroke patients with thrombolytic therapy (IV and IA)
( Enrolls patients into clinical trials
2. Outpatient Specialist
( Evaluates initial and follow-up neurology consultations
( Bills directly for services
( Collaborates with stroke neurologist for complex cases (weekly case review)
3. Researcher
( Academic and Industry consultant for research study design
( Investigator for acute stroke clinical trials
( Contributes to scientific literature
( Serves as project manager
( Secures grant funding
4. Educator
( Community: 
 Provides community education- churches, schools, educational programs etc.
 Perform risk assessment- health fairs
( Professional:
 Conducts stroke center in-services
 Provides professional education to various disciplines- ED, neurology, ICU
5. Service Manager/ Leader
( Performs QA and performance improvement tasks
( Manages research and clinical staff
( Coordinates team meetings
( Invited member on board: ex: IRB (The Institutional Review Board), MD State Councils, Regional Stroke Boards
Nurse coordinator
在沒有NP的腦中風中心之中，部分腦中風中心設置了Nurse Coordinator以控管品質及整體照護流程，其職位要求僅需學士學歷以上即可，工作內容主要與醫師、臨床團隊、家庭醫師及醫療機構協調合作，評估患者及其家庭的各方需要，提供病患縱向性、整體性的護理照護、個案管理、及相關衛教，監督各項臨床活動，評估治療效果，並協助臨床試驗及研究的進行，其主要角色職責包括：

1. Care Coordinator
2. Patient and family education and follow-up
3. Assist with clinical trial and research activities
4. Assist with regulatory document submission
5. Data management and data entry into computerized database
..
( 臨床路徑及Protocol

五家參觀醫院所有之臨床路徑及相關Protocol列表於下，詳見附件：
	UCLA
	Clinical Pathway
1. Ischemic Stroke Clinical Pathway: Mild Deficit, Likely to d/c Home（附件一）
2. Ischemic Stroke Clinical Pathway: Severe Motor Deficit, Likely d/c to Rehab or Nursing facility（附件二）
3. TIA Pathway（附件三）
4. Ischemic Stroke, Post Thrombolysis Pathway（附件四）
Clinical Guideline under Ischemic Stroke Clinical Module 
1. Additional Initial Laboratory Test Module（附件五）
2. Antithrombotics Module（附件六）
3. Deep Venous thrombosis Module（附件七）
4. Dysphagia assessment（附件八）
5. Diet Order/ Enteral Feeding module（附件九）
6. Neuroimaging Modules（附件十）
7. Carotid Duplex and Transcranial Doppler Module（附件十一）
8. Cardiac Echo Module

	Stanford
	Patient Stroke Education Pathway (附件十二)

	UCSF
	無

	UCSD
	無

	JHH
	Brain Attack Team Protocol（附件十三）
TIA Protocol（附件十四）
Stroke with deficit Protocol（附件十五）
Swallow Screen（附件十六）


