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照護失智患者飲食能力量表發展與驗證

蕭華岑1,*　陳乃菁2　楊雅萍1　趙慧珍3

目標：發展與驗證照護失智患者飲食能力量表之信效度，以評價家庭照顧者照護失智患

者飲食的能力。方法：第一階段為量表題項建構，以立意取樣邀請29位失智家屬進行焦點團
體、專家內容效度檢定，初擬失智飲食照護能力題項。第二階段為量表信效度檢測，以探索性

及驗證性因素分析檢定量表建構效度，內在一致性檢定量表信度。運用橫斷式調查、方便取

樣於臺灣北、中、南地區之失智症共同照護中心、失智症門診、社區失智症服務據點招募418
位失智家屬為研究對象，運用IBM SPSS 26 Amos 27版程式進行資料分析。結果：6個焦點團
體共12次訪談達資料飽和，初擬73個題項經專家效度檢定後修訂為50題，CVI值達0.97。經因
素分析，量表第一部分「失智飲食照護概念」萃取出三因素8題，模式適配度指標GFI=0.97、
CFI=0.97、TLI=0.95、AGFI=0.94、NFI=0.93、RMSEA=0.05、SRMR=0.04；8題SMC均高於
0.25；除「因素三地中海食材選擇」CR值為0.49，其他皆高於0.6；「因素二營養與認知功能」
AVE為0.4、「因素三地中海食材選擇」AVE為0.33，其餘題目AVE均高於0.5；三個因素的AVE
皆高於其他兩兩因素的積差相關係數平方；信度KR-20值為0.70。第二部分「自覺失智飲食照
護能力」萃取出四因素17題，模式適配度指標GFI=0.88、CFI=0.94、TLI=0.93、AGFI=0.83、
NFI=0.92、RMSEA=0.08、SRMR=0.04；SMC值均高於0.25、CR值高於0.6、AVE值均高於
0.5；四個因素的AVE皆高於其他兩兩因素的積差相關係數平方；信度Cronbach’s α值為0.94，
量表兩部分SEM模式檢定達良好適配度且具收斂效度與區辨效度。結論：本量表具有良好信效
度，可作為家庭照顧者其照護失智患者飲食能力的評估工具。（台灣衛誌 2021；40(6)：660-679）
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前　　言

一、 失智飲食行為變化與風險

台灣失智人口比例與全球同步逐年增

加，且為我國主要死因之第13位[1]。因國

情之故，高達95%的失智患者選擇與家人同

住[2]，然而失智症一開始與正常老化間無

清楚分界點，許多居家長者已出現認知退化

行為表徵，但都被誤認是正常老化，不僅在

台灣，全球亦有62%醫療照護人員認同失智

症所出現的行為是老化現象的一部份[3]，
這凸顯社會大眾缺乏對失智症的認識，不

清楚失智疾病特徵。失智與老化不同[4]，
特別是阿茲海默氏症的病程進展緩慢且數

年，伴隨出現的行為精神症狀（Behavioral 
and Psychological Symptoms of Dementia, 
B P S D），如妄想、攻擊、遊走、重複行

為、飲食問題行為等，是造成照顧家屬主要

的壓力源[5]。
就飲食層面來看，失智各階段會出現不

同的飲食問題行為[6]，吃過量是老年失智
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者常見症狀之一，它會出現在一個特定的階

段，有些個案早期就會出現，但特別是在失

智中期[7]，吃過量可能會造成營養過多之

風險。食慾改變、飲食喜好改變、吞嚥障礙

等進食困擾常伴隨失智病程進展，且進食困

擾的嚴重程度與失智嚴重度有關[8]，有一

半以上的患者會面臨進食困難問題，特別是

在失智中後期，緊接而來的是體重下降、營

養不良、吸入性肺炎等，甚至死亡[9]。

二、 居家失智飲食照護需求

台灣居家失智者其失智程度以疑似或輕

度者（Clinical Dementia Rating, CDR 0.5或1
分）為多，女性家屬為主要照顧者[10-12]。
居家失智照顧者迫切需要失智照護知識與技

