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摘要 

 

本文件更新了 2019年 COVID-19成人患者在急性醫院環境中的物理治療處理的建議，包括：物

理治療人員規劃和準備；用於確定物理治療需求的篩選工具；以及使用物理治療和個人防護設

備的建議。並提供了關於以下的新意見和建議：工作量管理；員工健康，包括疫苗接種；提供

臨床教育；個人防護設備；介入措施，包括低氧血症患者的清醒俯臥擺位、活動、和復健。此

外，還增加了 COVID-19後恢復的建議，包括物理治療在 COVID-19後症候群之處理的角色。

更新後的指引在於提供物理治療師和其他利益相關者，在急性照護環境中及其他地方，可使用

於照顧確診或疑似 COVID-19的成年患者。 

 

  



前言 

 

2020年 3月制定了針對 2019年 COVID-19在急性醫院環境中的物理治療處理建議 1，在於因應

新出現的大流行和指引全球物理治療師的迫切需求。自那時以來，COVID-19病例已超過 2.58

億，死亡人數已超過 510 萬 2。醫療保健提供者和政策制定者在應對大流行和針對 COVID-19族

群的研究經驗也發展迅速。這第二份文件的目的是將 COVID-19處理的相關變化告知物理治療

師和主要利益相關者，並更新物理治療實務執行和提供服務的建議 a,b。這些建議仍然側重於急

診醫院環境中的成年患者，其結構涵：物理治療人力之規劃和準備；提供物理治療介入措施，

包括呼吸和活動/復健；以及物理治療服務提供時的個人防護設備需求。並擴展至要解決

COVID-19的長期影響及其對急症醫院理療服務的影響。這些建議將根據需要繼續更新，以因

應未來依證據的發展而需要改變物理治療 COVID-19住院成人的臨床實務。 

 

方法 

共識方法 

邀請所有以前的作者為本次更新做出貢獻。 審查作者的技能和經驗，並另外邀請兩名心肺物理

治療專家（LB、AEH），他們是在大流行的領航者以及照護模式（LB）和肺部復健（AEH）

的專家。還邀請了具有 COVID-19 (SMC) 生活經驗的個案代表來審查這些建議。 

我們使用 AGREE II的架構 3來引導報告。為了引導修訂原始建議或製定新的建議和決策，作者

組的所有成員協助進行文獻檢索和審查國際指引。鑑於證據的快速演變和指引的廣泛範圍，每

個部分都盡可能搜尋相關的系統性回顧或指引，但是，有時會經由臨床和方法學的最佳評判而

選擇最相關的原始研究。 

 

所有作者都審查過以前的建議並提出應該修改或撤銷的建議。主要作者(PT)分發此包括先前的

建議和被提議撤銷、修訂或添加之項目的文件草案，讓所有作者都有機會投票撤銷項目，或批

准新的或修訂的建議，投票大於 70%者同意即是贊同。投票的進行是各自獨立交回給主要作

者，在進行投票統計，及對任何回饋加以整理和取消識別後，再提交給所有作者，並在後續視

頻會議中討論所有新的和修訂的建議，如有需要，會對建議進行小修改。 

 



制定指引後，會邀請個案 (SMC) 審核所有建議並提供回饋，再次尋求物理治療協會、物理治療

專業團體和世界物理治療學會對修訂後的建議的認可。 

 

COVID-19 的流行病學和重要的公共衛生措施 

雖然全球 COVID-19病例數現已超過 2.58億 2，但自 20214年 8月下旬以來，除歐洲外，所有

地區的 COVID-1 病例和死亡的每週發生率都在逐漸下降 4。世界衛生組織(WHO)目前已定義了

疾病嚴重程度的分類 5（表 1）。類似的分類被納入澳大利亞指引，其中包括額外的臨床描述。

在澳大利亞和美國，大多數 COVID-19患者患有非嚴重疾病，不過，大約 13% 的人住院，2%

的人需要入住加護病房 7, 8。中國報告了類似的重症(14%)和極重症(5%)疾病發生率 9。 

 

COVID-19相關的死亡率相較於中國(2.3%)9和澳大利亞(1%)7，在美國(5%)8似乎更高。可能的

解釋因素，包括人口統計的區域差異、當地的衛生保健反應和數據報告的穩健性。雖然在大流

行開始時，COVID-19的發生率在 60歲以上的老年人最高，但在第二個大流行年發生了變化，

現在 40歲以下的人的病例數最高 10。2021年，澳大利亞感染率最高的是 20至 29歲年齡層，男

性感染率略高於女性 7。雖然年輕人的病例數較高，但住院人數仍主要發生在老年人族群 11。種

族也可能影響 COVID-19的嚴重程度，例如，在英國、印度和巴基斯坦血統的患者已被確定為

風險較高的族群 11。 

 

COVID-19 的遺傳譜系已經出來並在世界各地流傳。目前被歸類為“正在監測的變體”的幾種變

體，隨著時間在地區性的比例已有顯著持續降低，或目前對公共衛生的風險較低 12，這包括

Alpha、Beta 和 Gamma變體。2020年 10月在印度首次發現的 Delta變體目前是“關注的變體” 

12。受關注的變體似乎更容易傳播，並且與更高的病毒載量、更長的感染期、需要住院治療的

嚴重疾病風險增加以及死亡率具有相關性 12, 13。預計變體的出現將繼續存在，並且需要進行持

續的研究，以了解不同變體對初始表現、長期後遺症和恢復軌跡的影響。 

疾病預防的基石仍然是結合感染控制和疫苗接種的公共衛生措施。自大流行開始以來，隨著有

關 COVID-19傳播之證據的發展，有關公共衛生措施和接觸風險控制的指引有所變化。在大流

行早期，世衛組織建議人與人之間的病毒傳播主要是透過飛沫和接觸途徑 14。此建議已更改，

現在的大量證據支持 COVID-19為空氣傳播 15-21。隨後，關於預防措施的公共衛生建議，已轉



變為包括使用三層口罩和確保封閉空間的自然通風，以及至少 1公尺的物理距離和避免擁擠場

所的標準訊息 15, 17, 22。 

 

COVID-19疫苗之安全性和有效性的開發和測試有助於處理 COVID-19。 截至 2021 年 11月 25

日，全球現已提供超過 74億劑疫苗，31 億人已完全接種 2，約佔世界人口的 39%23。 然而，各

國在疫苗獲取和推廣方面存在巨大的差異並將繼續存在 24， 例如：非洲地區平均約有 12.7%的

人口接種了疫苗，而歐洲地區的平均比例約為 53.7% 23。 獲得疫苗的不公平增加了出現新的

COVID-19譜系的風險，這些譜系可能更具威脅性，需要持續開發疫苗以確保其有效性。 

 

與醫療保健的關鍵相關是，醫院環境中的 COVID-19現在正在成為一種主要由未接種疫苗的人

患上的疾病。 COVID-19 導致重症或極重症的可能性可透過疫苗接種得到改善 25, 26，接種疫苗

的人在急診科使用率、住院率和入住加護病房的比率大大降低 11, 27。然而，即使接種疫苗後，

對某些族群而言，其住院和死亡的風險也會因 COVID-19而增加，這些高危險族群似乎包括： 

唐氏綜合症患者； 因化療、既往實體器官移植（尤其是腎移植）或近期骨髓移植而導致的免疫

抑制； 愛滋病毒和愛滋病； 肝硬化; 神經系統疾病，包括失智症和帕金森氏症； 以及老年護理

機構的住民 11。慢性腎病、血癌、癲癇、慢性阻塞性肺病、冠心病、中風、心房顫動、心臟衰

竭、血栓栓塞、周邊血管疾病和第二型糖尿病等疾病的易感性也可能增加 11。 

 

重症和極重症 COVID-19 的醫療處理 

COVID-19 的治療方法被持續評估中，一些最初使用的治療已被證明沒有益處，包括

Azithromycin和 Hydroxychloroquine 6。在接受補充氧氣或機械通氣的患者中使用皮質類固醇

（例如 Dexamethasone)）長達 10 天可能會減少不使用呼吸器天數和死亡率 28, 29。其他藥物，包

括 Budesonide、Baricitinib、Sarilumab、Remdesivir、Sotrovimab 和 Tocilizumab，也可考慮用於

減緩 COVID-19相關症狀的進展或嚴重程度 6。重要的是，它們的適應症存在差異，例如：是否

適用於需要或不需要氧氣或機械通氣的患者、特定年齡組和/或需要考慮免疫缺乏等風險因素

6。 

 

在重症 COVID-19患者中，病情惡化的時程往往是延遲的，從發病到出現呼吸困難的時間中位

數為 5至 8天，而出現急性呼吸窘迫症候群（ARDS）的時間為 8至 12天 30。這可能導致在發



病後 9至 12天左右病人需進入 ICU治療 30。臨床醫生應該意識到這個時程，以及特別在發病後

的第 5至 10天左右，可能出現 COVID-19患者迅速惡化並出現呼吸衰竭和敗血症的情形 6, 30。 

 

儘管非侵入性通氣系統（NIV）的使用更廣泛地被接受，提供呼吸支持以維持目標血氧飽和的

基本原則沒有改變 6, 31。如果血氧飽和度（SpO2）可以維持在理想的範圍內，仍然可以使用低

流量的傳統供氧設備。當缺氧狀況惡化並出現臨床症狀時，通常會使用 NIV和高流量氧氣裝

置，並盡可能將病人安置在負壓病房。在國際上，應用 NIV和高流量氧氣裝置的指引存在很大

的差異性 32, 33，且在 COVID-19病患中，使用高流量氧氣裝置和不同形式的 NIV（包括持續性

正壓呼吸器; CPAP）的大型試驗有著不同的結果 34, 35。由於 COVID-19造成的肺炎常出現缺氧

性呼吸衰竭（無高碳酸血症），因此建議使用持續性正壓呼吸器而不是其他形式的 NIV 6。隨

著更多專門針對 COVID-19的研究出現，這些研究對於急性呼吸衰竭惡化病人的治療選擇提供

了指引。特別是在深膚色的病人上，有證據顯示脈搏血氧儀監測存在著對隱形缺氧檢測不足的

狀況 36。 

 

