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Các chú thích cuối trang: Các khuyến nghị được cập nhật với định hướng chỉ 

sử dụng cho người lớn. Tài liệu này được xây dựng dựa trên những hướng dẫn 

y khoa đang tồn tại, những y văn có liên quan và ý kiến chuyên gia. Các tác 

giả đã nỗ lực đáng kể để đảm bảo rằng thông tin trong khuyến nghị là chính 

xác tại thời điểm xuất bản. Thông tin được cung cấp trong tài liệu này không 

được thiết kế để thay thế các chính sách thể chế địa phương, thay thế các chỉ 

thị y tế công cộng quá mức hoặc thay thế lý luận lâm sàng để quản lý cá nhân 

trên người bệnh. Các tác giả không chịu trách nhiệm về tính chính xác, thông 

tin có thể bị coi là sai lệch hoặc tính đầy đủ của thông tin trong tài liệu này. 
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TÓM TẮT  

Tài liệu này cung cấp bản cập nhật về các khuyến nghị quản lý vật lý trị liệu cho người lớn mắc bệnh 

coronavirus 2019 (COVID-19) trong điều trị cấp tại bệnh viện. Tài liệu này bao gồm: lập kế hoạch và 

chuẩn bị đội ngũ chuyên viên vật lý trị liệu; một công cụ sàng lọc để xác định yêu cầu đối với vật lý trị 

liệu; và các khuyến nghị về việc sử dụng các phương pháp điều trị vật lý trị liệu và trang bị bảo hộ cá 

nhân. Cung cấp những lời khuyên và khuyến nghị mới về: quản lý khối lượng công việc, sức khỏe nhân 

viên bao gồm cả tiêm chủng; cung cấp giáo dục lâm sàng, thiết bị bảo hộ cá nhân, các can thiệp bao 

gồm nằm sấp khi tỉnh và vận động và phục hồi chức năng ở người bệnh giảm oxy máu . Ngoài ra, các 

khuyến nghị về phục hồi sau COVID-19 đã được bổ sung, bao gồm các vai trò mà vật lý trị liệu có thể 

thực hiện trong việc kiểm soát hội chứng sau COVID. Các hướng dẫn được cập nhật nhằm mục đích sử 

dụng cho các nhà vật lý trị liệu và các bên liên quan khác khi chăm sóc người bệnh người lớn đã được 

xác nhận hoặc nghi ngờ nhiễm COVID-19 trong mô hình chăm sóc cấp tính và các giai đoạn sau đó. 

 

GIỚI THIỆU  

Các khuyến nghị về quản lý vật lý trị liệu đối với bệnh coronavirus 2019 (COVID-19) tại môi trường 

điều trị cấp tính1 được đề xuất vào tháng 3 năm 2020 để đáp ứng với đại dịch đang bùng phát và nhu 

cầu cấp bách về hướng dẫn cho các nhà vật lý trị liệu trên toàn thế giới. Kể từ đó, các trường hợp 

COVID-19 vượt quá 258 triệu2 và ca tử vong vượt quá 5.1 triệu2. Kinh nghiệm của các nhà cung cấp 

dịch vụ chăm sóc sức khỏe và các nhà hoạch định chính sách trong việc đối phó với đại dịch và nghiên 

cứu cụ thể đối với dân số nhiễm COVID-19 đã phát triển nhanh chóng. Mục đích của tài liệu thứ hai 

này là thông báo cho các nhà vật lý trị liệu và các bên liên quan về những thay đổi liên quan trong việc 

quản lý COVID-19 và cập nhật các khuyến nghị về thực hành vật lý trị liệu và cung cấp dịch vụa,b. Các 

khuyến nghị vẫn tập trung vào người bệnh người lớn trong các mô hình điều trị cấp tính và được xây 

dựng dựa trên những yếu tố sau: lập kế hoạch và chuẩn bị đội ngũ chuyên viên vật lý trị liệu; cung cấp 

các can thiệp vật lý trị liệu bao gồm cả hô hấp và vận động/phục hồi chức năng; và các yêu cầu thiết bị 

bảo hộ đối với việc cung cấp dịch vụ vật lý trị liệu. Chúng cũng đã được mở rộng để giải quyết các tác 

động lâu dài của COVID-19 và những áp dụng này đối với các dịch vụ vật lý trị liệu trong điều trị cấp. 

Các khuyến nghị này sẽ tiếp tục được cập nhật theo yêu cầu, để đáp ứng với sự phát triển trong tương 

lai của các bằng chứng mà đòi hỏi sự thay đổi trong thực hành vật lý trị liệu cho người lớn nhập viện 

do COVID-19.  

CÁC PHƯƠNG PHÁP  



Phương pháp đồng thuận  

Tất cả các tác giả trước đây được mời để đóng góp cho bản cập nhật này. Các kỹ năng và kinh nghiệm 

của các tác giả đã được xem xét và mời thêm hai chuyên gia vật lý trị liệu tim mạch hô hấp (LB, AEH), 

là những người đã mang lại kiến thức chuyên môn bổ sung trong lãnh đạo đại dịch và các mô hình chăm 

sóc (LB) và phục hồi chức năng hô hấp (AEH). Một người tiêu dùng đại diện đã nhiễm COVID-19 

(SMC) cũng được mời để xem xét các các khuyến nghị này.  

Chúng tôi sử dụng khung AGREE II 3 để định  hướng việc báo cáo. Để hướng dẫn việc sửa đổi tài liệu 

gốc hoặc phát triển các khuyến nghị mới và đưa ra quyết định, tất cả các thành viên của nhóm tác giả 

đã hỗ trợ thực hiện tìm kiếm tài liệu và xem xét các hướng dẫn quốc tế. Với sự phát triển nhanh chóng 

của chứng cứ và phạm vi hướng dẫn rộng rãi của chúng tôi, các tổng quan hệ thống hoặc hướng dẫn đã 

được tìm kiếm cho từng phần nếu có thể. Tuy nhiên, đôi khi, chúng tôi đã chọn những nghiên cứu ban 

đầu có liên quan nhất bằng cách sử dụng đánh giá lâm sàng và phương pháp luận tốt nhất. 

Tất cả các tác giả xem xét lại các khuyến nghị trước đó và các khuyến nghị được đề cử mà cần được 

sửa đổi hoặc thu hồi. Tác giả chính (PT) đã lưu hành một dự thảo tài liệu bao gồm các khuyến nghị và 

các mục trước đó mà đã được đề cử thu hồi, sửa đổi hoặc bổ sung. Tất cả các tác giả đều có cơ hội bỏ 

phiếu để thu hồi các mục, hoặc phê duyệt các khuyến nghị mới hoặc khuyến nghị được sửa đổi, với ≥ 

70% đồng ý phê duyệt. Các cuộc bình chọn được tiến hành độc lập thông qua việc gửi lại cho tác giả 

chính. Các phiếu bầu đã được kiểm tra và mọi phản hồi sẽ được đối chiếu và để vô danh, sau đó được 

trình bày lại cho tất cả các tác giả. Tất cả các khuyến nghị mới và sửa đổi đã được thảo luận trong một 

hội nghị truyền hình, nơi mà các thay đổi nhỏ trong các khuyến nghị được thực hiện nếu cần thiết. 

Sau khi các hướng dẫn được phát triển, một người tiêu dùng (SMC) đã được mời để xem xét tất cả các 

khuyến nghị và đưa ra phản hồi của họ. Sự tán thành của các khuyến nghị được sửa đổi này một lần 

nữa được tìm kiếm từ các hiệp hội vật lý trị liệu, các nhóm chuyên gia vật lý trị liệu và Vật lý trị liệu 

Thế giới. 

