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タイトル 急性期病院における COVID-19の理学療法管理: 臨床実践のための推奨 

 

説明と目的: この文書では急性期病院における COVID-19の理学療法管理の推奨を概説

する。この文書には、理学療法労働力の配置計画や準備、理学療法の必要

性を決定するためのスクリーニングツール、理学療法治療や個人用保護具の

選択のための推奨が含まれてる。 

対象 

 

COVID-19への感染が確認された、または疑いのある成人患者をケアする急

性期医療機関における理学療法士および他の関連職者 
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免責事項と著作権 

集中治療および急性期の呼吸循環領域の専門的研究者と臨床家の国際チームがこれらの推奨を

開発した。この推奨は成人のみを対象としている。この文書は既存の医療ガイドライン、関連文献、

専門家の意見を使用して作成されている。著者は、公開時に推奨の情報が正確であることを保証

するために相当な努力を行った。新しい情報が出た時、これらのガイドラインは繰り返し公開される。

この文書で提供される情報は、地域の制度的方針に代わるようには設計されておらず、個々の患者

管理の臨床的推論に代わるべきではない。著者は正確性や誤解を招く可能性のある情報、または

この文書の情報の完全性について責任を負わない。ガイドライングループは、6 カ月以内もしくは推

奨を変更する新たな重要なエビデンスが出た場合、このガイダンスを確認および更新する。 

 

この作品は著作権がある。 出典の確認を含めることを条件として、研究または教育の目的で全体ま

たは一部を複製することができる。 商用利用や販売のために複製することはできない。上記以外の

目的での複製には mail で Dr Peter Thomas の書面による許可が必要であ る 。

PeterJ.Thomas@health.qld.gov.au 

 

この作品の引用 

次の引用を使用してこの出版物および出典元の資料の帰属の明記を要求する。 

Thomas P, Baldwin C, Bissett B, Boden I, Gosselink R, Granger CL, Hodgson C, Jones 

AYM, Kho ME, Moses R, Ntoumenopoulos G, Parry SM, Patman S, van der Lee L (2020): 

Physiotherapy management for COVID-19 in the acute hospital setting. Recommendations 

to guide clinical practice. Version 1.0, published 23 March 2020. 

 

利益相反の管理 

すべてのガイドラインパネルメンバーは、世界保健機関（WHO）の利益相反（COI）フォームに記入し

た。直接の金融および業界関連の COIは許可されず、失格とみなされた。このガイドラインの作成に

は、業界からのインプット、資金、または財政的か非財政的貢献は含まれていなかった。 ガイドライ

ンパネルメンバーは、ガイドライン作成プロセスでの役割について名誉や表彰を受けなかった。ICU

のリハビリテーション（CH、MK、SMP）に関連する助成金を保有したり、HFNC 研究（IB）に業界から

の資金提供を受けたりした者を含む、利益相反について明確に議論した。；これらのプロジェクトのい

ずれも特に COVID-19を含まなかったため、グループは関連する利益相反がないことに同意した。 
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suspected. WHO Reference number WHO/2019-nCoV/clinical/2020.4 
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Medicine (ESICM): Alhazzani, et al (2020): Surviving sepsis campaign: Guidelines of 

the Management of Critically Ill Adults with Coronavirus Disease 2019 (COVID-19). 

Critical Care Medicine, EPub Ahead of Print March 20, 2020. 
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背景： 

重症急性呼吸器症候群コロナウイルス 2(SARS-CoV-2)は、2019 年に出現し、コロナウイルス感染

症 2019(COVID-19)を引き起こす新しいコロナウイルスである。 

SARS-CoV-2 は伝染性が高い。 他の呼吸器系ウイルスとは異なり、人から人への感染は、個人が

症候性になる約 2〜10 日前に起きるようである[2-4]。 ウイルスは気道分泌物を介して人から人へ

伝染する。 咳、くしゃみ、または鼻水・鼻漏からの大きな飛沫が、感染者から 2 メートル以内の表面

に付着する。 SARS-CoV-2は、硬い表面の上で少なくとも 24時間、軟らかい表面では最大 8時間

生存する[5]。 ウイルスは、汚染された表面に手で触れて、口、鼻、または目に触れることで他の人

に感染する。 くしゃみや咳の際に生じるエアロゾルの空気感染粒子は、少なくとも 3時間は空気中で

生存する[5]。 これらの SARS-CoV-2 の空中浮遊粒子は、他の人に吸入されたり、目の粘膜に付

着したりする。 

COVID-19 感染者は、発熱（89％）、咳（68％）、倦怠感（38％）、痰（34％）および/または息切れ

（19％）を伴うインフルエンザ様疾患や呼吸器感染症を示す[4]。 疾患の重症度の範囲は、無症候

性感染症、軽度の上気道疾患、呼吸不全および/または死亡を伴う重度のウイルス性肺炎に及ぶ。 

これまでの報告では、症例の 80％が無症候性または軽症、15％は重症（酸素を必要とする感染）、

そして 5％は人工呼吸器や生命維持装置を必要とする重篤、と推定されている。[2]。 

予備的な報告では、胸部 X 線写真は COVID-19 の診断上の制限がある可能性を示している[6]。 

臨床医は、複数の斑状影やすりガラス陰影のある肺 CT スキャン所見に注意する必要がある[7]。 

肺の超音波もベッドサイドで利用されており、B ラインの複数の肺葉への分布とびまん性肺硬化影の

所見が認められる[8] 

現在、死亡率は 3〜5％、新しい報告では最大 9％で、死亡率約 0.1％のインフルエンザとは対照的

である[2]。集中治療室（ICU）への入院率は約 5％である。入院患者の半分（42％）は酸素療法を

必要とする[4]。新たなデータによると、入院および/または ICU サポートを必要とする重症 COVID-

19 を発症するリスクが最も高い人は、高齢で男性、併存疾患が 1 つ以上あり、（SOFA スコアで測

定した）疾病重症度スコアが高く、d-ダイマーレベルの上昇および/またはリンパ球減少症を示す[2、

4、9-11]。 

 

目的： 

この文書は、COVID-19 が確認、または疑われ、病院に入院した患者の管理における理学療法の

潜在的な役割について、理学療法士および急性期医療機関に情報を提供するために作成された。 

一次医療施設で働く理学療法士は、COVID-19 が確認、または疑われ、病院へ入院した患者の管

理に役割をもつ可能性がある。 理学療法は全世界で認められた専門職である。 オーストラリアや海

外では、理学療法士が急性期病棟と ICUで働くことがよくある。 特に、心臓呼吸理学療法は、急性

および慢性の呼吸状態の管理に焦点を当てており、急性疾患後の身体回復を改善することを目的

としている。 
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理学療法は、COVID-19患者の呼吸治療と身体的リハビリテーションに役立つ可能性がある。 喀痰

