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免責聲明與版權 

 

這些建議指引是由急重症照護與急性心肺領域之研究與臨床國際專家小組成員所制定。這

些指引僅適用於成人個案。本文件是根據現有之醫學指引、相關文獻與專家意見來制定。

作者群已盡力確認所有建議中的資訊於出版時均是正確的。若有新資訊出現，本指引將再

作進一步更新與修正。本文件中所提供之資訊並非用於替代當地單位政策，且不應該取代

個別患者處置之臨床決策。作者群不對本文件中資料之正確性、可能具誤導性或完整性負

責。指引小組將於6個月內，或有新的重要證據出現時，再度檢視與更新本文件中之建議。 

 

本出版品受版權保護。在有註明出處來源下可全部或部分被複製使用於研究或訓練活動

中。本出版品不得做商業使用或販售。若需再製使用於以上未提及之用途，則須向Peter 

Thomas博士經電子郵件（PeterJ.Thomas@health.qld.gov.au）取得書面授權。  

 

引用本作品 

 

在引用本作品及其來源之任何資料時，請您使用以下之格式： Thomas P, Baldwin C, 

Bissett B, Boden I, Gosselink R, Granger CL, Hodgson CL, 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. 

Journal of Physiotherapy. 

 

利益衝突之處理 

 

所有指引小組成員均填寫了世界衛生組織（WHO）之利益衝突聲明表（COI）。成員有任

何直接與經濟或商業相關之利益衝突均不被允許並喪失成員資格。本指引之制定並未收受

任何業界投入、資金、經濟或非經濟之捐助。沒有任何小組成員因制定本指引過程的任一

角色而獲得酬金或報酬。我們明確討論成員可能面臨的利益衝突，包括成員中握有急重症

照護復健相關之研究經費 （CH, MK, SMP）或有取得HFNC研究之業界經費（IB）者； 因

為這些計畫中並無特別與COVID-19 有相關，因此小組成員同意這些成員均無相關之利益

衝突。
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與本指引相關之主要國際文件： 

 

本出版品直接依據以下同領域中之指引來設計： 

 

 World Health Organisation (WHO): Clinical Management of severe acute 

respiratory infection when novel coronavirus (2019-nCoV) infection is 

suspected Interim Guidance V1.2. 13 Mar 2020. 

https://www.who.int/publications-detail/clinical-management-of- severe-

acute-respiratory-infection-when-novel-coronavirus-(ncov)-infection-is- 

suspected. WHO Reference number WHO/2019-nCoV/clinical/2020.4 

 

 Society of Critical Care Medicine (SCCM) and European Society of 

Intensive Care 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. https://www.sccm.org/disaster 

 

 Australian and New Zealand Intensive Care Society (ANZICS) (2020): 

ANZICS COVID-19 Guidelines. Melbourne: ANZICS

V1 16.3.2020 https://www.anzics.com.au/coronavirus/ 

 

 National institute for Health and Care Excellence (NICE) Guidelines 

COVID-19 rapid guideline: critical care. Published: 20 March 2020 

www.nice.org.uk/guidance/ng159 
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de Réanimation. Reffienna et al. Recommandations sur la prise en charge 

kinésithérapique des patients COVID-19 en réanimation. Version 1 du 

19/03/202 
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背景 

嚴重急性呼吸道症候群冠狀病毒2（SARS-CoV-2）是一種新型冠狀病毒，於2019年出現，

並引起2019年冠狀病毒疾病（COVID-19）[1、2]。SARS-CoV-2具有高度傳染性，它與其

他呼吸道病毒不同之處在於，它的人傳人在被感染個體出現症狀之前的2到10天就可能出現

[2-4]。病毒是藉由呼吸道分泌物在人與人之間傳播，當被感染者咳嗽，打噴嚏或流鼻水時，

大的飛沫可落在兩公尺範圍內的平面上。SARS-CoV-2病毒至少可以在硬質表面上存活至少

24小時，在軟質表面上可存活8小時之久[5]。病毒可透過接觸污染的表面的手去觸摸口鼻或

眼睛等部位來傳播。打噴嚏或咳嗽時所產生的感染性飛沫微粒，在空氣中至少可存活3小時

[5]。這些具有SARS-CoV-2病毒的飛沫微粒會再被他人吸入或降落在其眼睛的粘膜上。 

 

感染COVID-19可能會出現與流感類似和呼吸道感染的症狀，包括發燒（89％）、咳嗽（68

％）、倦怠（38％）、有痰（34％）和/或呼吸急促（19％）[4]。疾病嚴重程度從無症狀感

染、輕度上呼吸道疾病、至重度病毒性肺炎伴隨呼吸衰竭和/或死亡。根據目前報告估計，有

80％的病例屬無症狀或輕症，15％患者出現嚴重症狀（需氧氣治療），5％為重症患者，需

使用呼吸器等加護治療[2]。 

 

初步研究報告指出胸部X光片可能對診斷COVID-19有其限制[6]，醫療人員需要了解肺部電

腦斷層掃描結果，通常包括多斑點和毛玻璃狀病灶[7]，肺部超音波影像也發現在多處肺葉出

現B線分布和瀰漫性肺實質化的現象[8]。 

 

目前COVID-19的死亡率為3％至5％，最新報告顯示死亡率可高達9％，而流感的死亡率大約

是0.1％[2]。重症住進加護病房（ICU）的比例大約是5％[4]，有一半的住院患者（42％）會

需要氧氣治療[4]。根據新的數據，需住院和/或接受加護病房照護的嚴重COVID-19高風險群，

包括年齡較大、男性、至少有一項共病症、疾病嚴重度評分較高（以SOFA[註1]來評分），D-

dimer數值升高，和/或淋巴球減少現象[2, 4, 9-11]。 

 