 

Dịch tễ học và các biện pháp y tế công cộng quan trọng đối với 

COVID-19  

Trong khi số lượng các nhiễm COVID-19 toàn cầu đang tăng vượt mức 258 triệu2, thì tỷ lệ mắc và tử 

vong do COVID-19 hàng tuần giảm dần ở tất cả các khu vực, ngoại trừ ở Châu Âu, vào cuối tháng 8, 

20214. Hiện nay các phân loại về mức độ nghiêm trọng của bệnh đã được Tổ chức Y tế Thế giới xác 

định (WHO)5 (Bảng 1). Các phân loại tương tự được kết hợp trong các hướng dẫn của Úc, bao gồm các 



mô tả lâm sàng bổ sung6. Ở Úc và Mỹ, phần lớn số người mắc COVID-19 không nặng. Tuy nhiên, gần 

13% nhập viện và 2% cần nhập ICU7, 8. Tỷ lệ mắc bệnh nặng (14%) và nguy kịch (5%) tương tự với số 

liệu được báo cáo tại Trung Quốc9. Tỷ lệ tử vong liên quan đến COVID-19 xuất hiện ở Mỹ (5%)8 cao 

hơn so với Trung Quốc (2.3%)9 và Úc (1%)7. Điều này có thể được giải thích bởi nhiều yếu tố, bao gồm 

sự khác nhau giữa các vùng về dân số học, đáp ứng về chăm sóc sức khỏe tại địa phương, và độ mạnh 

của dữ liệu báo cáo. Tại thời điểm bắt đầu đại dịch, tỷ lệ mắc COVID-19 cao nhất là ở người ≥ 60 tuổi, 

thì trong năm đại dịch thứ hai có một sự thay đổi với số ca nhiễm lớn nhất là ở những người trẻ ≤ 40 

tuổi10. Trong năm 2021, tỷ lệ nhiễm ở Úc cao nhất là nhóm trong độ tuổi từ 20 đến 29 và tỷ lệ nhiễm ở 

nam giới cao hơn một ít so với nữ giới7. Trong khi số lượng ca nhiễm cao hơn đang xảy ra ở người trẻ, 

thì các ca nhập viện vẫn còn chiếm phần lớn ở nhóm người lớn tuổi11. Chủng tộc có thể cũng bị ảnh 

hưởng đến mức độ nặng của COVID-19. Ví dụ, ở Anh người bệnh người Ấn Độ và người Parkistan 

được xác định là nhóm có nguy cơ cao11.  

Các chủng của COVID-19 đã và đang xuất hiện và lưu hành trên khắp thế giới. Một số biến thể hiện 

được phân loại là “các biến thể đang được theo dõi” đã giảm đáng kể và ổn định trong các tỷ lệ khu vực 

theo thời gian hoặc hiện tại có rủi ro thấp hơn đối với sức khỏe cộng đồng12.Điều này bao gồm các biến 

thể Alpha, Beta và Gamma. Biến thể Delta được phát hiện đầu tiên ở Ấn Độ vào tháng 10 năm 2020 

hiện là “biến thể đáng quan tâm”12. Các biến thể cần quan tâm có vẻ dễ lây lan hơn và có liên quan đến 

tải lượng vi rút cao hơn, thời gian lây nhiễm lâu hơn, tăng nguy cơ bệnh nặng cần nhập viện và tử 

vong12, 13.Sự xuất hiện của các biến thể được dự đoán sẽ tiếp tục và sẽ đòi hỏi nghiên cứu liên tục để 

hiểu hậu quả của các biến thể khác nhau đối với độ chính xác của các biểu hiện ban đầu, di chứng lâu 

dài và tiến trình để phục hồi. 

Nền tảng của phòng chống dịch bệnh vẫn là sự kết hợp của các biện pháp y tế công cộng để kiểm soát 

lây nhiễm và tiêm chủng. Hướng dẫn về các biện pháp y tế công cộng và kiểm soát rủi ro phơi nhiễm 

đã thay đổi kể từ khi bắt đầu đại dịch, do bằng chứng về sự lây lan của COVID-19 đã được phát triển. 

Vào thời kỳ đầu của đại dịch, WHO đã khuyến nghị rằng việc lây truyền vi rút giữa người với người 

chủ yếu qua giọt bắn và đường tiếp xúc14. Các khuyến nghị này đã thay đổi15. Hiện nay đã có các chứng 

cứ mạnh chứng minh về việc lây nhiễm từ khí dung (hay còn gọi là các giọt bắn li ti hoặc các hạt lơ 

lửng) 15-21 của COVID-19. Sau đó, các khuyến nghị về sức khỏe cộng đồng về các biện pháp phòng 

ngừa đã chuyển sang bao gồm việc sử dụng khẩu trang ba lớp và đảm bảo thông gió tự nhiên cho không 

gian kín bên cạnh thông điệp tiêu chuẩn về duy trì khoảng cách tối thiểu một mét và tránh những nơi 

đông người15, 17, 22. 

Việc phát triển và thử nghiệm tính an toàn và hiệu quả của vắc xin cho COVID-19 là công cụ để quản 

lý COVID-19. Tính đến ngày 25 tháng 11 năm 2021, hơn 7,4 tỷ liều vắc xin hiện đã được phân phối 

trên toàn thế giới với 3,1 tỷ người được tiêm chủng đầy đủ2, con số này phản ánh khoảng 39% dân số 



thế giới23. Tuy nhiên, có và tiếp tục có sự khác biệt lớn trong việc tiếp cận và triển khai vắc xin giữa 

các quốc gia24.Ví dụ, các khu vực châu Phi có trung bình khoảng 12,7% dân số của họ được tiêm chủng 

đầy đủ so với các khu vực châu Âu có trung bình khoảng 53,7%23. Việc tiếp cận vắc xin không đồng 

đều làm tăng nguy cơ xuất hiện các biến chủng mới của COVID-19, thậm chí có thể đe dọa hơn và đòi 

hỏi sự phát triển liên tục của vắc xin để đảm bảo hiệu quả của vắc xin. 

Điều quan trọng liên quan đến chăm sóc sức khỏe là COVID-19 trong môi trường bệnh viện hiện đang 

trở thành một căn bệnh chủ yếu xảy ra đối với những người chưa được tiêm chủng. Xác suất mắc bệnh 

nặng hoặc nguy kịch do COVID-19 được cải thiện thông qua tiêm chủng25, 26 với tỷ lệ cấp cứu, nhập 

viện và nhập ICU thấp hơn đáng kể ở dân số được tiêm chủng11, 27. Tuy nhiên, ngay cả sau khi tiêm 

chủng, vẫn có nguy cơ cao phải nhập viện và tử vong do COVID-19 đối với một số nhóm. Các nhóm 

nguy cơ cao dường như bao gồm: người mắc hội chứng Down, suy giảm miễn dịch do hóa trị liệu, ghép 

tạng trước đó (đặc biệt là ghép thận) hoặc ghép tủy xương gần đây, HIV và AIDS, xơ gan, rối loạn thần 

kinh bao gồm sa sút trí tuệ và Parkinson, và nhóm người trong các cơ sở chăm sóc người cao tuổi11.Tăng 

khả năng lây nhiễm cũng có thể được thấy với các tình trạng ở bệnh thận mãn tính, ung thư máu, động 

kinh, bệnh phổi tắc nghẽn mãn tính, bệnh lý mạch vành, đột quỵ, rung nhĩ, suy tim, huyết khối tắc mạch, 

bệnh mạch máu ngoại vi và bệnh tiểu đường tuýp 211. 

 

Quản lý y tế về COVID-19 tình trạng nặng hoặc nguy kịch  

Các liệu pháp quản lý COVID-19 tiếp tục được đánh giá. Một số phương pháp điều trị ban đầu được sử 

dụng đã được chứng minh là không có lợi, bao gồm Azithromycin và Hydroxychloroquine6. 

Corticosteroid (ví dụ, Dexamethasone) khi được sử dụng trong khoảng thời gian lên đến 10 ngày ở 

những người bệnh đang được hỗ trợ oxy hoặc thở máy có thể làm giảm khả năng cai máy thở và tỷ lệ 

tử vong28, 29. Các loại thuốc khác bao gồm Budesonide, Baricitinib, Sarilumab, Remdesivir, Sotrovimab 

và Tocilizumab cũng có thể được xem xét về vai trò trong việc giảm sự tiến triển hoặc mức độ trầm 

trọng của các triệu chứng liên quan đến COVID-196. Điều quan trọng là các khác biệt tồn tại xung 

quanh các chỉ định của các loại thuốc này, ví dụ, liệu chúng được kê cho những người bệnh có hoặc 

không cần thở oxy hoặc thở máy, cho các nhóm tuổi cụ thể và / hoặc cần xem xét các yếu tố nguy cơ 

như suy giảm miễn dịch6. 

