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Abstract 
 

Because of the special needs of a psychotic patient during the treatment phase where 

space is limited, the side effects of antipsychotic drugs plus the lack of exercise has increased 

the patient’s chance of obesity, diabetes, high blood pressure, and other metabolism related 

problems. The present research seeks to evaluate the effectiveness of low-calorie, high fiber 

food in helping patients on first generation antipsychotic drug (FGA) and second generation 

antipsychotic drug (SGA) to reduce their body weight increase or metabolic syndrome. The 

individual results did show the difference in the calories and fiber intake between the 

comparison group and experimental group is statically significant (p<0.05), and the weight 

and waist to hip ratio show correlation with the fiber intake (p<0.05), as well as the HDL of 

blood did show a statically significant difference correlated with the type of antipsychotic 

(p<0.05). Upon a closer inspection of the individual diet and medicine intake in the present 

research, we conclude that the subjects a high fiber low calorie diet did maintain or decrease 

their body weight when under antipsychotic medication. From this we deduce that the proper 

intake of high fiber/low calorie foods can mediate the metabolic illnesses as a side effect of 

SGA. 
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摘要 

 

因為精神病患病情所需，在治療的同時活動空間會有所侷限，除了藥物本身副作用

以外再加上運動量的不足，以致肥胖、糖尿病、高血壓等代謝方面疾病便隨著療程延長

罹患率隨之增高。本研究希望藉由低熱量、高纖維飲食之攝取，減輕或延緩服用第一型

抗精神分裂症藥物(First generation antipsychotic drug; FGA)、第二型抗精神分裂症藥

物(Second-generation antipsychotic drug; SGA)病患體重增加並降低代謝症候群發生

率。實驗結果可看出對照組的體位測量結果呈現上升趨勢，實驗組的體位測量結果呈現

下降趨勢，且對照組與實驗組攝取熱量及纖維攝取量有顯著性差異(p<0.05)，體重、腰

臀比與膳食纖維之攝取呈顯著相關性(p<0.05)，以及血液中 HDL 和服用藥物種類有顯

著相關性(p<0.05)。本研究中仔細檢查個體飲食和藥物攝入量後，我們得出高抗纖維低

熱量飲食的受試者在抗精神病藥物治療時確實保持或減少體重的結論，由此可印證適當

之飲食熱量控制及膳食纖維之補充可適當的調控 SGA引致代謝相關性副作用。 

 

關鍵字：膳食纖維、精神分裂症、代謝症候群、肥胖 
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1. 前言 

肥胖是現代盛行的文明病之一，根據世界衛生組織(World Health Organization; 