を伴う咳はあまり一般的ではない症状だが（34％）[4]、COVID-19 患者が自分で除去できない大量

の気道分泌物を有している場合、理学療法が適応となることがある。 これは、個別に評価され、介

入は臨床指標に基づいて適用される。 リスクの高い患者、たとえば、分泌過多または有効でない咳

に関連する併存疾患（神経筋疾患、呼吸器疾患、嚢胞性肺線維症など）を持つ患者にもメリットが

ある。ICU で働く理学療法士は、十分でない気道クリアランスのサインを示す人工呼吸管理の患者

に気道クリアランス技術を提供することもでき、酸素化を最適化するための腹臥位の適用を含め、

COVID-19に関連する重度の呼吸不全の患者のポジショニングを支援することができる[12]。 

長期にわたる肺保護換気、鎮静、神経筋遮断薬の使用など、一部のCOVID-19患者に対する集

中的な医療管理を考えると、ICUに入院したCOVID-19患者はICU関連筋力低下（ICU-AW）を発

症するリスクが高い可能性がある [13]。 これは彼らの罹患率と死亡率を悪化させるかもしれない

[14]。  

したがって、ICU-AWの重症度を抑え、迅速な機能回復を促進するために、ARDSの急性期後の早

期リハビリテーションに着手することが不可欠である。 理学療法は、COVID-19に関連する重篤な疾

患の生存者を機能的な状態での自宅への復帰を可能にするために、運動、モビライゼーション、リハ

ビリテーションの介入を提供する役割をもつ。 

 

スコープ： 

この文書は、成人の急性期病院に焦点をあわせている。 

理学療法士のための推奨事項を以下の通り概説するとともに、このガイドラインにおける特定の健康

問題に焦点を当てる： 

• セクション 1：理学療法の適応を決定するためのスクリーニングを含む労働力の配置計画と準備 

• セクション 2：個人用防護具（PPE）の要件を含む呼吸およびモビライゼーション/リハビリテーショ

ンの両者を含む理学療法介入の提供 

理学療法の実施は、世界中で異なることが認識されている。このガイドラインを利用する際は、施設

や地域の事情内における実践範囲を考慮する必要がある。 

 

ガイドラインの方法論とコンセンサスへのアプローチ： 

COVID-19 の理学療法のための診療ガイドラインを迅速に準備するために、心臓呼吸理学療法の

国際的な専門家のグループが集結した。私たちのガイドライン作成グループはまず、COVID-19 に

関連する世界的規模の急性期理学療法ガイダンスの緊急的必要性について議論するために 2020

年 3月 20日（金）午前 10時（オーストラリア東部標準時）に召集された。私たちは、急性期の現場

において理学療法士を対象とする具体的なガイダンスを作成するための取り組みに対して、速やか

に優先順位付けを行った。 

AGREE IIフレームワーク[15]がこの策定のために、作業の便宜が実用的でありながらも透明な報告

を必要とする認識のために使用された。私たちは、推奨事項と意思決定のための GRADE 

Adolopment プロセス [16]と Evidence to Decision フレームワーク [17]の後に作業をモデル化した。

私たちの専門知識には ICU と急性期理学療法（全員）、集中治療室におけるリハビリテーション（全

員）、理学療法管理運営（PT、 IB、 RG、 AJ、 RM、 ShP）、ガイドライン作成方法論（PT、 IB、 RG、 
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CH、 MK、 RM、 ShP、 LV）および疫学（CH、 MK）を含んでいる。私たちはWHOの様式を使用し

て、すべての利益相反を先験的に記録した。 

ウェブ検索と個人の資料を通じて、私たちは国際機関（WHOなど）、クリティカルケア学術団体やグ

ループ（例：オーストラリア・ニュージーランド集中治療医学会、クリティカルケア医学会、ヨーロッパ集

中治療医学会）、あるいは理学療法士専門学会から、2020年 3月 21日までの重症患者の

COVID-19管理に関する最近開発されたガイドラインを特定した。これらのガイドラインは、作成者グ

ループの専門家意見と併せて作成されたコンセンサス・ガイドラインに通知するために使用された。 

先験的に、ガイダンスの作成時間に猶予が少ないことを考慮して、コンセンサス・ガイドラインを作成

することを決定した。推奨には 70%以上の同意が必要であることを合意した。2020 年 3 月 20 日

（金）に筆頭著者（PT）はすべてのガイドラインパネルメンバーに推奨案を回覧した。ガイドラインパネ

ルのメンバー全員が、コメントを筆頭執筆者に個別に返送した。筆頭執筆者（PT）は、さらなる議論

のためにすべてのコメントを照合した。2020 年 3 月 22 日（日）午前 10 時（オーストラリア東部標準

時）のテレビ会議で、すべてのガイドラインの推奨事項について議論した。  

ガイドライン作成過程には 14 名が参加した。私たちは 67 の推奨事項を作成した。すべての事項で

70%以上のコンセンサスが得られた。さらなる議論は、重複が発生した項目の言い回し、および/ま

たは削減をより明確にすることに焦点が当てられた。 

私たちは理学療法協会、理学療法専門家グループおよび世界理学療法連盟から、本ガイドライン

の承認を求めた。2020年 3月 23日（オーストラリア東部標準時）にガイドラインをこれらの団体に回

覧し、承認を要求した。これらが確認され次第、承認が更新される予定である。 

 

本ガイドラインの強み： 

このガイドラインにはいくつかの強みがある。私たちは世界中の急性期理学療法士のための臨床ガイ

ダンスに対する至急のニーズに応える。私たちのガイダンスは、高い評価を受けている組織、各国の

理学療法協会、ピア・レビューされた研究と透明性の高い報告といった私たちのエビデンスの出典か

ら、最新かつ関連する COVID-19 診療ガイドラインに基づくものである。私たちは、ICU や病棟での

幅広い臨床経験を持つ理学療法士の国際的グループを代表するもでのある。また、厳格なシステ

マティック・レビュー、臨床研究（前向きコホート研究および国際的な多施設試験を含む）および診

療ガイドラインのリーダーシップ、先導と実行の経験を有する学術理学療法士でもある。私たちは国

際的な理学療法組織からの承認を求めた。 

 