  

Trong số những người bệnh bị COVID-19 tình trạng nặng, thời gian diễn tiến xấu đi thường bị chậm 

lại, với thời gian trung bình từ khi phát bệnh đến khi bị khó thở là 5 đến 8 ngày và các dấu hiệu của hội 

chứng suy hô hấp cấp (ARDS) là 8 đến 12 ngày30. Điều này có thể dẫn đến việc nhập ICU khoảng 9 



đến 12 ngày sau khi phát bệnh30. Các bác sĩ lâm sàng nên lưu ý về diễn tiến trong thời gian này và khả 

năng người bệnh mắc COVID-19 xấu đi nhanh chóng với suy hô hấp và nhiễm trùng huyết, đặc biệt là 

vào ngày thứ 5 đến ngày thứ 10 sau khi bắt đầu có triệu chứng6, 30. 

Các nguyên lý cơ bản của việc cung cấp hỗ trợ hô hấp để duy trì hoặc đạt được mục tiêu bão hòa oxy 

là không thay đổi, mặc dù việc sử dụng thông khí không xâm lấn (NIV) được chấp nhận rộng rãi hơn. 

Các thiết bị trị liệu oxy thông thường với lưu lượng thấp vẫn được sử dụng nếu độ bão hòa oxy trong 

máu (SpO2) có thể được duy trì trong phạm vi mong muốn. Khi được chỉ định lâm sàng cho tình trạng 

giảm oxy máu ngày càng nặng, NIV và các thiết bị oxy lưu lượng cao thường được sử dụng, cho người 

bệnh nằm trong phòng áp lực âm bất cứ khi nào có thể. Trên phương diện quốc tế, có sự thay đổi đáng 

kể trong các hướng dẫn áp dụng NIV và oxy lưu lượng cao32, 33 và các thử nghiệm lớn hơn so sánh việc 

sử dụng oxy lưu lượng cao với các dạng NIV khác nhau bao gồm thở áp lực dương liên tục (CPAP) 

trong quần thể COVID-19 có kết quả khác nhau34, 35.Vì biểu hiện phổ biến của viêm phổi COVID-19 là 

suy hô hấp giảm oxy máu (không tăng CO2 máu), nên CPAP có thể được khuyến nghị thay vì các dạng 

NIV6 khác. Khi có thêm nghiên cứu cụ thể về COVID-19, nó có thể hướng dẫn việc lựa chọn liệu pháp 

cho những người bệnh bị suy hô hấp cấp tính nặng hơn. Đối với những người bệnh được theo dõi bằng 

phương pháp đo oxy xung, có những hiểu biết mới về khả năng phát hiện dưới mức giảm oxy máu tiềm 

ẩn, đặc biệt là ở những người có làn da sẫm màu36.  

Giảm oxy máu thầm lặng hoặc “hạnh phúc” là một thuật ngữ đã phát triển để mô tả một hiện tượng lâm 

sàng không điển hình ở người bệnh COVID-19 nghiêm trọng và nguy kịch, có tình trạng giảm oxy máu 

đáng kể, nhưng người bệnh chủ quan có cảm giác khỏe mạnh, thường không có khó thở hoặc suy hô 

hấp37. Mặc dù giảm oxy máu nghiêm trọng, người bệnh có thể bình tĩnh, tỉnh táo và phổi gần như bình 

thường38. Nguyên nhân sinh lý bệnh của giảm oxy máu thầm lặng chưa rõ ràng, nhưng nó có thể là do 

tắc nghẽn trong phổi, mất điều hòa tưới máu phổi, tổn thương nội mô và suy giảm khả năng khuếch 

tán39, 40.Những người bệnh này cần được theo dõi chặt chẽ. Sự giảm nồng độ bão hoà oxi trong máu có 

thể thoáng qua nhưng thường kéo dài hoặc kết hợp với suy hô hấp nhanh chóng. Giảm oxy máu thầm 

lặng dường như có liên quan đến bệnh tim41 và gây tử vong nhiều hơn38, 42. Hiện tại chưa có phương 

pháp điều trị được xác định cho bệnh này ngoài xử trí hỗ trợ thông qua tăng cường bổ sung oxy; sử 

dụng thiết bị oxy lưu lượng cao và NIV; đặt nằm sấp; và thở máy sử dụng các nguyên tắc chung của 

thông khí ARDS38, 40. Ở một số trung tâm, người bệnh bị giảm oxy máu nặng có thể được cung cấp oxy 

qua màng ngoài cơ thể (ECMO) 43. 

Việc đặt nằm sấp đối với người lớn bị COVID-19 có thở máy được sử dụng trong khoảng thời gian từ 

12 đến 16 giờ6,44. Ngoài ra, "nằm sấp khi tỉnh"  đã được phát triển trong suốt đại dịch khi mà người 

bệnh COVID-19 nặng không đặt nội khí quản thì tăng cường bổ sung oxy được khuyến khích trong tư 

thế nằm sấp trong thời gian dài để cải thiện nồng độ bão hoà oxi trong máu44. Nằm sấp khi tỉnh đã được 

sử dụng trước đây ở người bệnh ARDS45 và trong COVID-19 đã được sử dụng cùng với các hỗ trợ hô 



hấp như oxy lưu lượng cao46 và sử dụng CPAP dạng trùm đầu47. Mặc dù đặt nằm sấp khi tỉnh được 

khuyến nghị thực hiện và dường như đạt được sự cải thiện trong việc cung cấp oxy mà không có bất kỳ 

tác dụng phụ nghiêm trọng nào, nhưng cần phải đánh giá thêm vì có sự thay đổi đáng kể trong ứng dụng 

của nó trong các nghiên cứu hiện tại và tác động của nó đối với kết quả như tỷ lệ đặt nội khí quản hoặc 

tỷ lệ tử vong là không rõ ràng 48-51. Áp dụng việc đặt nằm sấp khi tỉnh sớm, ví dụ trong vòng 24 giờ sau 

khi người bệnh cần oxy lưu lượng cao có thể là một yếu tố quan trọng52. Tuy nhiên, nằm sấp khi tỉnh 

có thể gây khó chịu cho một số người bệnh, dẫn đến khả năng tuân thủ điều trị thấp47. 

 

Tình trạng hậu COVID  

Kiến thức về các tác động lâu dài của COVID-19 ngày càng tăng, được gọi là tình trạng hậu COVID53, 

hội chứng hậu COVID54 hoặc COVID kéo dài55. Các tình trạng hậu COVID có thể ảnh hưởng đến những 

người mắc bệnh nhẹ cho đến những người nhập viện vì bệnh nặng và nguy kịch56. Định nghĩa của WHO 

về các tình trạng hậu COVID là các triệu chứng xảy ra thường là 3 tháng kể từ khi bắt đầu mắc COVID-

19, kéo dài ≥ 2 tháng và không thể giải thích bằng chẩn đoán thay thế57. Các triệu chứng có thể dai dẳng 

kể từ thời điểm nhiễm COVID-19 ban đầu hoặc mới khởi phát và có thể dao động hoặc thuyên giảm 

theo thời gian. Tỷ lệ mắc các tình trạng hậu COVID dường như cao và các triệu chứng có thể ảnh hưởng 

đến cuộc sống hàng ngày58. Các triệu chứng phổ biến bao gồm mệt mỏi, khó thở và rối loạn chức năng 

nhận thức57, 59 nhưng các triệu chứng khác có thể xuất hiện bao gồm ho, mất vị giác, bất thường về tim 

(ví dụ: viêm cơ tim, đau ngực, rối loạn chức năng tự chủ), các vấn đề về tập trung, rối loạn giấc ngủ, 

rối loạn căng thẳng sau chấn thương, đau cơ và đau đầu55, 59. Rất khó dự đoán ai sẽ gặp phải các tình 

trạng hậu COVID, mặc dù nó có vẻ có nhiều khả năng xảy ra hơn ở nữ giới, những người có chỉ số BMI 

lớn hơn hoặc người lớn tuổi hơn và những người có hơn 5 triệu chứng trong tuần đầu tiên60. 