WHO)的推估，全世界約略有十億人體重過重，其中至少三億人有肥胖的問題，肥胖對

健康產生許多負面影響，更與許多疾病如糖尿病、心血管疾病與某些癌症有甚高的相關

性，甚至也與死亡相關(彭等，2006；Gidding, 1995; Bray, 1996)，因此肥胖已經成為世

界性的健康問題，可是許多肥胖患者毅然決然加入減重行列，卻少有人可以成功，或者

是在成功瘦身後於短時間內又迅速復胖(Anderson et al., 2004)。另一方面，多種疾病(如

癌症)的死亡相對風險隨著身體質量指數(Body Mass Index, BMI)增加而增高，若

能有效改善體重，則可有效致死病例 (Anderson & Konz, 2001; McGill et al. 2002)，於

是“減重”遂成為現代人非常重要的重要課題。 

精神分裂症(schizophrenia)是全球終生盛行率約為1% (Molinsa et al., 2016)，在台灣

數則為0.3%(衛生福利部國民健康署遺傳疾病諮詢服務窗口，2017)。肥胖在精神分裂症

病患之發生率極高(邱，2004)，此乃因為精神分裂症病患生活型態的改變、活動力下降、

飲食挑選不適當以及典型抗精神病藥物 (typical antipsychotic or first generation 

antipsychotic, FGA)或非典型抗精神病藥物(atypical antipsychotic or Second-generation 

antipsychotic, SGA)副作用等種種原因(藍，2006)，導致精神分裂症患者體重過重者佔多

數(McEvoy et al., 2005)，雖然服用SGA可能有包括體重過重或肥胖等副作用(Anonymous, 

2016)，但當與FGA比較，則兩者在人口統計特徵(demographic characteristics)和楊氏躁

症量表(Young Mania Rating Scale, YMRS)方面沒有顯示差異(Delmonte et al., 2014)。由於

精神分裂症是一種慢性疾病，爲防止復發，大部分精神分裂症病患均須長期服用抗精神

病藥物，唯無論是FGAs或SGAs都有可能增加代謝症候群(metabolic syndrome)危險因子

的副作用(Henderson, 2008)，兩者之優劣，未有定論(Kane & Correll, 2010)，也都列為醫

師處方用藥。 

體重控制對精神分裂症病患者而言相當重要，如以衛教的方式則可有效改善

BMI(李，2011)。故本研究期望藉由控制精神分裂症病患飲食總熱量以及膳食纖維攝取

量來觀察受試者服用藥物種類、飲食熱量及膳食纖維實際攝取量與血中三酸甘油脂

(Triglyceride, TG)、血膽固醇(Cholesterol, CH)、高密度脂蛋白(Hight density lipoprotein, 

HDL)、低密度脂蛋白(Low density lipoprotein, LDL)、腰圍、臀圍與體重之影響，以及在

性別之間的變化及其相關性。 

2. 材料與方法 

2.1 研究對象 

本研究以南區某精神專門科醫院，挑選出持續住院兩年以上、未罹患糖尿病、高血

壓以及內分泌疾患，並服用 FGA或 SGA之成年精神分裂病患為受試者，對受試者詳細

說明實驗流程、期程、研究目的、注意事項及可於受試期間提出退出繼續試驗之要求等，

經其確認並簽署同意書，以表示願意配合本實驗之進行後，由醫院分別供應其低於建議

攝取量、建議攝取量與高纖維含量之低熱量餐點。 
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2.2 實驗設計 

先篩選出年齡介於 18~55 歲、BMI>25~35 之病患，逐一詢問並解說實驗目的、過

程(包括實驗過程中若有不適，可提出終止實驗之要求等)與結果，將受試者進行亂數分

組，包括對照組 (Comparison group)、實驗一組 (Experiment group 1)與實驗二組

(Experiment group 2)，受試者性別、年齡與所服用藥物種類如表一所示，其中，對照組

(n=3)有男性一位、女性二位，均為服用 SGA；實驗一組(n=3) 有男性二位、女性一位，

均為服用 FGA；實驗二組(n=4)有男性三位、女性一位，其中三位服用 SGA、一位服用

FGA。實驗前先進行身高、體重、腰臀圍之測量及 CH、TG、HDL與 LDL等血液生化

值檢測。受試者於實驗期間接受所攝取之餐點皆經準確計算、秤重後供應，並將剩餘之

菜餚、點心逐一予以秤重、記錄，最後計算受試者每天實際攝取之熱量與纖維量。全程

實驗的正餐與點心由院內廚房供應，配送至受試者病房，並於接受三個月不同熱量及纖

維餐點後，再次進行身高、體重、腰臀圍及血液檢測；將前、後測量數據加以比對，藉

以瞭解服用 FGA或 SGA病患在接受不同熱量及纖維的餐點後，其體重及各血液生化值

變化。 

 

2.3 餐點與高纖點心製備與供應方式 

(一)餐點製備及供應：依據設計好的對照組菜單與兩組低熱量飲食(low calorie diet, LCD)

菜單，將稱量盛裝器皿放置電子秤後，將電子秤歸零，再將每一道菜餚，逐一依照各組

菜單重量稱量並放入特製美耐皿中，並於盒蓋上黏貼可辨識標籤後供應。當受試者用餐

完畢，再將剩餘之菜餚逐一秤重並記錄重量，將供應量減去剩餘量，即為實際攝取量。 

(二)高纖點心製備及供應：將 260 ml紙杯置於電子秤上並歸零，再依照菜單所開立之重

量將高纖點心(包括有內含柳橙、酸梅汁、玫瑰之洋菜丁、芋頭西米露、清洋菜丁紅豆

湯與清洋菜丁綠豆湯等)放入紙杯中，並於紙杯蓋上黏貼可辨識標籤後供應；實際攝取

量計算方式同上。 

 

2.4 實驗執行 

(一)對照組供應成人建議攝取熱量(女性 1800~2000 Kcal/day、男性 2000~2200 Kcal/day)

以及國人目前平均攝取纖維量(男生平均 13.7 g、女生 14 g)。實驗一組供應熱量 1500 

Kcal/day，纖維供應量依據行政院衛生署之建議纖維攝取量(男生 30~35 g、女生 25~30 

g)；實驗二組供應熱量 1500 Kcal/day，纖維供應量則高於行政院衛生署之纖維建議攝取

量(男生>36 g、女生>31 g)，將上述條件設計成 15日循環菜單為期 3個月。受試者須簽

署於實驗階段除所供應的餐點外，不可以自行攝取其他食物之同意書，若有攝取額外食

物則予以登錄。 

(二)實驗前需測量其身高、體重、腰/臀圍，以及抽血檢驗 TG、CH、HDL與 LDL含量，

每個月亦測量上述各項指標，並將所測得之結果與實驗前所測量之數據作一對照。 

 