本ガイドラインの限界： 

私たちのガイドラインには限界もある。COVID-19 の最新性を考えると、この疾病の自然史をさらに

学ぶに従って、臨床ガイダンスが変わる可能性がある。私たちは、重症患者の現在の管理と生存者

の長期アウトカムのための最良のエビデンスに基づいて推奨事項を推定した。ガイドライン作成グル

ープには患者を含めなかった。本ガイドラインは急性期医療現場での理学療法介入に適用されるが、

生存者の長期フォローアップが必要である。 
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セクション１：理学療法労働力の配置計画と準備に関する推奨 

 

COVID-19 に対応すべく、世界中で十分な医療リソースの配備が求められている。この求めに応え

るべく、表１に、理学療法スタッフ配置計画の一助となる推奨事項について概説した。表２と３には、

COVID-19 を疑う患者に対し、理学療法士が関与すべきか、判断するための推奨事項を記載した。

表４には、ICU における理学療法のためのリソース利用例を、ティア 0（通常運用）からティア 4 （大

規模緊急事態）の段階別に示した。 

 

表 1 理学療法労働力と準備に関する推奨： 

 推奨 

1.1 必要とされた理学療法スタッフの労働力増加にむけた計画 

例： 

⚫ パートタイム職員における追加の勤務シフトを許可する 

⚫ 緊急性のない退職を延期してもらうよう依頼する  

⚫ 臨時スタッフを募集する 

⚫ 学術研究スタッフ、最近退職したスタッフ、もしくは現在臨床で働いていないスタッフに

募集をかける 

⚫ これまでと異なる勤務シフトを組む 例：12時間シフト、夕方延長勤務 

1.2 COVID-19 患者の入院により、より多くの活動が必要なエリア（例：感染一般病棟への配

置、集中治療室（intensive care unit : 以下 ICU）および/またはハイケアユニットまたはそ

れに準ずる急性期病棟）へ配置できる追加スタッフがいるか確認する。以前に呼吸循環

系の理学療法および、重症患者の理学療法の経験があるスタッフの配置を優先させる。 

1.3 理学療法士は ICU 内でのアプローチに対する、専門知識・スキル・判断力を有することが

必要である。ICU での経験が以前にある理学療法士がいるか、病院が調べ、ICU に配置

するよう進める[12]。 

1.4 呼吸循環系の理学療法および、重症患者の理学療法の経験がない理学療法士は、病院

が調べ、追加的な病院業務部門に配置するよう進める。（例：急性期病院もしくは ICU で

の訓練がないスタッフは、COVID-19 に感染していない患者のリハビリテーション、退院・入

院期間短縮あるいは入院の回避、を進めることができるかもしれない。） 

1.5 先進的な ICU 理学療法のスキルをもったスタッフは、理学療法の対象として認める

COVID-19 患者のスクリーニング、適切な指導に基づいた経験の浅いスタッフの育成、複

雑な COVID-19症例における臨床判断をサポートすべきである。 

1.6 ICUに配置するスタッフの教育リソースが存在するか確認する。 

例： 

・理学療法と重症集中管理のための臨床スキルアップを備えた E ラーニングのパッケージ
[18] 

・地域の理学療法スタッフに対する ICUオリエンテーション 

・個人防護具（Personal protective equipment: PPE）に関するトレーニング 

1.7 これらの計画を案内したスタッフを留める。コミュニケーションは、安全および有効な臨床

サービスの提供に極めて重要である。 

1.8 ハイリスクと判断されたスタッフは、COVID-19の隔離区域に入るべきではない。スタッフの

勤務配置を計画する時、下記に示す者は、COVID-19 によって、より重篤な事態を招く高

いリスクがあり、COVID-19患者への曝露を避けるべきである。 
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・妊婦 

・重度な慢性呼吸器疾患 

・免疫抑制中 

・年齢 60歳以上 

・心疾患、肺疾患、糖尿病などの重篤な慢性疾患がある 

・好中球減少症、すでに転移をみとめる悪性腫瘍のような免疫力低下がある、または免疫

不全を生ずる状態もしくは治療状態[12]。 

 

1.9 妊娠中のスタッフは、COVID-19 への曝露を避けるべきであると推奨する。妊婦は潜在的

に、妊娠によっておこる身体変化により、呼吸器疾患合併リスクが増加する。現在のとこ

ろ、妊婦とその児に対する COVID-19の影響について、利用できる十分な情報はない。 

1.10 スタッフの配置計画は、パンデミック時における必須事項（感染防護具の着脱に伴う追加

的労働負担、感染対策の実施において鍵となる非臨床業務）に熟慮すべきである[12]。 

1.11 「COVID-19 ウイルスに感染していない患者を管理するチーム」を全体の体制に含め、組

織化することを考える。チーム間におけるスタッフの異動は最小限にする、または行わな

い。各地の感染対策サービスと連絡を取り合うことを推奨する。 

1.12 関連する世界、国、自治体の感染対策ガイドライン、および/または医療機関の感染対策

ガイドラインに従い、認識する。（例：新型コロナウイルス感染症が疑われた場合の世界保

健機関（WHO）感染予防・対策ガイドライン）[19] 

 

1.13 指導的立場にある理学療法士は、チームの一員として指導的立場の医療スタッフと相談

し、今回参照したガイドラインに従って、「COVID-19 が疑われる患者、および/または陽性

患者」に対し、理学療法介入が適切であるかを判断する。 

1.14 COVID-19患者の割り当て／群分けのため、他の病院を含めた計画を行うこと。この計画

を、必要となるリソースの準備に役立てる。例えば、後述の表 4は、ICU理学療法におけ

るリソース計画の一例である。 

1.15 理学療法の介入に必要となるであろう、追加の物理的リソース（呼吸機器、モビライゼーシ

ョン、運動およびリハビリテーション機器、機器の保管）について確認する。また、交差感染

のリスクを最小限に抑える方法について、確認する。 

 

1.16 パンデミックレベルが上がった時（すなわち、感染領域と非感染領域間の機器の移動がで

きなくなった時）に備え、呼吸機器、モビライゼーション、運動およびリハビリテーション機器

の在庫一覧と、機器配置の決定プロセスを、確認し改善すること。 

1.17 仕事・家庭の不安によって助長されたリスクを伴い、スタッフの労働量が増えるであろうこと

を認識すべきである[12]。スタッフは、治療を行う活動中はもちろん、その後もサポートが必

要である。（例：職員向け支援プログラムへのアクセス、カウンセリング、ファシリテーターを

交えた報告会） 

1.18 報告会と精神的サポートの方法について検討し、実行する。（スタッフの意欲は、仕事量の

増加や、個人および家族の健康不安によって負の影響を受けるかもしれない。）[12） 
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表 2. 理学療法士は誰を対象とすべきか? 

