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中文摘要： 
關鍵詞：營養評估、失智老人、進食行為 
 

長期照護機構內老人營養問題是一個常見但易被忽略的問題，在美國約有 12%-85%之護
理之家住民有營養不足的問題。無法自行進食是機構中老年住民營養不良的主要原因，而失

智症老人隨著病程的變化，逐漸無法溝通，無法接受訊息，使餵食的工作越來越困難，也使

得營養不足成為一個常見的問題，在餵食過程中，更造成了照顧者的挫折與衝突。本研究目

的如下：(1).瞭解安養養護機構失智老年住民之進食能力及攝食途徑；(2).瞭解安養養護機構失
智老年住民之進食行為；(3).瞭解安養養護機構照護者與失智老年住民在進食過程之互動行
為；(4).瞭解安養養護機構失智老年住民營養不足之危險因素；(5).瞭解安養養護機構照護者餵
食失智老年住民之經驗。本研究於北部兩家專門收容失智症老人之安養養護機構進行，採病

歷查閱、問卷、行為觀察及訪談法完成資料收集。本研究共收集55位失智老年住民及8位照

護者的資料。55位失智患者平均年齡為80.31±6.55歲，其進食能力有26位（47.3﹪）自行
由口進食，有 16位（29.1﹪）須協助由口餵食，10位（18.2﹪）採鼻胃管灌食，另外 3位除
自行由口進食外，剩下吃不完的食物須協助打成泥狀由鼻胃管灌食。共觀察 38人次輕度失智
老年住民及 54人次中、重度失智老年住民進食午餐情形，大部份的老年住民於 30分鐘內皆
能進食午餐完畢，且平均進食量為該餐食物之 95﹪（33%-100%）。在進食當中，輕度失智老
年住民最常出現的行為包括：干擾行為 8人次、口腔行為 4人次及、進食規矩 3人次；中、
重度失智老年住民最常出現之行為包括：(1)干擾行為 64人次、口腔行為 13人次及進食規矩
1人次。照顧者與輕度失智老年住民之互動行為包括：協助行為 13人次、維持行為 27人次、
制止行為 4人次；餵食時，照顧者與中、重度失智老年住民之互動行為包括：協助行為 32人
次、維持行為 81人次、制止行為 7人次。老年住民營養不足最常見的危險因子依序為：藥物
副作用、疾病影響進食能力、使用特殊治療飲食，平均每位老年住民有 3.5±2.1個危險因子。
接受訪談之8位照護者，其中2位為佐理員，6位為護理人員，照護者對於照顧失智老年人的
經驗，大部份都是正向的，大都表示希望以後能像現在我們照顧這些老年人一樣被照顧。照

護者判斷老年住民營養狀況之標準，提出較多的是用五官觀察的方式，包括：體重、BMI，
臉色、皮膚、及直接觀察外形來判斷。對進食有問題老年住民的處理方式，最多提到依個案

情況先解決一些基本問題，儘可能維持其功能正常。本研究之結果可增進國內長期照護、老

人護理、及老人營養狀況之資料庫。 
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英文摘要 
Keywords：Nutritional Assessment, Demented Elderly, Feeding Behavior 
 