2.5 統計方法 

以描述性統計建立各組基本資料，並以 SPSS for windows 12.0進行數據統計分析，

再將三組測得數據分別以無母數檢定之兩個相關樣本檢定(paired t-test)進行兩個相關因

子之比較分析，所有數據以Mean±SD表示，p<0.05表示達統計上顯著差異。 
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3. 結果與討論 

3.1 受試者基本資料 

本研究共收案 15位，其中 10位受試者(男性 6位、女性 4位)完成本實驗期程；受

試者皆經診斷為精神分裂症、BMI>25以上之患者，平均年齡為 47±8.4歲；其中 4位服

用 FGA、6位服用 SGA，顯示服用 SGA者較多，唯就對 SGA的信任來說，最近的幾

次大型試驗與 FGA相比，效果不顯著(Whyte & Parker, 2016)，本研究受試者平均住院

日為 1063.2日、平均年齡 47±8.4歲。於實驗前測得受試者之平均身高 159.3±7.2 cm、

平均體重 78.3 ± 11.3 Kg、腰圍平均 102.3±5.5 cm、臀圍平均 105.7±4.2 cm。 

 

3.2 受試者接受試驗前、後之體位變化 

3.2.1 受試者體重、BMI與腰、臀圍變化 

大多數抗精神病藥物與患者的體重增加和 BMI增加相關(Tek et al., 2016)，減重則

可能對服用抗精神病藥物的人有長期的積極效果(Green et al., 2015)。本研究受試者在接

受三個月不同熱量及纖維餐點後，定期測量受者之體位，發現對照組於接受實驗餐點之

後，體重略有上升(表二)，但未達顯著差異性(p>0.05)。由於服用 SGA者之體重會增加

(Yoon et al., 2016)及 BMI會高於 FGA者(Gründer et al., 2016)，而攝取 LCD與增加膳食

纖維的攝取能使體重下降(Howarth et al., 2001)，本研究也發現之實驗一組及實驗二組體

重確有下降，唯未達顯著性差異(p>0.05)。對照組後測 BMI平均值較前測為高，實驗一、

二組後測平均較前測低，但均未達統計上之顯著差異(p>0.05)，且各組受試者 BMI平均

值仍屬於肥胖範圍內，再由觀察個別之前後測 BMI 值，可以發現服用 FGA 者之 BMI

均有下降(表三)，服用 SGA 者則升降互見；各組受試者腰、臀圍之測量結果，亦未達

統計上之顯著性差異(p>0.05)。 

因本研究個案數較少，以整體分析方式不易看出各組間之差異性以及上述這些結果

是否意味著 SGA的作用大於膳食纖維或個體因素等所造成，故後續進一步探討個體因

素，藉以了解受試者接受不同熱量與纖維質含量之餐點，以及服用藥物種類與各項體位

測量及血液生化質之間的相關性。 

 

3.2.2 受試者體重變化個案探討 

服用抗精神疾病藥物後之體重增加是常見的(Arterburn et al., 2016; de Silva et al., 

2016)，最近的研究更發現了 SGA造成體重增加機制之初步證據(Li et al., 2017; Pinto et 

al., 2017)。本研究對照組中 CM1與 CW2於攝食 3個月實驗餐後之體重上升(表三)，若

以實際攝取熱量估算該體重變化，其實際體重增加公斤數與預測結果相接近，其中，

CW2於接受實驗餐前 3個月體重下降 1 Kg，接受實驗餐後增加 0.9 Kg，為對照組中體

重變化較顯著者；反觀同為對照組中之 CW1的體重變化剛好與預期相反，若依據 7700 

Kcal熱量相當於 1Kg體重理論(吳，1999)，該受試者體重應增加 1.3~2.5 Kg，但是該受

試者體重不但沒有上升，反而下降 1.4  Kg。 

實驗一組受試者體重於接受實驗餐後全數呈現下降，再相較於接受實驗餐前 3個月

之體重變化，有明顯差異，並與預估可減輕之體重公斤數接近；實驗二組受試者中，除

了 E2M1減輕 8.4 Kg與 E2W1體重維持不變以外，其餘皆呈現輕微上升，該 E2M1所
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減輕的體重與所預估可減輕體重公斤數接近，且相較於接受實驗餐前 3 個月體重增加