 

 推奨事項 

2.1 COVID-19 による呼吸器感染症は浸出液を伴う肺硬化ではなく、乾性咳嗽や肺炎などの

下気道感染が主体である [20]。このような患者では、呼吸理学療法介入は適応とならな

い。 

2.2 病棟や ICU での呼吸理学療法は、COVID-19 疑い、または確定患者であって、滲出液を

伴うコンソリデーション、粘液分泌過多、かつ/または気道分泌物の除去が困難な患者に適

応となることがある。 

2.3 理学療法士は、モビライゼーション、運動、リハビリテーションにおいて継続的な役割を果た

す。（例：身体機能低下を引き起こしうる合併症を有する患者や ICU-AWやそのリスク保有

患者などを対象に） 

2.4 COVID-19 患者へのスタッフの接触が最小限となるように、理学療法介入は臨床的な適

応状態がある場合にのみ提供されるべきである。隔離室内での不要な理学療法評価は、

PPEの供給に悪影響を及ぼす。 

2.5 理学療法士は定期的に指導的立場にある医療スタッフと話し合い、表 3に示した理学療法

スクリーニングガイドラインに従って COVID-19 疑い/確定患者の理学療法の適応の有無を

検討すべきである。 

2.6 理学療法士は、理学療法の適応をスクーリーニングするために、ルーチンに COVID-19 疑

い/確定患者の隔離室に出入りすべきでない。 

2.7 患者と直接接触をしない方法での問診等の主観的評価をまず試みるべきである。例とし

て、隔離室への電話によるインタビューや、気道クリアランスの方法に関する教育などがあ

げられる。 

 
 

 

表 3. COVID-19患者に対する理学療法の適応判断のためのスクリーニング指針 

 COVID-19患者（確定または疑い）の

状態 

理学療法の適応は？ 

呼
吸
理
学
療
法

 

重度の呼吸障害のない軽症例 

例：発熱、乾性咳嗽、胸部 X線写真変

化なし 

 

気道クリアランスや喀痰採取のための理学

療法の適応なし[20] 

 

理学療法士と患者の接触なし 

 

以下の様な状態を示す肺炎: 

• 低い酸素投与の必要性（例：SpO2 

≥ 90%で酸素投与量 ≤5L/minな

ど). 

• 乾性咳嗽、または、自己排痰が可

能 

 

気道クリアランスや喀痰採取のための理学

療法の適応なし 

 

理学療法士と患者の接触なし 

 

中等度の症状かつ/または肺炎 

かつ 

気道クリアランスのための理学療法を依頼 

 

スタッフは空気感染予防策（Airborne 

Precautions）を行う 
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呼吸器疾患や神経筋疾患の併存（例：

嚢胞性線維症、神経筋疾患、脊髄損

傷、気管支拡張症、COPD）  

かつ 

排痰が困難またはその状況が予測され

る 

 

 

人工呼吸器を装着していない場合、可能で

あれば、患者は理学療法中にサージカルマ

スクを着用すべきである 

中等度の症状かつ/または肺炎 

かつ 

滲出液を伴うコンソリデーションを示し、

自己排痰が困難または不可能（例：弱

い湿性咳嗽、触覚振盪、湿声、ラ音） 
 
 
 

気道クリアランスのための理学療法を依頼 

 

スタッフは空気感染予防策（Airborne 

Precautions）を行う 

 

人工呼吸器を装着していない場合、可能で

あれば、患者は理学療法中にサージカルマ

スクを着用すべきである 

肺炎や下気道感染による重篤な症状 

 （例：酸素投与量の必要性増大、発

熱、呼吸困難、頻度の高い重度または

痰を伴う咳嗽、胸部 X線/ CT /超音波

でのコンソリデーションの所見） 

気道クリアランスのための理学療法を考慮

する 

 

特に、弱い咳嗽、痰が多い場合、かつ、また

は肺炎や分泌物貯留の画像所見がある場

合、理学療法の適応を考慮する。 

 

スタッフは空気感染予防策（Airborne 

Precautions）を行う 

 

人工呼吸器を装着していない場合、可能で

あれば、患者は理学療法中にサージカルマ

スクを着用すべきである 

 

早期のケアの最適化と ICUへの入室が推

奨される 

モ
ビ
ラ
イ
ゼ
ー
シ
ョ
ン
・運
動
・リ
ハ
ビ
リ

テ
ー
シ
ョ
ン
 

機能低下を引き起こすリスクが高い患

者、または著しい機能低下を認める患

者 

• 例：フレイルの患者、機能低下を引

き起こしうる多数の併存症を有する

患者 

• 実施例：身体機能低下を有する患

者や ICU-AW（またはそのリスク保

有）患者に対するモビライゼーショ

ン、運動、リハビリテーション 

 

理学療法を依頼 

 

スタッフは飛沫予防策を行う 

 

患者との密接な接触が必要な場合、または

エアロゾルを発生させる可能性のある手技

を実施する場合は、空気感染の予防策を行

う 

 

人工呼吸器を装着していない場合、可能で

あれば、患者は理学療法中にサージカルマ

スクを着用すべきである 
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表 4 ICU理学療法リソース（人材、設備等）プランの例 

段階 病床数 患者の状況および所在 理学療法士の人員配置 理学療法による呼吸管理、モビ

ライゼーション、運動、およびリ

ハビリテーションに関連のある機

器 

通常運用 例： 

ICU 22床 

HDU 6床 

全患者を既存の ICUやハイケアユ

ニット（high-dependency unit：

HDU）の物理的リソース内に収容 

例：FTE（フルタイム当量）4

名 

例： 

• ストレッチャー型チェア 6台 

• ハイバック型チェア 10台 

• 歩行器 3台 

• チルトテーブル 1台 

• 自転車エルゴメータ 2台 

• ステップ/ブロック 

• 肥満症患者用機器 

段階 1 

 
 
 

例：ICUの追加病床数の規

定により拡大（例：以前に

ICUで使用されたことがない

空きベッド） 

COVID-19患者は 4名未満 

 

陰圧空調管理隔離室の COVID-19

患者専用のベッドに患者を配置。 

 

ほとんどの病院では利用できる陰圧

室が限られている。 

例：ICU4床につき FTEを

1つ追加[21]. 