【註1】SOFA分數=Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) Score 

目的 

這份指引的目的是提供物理治療師以及急性照護醫療機構，有關於物理治療在處理確診或疑

似COVID-19的住院患者可扮演的角色。COVID-19是一種由新型冠狀病毒引起的疾病，主要

影響呼吸系統，COVID-19的症狀範圍從輕度疾病到肺炎。有些人症狀輕微且很快可以恢復，

但其他人則可能出現呼吸衰竭和/或變成重症，需要住進加護病房。 
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在基礎醫療機構工作的物理治療師，可參與確診或疑似COVID-19的住院患者的醫療照護。

物理治療在全世界是一個專業成熟的職類。在澳洲和國際上，物理治療師們經常在急性病房

和加護病房工作。尤其是心肺物理治療主要是處理急性與慢性的呼吸問題，且以改善急性疾

病後的身體功能恢復為目標。 

 

對於罹患COVID-19的患者，物理治療對呼吸系統的治療和身體功能的恢復應有助益。雖然

咳嗽有痰是比較不常見的症狀（34％）[4]，如果COVID-19患者出現大量的氣道分泌物卻無

法自行清除時，則可能是物理治療的適應症，這需要評估個別患者的情況，並依其臨床症狀

給予合適的介入。物理治療相關介入對高風險患者也可能有臨床效益，例如：患有共病症的

患者可能原本就有分泌物過多或咳嗽效能不佳之情況（如神經肌肉疾病、呼吸系統疾病、囊

狀纖維化患者等）。在加護病房工作的物理治療師也可針對氣道清潔不足且使用呼吸器的患

者，提供呼吸道清潔技術，此外，針對患有嚴重呼吸衰竭的COVID-19患者的擺位，包括以

臥姿來優化氧合能力[12]。 

 

因在加護病房進行照護的COVID-19患者會接受到密集的醫療處置，包括長期保護性的肺部

通氣治療、鎮靜和神經肌肉阻斷劑的使用，這些患者會有有較高風險會發展成加護病房之重

症後虛弱症（ICU acquired weakness, ICU-AW）[13]，這可能會使他們的疾病率和死亡率

惡化[14]。因此，對急性呼吸窘迫症候群（ARDS）急性期後的早期復健非常重要，可降低重

症後虛弱症的嚴重程度，並促進功能快速恢復。物理治療對於COVID-19重症存活者可提供

運動、活動和復健介入，以使其能恢復功能並返家。 

 

範疇 

這份指引主要針對成年人急性醫院的設置為主。 

對於物理治療師的建議如下所列，本指引中的特定健康議題包括： 

• 第一部分：人力資源計劃和準備，包括進行篩檢來確認物理治療的適應症。 

• 第二部分：提供物理治療的介入措施，包括呼吸和活動/復健以及個人防護裝備（PPE）

的要求。 

由於在世界各地的物理治療作業情形會有不同，在使用本指引時，也需兼顧應d考量當地的

作業範疇。 

 

指引制定方法和共識形成： 

由一群國際心肺物理治療專家共同快速地準備了COVID-19之物理治療處理的臨床作業指引。

我們的指引小組最初於2020年3月20日（星期五）上午10：00（澳大利亞東部標準時間）召
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集會議，討論全球急需與COVID-19有關的急性照護物理治療指引，我們迅速將工作重點優

先放在制定物理治療師在急性照護環境中的特定指引。 

 

為了便利工作上需要務實且透明的報告，我們採用了AGREE II [註2]的架構[15]來發展指引，並

根據GRADE[註3] “分離”（Adolopment）流程[16]和“證據支持決策”（Evidence to 

Decision）架構[17]來建立我們的執行模式，以提出建議和進行決策。我們的專家包括加護

病房和急性住院物理治療師（全部委員），具重症照護復健介入實務經驗（全部委員），物

理治療行政管理（PT，IB，RG，AJ，RM，ShP），系統性文獻回顧（CB，CG，RG，CH， 

MK，SP，ShP，LV），指引方法學（PT，IB，RG，CH，MK，RM，ShP，LV）和流行病

學（CH，MK）等專家。利益衝突也均已事先以世界衛生組織（WHO）表格紀錄。 

 

透過網絡搜索和個人文件，我們從國際機構（即WHO）、重症照護專業協會或團體（例如澳

大利亞和紐西蘭的重症照護協會、重症醫療協會/歐洲重症醫療協會）或物理治療師專業學會，

找出至2020年3月21日為止之近期制定與處理COVID-19重症患者的各項指引。以這些指引

所提供資訊為基礎並結合本指引作者群的專家意見一起制定出共識指引。 

 

考慮指引具時效性之特殊需求，事先我們就決定先制定一份共識性質指引。我們贊成必須要

有≥70％的一致性同意才能提出建議。於2020年3月20日星期五，主要作者（PT）向所有指

引小組成員送出建議草案，所有指引小組成員也各自將評論意見獨立地回覆給主要作者，主

要作者（PT）整理了所有評論以便進一步討論，我們在2020年3月22日星期日上午10:00

（澳大利亞東部標準時間）的電話會議中討論了所有的指引建議。 

 

共計有14人參加了指引制定過程，我們提出了67項建議，所有項目的共識均大於70％，進一

步的討論主要集中在措辭可更加清楚及／或減少項目發生重疊的情形。 

 

我們尋求物理治療學會、物理治療專業團體和世界物理治療聯盟認可我們的指引，我們於

2020年3月23日下午12:00（澳大利亞東部標準時間）向這些小組提供指引並請求在24小時

內背書。 

 