巧[12,13]，若照顧者不了解失智者的飲食行

為及照護技巧，如重複進食、食物潑灑、

口含食物不吞、拒食、拒吞等，一旦用餐

時間往往會出現衝突與紛爭，照顧者對於

失智者所產生的飲食行感到不諒解，進而

可能影響其備餐意願與照護衝突[10]，間接

影響失智者的營養供給及其認知功能的退

化速度。

充足的營養與預防或延緩認知功能退化

有關[14]，研究實證指出經常採用地中海飲

食型態者，可降低罹患失智症的風險，它是

一種攝取豐富蔬果、魚類、堅果類等富含不

飽和脂肪酸及抗氧化物質之飲食型態，對於

認知功能有助益[14]。失智照顧者應具備基

本的失智飲食照護知識與技能[11]，才能依

據失智者的飲食變化提供合宜的飲食照護，

以維持失智者足夠的營養需求。

三、 失智飲食照護相關實證研究及工具

過去實證研究探究飲食攝取介入措施

對於失智者的營養程度或認知功能改善成效

[15,16]，失智者營養狀態之成效指標有：體

重、身體質量指數、小腿圍、三頭肌皮下脂

肪厚度、手臂環圍、白蛋白數值、腰圍、食

物攝取量、蛋白質攝取量、迷你營養評估量

表分數等；認知功能之成效指標如：認知功

能程度、日常生活功能、身體功能狀態、進

食行為等。

過去針對失智家屬照顧者之相關照護

研究有限，如透過教育訓練方案協助照顧者

擬訂照護優先順序以提升失智照顧者之精神

問題行為處理能力[17]、四週教育方案提供

家屬照顧者獲得有關失智症的知識，強化處

理老年失智症的護理技能，學習更多的關愛

技能以及可使用的社區資源[12]、六週失智

飲食健康促進教育課程提供家屬照顧者認識

失智飲食行為改變及因應技巧，了解地中海

飲食與失智症的關係，教導營養評估技巧

等[18]，家屬照顧者訓練後之成效指標聚焦

在執行與問題行為有關的照護能力，如失

智者用藥、安全看顧、情緒安撫、生理需

求滿足、社交互動、日常生活照顧等[17]；
失智症種類及症狀之認識、與失智者正確

溝通技巧、使用社會資源等程度[12]；失智

飲食營養知識及採取健康飲食行為的程度

[18]。
台灣多數失智者與家人同住，家庭照

顧者在飲食照顧上扮演著重要的角色。國內

已有研究探討家庭照顧者的失智飲食營養知

識程度與其個人基本屬性關係[10]、以及瞭

解家庭照顧者的失智飲食營養知識與不同嚴

重度失智患者之飲食攝取情形[11]等，文獻

回顧尚未發現有以家庭照顧者的失智飲食照

護能力作為評價指標之研究，亦無針對家庭

照顧者設計之失智飲食照護測量工具得以使

用。然而機構與居家的失智症患者之飲食狀

況及提供方式有所差異，如機構專業人員或

經訓練的照顧人員在接受飲食照護的教育訓

練後，機構失智者的進食能力或營養狀態

可以獲得改善[19-21]，但對於家庭照顧者而

言，失智者多樣態的飲食問題行為，正考驗

著家庭照顧者的照護能力。當前國內許多社

區或失智據點針對失智照顧者設計的失智照

護系列教育課程來提升失智者之照護品質，

但接受相關失智照護訓練或教育課程後，這

些照顧者是否擁有足夠的能力來因應失智各

式的飲食行為變化，並依據失智者的個別需

求提供合適的飲食照護技巧，需要一份實證

評價工具以進行探究。
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研究目的

本研究透過文獻回顧、焦點團體發展一

份照護失智患者飲食能力量表並進行信效度

檢定，期作為失智照顧者之失智飲食照護能

力評估工具。

材料與方法

一、 研究對象與研究地點

採質量混合設計，焦點團體採立意取

樣、調查研究採方便取樣方式於台灣北中南

地區之失智共同照護中心、失智據點、醫院

失智門診針對社區失智者之照顧家屬進行資

料收集。納入條件有1.年滿20歲；2.經確診

失智者之飲食照顧家屬；3.識字且能以國台

語溝通者；4.願意簽署書面受訪者同意書。

排除條件為1.外籍看護；2.無直接參與失智

者之飲食照顧者。焦點團體與量表施測之收

案條件相同，惟二群不同之研究對象。

二、 量表發展步驟

(一) 題項形成

依文獻查閱及質性研究專家建議擬定之

訪談指引，由一位研究者帶領焦點團體、一

位助理負責全程錄音及觀察紀錄，每位研究

參與者均參與討論。每一焦點團體人數3~7
人不等，每次討論時間90~120分鐘，6個焦

點團體共計29名參與者完成12次資料收集達

資料飽和，逐字稿經二位質性研究訓練者進

行文本檢核與分析，配合相關文獻[11,18,22]
加上焦點團體匯整失智症家屬照顧者提供之

實務經驗內容，訪談重點包括知識、技能

與態度等面向之題目，內容如：「正常每

日的飲食內容（食物種類及攝取量）要包

括？」、「您用何種方式來知道，失智家人

的營養（或飲食量）是否充足？」、「哪些

食物、飲食或營養素對預防或延緩失智症有

幫助？」、「您知道地中海飲食嗎？它強調

的飲食重點是？」、「地中海飲食與失智症

的關係為何？」、「當失智家人吃過多、一

看見食物就吃、拒吃飯或吞嚥困難時，您如

何處理？」、「每天都要面對失智家人的吃

飯問題，您心中的想法是？」、「一旦失智

家人出現新的吃飯問題時，您心中的想法

是？」、「目前有哪些醫院提供的飲食照

顧的資訊？」、「覺得有無幫助？好不好

用？」、「那些資訊如何可以更符合你的照

顧需求？」等。設計量表第一部分「失智飲

食照護概念」為概念性題目，測驗研究對象

之認知能力高低，並以文獻作為固定正確答

案之參考依據。量表第二部分「自覺失智飲

食照護能力」是測驗研究對象之情意態度傾

向，題目沒有固定之正確答案。此階段初擬

出73題項。

(二) 專家內容效度檢定 
73題「照護失智患者飲食能力量表」

內含第一部分「失智飲食照護概念」20題是

非題，計分方式為答對得1分，答錯及不知

道得0分，題項計分方式轉換為連續分數，

加總分數視為連續變項；第二部分「自覺失

智飲食照護能力」53題採Likert Scale 1-5計

分，非常同意5分、同意4分、普通3分、不

同意2分、非常不同意1分。經8位失智照護

專家學者（神經內科醫師、營養師、護理

師、失智症個案管理師等）二回合內容效度

檢定（Content Validity Index, CVI），依量

表各題項之明確度、適切度、可閱讀性進行

評核（4分代表很好不需修改；3分代表很好

但需稍加修改；2分代表好但需大量修改；1
分代表不好建議刪除），每題專家評分大於

3分者則予保留，計算每題CVI值為給3~4分

的專家數除以總專家數，≥0.8予以保留；量

表整體CVI值為每題CVI除以總題數，CVI
值大於0.8為恰當[23]。

(三) 效度檢定

以方便取樣回收424份量表，經遺漏

值檢驗6份量表仍有遺漏值遭刪除，以418
份有效量表進行分析，有效量表回收率為

98.6%。依凃[24]文獻建議，以電腦隨機選

取第一部分150份量表進行項目分析及探索

性因素分析（Exploratory Factor Analysis, 
E FA）的樣本，以「修正後題目與總分之

相關係數」及「題目高低分組獨立樣本 t
檢定」作為刪除不良題目之評判指標，修



台灣衛誌 2021, Vol.40, No.6 663

照護失智患者飲食能力量表

正後題目與總分之相關係數低於0.3者予

以刪除。探索性因素分析採主成分分析

（Principal Component Analysis, PCA）做因

素萃取，依特徵值及參考陡坡圖決定因素個

數，再以主軸因子（principle axis factor）萃

取法配合直接斜交轉軸（oblique rotation）

決定因素及題目歸屬，進入分析的條件

為：KMO（kaiser-meyer-olkin）值>0.7，

Bartlett球形檢定p<0.001、特徵值>1、因素

負荷量>0.4[24]。其餘268份量表以結構方

程模型（Structure Equation Model, SEM）

進行一階驗證性因素分析（Confi rmatory 
Factor Analysis, CFA）檢定量表是否具模

式適配度，理想模式適配指標為χ2/d f<3，

GFI及AGFI>0.8表示可接受[25]，CFI>0.9、

TLI>0.9、NFI>0.9、RMSEA<0.08、SRMR 
< 0.5表示良好適配[24,25]。以個別題目

信度即多元相關平方（Squared Mul t ip le 
Correlation, SMC）、組成信度（Composite 
R e l i a b i l i t y,  C R）、平均變異數萃取量

（Average Variance Extracted, AVE）檢定模

式內在結構適配情形，建議判斷標準為SMC
值至少要>0.25、CR值>0.6、AVE應>0.5，

但>0.36即為可接受程度[25,26]。

(四) 信度檢定

量表內在一致性第一部分「失智飲食

照護概念」為二分計分法之試題，以KR-20
作為信度檢測指標[24]、第二部分「自覺失

智飲食照護能力」以Cronbach’s α數值代表

之，量表總題數KR值與Cronbach’s α值達

0.5~0.6表示可接受信度，大於0.7表示具有

良好信度[27]。邀請同一群研究對象以相同

量表在兩週內填寫兩次，以皮爾森積差相關

分析量表之再測信度。

三、 統計分析

運用IBM SPSS 26 Amos 27版統計軟體

進行資料分析。以次數、百分比、全距、

平均數及標準差等描述研究對象之基本屬

性；以極端組檢驗法、題目與總分相關法進

行項目分析來適切評估及判斷題目是否達

刪題。以探索性因素分析確定量表因素與題

目；再以結構方程模型進行一階式驗證性因

素分析，依據初步適配效標、整體適配效

標、及模式內在結構適配效標等三種評判過

程來檢驗量表[24]。依題目屬性以KR-20或

Cronbach’s α值進行信度分析。

四、 研究倫理

本研究通過國立成功大學人類研究倫理

審查委員會審查（案號：109-043-2），事

前取得收案單位同意，向潛在研究對象說明

研究目的、參與過程、資料隱私與保密原則

並尊重參與者之自主意願，完成同意書簽署

後才開始資料收集。過程中可隨時退出，退

出者先前所提供的資料予以保留或刪除則依

其知情同意書載明所示進行之。

結　　果

一、 研究對象基本資料

418位失智照顧家屬年齡介於21~88
歲，平均年齡52歲，女性多於男性，已婚

且多為大專教育程度，所照顧的失智對象

32.1% CDR為0.5分，主要照顧者為子女，

56.9%目前有工作。58.6%過去完全沒有照

顧失智者的經驗，分別有80.1%、82.8%的

照顧者沒有接受過失智照顧訓練或失智飲食

照顧課程，而在照顧失智者的過程中獲得失

智飲食照護資訊的來源前三名依序是：網

路、周遭朋友提供、失智相關書籍及報章雜

誌（表一）。

二、 照護失智患者飲食能力量表之效度檢定
結果

(一) 專家內容效度

73題「照護失智患者飲食能力量表」之

第一部分「失智飲食照護概念」20題，原涵

蓋「飲食營養與認知功能、失智飲食行為變

化、均衡飲食質與量、地中海飲食與失智」

等四構面；第二部分「自覺失智飲食照護能

力」53題，涵蓋「識別失智飲食問題、處理

失智飲食問題、評估營養指標、備餐與飲食

安全、面對失智飲食問題及處理態度、以及
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表一　研究對象基本資料（n=418）
變項 n % 全距 平均數±標準差