沈默或“快樂”缺氧是一個術語，用來描述重症和極重症 COVID-19患者的一種非典型臨床現

象，即雖存在明顯缺氧，但患者主觀上有一種幸福的感覺，並通常無呼吸困難或呼吸窘迫 37。

儘管存在嚴重的缺氧，但患者可能是平靜的且清醒的，肺部順應性接近正常 38。沈默缺氧的病

理生理學原因尚不清楚，但可能是由於肺內分流、肺灌注調節功能喪失、內皮損傷和擴散能力

受損所致 39, 40。這些病人需要密切監測。低血氧飽和可能是暫時的，但往往是長時間的，或與

快速的呼吸代償失衡有關。沈默缺氧似乎與心臟疾病有關 41並引起更高的死亡率 38, 42。目前，

除了通過增加補充氧氣進行支持性管理、使用高流量氧氣裝置和 NIV、俯臥位和使用與治療

ARDS通氣的通用原則進行機械通氣之外，還沒有明確的治療方法 38, 40。在一些中心，對於嚴

重的頑固性缺氧患者可使用葉克膜（ECMO）43。 

 

可將使用機械通氣的 COVID-19成人患者擺放成俯臥姿勢，時間為 12至 16小時 6, 44。此外，在

這一次流行中"清醒俯臥 "得到了發展，即鼓勵需要補充氧氣且無插管的嚴重 COVID-19患者長

期俯臥以改善氧合情況 44。清醒俯臥姿勢以前曾被用於 ARDS患者 45並在 COVID-19中與呼吸

支持一起使用，如高流量氧氣裝置 46和使用頭盔接口的持續性正壓呼吸器 47。雖然推薦使用清

醒俯臥，並且似乎可以在沒有任何嚴重不良事件的情況下改善氧合，但需要進一步的評估，因



為在目前的文獻中，其應用存在很大的差異，並且其對插管率或死亡率等結果的影響尚不清楚

48-51。盡早實施清醒俯臥，例如在病人需要高流量氧氣的 24小時內，可能是一個重要因素 52。

然而，清醒俯臥對一些病人來說可能是不舒服的，從而導致了低依從性 47。 

 

COVID-19 急性感染後徵候群（Post COVID-19 Conditions） 

關於感染 COVID-19的長期影響的了解正在增加，這些影響被稱為 COVID-19 急性感染後遺症

53, COVID-19 急性感染後徵候群 54或 Long COVID55。COVID後遺症的影響可以從輕度患者到

住院的重症和極重症患者都有發生 56。世衛組織對 COVID-19 急性感染後徵候群的定義是：通

常在 COVID-19發病後 3個月出現症狀，持續時間超過 2個月，並且不能用其他診斷來解釋

57。症狀可能從最初感染 COVID-19時起就一直存在，也可能是新近出現的，並可能隨著時間

的推移出現波動或緩解。COVID-19 急性感染後徵候群的發生率似乎很高，而且症狀會對日常

生活產生影響 58。常見的症狀包括疲倦、呼吸困難和認知功能障礙 57, 59。但也可能出現其他症

狀，如咳嗽、味覺喪失、心臟異常（如心肌炎、胸痛、自主神經功能紊亂）、注意力問題、睡

眠障礙、創傷後壓力症候群、肌肉疼痛和頭痛 55, 59。雖很難預測誰會比較容易得 COVID-19 急

性感染後徵候群，但女性、年齡較大或 BMI較高的人以及在第一周出現五種以上症狀的人似乎

更容易出現這種情況 60。 

 

建議 

最初的手稿 1包含 66項建議。對原始建議進行審查後，移除了兩項建議（第 3.5項：不建議對

COVID-19患者採用 BubblePEP，因為氣溶膠化的不確定性，這與 WHO對 Bubble 持續性正壓

呼吸器的謹慎態度相似；第 5.4項。對於所有確診或疑似病例，至少應執行飛沫預防措施。工

作人員必須佩戴以下物品：外科口罩；防水長袖隔離衣；護目鏡或面罩；手套），對 20項建議

進行了修訂，並起草了 30項新建議。經過所有作者的審查和投票，所有的修訂或新建議都獲得

了共識。最終的 94條建議見方框 1至 5，最新的 COVID-19患者篩查指引請見附錄 1。附錄 2

為目前認可和翻譯的最新發表清單。附錄 1至 2可在 eAddenda上取得。  

 

物理治療人員規劃和準備 

 

方框 1概述了與物理治療師人員規劃和準備有關的建議。  



 

由於 COVID-19引起住院人數激增，因此需要包含物理治療服務在內的重大組織變革，重新分

配各醫院資源以加強對 COVID-19第一線的服務 61, 62。在某些情況下，還需要進行結構調整，

建立延長的輪班模式，改善取得物理治療服務的機會 62。為非 COVID-19患者提供的物理治療

服務仍然是必不可少的，它有助於提高患者的流動和出院比率，並繼續提供重要的門診和非臥

床醫療服務。由於醫院的門診服務受到限制，導致遠距醫療服務的迅速普及，事實證明，遠距

醫療服務在提供個人和團體服務方面都很有效 63。 

 

接種 COVID-19疫苗是控制 COVID-19流行的關鍵，已經觀察到病情嚴重度與醫療資源的負擔

都有所下降。為每個國家的醫護人員接種疫苗一直是世衛組織的主要優先事項，即使在迄今病

例很少的國家和地區也是如此 64。隨著疫苗在各國的推廣，包括物理治療師在內的醫護人員常

被優先考慮，特別是那些在一線工作的醫護人員。在一些國家，現在已經強制要求醫護人員進

行全面疫苗接種 65。  

 

參與照顧 COVID-19患者的醫護人員經常表示擔心自己會感染 COVID-19並傳染給家人 66。針

對澳洲醫護人員感染 COVID-19的基因分析結果的顯示，大多數得到 COVID-19的工作人員是

在工作場所被傳染的 67。導致工作人員感染 COVID-19的主要原因是工作人員和病人在病房和

設施之間的移動，以及個別病人的特徵和行為，特別是那些患有譫妄或失智症的病人，他們往

往因遊蕩行為而高度移動，並做出產生氣溶膠的行為（例如，咳嗽、喊叫或唱歌）。疫苗接種

的另一個好處可能是其減少病毒傳播的能力，醫護人員的疫苗接種與降低他們家人中感染

COVID-19有關 68。 

 

針對懷孕的醫護人員，指引繼續建議分配職責以減少他們與確診或疑似 COVID-19病例的接觸

69。與普通人相比，孕婦會因 COVID-19感染而增加嚴重不適的風險，住院、進 ICU和死亡的

風險也會增加 69-71。在懷孕婦女中已觀察到對於接種疫苗的猶豫，她們通常擔心對其未出生的

孩子可能產生影響 72。然而，接種疫苗對孕婦和她們的孩子似乎是安全的 70，它能通過胎盤和

母乳轉移免疫球蛋白，提供體液免疫 73，故強烈建議孕婦接種疫苗 69, 70。資源分配的決定是複

雜的，當當地司法部門要求懷孕的醫護在高風險的 COVID-19地區工作時，工作人員應該接種



疫苗，並能獲得足夠的個人防護設備。建議提供專門為懷孕的員工設計的訊息、福利和支持措

施 66。 

 

在大流行期間，醫護人員的心理壓力和出現精神健康問題的風險更高 74。處理無限期的公共衛

生緊急情況的需求可能會導致許多變化，包括更高的工作量、離開一般的工作區域、同情疲

勞、失去機會、與同事的互動減少以及與家人隔離。例如，在 ICU有 51%的醫生在大流行期間

有嚴重的職業倦怠，而大流行前的比率為 25%至 30%75, 76。在美國的醫療人員中，42個組織的

20,947名受訪者中，有 49%的人在 COVID-19期間有倦怠感 77。在女性工作人員中，那些在工

作年資較短的人員及在住院環境的工作人員，她們的壓力較高 77。在物理治療師中，職業倦怠

在 COVID-19大流行期間也明顯增加 78, 79。報告顯示，物理治療師中那些直接與 COVID-19患

者接觸和/或在 ICU工作的物理治療師的倦怠程度最高 78, 79。雖然直接與 COVID-19患者接觸的

工作人員的焦慮程度很高，但假若人員認為他們的醫療服務的回饋和工作人員的支持策略是有

效的，那麼他們的憂鬱、焦慮和壓力程度就會降低 66。此外，感受到被組織重視的員工，其職

業倦怠的程度明顯較低 77。 

 

物理治療部門的臨床及行政主管應該意識到疫病大流行期間之工作量和壓力對其團隊及自己的

影響。如果可以有策略的落實讓員工瞭解他們在疫病大流行期間須付出之衛生服務要求，對員

工的心理健康具保護效益。定期、有效和及時地溝通衛生服務需求之相關資訊是很重要的。通

過簡報（每天，如有必要）及時溝通，通過群發消息和回饋機制即時傳播相關資訊，為員工創

造一個持續的聯繫迴圈，這在疫病大流行期間是至關重要的。透過完成相關的教育、指導和大

流行期間所需的任務的能力，確保工作人員感到有備而來。80隨著工作量的增加，在服務模式

重新規劃期間，可以透過加強團隊合作，確保工作人員的輪班模式適當，並可維持正常休假使

員工感到有支持。  

 

透過利用簡報時機，實踐/培養對員工付出感激之情和承認和/或獎勵員工的成就的機會來支持

員工及其福祉是必須的。管理階層和臨床領導者應定期檢查其員工的健康狀態和福祉 81，特別

是在大流行期間在一線團隊工作的員工和那些可能被迫休假的員工。來自主管和同事的支持可

以幫助建立復原力和減少壓力 74。在組織層面，正式的同伴支援或組織支援十分重要。為健康

照護相關人員提供感染風險管理的資源也可以減少其焦慮，例如，有疫苗接種計畫、充分的個



人防護設備使用訓練和提供相關照護病人的臨床指引 74。在疫病大流行期間工作的心理壓力可

能疫情爆發後的 2至 3年內持續存在 74。因此，監測和支持機制應在後疫情時代持續 81。 

 

