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抄録 

本文書は急性期病院における成人のコロナウイルス感染症-2019（COVID-19）に対する理学療法管理の

推奨を更新したものである。内容は理学療法の人員計画と準備、理学療法の必要性を判断するためのスク

リーニングツール、理学療法と個人保護具の使用に関する推奨を含んでいる。また、業務量の管理、ワク

チン接種を含むスタッフの健康、臨床教育の提供、個人保護具、低酸素血症患者の覚醒促進やモビライゼ

ーション、リハビリテーション治療などについての新たなアドバイスや推奨が記載されている。さらに、

COVID-19後の回復に関する推奨が追加され、COVID後症候群の管理において理学療法の役割も含まれて

いる。本ガイドラインは COVID-19が確認された、あるいは疑われる成人患者を担当する理学療法士やそ

の他の関係者が急性期医療の現場やそれ以外の場所で使用することを目的としている。  



はじめに 

急性期病院における新型コロナウイルス感染症（COVID-19）の理学療法管理に関する推奨 1は、2020年

3月に新たなパンデミックや世界中の理学療法士のためのガイダンスの緊急の必要性に応えることを目的

に作成された。それ以降、COVID-19の症例数は 2億 5800万人 2を超え、死亡者数は 510万人 2を超えてい

る。パンデミックに対応する医療従事者や政策立案者の経験や、COVID-19に特化した研究は急速に増加

している。この第 2版の目的は、理学療法士と主要な利害関係者に、COVID-19の管理に関係する変化を

伝え、理学療法の実践とサービス提供に関する推奨を更新することである a,b。今回の推奨は、引き続き急

性期病院の成人患者に焦点を当て、理学療法の人員計画と準備、呼吸や離床/リハビリテーション治療を含

む理学療法の実施、および理学療法サービスのための個人防護具要件を中心に構成されている。また、

COVID-19の長期的な影響と、これが急性病院の理学療法サービスに与える影響についても言及してい

る。これらの推奨は、入院中の COVID-19成人患者に対する理学療法の実施方法の変更を必要とするエビ

デンスの将来的な発展に対応して、必要に応じて引き続き更新される予定である。 

方法 

コンセンサスアプローチ 

過去に執筆したすべての著者に、このアップデートへの貢献を呼びかけた。著者のスキルと経験を確認

し、パンデミックリーダーシップとケアモデル（LB）と呼吸リハビリテーション（AEH）の専門家である

2名の呼吸循環の専門理学療法士を追加で招聘した。また、COVID-19を経験したことのある消費者代表

（SMC）にも推奨の見直しを依頼した。 

 

報告の指針として、AGREE II フレームワーク 3 を使用した。オリジナルの推奨の改訂や新たな推奨の作

成、意思決定の指針とするため、著者グループの全メンバーが文献検索や国際的なガイドラインのレビュ

ーに協力した。エビデンスが急速に増えていることと、本ガイドラインの範囲が広いことを考慮して、各

セクションでは可能な限りシステマティックレビューやガイドラインを探した。しかし、場合によって

は、臨床的・方法論的に最善の判断を下して、最も関連性の高い一次研究を選択した。 

 

すべての著者は、過去の推奨を確認し、改訂または撤回すべき推奨を挙げた。筆頭著者（PT）は，過去

の推奨と、撤回・改訂・追加すべきとされた項目を含むドラフト文書を回覧した。すべての著者に、項目

の取り消し、新規または改訂された推奨の承認について投票する機会が与えられ、70％以上の同意が得ら

れたものは承認された。投票は筆頭著者に返信する形で独立して行われた。投票は集計され、すべてのフ

ィードバックは照合され、非識別化された後、すべての著者に戻された。新規および修正されたすべての

推奨は、フォローアップのビデオ会議で議論され、必要に応じて推奨の若干の変更が行われた。 

 

ガイドラインの作成後、消費者（SMC）にすべての推奨を確認してもらい、フィードバックを提供して

もらった。改訂された推奨については、理学療法関連学会、理学療法専門家グループ、および世界理学療

法連盟から再び支持を求めた。 

 

COVID-19の疫学と主要な公衆衛生対策 

現在、世界の COVID-19患者数は 2億 5800万人を超えているが 2、COVID-19患者および死亡者の週間

発生率は、20214年 8月下旬以降、欧州を除くすべての地域で徐々に減少している。現在、世界保健機関

（WHO）では重症度分類が定義されている 5（表 1）。オーストラリアのガイドラインにも同様の分類が

盛り込まれており、臨床的な記述も追加されている 6。オーストラリアと米国では、COVID-19患者の大半

は重症ではない。しかし、約 13％が入院し、2％が ICUへの入室を必要としている 7, 8。中国でも同様の割

合で重症（14％）および重症（5％）の患者が報告されている 9。COVID-19に関連する死亡率は、中国

（2.3％）9やオーストラリア（1％）7に比べ、米国（5％）8で高くなっている。これには、人口動態の地

域差、地域の医療対応、データ報告の確実性など、さまざまな要因が考えられる。パンデミック当初、

COVID-19の発症率は 60歳以上の高齢者に多く認められたが、パンデミック 2年目の今年は、40歳以下の



人に多く認められるようになっている 10。2021年にオーストラリアで最も感染率が高かったのは 20～29

歳の年齢層で、女性よりも男性の方が感染率がやや高いことが報告されている 7。若年層で感染者数が増

加している一方で、病院への入院は依然として高年齢層が中心となっている 11。また、民族性も COVID-

19の重症度に影響を与える可能性がある。例えば、英国では、インド系およびパキスタン系の患者が高い

リスクグループであることが確認されている 11。 

 

COVID-19の遺伝系統は、世界各地で出現し循環している。現在、「監視中の変異株」に分類されてい

るいくつかの変異株は、時間の経過とともに地域的な割合が大幅かつ持続的に減少しており、公衆衛生上

のリスクが低くなっている 12。これには、アルファ、ベータ、ガンマの各型が含まれる。2020年 10月に

インドで初めて検出されたデルタ株は、現在「懸念される変異株」となっている 12。懸念される変異株

は、感染力が著しく強く、ウイルス量の増加、感染期間の延長、入院を必要とする重症化のリスクの増

加、死亡率の増加と関連しているようである 12, 13。亜種の出現は今後も続くと予想されており、様々な亜

種が初期症状、長期的な後遺症、回復への道筋に与える影響を理解するためには、継続的な研究が必要で

ある。 

 

疾病予防の要となるのは、公衆衛生上の感染対策と、ワクチン接種の組み合わせである。パンデミック

以降、COVID-19の感染拡大に関するエビデンスが出てきたため、公衆衛生対策や曝露リスク管理に関す

る指針が変わってきた。WHOはパンデミックの初期にウイルスの人と人との間の感染は、主に飛沫や接

触の経路を介して行われると勧告していた 14。この勧告はその後変更され 15、現在では、COVID-19の空

気感染 15-21を裏付ける十分な証拠がある。これを受けて、公衆衛生上の予防策としては、少なくとも 1メ

ートルの距離を置く、人混みを避けるといった標準的な対処法に加えて、3層構造のフェイスマスクを使

用する、密閉された空間の自然換気を確保するといったことが推奨されるようになった 15, 17, 22。 

 

COVID-19の管理には、COVID-19に対するワクチンの安全性と有効性の開発と試験が役立っている。

2021年 11月 25日現在、全世界で 74億回以上のワクチン接種が行われ、31億人が接種を終えており 2、こ

れは世界人口の約 39%に相当する 23。しかし、ワクチンへのアクセスと導入には、国によって大きな違い

があり、今後もその傾向が続くと考えられている 24。例えば、アフリカ地域の平均的なワクチン接種率は

約 12.7％であるのに対し、ヨーロッパ地域の平均的なワクチン接種率は約 53.7％となっている 23。ワクチ

ンへのアクセスが不公平であることは、より脅威的な COVID-19の新しい変異株が出現するリスクを高め

るため、ワクチンの有効性を確保するために新しいワクチンの開発を継続する必要がある。 

 

医療にとって非常に重要なことは、病院における COVID-19が、今やワクチンを受けていない人が主に

罹患する病気になりつつあるということである。COVID-19により重症または重篤になる可能性は、ワク

チン接種によって改善され 25, 26、ワクチン接種を受けた集団では、救急救命部門の利用率、入院率、ICU

への入院率が大幅に低下している 11, 27。しかし、ワクチン接種後であっても、一部のグループでは

COVID-19による入院や死亡のリスクが高くなっている。リスクの高いグループとしては、ダウン症の

人、化学療法による免疫抑制、臓器移植（特に腎移植）の経験、骨髄移植を受けたばかりの人、

HIV/AIDS、肝硬変、認知症やパーキンソン病などの神経疾患、高齢者施設の入居者などが挙げられる 11。

また、慢性腎臓病、血液がん、てんかん、慢性閉塞性肺疾患、冠動脈疾患、脳卒中、心房細動、心不全、

血栓塞栓症、末梢血管疾患、2型糖尿病などでも発症しやすくなることがある 11。 

 

重症・重篤な COVID-19の医学的管理 

COVID-19 の管理のための治療法は継続して評価されている。当初使用されていた治療法の中には、ア

ジスロマイシンやヒドロキシクロロキンなど、有効性が示されていないものもある 6。副腎皮質ステロイド

（例：デキサメタゾン）は、酸素投与あるいは人工呼吸管理を行っている患者に 10 日間を上限として投与

することで、人工呼吸器を使用しない日数（ventilator-free days）や死亡率を減少させる可能性がある 28, 29．

ブデソニド、バリシチニブ、サリルマブ、レムデシビル、ソトロビマブ。トシリズマブといったその他の

薬剤も、COVID-19 に関連する症状の進行や重症化を軽減する役割があると考えられている 6。重要なこと

は、酸素や人工呼吸を必要とする、またはしない患者、特定の年齢層および・または、免疫不全のような

リスク要因を考慮する必要があるかどうかなど、その適応には様々な違いが存在することである 6。 



 

重症の COVID-19 患者では、増悪の時間経過はしばしば遅延し、発症から呼吸困難を自覚するまでの期

間の中央値は 5～8 日であり、急性呼吸窮迫症候群（ARDS）の兆候は 8～12 日であるとされる 30。そのた

め，発症後 9～12 日頃に ICU に入室することになる 30。臨床家はこの時間経過と、COVID-19 患者が特に症

状発症後 5～10 日目に呼吸不全や敗血症によって急速に悪化する可能性があることを認識する必要がある 6, 

30。 

 

非侵襲的人工換気（NIV）の使用がより広く受け入れられているが、酸素飽和度の目標値を維持または

達成するために呼吸サポートを提供するという基本的な方針は変わらない 6, 31。酸素飽和度（SpO2）が望

ましい範囲内に維持できる場合は、通常の低流量酸素療法デバイスが引き続き使用される。低酸素血症の

悪化が臨床的に示された場合、可能な限り患者を陰圧室に収容して、NIV および高流量酸素療法デバイス

がしばしば使用される。国際的には、NIV および高流量酸素の適用に関するガイドラインには大きな相違

があり 32, 33、COVID-19 患者を対象とした高流量酸素の使用と、持続的気道陽圧（CPAP）を含む異なる形

態の NIV とを比較した大規模な臨床試験では、その結果が一定していない 34, 35。COVID-19 肺炎の一般的

な症状は（過換気を伴わない）低酸素性呼吸不全であるため、他の換気様式による NIV よりも CPAP が推

奨される可能性がある 6。COVID-19 に特化した研究が進めば、急性呼吸不全が悪化している患者の治療法

を選択する際の指針となるかもしれない。パルスオキシメトリで監視されている患者で、特に皮膚の色が

濃い人では、潜在的（不顕性の）な低酸素血症が過小に検出される可能性があることが新たにわかってき

た 36。 

 