 

指導的立場にある理学療

法士 1名が ICUの医療コ

ンサルタントと協議し

COVID-19患者をスクリー

ニングすることになる。 

 

患者は隔離室で治療を受

けることになる。 

 

必要であれば、隔離用に割り当

てて使用するストレッチャー型チ

ェア 1台。 

 

COVID-19患者の隔離時に使

用するチルトテーブル 1台。室

内で隔離、または収容場所とし

て隔離されたところに消毒して

配置。 

 

呼吸装置を追加。 

段階 2 

 
 

例：ICUの収容力の最大化

を図りさらに拡大 

COVID-19患者数が隔離室の収容

人数を超えており、陰圧室に入って

いない感染性患者のケアを要する。 

 

例：上記の FTEの追加方

法で算出。 

 

指導的立場にある理学療

法士 1名を含む、感染症

チェアの機器の追加が必要とな

る場合がある。 
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感染性患者は ICUの空き病棟にま

とめて収容されることになる。 

 

通常の ICU入院／非感染患者を

ICUの別の部に配置。 

ICU担当理学療法士を割り

当てる 

 

指導的立場にある理学療

法士 1名を含む、非感染

症 ICU担当理学療法士を

割り当てる 

 

週末勤務を含め、感染症お

よび非感染症のスタッフを

割り当てる。 

感染性および非感染性患者の

ための椅子、チルトテーブルな

どの隔離した機器。 

段階 3 

 
 

ICUの外（例：麻酔域で）に

ICU用ベッドを追加で用意。 

COVID-19患者の急増により、感染

症用に割り当てられたエリアのキャパ

シティを超える。 

 

ICU全体に COVID-19患者を割り

当ててベッドを配分。 

 

非感染患者用のサテライト型の ICU

を別の場所に設けることになる。 

例：FTEの追加方法で算

出。 

上記の通り 

段階 4 病院内の他所の臨床エリア

（例：循環器科）に追加ベッド

を用意。 

大規模な非常事態 例：FTEの追加方法で算

出 

上記の通り 
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COVID-19の医学的管理: 

 

理学療法士は COVID-19患者の医学的管理を認識することが重要である。このガイドラインの目的

のために、6 ページに記載されている専門学会により作成された医療ガイドラインの推奨事項を以下

にまとめた。 

 

エアロゾルを発生する行為(aerosol generating procedures: AGPs)は、COVID-19の空気

感染のリスクを作り出す。AGPsには以下の行為が含まれる。 

• 挿管 

• 抜管 

• 気管支鏡検査 

• 鼻腔からの高流量の酸素（高流量鼻カニュラ酸素投与）投与(HFNO) 

• 非侵襲的換気 （NIV） 

• 気管切開術 

• 挿管前の CPR [12, 22] 

 

理学療法技術に関連するその他の AGPsについては以下に概説する。 

 

鼻腔からの高流量酸素(HFNO): HFNO はスタッフが空気感染を予防するために最適な PPEを

着用している限り、COVID-19に関連する低酸素血症に対して推奨される治療である[12]。 

 

HFNO (例: 流量 40～60L/min) は、エアロゾル発生のリスクが小さい。最適な PPEが使用され、

その他の感染管理上の注意事項が守られている場合、スタッフへの空気感染のリスクは低い

[23]。HFNOを受ける患者は陰圧室で管理されることが望ましい[12]。 

 

HFNO による呼吸サポートは空気感染隔離室にいる患者のみに限定すべきである。流量が

30L/minを超えないように制限することで、ウイルス感染の可能性を減らすことができるかもしれな

い。 

 

非侵襲的換気(NIV): COVID-19による低酸素性呼吸不全の現在までの経験により、NIVのルー

チンの使用は推奨されない[12]。例えば、COPD 患者や抜管後の患者に使用する場合は、厳密

な空気感染予防のための PPEを使用しなければならない[12]。 

 

酸素療法: 酸素療法の目標は、患者の症状によって異なる場合がある。 

• 重度の呼吸困難、低酸素血症もしくはショックを呈する患者では、SpO2>94%が目標とされる

[23]。 

• 患者が安定したら、妊娠していない成人では目標は 90%以上[24]、妊娠中の患者では 92-

95%が目標である [23]。. 

• COVID-19かつ急性の低酸素性呼吸不全を有する成人は、SpO2の目標値を 96%を上回っ

て維持すべきではない[22]。 

 

ネブライゼーション（吸入療法）: 非挿管の COVID-19患者の治療にネブライザー（例：サルブタモー

ル、生理食塩水）を使用することは、エアロゾル化のリスクを増加させ、すぐ近くの医療従事者への

感染の危険性を高めるため、推奨されない。 

可能であれば、定量噴霧式吸入器/スペーサーの使用が好ましい[12]。ネブライザーが必要な場

合、エアロゾル化を最小限にするための指示（例 PARI 社製のウィルスフィルター付きの器具を

使用）についてその国や地域のガイドラインと連絡をとる。 
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ネブライザー、NIV、HFNO およびスパイロメトリーの使用は避けるべきであり、指導的立場にある

医療スタッフから使用についての同意を求めるべきである[20]。必須であると思われた場合は、空

気感染の予防措置を講じるべきである。 

 
 

ICU 入室患者については、以下にまとめた追加の戦略を利用できる。疾患の重症化に伴い、重症

患者の性質、ウイルス量や AGPs の実施により、エアロゾル化されたウイルスが医療環境に拡散す

るリスクが高まる。ICU に入室した全ての COVID-19 患者をケアするために、空気感染の予防措置

が行える PPEを使用することが推奨されている[12]。 

 

挿管および人工呼吸管理: 低酸素血症、高二酸化炭素血症、アシデミアや呼吸疲労が増悪して

いる患者、循環動態が不安定な患者や精神状態が変化している患者は、適切な場合には早期

の侵襲的機械換気を考慮すべきである[12]。 

 

閉鎖方式の人工呼吸器回路を用いて挿管管理すれば、エアロゾルによる伝染のリスクは減少す

る[12]。 

 

リクルートメント手技: 現在のエビデンスでは COVID-19 以外の原因による ARDS におけるリクル

ートメント手技の日常的な使用は支持されないが、COVID-19 患者については個々の場合に応じ

て考慮される可能性がある[12]。 

 

腹臥位管理: COVID-19に関連した重症 ARDS患者を多数扱っている国際的なセンターからの

症例報告は、人工呼吸管理が必要な患者においては腹臥位換気が効果的な戦略であることを

示唆している[12]。 

 

COVID-19および重症 ARDS を有する成人患者では、1日 12～16時間の腹臥位換気が推奨

されている [22, 23]。圧迫部位や気道合併症などの既知の合併症を予防するために、安全に行

うためには十分な人的資源と専門知識が必要である。 

 

気管支鏡検査: 気管支鏡検査は、エアロゾルの発生と感染症の伝播に重大なリスクを伴う。

COVID-19 では臨床的な利点が低いと考えられており、他の適応（非定型/日和見性重感染、免

疫抑制など）がない限り、この検査を避けることが強く推奨されている[12]。 

 

吸引: 閉鎖式吸引カテーテルが推奨される[12]。 

 