 

CÁC KHUYẾN NGHỊ  

Bản thảo ban đầu1 bao gồm 66 khuyến nghị. Sau khi xem xét các khuyến nghị ban đầu, hai khuyến nghị 

đã bị thu hồi (mục 3.5: BubblePEP không được khuyến nghị cho người bệnh bị COVID-19 vì không 

chắc chắn về khả năng tạo khí dung, tương tự như cảnh báo của WHO đối với CPAP bong bóng; và 

mục 5.4: Đối với tất cả các trường hợp đã xác nhận hoặc nghi ngờ, phải thực hiện tối thiểu các biện 

pháp phòng ngừa giọt bắn. Nhân viên phải đeo các vật dụng sau: khẩu trang phẫu thuật; áo choàng 

dài tay chống chất lỏng; kính bảo hộ hoặc tấm che mặt; và găng tay), 20 khuyến nghị đã được sửa đổi 

và 30 khuyến nghị mới đã được soạn thảo. Sau khi tất cả các tác giả xem xét và bỏ phiếu, tất cả các đề 

xuất sửa đổi hay mới đều đạt được sự đồng thuận.94 khuyến nghị cuối cùng được trình bày trong Hộp 



từ 1 đến 5 và hướng dẫn được cập nhật để sàng lọc người bệnh COVID-19 được trình bày trong Phụ 

lục 1. Các xác nhận và bản dịch liệt kê trong Phụ lục 2 là hiện tại tại thời điểm xuất bản. Phụ lục 1 đến 

2 có sẵn trên eAddenda.  

 

Lập kế hoạch và chuẩn bị đội ngũ chuyên viên Vật lý trị liệu 

 

Hộp 1 đưa ra các khuyến nghị liên quan đến việc lập kế hoạch và chuẩn bị nhân lực vật lý trị liệu. 

 

Số lượng nhập viện tăng do COVID-19 đã làm thay đổi đáng kể tổ chức của bệnh viện, bao gồm cả các 

dịch vụ vật lý trị liệu, với các nguồn lực được phân bổ lại giữa các bệnh viện để tăng cường dịch vụ cho 

các khu vực tuyến đầu chống dịch COVID-1961, 62 và trong một số trường hợp, thay đổi cơ cấu nguồn 

lực để mở rộng thay đổi mô hình để cải thiện khả năng tiếp cận với các dịch vụ vật lý trị liệu62. Các dịch 

vụ vật lý trị liệu cho người bệnh không mắc COVID-19 vẫn là yếu tố cần thiết, góp phần nâng cao hiệu 

quả lưu lượng người bệnh và xuất viện, đồng thời tiếp tục cung cấp các dịch vụ chăm sóc ngoại trú và 

cấp cứu quan trọng. Các dịch vụ ngoại trú tại bệnh viện đã bị ảnh hưởng và dẫn đến sự tiếp cận nhanh 

chóng của các dịch vụ từ xa, đã được chứng minh là có hiệu quả trong việc cung cấp cả dịch vụ cá nhân 

và nhóm63.  

Tiêm vắc xin COVID-19 là cơ chế chính để kiểm soát COVID-19 và giảm mức độ nghiêm trọng của 

bệnh cũng như nhu cầu về các dịch vụ chăm sóc sức khỏe đã được nghiên cứu. Tiêm chủng cho nhân 

viên y tế ở mọi quốc gia là ưu tiên hàng đầu của WHO, ngay cả ở những quốc gia và khu vực đã báo 

cáo ít trường hợp mắc bệnh cho đến nay64. Khi vắc-xin được triển khai ở các quốc gia, các nhân viên y 

tế thường được ưu tiên bao gồm cả các nhà vật lý trị liệu, đặc biệt là những người ở tuyến đầu. Ở một 

số quốc gia, việc tiêm chủng đầy đủ cho các nhân viên y tế hiện đã được bắt buộc65.  

Các chuyên gia y tế tham gia vào việc chăm sóc người bệnh mắc COVID-19 thường bày tỏ lo ngại về 

việc bản thân mắc phải COVID-19 và lây nhiễm cho các thành viên trong gia đình66. Phân tích bộ gen 

của những nhân viên y tế ở Úc bị nhiễm COVID-19 đã chứng minh rằng phần lớn nhân viên mắc phải 

COVID-19 tại nơi làm việc . Những yếu tố chính làm cho nhân viên y tế mắc COVID-19 là sự di chuyển 

của nhân viên và người bệnh giữa các phòng khám và các khoa, cũng như các đặc điểm và hành vi của 

từng người bệnh, đặc biệt là những người mắc chứng mê sảng hoặc sa sút trí tuệ, những người thường 

sẽ di chuyển nhiều do hành vi lang thang và có biểu hiện tạo ra khí dung (ví dụ: ho, la hét hoặc ca hát). 

Một lợi ích bổ sung của tiêm chủng có thể là giảm khả năng lây truyền vi rút và việc tiêm chủng cho 

nhân viên y tế có liên quan đến việc giảm COVID-19 trong các thành viên trong hộ gia đình của họ68.  



Đối với nhân viên y tế đang mang thai, các hướng dẫn tiếp tục khuyến nghị phân bổ các nhiệm vụ làm 

giảm mức độ bị phơi nhiễm của họ với những người bệnh đã xác nhận hoặc nghi ngờ COVID-1969. Phụ 

nữ mang thai có nhiều nguy cơ trở nên trầm trọng do nhiễm COVID-19, với nguy cơ nhập viện, nhập 

ICU và tử vong cao hơn so với dân số chung69-71. Phụ nữ mang thai thường do dự tiêm vắc xin, họ 

thường lo lắng về những ảnh hưởng có thể xảy ra đối với con của họ72. Tuy nhiên, tiêm chủng dường 

như an toàn cho phụ nữ mang thai và con của họ70, cung cấp khả năng miễn dịch thể dịch thông qua 

việc truyền các globulin miễn dịch qua nhau thai và sữa mẹ73 và rất được khuyến khích tiêm chủng cho 

phụ nữ mang thai69,70. Các quyết định xung quanh việc phân bổ nguồn lực rất phức tạp và khi các khu 

vực thuộc quản lý tại địa phương yêu cầu nhân viên y tế đang mang thai làm việc trong các khu vực có 

nguy cơ cao COVID-19, nên được tiêm chủng và được tiếp cận đầy đủ với PPE. Khuyến nghị tiếp cận 

thông tin, cải thiện sức khỏe và các sáng kiến hỗ trợ được thiết kế dành riêng cho nhân viên đang mang 

thai66.  

Trong thời gian đại dịch, nhân viên y tế có nguy cơ cao mắc các vấn đề về tâm lý và sức khỏe tâm 

thần74. Các nhu cầu giải quyết tình trạng khẩn cấp về sức khỏe cộng đồng, không xác định thời hạn, có 

thể dẫn đến nhiều thay đổi, bao gồm khối lượng công việc cao hơn, bị chuyển khỏi khu vực làm việc 

bình thường, mệt mỏi, mất cơ hội, ít tương tác với đồng nghiệp và cách ly khỏi gia đình. Ví dụ, trong 

các khu ICU, 51% bác sĩ đã bị kiệt sức nghiêm trọng trong đại dịch so với tỷ lệ trước đại dịch là 25 đến 

30% 75, 76. Đối với các nhân viên y tế Hoa Kỳ, 49% trong số 20.947 người trả lời trên 42 tổ chức đã báo 

cáo tình trạng kiệt sức trong COVID-1977. Mức độ căng thẳng cao hơn ở nhân viên nữ, những người có 

ít năm hơn trong vai trò của họ và ở nhân viên làm việc trong các cơ sở điều trị nội trú77. Đối với các 

nhà vật lý trị liệu, tình trạng kiệt sức cũng đã tăng lên đáng kể trong đại dịch COVID-1978, 79 với các 

báo cáo cho thấy rằng các nhà vật lý trị liệu trải qua mức độ kiệt sức lớn nhất là những người làm việc 

trực tiếp với người bệnh COVID-19 và/ hoặc làm việc tại ICU78, 79. Trong khi sự lo lắng có thể cao đối 

với những nhân viên tiếp xúc trực tiếp với những người bệnh mắc COVID-19, thì những nhân viên mà 

tin rằng các chiến lược hỗ trợ nhân viên và phản ứng của dịch vụ y tế của họ là hiệu quả thì mức độ có 

thể bị trầm cảm, lo lắng và căng thẳng thấp hơn66. Ngoài ra, những nhân viên cảm thấy được tổ chức 

của họ coi trọng có mức độ kiệt sức thấp hơn đáng kể77.  

