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摘  要 

研究背景及目的研究背景及目的研究背景及目的研究背景及目的：：：：腦中風是全世界第三大死因，此疾病所造成的財

務負擔遠超過冠狀動脈心臟病及癌症（前兩大死因）。本研究主要目的在

於評估缺血性腦中風病患的住院醫療資源利用情形，以提供醫療團隊發

展臨床路徑及出院準備服務所需之相關資訊。 

方法方法方法方法：：：：某醫學中心 2002 年 1 月 1 日至 2004 年 6 月 30 日間缺血性腦

中風住院病患資料，收錄於腦中風登錄檔中，並與全民健康保險住院醫

療費用清單明細檔串聯，共有 931 筆。研究範圍涵蓋病患特性、醫療處

置、臨床表徵及資源利用等四個構面。利用自動互動檢視法（CHAID）

以及分類迴歸樹分析法（CART）進行資料分析。 

結果結果結果結果：：：：缺血性腦中風健保住院病患平均住院日數 9±7 日（範圍 1-30

日），住院費用中位數：29,044 元（範圍：3,653-730,761 元），每日費用

中位數為 4,847 元（範圍：2,013-215,192 元）。藉由 CHAID 及 CART 分

析後產生七個健保住院醫療資源利用群組，重要影響因素為：併發症、

出院時治療結果、出院時臨床表現、心臟病、使用抗凝血劑、使用抗血

小板凝劑。缺血性腦中風病患住院期間有併發症，且有神經性惡化者，

其住院醫療資源利用最高（NT$ 196,156±15,305）。住院期間有併發症產

生，但出院時臨床表徵已獲得改善者，住院醫療資源利用次高（NT$ 76,452

±41,344）。接受治療後能自己步行出院者，住院醫療資源利用最少（NT$ 

28,249±18,730）。 

結論結論結論結論：：：：降低腦中風住院病人之醫療資源利用，需於病人住院期間做
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好病程管理，以防止併發症之產生，若已發生併發症要加強改善病情，

以降低神經性障礙與損害、功能性惡化及失能程度，另外需適當地使用

抗凝血及抗血栓藥物，有心臟病病史的腦中風病人應採取更積極的治療

及病程管理，以減低腦中風疾病嚴重度，才能撙節缺血性腦中風住院醫

療資源利用。 

 

前 言 

腦中風已知為全球的第三大死因

[1]，我國於 1986－2007 年間大多為第二

死因，僅在 1999 年、2007 年退居為第三

死因[2]，在美國及歐洲，腦中風皆是成人

失能的最主要因素[3]。根據世界衛生組織

（World Health Organization，簡稱 WHO）

的報告，全球每年有 1 億 5 仟萬人罹患腦

中風，其中 5 佰萬人死亡，5 佰萬人遺留

永久性失能[1, 4, 5]，因腦中風而失能所衍

生的財政負擔比心臟病和癌症這二項全球

前兩大死因更為沉重[5, 6]。治療腦中風的

花費也是各種慢性病之冠，根據估計，歐

洲第一次罹患缺血性腦中風的病人，第一

年的存活成本為NT$83萬元[7]。美國 2009

年在此疾病之直接與間接支出估計為 690

億美元（約 21 兆台幣）[8]，輕度缺血性

腦中風病人五年的費用為 NT$80 萬元/

人，存活期間的支出金額為 NT$455 萬，

重度缺血性腦中風病人的支出則為輕度病

人的三倍[9]。我國腦血管疾病於 96 年度

健保住院費用支出金額為 61 億，占所有健

保住院醫療支出的 4.1%[10]。 

目前針對缺血性腦中風病人住院費用

的估算，在歐洲（希臘、德國）及美國、

日本都已被觀察，整體而言，各國的中風

病人平均每日住院費用約在 NT$6,500 元

至 NT$23,000 元之間，平均住院日約為 8

至 39 天[11-15]。台灣地區的整體狀況則比

歐美國家及日本要來的低，中風病人平均

每日住院費用約在 3700 元至 5700 元之

間，平均住院日約為 10 至 24 天[16-20]，

比起其他國家顯得偏低。 

影響住院費用及住院日的因素中，年

齡、性別、中風類型、基線中風嚴重度等

項目，是比較無法改變的因素。其它項目

則在醫療過程中可以獲得改善，且大幅減

少住院費用與住院日的重要因素，包含住

院時發生神經性惡化、曾有肺部或泌尿道

等感染，或是出院時的治療結果，如蘭氏

量表分數、NIHSS 等評估項目。 

國外的研究找出住院日、住院病房等

級、腦中風嚴重度、中風分類、心臟疾病、

男性、使用藥物（Heparin user）、出院時

治療結果、蘭氏量表分數（modified Rankin 

Scale）、開刀（operations）及血管攝影

（angiography）會影響缺血性腦中風住院

費用或住院日數[11, 13, 21, 22]。國內研究

發現病患性別、抽煙、中風類型、住加護

病房、進行腦手術、進行氣切、日常生活

功能（中、重度依賴）、美國國家衛生院中
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風量表分數（National Institutes of Health 