無症候性低酸素血症は、重症の COVID-19 患者における非典型的な臨床現象を表すための新たな用語で

あり、著しい低酸素血症が存在するものの、患者は主観的に幸福感があって、多くの場合、呼吸困難や呼

吸促迫を認めない状態である 37。重度の低酸素血症にもかかわらず、患者は落ち着いており、覚醒してい

て、肺のコンプライアンスがほぼ正常であることがある 38。無症候性低酸素血症の病態生理学的要因は明

らかではないが、肺内シャント、肺血流調節機能の欠如、（血管）内皮の損傷、拡散能力の低下などが考

えられている 39, 40。このような患者には厳重なモニタリングが必要である。不飽和（訳者注：SpO2 の低下）

は一過性の場合もあるが、しばしば長期化したり、急速な呼吸性代償を伴うことがある。無症候性低酸素

症は心疾患と関連しているようで、41 死亡率を高める 38, 42。現在のところ、無症候性低酸素血症に対して

は酸素投与量の増量、高流量酸素デバイスや NIV の使用、腹臥位管理、ARDS 換気のための一般的な原則

を用いた人工呼吸管理といった支持的管理以外に、明確な治療法はない 38, 40。センターによっては、重度

の難治性低酸素血症の患者に体外式膜型人工肺（ECMO）を行う場合もある 43。 

 

人工呼吸管理が行われている COVID-19 の成人に対する腹臥位は、12～16 時間にわたって実施される 6, 

44。加えて、パンデミックの間、「覚醒下腹臥位」が発展し、酸素投与を必要とする重度の COVID-19 患者

の非挿管患者において、酸素化を改善するために長時間にわたって腹臥位とすることが推奨されている 44。

覚醒下腹臥位は、これまで ARDS 患者に適用されてきたが 45、COVID-19 では高流量酸素療法 46 やヘルメ

ットインターフェースによる CPAP といった呼吸サポートと組み合わせて実施されている 47。覚醒下腹臥

位は推奨されており、重篤な有害事象を伴わずに酸素化の改善が得られるようであるが、現在の論文では

その適用に大きなばらつきがあり、挿管率や死亡率などの転帰に与える影響も不明であり、さらなる評価

が必要である 48-51。覚醒下腹臥位管理の適用は早期に、例えば高流量酸素療法が必要となった患者の 24 時

間以内に実施することが重要な要素となるかもしれない 52。しかしながら、覚醒下腹臥位は患者によって

は不快感を伴うことがあり、それがアドヒアランスの低下に関与している 47。 

 

COVID後の状態（post-COVID conditions） 
COVID-19 の長期的な影響については、COVID 後の状態（post-COVID conditions） 53、COVID 症候群

（ Post-COVID syndrome ） 54 または Long COVID55 と呼ばれ、その知見が増えてきている。 Post-COVID 

conditions は、軽症者から重症の入院患者まで影響を及ぼしている 56。WHO は post-COVID conditions を、

COVID-19 の発症から通常 3 ヵ月後に発生した症状が 2 ヵ月以上継続し、他の診断では説明できないもの、

と定義している 57。その症状は、COVID-19 の初回感染時から持続している場合や、新たに発症した場合も

あり、時間の経過とともに変動または寛解する。Post-COVID conditions の発生率は高く、その症状は日常



生活に影響を及ぼす可能性がある 58。一般的な症状としては、疲労、呼吸困難、認知機能障害などがある

が 57, 59、他にも咳嗽、味覚障害、心臓の異常（例：心筋炎・胸痛・自律神経障害）、集中力の低下、睡眠

障害、心的外傷後ストレス障害、筋痛、頭痛といった症状が出現することもある 55, 59。どのような罹患者

が post-COVID conditions をきたすのかを予測することは困難であるが、女性、年齢が高い、BMI が高い、

感染後の最初の 1週間に 5つ以上の症状があった罹患者に生じやすいとされている 60。 

 

推奨 

オリジナルの原稿 1は 66の推奨で構成されていた。オリジナルの推奨を検討した結果、2つの推奨が

取り消され（項目 3.5：COVID-19の患者に対する BubblePEPは、エアロゾル化の可能性が不確かである

ため推奨されない。これはWHOによる Bubble CPAPへの注意喚起と同様である。項目 5.4：すべての感

染確定例、または疑い症例に対して、最低でも飛沫予防策を実施すべきである。スタッフは以下の個人

防護具を着用しなければならない。サージカルマスク・耐液性長袖ガウン・ゴーグルまたはフェイスシ

ールド・手袋）、20の推奨が改訂、30の新しい推奨が起草された。全著者によるレビューと投票の結

果、すべての改訂または新規の推奨はコンセンサスを得た。最終的な 94の推奨はボックス 1～5に、

COVID-19患者のスクリーニングに関する最新のガイダンスは付録 1に記載されている。付録 2に記載さ

れている公認事項と翻訳は出版時のものである。付録 1～2は eAddenda（オンライン補遺）で閲覧可能

である。 

 

理学療法の人員配置計画と準備 

 

Box １ 理学療法の人員配置計画と準備に関連する推奨 

 

COVID-19による入院患者の急増により、理学療法部門を含む病院組織は、大幅な変更を余儀なくされ、

最前線における医療提供体制を強化するため、病院間でリソースが再配分された 61, 62。場合によっては、

理学療法の依頼をしやすくするために、勤務時間やシフトを延長するための再編成も行われた 62。COVID-

19以外の患者への理学療法は、依然として不可欠なものであり、患者の入退院の効率化に貢献し、重要な

外来患者や外来医療サービスを提供し続けている。病院における外来診療は影響を受け、その結果、遠隔

医療の提供が急速に普及し、個人およびグループでの医療提供に効果的であることが証明された 63。  

 

COVID-19のワクチン接種は、COVID-19の感染制御を実現するための重要事項であり、重症化を抑制

し、医療への需要が減少することが報告されている。WHOは、これまでに感染者がほとんど報告されて

いない国や地域でも、すべての国における医療従事者にワクチンを接種することが、重要な優先事項であ

る、と公表している 64。ワクチンの接種を行う過程では、理学療法士を含めた医療従事者が優先され、特

に最前線で医療を提供する人たちが対象となっている。一部の国では、医療従事者へのワクチン接種が義

務付けられている 65。 

 

COVID-19の患者のケアに携わる医療従事者は、自分自身が COVID-19に感染したり、自分の家族にも

感染してしまうことに、多くの懸念を示している 66。オーストラリアの医療従事者における COVID-19感

染症のゲノム解析では、COVID-19に感染したスタッフの大半が、職場内で感染していたことが明らかに

なっている 67。スタッフが COVID-19に感染する主な要因として、病棟や施設間における職員や患者の移

動が挙げられる。また、個々の患者の特徴的な行動、特にせん妄や認知症の患者は徘徊行動による活動性

が高く、エアロゾルを発生させる行動（例：咳をする、大声で叫ぶ、歌う）も、主な感染要因となる。ワ

クチン接種の副次的な利点は、医療従事者に対してワクチン接種をすることによって、ウイルスの拡散を

抑え、スタッフ自身とその家族の感染を減少させることなのかもしれない 68。 

 



ガイドラインでは、以前より、妊娠中の医療従事者に関して、COVID-19患者（疑いを含む）への接触

機会を減らす人員配置を行うことを推奨している 69。妊娠中の女性は、COVID-19 の感染による重症化リ

スクが一般の人と比べて高く、入院、ICU への入室、死亡のリスクも高くなる 69-71。妊娠中の女性には、

胎児への影響を心配してワクチン接種をためらう傾向が見られている 72。しかし、ワクチン接種は妊娠中

の女性とその子供にとって、安全であると考えられている 70。胎盤や母乳を介して免疫グロブリンが移行

し、体液性免疫が得られるからであり 73、強く推奨されている 69, 70。人員配置の決定は複雑な要素を持ち

合わせているが、もし、各地域の管轄機関の判断で妊娠中の医療従事者を、高い感染リスクのある領域で

働かせる場合、スタッフは予防接種を受け、個人防護具を十分に装着すべきである。妊娠中のスタッフの

ために、健康維持に必要な情報や、専門家によるサポート窓口を設けることが推奨されている 66。 

 

パンデミック時に医療従事者は、心理的苦痛やメンタルヘルスの問題を抱えるリスクが高くなる 74。無

期限の公衆衛生上の緊急事態に対処することは、仕事量の増加、通常の仕事場からの異動、同情疲労、機

会の喪失、同僚との交流の減少、家族からの孤立など、多くの変化をもたらす可能性がある。例えば、

ICUにおいて医師が重度の燃え尽き症候群に陥る割合は、パンデミック前が 25〜30％であったのに対し、

パンデミック中は 51％と増加している 75, 76。米国の医療従事者においては、42の組織に所属する 20,947

人の回答者のうち、49％の人が、燃え尽き症候群であったと報告されている 77。ストレスレベルは、女性

労働者、在職年数が短いスタッフ、入院患者に対応するスタッフで高いとされている 77。理学療法士にお

いても、COVID-19のパンデミック中に燃え尽き症候群になる人が、有意に増加していた 78, 79。燃え尽き

症候群のレベルが最も高い理学療法士は、COVID-19患者と直接関わっている者や、ICUで働いている者

であることが報告されている 78, 79。COVID-19 患者に直接接するスタッフの不安は大きいが、医療機関の

対応やスタッフのサポート戦略が効果的であると考えるスタッフは、抑うつ、不安、ストレスのレベルが

低いものと考えられる 66。さらに、組織から評価されていると感じているスタッフは、燃え尽き症候群の

レベルが有意に低いことがわかっている 77。 

 

パンデミック時に理学療法部門の臨床指導者および管理者は、自分自身を含めたチームの仕事量とスト

レスの影響に意識を向けるべきである。パンデミック時の医療提供体制について、スタッフが常に情報を

得られるような対策を実施すれば、スタッフのメンタルヘルスは守られる。健康サービスに関する情報

を、定期的に、効果的に、かつタイムリーに伝えることが重要である。小規模ミーティング（必要に応じ

て毎日）を用いたタイムリーな情報交換、グループ間のメッセージ共有を活用したリアルタイムでの情報

発信、スタッフへの情報のフィードバックは重要であり、パンデミック時に必要な、情報伝達の好循環を

生み出す。また、スタッフの精神状態は、適切な教育、オリエンテーション、パンデミック時の必須業務

への適応確認などを通して知ることができる 80。仕事量が増えた場合には、チームメンバーを補強し、適

切な勤務シフトが維持されているか確認し、定期的に休憩を取ることができるようにすることで、スタッ

フをサポートすることができる。特に、業務体制を見直すときには、これらの要素に配慮すべきである。  

 

スタッフのサポートと健康維持のために、面談の機会や、感謝の気持ちを育む機会、スタッフの功績を

認めたり褒めたりする機会を設けなくてはならない。管理者や臨床現場におけるリーダーは、スタッフの

健康状態を定期的に確認すべきである 81。特に、パンデミック中に最前線で働くスタッフや、一時帰休の

可能性のあるスタッフの健康状態を定期的にチェックしなくてはならない。上司や同僚からの社会的なサ

ポートは、回復力を高め、ストレスを軽減するのに役立つ 74。組織レベルでは、公式な互助サポートや、

組織的なサポートを行うことが重要である。医療従事者に感染リスクを管理するためのリソースを提供す

ることも、不安を軽減する可能性がある。例えば、ワクチン接種、個人防護具に関する十分なトレーニン

グ、患者のケアを直接行うためのガイドラインなどが挙げられる 74。パンデミック時の勤務による心理的



苦痛は、パンデミック発生後 2～3年は続く可能性がある 74。そのため、こうした健康状態のモニタリング

と支援の仕組みは、パンデミック発生後も継続する必要がある 81。 

 