Các nhà lãnh đạo và quản lý khoa vật lý trị liệu nên quan tâm đến tác động của khối lượng công việc 

và sự căng thẳng đối với nhóm của họ trong thời gian đại dịch, bao gồm cả chính bản thân họ. Sức khỏe 

tinh thần của nhân viên có thể được bảo vệ nếu các chiến lược được thực hiện để duy trì việc thông báo 

cho nhân viên về phản ứng của dịch vụ y tế đối với đại dịch. Việc truyền thông thông tin dịch vụ y tế 

thường xuyên, hiệu quả và kịp thời là rất quan trọng. Tầm quan trọng của thông tin liên lạc kịp thời 

thông qua các cuộc họp giao ban (hàng ngày, nếu cần), phổ biến thông tin trong thời gian thực thông 

qua các cơ chế phản hồi và nhắn tin nhóm cho nhân viên tạo ra một chu trình liên tục bắt buộc trong 

thời gian xảy ra đại dịch. Đảm bảo nhân viên cảm thấy được chuẩn bị sẵn sàng thông qua việc hoàn 



thành giáo dục, định hướng và năng lực liên quan cho các nhiệm vụ được yêu cầu phát sinh trong đại 

dịch80. Khi khối lượng công việc tăng lên, nhân viên có thể được hỗ trợ bởi các nhóm hỗ trợ tăng cường 

và kiểm tra xem nhân viên có duy trì mô hình ca làm việc phù hợp và có khả năng nghỉ giải lao thường 

xuyên, đặc biệt là trong quá trình thiết kế lại dịch vụ hay không.  

Các sáng kiến hỗ trợ và phúc lợi của nhân viên phải được sử dụng bao gồm các cơ hội để thảo luận, 

thực hành/ nuôi dưỡng lòng biết ơn và công nhận và/ hoặc khen thưởng nhân viên đã đạt được thành 

tích. Các nhà quản lý và lãnh đạo nên thường xuyên kiểm tra sức khỏe và tinh thần của nhân viên của 

họ81, đặc biệt là nhân viên làm việc ở tuyến đầu trong thời gian xảy ra đại dịch và những người có thể 

bị nhiễm bệnh. Hỗ trợ xã hội từ người giám sát và đồng nghiệp có thể giúp xây dựng khả năng phục hồi 

và giảm căng thẳng74. Ở cấp độ tổ chức, hỗ trợ đồng nghiệp được chính thức hóa hoặc hỗ trợ tổ chức là 

rất quan trọng. Cung cấp cho nhân viên y tế các nguồn lực để quản lý nguy cơ lây nhiễm cũng có thể 

làm giảm lo lắng, ví dụ: có các chương trình tiêm chủng, đào tạo đầy đủ về PPE và các hướng dẫn chỉ 

đạo chăm sóc người bệnh74. Tâm lý lo lắng khi làm việc trong đại dịch có thể tồn tại từ 2 đến 3 năm sau 

khi bùng phát74. Do đó, các cơ chế giám sát và hỗ trợ cần được tiếp tục sau giai đoạn bùng phát dịch81. 

Sinh viên thực tập lâm sàng liên kết đã được chứng minh là có ít nhất tác động trung lập hoặc tích cực 

đến hoạt động của người bệnh và thời gian lâm sàng82. Họ rất cần thiết để đảm bảo lực lượng trong 

tương lai, đồng thời truyền cảm hứng và ảnh hưởng đến các quyết định nghề nghiệp83. Trong đại dịch, 

sinh viên vật lý trị liệu thực tập lâm sàng đã bị ảnh hưởng sâu sắc84. Họ có thể đã bị gián đoạn bởi các 

yêu cầu thay đổi của các cơ sở chăm sóc sức khỏe, nhu cầu hạn chế tiếp cận bệnh viện của tất cả trừ các 

nhân viên y tế thiết yếu và việc triển khai lại các nhà giáo dục lâm sàng để hỗ trợ các vai trò y tế tuyến 

đầu. Tác động từ các nơi thực tập lâm sàng bị mất và/ hoặc các vị trí vật lý trị liệu bị thay đổi do COVID-

19 không được biết chung. Ngoài thời gian thực tập, sinh viên có thể đã không thể hoàn thành hoặc 

vượt qua các kỳ thi đánh giá năng lực thực tế được yêu cầu để đăng ký. Liệu những sự gián đoạn này 

có dẫn đến ảnh hưởng đến chất lượng dịch vụ của lực lượng lao động mới tốt nghiệp trong những năm 

tới hay không vẫn chưa được biết.  

Việc tiếp tục thực tập lâm sàng đòi hỏi phải xem xét cẩn thận các yếu tố như sự an toàn của sinh viên 

(bao gồm khả năng tiếp cận PPE và kiểm tra độ phù hợp của mặt nạ tại những nơi được yêu cầu), ban 

hành các chỉ thị y tế công cộng hiện hành (ví dụ: khoảng cách, hạn chế đi lại, xung đột giữa việc làm 

và vị trí đồng thời hoặc thiết yếu) , bảo hiểm và những tác động đối với việc lập kế hoạch nhân lực 

trong tương lai85, 86. Việc bố trí sinh viên trong các khu vực lâm sàng nơi có khả năng cao tiếp xúc với 

người bệnh đã được xác nhận hoặc nghi ngờ COVID-19 thường không được khuyến khích87 trừ khi có 

tình trạng thiếu hụt nhân lực nghiêm trọng88. Tuy nhiên, việc tiếp tục thực tập lâm sàng trong các khu 

vực lâm sàng mà có thể có lợi khi có sự hiện diện của sinh viên thì được khuyến khích85, 87. Việc đưa 

sinh viên vào hệ thống chăm sóc sức khỏe trong thời kỳ đại dịch có thể giúp khắc phục tình trạng thiếu 

hụt nhân lực85 và cũng sẽ đảm bảo rằng lực lượng mới tốt nghiệp được chuẩn bị cho ứng phó đại dịch86. 



Việc thực tập lâm sàng vật lý trị liệu đã được thực hiện với các sinh viên hỗ trợ quản lý người bệnh 

COVID-1989. Khi mức độ đối phó của đại dịch tăng cao, sự đóng góp tiềm năng của sinh viên trong 

việc chăm sóc trực tiếp người bệnh COVID-19 và các nguy cơ cần được các trường đại học và các nhà 

cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe đánh giá. 