Stroke Scale, HIHSS）、巴氏量表分數

（Barthel index, BI）等項目，為住院費用

及住院日數的影響因素[17-19]。 

國內外有關腦中風的研究大都偏重疾

病的治療[23]，針對住院費用的研究多半

限於線性迴歸的統計結果，即使已處理為

多變項分析，但對於各因素之間的互動影

響、或是各因素的合併效果，以及臨床（決

策）路徑無法提供有效的資訊。因此本研

究試圖找出對缺血性腦中風病人住院費用

影響及互動較大，且具有解釋力的因子，

包含病人基本資料及臨床訊息，來獲得病

人在不同的治療流程下住院費用所產生的

差異，以協助使用者對於醫療費用做進一

步評估或判斷。因此，經過臨床路徑的觀

察與分析，指出能提供重要解釋力的臨床

影響因素，方能給予臨床照顧上真正的幫

助。 

材料與方法 

研究對象 

本研究以某醫學中心民國91年1月至

93 年 6 月因缺血性腦中風（又稱腦梗塞）

而於神經內科病房住院之病患為研究個

案，樣本數 931 人。研究個案的收案標準

為（1）疾病診斷為缺血性腦中風、（2）住

院日數在 30 天（含）以內、（3）中風發生

後 7 天內住院的健保病患。該醫學中心於

民國 81 年 9 月成立，神經科主治醫師 8

人，神經加護病房 16 床（內、外科各 8

床），一般病床 60 床，神經內科每月門診

量 6,500 人次，腦中風住院病患每年有 500

人左右[24]。 

病患特性、醫療處置及臨床表徵等資

料來自該院之腦中風住院病患登錄檔，而

該登錄檔係依「腦中風登錄表」由主治醫

師及臨床護理人員進行登錄。住院費用及

住院日數等資料來自全民健康保險住院醫

療費用清單明細檔（簡稱 DD）。健保住院

費用檔之費用期間為民國 91-93 年。同一

病患若有多次腦中風入出院的記錄，視為

不同次住院，亦即不進行「歸人費用」處

理。 

研究資料 

本研究內容涵蓋病患特性（patient's 

demographics ）、 醫 療 處 置 （ medical 

procedures）、臨床表徵（clinical findings）、

資源利用（resources utilities）等四個構

面，在病患特性構面主要為病患特性及危

險因子描述。在醫療處置構面包含診斷流

程（ diagnostic procedures）、藥物治療

（medicine treatment）。診斷流程指住院期

間所做的各項影像及超音波檢查。而藥物

治療指住院期間用於治療腦梗塞的神經科

相關藥物，包括抗血小板凝劑（antiplatelet 

agents，含 aspirin 類，非 aspirin 類兩類）、

抗 凝 血 劑 （ anticoagulant agents ， 含

coumadin, heparin 二種藥物）、血栓溶解劑

（thrombolytic agent）三項。在臨床表徵

構面則以指出臨床嚴重度及併發症為主。

住院醫療資源利用構面為住院費用及住院

日數，住院醫療費用包含：診察費、病房

費、管灌膳食費、會診費、檢查費、放射
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線診療費、治療處置費、手術費、麻醉費、