年齡（歲） 21~88  52.09 ± 12.33
教育年數 6~22  13.54 ± 3.06
性別

 男 98 23.4
 女 320 76.6
婚姻狀態

 未婚 71 17
 已婚 322 77
 離婚 25 6
教育程度

 國中（含）以下 55 13.2
 高中職 123 29.4
 大專 201 48.1
 研究所 39 9.3
過去照顧失智者的經驗

 無 245 58.6
 有 173 41.4
失智者的CDR*

 0.5分（疑是/極輕度） 134 32.1
 1分（輕度） 115 27.5
 2分（中度） 90  21.5
 3分（重度） 30 7.2
 不清楚 49 11.7
與失智者的關係

 配偶 51 12.2
 兒女 235 56.2
 媳婦 36 8.6
 女婿 5 1.2
 孫子女 43 10.3
 同住其他親屬 48 11.5
目前工作有無

 無 180 43.1
 有 238 56.9
接受失智照顧訓練經驗

 無 335 80.1
 有 83 19.9
參與失智飲食照顧相關課程

 無 346 82.8
 有 72 17.2
獲得失智飲食照顧資訊來源（可複選）

 周遭朋友提供 155 37.1
 失智相關書籍 119 28.5
 報章雜誌 119 28.5
 網路 176 42.1
 專業期刊 24 5.7
 神經科醫護專家 102 24.4
* CDR（Clinical Dementia Rating）為臨床失智評估量表。
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飲食照顧者角色」等六構面，經專家內容效

度檢定後修訂為「失智飲食照護概念」四構

面19題、「自覺失智飲食照護能力」五構面

31題，量表總題數50題，CVI值達0.97。

(二) 前驅測試及再測信度

先以3名教育程度9年以下之失智家屬

進行內容適切性檢測，再以方便取樣選取31
名（無納入正式資料分析）研究對象進行前

驅測試。19題「失智飲食照護概念」，其中

「C18地中海飲食強調多選擇魚、蝦、貝類

等海鮮」，因修正的項目總相關低於0.3故

予刪除，刪除後題數為18題，前驅測試內在

一致性KR-20值達0.61，再測信度檢測r=0.63
（p<0.001），顯示題項具有穩定度。31題

「自覺失智飲食照護能力」，其中「A14我

會協助失智者開爐火煮飯菜」、「A20我會

依據失智者自己吃飯的能力來決定是否要協

助餵食」、「A26當失智者出現重複飲食問

題時，我會感到不耐煩」、「A27當失智者

出現重複飲食問題時，我會順他的意思隨

便他」等四題，因修正的項目總相關皆低於

0.3故予刪除，刪除後題數為27題，前驅測

試內在一致性Cronbach’s α值達0.96，再測

信度檢測r=0.65（p<0.001），顯示具有穩定

度。

(三) 項目分析

18題「失智飲食照護概念」，因修正

後題目與總分之相關係數低於0.3，故刪除

C5,C7,C11等3題，刪除後15題之KR-20為

0.82，修正後題目與總量表之相關係數介於

0.30~0.68間。27題「自覺失智飲食照護能

力」，因相關係數皆高於0.3，故保留所有

題項Cronbach’s α值為0.96，修正後題目與總

量表之相關係數介於0.53~0.82間（表二）。

(四) 探索性因素分析

15題「失智飲食照護概念」之Bartlett球
形檢定結果χ2=722.72，df=105，p<0.001，

K M O=0.79，適合進行探索性因素分析。

依特徵值>1及陡坡圖判斷選取三個因素，

再以主軸因子配合直接斜交轉軸後，由於

「C6,C9,C10,C12」這4題之因素負荷量低於

0.4故予刪除，刪除後題數為11題，歸納出

因素一有4題「C4,C14,C16,C17」，其內容

多與採取地中海飲食型態對於延緩失智認知

功能退化有關，故命名為「延緩失智的飲

食」，解釋變異量為28.91%。因素二有5題

「C1,C2,C3,C8,C13」，其內容多與飲食營

養攝取與認知功能之關係，故命名為「營養

與認知功能」，解釋變異量為11.14%。因素

三有2題「C15,C18」，其內容多與正確選用

地中海飲食的食材概念有關，故命名為「地

中海食材選擇」，解釋變異量為6.48%，

三因素可解釋題目總變異量達46.53%（表

三）。

2 7題「自覺失智飲食照護能力」之

Bartlett球形檢定結果χ2=3,746.71，df=351，

p<0.001，KMO=0.93，依特徵值>1及陡坡

圖判斷選取四個因素，再以主軸因子配合

直接斜交轉軸後，其中「A2,A3,A6,A14,A
15,A16,A17,A18,A19,A20」等10題目之因

素負荷量低於0.4故予刪題，刪除後題數17
題，歸納出因素一有7題「A21~ A27」，

其 內 容 多 與 照 顧 者 在 面 臨 飲 食 照 護 難

題時會主動找尋家人或他人幫助並分享

照護事項有關，故命名為「主動尋求協

助」，解釋變異量為46.42%。因素二有5題

「A7,A8,A9,A10,A11」，其內容多與照顧

者自覺對於各式失智飲食行為的處理能力有

關，故命名為「處理飲食行為」，解釋變異

量為12.66%。因素三有3題「A1,A4,A5」，

其內容多與照顧者自覺分辨失智者進食功

能變化的能力有關，故命名為「辨識飲食

變化」，解釋變異量為5.68%。因素四有2
題「A12, A13」，其內容多與照顧者面對

飲食困難問題時主動尋求專業幫助有關，

故命名為「尋求專業幫助」，解釋變異量

為4.58%。四因素可解釋題目總變異量達

69.33%（表三）。

(五) 驗證性因素分析

1 1 題 「 失 智 飲 食 照 護 概 念 」 以

一 階 結 構 方 程 模 型 驗 證 結 果 顯 示 ，

「C4,C8,C13」這3題之標準化因素負荷量

未達0.4故予刪除，縮減為8題並歸屬三個

因素，因素一有「C14, C16, C17」3題；

因素二有「C1, C2 , C3」3題；因素三有
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表二　照護失智患者飲食能力量表之項目分析結果