Theo kết quả của COVID-19, cần có sự đổi mới trong giáo dục và các mô hình bố trí bệnh viện87. Trong 

một số chuyên ngành vật lý trị liệu, thực tế ảo và chăm sóc sức khoẻ từ xa đã được sử dụng và các công 

cụ được sử dụng để đánh giá năng lực của sinh viên về vị trí lâm sàng đã được sửa đổi để bao gồm các 

lĩnh vực này84, 90. Tuy nhiên, chăm sóc sức khoẻ từ xa đã ít được áp dụng hơn cho các vị trí trong các 

cơ sở bệnh viện cấp tính và vẫn còn tiềm năng để nghiên cứu các mô hình thay thế cho việc đào tạo kỹ 

năng chăm sóc cấp tính và hô hấp cấp tính. Duy trì các vị trí lâm sàng trong các khu vực lâm sàng cách 

xa khu vực điều trị COVID-19 là điều cực kỳ quan trọng đối với vật lý trị liệu tim mạch. Nếu khối 

lượng công việc và áp lực về nhân sự đòi hỏi các mô hình giám sát khác nhau, họ phải đảm bảo cung 

cấp các cơ hội học tập, mức độ giám sát và phản hồi phù hợp để sinh viên không bị mất phương hướng 

trong sự hỗn loạn của đại dịch91. Các khuyến nghị mới liên quan đến giáo dục lâm sàng vật lý trị liệu 

được trình bày trong Bảng 1, mục 1.28 đến 1.30. 

 

Cung cấp các can thiệp vật lý trị liệu, bao gồm các yêu cầu thiết bị bảo vệ cá nhân cho người vật lý 

trị liệu (PPE)  

  

Khi các khuyến nghị ban đầu1 lần đầu tiên được chuẩn bị sớm trong đại dịch, sự lây truyền COVID-19 

giữa người với người được cho là chủ yếu thông qua các đường giọt bắn và tiếp xúc14, nhưng có lo ngại 

về khả năng lây truyền thông qua khí dung của nó. Sau đó, các khuyến nghị1 đề cập đến cả các biện 

pháp phòng ngừa giọt bắn và khí dung, tùy thuộc vào kỹ thuật vật lý trị liệu được áp dụng. Ví dụ, các 

biện pháp phòng ngừa khí dung được khuyến nghị cho vật lý trị liệu hô hấp do các nhà trị liệu tiếp xúc 

gần người bệnh thực hiện; sử dụng các kỹ thuật thường được coi là tạo khí dung, bao gồm hút đàm , 

NIV,  mở khí quản, thông khí bằng tay92; và không chắc chắn nhưng có thể tạo ra khí dung bằng các kỹ 

thuật vật lý trị liệu khác và ho. Gần đây nhất, ho đã được chứng minh là tạo ra lượng khí dung cao hơn 

so với thở bằng CPAP (với bộ lọc cổng thở ra bên trong) hoặc thở oxi qua mũi dòng cao93. Bằng chứng 

về đặc tính tạo ra khí dung của các hoạt động chăm sóc người bệnh và nguy cơ lây nhiễm gián tiếp cho 

nhân viên y tế được giới hạn trong một số ít các nghiên cứu, thường có chất lượng thấp93, 94. Trong khi 

cần phải đánh giá thêm về tiềm năng tạo ra khí dung của các hoạt động bao gồm cả các kỹ thuật vật lý 

trị liệu , hiện đã có bằng chứng đáng kể về việc lây truyền COVID-1916-20  qua khí dung do đó các 



khuyến nghị đã được sửa đổi để phản ánh việc sử dụng các biện pháp phòng ngừa khí dung trong tất cả 

các tương tác vật lý trị liệu trực tiếp với những người đã xác nhận hoặc nghi ngờ COVID-19 (Hộp 2).  

Mặt nạ có khả năng bảo vệ sự lây truyền qua khí dung (ví dụ: N95, FFP3, P2) đã được chứng minh là 

cung cấp khả năng bảo vệ đầy đủ chống lại vi rút đường hô hấp khi có một mặt nạ vừa vặn và thích 

hợp. Do đại dịch, ngày càng có nhiều nhận thức về vai trò của việc kiểm tra độ phù hợp của mặt nạ và 

nó ngày càng được khuyến nghị đối với nhân viên y tế như một tiêu chuẩn an toàn và sức khỏe nghề 

nghiệp cần thiết95. Độ vừa vặn của mặt nạ phụ thuộc vào nhiều yếu tố, bao gồm cả hình dạng và kích 

thước khuôn mặt của mỗi cá nhân, cũng như nhãn hiệu và kích thước của mặt nạ được sử dụng96, 97. 

Nếu không có thử nghiệm phù hợp, nhiều nhân viên có thể không có đủ phương tiện bảo vệ sự lây 

nhiễm qua khí dung97. Kiểm tra độ vừa vặn đòi hỏi chi phí liên quan đến thiết bị và nhân viên kiểm tra 

thích hợp, sử dụng PPE và thời gian cho việc kiểm tra và tập huấn cho nhân viên. Tuy nhiên, lợi ích 

này được cho là lớn hơn chi phí của việc nhân viên nghỉ ốm và (furloughing) do phơi nhiễm vi rút96. 

Kiểm tra độ vừa vặn, nơi mọi người kiểm tra độ kín của mặt nạ khi sử dụng bằng cách hít vào và thở ra 

nhanh chóng không nên nhầm lẫn với quá trình kiểm tra độ vừa vặn. Kiểm tra độ vừa vặn vẫn là một 

bước quan trọng đối với việc sử dụng mặt nạ có khả năng bảo vệ sự lây truyền qua khí dung nhưng 

không phải là bài kiểm tra đáng tin cậy để hướng dẫn cách đeo mặt nạ95, 96. Điều quan trọng là các tổ 

chức và/ hoặc bộ phận phải nhận thức được mức độ huấn luyện PPE của nhân viên và kiểm tra độ vừa 

vặn để bảo vệ nhân viên một cách thích hợp và việc kiểm tra độ phù hợp nên được lặp lại hàng năm98, 

99.  

Mặt nạ chống độc làm sạch không khí (PAPR) là một loại mặt nạ có cụm quạt nhỏ lấy không khí xung 

quanh có khả năng bị ô nhiễm và đưa qua bộ lọc vi rút hấp thụ hạt hiệu quả cao trước khi đưa không 

khí sạch đến mặt người dùng. Việc sử dụng PAPR có thể vì một số lý do, bao gồm như một giải pháp 

thay thế để cung cấp mức độ bảo vệ cao đường hô hấp ở những người không vừa vặn với các mặt nạ 

khác, khi thực hiện các liệu pháp tạo khí dung (ví dụ: đặt nội khí quản), hoặc khi thời gian tiếp xúc với 

vi rút kéo dài (ví dụ: thay đổi thực hiện trong phòng cách ly COVID-19). Mặc dù PAPR có thể thoải 

mái hơn khi đeo do khả năng chịu nhiệt được cải thiện, nhưng chúng có thể hạn chế khả năng vận động 

và cản trở giao tiếp100 và không có bằng chứng cho thấy chúng làm giảm sự lây nhiễm của nhân viên y 

tế do COVID-19 hoặc các bệnh lây truyền qua đường không khí khác100, 101. Kiểm tra độ vừa vặn dành 

riêng cho thiết bị PAPR cũng được yêu cầu, và giáo dục về quy trình đeo vào và tháo ra chính xác là 

điều cần thiết vì có nhiều nguy cơ tự lây nhiễm trong quá trình tháo thiết bị PAPR102. Việc tiếp cận các 

thiết bị PAPR có thể bị hạn chế do chi phí cao và các chi phí liên quan cho đào tạo, vệ sinh và bảo trì. 

Sự khác biệt trong việc sử dụng thiết bị PAPR giữa các trung tâm và/ hoặc việc sử dụng chúng bởi các 

nhà vật lý trị liệu chưa được báo cáo. Khi chúng được sử dụng bởi cơ sở chăm sóc sức khỏe, các nhà 

vật lý trị liệu nên được kiểm tra độ phù hợp PAPR và được đào tạo thích hợp về cách sử dụng các thiết 

bị và quy trình đeo/ tháo của chúng (Bảng 2, mục 2.12).  