2.5 Kg，顯示於接受實驗餐後體重減輕效果顯著；而 E2M2在接受實驗餐點前 3個月體

重為減輕 3 Kg，接受餐點後反而增加 1 Kg，若依照其實際攝取熱量估算應減輕 3.8~7.5 

Kg，唯因該受試者於受試期間多次外宿，推測應有額外攝取供應以外之食物，如食物

中之果糖即可能會增加抗精神病藥物誘導的體重增加 (Palavicino-Maggio & 

Kuzhikandathil, 2016)，前人研究亦曾指出，在飲食教育環境中應注入更多協作過程，並

改善受試者與專業人員之間的溝通(Hempler et al., 2015)，因此，爲提高實驗之準確性，

爾後可考慮增加額外攝取食物之登錄，或在合理範圍內，將請受試者配合醫囑暫時不外

宿，如此將可避免食物實際攝取量與登錄攝取量之誤差，以利計算出受試者實際熱量及

纖維量攝取量。E2M3則為遵從性最高的受試者，雖然在接受實驗餐 3個月後體重增加

0.8 Kg，但是與接受實驗餐前 3個月體重增加高達 3.5 Kg相比較，高纖維低熱量實驗餐

具有延緩體重上升速度的效果，此可能與纖維攝入量的增加會增加飽腹感並減少隨後的

飢餓敢有關(Howarth et al., 2001)。 

 

3.2.3 受試者腰圍、臀圍及腰臀比變化 

若男生腰圍≥90 cm、女生腰圍≥80 cm，或男生腰臀比≧0.9、女生腰臀比≧0.85，則

可稱為肥胖。受試者在接受實驗餐點前所測得之腰圍平均皆在90 cm以上，臀圍測量結

果皆在99 cm以上為(表四)，換算為腰臀比(0.99)皆已達到肥胖標準，唯經三個月飲食控

制，將受試者歷次測得之腰圍、臀圍變化進行統計分析，均未達顯著性差異(p>0.05)。

各組整體腰圍平均變化分別為-1.2 cm、-5.4 cm及-6.7 cm，全數呈現下降趨勢，且實驗

過程中，攝取建議量及高纖維量之受試者表示實驗期間解便較為順暢；對照組中除了

CW2腰圍呈現下降外其餘皆上升，而實驗組腰圍皆呈現下降，其中以E2M3減少16.5 cm

最多、E1W1減少9.2 cm次之。各組整體臀圍平均變化分別為-4.8 cm、-4.2 cm及-1.2 cm，

全數呈現下降趨勢；整體腰圍及臀圍下降趨勢與前人研究 (李，2006)類似。 

當腰臀比超出 0.95(男性)、0.85(女性)，易罹患心血管疾病等慢性病，對照組的腰臀

比分別增加 0.05與 0.14單位，實驗組則全數呈現下降，其中 E2M3於接受實驗餐前，

腰臀比超出男性之腰臀比標準，接受實驗餐 3 個月後，腰臀比減少 0.15 單位並達理想

範圍內(0.88)，故由此結果得知，若攝取低熱量高纖維飲食可有效減少腹圍，進而可能

有助於降低上述疾病之罹患率。 

 

3.3 受試者飲食熱量及纖維攝取情形 

3.3.1 受試者三大產能營養素之攝取 

對照組的脂肪攝取量佔三大營養素 42.8±2.4%比實驗一、二組高(表五)，推測攝食

習慣會隨著供應飲食型態之改變而改變，實驗一、二組之三大營養素攝取比例與行政院

衛生署所建議三大營養素量(Carbohydrate 55~60%、Fat 25~30%、Protein 15~20%)相近；

再進一步分析各組間三大營養素之相關性，結果發現各組之碳水化合物及脂肪攝取量與

平均值間有顯著差異(p<0.05)，對照組之實際脂肪的攝取量較實驗組高，但碳水化合物

的攝取較實驗組低，而當攝取過多的油脂容易導致心血管疾病罹患率，且碳水化合物可

協助體內過多脂質代謝，若攝取量不足則容易發生脂質於體內儲積的現象。 
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3.3.2 熱量供應與受試者攝取及其熱量需求、實際供應量與攝取量之比較 