Nutritional deficiencies are common but frequently unrecognized problems among elderly 
person. Inability to feed oneself (eating dependency) is a major risk factor for under-nutrition for the 
institutionalized elderly. For demented elderly, the progressive decline in abilities to perform the 
simplest of daily living activities worsens this problem. Moreover, when the demented elderly no 
longer takes food voluntarily, the care workers experience stress and anxiety during the feeding 
process. The purposes of this study were (1). To understand the eating abilities and modes of feeding 
among demented elderly residents. (2) To understand the eating behaviors of the institutionalized 
demented elderly residents. (3). To understand the feeding behaviors between the caregiver and the 
demented elderly during mealtime. (4). To understand risk factors of malnutrition among demented 
elderly persons. (5). To understand the caregivers’ experiences about feeding demented elderly. Data 
were collected from 2 long-term care facilities for demented elderly residents in Taipei area. 
Interviews, questionnaire distribution, chart audit, observation of feeding behaviors and eating 
behaviors were used to obtain the information. Fifty-five demented elderly residents with the mean 
age of 80 years were included in this study. Among the 55 elderly persons, 26 fed themselves orally 
and independently, 16 needed assistance during mealtime, 10 were fed by caregivers via N/G tube. 
Most of them finished their lunch in 30 minutes. During meal time, the most common presented 
eating behaviors were (1) Resistive/Disruptive behaviors, such as wandering, state “no more”, “I 
can’t afford to eat”, distract from eating. (2) Oral behaviors, such as prolonged chewing without 
swallowing, pits food out and (3) Pattern of intake such as mix inappropriate food together. The 
feeding behaviors between caregivers and elderly persons included (1) Eliciting behaviors, such as 
putting food on spoon, organizing the foods. (2) Sustaining behaviors, such as reorienting resident to 
meal, offering drinks between bites. (3) Extinguishing behaviors, such as interrupting feeding, stop 
talking. The most common risk factors of malnutrition among these elderly persons were drug side 
effects, disease progress, and use of therapeutic diets. On average every elderly person had 3.5±2.1 
risk factors. Eight caregivers were interviewed. Their experiences of caring for demented elderly 
persons were positive and wish to be cared the same as they provided to these persons when they are 
aged. The most frequently reported indicators of nutritional assessment used by caregivers were 
body weight, BMI, skin condition, and judge by appearance. For management of problem eating 
behaviors among these people, most of the caregivers will do their best to maintain the elderly 
person’s optimal physical function. The results of the study can be used to set up effective 
interventions for next step study. It can be used to broaden the knowledge of geriatric nursing and 
geriatric nutrition as well. 
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前言 
老年人口增加是世界各國的趨勢，台灣於 1999年時 65歲及以上之人口數佔總人口數之

8.44%，美國 65歲以上之人口佔總人口數之 12.8% (Treas & Longino, 1997)，其中 10%之老人
罹患阿型失智症(Dimentia, Alzheimer type)。失智症為一進行性失能且無法回復之疾病，其主
要特徵包括記憶減退、定向感喪失、知覺、感覺改變、及執行日常生活自我照顧能力之減退。

發生失智症之比率隨年齡增加而增加，在 85歲以上之老人族群中有 50%以上罹患失智症(APA, 
1994; 林 & 林, 1987)，失智老人在疾病過程中因心智功能及自我照顧能力的減退，會越來越
需要他人的協助，最後可能連最簡單的日常生活活動都無法執行，進食及營養的維持是其中

的問題之一。 
 

研究目的 
研究目的如下： 

1.瞭解安養養護機構失智老年住民之進食能力及攝食途徑。 
2.瞭解安養養護機構失智老年住民之進食行為。 
3.瞭解安養養護機構照護者與失智老年住民在進食過程之互動行為。 
4.瞭解安養養護機構失智老年住民營養不足之危險因素。 
5.瞭解安養養護機構照護者餵食失智老人之經驗。 
 

文獻探討 
營養不足是老年常見的問題，約有 12%-85%之機構中老年住民有營養不足的現象(Keller, 

1993)，在長期照護機構中有 30%至 50%之住民有體重不足、白蛋白偏低、臂圍偏低、及血中
維生素及礦物質偏低的情形(Abbasi, & Rudmanm, 1994)。影響老人營養狀況的因素包括慢性疾
病、假牙裝置不當、憂鬱、缺乏社會支持、身體功能減低、心智功能減低、住入機構、藥物

作用、經濟狀況不佳、及發生重大生活事件(Abbasi, & Rudmanm, 1994; Lehmann, 1989; 
Lehmann, 1992)。而營養不足的結果和老年個案之罹病率、死亡率、跌倒、壓瘡、感染、再住
院、及憂鬱有高度相關(Dwyer, Coleman, & Krall, 1987; Lehmann, 1992; McWhirter & Pennington, 
1994; Philips, 1986; Tierney, 1996)。Keller(1993)觀察 200位老年個案發現有 45.5％個案數呈中
度至重度營養不足，其主要原因為吞嚥障礙、進食緩慢、蛋白質攝取不足、食慾不佳、鼻胃

管留置、及高齡。 
無法自行進食導致攝取食物不足及在進食時沒有獲得適當的協助是機構中老年住民營養

不良的主要原因(Abbasi & Rudman, 1994; Durnbaugh, Haleym, & Roberts, 1996)，而失智老人因
理解能力下降、表達能力不足、行為上容易受到外界環境影響而無法專心進食、容易激動、

抗拒食物、或無法正確使用餐具，更容易有營養不足的情形(Durnbaugh, et al., 1996; Keller, 
1993)，Wolf-Klein, Silverstone, & Levy(1992)以問卷調查門診老年病患之營養狀況及體重改
變，結果發現失智症個案(N=34)之體重顯著低於一般老年個案(N=60)，44%之失智症個案在最
近五年有體重減輕之現象，在一年後之追蹤則有 92%之失智症個案體重持續減輕。當一位失
智病人逐漸無法自行進食時，則必須接受餵食，隨著病程越來越嚴重時，病人無法溝通，無