【註2】AGREE II=Appraisal Of Guidelines For REsearch & Evaluation II 

【註3】GRADE=Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation 
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本指引的優點： 

我們的指引具有多個優點。我們響應全球急性照護物理治療師對臨床指引的迫切需求。我們

的指引以備受推崇的組織、國家物理治療組織以及經同儕審查的研究論文、且公開透明地報

告證據來源為基礎，是最新、相關COVID-19的臨床作業指引。我們代表國際物理治療師團

體具加護病房和一般病房之豐富臨床經驗。我們也是學術性的物理治療師，在嚴謹的系統性

文獻回顧、臨床研究（包括前瞻性世代研究和國際多中心試驗）和臨床作業指引，具備了經

驗豐富的領導、實踐和執行能力。我們尋求國際物理治療組織的認可。 

 

本指引的限制： 

我們的指引也有其限制，因COVID-19臨床資料持續更新，本臨床指引可能會隨著我們愈加

了解該疾病而需進行更新修正。我們只能依據目前對重症患者的治療以及重症存活者之長期

結果的最佳證據來推論我們的建議。我們的指引制定小組成員中未包括患者。雖然我們的指

引適用於急性照護環境中的物理治療介入，但還需要對存活者進行長期追蹤的相關建議。 

 

第一部分：物理治療的工作人力規劃與準備建議 

 

對抗COVID-19需要全世界大量的醫療資源。表1列出了一些建議以幫助物理治療師規劃和回

應醫療需求。表2和表3提供了一些建議，用於推斷哪些疑似感染COVID-19的患者應由物理

治療師治療。表4提供了從第0層（正常狀態）到第4層（大規模緊急事件）加護病房物理治

療資源分配範例。在使用此資源計劃範例時，應考量當地狀況、資源和相關專長。 

 

表1.物理治療人員的計劃和準備建議 

 建議事項 

1.1 計劃增加物理治療的工作人力。例如： 

• 允許兼職人員進行額外的輪班 

• 允許工作人員可選擇性取消休假 

• 招募臨時工作人員 

• 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 

• 改變輪班工作時段，例如 12 小時輪班，延長夜間值班時間等 

1.2 確定可分配至治療 COVID-19 患者區域的額外人力。例如，安排部署至傳染病

病房，加護病房和/或高需求病房和其他急性病房人力。部署優先安排具有心肺

和重症加護病房經驗的治療師。 
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1.3 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[12]。 

1.4 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。 

1.5 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。 

1.6 確認可提供至加護病房支援之治療師現有的學習資源。例如： 

• 透過物理治療和重症加護臨床技能開發服務提供（Clinical Skills 

Development Service for Physiotherapy and Critical Care 

Management）數位學習套組[18] 

• 提供物理治療師當地加護病房介紹 

•個人防護裝備（PPE）培訓 

1.7 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。 

1.8 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，以下人員可能會產生因罹患 COVID-19 而出現更嚴重症狀，因此應避免接

觸 COVID-19 的患者。這些人員包括： 

• 懷孕的工作人員 

• 具有明顯慢性呼吸系統疾病 

• 免疫功能低下 

• 年齡較大，例如大於 60 歲 

• 具嚴重的慢性健康狀況，如心臟病，肺部疾病與糖尿病等 

• 具免疫功能缺陷，如中性白血球低下（neutropenia），瀰漫性惡性腫瘤以

及會造成免疫力低下的相關狀況或治療[12]。 

1.9 建議懷孕的工作人員避免接觸 COVID-19 患者。眾所周知，由於懷孕期間發生

的生理變化，孕婦可能會增加罹患呼吸道疾病併發症的風險。目前，關於

COVID-19 對懷孕的母親或其嬰兒的影響的相關資訊尚不足。 

1.10 人力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，例如執行感控程序的需求

[12]。 



Physiotherapy management for COVID-19. Version 1.0, 23/3/2020. P a g e | 12 
 

1.11 考慮將工作人力分成治療 COVID-19 患者與非感染性患者兩組。最小化或避免

團隊之間的人員流動。感控相關建議請聯繫當地感染控制部門。 

1.12 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。例如，世

界衛生組織（WHO）“疑似感染 COVID-19 時，醫療照護的感染預防與控制

指引”[19]。 

1.13 資深物理治療師應與資深醫療人員協商並根據轉介指引，確認針對可疑/或確診

COVID-19 患者的物理治療措施是否適當 

1.14 確認醫院對於院內 COVID-19 患者的收治與集中位置計畫。利用這些計劃來準

備可能需要的資源配備，例如，表 4 是加護病房物理治療資源配備計劃的範

例。 

1.15 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）。 

1.16 清查並建立呼吸、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（即防止設備在感染區和非感染區之間交叉使用）。 

1.17 應該認知到參與的治療師除了可能會增加工作量，且在返家後或工作中都有焦

慮程度增加的風險[12]。在治療階段工作期間和下班後，應提供工作人員支持

（例如，透過工作人員援助計劃，諮詢、分享支持團體等）。 

1.18 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[12]。 

 

表二 哪些病人是物理治療師的治療對象？ 

 建議事項 

2.1 與 COVID-19 相關的呼吸道感染主要與無痰性乾咳有關，而下呼吸道影響通常

為肺炎而不是滲出性肺實質化[20]。在這些情況下，不建議進行呼吸物理治療

介入。 

2.2 如果懷疑或確診 COVID-19 的患者，併發或隨後發生滲出性肺實質化現象，粘

液分泌過多和/或分泌物清除困難，可能需要在醫院病房或加護病房中進行呼吸

物理治療介入。 

2.3 物理治療師在提供活動、運動和復健介入方面扮演持續的角色，例如因共病症

導致功能顯著衰退和/或（有風險）加護病房之重症後虛弱症（ICU acquired 

weakness, ICU-AW）的患者等。 
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2.4 為將工作人員接觸 COVID-19 患者的風險降至最低，應只有在達到臨床指標有