復健治療費、血液血漿費、特殊材料費、

藥品費、藥事服務費、注射技術費等 15

項。住院費用指病患在住院期間實際產生

之健保費用合計，以「元」計算。住院日

數指病患以健保身分住院的實際日數，依

照全民健康保險的規定，住院天數以入院

之日起算，而出院之日不計。為評估住院

費用決策圖診斷分群的正確性，在研究對

象收案結束之後，繼續於 93 年 7 月至 9

月之間依相同收案標準來收取測試樣本

60 人，以收集相同之資料內容來進行準確

度測試。 

統計分析 

本研究以統計套裝軟體 SPSS 13 版進

行統計分析（SPSS Inc, USA）。將病患特

性、醫療處置、臨床表徵等三個構面的各

變數與住院費用進行關聯分析（association 

analysis），使用 Spearman rho（γs）係數，

以及 Eta2（η2）係數，藉以了解變數之間

的關聯強度。 

接著使用自動互動檢視法（Chi-square 

Automatic Interaction Detection ， 簡 稱

CHAID），將其與住院費用達到統計上相

關的變數，依三個構面分別建立樹狀圖，

篩選出對住院費用影響及互動較大的重要

因 素 。 再 以 分 類 迴 歸 樹 分 析 法

（Classification and Regression Tree，簡稱

CART），找出對腦中風病患住院費用具有

解釋力的因子，並以住院費用的平均數、

標準差來得知，住院費用在眾多自變數的

不同限制下所呈現的差異。 

最後以測試樣本（60 人）來檢驗原研

究樣本 931 人之 CART 決策圖對住院費用

分群的準確度評估方法。為評估測試樣本

是否具研究樣本代表性，使用無母數分析

法（nonparametric），將測試樣本與原研究

樣本的性別、年齡分佈進行比較。性別運

用 chi-square test 中之 goodness of fit test，

依原研究樣本中的男、女分佈比率去檢定

測試樣本的分布是否相同，年齡則以 runs 

test 檢定分布是否相同。將測試樣本依

CART 的分類條件分成 7 組，以原研究對

象的住院費用平均數加減一個標準差為

準，當各測試組樣本之住院費用小於原研

究樣本住院費用的範圍時，則視為不合

格，以計算測試樣本經過 CART 決策圖分

群後之準確度。 

結果 

表 1 呈現 931 名病患之特性、醫療處

置、臨床表徵、醫療資源利用之分佈。病

患年齡 67±12 歲（平均數±標準差），範圍

26-99 歲，其中男性 66±12 歲（549 人，

59%），女性 69±11 歲（382 人，41%）。病

發後三小時以內到醫院就診者僅有 20%，

超過四成的病患是在病發一天以後才到醫

院求診，第一次中風占 72%。高達 96%（897

人）的病患暴露於任一心血管危險因子之

下，以高血壓、血脂肪異常、糖尿病、抽

煙、心臟病為主要的危險因子。主要的醫

療處置中依序以頸動脈杜卜勒超音波、顱

內超音波、磁振造影、電腦斷層等四項為

較常用之基本檢查。在藥物治療方面，主

要的治療藥物為抗血小板凝劑（85%），以 
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表 1 病患特性、醫療處置、臨床表徵、醫療資源利用之分佈 

N=931 
變項名稱 個數 %  變項名稱 個數 % 

病患特性（patient's demographics） 
性別（gender/male） 549 59%  糖尿病 （DM） 392 42% 
病發後到院時間（time from onset to arrival）   抽煙（cigarette smoking） 278 30% 
< 3小時（under 3 hours） 188 20%  喝酒（alcohol consumption）   
4-24小時（between 4-24 hours） 342 37%  不喝酒（never） 819 88% 
> 1天（over a day） 401 43%  偶爾喝酒（seldom） 87 9% 
第一次腦中風（first CVA）    每天喝酒（everyday） 25 3% 
否（no） 254 27%  癌症（cancer） 15 2% 
是（yes） 671 72%  心血管疾病（CVD） 242 26% 
不明（Undetermined） 6 1%  心房纖維顫動（AF） 138 15% 

心血管危險因子（CVD risk factor） 897 96%  瓣膜疾病（Valvular disease） 12 1% 
高血壓（H/T） 635 68%  急性心肌梗塞（AMI） 3 0.3% 
血脂肪異常（Dyslipidemia） 394 42%     

醫療處置（medical procedures） 
頸動脈杜卜勒超音波（ECD） 893 96%  經食道心臟超音波（TEE） 65 7% 
顱內超音波（TCD） 893 96%  單光子射出斷層掃描（SPECT） 62 7% 
磁振造影（MRI） 881 95%  腦血管攝影（Angio） 3 0.3% 
電腦斷層（CT） 876 94%  抗血小板凝劑（Antiplatelet ） 793 85% 
胸前心臟超音波（TTE） 277 30%  抗凝血劑（Anticoagulant） 305 33% 
擴散式磁振造影（DWI） 159 17%  血栓溶解劑Thrombolytic agent（tPA） 16 2% 
磁振血管造影（MRA） 161 17%     

臨床表徵（clinical findings） 

併發症（Complications） 99 11%  
出院時治療結果 
（dischage outcome） 

  

中風次分類（Pathogenesis（TOAST））   可自己走（walk） 722 78% 
栓塞（Thrombosis） 488 52%  坐輪椅（wheel chair） 120 13% 
血栓（Embolism） 135 15%  臥床（bed ridden） 60 6% 
小洞梗塞（Lacune） 165 18%  死亡（expired） 29 3% 
無法分類（Undetermined） 143 15%  出院後第30日存活（30-days survival after discharge） 