　　
與國外的臨床路徑、JCAHO和ASA的品管指標項目對比，目前院內所設計的腦中風臨床路徑尚有需加強的部分；尤其在DVT prophylaxis、Dysphagia screen、Smoking Cessation counseling等項目上雖已列入JCAHO審核的項目標準，但國內卻未受重視，建議院內應積極建立相關的Protocol。另外在UCLA見習之時，發現其全院使用的Standardized insulin protocols十分有值得學習之處，較之目前院內未有標準的血糖控制方式，能更精準確實將血糖值控制於最佳程度，有效減少病程及死亡率，對於急性中風患者其血糖值的控制亦大有裨益。
DVT prophylaxis
　　在半身不遂的患者身上，經由放射技術檢查可發現約50%的患者有深層靜脈血栓（DVT）的發生，但臨床上有明顯症狀者少於5%。深層靜脈血栓（DVT）會引起疼痛發燒等不適，但更重要的是，它是引致肺栓塞（PE）的來源。肺栓塞會造成缺氧、低血壓，導致腦部缺血情況加重，雖然臨床上實際診斷有肺栓塞的患者非常少，但在驗屍時卻常發現，常是造成病患死亡的主因；因此有效的發現及預防DVT，能減少PE的發生率，進而減低死亡及相關合併症的發生；故此，深層靜脈血栓預防（DVT prophylaxis）成為JCAHO及ASA對於腦中風中心品質管理指標之一。而JCAHO目前審核DVT prophylaxis的標準中，僅僅使用彈性襪已不算是有效的DVT prophylaxis處置，需使用更為進階的藥物及處置，如Low-dose heparin、antiplatelet drug、Intermittent Pneumatic Compression，只要病患無法在24-48hrs內下床步行活動，都需予以DVT prophylaxis的治療措施。
相繼壓縮系統Sequential Compression System ---間歇性空氣壓縮裝置（Intermittent Pneumatic Compression）
	間歇性空氣壓縮裝置（Intermittent Pneumatic Compression）是一個經臨床實驗証明有效減少DVT的發生率，非侵入性的裝置。它是經由Pneumatic controller間歇打氣至綑於病患手或腳上多隔的袖套袋中，採用遠端至近心端的順序，造成類似milking的波動動作，增強靜脈回流的速度及流量，減少DVT的生成。其Disposable的袖套有各種不同體型手腳的尺寸，此一系統也會自動偵測每位病患個人血管回充的速度，給予最舒適有效的壓縮力道。目前在美國各醫院均已普遍使用此一裝置作為DVT prophylaxis，不論內外科，只要病患無法或不能下床行走活動，均需使用此一設備以預防DVT的形成。
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Dysphagia screen
　　約47%的中風患者急性期時會發生吞嚥困難（Dysphagia）的問題，而吞嚥困難會造成肺炎、營養失調，延長住院天數，增加死亡率，僅管目前研究顯示早期使用灌食管路並不會減少吸入性肺炎的危險，但從預防營養失調上卻有其貢獻，因此早期發現Dysphagia，早期預防可能的合併症是急性中風的照護重點之一。雖然從事中風照護的醫護人員的觀念中均有警覺預防的觀念，但實際在執行上急診是常疏忽的點，因為中風患者常在急診人員草率評估下就開始由口進食而發生chocking的症狀，而儘管建立了一整套的Dysphagia screen protocol，在急診忙碌的環境中，能實地執行的卻有限。因此在設計上，需先採用以臨床護理人員可方便施行之步驟，早期發現患者可能發生吞嚥困難的徵兆，先予以禁食，再待臨床專業人員如speech and language pathologist詳細評估，或施以精密檢查如swallowing/ modified barium swallow study，確保吞嚥功能正常後才可准許病患由口進食。

Standardized insulin protocols
良好的血糖控制可以減少病患死亡率、菌血症、急性腎衰竭、呼吸器的依賴時間、以及患者流滯加護單位的時間，故此美國臨床內分泌協會（AACE, The American Association of Clinical Endocrinologists）於2001年公布了最新的血糖控制標準，建議在Intensive Glucose control上，理想血糖值應控制在80-110 mg/dl，不可超過150 mg/dl，並建議使用insulin infusion的方法來達成此一目標。這個觀念在國內尚未普及，故此將UCLA全院所使用Standardized insulin protocols（附件十七）載於附件之中，期對目前院內未統一化的血糖控制流程標準，提供了一個可觀摩學習的範例。
進修心得
 　　此一出國進修機會對我而言真是得來不易，靠著許多人的幫忙才能順利成行，想起臨出國前不到一個月才獲得美國政府通過我的訪客簽証，確定能夠成行，而趕在短時間辦好所有相關文件的過程，首先必需感謝的是Dr. Showshan Yang的推薦和UCLA Stroke Center的主任Dr. Jeffery Saver的大力支持，因為UCLA從沒有遇過類似我這樣的計劃，為了幫助我能夠獲得訪客簽証順利成行，他們付出了相當多的心力與院方及政府協調，才圓滿了整個計劃。而在準備及出國期間，也非常感謝台大腦中風中心葉炳強主任、詹玉津護理長、陳淑卿督導、護理部黃月嬌副主任以及全體腦中風中心護理同仁所給予的鼓勵及協助，才能讓出國的計劃順利的劃下句點，此次的進修學習，讓自己對整個腦中風照護系統更有概念之外，亦讓自己的視野拓展不少，受益良多，亦祈願個人在美國所學能對醫院有所貢獻，提升台大的腦中風中心成為具有國際級醫療水準的單位。

