
黃畹藀 藥師  



 吳阮女士， 68歲，身高156公分，體重55公斤，
BMI：22.6 kg/m2。 

 99年中風後積極復健可用助行器行走，之後因情
緒因素拒絕復健，現以輪椅代步。家住無電梯公
寓4樓，所以只有看病時才會外出。 

 畏縮，會用生氣、哭泣與呻吟表達情緒。 

 鼻胃管進食，以補體素優纖及桂格燕麥混合加水
200c.c.管灌，每日5餐，使用導尿管。 

 無抽煙、喝酒或藥物過敏史。 



 不識字，已婚，育有一子一女，皆已婚。 

 目前與丈夫及外傭同住。 

 主要照顧者：外傭及出嫁女兒(本身罹患精神分裂
症及憂鬱症，服藥中)。 

 家庭決策者：丈夫。 

 經濟來源：丈夫。 



過去病史 現在病史 

 高血壓 

 糖尿病(93年) 

 心臟病 

 高血脂 

 中風(99年) 

 尿酸過高 

 甲狀腺功能低下 

 失眠 

 癲癇 

 泌尿道感染 

 貧血 

 

 高血壓 
 糖尿病 
 心臟病 
 高血脂 
 中風 
 尿酸過高 
 甲狀腺功能低下 
 失眠 
 慢性腎臟疾病 

 



檢驗數值 

(103年) 



項目/日期 範圍 4/17 6/12 6/19 

AC 60-100 mg/dl 328 436 

A1C 4-6% 8.2 9.9 

TC 130-200 mg/dl 136 217 

TG 30-150 mg/dl 384 402 414 

HDL 29 29 

BUN 5-25 mg/dl 31 

Creatinine <1.3 mg/dl 2.16 2.26 2.21 

INR 1.69 

Na 130-145 mEq/L 133 

K 3.5-5 mEq/L 4.28 

C.R.P  <0.5 mg/dl 0.98 

Uric Acid 2-7 mg/dl 10.2 

AST 0-40 IU/L 126 

ALT 0-40 IU/L 39 



項目/日期 範圍 4/17 6/12 6/19 

Total Protein 6.5-8.5 g/dl 7.3 

Albumin 3.5-5.5 g/dl 3.9 

Globulin 1.3-3.5 g/dl 3.4 

A/G Ratio 1-2.5 1.15 

WBC 3.5-10x103/ul 7.32 

RBC 3.7-5.5x106/ul 3.46 

Hb 11.3-15.3 g/dl 10.4 

Hct 33-47% 31.2 

MCV 80-101 fL 90.2 

MCH 27-34 pg 30.1 

MCHC 30-38 g/dl 33.3 

Platelet 120-400x103/ul 346 

Neutro 40-75% 50.4 

Lympho 20-45% 35.8 

Mono 2-10% 3 

Eosin <6% 10.4 

Baso <2% 0.4 



項目/日期 範圍 6/19 

尿液檢查 

Appearance clear 

Color yellow 

PH 5-8 7 

Glucose - ++++ 

Occult blood - - 

Protein - ++ 

Urobilinogen - Normal 

Nitrite - + 

Leukocyte - ++ 

Bilirubin - - 

Ketone body - - 

Specific gravit 1-1.030 1.012 



項目/日期 範圍 6/19 

尿沉渣鏡檢檢查 

RBC 0-2/HPF 0-1 

WBC 0-5/HPF 10-20 

Epith.cell 1-2 

cast - Not found 

Crystals Not found 

Bacteria - + 

other Not found 



用藥史 





醫療院所/科
別/起迄日期 

適應症 商品名 

/含量/劑型 

學名 劑量/用法 在家實際用法 

北榮 

心臟內科 

103.6.12x28 

心血管疾病 Herbesser  

30 mg/tab 

Diltiazem 2#TID 

(口頭也可
1#TID) 

1-2# TID每次
依給藥前血壓
及心跳決定劑
量 

心臟病 

 