梗塞部位（Location）    活 （survival） 778 84% 
皮質部梗塞（Cortical ） 552 59%  死 （expired） 29 3% 
下皮質部梗塞（Sub-cortical） 362 39%  不明（unknown） 126 14% 
無法分類（Undetermined） 17 2%  蘭氏量表分數（modified Rankin scale）* 

出院時臨床表現（dischage clinical course）  行為獨立（1） no significant disability 11 2% 
進步（Improving） 370 40%  輕度失能（2） slight disability 175 39% 
穩定（stable） 435 47%  中度失能（3） moderate disability 172 38% 

惡化（Deterioration） 126 14%  
中重度失能（4） moderately severe 

disability 
57 13% 

    重度失能（5） severe disability 23 5% 
    死亡（6）death 14 3% 
    小計* 452 100% 

住院醫療資源利用 
變項 平均數 中位數 標準差 最小值 最大值 

住院日數 9 6 7 1 30 
住院費用 44,650 29,044 51,885 3,653 730,761 
每日費用 5,754 4,847 7,464 2,013 215,192 

備註：* modified Rankin scale於2003年6月新增，因此之前收案病人共479人無此項資料。 
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血栓溶解劑治療者最少（2%）。住院病人

中有 11%在住院期間會產生併發症，而

14%病患的臨床表現出現惡化。梗塞部位

以皮質部梗塞最多（59%）。類型則以栓塞

亞型最多（52%）。出院時能自己步行出院

的病患占 78%，在院死亡者 3%，出院後

30 日死亡率 3%。在 452 位有評估蘭氏量

表分數的病患中，中度失能以下者（即 1-3

分），79%，為中重度以上者（即 4-5 分），

21%。在資源利用方面，病人住院日數 9±7

日（範圍 1-30 日），住院費用中位數：29,044

元，範圍：3,653-730,761 元，每日費用中

位數為 4,847 元，範圍：2,013-215,192 元。 

表 2 為病患特性、醫療處置、臨床表

徵等三個構面的各變數與住院費用的關聯

分析。在 31 個變項中與住院費用達到統計

上顯著相關的變數有 20 個，以 CHAID 分

析法篩選互動較大的重要影響因素 9 個

（圖 2b、c）。圖 1 則為 CART 分析法藉由

6 個重要分類原則，將住院費用分割成 7

個住院醫療資源利用群組，重要影響因素

為：是否有併發症、出院時治療結果、出

院時臨床表現、是否有心臟病、是否使用

抗凝血劑、是否使用抗血小板凝劑。 

圖 1 的決策圖之樹狀結構共有 7 個終

端節點（terminal nodes），931 位缺血性腦

中風病患的住院費用，首先根據是否有併

發症分割，其中有併發症的 99 名病患，歸

到右邊的子節點，其次再根據出院時臨床

表 現 分 割 ， 病 況 惡 化 的 39 人

（196,156±153,055 元，4%），歸到最右邊

的終節點，是醫療資源利用最高的群組；

臨 床 表 現 為 穩 定 或 進 步 者 60 人

（76,451±41,343，6%），為醫療資源利用

第二高的群組。沒有併發症的 832 人，根

據出院時治療結果分割，無法自己行走且

有心臟病的 37 人（69,654± 41,866，4%），

則為醫療資源利用第三高的群組。其餘群

組之住院醫療資源利用由各重要因素分

割，依次向左遞減，最左邊的終節點，是

住院醫療資源利用最低的一群病人。 

表 3 為七群病患的群組個數與百分

比，以及年齡、住院費用、住院日數、每

日費用之平均數、標準差、住院費用比彙

整。由表可知，各組人數最多者為第 1 群

（485 人，58%），年齡平均數最高者在第

7 群（71.2 歲），住院費用之中位數最低為

23,398 元，最高為 149,147 元，最高住院

費用約為最低之 6.37 倍。住院日數之中位

數介於 5-20 日，最高住院日數約為最低之

4 倍。每日費用之中位數介於 4,043-12,089

元，最高每日費用約為最低之 3 倍。 
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圖 1 住院醫療資源利用之決策圖 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

備註：每一節點所顯示的數值為住院費用在此節點中所有情形的平均數、標準差，以及個數與所占百

分比 

 