研究證實，醫事相關學生的實習安排不影響或甚至對臨床指導老師花費在與病人互動及其臨床

工作時有正面影響 82。這對確保未來職場有足夠的人力是至關重要的，同時也能激勵和影響職

業決定 83。在疫病大流行期間，物理治療學生的臨床實習安排受到了極大的影響 84。由於醫療

機構的要求不斷變化，需要限制除基本醫療人員外的所有人員進入醫院，以及重新部署臨床教

育工作者以支援第一線的臨床工作，這些都可能打亂這些實習安排計畫。目前對於因 COVID-

19而失去的臨床實習和/或修正式的物理治療實習安排所產生的影響還不清楚。除了實習時數

外，學生可能無法完成或通過執業登記所需的臨床能力評估測試。這些干擾是否會導致未來幾

年畢業學生投入工作後其提供的服務品質受到影響，目前還不得而知。 

 

繼續進行臨床實習需要小心考慮各種因素，如學生的安全（包括個人防護設備的取得及面罩密

合度測試是必須的）、如何兼顧當前頒佈的公共衛生指令（例如，保持物理社交距離、限制旅

行、全職和兼職的工作人力安排）、保險和對未來勞動力規劃的影響 85, 86。通常不建議將學生

安排在可能接觸 COVID-19確診或疑似個案高風險的臨床場域 87，除非場域人力嚴重短缺 88。

然而，建議在那些可能從學生的存在中受益的臨床領域中進行繼續實習的安置 85, 87。在疫病大

流行期間，將學生納入醫療系統可能有助於協助克服勞動力短缺的問題 85，另一方面也可確保

剛畢業的勞動力有應對疫病大流行的經驗和能力 86。在物理治療的臨床實習中遇到疫病大流

行，學生也因此有協助處理臨床 COVID-19患者的機會 89。隨著因應疫病大流行相關反應措施

的發展，大學和醫療機構需評估學生對 COVID-19患者直接提供照護的可能貢獻和潛在風險。 

 

因為 COVID-19的關係，教育和臨床安置模式都必須需進行創新 87。在一些物理治療教育中，

已經使用了虛擬實習和遠距醫療方式，並修改了用於評估學生臨床實習能力的工具，以涵蓋這

些新的學習領域 84, 90。然而，遠距醫療不太適用於急性醫院的實習，因此未來探討急性照護和

心肺臨床技能培訓的替代實習模式仍有需要。在遠離一線 COVID-19照護的臨床場域內保持心

肺物理治療的臨床安排的首要任務。如果因為工作量和人力安排壓力需要不同臨床教育監督模

式，應確保仍可提供適當的學習機會、臨床指導素質和給予回饋，使實習學生不會在疫病大流

行期間混亂中迷失方向 91。有關物理治療臨床教育的新建議見方框 1，項目 1.28至 1.30。 



 

提供物理治療介入，包含個人防護設備(PPE)的規範  

最初的建議 1是依據疫病大流行早期，認為 COVID-19在人之間的傳播主要是通過飛沫和接觸

途徑導致 14，但也對其具空氣傳播的可能性表示擔憂。因此後續建議 1根據所提供的物理治療

介入之類型，提供飛沫和空氣傳播的預防措施的建議。例如，在呼吸道物理治療中，建議採取

空氣傳播預防措施，因為治療師與患者距離很近；並使用被認為會產生氣霧的技術，包括氣道

抽吸、NIV、氣管切開術、手動通氣等。92以及不確定但可能由其他物理治療技術和咳嗽產生

的氣霧。更近期，研究發現咳嗽所產生的氣霧量比使用 CPAP（具吐氣端過濾功能）或高流量

鼻導管都要高 93。僅限於少數研究提供關於病人照護活動中氣霧產生特性和其後對醫護人員的

傳播風險的證據，且這些研究的品質不高 93, 94。雖然需要進一步評估包括物理治療技術在內的

照護活動產生氣霧的可能性，但現已有大量證據顯示 COVID-19是經由氣傳播 16-20。因此，我

們對建議進行了相對應修訂，在與確診或疑似 COVID-19患者進行所有直接物理治療過程中需

使用空氣傳播的預防措施（方框 2）。  

 

提供空氣傳播保護的口罩（如 N95、FFP3、P2）已被證實在具良好的密合度和密封性的情況

下，能對呼吸道病毒提供充分的保護。由於疫病的大流行，人們對口罩密合度測試的作用有更

多的認識，並推薦給醫事人員，作為必要的職業健康和安全標準 95。口罩是否合適取決於多種

因素，包括個人的臉型和尺寸，以及使用的口罩品牌和尺寸 96, 97。若沒有適當的密合度測試，

許多工作人員可能沒有足夠的空氣傳播保護 97。密合度測試確實需要與適當的測試設備和工作

人員、個人防護設備的使用以及測試和教育工作人員所需時間之相關成本費用。然而，做這些

事情的好處超過工作人員因病毒暴露而請病假和休假的高成本 96。密合度檢查，即人們在戴上

口罩後透過快速吸氣和呼氣來測試其密封性，不應與密合度測試過程相混淆。密合度檢查仍然

是提供空氣傳播保護的面罩使用上的一個重要步驟，但不是篩選合適面罩的可靠測試 95, 96。組

織和/或部門必須瞭解員工個人防護設備培訓和密合度測試的配合度，以便使員工受到適當保

護，密合度測試應每年重複進行 98, 99。 

 

動力過濾式呼吸防護具（PAPRs）是一種帶有小型風扇元件的面罩，它將環境中空氣經由高效

且可吸附顆粒的病毒過濾器，再將清潔空氣輸送至使用者的面部。會使用 PAPRs可能有幾個原

因：為未能通過密合度測試的人提供高水準的呼吸保護的替代方式，在執行會產生氣霧的介入



時（如插管），或在病毒暴露時間會較長時（如在 COVID-19隔離室中進行的輪班）。儘管

PAPR因為較高耐熱性，佩戴起來可能更加舒適，但它們可能會限制活動並妨礙交談 100而且沒

有證據顯示 PAPR可以降低醫護人員被 COVID-19或其他空氣傳播疾病感染的機率 100, 101。特別

針對 PAPR設備進行的密合度測試也是必要的，並且必須進行正確的佩戴和脫卸程序的教育，

因為在脫卸 PAPR設備時有很大的自我污染風險 102。因 PAPR設備的高成本和相關的培訓、清

潔和維護費用，取得 PAPR設備的機會可能有限。目前尚未有各（醫學）中心對 PAPR裝置的

使用情況和/或物理治療師對其使用情況的相關報導資料。當醫療機構有使用這些設備時，建議

物理治療師也須進行 PAPR合適性測試，並接受適當的設備使用和穿脫程序培訓（方框 2，項

目 2.12）。    

 

長時間使用個人防護設備和頻繁的手部清潔會導致接觸性皮膚炎、痤瘡和瘙癢等不良反應事

件。提供空氣保護的面罩會增加鼻樑和臉頰上發生這些不良反應的風險，而穿戴個人防護設備

的時間長短似乎是最常見的危險因素 103,104。水膠體敷料可用於防止與口罩有關的皮膚不良反應

的發生 103,104。 

 

儘管證據有限，但仍有越來越多的證據支持最初的指引建議 1應鼓勵仍可自主呼吸的 COVID-19

確診或疑似患者配戴防水之外科口罩，以減少傳染給其他接觸者的風險 19, 21, 22, 105, 106。這一點

並不總是出現在醫院指引中，在醫院指引中主要是鼓勵在轉院運輸或在臨床區域之間移動時配

戴口罩。然而，即使是無症狀的 COVID-19患者，其上呼吸道和下呼吸道中的病毒量也可能很

高 107當這些病人與工作人員在同一個房間裡時，要求病人配戴外科口罩遮住口鼻，已被一些組

織建議施行 108, 109。將口罩配戴在傳統或高流量氧氣鼻管外面時，或當病人咳嗽時，都可以降

低氣霧的散佈 105並可能可以改善動脈氧合度 109。儘管醫護人員的主要保護措施仍然是疫苗接

種、使用接觸和空氣傳播預防的個人防護設備、密合性測試和手部清潔，但建議物理治療師鼓

勵病人配戴外科口罩（方框 2，項目 2.21）。 

所有確診或疑似 COVID-19的患者繼續被安置在隔離室或被集中到 COVID-19指定區域。當社

區傳播率高時，出現非 COVID-19病症的患者也是 COVID-19陽性的風險會增加。在這些時

候，人員配置模式可能會改變。例如，治療確診或疑似 COVID-19患者的物理治療師可能被指

示避免在同一班次中治療非 COVID患者，即建立 COVID和非 COVID物理治療小組。醫院可

能會要求員工遵守 COVID和非 COVID團隊的分離，例如，提供獨立的茶水和會議室以及更衣



室。重要的是要考慮到在分開的團隊之間保持技能組合的需要，這樣，如果一個團隊被休假，

那麼替代他們的工作人員才可能具有在重症區維持服務所需的技能。 

 

患有嚴重 COVID-19 的住院患者的隔離期根據當地醫院的指導方針和所經歷的疾病的嚴重程度

而有所不同。對於不需要住院的成年人來說，在症狀出現 10天後，以及在發熱緩解及其他症狀

改善後≥24小時，可以停止隔離 110。如果需要住院、ICU、NIV或其他換氣支持，或患者嚴重免

疫力低下，可在症狀發生後且發燒和其他症狀改善後，建議延長隔離時間最長至 20天 110。當病

人從隔離區移出時，儘管在一些病人身上仍可檢測到病毒，但由於其傳染性被認為是不可能的，

因此不再需要空氣傳播的個人防護設備 110。 

 

個人防護設備和環境保護的指導方針不斷發展，物理治療師瞭解其醫療環境中的變化和做法很

重要。供暖、換氣和空調（HVAC）系統和一般的換氣被認為是可以減少 COVID-19傳播風險

的工程控制之一 111而且許多醫院正在審查和/或升級 HVAC系統。使用可擕式高效微粒空氣

（HEPA）過濾器已被證明可以大大減少氣溶膠從病人房間清除的時間 112。個人換氣罩也得到

了發展，並已被證明在霧化和 NIV期間可減少氣溶膠數量>98%113, 114。 

 