Cofarin  

1 mg/tab 

Warfarin 一天1#, 隔天
1.5# QD交替
服用 

5PM 

心臟病 

 

Ismo-20  

20 mg/tab 

Isosorbide 5- 

mononitrate 

1# BID 8:30AM 

5PM 

水腫 Rosis  

40 mg/tab 

Furosemide 0.5# QD 8:30AM 

 

甲狀腺功能
低下 

Eltroxin  

100 ug/tab 

Thyroxine 1# QD 7AM 

高血脂 Lipanthyl  

200 mg/cap 

Fenofibrate 1# QOD 8:30AM 

QOD 

便祕 Senokot  

7.5 mg/tab 

 

Sennoside B 1#HS 10:30PM 

失眠  Seroquel 

 25 mg/tab 

Quetiapine 0.5# HS 10:30PM 

 



醫療院所/科
別/起迄日期 

適應症 商品名 

/含量/劑型 

學名 劑量/用法 在家實際用
法 

北榮 

內分泌科 

103.6.12x28 

糖尿病 Humulin R 

100 U/ml 

Insulin 28U TID 16-30U TID

依每次給藥
前血糖決定
注射劑量 

糖尿病 Lantus 

100U/ml 

Glargine 34U HS 10-30U HS 

依每次給藥
前血糖決定
注射劑量 

• 之前有服用Diovan (80) 1# QD,但因腎功能惡化(Scr >2 mg/dl), 已停用,偶爾
血壓會高到160-170 mmHg/90-100 mmHg, HR 70-100, 詳細資料如居家生命
徵象記錄, 或代表當次服用Herbesser顆數。 

• Lipanthyl因腎功能變差,藥師與醫師討論是否續用,醫師建議DC,改以飲食治
療,但案女表示個案TG高,故醫師改為QOD。 

• 之前有服用metformin(500) 1# TID,但因腎功能惡化,已停用,之後飯前血糖常
>400 mg/dL，案女將metformin又加回去，藥師建議勿加回metformin,若血
糖持續增加,建議回診由醫師調整胰島素,回診後醫師改以RI 28U TID及
Lantus 34U,居家血糖記錄-所測得血糖數值之右上角,即為該次注射胰島素
劑量。 

 





管灌時間 管灌量(加200 c.c.水) 胰島素注射於餐前30分 

7:30 補體素優纖5匙 

桂格燕麥3匙 

RI 

11:30 補體素優纖4匙 

桂格燕麥3匙 

15:00 補體素優纖5匙 

桂格燕麥3匙 

RI 

19:00 補體素優纖4匙 

桂格燕麥3匙 

RI 

22::30 補體素優纖5匙 

桂格燕麥3匙 

Lantus 







 血壓、心跳不穩定： 

    BP 110-170/60-100 mmHg；HR 57-99 下/分 

 血糖不穩定： 

    AC：119-375 mg/dL；HS：117-321 mg/dL 

 腎功能不好 

 疑似泌尿道感染 

 血脂肪異常 

 肝功能指數持續增高 

 情緒不穩定：常在夜間哭泣 

 



 案女覺得每餐調控胰島素很累，很想將RI由TID改
回BID。 

 血壓及心跳的波動，不知如何給Herbesser！ 

 目前的管灌量不知是否足夠？感覺個案有時情緒不
穩是肚子餓！很想給個案其他食物，但又怕影響血
糖。 

 腎功能變壞有辦法控制？……. 