經分析受試者實際攝取熱量(表六)，各組間有著顯著之差異(p<0.05)，對照組實際

攝取熱量平均高於實際需求熱量之 180.87 Kcal/day、實驗一組平均攝取熱量則低於實際

需求熱量 314.4 Kcal/day，而實驗二組平均攝取熱量則低於實際需求熱量 459.3 

Kcal/day；各組性別間實際攝取熱量也有明顯不同，對照組男性平均實際攝取量為 1856.3 

Kcal/day、女性則為 1683.15 Kcal/day，實驗一組男性平均實際攝取量為 1403.85 

Kcal/day、女性則為 1430.0 Kcal/day，實驗二組男性平均實際攝取量為 1421.7 Kcal/day、

女性則為 1056 Kcal/day，可知不論何組，男性平均攝取量皆高於女性。 

熱量攝取若超出實際需求則體重會增加，對照組之 CW1實際平均攝取熱量比建議

攝取熱量多出 14.9%，但體重反而下降 1.4 Kg，推測該受試者接受實驗餐前之攝食量應

高於實驗餐之供應量，或者有額外攝取零食習慣，而接受實驗餐後，為求實驗條件ㄧ致

性，故要求該受試者僅能攝取供應之食物，遂導致攝取量雖然高於建議量，卻仍低於其

平時之攝食量，以致體重下降。實驗一組的受試者體重平均下降 2.4 Kg，與熱量之減少

攝取呈現相同趨勢；實驗二組之受試者平均每日減少攝取將近 500 Kcal 之熱量，依照

推估體重應呈現全數下降，但是只有 E2M1體重下降 8.4 Kg最為顯著，其餘則維持不

變或上升，其中 E2M2以如前述之於受試期間多次外宿，推測應與外宿期間攝取之飲食

型態有關；而 E2M3的攝取與供應量最為符合。 

對照組男生平均實際熱量攝取達 1856.3 Kcal，較其每日熱量需求 1736 Kcal 超出

120.3 Kcal；對照組女生平均實際熱量攝取約 1683.15 Kcal，較其熱量需求超出 211.15 

Kcal。實驗組之實際攝取熱量均低於需求熱量，其中以實驗二組之 E2M1、E2M2及 E2W1

實際攝取熱量較需求量減少 500 Kcal以上為最多，E2M3實際攝取量與建議攝取量差距

較小，平均減少 77.2 Kcal，若對應受試者之體重變化，實驗組體重多數呈現下降趨勢，

唯 E2M2及 E2M3分別上升 1及 0.8 Kg，推測仍與 E2M2於受試期間多次外宿有關，而

E2M3因為實際攝取熱量僅比需求量減少 4.7%，故當熱量攝取與需求非常接近時體重尚

不致有太大變化，且該名受試者腰圍減少 16.6 cm是所有受試者中減少最多者，且其腰

臀比更由原來的 1.03 降為 0.88，故由此印證攝取低熱量高纖維飲食確可有效降低腰圍

以及腰臀比；至於 E2W1雖然熱量減少 500 Kcal以上，但是纖維攝取量僅 18.9 g，其增

加 1 Kg與對照組體重變化結果相近。由上述結果可得知減少熱量之攝取若配合高纖維

食物可有助於體重及腰臀圍的控制。 

 

3.3.3 受試者纖維需求與實際攝取情形及其實際攝取與體重間之相關性 

對照組纖維實際攝取量平均約為 12.2 g、實驗一組纖維平均攝取量約 24 g、實驗二

組纖維平均攝取量約 26.87 g(表七)，三組皆未達到纖維建議攝取量(男女性分別為 30~35

與 25~30 g)，但是實驗組纖維攝取量皆高出目前國人平均纖維攝取量，且實驗組纖維攝

取量比對照組高 49.2~54.5%；兩組實驗組男性均未達纖維建議攝取量，唯 E2M3 之平

均纖維攝取量為 36 g，則已超出國人纖維攝取建議量；女性受試者的平均纖維攝取量亦

均未達到國人纖維建議攝取量，其中以 E2W1的攝取量 18.9 g最低，該受試者實際攝取

熱量比其需求量平均減少 579 Kcal/day，依照計算，每日若減少 550 Kcal，預估每週體

重應可減少 0.5 Kg，12週則可減少 6 Kg體重，唯實驗過程中發現該受試者進食量甚少

(比實際需求少 35.4%)，但該位受試者體重並未增加或減少，顯示該名受試者在實驗期

間仍維持其平常攝食習慣。 
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所有實驗組與對照組皆未達國人纖維建議攝取量，且對照組纖維攝取量明顯少於實

驗組者，其中，E1M2之平均纖維攝取量 29 g與男生建議纖維攝取量 30 g較為接近，

該名受試者體重下降 3 Kg，為實驗組中體重下降次多者，值得注意的是 E2M3 之平均

纖維攝取量雖達 36 g，但該名受試者體重並未如預預期般下降，且在接受實驗餐 3個月

後體重平均上升 0.8 Kg，唯如前述，若相較其於實驗前 3 個月的體重平均上升 3.5 Kg，

確實明顯減緩增重幅度。 

飲食熱量及纖維量方面，E1M2之實際攝取熱量較需求熱量減少 414 Kcal/day及平

均實際纖維攝取量為 29 g/day，較建議攝取纖維量平均減少 1~6 g/day，但高於國人平均

每日纖維攝取量 15.3 g；E1W1之實際攝取熱量較需求熱量減少 178 Kcal/day及平均實

際纖維攝取量為 22.3 g/day，較建議攝取纖維量平均減少 2.7~7.7 g/day，高於國人平均

纖維攝取量 8.3 g；CM1攝取熱量超出實際需求量 120.3 Kcal/day及平均纖維實際攝取

量為 10.9 g，較建議攝取量減少 19.1~24.1 g/day，亦低於國人平均纖維攝取量 2.8 g/day；

CW2平均攝取熱量高出實際需求量 206.4 Kcal/day、實際纖維攝取量平均為 12.5 g，較

建議攝取量減少 12.5 g/day，亦低於國人平均纖維攝取量 1.5 g/day。 

 