喀痰検体: 人工呼吸患者では、COVID-19 の診断のためには気管吸引検体で十分であり、通常

気管支肺胞洗浄は必要ない[12]。 

 

肺虚脱とエアロゾル化を避けるため、患者と人工呼吸器の接続を外すことは避けなければならな

い。必要に応じて、気管チューブをクランプしてから人工呼吸器の動作を停止させるべきである

（エアロゾル化を防ぐために）[12]。 

 

気管切開術: 看護ケアを容易にし人工呼吸器離脱を促進するために、適切な患者には早期の気

管切開術が検討される可能性がある。ARDS 後の経過と回復が長期化する患者がいることが報

告されている。しかし、気管支鏡を用いた経皮的気管切開術は、エアロゾル発生による職業上の
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疾患伝播のリスクが極めて高い。外科的気管切開術は、感染のリスクを排除されないものの、より

安全な代替手段となりうる。進行性の多臓器不全および/または敗血症患者における気管切開術

の利点は、この患者群における COVID-19 による高い死亡率の報告と比較検討される必要があ

るだろう [12]。 

 
 
 

セクション 2：個人防護具（PPE）の要件を含む理学療法実施のための推奨事項 

理学療法の管理原則 - 呼吸ケア： 

理学療法主導の呼吸介入（または胸部理学療法）の例として以下を含む。 

• 気道クリアランス法。例えば、ポジショニング、アクティブサイクル呼吸法、徒手的および/または人工呼吸

器による肺過膨張、軽打と振動、呼気陽圧療法（PEP）、機械的咳嗽補助補助装置（MI-E）など。 

• 非侵襲的人工呼吸（NIV）および間欠的陽圧呼吸（IPPB）。例えば、肋骨骨折患者に対する IPPB、気

道クリアランス戦略の一環や呼吸不全の管理、または運動中の NIV使用。 

• 分泌物クリアランスを促進するための技法。例えば、咳嗽補助や咳嗽刺激、および気道吸引。 

• 運動処方とモビライゼーション。 

 

理学療法士は気管切開患者の管理にも重要な役割を果たす。 

 

COVID-19は、エアロゾル発生の可能性があることから、呼吸理学療法の介入に対して重要な考慮事項を

もたらす。 表 5は、COVID-19患者に呼吸ケアを提供するための推奨事項を概説している。 

 
表 5．呼吸理学療法の推奨 

 推奨事項 

5.1 PPE：呼吸理学療法の介入の際には、空気感染の予防策をとることが強く推奨される。 

5.2 咳エチケット：患者も医療スタッフも咳エチケットと衛生管理を実践する。 

咳を誘発する可能性のある手技の間は、咳エチケットと衛生を徹底する教育を行うべきである。 

• 咳や排痰の最中は、患者に顔を背けるように指示する。 

• できる患者は、ティッシュで咳を受け、ティッシュを処分し、手指消毒を行う。患者が自分で

できない場合はスタッフが介助する。 

• さらに可能であれば、理学療法士は患者から 2m以上離れ、飛沫の影響を受ける範囲から

離れた場所に身を置くべきである。 

5.3 多くの呼吸理学療法の介入は、エアロゾルを発生させる可能性（AGP）がある。様々な理学療法介

入の AGPを確認する調査は不十分だが [25]、気道クリアランスに用いる咳との組み合わせにより、

すべての手技が AGPになる可能性がある。 

これらには以下が含まれる。 

• 咳を誘発する手法（治療中の咳やハフィングなど）。 

• ポジショニング/体位ドレナージ、咳や痰を誘発する可能性がある用手的技法（呼気振動、

パーカッション、咳嗽介助手技） 

• 間欠的陽圧呼吸装置（IPPB）、機械的咳嗽補助装置（MI-E）、肺内/肺外高頻度振動換

気装置（HFOV：The Vest、MetaNeb、Percussionaire）の使用 

• PEPおよび振動 PEPデバイス 

• Bubble PEP 

• 上咽頭または口腔内吸引  
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• 徒手的過膨張（MHI） 

• 開放式吸引 

• 回路や気管チューブを介しての生理食塩水の注入 

• 吸気筋トレーニング、特に人工呼吸中の患者に使用する際に呼吸回路を外す必要がある

場合 

• 喀痰誘発 

• 咳や排痰を誘発する可能性のあるモビライゼーションや運動 

 

したがって、（これらの行為は）治療中に COVID-19の空気感染を引き起こすリスクがある。理学療

法士は、これらの理学療法介入を行うリスクと利益を比較検討し、空気感染の予防策を講じるべき

である。 

5.4 エアロゾルを発生させる可能性（AGP）が指摘され、配慮が必須と考えられる場合は、可能ならば陰

圧室で、またはドアが閉まった個室で実施すべきである。必要最小限のスタッフのみで対応し、その

全員が説明を受けたように PPEを着用しなければならない。施行中、部屋からの出入りは最小限に

抑えるべきである [12]。 

 

COVID-19患者数が多いため集団隔離が必要な場合には維持できない可能性がある。 

5.5 Bubble PEPは、WHOが bubble CPAPに与える警告[23]と同様、エアロゾル化の可能性について

不確実性があるため、COVID-19の患者には推奨されない。 

5.6 COVID-19患者に対するインセンティブスパイロメトリーのエビデンスはない。 

5.7 排痰補助装置（MI-E）、非侵襲的換気療法（NIV）、間欠的陽圧呼吸（IPPB）装置、高

頻度振動換気療法（HFO）装置の使用は避ける。ただし、臨床的に適応があり、かつ代

替手段が有効でない場合、使用前に各施設の指導的立場にある医療スタッフおよび

感染予防・監視部門の両方に相談する。 

もし使用する場合は、機械を使用後に除染できることを確認し、患者側の回路と機械を

ウイルスフィルターで保護する。 

・これらの機器には使い捨ての回路を使用する 

・追跡や感染モニタリングを行うために、患者の詳細を含んだ機器の記録を管理する

（必要に応じて） 

・空気感染予防策を講じる 

5.8 呼吸器関連機器を使用する場合は、可能な限り一人での使用、そして使い捨てを使用

する（例えば、一人で呼気陽圧[PEP]装置を使用する）。 

 

再利用可能な呼吸器機器は、可能であれば避けるべきである。 

5.9 理学療法士は、指導的立場にある医師（メディカルコンサルタントなど）の同意や相談な

しに加湿や非侵襲的換気療法（NIV）、そのほかエアロゾルを発生させる手続き（AGP

ｓ）を実施してはならない。 

5.10 喀痰誘導は行ってはならない。 

5.11 喀痰採取の依頼：まず、患者が喀痰を認めるかどうか、そして、自己排痰が可能かどう

かを確認する。もしそうであれば、喀痰採取のために理学療法の必要はない。 

 