Node 0

Mean 44649 .656
Std. Dev. 51885 .024
n 931
% 100.0
Predicted 44649 .656

併發症

Improvement=7.4E8

住院費用

Node 1

Mean 35254 .395
Std. Dev. 24114 .794
n 832
% 89.4
Predicted 35254 .395

治療結果

Improvement=50654541.186

無

Node 2

Mean 123607 .808
Std. Dev. 116484 .209
n 99
% 10.6
Predicted 123607 .808

臨床表現

Improvement=3.6E8

有

Node 3

Mean 31897 .157
Std. Dev. 20647 .023
n 694
% 74.5
Predicted 31897 .157

抗凝血劑

Improvement=23016713.318

自己走

Node 4

Mean 52137 .899
Std. Dev. 32042 .501
n 138
% 14.8
Predicted 52137 .899

心臟病

Improvement=16661656.020

死亡; 坐輪椅; 臥床

Node 5

Mean 76451 .600
Std. Dev. 41343 .679
n 60
% 6.4
Predicted 76451 .600

進步; 穩定

Node 6

Mean 196155 .821
Std. Dev. 153055 .153
n 39
% 4.2
Predicted 196155 .821

惡化

Node 7

Mean 28249 .458
Std. Dev. 18729 .827
n 485
% 52.1
Predicted 28249 .458

無

Node 8

Mean 40361 .914
Std. Dev. 22382 .892
n 209
% 22.4
Predicted 40361 .914

抗血小板凝劑

Improvement=2038078.943

有

Node 9

Mean 45720 .861
Std. Dev. 24909 .452
n 101
% 10.8
Predicted 45720 .861

無

Node 10

Mean 69654 .676
Std. Dev. 41866 .460
n 37
% 4.0
Predicted 69654 .676

有

Node 11

Mean 38131 .111
Std. Dev. 19865 .237
n 135
% 14.5
Predicted 38131 .111

有

Node 12

Mean 44431 .622
Std. Dev. 26021 .374
n 74
% 7.9
Predicted 44431 .622

無
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圖 2 a 病患特性 CHAID 樹狀圖 

  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

b 醫療處置 CHAID 樹狀圖 
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c 臨床表徵 CHAID 樹狀圖 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表 4 呈現住院醫療資源利用分群決策

的準確度，測試樣本（60 人）的性別、年

齡分佈與研究對象大致相同。原研究樣本

的性別比，男 : 女 =6:4 ，（測試樣本 

p=0.529>0.05）；原研究樣本與測試樣本年

齡平均數皆為 67 歲，經無母數檢定顯示分

佈與原研究樣本無顯著性差異（研究對象 

P=0.359，測試樣本 P=0.577>0.05）。測試

樣本各組別的人數分布以及住院費用的平

均數、標準差、下界上界，請見表 4。以

本文所定義的準確度而言，整體準確度

85%，除了有併發症但出院時臨床表現穩

定者（G6）外，其餘準確度達七成以上，

尤其以可自己行走之無併發症者（G2、G3）

及有併發症且臨床表現惡化者（G7）為最

佳，達到完全符合。出界的 9 人中，僅有

1 位的住院費用是低於下界，其餘 8 位的

住院費用皆是高於上界，顯示醫療行為具

有變異性，且醫療費用超過平均值者較

多。以決策樹分類原則呈現時，無併發症

的 50 名病人（G1-G5），其準確度為 86%，

有併發症者 10 人（G6-G7），準確度為

80%。無併發症且出院時治療結果可自己

行走的 44 名病人（G1-G3），準確度高達

89%，顯示本研究所得之 CART 決策圖的

分群的正確性是可信賴的。 
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表 2 住院費用之重要影響因素 