題號及題目 t r 分析
結果

失智飲食照護概念
C1飲食是影響認知功能的因素之一 -4.73*** 0.39 保留
C2良好的飲食營養可能對預防或延緩認知功能退化有幫助 -3.09** 0.39 保留
C3失智者的營養狀況差，其認知功能可能會衰退 -4.48*** 0.43 保留
C4失智者增加奶類蛋白質攝取，其認知功能異常的風險可能會較低 -5.33*** 0.30 保留
C5失智者初期到後期出現的飲食行為（食慾、暴食、食物含口中）變化不大a -3.61** 0.18 刪除
C6食慾欠佳或吞嚥困難（如嗆咳）是失智者中後期常見的飲食狀況 -3.98*** 0.31 保留
C7忘記吃過了而重複進食是失智者中後期常見的飲食行為變化a 1.43 -0.18 刪除
C8拒吃可能與失智者情緒低落有關 -6.08*** 0.53 保留
C9均衡飲食是指每天要吃六大類食物 -4.03*** 0.45 保留
C10六大類食物是指白米飯、水果、蔬菜、牛奶、沙拉油、加工肉品a -6.69*** 0.37 保留
C11蔬菜含有豐富的優質蛋白質a -3.32*** 0.17 刪除
C12牛肉含有豐富的不飽和脂肪酸a -6.00*** 0.32 保留
C13燕麥含有豐富的膳食纖維 -3.10*** 0.43 保留
C14地中海飲食對預防或延緩失智症認知功能退化有些助益 -12.01*** 0.53 保留
C15地中海飲食強調紅肉（牛肉、羊肉、豬肉）比白肉（雞肉）好a -9.04*** 0.42 保留
C16地中海飲食強調每天吃多種類、各種顏色之蔬果 -13.56*** 0.68 保留
C17地中海飲食強調多使用橄欖油、苦茶油等植物油 -10.15*** 0.55 保留
C18地中海飲食強調每天喝少量各種酒類a -8.23*** 0.41 保留

自覺失智飲食照護能力
A1我可以分辨失智者的食慾與平時狀態有所改變 -6.68*** 0.64 保留
A2我可以分辨失智者的飲食喜好或習慣有無改變 -8.10*** 0.74 保留
A3我可以分辨失智者每餐的進食量是否適量 -9.12*** 0.72 保留
A4我可以分辨失智者的咀嚼能力是否正常 -6.43*** 0.57 保留
A5我可以分辨失智者的吞嚥能力是否正常 -6.81*** 0.61 保留
A6我會處理失智者食慾改變的問題（食慾增加或食慾降低） -6.81*** 0.64 保留
A7我會處理失智者飲食喜好或習慣改變的問題（以前喜愛但現在不愛） -9.11*** 0.76 保留
A8我會處理失智者固定只吃某些食物的問題 -8.11*** 0.68 保留
A9 我會處理失智者過度飲食的問題（忘記吃過重複進食、看見食物就吃、不

會控制進食量）
-8.98*** 0.76 保留

A10我會處理失智者誤食的問題（吃了不該吃的物品） -8.18*** 0.61 保留
A11我會處理失智者拒吃的問題（拒絕吃飯） -8.23*** 0.61 保留
A12我會尋求專業協助處理失智者咀嚼困難的問題 -6.75*** 0.69 保留
A13我會尋求專業協助處理失智者吞嚥困難的問題 -6.76*** 0.64 保留
A14我會定期檢查失智者使用的冰箱中的食物是否過期 -6.05*** 0.53 保留
A15我會依據失智者每餐的餐食量來調整下一餐的食物量 -12.05*** 0.82 保留
A16我會依據失智者的體重變化來調整提供的食物量 -11.09*** 0.79 保留
A17我會依據失智者的飲食喜好來調整菜單 -12.23*** 0.82 保留
A18我會依據失智者的咀嚼及吞嚥問題來調整食物的軟硬及濃稠程度 -10.45*** 0.77 保留
A19我會陪伴及引導失智者吃飯 -9.18*** 0.67 保留
A20我會積極處理失智者的每一個飲食問題 -11.32*** 0.78 保留
A21我會與家人共同討論失智者的飲食問題 -7.65*** 0.67 保留
A22我會嘗試用各種方法來保持失智者良好的營養 -10.94*** 0.74 保留
A23我會試著去了解失智者飲食問題背後的意義 -8.88*** 0.70 保留
A24我會與家中成員分享失智者的飲食注意事項 -7.86*** 0.65 保留
A25我會與他人分享自己在飲食照顧上所面臨的壓力 -7.80*** 0.64 保留
A26當面對失智者飲食照顧困難時，我會主動找尋家人的協助 -6.75*** 0.57 保留
A27我會主動搜尋失智飲食照顧的相關資訊（網路、報章雜誌、參與課程） -7.81*** 0.66 保留

註：a反向題；t=高低分組獨立樣本t檢定；r=修正後題目與總表相關係數。
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表三　照護失智患者飲食能力量表各題項之因素負荷量

因素命名及題目
平均數± 
標準差

特徵值 因素負荷量
解釋變異量

%
失智飲食照護概念 46.53

因素一　延緩失智的飲食 4.24 28.91
C4 失智者增加奶類蛋白質攝取，其認知功能異常的風險可能

會較低
0.63±0.48 0.45

C14地中海飲食對預防或延緩失智症認知功能退化有些助益 0.58±0.50 0.65
C16地中海飲食強調每天吃多種類、各種顏色之蔬果 0.72±0.45 0.82
C17地中海飲食強調多使用橄欖油、苦茶油等植物油 0.69±0.46 0.80
因素二　營養與認知功能 1.90 11.14
C1飲食是影響認知功能的因素之一 0.83±0.37 0.58
C2良好的飲食營養可能對預防或延緩認知功能退化有幫助 0.93±0.25 0.80
C3失智者的營養狀況差，其認知功能可能會衰退 0.87±0.34 0.63
C8拒吃可能與失智者情緒低落有關 0.81±0.40 0.64
C13燕麥含有豐富的膳食纖維 0.94±0.24 0.57
因素三　地中海食材選擇 1.39 6.48
C15 地中海飲食強調紅肉（牛肉、羊肉、豬肉）比白肉（雞

肉）好a 0.32±0.47 0.78

C18地中海飲食強調每天喝少量各種酒類a 0.36±0.48 0.57
自覺失智飲食照護能力 69.33

因素一　主動尋求協助 8.65 46.42
A21我會與家人共同討論失智者的飲食問題 3.75±0.93 0.81
A22我會嘗試用各種方法來保持失智者良好的營養 3.83±0.86 0.81
A23我會試著去了解失智者飲食問題背後的意義 3.78±0.90 0.79
A24我會與家中成員分享失智者的飲食注意事項 3.92±0.83 0.87
A25我會與他人分享自己在飲食照顧上所面臨的壓力 3.78±0.93 0.81
A26當面對失智者飲食照顧困難時，我會主動找尋家人的協助 3.93±0.93 0.73
A27 我會主動搜尋失智飲食照顧的相關資訊（網路、報章雜