Việc áp dụng PPE trong thời gian dài và vệ sinh tay thường xuyên có thể dẫn đến các tác dụng phụ như 

viêm da tiếp xúc, mụn trứng cá và ngứa. Mặt nạ có khả năng bảo vệ khỏi việc lây nhiễm qua khí dung 

làm tăng nguy cơ các tình trạng này xảy ra trên sống mũi và má và thời gian mặc PPE dường như là 

yếu tố nguy cơ phổ biến nhất103,104. Băng hydrocolloid có thể được sử dụng để ngăn ngừa sự phát triển 

của các phản ứng có hại cho da liên quan đến mặt nạ.103,104  

Mặc dù còn hạn chế, nhưng bằng chứng vẫn tiếp tục phát triển để hỗ trợ khuyến nghị ban đầu1 rằng 

người bệnh thở tự nhiên với COVID-19 được xác nhận hoặc nghi ngờ nên được khuyến khích đeo khẩu 

trang phẫu thuật kháng chất lỏng để giảm nguy cơ lây truyền cho những người tiếp xúc khác19, 21, 22, 105, 

106. Điều này không phải lúc nào cũng được phản ánh trong các hướng dẫn của bệnh viện, nơi mà việc 

đeo khẩu trang chủ yếu được khuyến khích trong quá trình vận chuyển để giữa các khu vực khám bệnh. 

Tuy nhiên, ngay cả những người bệnh không có triệu chứng với COVID-19 cũng có thể có tải lượng vi 

rút cao ở đường hô hấp trên và dưới107 và việc yêu cầu người bệnh che mũi và miệng bằng khẩu trang 

phẫu thuật khi nhân viên đang ở trong phòng đã được một số tổ chức khuyến nghị108, 109. Sự phân tán 

khí dung giảm đáng kể xảy ra khi mặt nạ được đeo trên đầu của ống thở oxy thông thường hoặc thở oxi 

qua mũi dòng cao hoặc khi người bệnh ho105 và có thể cải thiện quá trình oxy hóa động mạch109. Mặc 

dù biện pháp bảo vệ chính cho nhân viên y tế vẫn là tiêm chủng, nhưng PPE để phòng ngừa tiếp xúc và 

lây truyền qua khí dung, kiểm tra độ phù hợp và vệ sinh tay, khuyến khích người bệnh đeo khẩu trang 

phẫu thuật tiếp tục được khuyến khích thực hành cho các nhà vật lý trị liệu (Bảng 2, mục 2.21).  

Tất cả người bệnh có COVID-19 được xác nhận hoặc nghi ngờ tiếp tục được đưa vào phòng cách ly 

hoặc đưa vào các khu vực được chỉ định COVID-19. Nguy cơ những người bệnh có biểu hiện không 

mắc bệnh COVID-19 cũng dương tính với COVID-19 sẽ tăng lên khi sự lây truyền trong cộng đồng 

tăng cao. Tại những thời điểm này, mô hình nhân lực có thể thay đổi. Ví dụ, các nhà vật lý trị liệu đang 

điều trị cho những người bệnh được xác nhận hoặc nghi ngờ COVID-19 có thể được hướng dẫn để 

tránh điều trị những người bệnh không COVID trong cùng một ca làm việc, tức là thành lập nhóm vật 

lý trị liệu COVID và không COVID. Các bệnh viện có thể yêu cầu nhân viên tuân thủ việc tách biệt 

nhóm COVID và không COVID, chẳng hạn bằng cách cung cấp các phòng họp và trà riêng biệt và thay 

đổi cơ sở vật chất. Điều quan trọng là phải xem xét nhu cầu duy trì sự kết hợp kỹ năng giữa các nhóm 

riêng biệt, để nếu một nhóm được bổ sung, thì nhân viên thay thế có thể có các kỹ năng cần thiết để duy 

trì dịch vụ ở những khu vực quan trọng.  

Thời gian cách ly đối với những người đã nhập viện với COVID-19 nặng khác nhau tùy thuộc vào 

hướng dẫn của bệnh viện địa phương và mức độ nghiêm trọng của bệnh. Đối với người lớn không cần 

nhập viện, có thể ngừng cách ly 10 ngày sau khi khởi phát triệu chứng và ≥ 24 giờ sau khi hết sốt cùng 

với việc cải thiện các triệu chứng khác110. Khi cần phải nhập viện, ICU, NIV hoặc hỗ trợ thông khí 

khác, hoặc người bệnh bị suy giảm miễn dịch nghiêm trọng, nên cách ly lâu hơn lên đến 20 ngày sau 

khi bắt đầu có triệu chứng và sau khi hết sốt và cải thiện các triệu chứng khác110. Khi người bệnh được 



đưa ra ngoài khu cách ly, mặc dù vi rút vẫn có thể phát hiện được ở một số người bệnh, nhưng PPE 

không còn cần thiết nữa vì khả năng lây nhiễm của nó được coi là không thể110.  

Các hướng dẫn về PPE và bảo vệ môi trường xung quanh tiếp tục được phát triển và điều quan trọng là 

các nhà vật lý trị liệu phải nhận thức được những thay đổi và thực hành trong môi trường chăm sóc sức 

khỏe của họ. Hệ thống sưởi, thông gió và điều hòa không khí (HVAC) và sự thông gió nói chung được 

coi là một trong những biện pháp kiểm soát kỹ thuật có thể làm giảm nguy cơ lây truyền COVID-19111 

và nhiều bệnh viện đang xem xét và/ hoặc nâng cấp hệ thống HVAC. Việc sử dụng các bộ lọc không 

khí dạng hạt hiệu quả cao cầm tay (HEPA) đã được chứng minh là làm giảm đáng kể thời gian cần thiết 

để loại bỏ khí dung khỏi phòng bệnh112. Mũ thông gió cá nhân cũng đã phát triển và đã được chứng 

minh là giảm số lượng khí dung xuống> 98% trong quá trình phun sương và NIV113, 114.  

Nếu tiếp xúc trực tiếp với COVID-19 hoặc vi phạm PPE xảy ra, cần thực hiện đánh giá vi phạm và phân 

loại rủi ro và sự cố phải được ghi lại trong hệ thống quản lý sự cố của bệnh viện như một rủi ro về an 

toàn và sức khỏe nghề nghiệp31. Đối với các giai đoạn nhân viên bị ốm hoặc quản lý sau phơi nhiễm, 

nên xem xét sức khỏe của nhân viên và cung cấp hỗ trợ tâm lý xã hội nếu được yêu cầu trong thời gian 

cách ly hoặc trong thời gian họ bị bệnh và phục hồi. Khi trở lại làm việc, nên tổ chức một khóa đào tạo 

nâng cao về kiểm soát và phòng ngừa lây nhiễm cho nhân viên.  

  

Khuyến nghị về các nguyên tắc quản lý vật lý trị liệu - chăm sóc hô hấp  

Trong khi nhiều người bệnh mắc COVID-19 bị ho khan không đàm 115, một số có thể xuất hiện biểu 

hiện nhiễm trùng với lượng đàm nhớt nhiều và/ hoặc dịch tiết hô hấp đặc, nhớt 116, 117. Với tình trạng 

nhiễm COVID-19 nặng, nồng độ cytokine tiền viêm tăng cao trong huyết tương và sự biểu hiện quá 

mức của mucin có thể dẫn đến tăng tiết đàm nhớt với sự thay đổi thành phần và sự suy giảm độ thanh 

thải đàm nhớt của lông mao dẫn đến tắc nghẽn đường thở và / hoặc ARDS và huyết khối118, 119. Tỷ lệ 

người bệnh có đàm nhớt cao hơn đã được báo cáo trong COVID-19120 quan trọng và các nhà nghiên 

cứu đang bắt đầu đánh giá vai trò tiềm năng của các liệu pháp như thuốc tiêu đàm117.  

Các can thiệp vật lý trị liệu hô hấp với mục đích chính là làm thông thoáng đường thở chỉ được khuyến 

nghị ở những trường hợp COVID-19 nặng và nguy kịch khi có bằng chứng về viêm phổi và khó thanh 

thải đàm nhớt1. Khi đánh giá nội soi phế quản ở những người bệnh mắc COVID-19, tăng tiết đàm nhớt 

là phổ biến (82%), nhưng bằng chứng về sự tắc nghẽn của niêm mạc thì ít xảy ra hơn (18%)121. Điều 

này ủng hộ nguyên tắc rằng không phải tất cả người bệnh COVID-19 nặng hoặc nguy kịch sẽ cần vật 

lý trị liệu hô hấp và phương pháp tiếp cận nên được cá nhân hóa cùng với thực hiện sàng lọc để xác 

định người bệnh nào có thể được hưởng lợi từ vật lý trị liệu (Hộp 3 và Phụ lục 1). Một số báo cáo phản 



ánh vai trò của vật lý trị liệu hô hấp trong COVID-19 trong điều kiện bệnh viện cấp tính cho người bệnh 

tại khoa và ICU122-126.  