理学療法の介入が喀痰採取を促すために必要な場合は、完全な空気感染型個人防

護具（PPE）を着用する必要がある。喀痰サンプルの取り扱いは、各施設の方針に従

う。一般的に、喀痰検体を採取した後は、以下の点に注意する。 

・すべての喀痰検体と申請書には、バイオハザードラベルを付ける必要がある。 

・検体は二重包装とする必要がある。検体は、推奨される PPE を着用したスタッフによ

り、隔離された部屋の中で、最初（内側）のバッグに入れる必要がある。 
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・検体は、その性質を理解している担当者によって運ばれ、手渡しされる必要がある。

検体の輸送に気送管搬送システムを使用してはならない。 

5.12 生理食塩水吸入：生理食塩水ネブライザーションを使用してはならない。いくつかの英

国のガイドラインではネブライザーの使用を許可しているが、これは現在オーストラリアで

は推奨されていない。 

5.13 マニュアルハイパーインフレーション（徒手的過膨張：MHI）：人工呼吸器回路の接続を

外し回路を開放するため、MHI を避け、指示されている場合（例えば、ICU における化

膿性 presentation とその場所での procedure がある場合）は人工呼吸器による過膨

張（VHI）を利用する。 

 

5.14 体位ドレナージを含むポジショニング：理学療法士は、患者の必要なポジショニングに関

するアドバイスを続けることができる。 

5.15 腹臥位管理：理学療法士は、ICU において腹臥位の実施に関する役割を持つ可能性

がある。これには、ICU の“腹臥位チーム”内でのリーダーシップ、腹臥位に関するスタッ

フの教育の提供（例：シミュレーションをもとにした教育セッション）、ICU チームの一員と

しての交代での補助などが含まれる場合がある。 

5.16 気管切開術の管理：気管切開術とそれに関連する処置は、エアロゾルを発生させる可

能性がある。 

・カフ脱気試験やインナーチューブの変更および洗浄は、エアロゾルを発生させる可能

性がある。 

・喀痰吸引は閉鎖式気管吸引の使用が推奨される 

・吸気筋トレーニング、スピーチバルブ、リークスピーチの使用は、患者が急性感染を乗

り越え、感染のリスクが軽減されるまでは試みるべきではない。 

・気管切開を伴う COVID-19の感染症患者には、空気感染予防策が推奨される。 

 
理学療法管理の原則-モビライゼーション、運動およびリハビリテーション： 

理学療法士は、以下に提示する筋骨格系/神経系/呼吸循環系リハビリテーションを提供する責任がある： 

• 正常な関節の可動性や可動域、骨格筋力の維持向上を目的とした他動、自動介助、自動もしくは

抵抗を伴う関節運動 

• モビライリゼーションやリハビリテーション（例 ベッド上での運動、端座位練習、座位バランス練習、立

ち座り練習、歩行練習、チルトテーブルや立位補助器を用いた立位練習、上肢もしくは下肢エルゴメ

ータ運動） 

表 6にて COVID-19患者に対して推奨されるモビライゼーション、運動やリハビリテーションについて概説す

る 
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表 6. 推奨される理学療法学的なモビライゼーション、運動およびリハビリテーション： 

 推奨 

6.1 個人用防護具: モビライゼーション、運動やリハビリテーションを提供する際には、いずれの

場合にも飛沫感染予防策が適切でなければならない。しかしながら、理学療法士はモビリ

ゼーション、運動やリハビリテーションを提供する際に介助が必要な患者では密接に接触

する可能性が高くなる。これらの場合、P2/N95マスクなどの呼吸器防護具の使用を考慮

する。モビリゼーションや運動は、咳嗽や分泌物の喀出を招いたり、人工呼吸器装着患者

では回路が外れたりすることもある。 

 

隔離室の外に移動することができる患者に関しては、病院で採用されているガイドラインを

参考にする。ただし、隔離室の外に移動する際には、患者がサージカルマスクを装着して

いることを確認する。 

6.2 スクリーニング: 理学療法士はモビライゼーション、運動およびリハビリテーションのスクリーニ

ングおよび/または依頼を積極的に受けるようにする。 

 

スクリーニングのため隔離室に入室する前に、看護師、患者（電話を使用）や家族と相談

することを推奨する。例えば、COVID-19に感染している患者に接触するスタッフを最小

限にしたい時は、理学療法士は適切な介助を決定するスクリーニングを担当することに専

念する。つまり、実際に介助などを実施するのは既に隔離室に入室している看護師が担当

し、理学療法士の指導が必要な場合には、隔離室の外にいる理学療法士から指導を受

けて実施してもらう。 

6.3 直接的な理学療法は、ICU関連筋力低下（ICU-AW）、フレイル、多疾患有病者や高齢

者など、著明な機能制限がすでに患者や著明な機能制限のリスクが高い場合にのみ実施

すべきである。 

6.4 早期モビリゼーションが奨励される。安全に実施可能であれば、積極的に早期からモビリゼ

ーションを実施する［23］。 

6.5 患者は、隔離室内で可能な限り機能維持するように奨励されるべきである。 

・ベッド外での座位 

・簡単な運動や日常生活動作練習の実施 

6.6 モビライゼーションおよびは、患者の状態（例えば、安定している呼吸状態、血行動態などの

臨床所見）を十分に考慮する必要がある。 

6.7 移動および運動機器: COVID-19に感染した患者が使用した機器に関しては、適切に除

染・消毒がなされているか、病院の感染モニタリングおよび感染予防スタッフと慎重に検討

および協議すべきである。 

6.8 機器 

一人の患者が専用で使用できる機器を使用する。例えば、ダンベルや重錘などドよりもセ

ラバンを使用する。 

6.9 大きな機器 (例えば、歩行補助具、エルゴメータ、椅子、 チルトテーブル) は直ぐに除染・

消毒すべきである。基本的な機能練習において不必要であれば特別な機器の使用は避

けるべきである。しかしながら、適切に除染・消毒ができていれば、リクライニング椅子やチ

ルトテーブルは、座位練習や立位練習の適応に適切であろう。 

6.10 モビライゼーション、運動もしくはリハビリテーションを実施する場合： 
 

• 適切に計画を立てる 

o 安全にモビライゼーション運動やリハビリテーションが実施できる最小限のスタッ

フを確認する［26］ 
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o 隔離室に入室する前に全ての機器が利用可能であり機能することを確認する 