誌、參與課程）
3.96±0.91 0.71

因素二　處理飲食行為 2.57 12.66
A7 我會處理失智者飲食喜好或習慣改變的問題（以前喜愛但

現在不愛）
3.37±0.93 0.67

A8我會處理失智者固定只吃某些食物的問題 3.31±0.96 0.81
A9 我會處理失智者過度飲食的問題（忘記吃過重複進食、看

見食物就吃、不會控制進食量）
3.44±0.91 0.66

A10我會處理失智者誤食的問題（吃了不該吃的物品） 3.43±0.97 0.72
A11我會處理失智者拒吃的問題（拒絕吃飯） 3.25±0.99 0.76
因素三　辨識飲食變化 1.00 5.68
A1我可以分辨失智者的食慾與平時狀態有所改變 3.69±0.87 0.57
A4我可以分辨失智者的咀嚼能力是否正常 3.77±0.84 0.89
A5我可以分辨失智者的吞嚥能力是否正常 3.73±0.88 0.92
因素四　尋求專業幫助 1.00 4.58
A12我會尋求專業協助處理失智者咀嚼困難的問題 3.59±0.98 0.88
A13我會尋求專業協助處理失智者吞嚥困難的問題 3.69±0.95 0.90
註：a反向題。
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「C15,C18」2題。其模式檢定χ2=29.66，

df=17，χ2/d f=1.745，p=0.029，模式適配

度指標GFI=0.97，CFI=0.97，TLI=0.95，

AGFI=0.94，NFI=0.93，RMSEA=0.05，

S R M R =0.04。此結構方程模型三因素測

量變項標準化因素負荷量介於0.44~0.82間

（表四）；三個因素間之相關係數值介於

0.20~0.62間（圖一）。在初步適配情形方

面，所有變異數均顯著不為0，無任何負值

的變異數，除了C18之外，所有題目之因

素負荷量皆高於0.5，但無高於0.95；無大

於1的積差相關係數，顯示初步適配情形良

好。在整體適配效標方面除了卡方統計量

屬於不良適配情形外，其他7個適配指標

皆屬於良好適配情形。在模式內在結構適

配效標方面，8個題目的SMC均高於0.25；

「地中海食材選擇C15,C18」2題目的CR值

為0.49，其他皆高於0.6；「營養與認知功能

C1,C2,C3」3題目的AVE值為0.4、「地中海

食材選擇C15,C18」2題目的AVE值為0.34，

其餘題目AVE均高於0.5（表五），顯示8題

三個相關因素之驗證性因素分析模式具有尚

可接受的收斂效度。區辨效度考驗結果，三

個因素的平均變異數抽取量皆高於其他兩兩

因素的積差相關係數平方，表示各因素之題

目彼此之間不同，具有良好區辨效度（表

六）。

17題「自覺失智飲食照護能力」歸屬四

個因素，模式內四個因素測量變項標準化因

素負荷量均>0.4，故全數保留。其模式檢定

χ2=314.84，df=113，χ2/df=2.786，p<0.001，

模式適配度指標G F I =0.88，C F I =0.94，

T L I =0 .93，A G F I =0.83，N F I =0.92，

RMSEA=0.08，SRMR=0.04；模式內四因素

表四　照護失智患者飲食能力量表之因素參數估計表

因素 題號 標準化因素負荷量 t值
失智飲食照護概念 延緩失智的飲食 C14 0.65 -

C16 0.75 9.16***

C17 0.80 9.27***

營養與認知功能 C1 0.52 -
C2 0.82 5.06***

C 3 0.50 5.66***

地中海食材選擇 C15 0.69 -
C18 0.44 3.91***

自覺失智飲食照護能力 主動尋求協助 A21 0.79 -
A22 0.87 16.08***

A23 0.85 15.64***

A24 0.90 16.91***

A25 0.79 14.13***

A26 0.73 12.83***

A27 0.74 13.09***

處理飲食行為 A7 0.83 -
A8 0.82 15.65***

A9 0.86 16.72***

A10 0.75 13.90***

A11 0.81 15.43***

辨識飲食變化 A1 0.65 -
A4 0.89 12.14***

A5 0.93 12.35***

尋求專業幫助 A12 0.95 -
A13 0.93 22.15***
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圖一　8題「失智飲食照護概念」驗證性因素分析檢驗之結構方程模型

表五　照護失智患者飲食能力量表之個別題目信度、組合信度、平均變異數抽取量

因素 題號 因素負荷量 個別題目信度 組合信度 平均變異數抽取量

失智飲食 
照護概念

延緩失智的飲食 C14 0.65 0.54 0.78 0.54
C16 0.75 0.61
C17 0.80 0.66

營養與認知功能 C1 0.52 0.40 0.65 0.40
C2 0.82 0.53
C3 0.50 0.36

地中海食材選擇 C15 0.69 0.30 0.49 0.34
C18 0.44 0.30

自覺失智 
飲食照護能力

主動尋求協助 A21 0.79 0.75 0.93 0.66
A22 0.87 0.82
A23 0.85 0.80
A24 0.90 0.86
A25 0.79 0.77
A26 0.73 0.71
A27 0.74 0.71

處理飲食行為 A7 0.83 0.77 0.91 0.66
A8 0.82 0.76
A9 0.86 0.81
A10 0.75 0.72
A11 0.81 0.78

辨識飲食變化 A1 0.65 0.60 0.87 0.69
A4 0.89 0.75
A5 0.93 0.82

尋求專業幫助 A12 0.95 0.88 0.94 0.88
A13 0.93 0.88
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測量變項標準化因素負荷量介於0.65~0.95
間（表四）；模式內四個因素間相關係數值