コメディカルにおける学生の派遣は、患者の活動や臨床時間の確保に、少なくとも中立またはプラスの

影響を与えることが実証されている 82。臨床実習は、将来の労働力を確保するためには不可欠であり、学

生たちの将来のキャリア決定に影響を与えるものでもある 83。今回のパンデミックでは、理学療法士の学

生の臨床実習が大きな影響を受けた 84。医療施設のニーズの変化、必要な医療スタッフ以外の病院への出

入りを制限する必要性、最前線の臨床業務をサポートするために行われた臨床教育担当者の配置転換など

により、臨床実習が中断された可能性がある。COVID-19によって失われた臨床実習および・または、変

更された臨床実習の影響は、まだ把握されていない。実習時間だけでなく、学生は実習の完了に必要な実

践能力を身につけることができなかった、または身につけないまま終わった可能性がある。このような混

乱が、今後、数年の間に卒業する人材が、提供するサービスの質に、どのような影響を与えるは不明であ

る。 

 

臨床実習を継続するためには、学生の安全性（必要に応じて個人防護具やマスク装着のテストを受ける

ことを含む）、現段階で制定されている公衆衛生上の指示（ソーシャルディスタンス、旅行の制限、エッ

センシャルワーカーであることと実習との相反関係）、保険、将来の労働力計画への影響などの要因を慎

重に考慮する必要がある 85, 86。COVID-19 患者、または疑いのある患者に接する可能性が高い臨床場面へ

の学生の配置は、人材不足が深刻な場合 88を除き、多くの場合推奨されない 87。しかし、学生がいること

の利点を見出すことできる臨床分野で、実習を継続することは、推奨される 85, 87。パンデミック時に学生

を医療体制に組み込むことは、労働力不足の解消に役立つものと考えられる 85。また、将来、こうした学

生が新卒者として働くようになれば、パンデミックの対応に備えることが可能となる 86。実際に、COVID-

19患者を扱う臨床でも、理学療法の人員配置は、学生を含めた形で行われている 89。パンデミックへの対

応が進むにつれ、COVID-19患者の直接ケアに、学生が貢献する可能性やリスクについて、大学や医療機

関が評価する必要がでてくるであろう。 

 

COVID-19により、教育や臨床実習モデルには、革新的な変化が求められている 87。いくつかの理学療

法士養成場面においても、バーチャル技術を用いた学生配置や遠隔医療が利用されており、臨床実習にお

ける学生の能力を評価するツールは、こうした分野が含まれるように変化している 84, 90。しかし、遠隔医

療は急性期病院での実習にはあまり適用されておらず、急性期医療と心臓呼吸理学療法スキルのトレーニ

ングに関する代替実習モデルについて、調査していく必要性が残されている。COVID-19対応の最前線か

ら離れた所で臨床実習の場を維持できれば、心臓呼吸理学療法にとって最良の選択となりえる。仕事量の

増加や人員配置見直しの影響によって、臨床実習の指導モデルを変えなければならない場合は、学生がパ

ンデミックの混乱に巻き込まれないように、適切な学習機会を設け、指導、及びフィードバックを提供し

なければならない 91。理学療法の臨床教育に関する新たな推奨は、Box 1の項目 1.28から 1.30に示されて

いる。 

 

理学療法の実施（個人防護具要件を含む） 

パンデミック初期、最初の推奨 1 が作成されたとき、COVID-19の人から人への感染経路は主に飛沫や

接触であると考えられていたが 14、空気中に拡散する可能性については懸念があった。その後、推奨 1 で

は、理学療法の種類に応じて、飛沫予防策と空気感染予防策の両方について言及された。例えば、理学療

法士が患者に近接して行う呼吸器理学療法、気管吸引、NIV、気管切開の処置、用手換気など、一般的に

エアロゾルを発生させると考えられる手技 92、明らかではなくても他の理学療法技術や咳によってエアロ



ゾル発生の可能性がある場合は、空気感染に対する予防策が推奨された。最近では、CPAP（呼気排気口

フィルターを装着）や高流量鼻カニューレ酸素療法による呼吸よりも、咳の方がエアロゾルの排出量が多

いことが示されている 93。患者ケアに伴うエアロゾル発生特性と、それによる医療従事者への感染リスク

に関する根拠は少数の研究に限られ概して質が低い 93, 94。理学療法手技を含む作業におけるエアロゾル発

生の可能性をさらに評価することが必要だが、現在 COVID-19の空気感染を示す実質的な根拠があるため 

16-20、COVID-19感染者あるいは疑われる者に対して理学療法を直接実施する際には空気感染予防策を用い

ることを反映し推奨が改訂された（Box 2）。 

 

空気感染防止用フェイスマスク（例：N95、FFP3、P2）は、フィット感があり、十分な密閉性があれ

ば、呼吸器系ウイルスを十分に防ぐことができるとされる。パンデミックによってマスクフィットテスト

の役割に対する認識が高まり、医療従事者に必要な労働安全衛生基準として推奨されるようになった 95。

マスクの適合性は個人の顔の形や大きさ、使用するマスクのブランドやサイズなど、さまざまな要因に左

右される 96, 97。適切なフィットテストなしでは、多くのスタッフで空気感染予防は十分でない可能性があ

る 97。フィットテストには、適切なテスト機器やスタッフ、使用する個人防護具、テストやスタッフの教

育のための時間などコストがかかる。それでも、ウイルス暴露によって生じるスタッフの療養休暇や一時

帰休にかかる高いコストを上回る利益があると考えられている 96。マスクを装着時に素早く息を吸ったり

吐いたりしてマスクの密閉性をテストするフィットチェックを、フィットテストのプロセスと混同しては

ならない。フィットチェックは、空気感染を防ぐフェイスマスクを装着する際の重要なステップだが、マ

スク装着の目安となる信頼性の高いテストではない 95, 96。組織や部門はスタッフを適切に保護するため

に、スタッフの個人防護具トレーニングやフィットテストの遵守状況を把握することが重要であり、フィ

ットテストは毎年繰り返されるべきである 98, 99。 

 

PAPR（Powered Air Purifying Respirators）は、周囲の汚染された可能性のある空気を取り込み、それを高

効率の微粒子吸収ウイルスフィルターに通してから清潔な空気をユーザーの顔に送り込む小型のファンを

備えたフェイスマスクである。PAPRの使用は、エアロゾルを発生させる処置（例： 挿管）を行うとき、

またはウイルス暴露時間が長くなるとき（例： COVID-19隔離室内で行われる申し送り）、フィットテス

トに失敗した人に高レベルの換気保護を提供するための代替手段を含むいくつかの理由がある。PAPRは

耐熱性が向上しているため着用が快適かもしれないが、移動の制限やコミュニケーションの妨げになる可

能性があり 100、また COVID-19やその他の空気感染による医療従事者の感染を減少させるという根拠はな

い 100, 101。PAPRのデバイスに特化したフィットテストも必要であり、PAPRを取り外す際には自己汚染の

リスクが高いため、正しい着脱手順の教育が不可欠である 102。PAPRの使用は、高額であることやトレー

ニング、クリーニング、メンテナンスにかかる費用のため制限されることがある。Shi施設間における

PAPRの使用のばらつきや理学療法士による使用について報告はされていない。医療施設で PAPRを使用

する場合、理学療法士は PAPR適合検査を受け、装置の使用と着脱手順に関する適切なトレーニングを受

けることが推奨される（Box 2、項目 2.12）。 

 

個人防護具を長時間装着し、頻繁に手指を衛生的に保つと、接触皮膚炎、にきび、かゆみなどの有害事

象が発生する可能性がある。空気感染を防ぐマスクは、鼻梁や頬にこれらの症状が発生するリスクを高

め、個人防護具の着用期間が最も一般的なリスク要因と考えられる 103,104。ハイドロコロイドドレッシング

は、マスクに関連する皮膚の有害反応の発生を防ぐために有用である 103,104。 

 

限定的ではあるが、COVID-19が確定または疑われる自発呼吸患者は他の接触者への感染リスクを低減

するために耐液性サージカルマスクの着用を奨励すべきであるという最初の推奨 1を支持するエビデンス



が増え続けている 19, 21, 22, 105, 106。これは必ずしも病院のガイドラインには反映されず、マスクの着用は臨

床エリア間の移動や送迎のための搬送時に推奨されることがほとんどである。しかし、COVID-19を発症

した無症状の患者であっても上気道や下気道のウイルス量が多い場合があり 107、スタッフが部屋にいると

きはサージカルマスクで鼻と口を覆うよう患者に求めることがいくつかの組織で推奨されている 108, 109。

マスクを従来の酸素用鼻カニュラや高流量鼻カニュラの上から装着する、あるいは患者が咳をしたときに

装着するとエアロゾルの拡散が大幅に減少し、動脈血の酸素化が改善される可能性がある 109。医療従事者

を保護する主な手段は、ワクチン接種、接触・空気感染予防のための個人防護具、フィットテスト、手指

衛生であるが、患者にサージカルマスクの着用を勧めることは、引き続き理学療法士における推奨である

（Box 2、項目 2.21）。 

 

COVID-19が確認された、あるいは疑われる患者はすべて、継続的に隔離室に収容するか、COVID-19指

定エリアに隔離する。COVID-19以外の疾患を持つ患者が COVID-19陽性になるリスクは、地域社会での

感染率が上昇すると増加する。このような場合には、スタッフの配置を変更する必要がある。例えば

COVID-19が確認された、または疑われる患者を治療している理学療法士は、おそらく COVIDではない患

者を同じシフトで治療しないように指示される。つまり、COVID と非 COVIDの理学療法チームを作るこ

とになる。病院はスタッフに対して、例えば休憩室や会議室、更衣室を別にするなどして、COVIDチーム

と非 COVIDチームを分けるよう要求できる。分けたチーム間で多職種協働を維持する必要性を考慮する

ことが重要である。これは、あるチームが一時帰休に入っても、代わりのスタッフに重要なエリアのサー

ビスを維持するのに必要なスキルがあることを意味している。 

 

重症の COVID-19で入院した人の隔離期間は、地域の病院のガイドラインや経験した病気の重症度によ

って異なる。入院を必要としない成人の場合、症状発現から 10日後、解熱後ほかの症状が改善してから

24時間以上経過すれば隔離を中止することができる 110。入院、ICU、NIVなどの人工呼吸が必要な場合、

または患者が重度の免疫不全状態にある場合は、症状発現後、最長 20日間、解熱後他の症状が改善するま

で隔離期間を延長することが推奨される 110。患者を隔離から外す際、一部の患者ではまだウイルスが検出

される可能性があるが、感染の可能性は低いと考えられるため、空気感染隔離の個人防護具は必要ない
110。 

 

個人防護具と診療環境の保護に関するガイドラインは進化し続けており、理学療法士にとっては医療現

場での変化と実践を認識することが重要である。暖房・換気・空調（HVAC）システムおよび一般的な換

気は、COVID-19の感染リスクを低減する工学的な制御法のひとつと考えられており、多くの病院では

HVACシステムの見直しやアップグレードが行われている 111。ポータブル高効率微粒子空気（HEPA）フ

ィルターの使用は、エアロゾルが病室から除去されるまでの時間を大幅に短縮することが実証されている
112。個人用換気フードも進化しており、ネブライザーや NIVの際のエアロゾル数を 98％以上削減できるこ