需要時才提供物理治療介入。在隔離室/隔離區內對 COVID-19 患者進行不必

要的檢查，也會對個人防護設備的供應帶來負面影響。 

2.5 物理治療師應規律與資深醫護人員討論針對確定已確診或疑似感染 COVID-19

的患者，評估其需要物理治療的適應症，並依已建立的指引進行篩檢。（表 3

提供了建議的架構）。 

2.6 物理治療人員不應只是為了做轉介篩檢，就常規的進入有確診 COVID-19 患者

的隔離室或疑似感染 COVID-19 患者的集中隔離區。 

2.7 以不直接與患者接觸，經由主觀觀察和基本評估來方式來進行篩檢患者，例

如：利用患者隔離室電話進行通話，進行活動能力的主觀評估，和/或提供氣道

清潔技術衛教。 

 

表3. COVID-19物理治療介入之篩檢指引 

 COVID-19 患者表徵 

（確診或疑似） 

物理治療轉介？ 

呼
吸

 

輕度症狀，無明顯呼吸功能下降：例

如：發燒、乾咳、無胸部 X 光變化。 

不需氣道清除或排痰之物理治療介

入[20] 

 

不需物理治療服務。 

肺炎，出現下列特徵： 

• 需低度氧氣支持（例如供氧流量

≤5L/min 即可達 SpO2≥90％）。 

• 乾咳 

• 或患者咳嗽並能獨立咳出痰液。 

不需氣道清除或排痰之物理治療介

入。 

 

不需物理治療服務。 

輕度症狀和/或肺炎，以及具呼吸道

或神經肌肉疾病之共病：例如：囊性

纖維化，神經肌肉疾病，脊髓損傷，

支氣管擴張症，慢性阻塞性肺部疾

病。 

以及目前或預期有痰液清除困難 

轉介物理治療以提供氣道清除服

務。 

 

治療師需採空氣傳染防護措施。 

 

如可行，患者在物理治療過程中應

全程佩戴外科口罩。 

輕度症狀和/或肺炎，以及出現滲出

性肺實質化（exudative 

轉介物理治療以提供氣道清除服

務。 
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consolidation）的證據且難以清除

痰液或無法獨立清除痰液：例如：微

弱，無效且有痰音的咳嗽，胸壁上的

觸覺震顫（tactile fremitus），帶痰/

潮濕的聲音，可聽見傳遞音。 

 

治療師需採空氣傳染防護措施。 

 

如可行，患者在物理治療過程中應

全程佩戴外科口罩。 

嚴重症狀顯示肺炎／下呼吸道感染：

例如增加氧氣支持需求；發燒；呼吸

困難；頻繁、嚴重或有痰性的咳嗽發

作；胸部 X 光／CT／肺超音波顯示

有肺實質變化。 

考慮轉介物理治療以提供氣道清除

服務。 

 

可能需要物理治療服務，特別是有

痰且咳嗽功能較弱，和／或影像學

上有肺炎證據，和／或痰液滯留。 

 

治療師需採空氣傳染防護措施。 

 

如可行，患者在物理治療過程中應

全程佩戴外科口罩。 

 

建議儘早提供優化照護和 ICU 介

入。 

活
動

、
運

動
及

復
健

 患者具顯著發展為功能受限風險或已

有證據顯示其功能有顯著限制 

• 例如衰弱或患有多種共病症會影

響其功能獨立的患者 

• 例如為加護病房中有顯著功能衰

退，和/或加護病房之重症後虛弱

症（ICU acquired weakness, 

ICU-AW）患者進行活動，運動

和復健 

 

物理治療轉介。 

 

採取飛沫傳染防護措施 

 

若需近距離接觸患者或進行可能產

生呼吸道飛沫微粒的醫療程序

（AGP），採空氣傳染防護措施。 

 

若未使用呼吸器，患者在物理治療

過程中應全程佩戴外科口罩。 



 

 

表四：加護病房物理治療資源計畫範例 

分期 病床容量 病人描述與位置 物理治療成員 有關物理治療呼吸照護，活動，運

動和復健的設備 

平常時期 例如： 

22 張重症監

護床（ICU 

beds） 

6 張加護病

房床

（HDU） 

所有入住重症監護病房與加護

病房的病人。 

例如：4 個全職人力 例如： 

 6 張轉運/牛津椅 

 10 張高背坐椅 

 3 台帶輪助行器 

 1 張傾斜床 

 2 台原地腳踏車 

 踏板/墊木 

 肥胖者適用之相關設施 

層級 1 例如：擴展

額外的重症

監護病床

（例如：開

放保留床

位） 

COVID-19 病人少於 4 人。 

 

COVID-19 病人只分配於負

壓隔離病房。 

 

在大多數醫院都僅有少數負壓

隔離病房。 

例如：每增加 4 床重症監護病

床則需另加 1 個全職人力[21] 

 

1 位資深物理治療師將負責與一

位加護病房醫療顧問諮詢來進

行 COVID-19 患者篩檢 

 

病人將在隔離病房接受治療 

如果需要，獨立分配 1 張轉運椅

可供（隔離）使用 

 

1 張傾斜床獨立供 COVID-19 病

人使用。 

放置在隔離房間中，或清潔後（隔

離）儲放。 

 

額外的呼吸設備。 

層級 2 例如：進一

步擴展到重

症監護病房

最大容量 

COVID-19 病人數超過負壓

隔離病房照顧感染病人承受上

限。 

 