　　美國的醫療體系與台灣頗有差異，醫師並不駐於病房之內，而是組成各專科團隊機動性的照顧病患，且分工極細，像是Neurology神經內科之中，可能就分有General Neurology Team，Seizure Team，Stroke Team等，也因此即使是同住在Neurology Unit之中，每位病患的Primary Team都不同，因此護理人員的角色極為重要，除需具備專業的素養、敏銳的觀察力和判斷力，還需具備相當的協調溝通能力以充當醫師與其他各專科和合作團隊人員之間溝通的橋樑。就臨床業務上來說，因為美國臨床路徑規劃完善、體療體系分工精細，護理人員的負荷減輕許多，更能專注於專業的評估及護理活動上，加上照護團隊各有專工使得病患得到更完善的處置。完整性的腦中風護理概念就是將Critical thinking代入基礎的照護服務之中，及時和持續的做出完整正確的評估，以提供病患全方位身心的照護服務，就臨床的護理業務而言，二國之間並未有太大差異，但我們所欠缺是完整性的臨床路徑及照護標準，相信這將是未來發展的重點及目標。
進修後建議與計畫
( 緊急救護系統和急診體系－Hyperacute Stage
1. 建議與國內緊急救護系統建立合作關係，主要乃是希望藉由教育及合作以提升急性中風的早期辨識率，使緊急救護人員能將病患轉送至有能力提供完整中風照護之醫院，並藉由電話之事先聯繫，使急診能做更快速的做出因應處理，有效掌握黃金時間，進而提升t-PA等超急性治療法的施行率及成功率。
(1) 參與救護人員訓練及課程規劃，加強緊急救護人員對對急性中風的認知及判斷力。
(2) 設計適合急救人員可方便使用之初步中風篩檢流程及工具，並加以推廣使能普遍應用。
(3) 建議國內緊急救護體系能發展病患到院前通報流程，使急診能事先掌握病患狀況以減少因應準備時間。

2. 在病患到院後的緊急處置流程上，建議會同神經外科、影像醫學部、急診醫護人員等相關部門，合作組成Brain Attack Team，建立 Stroke Code快速動員機制，發展Hyperacute Care的臨床路徑流程，以加速病患到院後或住院病患發生中風的動員及處理速率。
3. 對急診及全院各科護理人員進行教育訓練以及Stroke Code的宣導，增進護理人員對中風的敏感度及Stroke Code的利用率，以早期發現爭取時間進行如t-PA等的急性療法，推廣”Time is Brain”的觀念及中風治療上的專業性。

4. 針對急診篩檢及照會系統所可能發生的漏誤及時間拖延，建議可比照UCLA Stroke Center，訓練志工，在急診定時巡查，偵測可能的中風患者，主動聯絡Stroke Team，並協助收集相關資料，以縮短聯絡等待之類的時間浪費。

5. 針對本院Stroke Center有肩付北區腦中風防治中心之責，建議可仿效UCSD與周邊地區醫院聯結合作，提供急診照會及專業諮詢，建構大台北地區的中風醫療網，使提升北區中風照護品質。
( 院內中風照護系統
1. 針對TIA、缺血性中風出血性中風的病程特點，發展一完整縱貫性的臨床路徑，其內容涵蓋制式化醫囑、醫療及護理照護標準要項、衛教進程、復健記錄，以及預防計劃和高危險因子篩檢控制，時間點則從急性期密切觀察或加護治療至慢性復健期，建立系統性的臨床路徑，提供各科醫護人員治療中風時的標準及方向，讓每位中風患者均能得到最完善的照護。
2. 目前本院之Stroke Center兼任Neurology ICU、Stroke Acute Care之功能，因而時有床數不足之虞，為了緩解此一狀況且讓重症患者能及時獲得所需之照護，建議仿造Johns Hopkins Hospital Stroke Center，在一般病房中設立Brain Rescue Unit，用以密集觀察較輕度的急性中風病患，減輕本院Stroke Center之負荷，並使其角色功能能更加有效的利用發揮。