とが示されている 113, 114。 

 

COVID-19への直接暴露または個人防護具破損時は、破損の評価およびリスク分類を行い、その事故を

労働安全衛生上のリスクとして病院のインシデントマネジメントシステムに記録する必要がある 31。スタ

ッフの罹患や暴露後の管理については、スタッフの健康を考慮し、隔離期間中や罹患・回復の過程で、必

要に応じて心理社会的サポートを提供すべきである。職場復帰の際には、当該スタッフに再教育用の感染

管理・予防トレーニングを提供すべきである。 

 



理学療法管理原則に関する推奨 - 呼吸ケア  

COVID-19の患者の多くは乾性咳嗽を呈するが 115、大量の分泌物や粘性の高い膿性痰を呈する患者もい

る 116, 117。重症の COVID-19感染症では、血清血漿中の炎症性サイトカインのレベルが上昇し、ムチンが

過剰に発現することで、粘液の性状が変化して、その分泌が亢進し、粘膜線毛のクリアランスが損なわ

れ、気道閉塞 および・または 急性呼吸窮迫症候群（ARDS）、血栓症を引き起こす可能性がある 118, 119。

重症の COVID-19では、粘稠な痰を伴う患者の割合が高いことが報告されており 120、研究者たちは粘液溶

解剤のような治療法の潜在的な役割を評価し始めている。117 

 

気道クリアランスを主目的とした呼吸理学療法は、重症・重篤な COVID-19において肺炎の所見があ

り、気道分泌物の除去が困難な場合にのみ推奨される 1。COVID-19患者の気管支鏡評価により、82％に粘

液分泌物がみられ、粘液栓は 18％と少なかった 121ことが確認された。この所見は、重症または重篤な

COVID-19患者のすべてが呼吸理学療法を必要とするわけではなく、どのような患者に理学療法が有用で

あるかを判断するためのスクリーニングを行い、個別アプローチを行うことが推奨されるという原則を裏

付けるものである（Box 3および付録 1）。急性期病院の病棟および ICUにおいて、コロナ禍で呼吸理学

療法が果たした役割を示した報告がいくつかある 122-126。 

 

理学療法士は、覚醒時を含み積極的に患者を腹臥位にする 127。腹臥位をとる場合、理学療法士は定期的

に患者を診察し、褥瘡 128, 129や神経障害 130等の潜在的な有害事象の発生を防ぐためのポジショニング方法

をアドバイスする。患者を腹臥位にした後、同姿勢で褥瘡や圧迫による神経障害を受ける可能性がないか

どうかを確認する。覚醒時の腹臥位は動脈血の酸素化改善に有用な戦略であるが、すべての患者が長時間

耐えられるわけではない。そのため側臥位、半側臥位、座位、前傾姿勢、腹臥位、半側臥位などの異なる

体位を試し、対象者にとって快適かつ動脈や末梢の酸素化を最大限に高める体位を特定する 131-133。  

 

COVID-19患者に対する吸気筋トレーニング（IMT）に関する報告がある 126, 134。パイロットスタディー

では、2 週間の IMT により、通常のケアと比較して、呼吸困難、生活の質、運動耐容能が有意に改善する

ことが示されているが 134、IMT の役割を評価する大規模な研究が必要である。COVID-19 の呼吸リハビリ

テーションに関するイタリアのコンセンサス 135では、IMT は日常的に実施すべきではないが、呼吸筋の筋

力低下と持続的な呼吸困難がある患者には実施すべきであると勧告している。また、気管切開をしている

患者がカニューレを抜去する際にも検討することができる 135 。COVID-19患者には、IMT を含む使い捨て

の呼吸関連用具の使用が推奨される 135。 

 

重症患者の肺病変についての臨床診断は、携帯型の胸部 X線写真に頼ることが多く、CT（コンピュータ

断層撮影）に頼ることは少ない。肺超音波検査（LUS）は、肺の状態を正確に診断することができるた

め、臨床現場で有用なツールとして継続的に活用されている 136, 137。 COVID-19感染拡大期には、感染の

危険性と急性期という両面から、ICUは COVID-19患者を CTに搬送することに抵抗を感じるかもしれな

い。LUSの利点は携帯性とベッドサイドでの使用であり、CTスキャンのために患者を ICU外に搬送する

必要がないことである。LUS は COVID-19 の診断に役立つだけでなく、腹臥位姿勢の必要性や挿管の必要

性など、治療に関する臨床判断の助けとなる 138, 139。さらに、LUS は適切なトレーニングを受けた理学療

法士が評価ツールとして使用している 140。理学療法士が肺超音波検査を行う知識と技量を兼ね備えている

場合、COVID-19 患者の評価方法として使用することができる（Box 4、項目 4.19）。 

 

理学療法管理の原則 -モビライゼーション、運動療法、リハビリテーション治療  

重症・重篤な COVID-19 患者に対しては、モビライゼーション、運動療法、リハビリテーション治療が

引き続き推奨され 44、広く実施されている 62, 125, 126, 133, 141-143。そのため、新たな推奨は 1点のみ追加された



（Box 5、項目 5.3）。重症・重篤な COVID-19 の入院患者では、体を動かさず、筋力低下や機能制限が生

じることが一般的である 142, 144, 145。モビライゼーション、運動療法、リハビリテーションはケアの重要な

部分であるが、理想的な頻度、強度、量、種類はわかっていない。ある後方視的研究では、COVID-19 の

入院患者に対する理学療法の頻度と期間が多いほど、退院時の運動能力のレベルが向上し、自宅退院の可

能性を高めることが示唆されている 142。しかし、理学療法の頻度を増やしても、筋力の変化には影響しな

い可能性があり 144さらなる研究と評価が必要である。  

 

ICUや急性期医療の現場では、早期のモビライゼーション、運動療法、リハビリテーション治療の安全性

と実現性が確立されている 146, 147。これらを開始するためのガイドラインは存在するが、COVID-19に特有

の特徴を考慮することが重要である。  

 

心機能障害は COVID-19の合併症として知られており、心不全、心原性ショック、不整脈、心筋炎などが

考えられる 148。理学療法士は、実施中に心機能障害が発生する可能性があることを認識し、モビライゼー

ション、運動療法、リハビリテーション治療を行う前に心機能障害の有無を確認する必要がある。これに

は、既知および／または暫定的な心疾患の診断と、進行中の検査（例：トロポニン、NT-proBNPなどの心

疾患特異的バイオマーカー）を明確にすることが含まれる。さらに、理学療法士は、理学療法の実施中に

心臓の徴候や症状を悪化させないように、また心機能障害の新たな症状に気付き、認識するために臨床的

観察を行うべきである。自律神経失調症や起立性調節障害がある場合もある 149。理学療法は、症状の悪化

（運動中および運動後の両方）や疲労の点で患者を追い込むべきではない。  

 

急性期の患者における無症候性低酸素血症の発現は、理学療法士にとって、特にモビライゼーション、

運動療法、リハビリテーション治療時で考慮することが重要である。患者の転帰を改善する可能性のある

エビデンスに基づいたガイドラインがない場合は、注意が必要であり、モビライゼーション、運動療法、

リハビリテーション治療に伴う動脈血酸素飽和度の低下を軽減するための戦略を用いるべきである。側臥

位、頭部挙上位、座位、前傾座位、腹臥位、前傾側臥位位などの体位が、動脈血または末梢の酸素化や、

個人の快適性に影響を与えるかを見定めることに加え 131-133、安全と思われる場合には、実用的な活動、体

動、運動療法を試す必要がある。段階的、またはペースを上げて行うことが推奨される。例えば、

COVID-19の重症患者で高流量酸素を使用している場合、まずベッドから椅子への段階的な移乗が呼吸困

難、SpO2、血圧に与える影響を評価し、観察や回復の期間を置いてから、患者に歩行やより活発な活動を

することなどが挙げられる。  

 

低酸素血症があり、高濃度の酸素が投与されている患者、労作性低酸素血症または無症候性低酸素血症

がある患者では、いくつかの戦略によって動脈血酸素飽和度の低下を防ぐことができる。理学療法は慎重

に段階的に行い、例えば、ベッド上で行う運動、簡単な四肢の運動、スライドボードを使った椅子への介

助下でのトランスファーなど、強度の低い活動から始めるべきである。SpO2を目標範囲内（例： ほとん

どの患者では 92～96％、慢性呼吸器疾患による高二酸化炭素血症の患者では 88～92％6）に維持するため

に、モビライゼーションの前に酸素の濃度および・または流量を増やすことができる。持続的な実施では

なく、短い間隔での運動療法またはモビライゼーションとリカバリーを行い、部分的な筋肉の運動（例：

一側の上肢や下肢を使った運動）を行うことによって、酸素需要量を調整することができる 150。NIVによ

る換気は、特にすでに使用されている場合は、環境制御を考慮して検討すべきである 135。そして、すべて

の患者は、活力の程度に応じて管理可能な安全なペースで、現在の症状の範囲内で、控えめに活動を行う

ことについて説明を受けるべきである 149。 

 



ベッドから離れるのではなく、ベッドサイドで活動することは、この患者群にとって重要な安全戦略で

ある。患者は、後に悪化する可能性があるため、運動療法、モビライゼーション、リハビリテーション治

療中、およびその後しばらくの間、注意深くモニターする必要がある（例： 労作性の呼吸困難、SpO2、血

圧、心拍数）。患者を疲労の限界まで追い込んではならない。すでに目標とする SpO2の範囲を下回って

いる患者への理学療法の開始は避けるか、必要不可欠な実用的活動（例： トイレへの移動）のみに限定す

べきである。 

 

COVID-19後の回復 

COVID-19後の回復に関する推奨は、理学療法における推奨の中の新しいカテゴリーであり、COVID-19

から生じる長期的な障害に対する認識と評価の高まりを反映している（BOX 6）。COVID-19罹患後に病

院を退院した多くの患者は、継続した症状と機能障害を持っている 58。post-COVID conditionsに対処する

ために、病院を退院する前に患者の継続している症状あるいは新たな症状を評価し、組織化できる潜在的

な治療法や医療サービスを特定することが重要である。入院の有無にかかわらず、COVID-19に感染した

人は、COVID後の状態の症状をモニターし、対処するために、最初の感染後の適切な時期に評価を受ける

必要もある。 

 

表 2は、post-COVID conditionsが機能と参加に与える影響の例を示している。筋力低下、疲労、集中力

の低下、そして呼吸困難が、一般的な症状として報告されている 58。post-COVID conditionsは、入院した

かあるいは在宅医療を受けたかにかかわらず、経験する可能性がある 151。ICUでの COVID-19の生存者

は、機能的能力の低下が一般的であり 152、一部の人には入院によるリハビリテーション治療が必要となる

場合がある。 

 