為0.59~0.66間（圖二）。在初步適配情形

方面，所有變異數均顯著不為0，無任何負

值的變異數，所有題目之因素負荷量皆高於

0.5，但無高於0.95；無大於1的積差相關係

數，顯示初步適配情形良好。在整體適配

效標方面除了卡方統計量屬於不良適配情

形外，其他7個適配指標皆屬於良好適配情

形。在模式內在結構適配效標方面17個題目

的SMC值均高於0.25；CR值高於0.6；AVE
值均高於0.5（表五），表示17題「自覺失

智飲食照護能力」符合模式內在結構適配標

準，具有良好收斂效度。區辨效度考驗結

果，四個因素的平均變異數抽取量皆高於其

他兩兩因素的積差相關係數平方，顯示具有

良好區辨效度（表六）。

三、 照護失智患者飲食能力量表之信度檢定
結果 

8題「失智飲食照護概念」之內在一致

性KR-20值為0.70，各因素項目內之相關係

數介於0.30~0.66間；17題「自覺失智飲食照

護能力」內在一致性Cronbach’s α值為0.94，

各因素項目內之相關係數介於0.60~0.88間，

顯示本研究發展之照護失智患者飲食能力量

表具有良好信度（表七）。

討　　論

過去文獻可搜尋到與失智照護相關之評

量工具，如醫院護理人員的失智症照護知識

量表[28]、長期照護機構護理人員的照護能

力量表[29]、以及照顧者的失智飲食營養知

識量表[10,11,18]，但現今仍缺乏照護失智患

者飲食能力之相關量表，故本研究以量表發

展之相關文獻進行討論與建議。

一、 照護失智患者飲食能力量表之因素結構

量表第一部分「失智飲食照護概念」

共有「1.飲食營養與認知功能、2.失智飲食

行為變化、3.均衡飲食質與量、4.地中海飲

食與失智」等四面向20題，經二回合專家建

議、前驅測試、項目分析及因素分析檢定等

步驟後，面向「2.失智飲食行為變化、3.均
衡飲食質與量」之題目遭刪除。面向「2.失
智飲食行為變化」刪除的題目如：「失智者

初期到後期出現的飲食行為（食慾、暴食、

食物含在口中）變化不大、食慾欠佳或吞嚥

困難（如嗆咳）是失智者中後期常見的飲

食狀況、拒吃可能與失智者情緒低落有關」

等，這些是關於失智飲食行為變化的題目，

遭刪除可能原因為，本研究對象59.6%所照

顧的失智者CDR分數低於1分（屬輕度），

尚未經歷失智中後期飲食行為變化，加上

58.6%的照顧者過去沒有失智照顧經驗，

不清楚這些失智飲食行為造成。另，面向

「3.均衡飲食質與量」刪除題目有：「均衡

飲食是指每天要吃六大類食物」、「六大類

食物是指白米飯、水果、蔬菜、牛奶、沙拉

油、加工肉品」、「蔬菜含有豐富的優質蛋

表六　照護失智患者飲食能力量表之區辨效度評判

因素 延緩失智的飲食 營養與認知功能 地中海食材選擇

失智飲食

照護概念

延緩失智的飲食 0.54
營養與認知功能 0.08 0.40
地中海食材選擇 0.38 0.04 0.33

主動尋求協助 處理飲食行為 辨識飲食變化 尋求專業幫助

自覺失智

飲食照護

能力

主動尋求協助 0.66
處理飲食行為 0.36 0.66
辨識飲食變化 0.38 0.43 0.69
尋求專業幫助 0.42 0.35 0.38 0.88

註：粗體呈現各因素之平均變異數抽取量皆高於其他兩兩因素的積差相關係數平方。
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白質」。可能原因為，研究對象對於國健署

建議每日應攝取的六大類食物種類份量及食

物含的主要營養價值不清楚，加上82.8%的

失智照顧者並未接受過相關失智飲食照護課

程，這些可能造成填答結果的不穩定性，題

目分析均屬不良題目或因素負荷量<0.4而遭

刪除，刪減後題目為8題。 
8題「失智飲食照護概念」之「因素一 

延緩失智的飲食」，內容與多攝取延緩失

智退化的健康飲食觀念有關，如地中海飲

食。地中海飲食對於腦部健康已有多篇文獻

支持[30-33]，經常採用地中海飲食型態者可

延緩認知功能退化及阿茲海默氏症之發生，

它強調攝取每日攝取大量蔬果、使用橄欖

油為主要脂肪來源[33,34]。橄欖油、苦茶油

均富含單元不飽和脂肪酸（Monounsaturated 
Fatty Acids, MUFA）及類黃酮，各種顏色的

蔬果亦富含類黃酮，二者共通特徵是具有

強效抗氧化作用。一個系統性回顧實證研

究指出，地中海飲食富含抗氧化物質、單

元不飽和脂肪酸、以及n-6和n-3脂肪酸均衡

的比例，強烈地支持採取地中海飲食是可

以延緩認知功能的衰退[14]，飲食中攝取富

含單元不飽和脂肪酸、多元不飽和脂肪酸

圖二　17題「自覺失智飲食照護能力」驗證性因素分析測驗之結構方程模型
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（Polyunsaturated Fatty Acids, PUFA）特別

是n-3 PUFA可降低罹患輕度認知功能障礙

之風險[30]。類黃酮普遍存在於各色蔬果、

綠茶、可可等食物，更有研究指出黃酮醇的

飲食攝入量與老年失智症成反比，飲食中若

提高類黃酮攝入量可能與降低老年失智症的

風險有關[35]，若蔬菜攝取量少，整體認知

功能與執行能力也較差[36]。「因素二 營養

與認知功能」，內容與飲食營養及認知功能

之關聯性有關。過去文獻亦支持，失智患者

的營養狀態與認知退化有關[13]，在預防或

延緩失智的多項策略中，營養是其中一個可

修正危險因子[14,35]，失智與營養關係之相

關知識是失智照顧者應具備的知識[11,18]。
「因素三  地中海食材選擇」，皆為反向

題，內容與正確選擇地中海食材概念有關。

表七　照護失智患者飲食能力量表之內在一致性

因素及題號 各因素項目內之相關 內在一致性

失智飲食照護概念 KR-20  0.70
因素一 延緩失智的飲食 0.77 

C14 0.54
C16 0.61
C17 0.66
因素二 營養與認知功能 0.59 

C1 0.40
C2 0.53
C3 0.36
因素三 地中海食材選擇 0.46
C15 0.30
C18 0.30
自覺失智飲食照護能力 Cronbach’s α  0.94

因素一 主動尋求協助 0.93
A21 0.75
A22 0.82
A23 0.80
A24 0.86
A25 0.77
A26 0.71
A27 0.71
因素二 處理飲食行為 0.91
A7 0.77
A8 0.76
A9 0.81
A10 0.72
A11 0.78
因素三 辨識飲食變化 0.85
A1 0.60
A4 0.75
A5 0.82
因素四 尋求專業幫助 0.94
A12 0.88
A13 0.88
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牛肉含豐富的蛋白質、鐵質、維生素A及B
群等營養素，可預防貧血、提供生長發育之