如果發生直接接觸 COVID-19或個人防護設備破損的情況，應該對破損情況和風險分類進行評

估，並將事件作為職業健康和安全風險記錄在醫院的事件管理系統中 31。對於員工生病或暴露

後的管理，應考慮員工的福祉，並在隔離期間或生病和恢復期間提供社會心理支援。在返回工

作崗位時，應向工作人員提供複習感染控制和預防培訓。 

 

關於物理治療處理原則的建議--呼吸道照護 

雖然許多 COVID-19 患者只有乾咳，但有些患者可能會出現化膿性表現，有大量的分泌物和/或

粘稠的呼吸道分泌物 115。有些人可能會出現化膿性症狀，分泌物量大，和/或呼吸道分泌物粘稠

116, 117。在嚴重的 COVID-19感染中，血漿中促炎症細胞因子數目的升高和粘液蛋白的過度表達

可能導致粘液分泌過多，粘液成分發生改變，粘膜纖毛清除功能受損，導致氣道阻塞和 /或

ARDS和血栓形成 118, 119。據報導，在極重症的 COVID-19中，有較高比例的患者有粘稠的痰液

120。研究人員正開始評估粘液溶解劑等療法的可能作用 117。 

 



只有在有證據表明存在肺炎和分泌物清除困難的情況下，才建議對重症和極重症的 COVID-19

進行以清理氣道為主要目的的物理治療呼吸介入 1。在對 COVID-19患者進行支氣管鏡評估時，

粘液分泌物很常見（82%），但粘液堵塞的證據卻不那麼常見（18%）121。這支持了一個原則，

即並非所有重症或極重症的 COVID-19 患者都需要呼吸道物理治療，建議採取個性化的方法，

通過篩查來確定哪些患者可能從物理治療中受益（方框 3和附錄 1）。一些報告反映了呼吸道物

理治療在 COVID-19期間對急診醫院的病房和 ICU病人所起的作用 122-126。 

 

物理治療師可以在病人的俯臥擺位中發揮積極作用 127，包括清醒的俯臥擺位。當使用俯臥擺位

時，物理治療師應定期複查病人，就定位策略提出建議，以防止潛在的不利影響，包括壓力傷

害和神經損傷 128, 129和神經系統損傷 130。俯臥位翻身後應檢查病人是否有壓力性損傷，並觀察

是否有與使用俯臥擺位有關的潛在神經系統損傷。雖然清醒的俯臥擺位可能是一種用於改善動

脈氧合的策略，但並不是所有的病人都能長期忍受，對不同的體位如側臥位、半臥位、坐位、

前傾位、俯臥位和半俯臥位的嘗試可能可找出使動脈或周邊氧合和個人舒適度最大化的體位 131-

133。 

 

有報導稱，在 COVID-19 患者中使用吸氣肌訓練（IMT）126, 134。在一項前導研究中，相對於常

規照護，兩周的 IMT明顯改善了呼吸困難、生活品質和運動耐力 134。需要更大規模的研究來評

估 IMT的作用。義大利關於 COVID-19肺部復健的共識 135建議不應常規使用 IMT，但應在有呼

吸肌無力和持續呼吸困難的患者中使用。當氣管切開術的患者進展到拔管時，也可以考慮使用

135。建議 COVID-19患者使用一次性的、單一患者使用的呼吸裝置，包括 IMT裝置 135。 

 

對極重症病人的肺部病變的臨床決策往往依賴於可擕式胸部 X 光片，而較少依賴電腦斷層掃描

（CT）。肺部超音波(LUS)由於其在診斷肺部疾病方面的準確性，繼續成為實踐中的一個有用

工具 136, 137。在 COVID-19時代，ICU可能不願意將 COVID-19患者送往 CT，這既是由於傳播

的風險，也是由於他們的病情。LUS 的優勢在於它的便攜性和床邊應用，這就避免了將病人運

送到 ICU外進行 CT掃描的必要性。使用 LUS可以協助診斷 COVID-19，並協助臨床醫生對治

療進行決策，如是否需要俯臥擺位和是否需要插管 138, 139。此外，受過適當培訓的物理治療師正

在使用 LUS作為一種評估工具。140.如果物理治療師受過肺部超音波檢查的教育且具有進行檢查

能力，它可以作為 COVID-19患者的一種評估方式（方框 4，項目 4.19）。 



 

物理治療處理原則—活動、運動和復健介入 

活動、運動和復健仍然是對重症和極重症 COVID-19患者的建議 44並已被廣泛實施 62, 125, 126, 133, 

141-143。因此，只增加了一條新的建議（方框 5，項目 5.3）。在住院的重症和極重症 COVID-19

患者中，行動不便、肌肉無力和功能受限似乎很常見 142, 144, 145。雖然活動、運動和復健是照護

的重要部分，但理想的頻率、強度、數量和型態尚不清楚。一項回顧性研究顯示，對患有

COVID-19的住院患者進行較高頻率和持續時間的物理治療，與出院時活動能力的提高和出院

回家的可能性增加有關。142.然而，增加物理治療的頻率可能不會影響肌肉力量，還需要進一步

研究和評估 144。 

 

在加護病房和急症照護環境中，早期活動、運動和復健介入的安全性和可行性已得到充分證實

146, 147。雖然有這些介入措施的指南，但重要的是要考慮 COVID-19的某些特定特徵。 

 

心臟功能障礙是 COVID-19的一個已知併發症，可能包括心臟衰竭、心因性休克、心律不整和

心肌炎等症狀。148.物理治療師應該意識到在他們的介入過程中可能會出現心臟功能障礙，並在

實施活動、運動和復健介入之前對已確定的心臟功能障礙進行篩選。這包括確保對已知和/或臨

時診斷的心臟異常和正在進行的檢查（例如，心臟特定的生物標誌物，如心肌旋轉蛋白

(troponin)，N端腦力納肽前體(NT-proBNP)）的認識。此外，物理治療師應在物理治療介入期

間利用臨床監測，以防止加劇心臟的症狀和/或意識到並識別可能的心臟功能障礙的新表現。自

律神經失調和直立不耐受也可能存在 149。介入措施不應該把病人推到症狀加重（包括運動中和

運動後）或疲勞的地步。 

 

對於物理治療師來說，急性病患者的沉默低血氧症的表現很重要，特別是在活動、運動和復健

介入期間。由於缺乏可能會改善患者的治療結果的實證指南，因此需要謹慎行事，並應採用策

略來減少與活動、運動和復健策略相關的血氧去飽和。除了確定不同的體位，例如側臥、半

臥、坐著、前傾、俯臥和半俯臥可能影響動脈或周邊血氧飽和度和個人的舒適度之外 131-133在

認為安全的情況下，應試行功能性活動、移動和運動。建議採用漸進式和/或有節奏的方法。例

如，對於使用高流量氧氣的極重症 COVID-19患者，首先評估從床上轉移到椅子上對呼吸困



難、SpO2和血壓的影響，並允許一段時間的觀察或恢復，然後再允許患者行走或進行更激烈的

活動。 

 

對於低血氧症、正在接受高濃度氧氣治療、運動性呼吸困難或隱形缺氧的患者有幾種策略可以

預防血氧飽和度降低。復健介入的策略應當仔細分級，從低強度活動開始，例如在床上進行的

運動、簡單的肢體運動或透過轉位板被動轉移到椅子上。活動前可增加輔助的氧氣濃度或流

量，以維持脈搏血氧飽和濃度在目標範圍內（例如，大多數患者為 92-96%，而慢性呼吸系統疾

病導致的高碳酸血症患者為 88- 92%6）。復健介入可以採用短時間間隔的活動、運動或休息，

而非透過持續性介入或調控氧氣需求量透過變換肌肉訓練區域的方式（例如，單一肢體訓練）

150。當患者已經在使用非侵襲性呼吸器或考量環境控制下 135，訓練時可以考慮使用非侵襲性呼

吸器，並且告知患者訓練強度保持保守地在能力水平和當時症狀限制的範圍內，以安全的步伐

速度進行活動 149。 

對於住院中的 COVID-19患者，相較於離開病床，在床邊進行活動是重要安全的介入策略。當

進行活動、運動及復健訓練過程中，物理治療師應該密切監測患者狀態（例如，呼吸困難或用

力運動時、脈搏血氧飽和濃度、血壓與心跳），尤其在訓練後一段時間內，以避免介入後惡化

的可能性。復健訓練過程中，不應讓患者達到疲勞的程度，而對於訓練前已經低於目標脈搏血

氧飽和濃度的患者，應避免開始訓練或僅限於基本的功能性活動（例如，轉移到便座上）。 

 

COVID-19 後的復原 

COVID-19 後的復原建議是物理治療建議中的一個新類別，反映 COVID-19導致的意識增進與

COVID-19長期損傷的評估（框 6）。許多出院後的 COVID-19患者會出現持續性的症狀與功能

損傷 58.。為了因應 COVID-19 急性感染後徵候群，在患者出院前可評估持續性症狀或新症狀，

以確認後續可能需要的治療或可被安排的健康照護服務。無論感染 COVID-19的患者是否住

院，都應在初次感染後的適當期間內接受評估，以觀察和治療應對 COVID-19 急性感染後徵候

群。 

 

表 2舉例 COVID-19 急性感染後徵候群可能對功能與活動參與所產生的影響，例如，肌肉無

力、疲勞、注意力不集中和呼吸困難是常見的症狀 58。患者不論是否住院或接受居家照護，都



可能經歷 COVID-19 急性感染後徵候群 151。功能性活動能力下降是 COVID-19 加護病房後倖存

者常見的狀態 152，甚至某些患者可能需要於住院期間內的接受復健治療。  

 