急性期医療からの退院時には、すべての患者と介護者は、COVID-19後の回復に関する助言と書面による

情報を提供されるべきである 153。この情報には、回復期に期待することは何か、症状の自己管理法、そし

て新たに、継続している、あるいは悪化している症状に関して心配な場合の医療専門家への連絡方法など

が含まれるべきである。COVID-19感染後 6～8週時の患者を系統的にスクリーニングすることは、追加の

管理を必要としている症状が持続している患者の特定に有効である 154。重篤な COVID-19を発症し、ICU

に入室した患者や、退院時に身体機能が著しく低下している患者には、早期の見直しが考慮される場合が

ある。持続的な症状は多岐に渡り、必ずしも呼吸器や身体機能に関連しているわけではないため（例: 睡

眠障害、嗅覚、記憶、そして集中力の障害など 151）、多職種連携による治療がしばしば必要となる。国際

的に、COVID-19後の回復を支援するためのリソースが作成され 155-158、パンデミック中に退院後の他職種

連携リソース計画の指針となるガイドラインとスクリーニングツールも作成されている 31, 149, 154, 159。 

理学療法士にとって、入院から退院、社会復帰までの一連の流れの中で、スクリーニングを行うための

推奨アプローチを表 3に示す。身体機能に障害を持つ患者の理学療法管理は、臨床的に指示された入院ま

たは外来リハビリテーションサービスの紹介を含むべきである。リハビリテーションプログラムは、患者

のニーズに合わせて個別化されるべきである。場合によっては、専門的なリハビリテーションサービス

（例: 神経学的リハビリテーション）が必要となることもある。患者は、ICUフォローアップクリニックの

ような、既存のサービスを組み込むこともできる。  

 

重度の COVID-19が肺機能や運動能力に及ぼす長期的な影響を調査するために、大規模な集団研究が必要

である 58。最近の報告では、肺機能と運動能力の低下は一般的であることが示されている。COVID-19感

染後 6カ月間のモニタリングをした際に、一酸化炭素拡散能と、あるいは努力性肺活量の変化が一般的で

あり 160-163、そして、6分間歩行試験の結果は 23～27％の患者において 160, 161予想よりも有意に低かった
163。肺機能、運動能力、そして症状の変化は、間質性肺疾患患者と同様であり、運動誘発性の SpO2の低



下は慢性閉塞性肺疾患患者で見られるよりもさらに重度である可能性がある 164。しかし、運動誘発性の

SpO2の低下は、重症 COVID-19の生存者のごく一部（2～9％）にしか現れないようである 161, 163。 

 

呼吸リハビリテーションモデルは、慢性肺疾患に有効であることが示されており 165-167、post-COVID 

conditionsに共通する呼吸困難や疲労のような症状 165, 167を軽減する可能性がある。それらは、しばしば従

来の外来モデルが適応されるが、しかし進化しており、遠隔リハビリテーションを含む代替モデルでも効

果が認められている 168。入院や 169外来型の呼吸リハビリテーションモデルの実装を含む 170, 171 COVID-19

に適した呼吸リハビリテーションモデルの使用は、潜在的な利益が得られるようである。入院後の遠隔リ

ハビリテーションは、COVID-19において、運動能力、筋力、そして QOLの身体的要素を改善する効果が

示されている 172。その他のリハビリテーションモデル（例：心臓リハビリテーション）や身体活動の種類

は利用することも可能であり、選択肢は年齢、サービスへのアクセス、そして障害の程度、特定された危

険因子を含む個人の要因で異なる。 

 

運動ベースのリハビリテーション治療に使用されるモデルにかかわらず、COVID-19を持つ人のために

特異的に設計されたプログラムは、post-COVID conditionsに関する疾患特有の教育、特有の合併症に対す

るスクリーニング、そして労作後の症状悪化のモニタリングを組み込むべきである。post-COVID 

conditionsを持つ人々に対して身体的介入を処方する際には、新たなまたは悪化した心機能障害、労作後の

症状の悪化、労作性の酸素飽和度の低下、自律神経機能障害、そして起立耐性不全がスクリーニングされ

るべきべきである 149。post-COVID conditionsの人に対する運動療法の指導の実施は、症状が悪化する可能

性があるため、常に慎重に行うべきである。これは、疲労の悪化、認知機能障害、または COVID-19後に

経験したその他の症状が含まれる可能性がある 149。労作後の症状の悪化が確認された場合、適応策とし

て、“Stop. Rest. Pace”アプローチ、活動管理、あるいはペーシングが含まれる 149。患者は、新しい呼吸困

難あるいはその悪化、胸痛、頻脈、動悸、混乱、会話や言語の理解の困難さ、あるいは彼らの顔、腕、そ

して脚の虚弱などを含む、運動に伴う“レッドフラッグ”と呼ばれる症状が現れた場合、彼らの医療チーム

に連絡するように促される 173。 

 

呼吸器系疾患のパンデミックにおいては、急性期医療や入院医療から外来医療、そして地域社会へと疾

患の経過をたどる中で、リハビリテーションチームに対する需要を認識する必要がある 174。障害関連の帰

結を効果的に減少させるためには、リハビリテーションプログラムを含む COVID-19への介入を早期計画

の一部として考慮し、パンデミック対応の一環として追加のリソースを割り当てる必要がある 174。 

  

予防に関する国際的または国家的なガイダンスにはまだ含まれていないが、COVID-19の易感染性や重症

化に関わる健康や生活関連の危険因子についての理解が深まっている。身体活動は修正可能な危険因子で

あり、複数の慢性疾患の疾病負担に寄与する因子である。理学療法士は健康増進において重要な役割を担

っている。習慣的に高いレベルの身体活動を行うことで、市中感染症にかかるリスクを下げることができ

る 175。また、予防接種の前に定期的に運動しておくことで、その後の抗体産生量が増加する可能性がある
175。運動不足は重症の COVID-19感染の強力な予測因子であり、パンデミックになる以前から運動不足だ

った人は、入院、ICU入室、死亡のリスクが高い 176。理学療法士は、地域の人々の健康を改善し、パンデ

ミックの影響を最小限に抑えるために、禁煙、栄養・体重管理、身体活動などの効果的な健康教育プログ

ラムを推進しなければならない 177, 178。  

 

強みと限界  

本推奨論文の第 1版は 1 、信頼できる情報源や組織が作成した COVID-19臨床実践ガイドラインと、国際

的な執筆委員会の臨床的・学術的専門知識を元に作成された。この出版物が圧倒的な支持を獲得し、あら



ゆる団体で活用されているということは、本推奨論文の強みであり、世界の理学療法コミュニティにおけ

る共鳴の証である。本原稿を作成した時点で、第 1版の推奨論文 1は 18万回以上ダウンロードされてお

り、10団体から支持され、26の言語に翻訳されている。  

 

COVID-19についてより多くのことが学ばれ、COVID-19に特化した研究が急激に増加している一方で、

理学療法に特化した論文は限られており、観察研究や調査報告に限定されていることが多い。今回の改訂

にあたっては可能な限りこれらの資料から情報を取得したが、世界的な理学療法の役割や臨床研究につい

てのさらなるエビデンスが必要である。さらに、本推奨論文が成人の急性期患者を対象としていることも

限界のひとつである。小児の COVID-19の重症度に関する定義も存在し、成人の定義とは異なる 5。

COVID-19の長期的な影響については、現在、外来や地域でのリハビリテーション医療の潜在的な役割が

明らかになりつつあり、この内容に関連する推奨文が今回改訂された推奨論文には含まれている。 
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表 1. 世界保健機関の成人における COVID-19重症度分類 a. 

COVID-19 = 新型コロナウイルス感染症, CT = コンピュータ断層撮影, SpO2 = 経皮的酸素飽和度 

a The Clinical management of COVID-19 patients: living guidance181より 

b 診断は臨床症候に基づいて行うが, 胸部画像（単純 X線写真, CTスキャン, 超音波）が診断の助けとなる

場合がある. 

 

  

分類 定義 

非重症 ウイルス性肺炎の症候がなく（例： 発熱, 咳嗽, 呼吸困難, 換気亢進がない) , 低酸素血

症がない（例： 室内気で SpO2≧90％）症候性患者 

重症 肺炎の臨床症状（発熱, 咳嗽, 呼吸困難, 換気亢進）があり, 以下のうち少なくとも 1つ

を伴う b  

・ 呼吸数 30回/分以上 

・ 重度の呼吸困難 

・ 室内気での SpO2＜90% 

重篤 人工呼吸器（侵襲的または非侵襲的）や昇圧薬などの生命維持治療が必要で以下の様

な病態を呈する 

・ 急性呼吸窮迫症候群 179 

・ 敗血症 180 

・ 敗血症ショック 180 



表 2.  COVID-19 に関連する国際生活機能分類：理学療法士が考慮すべき要素 a.  

 

心身機能・身体構造 活動 (例) 参加 (例) 

呼吸困難 長距離歩行困難 日常生活動作や仕事復帰困難  

持続する咳嗽 咳嗽を誘発する動作困難 心理的影響, 社会的孤立, 生産

性低下 182 

筋力低下 長時間立位困難 健康関連の生活の質低下 

倦怠感 家事動作困難（掃除, 買い物） 地域活動困難 

疼痛(頭痛, 胸痛, 筋肉痛, 関節痛

) 

身体活動や余暇活動困難 家庭での役割や関係性の変化 

記憶力, 実行機能, 問題解決能

力の低下 

課題への集中困難, 多重課題困

難 

復職や復学（学校, 大学, 自己

啓発コース）に支障または不

可 

悪夢, ICUのフラッシュバック, 

不安, うつ 

不眠 心理的影響： 通常の活動, 仕

事, 地域での役割を楽しめない 

ICU = 集中治療室 

a The Australian and New Zealand Intensive Care Society’s COVID-19 Guidelines31より.  

 

  



表 3.  COVID-19患者のケアの移行期（ICU退室時 a, 退院時 b, 感染後 6～8週時 c)）に理学療法士が考慮す

べき評価. 

領域 評価項目 

呼吸器系 酸素療法の必要性 

 安静時および運動時の SpO2 

 安静時および労作時の呼吸困難 

 咳嗽 

 喀痰の有無と気道クリアランス法の適応 

身体 自律神経障害と起立不耐性 

 労作後の症状増悪 

 筋力 

 身体機能 

 運動耐容能／持久力（例： 6分間歩行試験） 
 移動, 歩行補助具の必要性, 歩行距離, 介助の必要性 

 バランス能力 

 階段昇降の安全性 

 継続的なリハビリテーション治療の必要性 

 疼痛 

 骨盤底筋群と排泄機能 183 

その他 倦怠感： 身体活動に関連するもの, または, 全身倦怠感  

 睡眠 

 せん妄 

 記憶力や集中力などの認知機能 

 ソーシャルサポート 

 復職, 家庭内での役割と余暇活動 

 他の医療専門職への紹介の必要性 

SpO 2= 経皮的酸素飽和度 

a ICU退室時には, 懸念すべき事項について病棟スタッフと引き継ぎを行うべきである. 

b 退院後も患者が継続的なサポートを必要とする場合, かかりつけ医への申し送りを作成する. 

c COVID-19の後遺症が持続している患者に対しては, 対面または遠隔でのフォローアップを行う. かかりつ

け医とリハビリテーション治療の必要性や継続的なサポートについて話しあう. 

  



Box 1.  理学療法の人員配置計画と準備に関連する推奨 

定員 

1.1 必要な理学療法の人員の増員を計画する. 例えば 

・ パートタイムのスタッフのシフトを増やす 

・ スタッフの休暇を選択的にキャンセルできるようにする 

・ 臨時雇いの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, または現在非臨床の仕事をしているスタッ

フを採用する 

・ 異なるシフトパターンでの勤務する（例： 12時間勤務, 夜間延長勤務） 

1.2 COVID-19による入院に関連する活動が活発な地域（例： 感染症病棟, ICUおよび/また

は高度要介護病棟, その他の急性期エリア）に配置される可能性のある追加スタッフを

特定する. 呼吸循環やクリティカルケアの経験があるスタッフを優先的に配置する. 

1.3 人員計画には, PPE の着脱による作業量の増加や, 感染管理手順の実施などの主要な非臨

床業務にスタッフを配置する必要性など, パンデミック特有の要件を考慮する必要があ

る. 