需，但牛肉屬於紅肉其所含的飽和性脂肪相

對高於白肉。高飽和性脂肪食物的攝取與老

年時期認知功能衰退有關[30]，地中海飲食

更強調避免飽和性脂肪攝取、每週吃少量紅

肉及加工食品[37]、以及適量葡萄酒的攝取

[38]。然而，飲食與文化、物產、經濟、喜

好及習慣等有關，在具備照護失智患者飲

食能力的前提，照顧者更應擁有健康食材選

擇、食物的營養價值、健康烹煮等概念，研究

建議未來亦可考量加入與飲食相關議題之題

項，以提升本量表於未來臨床實務之適用性。

量表第二部分「自覺失智飲食照護能

力」原有「1.識別失智飲食問題、2.處理失

智飲食問題、3.評估營養指標、4.備餐與飲

食安全、5.面對失智飲食問題及處理態度、

6.飲食照顧者角色」等六面向53題，經二次

專家效度檢定後，面向「3.評估營養指標」

題項如：「我會定期為失智者測量體重、腰

臀圍、臂圍、小腿圍、身體質量指數、觀察

皮膚飽滿度、有無脫水、牙齒功能、一天的

進食總量」等題項全數刪除，主要因素是專

家一致建議失智者的營養評估應由專業照護

人員操作以達營養評估之正確性及合適性。

另，經因素分析檢定後，面向「4.備餐與飲

食安全」題項如：「我會協助失智者開爐火

煮飯菜」、「定期檢查失智者使用的冰箱中

的食物是否過期」、「依每餐的餐食量來調

整下一餐的食物量」、「依失智者的體重變

化調整提供的食物量」、「依失智者的飲食

喜好來調整菜單」、「依失智者的咀嚼及吞

嚥問題來調整食物的軟硬及濃稠程度」因素

負荷量< 0.4，遭刪除可能原因為家屬照顧者

未經歷此經驗或未接受相關失智飲食照護訓

練，不確定自我是否有這些照顧能力而造成

答題的不穩定性，刪減後題目為17題。

17題「自覺失智飲食照護能力」之「因

素二 處理飲食行為」、「因素三 辨識飲食

變化」內容分別與照顧者對於失智者飲食變

化之辨識及因應能力有關。異常的飲食行

為是失智患者常出現的精神問題行為之一

[39]，飲食行為具有多樣性，失智初期因記

憶衰退的重複進食行為至失智中後期呈現

的拒食、嗆食或吞嚥困難等[6]飲食照顧議

題，照顧者需要認識這些飲食行為的變化，

失智者才能獲得合適的飲食照顧。「因素

一 主動尋求協助」、「因素四 尋求專業幫

助」內容分別是與照顧者尋求家人、他人或

專業人員協助有關。研究顯示，在失智者出

現的精神問題行為中，雖然食慾改變及飲

食異常問題經常出現，但家庭照顧者認為

這些行為並無顯著造成照顧者的負擔[40]。
全球失智症報告指出，失智者家庭照顧者

中60~70%是女性，其中女性配偶、女兒、

媳婦較可能成為失智者的主要照顧者角色

[3]，在台灣多數的失智家庭也相似[2,12]，
然而失智症是一種複雜病生理機制之慢性漸

進式退化性疾患，它牽涉到身體、心理、社

會行為、經濟、照護環境等多元照護議題

[2,41]，不同病程階段有其不同的照顧重點

[2]，不同失智型態的照護議題不盡相同，

飲食行為改變是精神問題行為常見症狀之一

[18]，罹患額顳葉型失智者會有更顯著的飲

食異常行為[39,42]，多樣性的飲食行為會隨

著疾病進展呈現不同樣貌[6]，失智照顧者

需要認識這些飲食行為的樣態，以區辨出一

般正常老化的飲食狀態與失智飲食問題行為

的差異，照顧者更需要具備失智飲食照護概

念與技巧、正向的處理態度，才能在失智照

護與陪伴的歷程中，掌握各式飲食行為及順

應疾病變化，在各階段適時地提供最合適的

飲食照護策略。由於失智症家庭照顧者比非

失智家庭照顧者的壓力更大，且遭受更嚴

重的憂鬱和身體健康問題[42]，在照顧過程

中需要尋求更多的照護訊息、幫助與分享

[2]，例如：從網路、報章雜誌找尋失智照

護資訊、參加相關失智照護培訓課程、與家

人分享與經驗交流，從經驗中學習與模仿等

[12,18]。

二、 照護失智患者飲食能力量表之效度考驗

整份量表經專家檢定CVI值達0.97，專

家一致程度高於80%[24]。本研究除了項目

分析及探索性因素分析之外，更進一步收
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集另一群研究對象進行驗證性因素分析。

經CFA驗證結果，17題「自覺失智飲食照護

能力」四因素之CR及AVE值均高於建議標

準，呈現良好收斂效度，但8題「失智飲食

照護概念」中「因素三 地中海食材選擇」

之CR及AVE值略低於建議標準，分析可能

原因與「失智飲食照護概念」為是非題設

計、因素三僅有二個題項、以及個案過去對

照顧失智症經驗與知能不足恐影響填答等有

關，建議未來研究可以設計多選項式題目或

進行其他樣本複核效化分析，加以驗證本量

表之收斂效度。另，國內文獻尚無失智飲食

照護能力相關量表，故無法同時進行效標關

聯效度考驗，建議未來相關研究可以考量將

本量表作為效標關聯效度考驗之參考依據。

三、 照護失智患者飲食能力量表之信度考驗

本研究於前驅測試與正式測驗階段以

KR-20及Cronbach’s α檢定量表之信度。前

驅測試結果顯示量表第一部分「失智飲食照

護概念」18題的KR-20值達0.61，有文獻界

定屬於不良信度[24]，但也有文獻提出屬於

可接受信度[27]，研究團隊考量此階段為前

驅測試，可能與個案數少（31名）有關，且

再測信度檢測r= 0.63（p<0.001）達顯著相

關，故保留18題目進入正式施測。量表第二

部分「自覺失智飲食照護能力」題數為27
題，前驅測試Cronbach’s α值達0.96。最後以

45題目進入正式測驗。

經項目分析、探索性及驗證性因素分析

等步驟後，量表第一部分「失智飲食照護概

念」8題KR-20值0.7，第二部分「自覺失智

飲食照護能力」17題Cronbach’s α值0.94。

在評判量表的信度時，題數越多，信度則容

易愈高，而理想的量表信度應達0.8以上，

0.7~0.79為普通，0.6~0.69為不良[24]。另

有文獻提出0.5~0.6是可接受信度，大於0.7
為良好信度[27]。「失智飲食照護概念」之

KR-20值達0.7可能與題目數偏少及二元題目

設計有關，造成信度落在普通或良好的程

度。建議未來研究可擴增施測人數、採非二

元題項設計、加以考量飲食文化、喜好與經

濟層面議題，以期提升量表之信度及臨床適

用性。

四、 研究限制與建議

失智症的照護議題早已受到重視，國

內外實證研究亦提供專業人員相當程度的失

智照護專業知能，然而針對家庭照顧者的失

智症照顧能力，文獻相對薄弱。故本研究旨

在設計一份具有良好信效度且適用於家庭照

顧者在照顧失智患者飲食能力之評價工具，

由於整個量表從發展到測試，皆以失智家庭

中提供飲食照顧家屬為主要研究對象，因此

本量表適用於失智家庭照顧者。建議未來研

究，可將本量表試用於失智據點、長照機

構、醫療院所之失智症照顧人員，以測試及

擴增本量表之試用對象，更進一步了解失智

據點、長照機構或醫療院所，專業人員之照

護失智患者飲食能力程度。另，過去多篇實

證文獻支持採用地中海飲食型態有助於失智

疾病的預防或延緩已失智者其認知衰退的速

度，故本研究以地中海飲食型態之相關概念

納入本量表之題項發展，然而還有其他健康

飲食模式，如得舒飲食（Dietary Approach 
to Stop Hypertension, DASH）、麥得飲食

（Mediterranean-DASH diet Intervention for 
Neurodegenerative Delay, MIND）也被提出與

延緩認知功能衰退及降低罹患阿茲海默氏症

的風險[43]，建議未來研究亦可增加這些健康

飲食型態之相關概念性題目，並加以驗證。

結論

本研究依據心理計量發展及檢定過程，

發展出一份25題具有良好信效度之「照護失

智患者飲食能力量表」（表八），採自填式

約5~10分鐘即可完成，可用來評估失智照顧

者在提供失智飲食照護的能力程度，未來更

可以提供給學術研究、學校失智症教學、醫

院門診、社區失智據點、失智共同照護中心

等家屬或照顧者團體課程之用，以了解臨床

現場失智照顧者其飲食照護能力，再根據照

顧者的評估結果，設計個別化失智飲食照護

介入課程或失智照顧者在職教育訓練內容，
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表八　照護失智患者飲食能力量表之25題目
題號 新題號 題目