在出院時，應該提供所有患者與照顧者對於 COVID-19後的恢復建議與書面衛教資料 153，其中

內容應包含復原期間可能會發生的症狀、如何針對症狀自我管理以及若他們擔心產生新生、持

續性或惡化的症狀時該如何聯繫醫療照護人員。有系統地對對於感染 COVID-19後六至八週的

患者進行檢查，將有助於區辨需要額外照護的症狀持續患者 154。尤其對於 COVID-19重症患

者、曾經受加護病房治療和出院時有明顯生理功能受限的患者可以考量提前再次檢查。COVID-

19持續性症狀個體間差異大，且不一定與呼吸或是生理功能有關（例如，睡眠、嗅覺、記憶與

注意力障礙 151），因此經常需要多專業模式的照護。目前在國際上已經創建相關資源協助患者

自 COVID-19後康復 155-158，並且在疫情流行間也建置出治療指南與篩檢工具，以應用於規劃患

者出院後的多專業醫療資源 31, 149, 154, 159。 

 

表三中概述對於物理治療師而言，對患者從入院到出院再至返回社區的連續過程中，進行評估

檢查的建議方法。針對生理功能受損的患者，物理治療的處置應當包含根據臨床指徵協助患者

轉診至住院或門診的復健照護。復健計畫應該個人化並且因應患者需求安排。在某些情況下，

可能需要專業復健服務（例如，神經復健）介入。病患照護也可以整合至現有的照護模式中，

例如加護病房追蹤門診。 

 

為了探討嚴重的 COVID-19對於肺功能與運動耐受度的影響，需要大型人體研究佐證 58。新的

研究報告指出肺功能與運動耐受度衰退常見於 COVID-19患者，在觀察追蹤 COVID-19患者感

染後六個月的期間內，發現一氧化碳擴散能力與用力肺活量的改變是很常見的 160-163，並且有

23-27%的患者中 163，六分鐘行走測試的結果顯著低於預期 160, 161。肺功能、運動耐受度和症狀

的改變可能與間質性肺病患者相似，而運動引起的血氧飽和度下降可能相較慢性阻塞性肺病患

者更嚴重 164，然而運動引起的血氧飽和度下降似乎僅發生在少部分（2-9%）嚴重 COVID-19倖

存者中 161, 163。 

肺部復健模式已經被證實對於慢性肺部疾病是有效的 165-167，並且可能降低呼吸困難與疲勞 165, 

167等 COVID-19 急性感染後徵候群常見的症狀。肺部復健通常應用於門診模式，但正逐漸擴展

中並且在另類的模式中，例如遠距復健模式已證實其效用 168。使用適用於 COVID-19的肺部復



健模型似乎顯示出潛在效益 169，包含實施住院肺部復健與門診肺部復健 170, 171。出院後的遠距

復健模式同時也顯示出改善運動耐受度、肌肉力量與 COVID-19生活品質當中的身體健康構面

的效果 172。再者，也可以利用其他復健模式，例如心臟復健與其他身體活動類別，依據個體因

素包含年齡、服務可近性、失能程度與已確定的風險因子選擇不同復健模式。 

 

無論採取何種運動復健模式，其中包含或者專為 COVID-19患者所設計的計畫，皆應涵括

COVID-19 急性感染後徵候群的疾病特定教育、特定併發症的相關檢查以及運動後症狀惡化的

監測。當給予 COVID-19 急性感染後徵候群患者身體活動處方時，應檢查患者是否有新的或是

惡化的心臟損傷、運動後症狀惡化（post-exertional symptom exacerbation,）、運動性血氧飽和

度下降（exertional oxygen desaturation）、自律神經失調和直立不耐受等症狀 149。當給予

COVID-19 急性感染後徵候群患者運動訓練，由於患者的症狀，例如疲勞加劇、認知功能障礙

或 COVID-19後出現的任何其他症狀可能突然惡化，所以指導時應始終保持謹慎態度 149.。在確

定患者出現運動後症狀惡化的情況下，訓練的調整方式可能包含「停止、休息與調整」方法、

活動控制與節奏調整 149。提醒患者在活動中一但感到任何危險徵象，例如新產生或是惡化的呼

吸困難、胸痛、心搏過速、心悸、意識模糊、說話或理解語言困難、面部或四肢無力，則即時

聯繫照護團隊 173。 

 

隨著呼吸系統流行疾病蔓延，患者從急性期、住院期到門診環境，再到社區，龐大的健康照護

需求將可能會落於復建團隊上 174，為了有效降低患者失能等相關後果，COVID-19的治療介入

包含復健計畫必須納入早期規劃和流行病措施中的分配資源 174.。 

雖然健康和日常生活危險因子尚未成為任何國際或國家 COVID-19 預防指南的一部分，但人們

越來越清楚 COVID-19 的易感染性與嚴重程度容易受到的健康和生活危險因子的影響。 身體活

動多寡是一項可以改變的風險因子，也是多重慢性病疾病衍生負荷的促成因素，因而物理治療

師在促進健康方面扮演著重要角色。具有較高程度習慣性的身體活動可以降低個人罹患社區型

傳染病的風險 175。接種疫苗前定期進行體能活動，也可能會增加疫苗後續產生的抗體濃度 175。

而缺乏身體活動已經被確定為可以預測感染嚴重 COVID-19後影響的強力因子，在疫情大流行

之前，缺乏身體活動的人後續住院、入住加護病房和死亡的風險更大 176。物理治療師必須倡導

有效的健康衛教計劃，包括戒菸、營養、體重控制和身體活動以改善社區健康狀態，讓疫情的

影響降到最低 177, 178。 



 

優勢和限制 

最初的出版建議 1以 COVID-19 臨床實踐指引所建立 1，是根據可靠資源和組織，結合國際專家

小組的臨床與學術專業知識所制定。該出版獲得極大接受與採納，足以證明其在全球物理治療

界的優勢與共鳴，並且在本草稿編寫時 1，原版 1已被下載超過 180,000次，獲得 10個組織的

認可，並被翻譯成 26 種語言。 

 

雖然對 COVID-19 的了解越來越多，並且針對 COVID-19 的研究也呈指數般增長，但由於物理

治療的出版物有限，而且通常僅限於觀察性研究報告 儘管已盡可能使用這些研究報告中的資料

訊息，仍然需要進一步的證據或臨床研究，來描述全球物理治療在 COVID-19 中扮演角色。 另

一項限制是臨床實踐指引聚焦於成人或是急性醫院環境。兒童與成人的 COVID-19 疾病嚴重程

度定義不同 5，而 COVID-19 的長期影響也持續被追蹤記錄，使得門診或社區復健的潛在作用

變得明顯，此這方面的具體建議已納入更新的建議中。 
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表 1. 世界衛生組織對成人 COVID-19疾病嚴重程度的分類 a 

COVID-19 =2019年冠狀病毒病，CT = 電腦斷層，SpO2 = 血氧飽和度 

a改編自”COVID-19患者的臨床管理：生活指引”。181 

b雖然可以根據臨床情況進行診斷，但胸部影像學檢查（X光、電腦斷層、超音波）可能有助於

診斷 

 

  

類別 定義 

非重度 沒有病毒性肺炎證據的無症狀患者（即沒有發燒、咳嗽、呼吸困難或呼吸過

度），沒有缺氧（即未給氧時 SpO2≥90%）。 

 

重度 至少有以下一項肺炎的臨床症狀（發燒、咳嗽、呼吸困難或呼吸過度）b ： 

- 呼吸速率> 每分鐘 30下 

- 嚴重的呼吸困難 

- 未給氧時 SpO2 < 90%  

危及 需要提供維持生命的治療，如機械通氣（侵入性或非侵入性）或血管加壓

素，其表現包括： 

- 急性呼吸窘迫 179 

- 敗血症 180  

- 敗血性休克 180 



表 2. 與 COVID-19有關的《國際功能、失能和健康分類》。物理治療師需要考慮的因素 a 

 

身體結構和功能 活動 (舉例) 參與 (舉例) 

呼吸困難 

 

無法走遠路 

  

無法進行日常生活活動和/

或返回工作崗位 

持續性咳嗽 

 

無法進行會引發咳嗽的活動 

 

影響情緒、社會隔離、生產

力下降 182 

虛弱 無法久站 與健康有關的生活品質降低 

 

疲倦 無法做家事(打掃、購物) 在社區活動中遇到困難 

疼痛（頭痛、胸痛和肌肉骨

骼疼痛） 

無法參加體育和娛樂活動 

 

家庭角色和關係的改變 

 

記憶、執行和問題解決能力

變差 

 

無法集中精力完成一項任

務，以及無法同時處理多項

任務 

 

返回工作或學校（學校、大

學、個人發展課程）可能受

到限制或無法返回 

惡夢、幻覺重回 ICU、焦

慮、抑鬱 

 

無法入睡 情緒影響；無法享受一般的

活動、工作或社區角色 

 

ICU = 加護病房 

a 改編自澳洲和紐西蘭加護醫學會的 COVID-19指引 31.  

 

  



表 3. 物理治療師對 COVID-19患者在護理過渡期間應考慮的評估項目：出 ICUa、出院 b和

COVID-19感染後 6至 8周 c 

臨床領域 評估項目 

呼吸系統 氧氣治療的需求 

 休息和運動時的 SpO2 

 休息時和勞動時的呼吸困難 

咳嗽 

有無痰液和氣道清潔技術的適應症 

身體 自律神經失調和直立不耐受 

 勞動後症狀惡化 

 肌肉力量 

 身體功能 

 運動能力/耐力，如六分鐘行走測試 

 活動能力，如行走輔助器的使用、行走距離與所需協助 

 平衡 

 上下樓梯的安全性 

 持續的復健需求 

 疼痛 

 骨盆底肌與尿失禁 183 

其他 疲倦 – 與活動相關或全身不適  

 睡眠 

 瞻妄 

 認知功能，包括記憶力和注意力 

 社會支持 

 回到工作, 家庭角色與娛樂性活動  

 如果有必要，可考慮轉介給其他醫療專業人士 

SpO2 = 血氧飽和度 

a在出 ICU時，應與普通病房工作人員就持續關注的項目進行臨床交接 

b 如果病人有持續支持的需求，出院時應準備出院病摘給初級照護醫生 



c對 COVID-19 急性感染後徵候群有持續症狀的人，應親自或通過遠距醫療進行審查。就復健需

求和持續的支援與初級照護醫生進行溝通 

 

  