法接受訊息，使餵食的工作越來越困難，最後需要以鼻胃管灌食來提供病人的營養需求，這

個過程除了造成病人痛苦外，更造成了照顧者的挫折與衝突(Akerlund & Norberg, 1985; 
Burgener & Shimer, 1993; 林 & 林, 1987)。 

護理人員對於個案的態度也是影響住民營養狀況的重要因素(Tierney, 1996)，餵食是護理
人員每日重要的工作，約有 40%之機構內老年住民需協助進食(Abbasi, & Rudmanm, 1994)，但
護理人員不見得樂意執行這項活動(Barnes, 1990)，其中之感受及原因值得探討。Barnes(1990)
利用語意分析法及假設之臨床餵食情境來瞭解護理人員對進食依賴個案的態度，結果發現餵
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食困難的個案及不願進食的個案給護理人員的感受最負向，負向態度會影響個案與照護者在

進食過程中之互動行為，進而影響個案進食之能力，及最終之個案營養狀況。在McGillivray & 
Marland (1999)的文獻回顧中指出，護理人員在餵食失智個案時常以工作取向(task centered)而
非以個案(patient centered)為中心，以求節省時間，無法滿足個案之需求而導致個案進食依賴
度提高，而照護者匆促之態度 (tenseness and hurry)也會造成在餵食過程中個案及照護者間之
壓力，其原因主要是照護者未接受足夠之教育及訓練，以致未能給個案足夠的關切，也可能

是照護者習以為常或用不當之評估方式導致未能發現個案問題。Athlin & Norberg (1987)將進
食過程錄影用來和照護者討論進食過程之互動行為，結果顯示當照護者越瞭解個案之行為線

索，則越能協助個案進食，且其相互關係也越好。 
由以上文獻查證發現，機構內老年住民之營養不足是一個值得注意的問題，如何協助失

智個案進食也是一個值得探討的領域，照護者對進食依賴個案之態度所導致進食過程中彼此

之緊張及壓力，其中之感受及原因更值得探討。 
 

研究方法 
研究設計 
 採行為觀察及訪談法完成資料收集。 
研究場所 

於北部地區兩家專門收容失智症老人之安養養護機構進行。 
收案對象 

失智老人：入住機構時間在一個月以上者均為潛在觀察對象。 
照護者：機構內之護理人員及佐理員均為潛在觀察對象。 

研究工具 
下列之測量工具用來收集本研究資料，此外，照護者之基本資料如年齡、教育程度、工

作經歷等，及失智老人之基本資料、進食能力、攝食途徑、身體功能、心智功能、藥物使用

等也會在收案過程中以病歷查閱及問卷方式一併收集。 
進食行為評估表 
 將採用由 Durnbaugh, Haley and Roberts (1996)所發展出之失智病人進食評估表(Feeding 
Behaviror Inventory)評估個案進食行為，本量表含四大類 33項行為觀察，包括抗拒及破壞行
為(Resistive/distruptive behaviors)如丟食物、離開餐廳不願進食；口腔行為(Oral behaviors)如含
住食物不吞下、不願張開嘴巴；進食型態(Pattern of intake)如吃別人的食物、吃的太快；進食
規矩(Style of eating)如使餐具不當、用手進食等。 
營養問題危險因子 
 由文獻查證列出 18項營養問題危險因子，包括吞嚥、假牙、疼痛、藥物等影響因素(Lee & 
Novielli, 1996)。 
餵食失智老年住民之經驗會談指引 
 以下題目將用來和照護者會談瞭解其照顧失智老年住民之餵食經驗，例如：請談一談您

個人在餵食失智症老年住民之餵食經驗，請用一句話來形容這些老人，請用一句話來形容您

的餵食經驗，您認為我們應如何對待這些有進食問題/困難的住民？您認為應如何讓這些失智
症老人住民表達及達成他們的進食意願？當失智症老人不再吃喝時，我們應如何處理？ 
(Akerlund & Norberg, 1985). 
收集資料過程 
 在資料收集之前，研究者將先和機構負責人說明研究目的、收集資料過程、所需之行政

協助，並取得其同意之後才開始進行。 
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 老年住民部分，以北部兩家專門收容失智症老人之安養養護機構內之失智症住民且住入