• 全ての機器が適切に除染・消毒されていることを確認する  

 

o 患者間で機器を共有する必要がある場合、患者の使用ごとに除染・消毒を行

う［23］ 

o 隔離室では機器の除染・消毒のトレーニングを受けた特定のスタッフが必要で

ある。 

o 可能な限り、感染領域と非感染領域間の機器の移動を回避する 

o 可能な限り、隔離領域内専用の機器とするが、患者の部屋の中に不必要な機

器を保管しない 

6.11 • 人工呼吸管理中の患者や気管切開患者と活動を行う際には、人工呼吸器の接続外

れや気管チューブの不注意な抜去を予防するため、気道の確保に考慮し維持されて

いることを確認する。 

 
 

個人用防護具についての留意事項 

理学療法士が COVID-19の感染を防ぐために実施されている対策を理解することは必要不可欠で

ある。表 7は、これに関する推奨事項を示している。 COVID-19が推定される、あるいは確認された

患者に対しては、飛沫または空中感染のいずれかの予防措置がなされる[12]。さらに、彼等は隔離

される。病院は多くの場合、専用の隔離室で飛沫または空気感染を拡散させる患者を収容すること

ができる。しかし、オーストラリアとニュージーランド全体は限られた数の陰圧の bay や pod（移動用

のアイソレーター）および/または部屋しかないため[12]、入院患者が多い場合にはは、COVID-19陽

性の患者を専用の部屋内を隔離できない場合がある。 

理学療法士は、病院にあるさまざまなタイプの隔離室について理解することが重要である。飛沫ある

いは接触経路による感染を伝播する可能性のある患者の隔離に使用できるクラス S ルーム（標準

的なシングルルーム、陰圧機能なし）[12]、そして伝染性の空中感染する患者の隔離に有用なクラ

ス Nルーム（シングルの陰圧隔離ルーム）[12]。 COVID-19が確認されているか、疑われる患者は

クラス N ルームで隔離されることが優先される[12]。もしこれが不可能な場合は、個人防護具の着

用と脱着の場所が明確に指定されたクラス Sシングルルームを推奨する[12]。クラス Nおよび Sの

すべてが使用中の場合は、COVID-19 の患者を病院内で COVID-19 ではない患者とは別に観察

することを推奨する[12]。 COVID-19患者が 1人以上いるオープン ICUまたは観察病棟の領域で

は、領域全体のスタッフメンバーは空気感染に対する個人防護具の予防策を講じることが推奨され

る[12]。表 7 は、専用隔離室からオープン観察室への移行が ICU 内でどのように進めていくかを示

している。 
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表７ 理学療法士に対する個人用防護具に関する推奨事項 

 推奨事項 

7.1 すべてのスタッフは、N95の「フィットチェック」を含み、個人防護具の正しい装着と脱着についてトレ

ーニングを受ける。 個人用防護具に対する教育および適合チェックを完了したスタッフは、それを

継続する。 

7.2 「フィットテスト」が有効な場合は推奨されるが、フィットテストの有効性を示すエビデンスは限られて

いる。また、N95マスクタイプの供給の変化より、実用的観点からのフィットテストの実施が困難にな

る可能性がある[12]。 

7.3 ひげのあるスタッフは、マスクを適切にフィットさせるために顔の毛を剃り落とすことを推奨する[24]。 

7.4 疑わしい、あるいは確認されたすべての症例に対して、最低でも飛沫感染予防策が実施される。ス

タッフは以下の防護具を着用する： 

•サージカルマスク 

•耐流体性長袖ガウン 

•ゴーグル/フェイスシールド 

•グローブ[22] 

7.5 COVID-19感染患者をケアするスタッフの個人用防護具で推奨されるものとして、重大な呼吸器

疾患のある患者に対する追加の予防策が含まれる。AGPが適当な場合、および/あるいは長期に

わたる場合、または患者と非常に密接に接触する可能性が高い場合などである。 

これらのケースでは、空気感染に対する予防策が含まれる： 

•N95 / P2マスク 

•耐流体性長袖ガウン 

•ゴーグル/顔面シールド 

•グローブ[24] 

7.6 さらに、次のことを考慮する。 

•AGPのヘア・カバー 

•液体を通さない拭き取り可能な靴 

靴カバーを繰り返し使用することは推奨しない。繰り返し取り外すと、スタッフの汚染のリスクが高ま

る可能性がある[12]。 

7.7 個人防護具は所定の位置に置き、潜在的に汚染された領域へ曝露している間、正しく着用する必

要がある。 個人防護具、特にマスクは、患者のケア中に調整（動かす）すべきではない[24]。 

7.8 現場のガイドラインに従って、個人防護服の着脱について段階的なプロセスを活用する[24]。 

7.9 COVID-19に曝された場合は、ユニフォームの洗濯および/または仕事外でのユニフォームの着用

については、現場のガイドラインを確認する。例えば、現場のガイドライン[12]でスクラブへの変更が

推奨されている場合や、職員が仕事を離れる前にユニフォームから着替え、着ていたユニフォー

ムをビニール袋に入れて自宅で洗うように勧められている場合がある。 

7.10 職場での私物を最小限にする。すべての身の回り品は、臨床現場に入り、個人用防護具を着用す

る前に取り外す必要がある。これには、イヤリング、時計、ストラップ、携帯電話、ポケットベル、ペン

などが含まれる。 

聴診器の使用は最小限にする[12]  

必要に応じて、隔離領域内専用の聴診器を使用する[19、23]。 

髪の毛は後ろで結んで顔と目から離す[24] 

7.11 感染性のある患者をケアするスタッフは、物理的な隔離に関係なく、正しく個人用防護具を適用し

なければならない。たとえば ICUでは、患者がオープンルームの Pod内で観察されている場合、

ICUポッド内に隔離されているため患者のケアに直接関与していないスタッフも個人防護着を着用

する必要がある。感染した患者を開放病棟で看護する場合も、同じように適用する 。その後、オー

プンエリア内で患者を移動する時は、スタッフはプラスチック製のエプロン、手袋の交換、手指衛生

を行う。 



Physiotherapy management for COVID-19. Version 1.0, 23/3/2020.                                          P a g e  | 24 

 

7.12 部署で COVID-19が確認または疑われる患者のケアをする際、個人用防護具の着脱について、

よりトレーニングされたスタッフによって指導されることが推奨される[12]。 

7.13 器具の共有は避けること。使い捨ての器具のみを優先的に使用する。 

7.14 大量の体液への曝露が予想される場合は、追加のプラスチックエプロンを着用すること[24]。 

7.15 再利用可能な個人用防護具を使用する際、例えばゴーグル、これらは、再利用する前に洗浄して

消毒する必要がある[24]。 
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