方框 1. 物理治療人員的計劃和準備建議 

容量 

1.1 計劃增加物理治療的工作人力。 例如： 

•允許兼職人員進行其他輪班 

•允許員工選擇性取消休假 

•招募臨時工 

•招募學術和研究人員，剛退休或目前正從事非臨床工作的治療師 

•以不同的值班時段工作，例如 12小時輪班，延長夜間值班時間 

1.2 確定可分配至治療 COVID-19區域的額外人力。 例如，部署到傳染病病房，加

護病房和/或高需求病房和其他急性病房。優先安排具有心肺和重症加護病房經

驗的治療師。 

1.3 員工計劃應考慮大流行的特定要求，例如穿脫個人防護設備帶來的額外工作

量，以及需要將人員分配到關鍵的非臨床工作，例如執行感控程序 

1.4 確定醫院範圍內 COVID-19患者的位置與集中照護計畫。利用這些計劃來準備

可能需要的資源，例如，請參考原始手稿 1了解加護病房物理治療資源計劃的

範例。 

1.5b 將工作團隊分成治療 COVID-19患者/疑似感染者與非感染患者兩組。 

最小化或避免團隊之間的人員流動。 

考慮在照顧 COVID-19患者和非 COVID-19患者之間的時期結束後輪調團隊。 

確保團隊中的技能組合分布均勻 

限制工作人員在醫院內各病房或跨院區的流動 

1.6a 物理治療部門應該對工作量管理的潛在變化進行規劃，包括： 

強制對被診斷出患有 COVID-19或在社區或工作中與 COVID-19患者有密切接

觸的工作人員休假（沒有適當的個人防護設備）。 

屏蔽那些 COVID-19暴露高風險的工作人員，需要制定計劃以減少他們與確診

或疑似 COVID-19患者的接觸。 

1.7a 當工作人員被強制休假時，考慮提供遠距醫療或其他遠端連線方式，以提供臨

床和/或行政支援，以減少醫院內物理治療人員的工作量。 



 

1.8 資深物理治療師應與資深醫療人員協商並根據推薦指引，確認針對可疑/或確診

COVID-19患者的物理治療措施是否適當 

訓練與教育  

1.9 物理治療師需具備專門知識，技術和決策能力才能於加護病房中工作。應由醫

院確認並協助具有加護病房從業經驗的物理治療師返回加護病房工作 

1.10 近期未具心肺物理治療經驗的治療師應由醫院確任並協助他們返回支援其他醫

院事務。例如，沒有急重症或加護病房訓練的治療師可以協助沒有罹患

COVID-19的病人進行復健、進行出院準備與避免不必要之住院等。 

1.11 具有高級加護病房物理治療技術的治療師應協助對 COVID-19患者的篩檢，並

提供初級加護病房治療師適當的監督與協助，特別是針對複雜 COVID-19患者

的醫療決策。醫院應指派物理治療臨床負責人以實施該建議。 

1.12b 確認可提供至急性區、加護病房或復健區域支援之治療師現有的學習資源。例

如： 

個人防護設備（PPE）培訓 

提供物理治療師當地 ICU現況簡介 

心肺物理治療與/或 ICU 電子學習套組 

由專業提供的教育資源 

肺部復健指引與資源 

 

1.13a 在社區 COVID-19傳播較低的時期，急性醫院的物理治療人員應通過持續的教

育、模擬和修訂 COVID-19基本流程來保持準備狀態。 

 

溝通和福利 

1.14 相關工作人員需對計劃知情。溝通對於成功執行安全與有效的臨床服務至關重

要 

1.15a 物理治療管理階層和臨床單位主管應定期與員工會面，以持續了解員工在大流

行期間和之後的健康狀況（例如，心理和身體健康）。 

 



1.16b 應該認知到參與的治療師可能會增加工作量，並工作時和在家中都有增加焦慮

的風險。在大流行期間和之後，應為員工提供足夠的支持（例如，透過員工援

助計劃，諮詢、分享支持團體等）。 

1.17 考慮和/或加強支持團體和心理支持；工作人員的士氣可能由於工作量增加、對

人身安全及家庭成員的健康擔憂而下降 

工作人員的疫苗接種和健康 

1.18a 所有的物理治療師都應接種 COVID-19疫苗（除非有經批准的醫療豁免），包

含加強劑的施打。 

1.19a 直接服務確診或疑似 COVID-19患者的物理治療師，或在 COVID-19高社區傳

播期間需要維持其他物理治療服務的物理治療師（例如，為內科病房或門診服

務），應屬於可優先施打 COVID-19疫苗的醫療照護提供者。 

1.20a 若物理治療工作人員因經批准的醫療豁免而未接種疫苗，他們應該被重新分配

到非 COVID區域。 

 

1.21a 物理治療師應遵循並示範與公共衛生相同的建議，透過如定期手部清潔、保持

物理距離和戴口罩等方式，降低 COVID-19傳播的方法 

1.22a 所有物理治療師應按照當地的步驟，參加工作場所的監控測試。例如，在照顧

過確診者或疑似 COVID-19患者後進行唾液抗原快篩。 

 

1.23b 被判定為高風險的人員不得進入 COVID-19隔離區。 在規劃人員編制和輪值表

時，以下人員可能會因 COVID-19而罹患更嚴重的疾病，因此應避免接觸

COVID-19的患者。 包括以下人員： 

懷孕的員工 

患有嚴重慢性呼吸系統疾病 

服用免疫抑制劑者 

年齡較大 (如大於 60歲)  

患有嚴重的慢性病，例如心臟病，肺病與糖尿病等 

患有導致免疫缺陷的疾病 



1.24b 了解並遵守相關的國際、國家、州或醫院的醫療機構感染控制指引。 

1.25a 醫療服務機構或物理治療部門應收集與保存以下紀錄： 

員工的疫苗接種狀況 

需避免接觸暴露的員工 

個人防護裝置(PPE)的訓練與能力 

口罩密合度測試 

經 ICU 訓練的員工 

其他的受訓經歷 (如：俯臥擺位、 for prone positioning, NIV非侵入性通氣系統

/CPAP持續性正壓呼吸器、氧氣治療) 

 

裝備 

1.26 確認物理治療介入措施可能需要的其他設備資源，以及如何最大程度地減少交

叉感染的風險（例如，呼吸相關設備；活動、運動與復健設備、設備存放

等）。 

1.27b 識別並製作呼吸、活動、運動和復健等設備的儀器清單，隨著大流行的情況加

重時確認設備的分配 

如果資源充足，禁止設備在傳染區和非傳染區之間的移動。 

如果資源有限，設備可以在適當的清潔下在不同區域之間移動。 

 

臨床教育 

1.28a 在安全和可能的情況下，物理治療學生的實習應該持續進行，同時要在短期、

長期風險以及對學生和醫療工作團隊的助益之間取得平衡。 

 

1.29a 對物理治療實習生的疫苗接種和個人防護設備之要求應與物理治療員工一致。 

 

1.30a 當因大流行而必須改變物理治療師學生的傳統臨床實習，使用替代的臨床實習

方式時，他們應確保能提供適當的學習機會、監督和回饋，以保障學生能達到

認證標準。 

 



COVID-19 = 2019年冠狀病毒病，ICU = 加護病房，PPE = 個人防護設備 

a 新建議 

b 修訂後的建議 

 

 

 

方框 2. 物理治療師個人防護設備之建議 

2.1a 應針對工作人員的教育和訓練做適度調整，以確保當個人防護設備建議有更動

時能達到標準。 

 

2.2a 只有接受過正確使用個人防護設備訓練的工作人員，才能照顧確認者或疑似

COVID-19病患。 

2.3a 建議對提供空氣傳播防護的口罩（如 N95、FFP3、P2）進行密合度測試，以確

保工作人員能夠確定哪種尺寸與樣式的口罩適合他們。 

 

2.4 所有工作人員都將接受正確之穿脫個人防護設備的訓練，包括口罩的「密合度

檢查」（如 N95, FFP3, P2）。需維護完成個人防護教育與密合度檢點的人員登

錄。 

 

2.5b 能提供空氣傳播防護的口罩（如 N95、FFP3、P2）依賴於良好的密封度。鬍子

會影響密封度和對氣霧的保護力。工作人員應去除面部毛髮，並將鬍子刮乾

淨，以確保口罩的密合度。 

 

2.6a 物理治療師應該意識到頻繁的洗手和長時間使用個人防護設備所誘發的常見皮

膚不良事件，包括接觸性皮膚炎、痤瘡、瘙癢和面罩造成的壓力傷。應提供能

減少不良事件的選擇。 

 

2.7a 如果工作人員無法通過現有具空氣傳播防護力的口罩密合度測試，那麼應將工

作人員重新部署到非 COVID區域。 



 

2.8b 對疑似和確診的 COVID-19患者應使用具防護接觸和空氣傳播的個人防護設

備。這包括 

• 提供空氣防護的面罩（例如，N95、FFP3、P2）。 

• 可阻擋液體的長袖隔離衣 

• 護目鏡/面罩 

• 手套 

2.9 除此之外，可以額外考慮下面項目： 

• 防範飛沫微粒傳播的髮套。 

• 液體無法滲透且可以擦拭的鞋子。 

 

不建議重複使用鞋套，因為重複拆卸可能會增加工作人員被污染的風險 

 

2.10 暴露於潛在污染區域的過程中，個人防護設備必須全程正確穿戴。特別是口

罩，在照護患者期間不應進行調整。 

 

2.11 按照當地指引準則中的分步驟流程，穿/脫個人防護設備。 

 

2.12a 當醫院在 COVID-19區域內使用動力淨氣式呼吸防護具（PAPR）時，物理治療

師應接受適當的設備使用訓練。 

 

2.13a 如果物理治療師遇到個人防護設備(PPE)破損或暴露到 COVID-19的情況時 

• 暴露管理應根據已確認的組織程序進行管理 

• 應將其作為職業健康和安全風險紀錄在組織的事故管理系統中。 

• 應考慮物理治療師的健康，特別是在事件發生時、隔離期間或生病和恢

復期的健康狀況。 

• 在返回工作崗位時，應向工作人員提供復習感染控制和預防訓練。 

 