變項名稱 相關係數 CHAID CART 

 γs,η2 p-value p-value Improvement 

病患特性 

年齡 0.086 0.004 **    

性別 0.001 0.264     

到院時間 0.037 0.000 *** 0.000 ***  

危險因子 0.001 0.426     

高血壓 0.001 0.400     

糖尿病 0.000 0.963     

心臟病 0.021 0.000 *** 0.002 ** 1.7E+07 

血脂肪異常 0.002 0.151     

抽煙 0.004 0.058     

喝酒 0.007 0.039 *    

第一次中風 0.021 0.000 *** 0.041 *  

醫療處置 

抗血小板凝劑 0.052 0.000 *** 0.000 *** 2.0E+06 

抗凝血劑 0.012 0.001 ** 0.038 * 2.3E+07 

血栓溶解劑 0.084 0.000 ***    

電腦斷層 0.007 0.011 *    

磁振造影 0.033 0.000 ***    

磁振血管造影 0.000 0.979     

擴散式磁振造影 0.000 0.950     

腦血管攝影 0.002 0.227     

單光子射出斷層掃描 0.001 0.299     

胸前心臟超音波 0.014 0.000 *** 0.003 **  

經食道心臟超音波 0.001 0.250     

頸動脈杜卜勒超音波 0.007 0.010 *    

顱內超音波 0.016 0.000 ***    

臨床表徵 

併發症 0.239 0.000 *** 0.000 *** 7.4E+08 

臨床表現 0.169 0.000 *** 0.000 *** 3.6E+08 

致病機轉 0.042 0.000 ***    

梗塞部位 0.030 0.000 ***    

治療結果 0.225 0.000 *** 0.000 *** 5.1E+07 

蘭氏量表分數 0.257 0.000 ***    

第30日存活 0.074 0.000 ***    

備註： 

1. rs=Spearman’s rho、η2=Eta2 

2. *: 0.01<p≦0.05, **: 0.001<p≦0.01, ***: p≦0.001 

3. Improvement measure= diversity index of parent node–weighted diversity index. 
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表 3 各群組病人之住院醫療資源利用 

群組  年齡  住院費用  住院日數  每日費用  住院費用比 

個數  平均數 最小值  平均數  平均數  平均數  平均數比 

%  中位數 最大值  中位數  中位數  中位數  中位數比 

群組 

 

節點 

決策樹分類條

件 

  標準差   標準差  標準差  標準差  標準差比 

第1群 485  66.4 27  28,249  5.9  5,371  1.00 

G1 52%  67.0 97  23,398  5.0  5,015  1.00 

Node 7 

無併發症、可以

自己走、未使用

抗凝血劑   11.1   18,730  4.5  2,051  1.00 

第2群 135  65.8 35  38,131  8.9  4,793  1.35 

G2 14.5%  67.0 88  32,430  7.0  4,632  1.39 

Node 11 

無併發症、可以

自己走、使用抗

凝血劑、使用抗

血小板凝劑 
  11.4   19,865  6.1  1,712  1.06 

第3群 74  67.7 26  44,432  9.2  5,236  1.57 

G3 7.9%  68.0 96  37,144  8.0  4,980  1.59 

Node 12 

無併發症、可以

自己走、使用抗

凝血劑、未使用

抗血小板凝劑 
  13.3   26,021  6.1  1,685  1.39 

第4群 101  69.3 46  45,721  11.5  4,888  1.62 

G4 10.8%  70.0 89  38,075  9.0  4,043  1.63 

Node 9 

無併發症、無法

自己走、無心臟

病   11.1   24,909  8.0  3,360  1.33 

第5群 37  69.5 47  69,655  12.6  12,336  2.47 

G5 4%  70.0 90  58,257  9.0  5,153  2.49 

Node 10 

無併發症、無法

自己走、有心臟

病   10.9   41,866  9.1  34,554  2.24 

第6群 60  71.0 34  76,452  16.3  4,910  2.71 

G6 6.4%  72.0 99  66,562  15.0  4,477  2.84 

Node 5 

有併發症、臨床

表現為進步或

穩定   12.2   41,344  8.3  1,647  2.21 

第7群 39  71.2 42  196,156  18.2  12,126  6.94 

G7 4.2%  73.0 91  149,147  20.0  12,089  6.37 

Node6 

有併發症、臨床

表現惡化 
  12.5   153,055  9.7  6,036  8.17 

備註：              

住院費用比=每一群組住院費用平均數（中位數、標準差）金額/住院費用平均數（中位數、標準差）最

低金額 
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表 4 住院醫療資源利用分群決策的準確度 

研究樣本住院費用 測試樣本住院費用 

Group N(%) mean±SD 標準差 下界 上界  個數 % 平均數 標準差 下界 上界 出界個數 準確個數 準確度 

G1 485(52) 28,249 18,730 9,520 46,979  36 60% 35,124 23,822 11,302 58,946 5 31 86% 

G2 135(15) 38,131 19,865 18,266 57,996  5 8% 35,259 4,457 30,802 39,716 0 5 100% 

G3 74(8) 44,432 26,021 18,410 70,453  3 5% 35,631 7,930 27,701 43,562 0 3 100% 

G4 101(11) 45,721 24,909 20,811 70,630  3 5% 50,981 35,250 15,732 86,231 1 2 67% 

G5 37(4) 69,655 41,866 27,788 111,521  3 5% 66,310 58,800 7,510 125,109 1 2 67% 

G6 60(6) 76,452 41,344 35,108 117,795  4 7% 115,077 40,268 74,808 155,345 2 2 50% 

G7 39(4) 196,156 153,055 43,101 349,211  6 10% 144,705 87,864 56,842 232,569 0 6 100% 

G1-G5 832(89) 35,254 24,115 11,250 52,544  50 83% 37,991 25,845 12,146 63,835 7 43 86% 

G6-G7 99(11) 123,608 116,484 11,140 59,369  10 17% 132,854 71,158 61,696 204,012 2 8 80% 

G1-G3 694(75) 31,897 20,647 7,124 240,092  44 73% 35,174 21,603 13,571 56,778 5 39 89% 

 