3.4 受試者血液檢驗值 

適當的營養介入可以改善因為 SGAs治療所造成的新陳代謝異常現象(蕭，2005)，

血液中 CH、TG、飯前血糖(Glucose-Ante cibum, Glu-AC)、HDL與 LDL為代謝症候群

須檢測之項目，當血液中 CH、TG、Glu-AC、LDL高於理想值，或 HDL低於理想值皆

容易導致代謝症候群。本研究各組間血液生化值(表八)均未達到統計上之顯著差異

(p>0.05)，此與(陳，2007)之研究結果相符，再進行受試者血液中膽固醇變化與實際纖

維攝取量相關性比較(表九)，則具有顯著差異(p<0.05)。雖然，早期學者(Brown et al., 1999)

認為膳食纖維雖可降低 CH 和 LDL 之效果不確定或在實際攝入範圍內效果很小，但本

研究則獲致增加膳食纖維攝取量，即使同時服用抗精神病藥劑亦仍可有效降低血液中膽

固醇含量，此與學者 Lu et al. (2017)及 Surampudi et al. (2016)之研究結果相符，甚至在

動物試驗中亦有類似的現象(Luo et al., 2017; Ju et al., 2017)。 

各組受試者的 Glu-AC及 TG在接受 3個月實驗餐後檢測值多數仍在正常值內，對

照組中 CW1的 Glu-AC值由原本的 98 mg/dl上升至超過理想值，推測與其攝取對照餐

有關，E1M1體重下降 1.8 Kg，CH下降 30 mg是所有受試者中下降最多者，而 HDL上

升 3 mg，但 TG卻是所有受試者中上升最多，推測應為活動量不足所致。 

體內所含 HDL 量越高，罹患心血管疾病的機率越低，其原因為 HDL 會幫助膽固

醇形成膽酸、提供膽固醇作為合成類固醇荷爾蒙之先質(丁等，2005)。本研究對照組與

實驗組之 HDL 多數呈現下降，且對照組下降幅度大於實驗組，實驗組中之 E1M1 與

E1W1之 HDL呈現上升，E2M1則維持不變，推測高纖維飲食可以促進 HDL的提升或

延緩下降；服用二代藥物的血液檢測值較服用一代藥物下降的幅度為小，則可能是服用

二代藥物對於血脂的影響高於膳食纖維之作用。 

 

3.5 藥物與各項血液生化檢測值相關性 

藥物種類僅與 HDL(表十)之間有顯著差異性(p=0.041)，表示藥物與血液中 HDL的

變化有著密切相關性，服用 SGA的受試者較服用 FGA的受試者 HDL下降較為明顯，

表示配合低熱量高纖維餐點，仍可使服用 SGA者之 HDL下降比服用 FGA者顯著。 
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受試者 Glu-AC前、後測差異值均呈現增加情況，其中以 CW1、E1M1上升 24、33

最多，因為 Glu-AC值僅能呈現短時間內攝取飲食情況，且服用兩類藥物受試者間血糖

變化並未有明顯差異，由此推測兩類藥物對於 Glu-AC之影響並無差異。受試者 TG前、

後測結果多數都在理想值內，其中服用 SGA的 E2M1血液 TG由原先的 217 mg/dl降至

197 mg/dl 已落入理想值內；另服用 FGA 的 E1M1 在整體體位檢測結果皆呈現下降趨

勢，且血液檢測結果 CH為同期實驗中下降最多，但是其 TG卻也是同組中上升最多者，

推測可能為該受試者活動量較低或者額外攝取飲食所致。諸多研究(Brown, 2006; de Hert 

et al., 2009; Panariello et al., 2011)指出，當血液中 HDL下降，則罹患心血管疾病的機率

將會提高，服用 SGA 副作用有導致罹患代謝症候群之可能性，當高纖維飲食在於體位

控制有著顯著效用時，血液檢測值卻呈現負向結果，由此推測應為抗精神病藥物之影響

力大於高纖維食物或是受試者額外攝取其他食物，所以即使高量纖維之供應仍無法在實

驗期間內有效使血液中各項檢測值落入理想範圍內。 

 