感染患者將被安排在 ICU 的

開放病房。 

 

例如：以上述原則計算需要的

額外全職人力 

 

配置專責感染 ICU 區塊的物理

治療師，包含一位資深物理治

療師 

 

可能需要額外的坐椅。 

 

完成感染區及非感染區的坐椅／傾

斜床配置。 



 

一般的 ICU 入院患者/非感染

性患者設置於另外的 ICU 區

域。 

 

完成感染區及非感染區人力的

配置，包含周末輪值。 

層級 3 在 ICU 之外

（例如在麻

醉區）增設

其他 ICU 病

床。 

激增的 COVID-19 患者超過

了指定感染區域的容量。 

 

COVID-19 患者的病床分布

在整個 ICU 中。 

 

非傳染性患者之衛星 ICU 將

建立在單獨的區域。 

例如：計算需要的額外全職人

力 

同上 

層級 4 在醫院其他

部分的臨床

區域內增加

床位，例

如：心臟

科、手術室 

大規模緊急情況 例如：計算需要的額外全職人

力 

同上 
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COVID-19的醫療處置： 

對物理治療師而言，了解COVID-19的醫療處置是至關重要的。針對本指引目的，根據第六

頁所列出的各專業協會制定的醫學指引，其中關於治療處置的建議，總結如下。 

 

飛沫微粒生成程序會產生COVID-19於空中傳播的風險，醫療處置中會產生飛沫微粒的程序

包含： 

 （氣管）插管 

 （氣管）拔管 

 支氣管鏡檢查 

 高流量鼻管氧氣用 

 非侵襲性呼吸器 

 氣管切開術 

 （氣管）插管前的心肺復甦術[12, 22] 

 

物理治療介入技巧相關的呼吸道飛沫微粒的醫療程序（AGP）將在以下敘述： 

 

高流量鼻導管氧氣治療（HFNO）：在治療人員穿戴最佳個人防護裝備的前提下，建議將高

流量鼻導管氧氣治療應用於與COVID-19相關的缺氧狀況[12]。 

高流量鼻導管氧氣治療（例如：流量為40-60L/min）會有小風險產生飛沫微粒。當具備最佳

個人防護裝備和採取妥善其他感染控制預防措施時，此治療經空中傳播給治療人員的風險相

對低[23]。對於接受高流量鼻導管氧氣治療的患者，建議最好於負壓室接受治療[12]。 

透過高流量鼻導管氧氣給予呼吸支持的患者，僅限於具空氣傳染隔離功能之病房。若將氣流

流速限制不超過30L/min，可能有助於減少潛在病毒傳播的風險。 

 

非侵襲性呼吸器治療：由於目前使用非侵襲性呼吸器治療COVID-19引起之缺氧性呼吸衰竭

的高失敗率，因此不建議常規使用。若使用非侵襲性呼吸器治療，例如：針對慢性阻塞性肺

部疾病病或拔管後的患者，則必須提供完整的空氣個人防護裝備[12]。 

 

氧氣治療：氧氣治療的目標可能根據患者的情況而有所不同。 

 對於出現嚴重呼吸窘迫、低氧血症或休克的患者，SpO2目標設定>94％[23]。 

 一旦病情穩定，未懷孕的成年人的SpO2目標是>90％，懷孕患者的目標為>92-95％

[23]。 

 罹患COVID-19和急性低氧血性呼吸衰竭的成人，SpO2維持目標不應設在>96％[22]。 
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霧化治療：不建議使用霧化劑（例如沙丁胺醇和生理鹽水）治療未插管的COVID-19患者，

因為這會增加飛沫微粒生成和將感染傳播給附近工作人員的風險。如果可以，最好使用壓力

定量吸入器或吸藥輔助器[12]。若不得已使用霧化器，則依據當地治療指引，例如使用具病

毒過濾器的霧化杯或噴霧器，以盡量減少飛沫微粒生成。 

應避免使用噴霧器、非侵襲性呼吸器、高流量鼻導管氧氣和進行肺活量測定，並應在欲使用

時徵求高級醫務人員的同意[20]。如果認為有使用必要，則應採空氣傳染防護措施。 

 

對於入住加護病房的患者，額外策略總整如下。隨著疫情急迫性增加，由於加護病房重症性

質，更高的病毒承載量和醫療處置中的飛沫微粒生成，霧化病毒擴散到醫療環境中的風險會

提升。建議照護加護病房中的COVID-19患者，工作人員需配戴 配戴空氣傳染防護個人防護

裝備[12]。 

 

氣管插管和機械性呼吸輔助器：當患者出現缺氧惡化，低碳酸血症，酸血症，呼吸疲勞，血

流動力學不穩定或意識狀態改變時，應考量早期介入侵襲性機械性呼吸輔助器[12]。 

當患者插管後使用封閉迴路式的侵襲性機械性呼吸輔助器治療，飛沫微粒性病毒傳播的風險

就會降低[12]。 

 

肺泡再擴張術：儘管目前臨床證據不支持在非COVID-19的急性呼吸窘迫症候群患者中常規

使用肺泡再擴張術，但可以視個別案例情況考慮將其應用於COVID-19患者[12]。 

 

俯臥式擺位：由治療大量COVID-19急性呼吸窘迫症候群患者的國際醫學中心所提出的觀察

型研究中發現，俯臥式通氣是對機械式呼吸輔助患者而言是有效的治療策略[12]。 

對於成年的COVID-19患者和嚴重急性呼吸窘迫症候群患者，建議每天以俯臥式通氣12-16小

時[22, 23]。此治療策略需有足夠的醫療人力和專業知識來執行，以防止壓瘡與氣道併發症

等。 

 