備註： 

1. 下界：住院費用平均數－住院費用1個標準差。 

2. 上界：住院費用平均數＋住院費用1個標準差。 

3. 出界：測試樣本住院費用<下界，或測試樣本>上界。 

4. G1-G5:無併發症的病人。 

5. G6-G7:有併發症的病人。 

6. G1-G3:無併發症出院時能自己走的病人。 

 

討論 

就目前而言，本篇為藉由決策樹分析

找出腦中風病人臨床路徑，透過臨床路徑

將病人分類為不同的住院費用群組，以揭

露住院費用之重要影響因素的研究；由於

採用臨床路徑方式，可以同時呈現更多病

人的臨床表徵訊息，來取得多重因素互動

影響的結果，並非傳統的多項單一因素並

陳的研究結果。臨床路徑是藉由標準化的

照護以避免併發症的產生，來達到降低住

院成本、減少住院日，及標準化醫療措施

及提升照護品質的目的[25]。此外本研究

為臨床上連續收案之腦梗塞病人，具有良

好的樣本代表性。 

已知住院日是住院費用的重要影響因

素之一[15, 17-19, 22] ，而我們也取得相類

似之結果，根據決策樹發現，併發症是影

響住院費用的最重要因素，因此併發症可

能因造成住院日延長而影響費用。併發症

不但會增加出院時死亡率[26]，也會增加

住院日[25, 27, 28]。事實上，Bae 等人在

160 人的研究中指出，有併發症之中風患

者其死亡率通常顯著高於無併發症者：30

天（16.3% vs 1.4%）、90 天（29.4% vs 
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3.8%）、1 年（46.9 vs 8.8）、2 年（55.6 vs 