3.6 綜合討論 

綜合上述結果，各組受試者間之腰圍、臀圍前後測並無顯著差異性(p>0.05)，但二

者卻與膳食纖維實際攝取量有顯著相關性(p<0.05)；三組間實際攝取熱量有顯著性差異

(p<0.05)，實驗一組、實驗二組平均實際攝取熱量低於對照組，表示當供應量減少則攝

取量將相對減少，此與當初所設定之供應原則相符。三組間之腰臀比並無顯著之相關性

(p>0.05)，但是膳食纖維實際攝取量與腰臀比之間呈顯著負相關(p<0.05)，表示膳食纖維

攝取量越高則腰臀比越接近理想值，且各組間之體重變化與其纖維實際攝取量以及實際

攝取熱量有顯著性相關性(p<0.001)，顯示當纖維攝取量越高則減輕體重越多，這意味著

仍可藉由飲食計畫加以控制或緩解抗精神病藥物誘導之體重增加(Tiwari et al., 2016)。 

受試者攝取藥物種類與體重變化之間亦有顯著性差異(p<0.05)，將受試者接受三個

月不同熱量及纖維餐點後，以其體重變化及所服用之藥物種類比較，服用 FGA 較服用

SGA 的體重減少顯著；再由藥物對於膽固醇之影響來看，兩者間未達顯著性差異

(p>0.05)，表示藥物對於膽固醇之上升或下降無絕對之影響；而藥物對於腰臀比之影響

則呈現顯著性差異(p<0.05)，服用 FGA者較服用 SGA者之腰臀比下降顯著；性別與體

重變化之間亦有顯著相關性(p<0.05)，且受試者男性平均減少體重較女性為多；受試者

血液中膽固醇變化與膳食纖維實際攝取量之間則呈現顯著負相關性(p<0.05)。三組間的

實際纖維攝取量有顯著差異(p<0.05)，實驗組的膳食纖維攝取量顯著高於對照組，唯若

只降低熱量但未增加纖維攝取量，則體重下降不易。 

 

4. 結論 

實驗過程中雖然供應已秤量好之飲食，但實際攝取量卻因為每位受試者的攝取量不

一、飲食偏好不同，以致實際攝取量與預估量有所差異，再加上每個人實際活動量不易

控制，很難估算活動消耗量，上述皆是影響實驗結果之變因；而高纖維、低熱量飲食原

本就是屬於體積大、熱量低的食物、胃部停留時間短，往往攝取當下容易有飽食感但是

維持的時間較短，以致無法克制食慾的受試者容易因此額外攝取供應餐以外的食物，所

以，須遵守循序漸進的方式將飲食習慣徹底改變，以免因無法克制食慾而導致負面效

果。由實驗結果進一步將受試者的個別實際攝食情況、用藥、血液、體重與腰臀圍等測

量值作交互比對，可發現因組別不同，不僅熱量與纖維量之攝取有顯著差異，體位與熱

量纖維攝取或藥物種類亦有著顯著差異，且其中 E2M1體重下降 8.4 Kg最為顯著。在
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持續服用藥物的情況下，攝取高纖維低熱量之受試者其體重確實有效控制或使體重下

降，由此可證實適當之飲食熱量控制及膳食纖維之補充可適當的調控 SGA所導致之代

謝異常副作用。最後，精神分裂症患者宜多廣徵家人、朋友和衛教人員之協助，以提供

改善的動力，實現更健康的生活。 
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表一、受試者性別、年齡與所服用藥物種類 

Name Code Age Sex Medicine Type Group 

CM1 45 M Zotepine SGA Comparison group 

CW1 58 F Clozapine SGA Comparison group 

CW2 57 F Risperidone SGA Comparison group 

E1M1 58 M Chlorpromazine FGA Experiment group 1 

E1M2 48 M Sulpiride FGA Experiment group 1 

E1W1 40 F Sulpiride FGA Experiment group 1 

E2M1 38 M Zotepine SGA Experiment group 2 

E2M2 36 M Risperidone SGA Experiment group 2 

E2M3 44 M Chlorpromazine FGA Experiment group 2 

E2W1 42 F Zotepine SGA Experiment group 2 

 

C: Comparison group, E1: Experiment group 1, E2- Experiment group 2, M: Male, W: 

Female, FGA: First-generation antipsychotic, SGA: Second-generation antipsychotic.
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表三、個別受試者接受實驗前、後之BMI與體重變化 

Name code 

 

BMI 

Calculation 

variation of 

body weight 

(Kg) 

Actual 

variation of 

body weight 

(Kg) 

Changes of 

body weight 

before and after 

in 3 month 

(Kg) 

 
Before After 

   