1.4 COVID-19患者の病棟配置／コホート化に関する病院全体の計画を知る. これらの計画を

利用して, 必要となる可能性のあるリソースプランを作成する. ICU理学療法のリソース

プランの例については, 第 1版（原著 1）を参照のこと. 

1.5b COVID-19が確認された, または疑われる患者を管理するチームと非感染者を管理するチ

ームに人員を編成することを検討する. 

・ チーム間のスタッフの移動を最小限にする, または防ぐ 

・ 一定の期間が経過したら, チームのローテーションを検討する 

・ チームのスキルミックスが均等になるようにする 

・ 病院内での病棟間, または病院内でのスタッフの移動を制限する 

1.6a 理学療法部門は, 以下のような作業量管理の潜在的な変化に備えて計画する必要がある. 

・ COVID-19と診断されたスタッフ, または地域社会や職場で COVID-19患者と密接に接

触したスタッフの一時帰休（適切な PPEなし） 

・ COVID-19のリスクが高く, COVID-19が確認された, または疑われる患者への曝露を

低減する計画が必要なスタッフの遮蔽 

1.7a スタッフを自宅待機させる場合は、, 臨床および／または職場管理の支援を提供し, 病院

内の理学療法スタッフの作業負荷を軽減するために, テレヘルスまたは他のリモートア

クセス手段を提供する能力を考慮する. 

1.8 シニア理学療法士は, シニア医療スタッフと相談の上, 紹介ガイドラインに従って, 

COVID-19が確認された, または疑われる患者に対する理学療法の妥当性の決定に関与す

べきである. 

トレーニングと教育 

1.9 理学療法士が ICUで働くためには, 専門的な知識, 技術, 意思決定が必要である. ICUでの

経験がある理学療法士は, 病院によって特定され, ICUへの復帰が促されるべきである. 

1.10 最近の呼吸循環系理学療法の経験がない理学療法士は, 病院によって特定され, 病院の追

加サービスをサポートするための復帰を促されるべきである. 例えば, 急性期病院や ICU

での研修を受けていないスタッフは, COVID-19を持たない患者のリハビリテーション, 

退院計画, 入院回避を促進することができる. 

1.11 高度な ICU理学療法のスキルを持つスタッフは, 理学療法に割り当てられた COVID-19

患者をスクリーニングし, 若手 ICUスタッフに適切な監督とサポートを提供し, 特に

COVID-19を持つ複雑な患者の意思決定を支援すべきである. 病院は, この勧告を実施す

るために適切な理学療法臨床指導者を特定すべきである. 

1.12b 病院の急性期, ICUまたはリハビリテーションエリアに配置される可能性のあるスタッフ

のために, 既存の学習リソースについて確認する.例えば 

・PPE トレーニング 



・ 現地の ICUオリエンテーションプログラム 

・ 呼吸循環機能や ICUの eラーニングパッケージ 

・ 専門機関の教育資料 

・ 呼吸リハビリテーションのガイドラインとリソース 

1.13a 市中での COVID-19感染が少ない時期には, 急性期病院の理学療法スタッフは,継続的な

教育, シミュレーション, COVID-19プロトコルの改訂を通じて準備を整えておくべきで

ある. 

コミュニケーションと福祉 

1.14 スタッフに計画を必ず知らせる. コミュニケーションは, 安全で効果的な臨床サービスを

成功させるために不可欠である. 

1.15a 理学療法の管理者および臨床指導者は, パンデミックの間およびその後のスタッフの健

康状態（精神的および身体的健康など）を意識して, 定期的にスタッフと関わる必要が

ある. 

1.16b スタッフは仕事量が増え, 職場と家庭の両方で不安を感じるリスクが高まることを認識

すべきである. スタッフは, パンデミックの間もその後も, サポートを受けるべきである

（例： 従業員支援 プログラムへのアクセス, カウンセリング, 促進された報告セッショ

ンなど）. 
1.17 スタッフの士気は, 仕事量の増加, 個人の安全や家族の健康に対する不安などにより, 悪

影響を受ける可能性があるため, 報告会や心理的サポートを検討し推進する. 

スタッフの予防接種と健康 

1.18a すべての理学療法士は, COVID-19の予防接種を受けなければならない（承認された医学

的免除が適用される場合を除く）. 
1.19a COVID-19が確認された, または疑われる患者に直接ケアを提供している理学療法士, ま

たは COVID-19の地域感染が多い時期に他の理学療法サービスを維持する必要がある理

学療法士（例： 医療病棟や外来へのサービス）は, COVID-19のワクチン接種プログラム

に優先的にアクセスできる医療従事者の一人であるべきである. 

1.20a 理学療法士が承認された医学的免除のために予防接種を受けることができない場合

は,COVIDではない場所に再配置されるべきである. 

1.21a 理学療法士は, 公衆衛生上の推奨に沿って, 定期的な手指衛生, 物理的な距離, マスクの着

用など, COVID-19の感染を制限するための方法を守り, 模範となるべきである. 

1.22a すべての理学療法士は, 地域の手順に従って職場での調査に参加する. 例えば, COVID-19 

が確認された, または疑われる患者と一緒に仕事をした後の迅速抗原唾液検査など. 

1.23b リスクが高いと判断されたスタッフは, COVID-19 エリアに入るべきではない. 人員配置

や勤務表を計画する際には, 以下のような人は COVID-19によるより重篤な疾患を発症す

るリスクが高いと考えられ, COVID-19患者への接触を避けるべきである. これには以下

のようなスタッフが含まれる. 

・ 妊娠している 

・ 重大な慢性呼吸器疾患を患っている 

・ 免疫抑制剤を使用している 

・ 高齢者（例： 60歳以上） 

・ 心臓病, 肺病, 糖尿病などの重度の慢性疾患がある 

・ 免疫不全の原因となる疾患がある 

1.24b 医療施設における感染管理のための国際的な, 国内の, 地域の, 病院のガイドラインを認

識し, 遵守すること. 

1.25a 病院のサービスまたは理学療法部門は, 以下の記録を収集し, 維持する必要がある. 

・ スタッフの予防接種の状況 

・ 曝露を防ぐ必要のあるスタッフ 

・ PPEのトレーニングと能力 

・ マスクの装着テスト 



・ ICUで訓練を受けたスタッフ 

・ その他のトレーニング（例： 腹臥位, NIV/CPAP, 酸素療法など） 

設備 

1.26 理学療法に必要となる追加の物理的リソースを特定し, 交差感染のリスクをどのように

して最小化するかを明らかにする（例： 呼吸療法, モビライゼーション, 運動療法, リハ

ビリテーション治療機器, および, その保管）. 

1.27b 呼吸療法, モビライゼーション, 運動療法, リハビリテーション治療に関する機器の施設

在庫を確認・作成し, パンデミックレベルの上昇に伴う機器の割り当てプロセスを決定

する. 

・ 資源が許せば, 感染地域と非感染地域の間の機器の移動を制限する 

・ 資源が限られている場合は, 適切な洗浄を行うことで, 機器をエリア間で移動させるこ

とができる 

臨床教育 

1.28a 理学療法学生の実習は, 学生と医療従事者に対する短期および長期のリスクと利益のバ

ランスを取りながら, 安全で可能な限り継続すべきである. 

1.29a 理学療法学生のワクチン接種および PPEの要件は, 理学療法スタッフの要件と一致させ

る. 

1.30a パンデミック対応のために, 理学療法学生の従来の臨床実習を変更する必要があり, 代替

の臨床実習が提供される場合には, 適切な学習機会, 監督レベル, フィードバックが提供

され, 認定基準が満たされていることを確認する必要がある. 

COVID-19＝コロナウイルス感染症 2019, ICU＝集中治療室、PPE＝個人防護具 

a 新しい推奨 

b 改訂された推奨 

 

 

Box 2. 理学療法士の個人防護具の推奨 

2.1a スタッフ教育とトレーニングは, PPEに関する推奨の変更に確実に対応できるようにする

必要がある. 

2.2a PPEの適切な装着方法のトレーニングを受けたスタッフのみが, COVID-19が確認された, 

または疑われる患者のケアをすべきである. 

 

2.3a 空気感染を防止するためのフェイスマスク（N95, FFP2, P2など）のフィットテストを行

い, スタッフが自分に適したサイズやスタイルのマスクを確認することが推奨される. 

 

2.4 全スタッフが, 空気感染防止のためのマスク（N95, FFP2, P2など）の“フィットチェッ

ク”を含め適切なマスクの着脱方法のトレーニングを受けなければならない. PPEに関す

る教育やフィットテストが完遂したスタッフの登録を維持する必要がある. 

 

 

2.5b 空気感染を防止するためのマスク（N95, FFP2, P2など）は密閉性の高さが重要となる. 

髭により十分な密閉生が得られなくなりエアゾルからの保護が維持することができなく

なる. スタッフは, マスクのフィッティングを高めるために, 顔の毛をきれいに剃る必要

がある. 

 

2.6a 理学療法士は, 接触皮膚炎, にきび, かゆみ, マスクによる圧迫創傷などの頻繁な手洗いと

長時間の PPE装着により共通して生じる皮膚の有害事象に注意する必要がある.有害事象

を軽減するための選択肢を利用できるようにすべきである. 

 



2.7a もし, スタッフが空気感染を防止するマスクのフィットテストを実施することができな

い場合, そのスタッフは, COVID-19のエリアではない場所に再配置されるべきである. 

 

2.8b 接触および空気予防策のための PPE装着が, COVID-19が疑われる患者や確定した患者で

は必要となる. これには, 以下が含まれる. 

・空気感染予防のためのフェイスマスク（N95, FFP, P2など） 

・耐水性のなる長袖のガウン 

・ゴーグル/ フェイスシールド 

・グローブ 

 

2.9 また, 以下の事項も含まれる. 

・エアゾル発生手技のためのヘアカバー 

・液体を通さず, 拭き取ることが可能な靴 

 

繰り返し取り外すとスタッフの汚染リスクが上昇するため, 靴カバーの使用は推奨され

ない. 

 

2.10 汚染された可能性があるエリアに曝されている間は, PPEは所定の位置にとどめ, 正しく

装着しなければならない. PPE（とくにマスク）は, 患者のケア中には調整してはならな

い. 

2.11 ガイドラインに準じて PPEの着脱は段階的なプロセスを使用する. 

2.12a COVID-19の診療エリアにおいて電動ファン付呼吸用保護具（PAPR）使用する際には, 

理学療法士は機器使用のためのトレーニングを受ける必要がある. 

 

2.13a 理学療法士が PPEの不徹底や COVID-19の暴露を経験した場合には, 

・暴露された際の管理は, 定義された組織的プロセスに準じて管理されるべきであ

る 

・労働安全衛生リスクの観点から組織の自己管理システムに記録されるべきである 

・とくに事故発生時, 隔離中または疾病罹患および回復期間, 理学療法士の健康に配

慮すべきである 

・職場復帰の際には, スタッフに感染管理や感染予防のトレーニングを提供すべき

である 

2.14 COVID-19に暴露された場合, ユニフォームの洗濯および/または仕事以外でのユニフォ

ームの着用に関する情報は, ガイドラインを確認する. 例えば, ガイドラインでは, スクラ

ブに着替えることが推奨され, および/またはスタッフが退勤時にユニフォームを着替え, 

着用したユニフォームをビニール袋に入れて自宅に持ち帰り, 洗濯することが推奨され

ている. 

2.15 職場では私物を最小限にする. 臨床エリアに入る時や PPEを着用する前にすべての私物

を取り外す必要がある. これには, イヤリング, 時計, ネックストラップ, 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べきである. 必要時は, 隔離エリア専用の聴診器を使用する. 

 

髪の毛は, 顔や目にかからないように後ろで結ぶべきである. 