支氣管鏡檢查：支氣管鏡檢查具有產生飛沫微粒和感染傳播的重大風險。由於支氣管鏡檢查

對於COVID-19的臨床效益低，除非有其他適應症（例如疑似非典型／伺機性覆加感染或免

疫抑制），否則強烈建議避免執行該檢查[12]。 

 

抽痰：建議使用封閉式抽痰系統[12]。 
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痰液檢體：在機械性通氣患者中，氣管抽吸之檢體足以用於診斷COVID-19，通常不需要支

氣管肺泡灌洗術[12]。 

 

過程中，應避免患者與呼吸機脫開連接，以避免肺葉塌陷和飛沫微粒產生。如有必要，應將

氣管導管夾緊固定，並（短暫）暫停呼吸器，以防止飛沫微粒化的產生[12]。 

 

氣管切開術：研究報告中顯示，部分併發急性呼吸窘迫症候群患者的病程延長且恢復緩慢，

因此在合適的患者中可以考慮早期氣管切開術，以促進護理照護和呼吸器脫離。然而，由於

在支氣管鏡引導下進行經皮氣管切開術過程中會產生氣霧化效應，具有嚴重醫療人員暴露與

疾病傳播風險。即便感染風險並沒有完全消除，以手術方式進行氣管切開術可能是一個比較

安全的選擇。COVID-19患者已出現多重進程器官功能衰竭或敗血症之疾病進程，氣管切開

術是否需要，需審慎權衡利弊[12]。 

 

  

第二節：物理治療介入服務的建議（含個人防護裝備要求） 

 

物理治療處置的原則－呼吸照護： 

物理治療引導的呼吸照護介入（或稱胸腔物理治療）的範例包括： 

 氣道清潔技術。例如：擺位、主動呼吸技巧、徒手及／或呼吸器過度充氣、叩擊與震動、

吐氣正壓治療 （PEP, positive expiratory pressure）、機械式吸吐通氣（即咳嗽機）。 

 使 用 非 侵 入 性 通 氣 （ NIV, non-invasive ventilation ） 與 吸 氣 正 壓 呼 吸 器 （ IPPB, 

inspiratory positive pressure breathing）。例如：IPPB 用於肋骨骨折患者、NIV 可作

為氣道清潔策略之一、或運用於協助呼吸衰竭處置、或協助支持運動過程的呼吸。 

 促進氣道分泌物清除的技術。例如：協助或刺激咳嗽手法、氣道抽痰。 

 運動處方與活動指引。 

 

物理治療師對於氣切患者的處置也扮演不可或缺的角色。 

 

COVID-19因其會引發飛沫微粒傳播途徑（AGP, aerosol generating procedure）而成為

在呼吸物理治療介入時的重要考慮因素。表5列舉了針對COVID-19患者提供呼吸照護時的相

關建議。 
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表5. 物理治療進行呼吸照護介入的建議： 

 建議 

5.1 個人防護裝備（PPE）：強烈建議進行呼吸物理治療介入時採用空傳染防護措

施。 

5.2 咳嗽禮節：患者與工作人員均應遵守咳嗽禮節及衛生。 

 

在執行可能導致咳嗽的技術時，應提供加強咳嗽禮節及衛生的衛教： 

 要求患者在咳嗽與咳痰時將頭轉向別側。 

 有能力的患者在咳嗽時應使用衛生紙遮掩口鼻，再丟棄衛生紙及進行手部

衛生清潔；患者若無法獨立做到以上步驟，工作人員應協助之。 

 此外，如果可以，建議物理治療師應距離患者至少 2 公尺以上，以避開咳

嗽「爆發區域」或路線。 

5.3 許多呼吸物理治療介入會有引發飛沫微粒（AGP）的潛藏風險，當尚無足夠地

研究調查加以確認各種物理治療介入是否會產生 AGP 的情況下[25]，所有與咳

嗽結合的氣道清潔技術都應視為具有 AGP 的潛在風險。 

這些技術包括： 

 咳嗽引發的過程，例如：治療中咳嗽、哈氣。 

 擺位／以重力協助引流技術以及徒手技術（例如：吐氣震動、叩擊、徒手

協助咳嗽等）都可能誘發咳嗽及咳痰。 

 使用正壓呼吸裝置（例如 IPPB）、機械式吸吐通氣裝置（咳嗽機）、肺內／

外高頻震盪式裝置（例如：氣道清潔系統（Vest@）、結合活動氣道痰液及

擴張肺部之呼吸照護系統 （MetaNeb@）、氣流式呼吸器裝置

（Percussionaire@）。 

 吐氣正壓 （PEP）與震盪式 PEP 裝置。 

 氣泡式 PEP（孩童使用）。 

 經鼻咽或經口咽抽吸（痰）等。 

 徒手過度充氣 （MHI, manual hyperinflation）。 

 開放式抽吸（痰）。 

 經由開放管路／氣管內管滴注生理食鹽水。 

 吸氣肌訓練，尤其是用於使用呼吸器及要脫離呼吸器的患者時。 

 痰液誘發。 

 任何可能導致咳嗽與咳出黏液的活動或治療。 
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因此，在治療過程有一定的風險會導致 COVID-19 的空氣傳播，物理治療師應