15.0）、3 年（61.3 vs 19.1）、4 年（70.7 vs 

22.4），這樣的差距達到 3 至 11 倍[29]。

Saxena 更進一步指出，即使只討論存活的

病人，校正住院時的依賴程度及其他相關

變項後，併發症仍會增加 7.68 天的住院日

[27]。 

中風病人最常見的併發症為肺炎及泌

尿道感染，Hamidon 等人指出 Malaysia

的中風病人中，早期的感染會增加死亡率

達 15 倍（OR 14.83; 95% CI 4.31－51.07） 

[30]。住院期間發生肺炎也被指出為影響

30 天死亡及 1 年死亡率的重要因素[31]。

根據一個 7 年期（1991-1997 年）的大型

世代研究，觀察 11,286 位第一次腦中風的

病人，肺炎發生率 5.6%，住院期間罹患肺

炎者的平均成本顯著高於無併發症者，增

加 NT$459,916 元 （95% CI NT$ 447,516 

to 472,316 元），因此，推估當全美每年超

過 50 萬的病人因腦中風而住院時，每年約

有 NT$ 142 億元的費用乃因病人罹患肺炎

而增加支出[32]。雖然中風原因、傷處大

小、發生泌尿道感染率及住院長短在高齡

及非高齡的中風病人間分佈並無不同，但

泌尿道感染仍是高齡中風病人的主要併發

症，在 85 歲以上的中風病人因泌尿道感染

之 30 天、90 天死亡率遠高於非高齡者

（28.1% vs 16.4% and 46.6% vs 24.6%, 

respectively; both p < 0.05）[33]。Hamidon

指出中風病人造成住院期間早期感染的主

要因素為發生大面積中腦動脈梗塞、入院

時嚴重失能、Glasgow coma score（GCS）

低於 9 分、或 Barthel index （BI） 低於 5

分[30]。由於每一種併發症都會顯著的增

加住院日或住院死亡率，若能避免併發症

則可以縮減 10％的住院日[25]。種種研究

指出若能早期加以掌控這些因素，將能降

低諸多醫療費用及住院日。 

其次，本研究也指出神經性惡化及失

能是臨床路徑中次於併發症的重要因素，

此觀察與其他研究之觀察也屬一致。由

Tseng 等人的研究發現，依據 NIHSS 的分

數，住院時嚴重度不同的中風病人在出院

時的改善情況是大不相同的，中度病人

（NIHSS 7-15）在神經理學上以及功能的

改善要比重度病人（NIHSS 16-38）的改善

程度要來得明顯，但以神經理學上的改善

較具顯著意義（中度 vs 重度：OR=5.18 vs 

4.12），即使在校正病人年齡、危險因素、

心臟病史與中風型態後，仍顯示住院時的

NIHSS 輕重程度是影響出院時治療結果

的顯著因素[34]。Saposnik 等人也指出，

中風嚴重度及住院期的神經性惡化是影響

中風病人 7 天、30 天及 1 年死亡的共有重

要因素[31]。即使在再次中風的病人中，

巴氏量表指標的改善與住院時失能的狀況

仍有顯著相關（p<0.001）[35]。各種研究

都指出住院期間的神經性惡化對病人的短

期及長期的預後都有顯著影響[31]。 

不論是腦梗塞還是腦出血，隨著出院

時 mRS 分數增高（嚴重度）、或是 BI 降低

（失能程度），其住院醫療費用亦隨之增高

[12]。Dawson 則更明確的指出，出院時的

mRS 與住院期間的長短呈現顯著相關，
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mRS 由 0 分至 4 分，平均住院日的範圍由

17 天延長至 79 天，住院費用之信賴區間

則 由 （ 2,493-3,412 元 ） 增 加 至

（10,095-11,141 元），而臥床（mRS 5 分）

之住院費用為最高（ 11,772 元 -13,560

元）。相反的，死亡者則因住院時間較短而

有較低的醫療費用（2,623 元-3,321 元）

[36]。由研究已知，出院時的失能程度

（mRS）與住院時間長短有關[36]，而住

院時間的長短與出院時生活的獨立程度，

也與出院後獨立程度的改變有關[37]。而

較差的出院狀況與高齡、較低的教育程

度、中風史與較高的 NIHSS 分數有關

[38]，此外，除疾病嚴重度（較高的 NIHSS

分數）外，心房顫動及冠狀動脈心臟病也

與較差的出院時治療結果有關[39]，顯示

共病現象（comorbid conditions）也是影響

病人疾病狀況的重要因素。 

除前述幾項重要因素外，影響醫療成

本的因素還有使用抗凝血治療、缺血性心

臟病史等[13]。而在各種腦梗塞次分類

中，心因性栓塞型的中風病人出院時通常

有較差的神經學障害及治療結果，也有較

高的醫療成本及較長的住院日[14]。心房

顫動病人通常會有較嚴重的中風嚴重度、

較差的出院狀況、較高的死亡率及再發

率；心臟病，包含心房顫動及缺血性心臟

病，是造成腦中風病人死亡或是失能的重

要共同因素[9, 40]；有心臟病者比起罹患

糖尿病或是體型肥胖者，腦中風時更易出

現神經學障害現象[33]。約有 18％的心因

性栓塞型中風病人可以明確找出造成腦部

栓塞的原因，其中以心房顫動（39%）及

卵圓孔未閉（patent foramen ovale）（33%）

為主，且栓塞型中風也與年齡有關，70 歲

以上者是 50 歲以下者的 10 倍[41]。由於

高齡與較差的出院狀況及失能程度有關

[33, 38]，因此，80 歲以上年老中風病人比

80 歲以下者有更高的 30 天（34.6 vs 

13.4%）及 1 年死亡率（51.6 vs 22.3%），

且老年病人在心房顫動（30.2 vs 20.7%）

及冠狀動脈心臟病（31.0 vs 23.4%）的共

病現象比例較高，不論是在 30 天或 1 年死

亡方面，心房顫動的危險性高達 1.4 倍

[42]。因此，老年、心臟病史及其他共病

現象，也是增加住院日及住院醫療資源利

用的重要影響因素[13, 39, 41]。在本研究

中，我們也發現有無心臟病在臨床路徑

中，扮演了重要的分組角色，顯示臺灣地

區中風病人與其他國家研究有相類似的結

果。 

結論 

降低腦中風住院病人之醫療資源利

用，需於病人住院期間做好病程管理，以

防止併發症之產生，若已發生併發症要加

強改善病情，以降低神經性障礙與損害、

功能性惡化及失能程度，另外需適當地使

用抗凝血及抗血栓藥物，有心臟病病史的

腦中風病人應採取更積極的治療及病程管

理，以減低腦中風疾病嚴重度，才能撙節

缺血性腦中風住院醫療資源利用。 

研究限制 

本研究對象之住院費用採計住院日數

30 日以內，乃因住院費用呈現高狹峰及右
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偏之分布，其偏態及峰度係數分別為 6.11

及 56.73，變異係數為 1.16，即為避免過多

極端值及離群值影響，而高估住院費用平

均值。 
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