失智飲

食照護

概念

C1 1 飲食是影響認知功能的因素之一

C2 2 良好的飲食營養可能對預防或延緩認知功能退化有幫助

C3 3 失智者的營養狀況差，其認知功能可能會衰退

C14 4 地中海飲食對預防或延緩失智症認知功能退化有些助益

C15 5 地中海飲食強調紅肉（牛肉、羊肉、豬肉）比白肉（雞肉）好a

C16 6 地中海飲食強調每天吃多種類、各種顏色之蔬果

C17 7 地中海飲食強調多使用橄欖油、苦茶油等植物油

C18 8 地中海飲食強調每天喝少量各種酒類a

自覺失

智飲食

照護能

力

A1 1 我可以分辨失智者的食慾與平時狀態有所改變

A4 2 我可以分辨失智者的咀嚼能力是否正常

A5 3 我可以分辨失智者的吞嚥能力是否正常

A7 4 我會處理失智者飲食喜好或習慣改變的問題（以前喜愛但現在不愛）

A8 5 我會處理失智者固定只吃某些食物的問題

A9 6 我會處理失智者過度飲食的問題（忘記吃過重複進食、看見食物就吃、不

會控制進食量）

A10 7 我會處理失智者誤食的問題（吃了不該吃的物品）

A11 8 我會處理失智者拒吃的問題（拒絕吃飯）

A12 9 我會尋求專業協助處理失智者咀嚼困難的問題

A13 10 我會尋求專業協助處理失智者吞嚥困難的問題

A21 11 我會與家人共同討論失智者的飲食問題

A22 12 我會嘗試用各種方法來保持失智者良好的營養

A23 13 我會試著去了解失智者飲食問題背後的意義

A24 14 我會與家中成員分享失智者的飲食注意事項

A25 15 我會與他人分享自己在飲食照顧上所面臨的壓力

A26 16 當面對失智者飲食照顧困難時，我會主動找尋家人的協助

A27 17 我會主動搜尋失智飲食照顧的相關資訊（網路、報章雜誌、參與課程）
a反向題

如此可以更依據照顧者的能力程度分層強

化，如此才能真正提升失智者的飲食照護品

質，進而提升失智者的營養狀態。
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附件一　照護失智患者飲食能力量表之樣式係數與結構係數

因素 題號

因素1 因素2 因素3 因素4
樣式係數

（結構係數）

樣式係數

（結構係數）

樣式係數

（結構係數）

樣式係數

（結構係數）

失智飲食 
照護概念

延緩失智的飲食 C4 .45(.47) .19(.31) -.22(-.08)
C14 .65(.70) .02(.29) .17(.32)
C16 .82(.87) .01(.35) .18(.37)
C17 .80(.81) -.08(.24) .15(.32)

營養與認知功能 C1 -.04(.18) .58(.57) .03(.13)
C2 -.20(.11) .80(.74) .08(.19)
C3 .09(.31) .63(.65) -.02(.12)
C8 .13(.38) .64(.70) .08(.23)
C13 .10(.30) .57(.60) -.04(.09)

地中海食材選擇 C15 .15(.31) -.06(.15) .79(.81)
C18 .12(.26) .02(.17) .57(.60)

自覺失智 
飲食照護 
能力

主動尋求協助 A21 .81(.82) .12(.40) -.11(.23) .01(-.48)
A22 .81(.85) .07(.44) .10(.40) .03(-.52)
A23 .79(.83) .09(.42) -.00(.32) -.01(-.51)
A24 .87(.86) -.02(.33) -.03(.27) -.02(-.51)
A25 .81(.80) -.05(.33) .12(.35) .05(-.46)
A26 .73(.77) -.29(.14) .10(.29) -.21(-.57)
A27 .71(.77) .09(.40) .01(.32) -.04(-.50)

處理飲食行為 A7 .12(.49) .67(.80) .09(.51) -.12(-.47)
A8 .14(.43) .81(.84) -.00(.42) .07(-.31)
A9 .08(.46) .66(.81) .18(.57) -.08(-.45)
A10 -.05(.33) .72(.75) .01(.40) -.12(-.36)
A11 -.05(.31) .76(.81) .16(.52) .00(-.31)

辨識飲食變化 A1 .15(.44) .12(.50) .57(.71) -.07(-.43)
A4 -.05(.30) .01(.47) .90(.91) -.07(-.40)
A5 .02(.34) .09(.54) .92(.94) .07(-.34)

尋求專業幫助 A12 .03(.59) .09(.43) -.02(.39) .88(.93)
A13 .00(.55) -.01(.35) .05(.40) .90(.92)

註：採用主軸因子法配合直接斜交轉軸法；樣式係數或結構係數> 0.4以粗體字呈現

Relationships of dietary patterns, foods, and micro- 
and macronutrients with Alzheimer’s disease and 
late-life cognitive disorders: a systematic review. J 

Alzheimer’s Dis 2017;59:815-49. doi:10.3233/JAD-
170248.
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Development and validation of the scale of the ability to care for 
the diet of patients with dementia

hua-TSen hSiao
1,*, nai-Ching Chen

2, Ya-Ping Yang
1, hui-Chen Chao

3

Objectives: To develop and verify the reliability and validity of the Scale of the Ability 
to Care for the Diet of Patients with Dementia to assess the family caregivers’ ability to care 
for the diet of such patients. Methods: The first stage involved constructing the items for the 
scale. Through purposive sampling, 29 family members of patients with dementia were invited 
to conduct focus group interviews and to conduct expert content validity verification, thereby 
drafting the items of the ability to care for the diet of patients with dementia. The second stage 
involved verifying the reliability and validity of the scale. Exploratory and confirmatory factor 
analyses were conducted to assess the construct validity of the scale. Internal consistency 
was used to assess the reliability of the scale. A cross-sectional survey was adopted. Through 
convenience sampling, 418 family members of patients with dementia from a center for integrated 
dementia care, dementia outpatient clinics, and community-based support sites for dementia care 
in northern, central, and southern Taiwan were recruited. IBM SPSS 26.0 and AMOS 27.0 were 
used for data analysis. Results: After conducting 12 interviews with 6 focus groups, data reached 
saturation. We drafted 73 items, which were revised into 50 items after expert validity verification, 
reaching a content validity index value of 0.97. After factor analysis, 3 factors and 8 items in the 
first part of the scale, “Dementia Diet Care Concepts,” were extracted. The model goodness of fit 
indices were as follows: goodness of fit index = 0.97, comparative fit index = 0.97, Tucker–Lewis 
index = 0.95, adjusted goodness of fit index = 0.94, normed fit index = 0.93, mean square error of 
approximation = 0.05, and standardized root mean squared residual = 0.04. The square multiple 
correlation values of all 8 items were greater than 0.25. With the exception of Factor 3 (Choosing 
Mediterranean ingredients), whose critical ratio (CR) value was 0.49, the CR values of all the 
other factors were greater than 0.6. The average variance extracted (AVE) of Factor 2 (Nutrient 
and cognitive function) was 0.4, and that of Factor 3 (Choosing Mediterranean ingredients) was 
0.33. The AVE of the rest of the factors were greater than 0.5. The AVE of 3 factors were all 
greater than the squared value of the product–moment correlation coefficient of any 2 factors. The 
Kuder–Richardson Formula 20 reliability was 0.70. In the second part of the scale, Self-reported 
Ability of Dementia Diet Care, 4 factors and 17 items were extracted. The model goodness of 
fit indices were as follows: goodness of fit index = 0.88, comparative fit index = 0.94, Tucker–
Lewis index = 0.93, adjusted goodness of fit index = 0.83, normed fit index = 0.92, mean square 
error of approximation = 0.08, and standardized root mean squared residual = 0.04. The square multiple 
correlation values of all items were greater than 0.25. The CR values were all greater than 0.6, and the 
AVE values were all greater than 0.5. The AVE of 4 factors were all greater than the squared value of 
the product–moment correlation coefficient of any 2 factors. The reliability Cronbach’s α was 0.94. The 
structural equation modeling model verification of the 2 parts of the scale revealed favorable goodness 
of fit, and they exhibited convergent validity and discriminant validity. Conclusions: This scale had 
favorable reliability and validity, and it can be used as an assessment tool for assessing family caregivers’ 
ability to care for the diet of patients with dementia. (Taiwan J Public Health. 2021;40(6):660-679)
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