衡量風險與效益以完成這些介入並採用空氣傳染防護相關措施。 

5.4 當有 AGPs 的適用症及必要疑似者，如果可行，他們的處置應在負壓室裡執

行、或是在房門可關閉的單人病房內進行；在場應只留有最少需求人數的工作

人員，且他們必須全部穿著如前所述的個人防護裝備，在執行醫療期間應盡量

減少進出病房[12]。 

當感染 COVID-19 的患者數量增加而需要集中安置時，此措施可能無法維持。 

5.5 氣泡式吐氣正壓治療不建議使用於 COVID-19 患者，因不確定其所可能產生飛

沫微粒的狀態，這與世界衛生組織對於氣泡持續正壓呼吸（CPAP）的警告相似

[23]。 

5.6 目前尚無 COVID-19 患者使用誘發性呼吸儀療效的實證。 

5.7 避免使用機械式吸吐通氣（咳嗽機）、非侵入性正壓呼吸裝置（NIV）、間歇性

正壓呼吸裝置（IPPB）或高流量氧氣裝置（HFO）。然而，若臨床上有需求，

且其他替代性選擇無效時，可在諮詢過當地機構的資深醫療人員及染控小組人

員後使用。 

若使用上述裝置，必須確保機器在使用後不被污染，如：在機器及其聯接患者

的管路末端皆裝有病毒過濾器以保護機器。 

 在使用上述裝置時，應選擇拋棄式管路。 

 在各個裝置配上記事本，包括紀錄使用患者的詳細資訊，以利必要時的追

蹤與感染監測。 

 使用空氣傳染防護措施。 

5.8 當使用呼吸設備時，盡可能選擇單一病人使用的拋棄式裝置。如：單一病人使

用的吐氣正壓裝置（PEP）。 

 盡可能避免選擇可重複使用型的呼吸設備。 

5.9 物理治療師不應在未諮詢或取得資深醫師（如醫療顧問）的同意下，使用加

濕、非侵入性正壓呼吸（NIV）或其他可能產生呼吸道飛沫微粒的醫療程序

（AGPs）。 

5.10 不應執行痰液誘發（sputum induction）技術。 

5.11 痰液檢體採集要求： 

首先，確定病人是否具有咳痰及自行清理痰液的能力。若可以，則物理治療師

不需協助採集痰液檢體。 
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若需藉由物理治療介入來誘發痰液檢體的採集，則治療師必須穿著全套空氣傳

染的個人防護裝備。痰液檢體必須依照當地政策處理。一般而言，一旦取得痰

液檢體後，必須遵從以下要點： 

 所有痰液樣本及採檢表格必須標有「生物性危害」標誌。 

 痰液樣本必須以雙層袋封裝。檢體則必須由穿著建議等級之個人防護裝備

人員在隔離室內裝入第一層袋子中。 

 痰液樣本必須由了解檢體性質之人員親送至實驗室。不可以氣送輸送系統

傳送檢體。 

5.12 生理食鹽水噴霧治療（saline nebulisation）： 

不要使用生理食鹽水噴霧治療。雖然有些英國的臨床指引允許使用噴霧器，但

目前在澳洲則是不建議使用。 

5.13 徒手過度充氣（manual hyperinflation, MHI）： 

由於此項技術必須打開或解開呼吸器連結管路，應避免使用。若有需要（如：

在加護病房內出現化膿性症狀且需當場進行局部處置時），可採呼吸器過度充氣

（ventilator hyperinflation, VHI）的方式。 

5.14 擺位技巧（含重力協助式姿位引流）。物理治療師可繼續給予患者適當姿位引流

擺位之建議。 

5.15 俯臥姿擺位：物理治療師有可能會需要在加護病房內執行俯臥姿擺位，包括帶

領加護病房的「俯臥姿擺位團隊（"prone teams"）」、提供俯臥姿擺位的人員

訓練（如：情境模擬式的教育訓練課程），或與加護團隊輪流排班以提供協助。 

5.16 氣切處置：氣切與相關的治療處置都具有產生飛沫微粒的潛在性風險。 

 氣囊洩氣（cuff deflation）測試及更換／清洗內管時都可能產生飛沫微

粒。 

 建議採用密閉式抽痰管抽痰（closed in-line suction）。 

 在患者度過急性感染期及傳染風險降低之前，不應嘗試吸氣肌訓練、氣切

發聲器以及漏氣說話法。 

 對於感染 COVID-19 的氣切患者，建議採取空氣傳染防護措施。 

 

物理治療處置原則 – 活動、運動、及復健介入： 

物理治療師負責提供肌肉骨骼、神經，與心肺復健的任務，包括： 

 被動、主動協助、主動，或阻力型關節活動運動，以維持或增加關節完整性、關節活動

度、及肌肉力量。 

 活動與復健（如：床上活動、坐出床緣、坐姿平衡、坐到站、行走、傾斜床、站立機、
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上肢或下肢訓練機，與運動計畫）。 

表6列舉了針對COVID-19病人執行這些活動的相關建議。 

表6、物理治療活動、運動，和復健介入的建議 

 建議 

6.1 個人防護裝備：飛沫傳染防護措施應適合於大多數提供活動、運動和復健的情形。

然而，物理治療師是有可能與病人近距離接觸，例如當活動、運動或復健介入需要

協助時，在這樣的情況下，可以考慮使用高過濾口罩（如：P2、N95）。活動和運

動時，也可能導致病人咳嗽或咳出痰液。 

是否讓病人於自己的隔離病房外進行活動請參考當地規定，若要於隔離病房外活

動，需確保病人有戴上外科口罩。 

6.2 篩選個案（Screening）：物理治療師將主動篩選和/或接受活動、運動和復健的轉

介。 

篩選個案時，建議在進入隔離病房前與護理人員、病人（如透過電話）或家屬進行

討論。例如：為了試著減少與COVID-19患者接觸的醫療人員，物理治療師可以透

過篩選來決定適合的協助規劃。這樣的協助規劃可以透過原先就已在隔離病房的護

理同仁幫忙執行，若有需要可由隔離病房外的物理治療師提供指導。 

6.3 只針對有功能顯著受限者（如：具加護病房重症後虛弱高風險者、衰弱、多重共病

症、高齡），才考慮直接提供物理治療介入的需要性。 

6.4 鼓勵早期活動。在安全許可時，應讓病人在疾病期間儘早開始活動。[23] 