時間在一個月以上為對象，在這些個案中，能由口自行進食或由他人餵食的個案，採用進食

行為評估表做個案之進食/餵食行為觀察，記錄個案出現之行為及照護者之行為，每次觀察之
後，並記錄個案之進食量、殘餘量、及進食時間。 

照護者部分：在會談之前先詢問他們有關營養評估之常用指標，然後再以半結構式之會

談指引和照護者會談，但不需按照會談指引的順序，研究者主要的作用在讓會談過程順利進

行，讓照護者能自由表達他們的想法、態度、意見並能涵蓋所有會談指引之主題。會談時間

以照護者方便時間為主，大約需一小時，會談地點可在機構之討論室，或任何照護者覺得方

便且不受干擾的地點，整個會談過程將全程錄音。 
資料分析 

所得之量性資料將在編碼後輸入電腦系統並以 SPSS統計軟體加以分析，包括描述性統計
及推論性統計；所有之會談資料將在錄音之後寫成逐字稿，再以內容分析法將會談資料歸納

出照護人員對進食/餵食困難個案之看法、態度、及經驗。 
 

結果 

一、個案基本資料 
本研究共收集55位失智個案及8位照護者的資料，55位失智個案中，男性29位（52.7%）、

女性26位（47.3%）；年齡介於64-97歲，平均為80.31±6.55歲。個案屬多重慢性疾病患者，

其診斷除失智症外，每位個案平均有2.64±1.46個慢性病診斷。個案也屬多重藥物使用者，

平均每位服用4.18±2.75類之藥物。個案的身體功能（Barthel scale）得分介於0-100分，

平均為47.54±35.17，屬中重度之依賴程度，個案之心智功能有38位屬意識清楚，10位人、

時、地混亂／不清楚，1位嗜睡，1位昏迷，5位無法測得。 

二、失智老年住民之進食能力及攝食途徑 
有 39位老年住民採用普通盤餐（其中 16位採軟質飲食），10位採管灌飲食，4位採流質

飲食，有 2位合併使用軟質飲食及管灌飲食。老年住民之進食能力有 26位（47.3%）自行由
口進食，有 16位（29.1%）須協助由口餵食，10位（18.2%）採鼻胃管灌食，另外 3位除自
行由口進食外，剩下吃不完的食物須協助打成泥狀由鼻胃管灌食。 
三、失智老年住民之進食行為 

老年住民之進食行為，只觀察能至餐廳一起進食之老年人，所以排除了須鼻胃管灌食及

獨自進食的個案，共觀察 38人次的輕度失智老年住民及 54人次中、重度失智老年住民進食
午餐情形。54人次中，28人次為自己進食，26人次為由照顧者餵食，大部份的老年住民於
30分鐘內皆能進食午餐完畢，且平均進食量為該餐食物之 95﹪（33%-100%）。 

在進食當中，輕度失智老年住民最常出現的行為包括：(1)干擾行為 8人次，如跑到陽台
遊走、一直刮盤子、一直說太飽了，吃不下去、一直提示時間到了，要吃東西等。(2)口腔行
為 4人次，如食物在口中咀嚼很久，常停下來、吃的很快，很大口等。(3)進食規矩 3人次，
如玩弄食物、把菜、飯混在一起等。 

在進食過程中，中、重度失智老年住民最常出現之行為包括：(1)干擾行為 64人次如(a)
重複動作（28人次）：不斷招手、嘴巴一直嚼、手拿拖鞋拍地發出吧吧聲、一腳一直在地上磨，
(b)重複句子（10人次）：一直說要去拜拜、不斷叫人先生引人注意、一直唱歌，(c)無目的遊
走(10人次)，(d)試圖走到不同的地方（4人次）等。(2)口腔行為 13人次，如(a)食物含在口中，
進食緩慢(9人次)及(b)進食快速，不適當(4人次)等。(3)進食規矩 1人次為吃隔壁病友之食物。 
四、照護者與失智老年住民在進食過程之互動行為 
 餵食時，照顧者與輕度失智老年住民之互動行為包括：(1)協助行為 13人次，如協助將菜
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放入碗中、調整位置、協助餵食等。(2)維持行為 27人次，如提醒慢慢吃、提醒記得自己夾菜、
番茄炒蛋好好吃等。(3)制止行為 4人次，如吃飽了去坐下休息、不要吃了，去看電視等。 