3. 為了預院中風期間可能發生之合併症，需發展相關之預防計劃及措施，而在參考國內外之標準及文獻後，下列四項乃是目前本院所欠缺而需儘速發展建立之項目：
(1) DVT prophylaxis
(2) Intensive Hyperglycemia control
(3) Dysphagia screen
(4) Smoking Cessation counseling
4. 在二次中風預防方面，應將中風預防之概念及目標帶入整體的臨床路徑之中，成為出院規劃的一部分，並設立明確之目標，如血壓、血糖、血脂肪之目標值，藥物使用和運動飲食生活的控制原則，使病患及醫護人員能達成共識遵從有系統有目標性的中風預防計劃。並安排固定人員定期進行出院後電訪追蹤、衛教評值、並提供電話諮詢等服務。
( 專科護理師及醫護人員
1. 在專科護理師的角色上，宜加強其在超急性期、臨床路徑、個案管理、品質管控上的功能及角色，積極參與全程照護流程，監督及規劃臨床路徑之執行管理，提供患者連續性、全程及全人之照護。例如在超急性期，為因應目前院內急診照護人力無法應付中風超急性期時期的治療給藥及之後病患所需的密切評估及超急性照護，而造成病患在急診時治療時間的延誤，建議將專科護理師之功能角色帶入Stroke Code，提供急診病患Hyperacute Stroke Care，如施打t-PA及密集的神經學和身體評估，加強目前超急性照護不足之處。
2. 加強培養神經科護理人員的相關專業知識技能，如增加相關文獻的查証及閱讀討論，定期進行個案討論，設計開辦整體性的神經科課程，提升醫護人員的專業能力。
3. 針對全院之醫護人員定期安排基本中風專業課程，使全體醫護人員增加對中風之認知，加速院內患者在中風發生第一時間之掌握及醫護人員緊急處理能力，達到早期發現，早期治療之目的。
(衛生教育系統和支持團體
1. 在院內病患的衛教方面，將衛教進程整合在臨床路徑之中，並發展設計一連串的衛教單張，供病患及各科醫護人員參考利用。
2. 在社區衛教方面，可訓練志工，利用格式化的講稿及流程，進行廣泛且頻密的社區衛教，教導民眾基礎的中風知識，或是發展衛教影帶，利用電視等傳媒將中風相關基本知識廣闊且迅速的傳播給一般大眾。
3. 與復健部門合作發展Support Group，提供管道讓病友及其家屬互相交流經驗，提升病友及家屬中風的認知，並以專業的意見協助病患解決出院後所遭遇的問題。

( 品質管控
1. 持續監測收集相關數據，如到院前及急診後流程及時間分析、臨床路徑執行率及相關困境、併發症發生率及預防措施執行效果等。

2. 定期召開Quality improvement meeting，檢討並積極改進系統流程，精益照護品質及執行效率

3. 隨時參照最新之文獻及標準，調整臨床路徑及照護重點，以提供最新及最好的照護服務。
附件一　UCLA Ischemic Stroke Clinical Pathway: Mild Deficit, Likely to d/c Home
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附件二　UCLA Ischemic Stroke Clinical Pathway: Severe Motor Deficit, Likely d/c to Rehab or Nursing facility
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附件三　UCLA TIA Pathway
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附件四　UCLA Ischemic Stroke, Post Thrombolysis Pathway
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附件五　UCLA Additional Initial Laboratory Test Module

[image: image13.emf]
附件六　UCLA Antithrombotics Module
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附件七　UCLA Deep Venous thrombosis Module
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附件八　UCLA Dysphagia assessment
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附件九　UCLA Diet Order/Enteral Feeding module
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附件十　UCLA Neuroimaging Modules
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附件十一　UCLA Carotid Duplex and Transcranial Doppler Module
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附件十二　Stanford Hospital Patient Stroke Education Pathway
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附件十三　John Hopkins Hospital Brain Attack Team Protocol
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附件十四　John Hopkins Hospital TIA Protocol
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附件十五　John Hopkins Hospital Stroke with deficit Protocol
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附件十六　Johns Hopkins Hospital Swallow Screen
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附件十七　UCLA Standardized insulin protocols 
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