 案女表示壓力好大！有時會失控哭泣，外傭還會提
醒她吃藥了沒？！ 

 

 



 最主要需追蹤的疾病/醫療問題 

1.糖尿病 

2.高血壓 

3.腎臟疾病及疑似泌尿道感染 

4.血脂異常 

5.營養評估 

6.情緒不穩定 
 



 疾病狀況： 

   血糖控制不穩定，案女對胰島素劑量調整有困擾。 

 

 目前藥物治療:   

   RI 16-30U TID 

   Lantus 10-30U HS 

 

 疑似藥物治療問題 :  (92)服藥觀念不正確 

 

 與個案溝通內容: (53)用藥技巧 

 



 治療目標(衰弱老人) :  

  空腹血糖126-160 mg/dL； HbA1c<8% 

 

 須監測 :  血糖  

 

 病人教育 :  

  1.先固定注射睡前Lantus，隔日早上空腹血糖未在目 

      標值(一週有三次則加減Lantus 2U)。 

  2.中午及晚餐前血糖若未落在目標值，則加減RI 1% 

     約  2-3U，下次回診將記錄數值供醫師參考。 

  3.提醒注射部位輪替及檢查是否有硬塊。 



 疾病狀況： 

因Scr>2 mg/dL醫師停用Diovan，以Herbessrr控制血
壓與心跳，血壓、心跳不穩定。 

 

 目前心血管藥物治療： 

Herbesser(30) 1-2#TID 

Rosis(40) ½ # QD 

Cofarin(1) 1#,1.5# QD(交替) 

Ismo-20 1# BID 

Eltroxin (100) 1#QD 

 



 疑似藥物治療問題： 

   (31)藥品劑型不適當(Diltiazem 30 mg TID)、 

   (13)需合併另一藥來加強療效 

 建議醫師事項： 

   (18)建議改變劑型(Diltiazem SR 90 or 120 mg)、 

   (11)建議開始使用某藥(Thiazide？DHP CCB？) 

 治療目標 : 血壓值<140/90mmHg(JNC8？) or 140/80 mmHg？、
心跳 60-100 下/分。 

 須監測 :  監測血壓、心跳 

 病人教育： 

    1.避免情緒波動時量血壓。 

    2.追蹤是否有泌尿道感染。 

    3.回診時請醫師提供近期TSH報告。 



 疾病狀況： 

  TG>400 mg/dl，因腎功能不良Lipanthyl(200)由1#BID 

  降為1# QOD)，醫師希望停藥改以飲食控制。 

 目前藥物治療： 

   Lipanthyl (200) 1# QOD 

 疑似藥物治療問題： 

   (32)有治療禁忌(Clcr<30 ml/min不建議使用fenofibrate) 

   (44)因交互作用造成劑量降低(fenofibrate減量可能造成 

       原有warfarin劑量不足) 

 建議醫師事項： 

   (13)建議換用另外一種藥品(statin？Fish oil？) 

 (23)建議療效監測(INR) 

 



 治療目標 : LDL<100 mg/dl、TG<150 mg/dl、
HDL>50 mg/dl、INR=2 

 

 須監測 :  血脂肪、INR、AST、ALT、CPK 

 

 病人教育： 

    請居家營養師介入評估飲食控制與設計 



 



 疾病狀況： 

每日管灌5餐每餐約250 c.c.，個案有時會抱怨肚子餓
，但因血糖高案女不敢額外給食物。Scr>2 mg/dL(停
用Metformin及Diovan)、TG>400 mg/dL(因腎功能不
良fenofibrate降為 200 mg QOD，醫師希望停藥改以飲
食控制)。UA 10.2 mg/dL、蛋白尿(++？疑似UTI)、
A1c 9.9%。 

 

 目前藥物治療： 

   Lipanthyl (200) 1# QOD 

   RI 16-30U TID 

   Lantus 10-30U HS 

 



 建議事項 

  轉介新北市長照中心居家營養服務 

 

 

 情緒問題 

待第二次訪視依其他醫療問題處理情形，再與案女討
論是否轉介身心科。 





 這位個案胰島素調整適合titration schedule

或每2-3天定量調整？ 

 血壓控制目標以JNC 8或ADA標準？ 

 ARB適合再使用在這位個案？ 

 飲食是否有辦法降低個案TG？statin是否適
用？Fish oil？ 

 目前還有尿酸高及腎功能不良，飲食上建
議？ 

 