餵食時，照顧者與中重度失智住民之互動行為包括：(1)協助行為 32人次，如協助協助擺
好餐具、協助餵食等。(2)維持行為 81人次，如提醒慢慢吃、稱讚個案：好棒、把遊走個案約
束在輪椅餵食等。(3)制止行為 7人次，如先不要說話、喝玩再唱，不要撿起來等。 
五、安養養護機構失智老年住民營養不足之危險因素 

老年住民營養不足最常見的危險因子依序為：藥物副作用、疾病影響進食能力、使用特

殊治療飲食、貧血、心智功能缺失、吞嚥有問題、咀嚼有問題。危險因子最多有 8個，最少
為 0個，平均每位老年住民有 3.5±2.1個危險因子。 
六、照護者餵食失智老年住民之經驗 

接受訪談之8位照顧者，其中兩位為佐理員，6位為護理人員，教育程度皆在高中以上，

護理人員有1位護校畢業，3位二專畢業，2位大學畢業，平均在機構服務的時間為2.5年，

且在機構服務前大多有醫院工作之經驗，平均機構以外之服務年資約4年。 

1. 照顧失智老人之經驗： 
照護者普遍認為這些老人：很可愛（4人）、很真實、很直接，但也有 1位認為這些老人

家跟正常人完全不一樣，並引述家屬的說話：〝自己的爸爸、媽媽是惡魔，專門來折磨他們的〞。

對於照顧失智老年人的經驗，大部份都是正向的，他們表示照顧失智老人須很有愛心（3人），
耐心（2人），有成就感（2人），並讓自己成長（1人），認為這是全新的體驗（1人），不過
也覺得照顧他們好像腦筋急轉彎（1人），又好氣、又好笑（1人），並讓自己之脾氣愈來愈好
（1人）。 

2. 照護者希望以後自己如何被照顧： 
大都表示希望能像現在我們照顧他們一樣，在有人性化、家庭化、有尊嚴、且熟悉的環

境下被照顧，也能碰到了解自己的人，要有耐心，並且不要幫我做太多的事。 
3. 如何得知失智老人之需求： 
大多提出自己要多問他們、多看、多觀察（6人），其他方式還有把生活常規化、建立良

好的關係、經驗累積，相處久了，就會知道及不斷的嘗試。 
4. 如何判斷老年住民之營養狀況： 
照護者提出較多的仍是用五官觀察的方式較多，提出最多的為：體重（4人），BMI（2

人），其他的還有臉色、皮膚，直接觀察外形、胃口及體力，只有少數（2人）提出可以用 Hb、
Hct等檢驗值來判斷。 

5. 對進食有問題老年住民的處理方式： 
處理方式包括：依個案情況先解決一些基本問題，儘可能維持其功能正常（例如：改軟

質、用喝的、剪碎等）（7人）；其他方式包括：區隔不同功能狀況的個案分別用餐和醫師、家
屬討論。 

對於進食很慢者，給予口語指示（吞下去），用湯匙刺激口腔，按摩喉嚨等。另外，也可

提早讓他們用餐，再慢慢餵；或把個案吃不下的東西先收起來，等處理過其他個案之後，再

慢慢餵。對於一直要求吃東西的個案，則予以轉移注意力或提供一些低熱量的餅乾或稀釋之

牛奶給予安撫。 
6. 對老年住民拒絕吃東西之原因： 
大多認為是生理因素（如：身體不舒服、合併症、退化更嚴重、幻覺太嚴重、藥物副作

用）；少數提到是因鬧脾氣，或提供的食物不合口味，這種情形照護者之處理大多是順其自然，

不要太勉強。 
7. 對幾個假設性個案問題之看法： 
包括下列五個個案情況 
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(1)協助食物切小塊，即能自己進食 