6.5 應鼓勵病人在病房內維持功能活動。 

 坐出床緣。 

 進行簡易運動和日常生活活動。 

6.6 活動和運動處方應仔細考慮病人的狀態（如：穩定的呼吸和血液動力學功能等臨床

表徵）。[26, 27] 

6.7 活動與運動設備：為了確保設備能被適當地消毒，在COVID-19患者使用前，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。 

6.8 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。 

6.9 較大型的設備（如：行動輔助器、訓練機、椅子、傾斜床）必需能被簡易的消毒。

除非是協助基本身體功能任務的需要，應避免使用專門的設備，例如：轉位椅或傾

斜床，其若能被適當清潔消毒且是用於坐或站等功能性進展訓練，才可能被視為是

適當需使用。 

6.10 當活動、運動和復健介入是需要時： 

 完善的計畫 

₀ 確認和使用最少需求數量的工作人員以安全執行活動。[26] 

₀ 在進入病房前，確保所有的設備均已備妥且可以使用。 

 確保所有的設備都已經適當的清潔和消毒 

₀ 若設備需要讓病人們共用，應在每位病人使用前進行清潔與消毒。[23] 

₀ 在隔離病房內進行設備清潔的特定工作人員訓練可能是需要的。 

 若可能，都應避免將設備於感染與非感染區域間進行交叉移動。 

 若可能，應將專用的設備留在隔離區域內，但應避免將無關的設備存放於

病房內。 
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6.11 當在執行使用呼吸器或氣切病人的各項活動時，要確保考慮並維持呼吸道的安全，

例如：有專門負責呼吸管線的人員以預防呼吸器連結或管路意外的脫開。 

 

個人防護裝備的考量 

認定或確診的COVID-19患者將採飛沫或空氣傳染的防護措施進行治療，他們也會被隔離。

醫院通常能夠將飛沫或空氣傳播的患者收容在專用隔離室中，然而，在澳洲與紐西蘭，負壓

隔間、艙以及/或病房的數量有限[12]，因此，在大量患者需住院時，可能無法使用專門的病

房隔離這些患者。 

N級病房是負壓隔離室，用於隔離會藉由空氣傳播感染的患者。負壓室設有功能性前廳，用

於穿脫個人防護裝備。在此種病房，個人空氣傳染防護措施是必須的，但是，在前廳進行個

人防護裝備脫除的程序，可能在不同地區會有一些差異，例如：某些機構可能會建議在患者

房間內脫下個人防護隔離衣與手套，然後在患者房間外才脫下面罩/護目鏡與口罩。 

S級病房是標準病房，可用於隔離會以飛沫或接觸途徑傳播感染的患者。S級病房沒有負壓的

功能，因此沒有保護工作人員與區隔有害物質的控管功能。 

最理想的狀況，是建議在N級負壓單人病房治療COVID-19患者。如果沒有N級病房，則優先

選擇S級單人病房，並劃清供穿脫個人防護裝備的區域。一旦所有N級與S級單人病房都用盡

了，就需要將患者集中並與非COVID-19患者加以分開在不同的空間區域。在開放式加護病

房或病房區，若有一名或多名COVID-19患者，則建議整個區域都需要採空氣傳染防護措施。

表4說明了在加護病房中如何從專用隔離室演變成開放式集中。 

物理治療師必須清楚了解預防COVID-19傳播的相關措施。表7對此提供相關的建議措施。 

 

表7. 給物理治療師的個人防護措施建議 

 建議 

7.1 所有工作人員都將接受正確之穿脫個人防護裝備的訓練，包括 N95 口罩的「密合度

檢點」。需維護完成個人防護教育與密合度檢點的人員登錄。 

7.2 若 N95 口罩可取得，建議需進行「密合度檢點」，但密合度檢點的效果實證目前有

限，且 N95 類口罩的供應常有變數，以實用角度出發，可能會使得任何密合度檢點

的建議難以執行[12]。 

7.3 應鼓勵有蓄鬍的工作人員去除臉上的鬍鬚，以確保口罩良好的密合度[24]。 

7.4 對於所有疑似與確診的病例，至少要採取飛沫傳染的防護措施。工作人員將需穿戴

以下項目： 

• 外科口罩 

• 可阻擋液體的長袖隔離衣 
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• 護目鏡/面罩 

• 手套[22] 

7.5 對於照護感染 COVID-19 患者的工作人員，當可能須要進行會引發飛沫微粒的醫療

程序和/或與需與患者長時間或非常近距離接觸時，則建議須要採空氣傳染防護的個

人防護措施，需要配備包括： 

• N95 / P2 口罩 

• 可阻擋液體的長袖隔離衣 

• 護目鏡/面罩 

• 手套[24] 

7.6 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[12]。 

7.7 暴露於潛在污染區域的過程中，個人防護裝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[24]。 

7.8 按照當地指引準則中的分步驟流程，穿/脫個人防護裝備[24]。 

7.9 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[12]，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。 

7.10 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裝備前，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[12]。如果需要，可使用隔離區專用聽診器[19, 23]。 

頭髮應綁起來（不遮蔽臉及眼睛）[24]。 

7.11 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裝備。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裝備。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。 

7.12 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裝備穿脫[12]。 

7.13 避免共享設備。優先使用一次性設備。 

7.14 如果預期會接觸大量液體，需穿上外加的防護圍裙[24]。 

7.15 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[24]。 
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