2.16 感染症患者をケアするスタッフは, 物理的な隔離の有無に関わらず, 正しい PPEを着用し

なければならない. 例えば, ICUにおいて患者がオープンルームのポッドに収容されてい

る場合, ICUポッドの中で患者のケアに直接関わらないスタッフも PPEを着用する必要

がある. また, 感染症患者が開放病棟で看護されている場合も同様である. オープンエリ

アにおいてスタッフが患者間を移動する際には, プラスチック製エプロン, グローブの交

換, 手指衛生を行う. 



2.17 COVID-19が確認された, または疑われる患者のケアを行うユニットでは, 全てのスタッ

フの PPEの着脱を適切なトレーニングを受けたスタッフにより監視することが推奨され

る. 

 

2.18 機器の共有は避ける. 使い捨ての機器を優先的に使用する. 

 

2.19 多量の液体に暴露されることが予想される際は, プラスチック製エプロンを追加で着用

する. 

 

2.20 再利用可能な PPE（ゴーグルなど）を使用する場合, 使用する前に洗浄や消毒を行う必

要がある. 

 

2.21a COVID-19が確認または疑われる患者のエアゾルが発生する治療（高流量酸素療法な

ど）を受けている場合やエアゾルが発生する行為（咳, 叫ぶ, 泣くなど）をしている場合, 

とくにスタッフが患者の近くで治療を行う際には, 患者の顔や酸素供給装置に耐水性の

サージカルマスクを着用できるかどうか考慮する必要がある. 

 

COVID-19＝コロナウイルス感染症 2019, ICU＝集中治療室、PPE＝個人防護具。 

a 新たな推奨 

b 改訂された推奨 

 

 

Box 3. 理学療法士の治療対象は？ 

3.1b COVID-19に関連する呼吸器感染症の多くは乾性咳嗽を認める. 下気道病変では, 通常は滲出性コン

ソリデーションではなく, 肺炎が関与する. このような症例では, 気道クリアランスのための呼吸理

学療法は必要ない. 

3.2 COVID-19が確認されたまたは疑われる患者が, 滲出性のコンソリデーションを呈し, 粘液過分泌お

よび/または分泌物の除去困難が発生した場合, 病棟または ICUでの呼吸理学療法の適応となるこ

とがある（タイミングは滲出性コンソリデ―ションの発生と同時または後）. 
3.3a 理学療法士は, 高流量鼻カニュラ酸素療法, NIV/CPAP, または腹臥位を含む付加的な呼吸サポート

を必要とする COVID-19患者を同定する役割がある. 理学療法士の役割には, これらの開始や管理

も含まれる. 

3.4 理学療法士には, モビライゼーション, 運動やリハビリテーション治療を継続的に実施する役割が

ある（機能低下を招く合併症を保有する患者および/または ICU関連筋力低下（のリスク）を認め

る患者など）. 

3.5b 理学療法は, 臨床的指標に該当する場合にのみ行い, スタッフが COVID-19患者に接する機会を最

小限にする必要がある. 

・COVID-19患者の隔離室/エリア内での不必要な評価は, 感染リスクを高める可能性がある 

・個人防護具の供給が限られている状況下では, その供給にも悪影響を及ぼす可能性がある 

3.6 理学療法士は, シニア医療スタッフと定期的にミーティングを実施し, COVID-19が確認された, ま

たは疑われる患者の理学療法評価の適応を決定し, 設定/合意されたガイドラインに準じてスクリー

ニングを実施すべきである（付録 1に推奨される枠組みを示す）. 

3.7a 理学療法士は, COVID-19患者のための資料（配布資料, 情報シートなど）を地域社会の文化および

/または言語的グループを考慮して作成し, 翻訳された資料を利用可能とする必要がある. 

3.8 理学療法士は, COVID-19が確認された, または疑われる患者が隔離または集団化されている隔離室

に理学療法の照会のスクリーニングのためだけに日常的に出入りすべきではない. 

3.9 患者と非接触的に主観的評価や基本的評価によるスクリーニングを実施する方法を可能な限りま

ず初めに試行すべきである（例: 隔離室の電話に電話をし, 移動動作能力の情報を得るための主観

的評価を実施すること, および/または, 気道クリアランス手技の教育を行うことなど）. 



CPAP＝持続的気道陽圧, COVID-19＝新型コロナウイルス感染症, ICU＝集中治療室, NIV＝非侵襲的換気 

a 新たな推奨 

b 改訂された推奨 

 

 

Box 4. 理学療法による呼吸器系への介入に関する推奨 

個人防護具 t 

4.1b COVID-19が確認された, または疑われた患者の呼吸理学療法時には, 標準予防策と空気

感染予防策を講じることが強く推奨される. 

咳エチケット 

4.2 患者とスタッフの両方が咳エチケットと衛生管理を実施すべきである. 

 

咳を誘発する可能性のある手技の際には, 咳のエチケットと衛生管理を強化するための

教育を行う必要がある. 

・肘や袖, またはティッシュに咳をして, 口元を隠すように患者に依頼するティッシュは

廃棄し, 手指衛生を行う 

・また, 可能であれば理学療法士は患者から 2m以上離れ, 飛散する可能性のある経路か

ら離れるようにする 

 

 エアロゾル発生 

4.3 多くの呼吸理学療法は, エアロゾル発生の可能性がある手技である. 様々な理学療法がエ

アロゾルを発生させるかどうかを確認する調査は不十分であるが, 気道クリアランスの

ための咳嗽との組み合わせにより, すべての手技がエアロゾルを発生させる可能性があ

る. 

 

以下の手技が含まれる. 

・ 咳を発生させる手技（例：治療中の咳嗽やハフィング） 

・咳や喀痰を誘発する可能性のある体位変換や重力を利用した排痰手技や徒手的介助手

技（ 呼気振動, 軽打法や徒手的咳嗽介助手技） 

・ 陽圧呼吸装置の使用（例： 吸気性陽圧呼吸, 機械的換気装置, 肺内/肺外高周波振動装

置（The Vest, MetaNeb, Percussionaireなど）） 

・ PEPおよび振動 PEP装置 

・バブル PEP 

・鼻咽頭または口腔咽頭の吸引  

・徒手的過膨張 

・開放吸引 

・開放型気管内チューブによる生理食塩水の注入 

・ 吸引筋トレーニング, 特に人工呼吸管理中で呼吸回路からの離脱が必要な患者に行う

場合 

・喀痰の誘発 

・ 咳や痰の喀出を引き起こす可能性のあるあらゆる運動や治療 

 

上記の手技は, エアロゾルを発生させる可能性があるため, 治療中に COVID-19の空気感

染を起こす危険性がある. 理学療法士は, これらを行う際に, リスクと利益を比較検討し, 

標準的な空気感染予防策を講じる必要がある. 

 

4.4b エアロゾルを発生させる手技が指示され, 必須と考えられる場合は, 陰圧室で行うべきで

ある. 



COVID-19を発症した患者の数が多いためコホーティングが必要な場合, 陰圧室を利用で

きないことがある. 理学療法士は, 患者が集められた区域内でこれらの手技を行う際に, 

リスクと利益を比較検討すべきである. 

 

4.5b 加湿, NIV, 高流量酸素療法, その他エアロゾルを発生させる処置を開始する決定は, 多職

種チームの合意の基に行うべきであり, 潜在的なリスクを最小限にする. これには, 個々

の患者について医療承認を得る必要を軽減するために, 理学療法の治療を指導するため

の作業単位の指示／手順の作成を相談することも含まれる. 

 

4.6b 生理食塩水のネブライザーは使用しない. ネブライザーはエアロゾルを発生させるもの

と考えられる. 

 

気道クリアランス手技 

4.7 重力を利用したドレナージを含むポジショニング 

・理学療法士は, 患者のポジショニングの必要性について継続してアドバイスすること

ができる. 

 

4.8 気道クリアランスのための呼吸器具 

・気道クリアランスのための呼吸器具: 呼吸器具を使用する場合は, 可能な限り患者個人

使用とする（例： 患者個人使用の PEP装置） 

・再使用可能な呼吸器具は, 可能な限り避けるべきである 

 

4.9 COVID-19患者にインセンティブ・スパイロメトリーを導入する根拠はない. 

 

4.10b 気道クリアランスのための機械的補助 

・臨床的に適応があり, 代替手段が有効でない場合は, 

Mechanical insufflation/exsufflation(MI-E), NIV, 吸気陽圧換気呼吸, 肺内/肺外高周波振動装

置を使用することができる 

 

使用する前に, 上級医療スタッフおよび施設の感染対策・監視サービスの両方に相談す

る 

・使用する場合は, 使用後に機械から確実に汚染物質を除去し, 機械と患者の回路の端に

ウイルスフィルターを設置して機械を保護する 

・これらの機器にはディスポーザブル回路を使用する 

・追跡および感染モニタリングのために, 患者の詳細を含む機器の記録を維持する（必

要な場合） 

・接触および空気感染予防策を講じる 

 

4.11b 機械的換気を行っている患者や気管切開を行っている患者の気道クリアランスのために, 

過膨張を行う. 

 

・過膨張手技は, 適応となる場合にのみ使用すべきである（例：ICUでの膿性痰の存在） 

過膨張手技の適用は, 患者の症状と臨床管理を慎重に考慮する必要がある（例： 急性呼

吸窮迫症候群に対する肺保護換気） 

・指示があれば, 人工呼吸器の回路を外したり開放したりする徒手的過膨張手技ではな

く, 人工呼吸器による過膨張を使用する 

- 過膨張技術については, 施設の手順を確認する 

 

 

 低酸素血症の管理のための手技 



4.12a 理学療法士は, 低酸素血症の管理のための高流量鼻腔内酸素投与, NIV および持続的陽圧

呼吸の開始および管理に関与することができます. 理学療法士によるこれらの機器の使

用は, 呼吸器サポートの意思決定, 感染制御, および悪化した場合のエスカレーション手

順に関する施設のガイダンスに従う. 

 

4.13 腹臥位管理 

・ 理学療法士は, ICUでの腹臥位の導入に役割を果たすことができる. これには, ICUの

「腹臥位チーム」でのリーダーシップ, スタッフへの腹臥位の教育（例： シミュレーシ

ョンベースの教育セッション）, ICUチームの一員としての体位変換の補助などが含まれ

る. 

 

4.14a 腹臥位管理が行われる場合, 理学療法士は患者を定期的に診察し, 圧迫や神経障害などの

腹臥位の潜在的な悪影響を防ぐための体位法をアドバイスすべきである. 患者は, 腹臥位

になった後や ICUからの退室時に, 腹臥位に関連した神経学的障害の可能性についてス

クリーニングすべきである. 

 

4.15a 指示された場合, 理学療法士は挿管されていない患者に, 覚醒下での腹臥位を行うことが

できる（例: 重度の COVID-19患者で何らかの酸素療法を受けている場合など）. 
 

喀痰検体の依頼 

4.16 COVID-19が確認された, または疑われる患者には, 喀痰吸引を行うべきではない. 

 

4.17 挿管されていない患者の喀痰を採取する場合は, まず患者が痰を出しているかどうか, 自

分で痰を喀出できるかどうかを確認する. もし, 患者自身で痰の喀出が可能なのであれば, 

喀痰検体採取のための理学療法は必要ない. 

 

喀痰採取を容易にするための理学療法が必要な場合は, 接触および空気中の予防措置の

ための個人防護具を着用する必要がある. 

 

喀痰サンプルの取り扱いは, 施設の方針に従うべきである. 一般的に, 喀痰検体を入手し

た後は, 以下の点に従うべきである. 