2.14 如果暴露到 COVID-19，工作服的清洗及/或是否可穿著在工作範圍外之相關資

訊請參考當地指引準則。舉例來說，一般會建議工作中換成工作手術服，及/或

鼓勵工作人員在下班前脫掉工作服，並將穿過的工作服放進塑膠袋中帶回家清

洗乾淨。 

 

2.15 盡可能減少個人因素對工作場所的影響。進入臨床區域穿戴個人防護設備前，

應移除所有個人物品，包括：耳環、手錶、（識別證等）掛繩、手機、呼叫

器、筆等。 

盡量減少使用聽診器。如果需要，可使用隔離區專用聽診器。 

頭髮應綁起來（不遮蔽臉及眼睛） 

 

2.16 感染的患者無論是否有隔離，照顧的工作人員都需著正確的個人防護設備。舉

例來說，如果將患者集中到開放式的艙中，則在加護病艙範圍內但未直接參與

患者照護的工作人員也應穿戴個人防護設備。同樣地，一旦開始在開放式病房

中照護感染患者，也需有一樣的規範。 

 

2.17 當病房在照顧已確診或疑似 COVID-19的患者時，建議由另外一名經過適當訓

練的工作人員監督所有防護設備穿脫。 

 

2.18 避免共享設備。優先使用一次性設備。 

 

2.19 如果預期會接觸大量液體，需穿上外加的防護圍裙。 

 

2.20 如果使用了可重複使用的個人防護設備，如：護目鏡─再次使用前必須進行清

潔與消毒。 

 

2.21a 若確診或疑似 COVID-19病例正在接受產生氣霧治療（如高流量氧氣）或表現

出產生氣霧的行為（如咳嗽、喊叫、哭泣），特別是當工作人員在靠近患者的



地方提供治療時，應考慮患者是否能夠在其面部和氧氣輸送裝置上佩戴防水外

科口罩。 

 

COVID-19 = 2019年冠狀病毒病，ICU = 加護病房，PPE = 個人防護設備 

a 新建議 

b 修訂後的建議 

 

方框 3.物理治療師應該治療誰？ 

3.1 b 與 COVID-19相關的呼吸道感染症狀大多為乾咳或非生產性咳嗽；若已影響下

呼吸道通常屬肺炎而非滲出性肺實變（exudative consolidation）。針對這些個

案，呼吸道物理治療介入氣道清理技術並不適用。 

 

3.2 針對醫院病房或加護重症中心確診或疑似 COVID-19患者同時或隨後出現滲出

性肺實變、粘液分泌過多和/或清除分泌物困難的患者是呼吸道物理治療適應

症。 

 

3.3 a 物理治療師具可識別需要額外呼吸支援的 COVID-19患者的角色，包括高流量

氧氣鼻導管、NIV/CPAP或使用俯臥位。角色包含還可能包括啟動和管理這些

介入措施。 

 

3.4 物理治療師將持續提供活動、運動及復原方面的介入（例如，對於有共並症且

功能顯著下降和/或（有）加護病房型衰弱(ICU-acquired weakness)患者）。 

 

3.5 b 只有在有臨床適應症的情況下，才應提供物理治療介入，儘量降低工作人員與

COVID-19患者的接觸的機會。 

在隔離室/區域內對患有 COVID-19的患者進行不必要的訪視評估可能會增加傳

播的風險。  

在個人防護設備供應有限的情況下，這也可能對個人防護設備的供應產生不利

影響。 



 

3.6 物理治療師應定期與資深醫療人員會面，以確定對確診或疑似 COVID-19患者

進行物理治療檢查評估是否具適應症，並根據既定/商定的指引進行篩選（附錄

1提供了一個建議的框架）。 

 

3.7 a 物理治療師需為 COVID-19患者準備相關資源（例如，講義、資訊單張），並

考慮社區內不同的文化和/或語言群體，並提供可取得之翻譯版本。 

 

3.8 物理治療人員不應僅僅為了篩選可以轉介的患者而例行進入將確診或疑似

COVID-19的患者被隔離或集中隔離的區域。  

 

3.9 在可能的情況下，應首先嘗試透過與患者直接接觸之主觀觀察和基本評估來篩

選患者（例如，撥打患者的隔離室電話並進行主觀評估，以獲得患者活動能力

資訊和/或提供氣道清理技術的衛教）。 

 

CPAP=連續性氣道正壓，COVID-19=2019年冠狀病毒病，ICU=加護病房，NIV=非侵入性通氣 

a 新建議 

b 修訂後的建議 

 

 

方框 4.物理治療呼吸道介入措施的建議。 

個人防護設備 

4.1 b 強烈建議在對確診或疑似 COVID-19的患者進行呼吸道物理治療的過程中，採

用標準和空氣傳播的預防措施。 

 

咳嗽的禮節 

4.2 病人和工作人員都應該實踐咳嗽的禮儀和衛生。 

 

在可能引起咳嗽的技術中，應提供衛教以加強咳嗽的禮儀和衛生。  



要求病人咳嗽時用手肘、袖子或衛生紙來遮蓋口鼻。然後應丟棄衛生紙並進行

手部衛生。 

此外，如果可能的話，物理治療師應在離病人≥2米的地方，並遠離可能噴濺之

傳播路徑。 

 

 氣霧的產生 

4.3 許多呼吸道物理治療介入措施具潛在氣霧產生風險。雖然沒有足夠的研究證實

各類物理治療介入所可能產生的氣霧風險，但與咳嗽有關之氣道清理技術都存

在潛在產生氣霧風險。  

 

這些介入技術包括： 

產生咳嗽的技術（例如，在治療過程中咳嗽或哈氣）。 

可能引發咳嗽和排痰的擺位或以重力輔助之引流技術和徒手技術（例如，吐氣

振動、叩擊和徒手輔助咳嗽）。 

使用正壓呼吸裝置（例如，吸氣期正壓呼吸、咳嗽機、肺內/肺外高頻振動裝置

（例如，Vest、MetaNeb、Percussionaire等設備））。 

PEP和振盪式 PEP裝置 

泡泡產生型 PEP 

鼻咽部或口咽部抽痰  

手動過度充氣 

開放式抽痰 

滴生理食鹽水入氣管內插管 

吸氣肌訓練，特別是用於需要暫停呼吸器連結來進行訓練的病人。 

痰液誘導技術 

任何可能導致咳嗽和痰液排出的活動或治療 

 

因此，在治療過程中存在著產生 COVID-19空氣傳播的風險。物理治療師在完

成這些介入時，應權衡風險與益處，並使用標準和空氣傳播預防措施。 

 



4.4 b 如果會產生氣霧的治療程序被認為是必要的，它們應該在負壓室進行。 

 

由於出現 COVID-19的病人數量較多，在需要集中隔離時可能無法使用負壓

室。物理治療師應該權衡在集中隔離區域內完成這些干預措施的風險與益處。 

 

4.5 b 在決定使用加濕治療、NIV、高流量氧氣鼻導管或其他產生氣霧的治療程序

時，應與多專業團隊達成一致共識，並將潛在的風險降到最低。這可能包括諮

詢制定工作單位指引/程序來指引物理治療之進行，減輕針對每個病人都需取得

醫囑批准的需要。  

 

4.6 b 不要使用鹽水噴霧治療。噴霧治療被認為是會產生氣霧的。  

 

氣道清理技術 

4.7 擺位，包括以重力輔助引流之擺位。  

物理治療師可以繼續為病人的擺位需求提供建議。 

 

4.8 用於氣道清潔的設備： 

在需要使用設備的的情況下，盡可能使用病人個別使用且可拋棄式的選項（例

如，病人個別使用的 PEP設備）。 

重複使用這些設備應盡可能避免。 

 

4.9 沒有 COVID-19患者可使用誘發性肺量計的證據。 

 

4.10 b 氣道清理的機械輔助工具： 

如果臨床上有需要，且其他選擇無效，可以使用咳嗽機、NIV、吸氣正壓呼吸

裝置和肺內/肺外高頻振動裝置。 

在使用之前，請諮詢資深醫療人員和當地設施內的感染預防和監控部門。 

 



若有使用這些工具，確保機器在使用後能被去汙淨化，並在機器和病人的管路

末端使用病毒過濾裝置以保護機器）。  

對這些設備要使用一次性的管路。 

保持設備的日誌，包括病人的詳細資料，以便跟蹤和感染監測（如果需要）。  

使用接觸和空氣傳播的預防措施。 

 

4.11 b 在機械通氣和/或氣管切開的病人中，使用過度充氣技術來清潔氣道： 

只有在有必要的情況下才可以使用過度充氣技術（例如，對於 ICU中的呈現化

膿性表現）。 

應用過度充氣技術應仔細考慮病人的表現和臨床處置（例如，對於急性呼吸窘

迫症患者給予肺部保護性通氣設定）。 

如果有必要，使用呼吸機過進行度充氣而不是用徒手進行過度充氣，後者涉及

斷開/打開病人與呼吸機間的管路。 

確認當地有關過度充氣進行的相關程序規定。 

 

 低氧血症的處理技術 

4.12a 物理治療師可以參與高流量鼻氧氣、NIV和持續正壓呼吸的啟動和管理以處理

低氧血症。物理治療師對這些設備的應用應符合當地的呼吸支持決策指南、感

染控制和病情惡化時的升級程序。 

 

4.13 俯臥擺位： 

物理治療師可以在 ICU實施俯臥擺位中發揮作用。這可能包括在加護病房 "俯

臥擺位團隊 "中發揮領導作用，為員工提供俯臥擺位教育（例如，模擬教育課

程）或作為加護病房團隊的一部分協助輪流工作。 

 

4.14a 當使用俯臥擺位時，物理治療師應定期重複檢查病人，對定位策略提出建議，

以防止俯臥擺位的潛在不利影響，包括：壓力傷害和神經系統損傷。在俯臥位

翻身後和從加護病房出院時，應該對病人進行篩查，以瞭解與使用俯臥位有關

的潛在神經損傷。 



 

4.15a 對於尚未插管的患者，物理治療師可以誘導符合適應症者實施清醒下的俯臥姿

（例如，對於正在接受任何形式的氧氣補充治療的嚴重 COVID-19患者）。 

 

要求提供痰液樣本 

4.16 確診或疑似 COVID-19患者不應進行痰液誘導。 

 