(2)會自己吃，但會吃的亂七八糟，要善後收拾 

(3)會自己吃，但非常挑剔，不斷抱怨 

(4)要協助鼻胃管灌食 

(5)需餵食且進食速度很慢，食物含在口中 

大多數的護理人員對〝會自己吃，但非常挑剔，不斷抱怨〞且〝需餵食且進食速度很慢，

食物含在口中〞之個案，均不喜歡照顧。在協助程度方面，覺得〝需餵食且進食速度很慢，

食物含在口中〞〝會自己吃，但會吃的亂七八糟，要善後收拾〞及〝會自己吃，但非常挑剔，

不斷抱怨〞最須協助。尤其是〝會自己吃，但非常挑剔，不斷抱怨〞，其協助不是在進食的當

下，而是在平時即需花很多時間溝通、瞭解⋯。至於，照顧者自覺壓力程度：大多數認為〝需

餵食且進食速度很慢，食物含在口中〞及〝會自己吃，但非常挑剔，不斷抱怨〞所造成之壓

力最大，但〝會自己吃，但非常挑剔，不斷抱怨〞主要造成的是精神上的壓力。 
 

討論 

本研究結果發現，失智老年病患照護者之教育與訓練及提供簡單的觀察技巧應為優先之

方案，理由如下： 

1. 本研究個案有一半以上(52.7%)需由照護者部分或完全餵食，此比例與 Abbasi, & 
Rudman (1994)所出約有 40%之機構內老年住民需協助進食還高，可見協助餵食是本研究照護
者每日重要工作之一。 

2. 營養不良危險因子中包括藥物副作用、病程、使用治療飲食等，這些和Abbasi & Rudman 
(1994)所提出之危險因子類似，且這些危險因子大部分是可以避免的。 

3. 在長期照護機構中，照護者多為佐理員而非護理人員，佐理員之教育訓練及工作內容
以日常生活活動如搬運、翻身、身體清潔、及餵食為主，較少有評估、判斷等獨立性功能，

以致機構中之照護者普遍呈現出評估技巧及辨認進食問題能力不足的現象，而失智個案因表

達能力改變，無法主動表達需要，故促進照護者之評估及發現問題的能力更加重要。 
4. 進食是取得營養之主要來源，在進食過程中個案所呈現的行為是病人身體功能狀態的

指標之一，早期發現個案之營養不足是重要的護理評估功能之一，照護者需要有能力評估並

隨時依個案能力修正護理措施。本研究之照護者大多依賴五官觀察，如體重、臉色、體力、

皮膚狀況等來判斷個案之營養狀況，較少用相關檢驗值來判斷，這和文獻中發現護理人員評

估技巧不足、不知如何辨認進食問題或協助個案進食(Watson, 1993)，只用簡單的觀察如臉色、
體重來判斷個案之營養狀況而缺乏整體的評估(Collinsworth & Boyle, 1989)類似。以目前老人
每年有一次免費健檢，這些檢驗資料並不難於病歷中取得。所以照護者應具備瞭解一般檢驗

值之正常範圍及造成營養不足之危險因子，實有必要執行進一步之護理措施，增進照護者之

知識及技能。 
由此可見，營養評估之知識與技巧，對本研究之照護者，非常重要，在照護者方面，

Tierney(1996)也提出訓練及教育可以增進照護者之營養評估及餵食技巧，相對能增進個案之營
養狀況。Collinsworth & Boyle (1989)的研究中發現未受訓練之護理人員對個案營養不足之偵測
率顯著低於受過訓練之研究助理，由此可見訓練對評估能力之重要性。 
 本研究個案之進食行為，不論輕度或中、重度失智個案，所呈現最多的均為干擾行為，

干擾行為之出現會造成照護者的負擔，也可能為防止意外而約束個案，甚至草草餵食進一步

影響個案之營養狀況，所以干擾行為的處置，應也是安養養護機構內照護者的重要能力之一。

在照護者的互動行為方面，由於輕度失智患者皆能自行進食，照護者皆為本國籍，且和個案

一無進食，因此照護者出現較多的維持行為，維持行為大多為口頭的提醒，如慢慢吃、記得

夾菜、菜很好吃‧‧‧等，與中、重度失智個案的互動行為不同；照顧中、重度失智個案的
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照護者大多為外籍佐理員，由於語言溝通的限制，幾乎和個案無口語之溝通，加上個案大多

需要協助餵食，因此出現較多之協助行為及維持行為，維持行為除本國籍照護者會有口語提

醒外，其他的維持行為是讓遊走個案能夠進食，把餵食當做一項工作，而有餵食急促之情形

出現。在McGillivray & Marland (1999)的文獻回顧中指出，護理人員在餵食失智個案時常以工
作取向(task centered)而非以個案(patient centered)為中心，以求節省時間，無法滿足個案之需
求而導致個案進食依賴度提高，而照護者匆促之態度 (tenseness and hurry)也會造成在餵食過
程中個案及照護者間之壓力。我國之安養養護機構設置標準中明訂機構聘請之外籍服務員不

得超過工作人員之 50%，但是機構為節省人事成本，大多聘請外籍人員至規定比例之上限，
這樣可能導致照護者在協助餵食時，未能給個案足夠的關切，其造成影響如何，是一個值得

注意的問題。 
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