・すべての喀痰検体と依頼書には, バイオハザードラベルを貼る 

・ 検体は二重に袋に入れる. 検体は, 推奨された個人防護具を着用したスタッフが隔離室

で 1枚目の袋に入れること 

・検体は, 検体の性質を理解している人が手渡しで検査室に届けること. 気送管システム

は, 検体の搬送に使用してはならない 

 

気管切開管理 

4.18b 気管切開や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. これには以下

が含まれる. 

・ 気管切開の開放吸引 

・ 気道クリアランス手技としての徒手的肺過膨張 

・人工呼吸管理から加湿酸素回路への移行 

・カフの収縮試験 

・カニューレチューブの交換・清掃 

・スピーキングバルブとリークスピーチの使用 

・ IMTの使用 

 

感染期間中, 気管切開後の COVID-19患者は, 隔離室で管理する必要がある. 

・接触および空気中の予防措置のための個人防護具が必要である 



・ 閉鎖吸引が推奨される 

・ 気管切開に関する処置が臨床的に適応される場合（例: 気道クリアランスのため, 離脱

やコミュニケーションを促進するため）は, リスクと利益を考慮すべきである. これらの

処置が, 人工呼吸器離脱や気管切開カニューレ抜去を促進するために持つ役割を考慮す

ることが重要である 

・ 患者が人工呼吸器から離脱する際には, エアロゾルや飛沫の拡散を抑えるために, 気管

切開部や酸素供給装置に耐液性のサージカルマスクを使用することを検討する 

 

気管切開をした患者が隔離期間を終えた場合, 患者は非感染性であると考えられ, 

COVID-19 の空気感染予防策は必要なくなる. 

 

肺の超音波検査 

4.19a 理学療法士が肺の超音波検査を行う教育と能力を持っている場合, COVID-19患者の評価

方法として使用することができる. 

 

COVID-19 = コロナウイルス感染症 2019,  ICU = 集中治療室,  IMT =吸気筋トレーニング,  NIV =非侵襲的換

気, PEP =呼気陽圧,  

a 新規推奨 

b 改訂推奨 

 

 

 

Box 5．理学療法におけるモビライゼーション, 運動療法およびリハビリテーション治療に関する推奨. 

個人防護具（PPE） 

5.1b モビライゼーション, 運動療法およびリハビリテーション治療を行うときは, 接触感染

予防および空気感染予防のための PPEを使用する必要がある. 

 

理学療法士は, 患者と密に接触する傾向がある（例: 介助を必要とするモビライゼーシ

ョン, 運動療法またはリハビリテーション治療の実施時）. モビライゼーションおよび

運動療法は, 患者の咳嗽または喀痰による粘液を生じる可能性があり, 人工呼吸中の患

者では回路が外れる可能性もある. 

 

患者を隔離室の外に移動できるかどうかついては, 地域のガイドラインを参照するこ

と. 隔離室の外に移動させる場合は, 患者に必ず液体耐性のあるサージカルマスクを着

用させること. 

スクリーニング  

5.2 理学療法士は, モビライゼーション, 運動療法およびリハビリテーション治療に関する

紹介を積極的にスクリーニングおよび／または受け入れるものとする. 

 

スクリーニングに際しては, 患者の隔離室への入室を決める前に看護スタッフ, 患者

（電話を介して）または家族と議論することが推奨される. 例えば, 隔離室に入って, 新

型コロナウイルス感染患者と接触するスタッフの人数を最小限に抑えるために, 理学療

法士がスクリーニングを行い, 試用するのに適切な補助具を決定する. そして, 隔離室に

いる看護師が, 必要に応じて隔離室の外にいる理学療法士の指導を受けながら, その補

助具の試用を行うことができる. 

5.3a 筋力テスト, ベッドでの移動, 移乗, 歩行などの機能評価を含む身体評価は, 長期臥床が

遷延化する重症疾患, および／または衰弱と機能制限が存在する重篤な患者において, 

検討されるべきである （身体評価の項目は上記に限定されるものではない）. 



5.4b 理学療法は, 臨床的適応があるときに検討する必要がある（例: 疾患または外傷, フレイ

ル, 複数の共存疾患, 高齢, あるいは ICU-AWからの回復または予防に起因した機能低下

に取り組むこと）. 

モビライゼーションおよび運動の処方 

5.5 早期のモビライゼーションが奨励される. 病気の初期段階で, 安全であれば積極的に患

者を動かす. 

5.6 患者は, 入院室内でできる限り機能を維持するよう奨励されるべきである. 

・床からの立ち座り 

・日常生活の簡単な運動および活動 

5.7b モビライゼーションおよび運動の処方には, 患者の生理学的状態および余量の注意深い

考慮を組み入れる必要がある（例: 呼吸機能障害および血行力学的障害の程度）. これ

には, 以下の考慮事項を含む. 

・低酸素血症の存在および重症度 

・労作性低酸素血症 

・心臓の障害 

・自律神経機能異常および起立不耐性 

・労作後の症状増悪 

移動機器および運動機器 

5.8 機器の使用は, 新型コロナウイルス感染患者が使用する前に施設の感染モニタリングス

タッフおよび予防サービススタッフと注意深く検討し, 機器を適切に除染することがで

きることを確認する必要がある. 

5.9 一人の患者のみが使用し得る機器を使うこと. 例えば, ハンドウエイト（ダンベル）よ

りも, 弾力性レジスタンスバンドを使用すること. 

5.10 

 
大きい機器（例: 移動補助具, エルゴメーター, 椅子, 傾斜ティルトテーブル）は, 簡単に

除染可能でなければならない. 必要でない限り, 基本的な機能動作練習には, 特別な機器

の使用を避けること. 例えば, ストレチャーチェアまたはティルトテーブルは, 適切な洗

浄により除染が可能で, 座位・立位の進行に適応していれば適切と考えられる. 

5.11 モビライゼーション, 運動療法またはリハビリテーション治療が適応な場合: 

 

・十分に計画を立てること 

・活動を安全に実行するのに必要な最低限のスタッフの人数を特定／使用すること 

・部屋に入る前に全ての機器が利用可能であり, 作動することを確認すること 

・全ての機器が適切に清掃または除染されていることを確認すること 

・患者間で機器を共有する必要がある場合 , 各患者の使用後に , 清掃および除染を行う

こと 

・隔離室内での機器の清掃に関する特定のスタッフの訓練トレーニングが必要である 

・できる限り, 感染領域と非感染領域との間の機器の移動は避けること 

・できる限り, 隔離ゾーン内専用の機器の使用を維持し, 患者の入院室内に関係のない

機器を保管しないこと 

5.12 人工呼吸器中の患者または気管切開を受けた患者の活動時には, 気道の安全を考慮し, 

確実に維持されるよう注意すること（例: 気道を確認する専用の人員を確保し, 人工呼

吸器の接続／チュービングの不注意な断線を避けること）. 

COVID-19=コロナウイルス疾患 2019 

ICU=集中治療室、PPE=個人防護具 

a新規推奨, b改訂された推奨 

 

 

Box 6．新型コロナウイルス感染後の回復に関する推奨. 



6.1a 理学療法士は, 患者, 一般市民および新型コロナウイルス感染から回復した人々に対して

身体活動を推奨し, 健康的なライフスタイルプログラムを支援する必要がある. 

6.2a 理学療法士は, 新型コロナウイルス感染から回復した人々のために, 急性疾患から外来環

境, その後の社会活動までの経過に沿って, 多職種によるリハビリテーションプログラム

を支援する必要がある. 

6.3a 外来および地域でのリハビリテーションサービス, 特に呼吸および心臓リハビリテーシ

ョンプログラムの需要の高まることが予想され, ヘルスサービスは, 新型コロナウイルス

感染後の人々が利用できるような方法の増加を目指す必要がある. 

COVID-19=コロナウイルス疾患 2019 

a新規推奨 

  



付録 1.  急性期における COVID-19への理学療法の関与に関するスクリーニングガイドライン 

 

理学療法  COVID-19患者の特徴（確定または疑わ

しいもの）  

理学療法への紹介 

呼吸 重大な呼吸障害を伴わない軽度の症状

（例：発熱, 乾性咳嗽, 胸部 X線の変化な

し） 

気道確保や喀痰採取のための理学療法は

行わない 

 

患者と接触する理学療法は行わない 

肺炎の特徴 

・ 低レベルの酸素要求量（例：酸素流

量≦5L/minで SpO2≧90％） 

・ 湿性でない咳 

・ または, 咳をしていても自力で分泌物

を除去できる患者 

 

 

理学療法は, 気道確保や喀痰採取には適

応されない 

 

理学療法は低酸素血症の管理（例： 酸

素療法, NIV、覚醒下腹臥位管理）に適

用される 

軽度の症状および／または肺炎  

および 

呼吸器系または神経筋系の併存疾患があ

る（例： 嚢胞性線維症, 神経筋疾患, 脊

髄損傷, 気管支拡張症, 慢性閉塞性肺疾

患） 

および 

分泌物の除去が困難な状態にある, また

は予測される場合 

 

気道確保および／または低酸素血症の管

理のための理学療法の実施 

 

スタッフは接触および空気感染の注意事

項を守る 

 

人工呼吸を行っていない場合, 可能であ

れば, 理学療法中に患者はサージカルマ

スクを着用する 

軽度の症状および/または肺炎  

および 

滲出性病変によるコンソリデーションの

証拠があり, 自力での分泌物の除去が困

難である, または除去できない（例： 弱

く, 効果がなく, 湿性咳嗽, 胸壁の振とう

を感じる, 湿った音のする声, 聞こえる伝

達音） 

気道確保および・または低酸素血症の管

理のために理学療法を行う 

 

スタッフは接触および空気感染の注意事

項を守る 

 

人工呼吸を行っていない場合, 可能であ

れば, 理学療法中に患者はサージカルマ

スクを着用する 

肺炎／下気道感染を示唆する重篤な症状

（例： 酸素必要量の増加, 発熱, 呼吸困

難, 頻繁な激しい咳, 胸部 X線, CT, コン

ソリデーションと一致する肺超音波検査

での超音波の変化） 

気道確保のための理学療法の適応を検討

する 

 

特に, 弱い咳, 湿性咳嗽, 画像上の肺炎の

証拠, および/または分泌物の貯留がある

場合は, 理学療法の適応となる 

 

低酸素血症の管理（例： 酸素療法, 人工

呼吸, 腹臥位）に理学療法が適応となる

場合がある 

 

スタッフは接触および空気感染の注意事

項を守る 

 



人工呼吸を行っていない場合, 可能であ

れば, 理学療法中に患者はサージカルマ

スクを着用する 

 

早期にケアを最適化し, ICUの関与を推

奨する 

モビライゼーショ

ン, 運動療法, リハ

ビリテーション治

療 

重大な機能制限のリスクがある, または

そのエビデンスがあるすべての患者  

・ 例： フレイル患者, 自立に影響を及ぼ

す複数の併存疾患を持つ患者 

-・例：著しい機能低下および／または

ICU獲得性筋力低下（のリスク）のある

ICU患者のモビライゼーション, 運動療

法およびリハビリテーション治療 

理学療法の適応あり 

 

接触および空気感染の注意事項を守る 

 

人工呼吸を行っていない場合,可能であ

れば, 理学療法中に患者はサージカルマ

スクを着用する 

 

COVID-19＝コロナウイルス感染症 2019, CT＝コンピュータ断層撮影, ICU＝集中治療室, LUS＝肺超音波検

査, NIV＝非侵襲的換気, SpO2＝経皮的酸素飽和度 

 

  



付録 2. 翻訳 

 

 