4.17 對於非插管病人的痰液樣本，首先要確定病人是否有痰，是否能夠獨立清除痰

液。如果是這樣，就不需要進行物理治療來獲取痰液樣本。 

 

如果需要物理治療介入以促進痰液樣本的採集，應穿戴可預防接觸和空氣傳播

的個人防護裝備。 

 

痰液樣本的處理應遵守當地政策。一般來說，一旦獲得痰液樣本，應遵循以下

幾點： 

• 所有的痰液標本和申請表格都應標有生物危害標籤。 

• 標本應採用雙層包裝。應由穿戴建議的個人防護設備的工作人員將標本放入

隔離室的第一個袋子中。 

• 標本應由瞭解標本性質的人親自送到實驗室。不得使用氣動管輸送系統來運

送標本。 

 

氣管切開術處理 

4.18b 氣管造口術的存在和相關程序有可能產生氣霧。這些包括： 

• 氣管造口的開放式抽吸 

• 作為一種氣道清理技術的人工過度充氣 

• 脫離機械換氣到濕化氧氣回路 

• 氣囊放氣試驗 

• 內部插管的更換/清潔 

• 使用可說話的閥門和洩漏式發聲 



• 使用 IMT 

 

在感染期，COVID-19患者且氣管切開的病人應在隔離室中進行處理。 

• 需要使用個人防護設備進行接觸和空氣傳染預防。 

• 建議採用封閉式的線上抽吸設備。 

• 如果有氣管切開術相關程序的臨床表徵（例如，為了清除氣道，促進脫離呼

吸器或溝通），那麼應該考慮風險和益處。重要的是要考慮到這些程序對於

促進脫離呼吸器和拔管的作用。 

• 當患者脫離呼吸器時，考慮在氣管造口和任何氧氣輸送裝置上放置防液外科

面罩，以減少氣溶膠和飛沫的散佈。 

 

當氣切的病人完成隔離期後，他們被認為是沒有傳染性的，不再需要 COVID-

19的空氣傳染防護措施。 

 

肺部超音波檢查 

4.19a 如果物理治療師接受過教育具有進行肺部超音波檢查的能力，可以將其作為

COVID-19患者的評估方式。 

 

COVID-19 = 2019年冠狀病毒病，ICU = 加護病房，IMT =吸氣肌訓練，NIV=非侵入性通氣

PEP=正壓吐氣，PPE = 個人防護設備 

a 新建議 

b 修訂後的建議 

 

 

方框 5. 物理治療活動、運動和復健介入的建議。 

個人防護設備 

5.1b 在提供活動、運動和復健服務時，應使用可預防接觸和空氣傳播的個人防護設

備。 

 



物理治療師可能會與病人密切接觸（例如，需要協助的活動、運動或復健介

入）。活動和運動也可能導致病人咳嗽或排泄粘液，而且可能會有機械換氣病

人出現管線脫落的情況。 

 

關於可否在隔離室外活動病人，請參考當地的指導方針。如果在隔離室外活

動，確保病人戴上防液體的外科口罩。 

 

篩選病人  

5.2 物理治療師將積極篩選和/或接受轉介，進行活動、運動和復健。 

 

篩查時，建議在決定進入病人的隔離室之前與照護人員、病人（例如，通過電

話）或家屬進行討論。例如，為了儘量減少工作人員與 COVID-19患者的接

觸，物理治療師可以進行篩選，以確定合適的輔助工具進行試用。然後由已經

進入隔離室的照護人員進行輔助工具的試用，如果需要，由隔離室外的物理治

療師提供指導。 

 

5.3a 對於長期臥床的重症和/或極重症病人，應考慮進行身體評估，包括（但不限

於）徒手肌力測試、床上活動功能評估、轉位和步態等，因為這些問題會因虛

弱和功能限制而可能增加。 

 

5.4b 當有臨床表徵時，應考慮物理治療介入（例如，解決因疾病或受傷、虛弱、多

種合併症、高齡而導致的功能下降；或預防或治療加護病房之重症後虛弱

症）。 

 

活動和運動處方 

5.5 鼓勵早期活動。在安全的情況下，在病程的早期積極活動病人。 

 

5.6 應鼓勵病人在其房間內盡可能地保持功能： 

從床上坐起來。 



進行簡單的運動和日常生活活動。 

 

5.7b 活動和運動處方應仔細考慮病人的生理狀態和儲備（例如，呼吸和血流動力學

功能障礙的程度）。這包括下列考慮： 

• 低氧血症的存在和嚴重程度 

• 勞動性低氧血症 

• 心臟損傷 

• 自律神經失調和直立不耐受 

• 勞動後症狀惡化 

 

活動和運動設備 

5.8 為了確保設備能被適當地消毒，在 COVID-19病患使用前，應仔細地考慮設備

的使用並和當地的感控小組人員加以討論。 

5.9 使用能讓單一病人操作的設備，例如：使用（個人）彈力帶而非（可共用）啞

鈴。 

5.10 較大型的設備 （例如：助行器、腳踏車(ergometer)、椅子、傾斜床）必須便於

消毒，除非必要，盡可能避免使用專用設備來達到功能性任務。例如，如果擔

架椅或傾斜床可以透過適當的清潔消毒並且適用於做到站的進展，則可以被認

為是合適的設備器材。 

5.11 當需要活動、運動或是復健介入時 

• 做好計劃。 

• 確認或使用最少的醫護人數以安全地執行活動。 

• 在進入病房前，需確保所有的設備可用且功能正常。 

• 確保所有的設備皆經過適當地清潔與消毒。 

• 如果設備需經患者間共享，請在每次患者使用之間清潔與消毒。 

• 需對隔離室內設備清潔的工作人員進行專門培訓。 

• 盡可能防止設備在感染區和非感染區之間移動。 

• 盡可能將專用設備放在隔離區內，並且避免在病房存放無關之設備。 



5.12 與使用機械通氣或氣管切開術的患者進行活動時，需考量並且確保氣道安全性

（例如，可有專門的氣道人員以防止無意中斷開呼吸器的連接或管道）。 

 

COVID-19 = 2019年冠狀病毒病，ICU = 加護病房， PPE = 個人防護設備 

a 新建議 

b 修訂後的建議 

 

方框 6. COVID-19後復原建議 

6.1a 物理治療師應當鼓勵並協助患者、社區大眾和從 COVID-19 中康復的人們進行

體能活動與維持健康的生活型態方式。 

 

6.2a 物理治療師應為從 COVID-19 康復的人提供多專業的復健計劃，並且復健計畫

依循急性期到門診再到社區環境的軌跡訂定。 

 

6.3a 由於預期門診和社區復健服務的需求會增加，特別是肺部復健與心臟復健，因

此健康照護服務務求提升服務模式，以讓 COVID-19 康復的人獲得服務與照

護。 

 

COVID-19 = 2019年冠狀病毒病 

a 新建議 

 

  



附錄 1. COVID-19 急性期物理治療篩選指引 

物理治療介入 出現 COVID-19患者（確診或疑

似） 

物理治療轉介 

呼吸系統 輕度症狀而沒有明顯呼吸系統損傷

（例如，發燒、乾咳、胸部 X光無

變化） 

物理治療介入不適合進行氣道清除

或接觸痰液樣本 

 

物理治療不與患者進行接觸 

具以下徵象的肺炎： 

• 低程度氧氣需求（例如，對於脈

搏血氧飽和度 ≥ 90%的患者，氧

氣需求流量 ≤ 5L/min） 

• 非痰性咳嗽 

• 患者咳嗽而能夠獨立清除分泌物 

物理治療介入不適合進行氣道清除

或接觸痰液樣本 

 

物理治療適合於低氧血症介入（例

如氧氣治療、非侵襲性呼吸器、清

醒俯臥式呼吸） 

輕度症狀與有/無肺炎 

並且 

合併呼吸或神經肌肉併發症（例

如，囊腫性纖維化、神經肌肉疾

病、脊髓損傷、支氣管擴張、慢性

阻塞性肺病） 

並且 

現行或預期痰液清除困難 

物理治療適合進行氣道清除治療或

低血氧處置 

 

治療師使用預防接觸與氣體傳播保

護措施 

 

如果患者未使用呼吸器，患者應在

任何物理治療期間內盡可能配戴口

罩。 

輕度症狀或肺炎 

並且 

證據顯示有滲出性實變並且難以清

除或無法獨立清除痰液（例如，咳

嗽聲微弱、無效和潮濕、胸壁觸覺

顫抖、濕囉音、可聽到的傳播聲） 

物理治療適合進行氣道清除治療或

低血氧處置 

 

治療師使用預防接觸與氣體傳播保

護措施 

 



如果患者未使用呼吸器，患者應在

任何物理治療期間內盡可能配戴口

罩。 

嚴重症狀顯示肺炎或下呼吸道感染 

（例如，氧氣需求增加、發燒、呼

吸困難、咳嗽發作變嚴重、頻繁或

有痰、胸部 X光與電腦斷層掃或肺

部超音波結果顯示一致的肺實變） 

考量物理治療的氣道清除治療適應

症 

 

可能需要接受物理治療，特別是咳

嗽微弱、有痰、影像學檢查顯示肺

炎或有分泌物堆積 

物理治療介入適合進行低氧血症治

療（例如氧氣治療、非侵襲性呼吸

器、清醒俯臥式呼吸） 

 

治療師使用預防接觸與氣體傳播保

護措施 

 

如果患者未使用呼吸器，患者應在

任何物理治療期間內盡可能配戴口

罩。 

 

建議及早優化照護流程流程與早期

介入加護病房照護 



活動、運動與復

健 

患者有任何顯著風險可能演變為功

能限制或有證據指出明顯功能限制 

• 例如，身體虛弱或有多重合併症

影響其功能獨立性的患者 

• 例如，加護病房患者有顯著的功

能下降或（具風險）重症後虛弱

症 

物理治療適應症 

 

治療師使用預防接觸與氣體傳播保

護措施 

 

如果患者未使用呼吸器，患者應在

任何物理治療期間內盡可能配戴口

罩。 

 

 

 

Appendix 2. Translations 

 

 