CM1 29.8  30.8  +0.8~1.5 +2.4 +3 

CW1 31.3  30.6  +1.3~2.5 -1.4 0 

CW2 28.1  28.5  +1.2~2.4 +0.9 -1 

E1M1 31.2  30.5  -2.1~ -4.1 -1.8 +1.5 

E1M2 32.1  31.0  -2.4~ -4.8 -3 -0.3 

E1W1 32.5  31.4  -1~ -2 -2.5 0 

E2M1 36.2  33.3  -3.1~ -6.2 -8.4 +2.5 

E2M2 27.9  28.3  -3.8~ -7.5 +1 -3 

E2M3 30.0  30.4  -0.5~ -0.9 +0.8 +3.5 

E2W1 28.5  28.5  -3.4~ -6.7 0 0 

 

1. C: Comparison group, E1: Experiment group 1, E2- Experiment group 2, M: Male, W: 

Female, FGA: First-generation antipsychotic, SGA: Second-generation antipsychotic. 

2. “＋” Weight gain kilogram, “－”weight Loses kilogram.
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表五、各組三大營養素攝取百分比 

 

                                     

Group 

 

Nutrition 

Comparison 

group 

Expermental 

Group 1 

Expermental 

Group 2 
Mean ± SD 

Carbohydrate (%)  44.0±3.3 58.1±0.9 58.6±0.0 54.1±7.2
＊ 

Fat (%) 42.8±2.4 21.7±5.3 22.8±1.7 28.5±10.3
＊
 

Protein (%) 15.2±0.9 20.2±6.2 18.6±1.7 18.0±3.7 

 

Values are expressed as mean ± SD. 
﹡
Statistical significance was assumed at p < 0.05 

Analysis by Nonparametric Statistics Mann-Whiney U test.   

 
表六、受試者建議攝取及實際攝取熱量 

 

        Calorie 

Name Code 

RC 

(Kcal) 

SC 

(Kcal) 

AIC 

(Kcal) 

AIC minus 

RC 

AIC of 

RC (%) 

CM1 1736 2019.7 1856.3 +120.3 6.9 

CW1 1451 1928.4 1666.9 +215.9 14.9 

CW2 1493 1928.1 1699.4 +206.4 13.8 

E1M1 1739 1530.1 1387.7 -351.3 -20.2 

E1M2 1834 1537.4 1420.0 -414 -22.6 

E1W1 1608 1516.2 1430.0 -178 -11.1 

E2M1 1948 1548.0 1413.4 -535 -27.5 

E2M2 1947 1540.7 1301 -646 -33.2 

E2M3 1628 1551.4 1550.8 -77.2 -4.7 

E2W1 1635 1557.5 1056.0 -579 -35.4 

%＝(Actual intake percentage of Requirement of Calorie) × 100%. 

RC, Requirement of calorie. SC, Supply of calorie. AIC, Actual intake of calorie. 

高纖維飲食攝取可改善精神病患者因服用抗精神病藥物所造成之體重增加 45



 

 

 

表七、受試者建議攝取及實際攝取膳食纖維量 

  

       Dietary Fiber 

Name Code 

SDF 

(g) 

AIDF 

(g) 

AIDF minus 

RIDF (g) 

AIDF of 

RIDF (%) 

CM1 13.8 10.9 -19.1~-24.1 31.1~36.3 

CW1 14.7 13.2 -11.8~-16.8 44.0~52.8 

CW2 14.7 12.5 -12.5~-17.5 41.6~50.0 

E1M1 30.3 20.8 -9.2~-14.2 59.4~69.3 

E1M2 30.4 29.0 -1~-6 82.9~90.6 

E1W1 25.4 22.3 -2.7~-7.7 74.3~89.2 

E2M1 36.2 26.7 -3.3~-8.3 76.3~89.0 

E2M2 36.1 25.9 -4.1~-9.1 74.0~86.3 

E2M3 36.3 36.0 +1~+6 102.8~120 

E2W1 31.1 18.9 -6.1~-11.1 63.0~75.6 

% = (Percentage of AIDF/ RIDF) × 100%. 

SDF, Supply of dietaryfiber (g). AIDF, Actual intake of dietary fiber (g). RIDF, 

Recommended intake of dietary fiber (g)
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表十、藥物種類與血液生化值變化之相關性 

Analysis by Non-parametric Tests 2 related Samples. 

＊
Statistical significance was assumed at p＜0.05 

 

 

 

 

 

 

 

 

Interactive comparative p-value  

Kind of medicine with Glu-AC 0.26 

Kind of medicine with Cholesterol 0.24 

Kind of medicine with Low density lipoprotein 0.76 

Kind of medicine with High density lipoprotein 0.041
＊ 
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