Các nhà vật lý trị liệu đóng một vai trò tích cực trong việc đặt tư thế dễ dàng cho người bệnh 127, bao 

gồm nằm sấp khi tỉnh táo. Khi sử dụng tư thế nằm sấp, nhà vật lý trị liệu nên theo dõi người bệnh thường 

xuyên để tư vấn về các chiến lược đặt tư thế nhằm ngăn ngừa các tác dụng phụ có thể xảy ra bao gồm 

loét do nằm lâu. 128, 129 và tổn thương thần kinh130. Người bệnh nên được kiểm tra sau khi nằm sấp để 

tìm các chấn thương do tỳ đè và quan sát các tổn thương thần kinh tiềm ẩn liên quan đến việc sử dụng 

tư thế nằm sấp. Mặc dù nằm sấp khi thức có thể là một chiến lược được sử dụng để cải thiện oxy động 

mạch, nhưng không phải tất cả người bệnh đều có thể chịu đựng được nó trong thời gian dài và thử các 

tư thế khác nhau như nằm nghiêng, nửa nằm, ngồi, nghiêng về phía trước, nằm sấp và nửa nằm sấp có 

thể xác định các vị trí giúp tăng tối đa động mạch hoặc oxy ngoại vi và vẫn thoải mái cho từng cá 

nhân.131-133.  

Việc sử dụng tập luyện cơ hô hấp (IMT) ở người bệnh COVID-19 đã được báo cáo 126, 134. Trong một 

nghiên cứu thí điểm, hai tuần IMT cải thiện đáng kể chứng khó thở, chất lượng cuộc sống và khả năng 

gắng sức so với chăm sóc thông thường 134. Các nghiên cứu lớn hơn đánh giá vai trò của IMT là cần 

thiết. Sự đồng thuận của Ý về phục hồi chức năng phổi trong COVID-19135 khuyến nghị rằng không 

nên sử dụng thường quy IMT mà chỉ nên dùng cho những người bệnh bị yếu cơ hô hấp và khó thở dai 

dẳng. Nó cũng có thể được xem xét cho những người bệnh được mở khí quản khi họ tiến triển đến giai 

đoạn rút ống135. Thiết bị hô hấp dùng một lần, dùng một lần cho người bệnh được khuyến nghị cho 

những người có COVID-19, bao gồm cả thiết bị IMT 135.  

Việc đưa ra quyết định lâm sàng về bệnh lý phổi ở những người bệnh nặng thường dựa vào X quang 

phổi và ít thường xuyên hơn trên chụp cắt lớp vi tính (CT). Siêu âm phổi (LUS) tiếp tục nổi lên như 

một công cụ hữu ích trong thực tế do độ chính xác của nó trong việc chẩn đoán các tình trạng phổi136, 

137. Trong thời đại COVID-19, các khoa ICU có thể miễn cưỡng vận chuyển người bệnh COVID-19 đi 

chụp CT do nguy cơ lây truyền và mức độ nguy kịch của người bệnh. Ưu điểm của LUS là tính di động 

và ứng dụng tại giường, giúp loại bỏ nhu cầu vận chuyển người bệnh ra ngoài ICU để chụp CT. Sử 

dụng LUS có thể hỗ trợ chẩn đoán COVID-19 và hỗ trợ đưa ra quyết định lâm sàng cho các bác sĩ lâm 

sàng về liệu pháp như nhu cầu nằm sấp và nhu cầu đặt nội khí quản138, 139. Hơn nữa, LUS đang được sử 

dụng bởi các nhà vật lý trị liệu, những người được đào tạo thích hợp để sử dụng siêu âm như một công 

cụ đánh giá 140. Khi các nhà vật lý trị liệu có trình độ chuyên môn và năng lực thực hiện siêu âm phổi, 

nó có thể được sử dụng như một phương thức đánh giá ở người bệnh COVID-19 (Hộp 4, mục 4.19).  

  



Nguyên tắc quản lý vật lý trị liệu- can thiệp vận động, tập luyện thể chất và phục 

hồi chức năng :  

Vận động, tập luyện thể chất và phục hồi chức năng tiếp tục được khuyến nghị cho người bệnh COVID-

1944 nặng và nguy kịch và đã được triển khai rộng rãi62, 125, 126, 133, 141-143, chỉ có một khuyến nghị mới 

được bổ sung thêm.(Hộp 5, mục 5.3). Bất động, yếu cơ và hạn chế chức năng thường xuất hiện phổ 

biến ở những người bệnh COVID-19 nặng và nguy kịch142, 144, 145. Mặc dù vận động, tập luyện thể chất 

và phục hồi chức năng là rất cần thiết nhưng tần suất, cường độ, khối lượng và loại hình tập luyện hợp 

lý thì chưa rõ ràng. Một nghiên cứu hồi cứu cho thấy một chương trình vật lý trị liệu với thời lượng và 

tần suất cao hơn cho người bệnh nhập viện vì COVID-19 liên quan đến việc cải thiện mức độ vận động 

khi xuất viện và tăng khả năng xuất viện trở về nhà142. Tuy nhiên, tăng tần suất tập vật lý trị liệu có thể 

không làm gia tăng sức mạnh cơ144 và cần được nghiên cứu để đánh giá thêm.  

Trong mô hình chăm sóc ICU và cấp tính, tính an toàn và khả thi của các can thiệp vận động, tập luyện 

và phục hồi chức năng sớm đã được thiết lập rõ ràng146, 147. Mặc dù đã có các hướng dẫn để bắt đầu các 

can thiệp này nhưng điều quan trọng là phải cân nhắc đến các đặc điểm cụ thể của COVID-19. 

Rối loạn chức năng tim mạch đã được biết đến là một trong những biến chứng của COVID-19, có thể 

bao gồm những triệu chứng như suy tim, sốc tim, loạn nhịp tim hay viêm cơ tim148. Các chuyên viên 

vật lý trị liệu nên biết rằng rối loạn chức năng tim mạch có thể xảy ra trong quá trình can thiệp vật lý trị 

liệu và cần phải sàng lọc xác định các rối loạn chức năng tim mạch trước khi thực hiện các can thiệp 

vận động, tập luyện hay phục hồi chức năng. Bao gồm việc đảm bảo nhận biết về các chẩn đoán đã biết 

hoặc tạm thời về các bất thường ở tim cũng như các vấn đề đang theo dõi khác (ví dụ: dấu sinh học tim 

(men tim) như troponin, NT-proBNP). Ngoài ra, các chuyên viên vật lý trị liệu nên theo dõi các triệu 

chứng lâm sàng trong quá trình can thiệp vật lý trị liệu nhằm ngăn ngừa các biểu hiện và triệu chứng 

tim mạch trầm trọng hoặc nhận biết và xác định được các dấu hiệu mới có thể xảy ra rối loạn chức năng 

tim mạch. Rối loạn chức năng thần kinh thực vật và không dung nạp tư thế cũng có thể xảy ra149. Các 

can thiệp không được khiến người bệnh mệt mỏi hoặc có các triệu chứng trầm trọng hơn (cả trong và 

sau khi gắng sức).  

Tình trạng giảm oxy máu thầm lặng ở những người bệnh thể trạng kém là điều quan trọng mà các 

chuyên viên vật lý trị liệu cần phải xem xét, đặc biệt trong các can thiệp vận động, tập luyện thể chất 

và phục hồi chức năng. Trong trường hợp không có các hướng dẫn dựa vào bằng chứng chứng minh có 

thể cải thiện kết quả cho người bệnh thì cần phải thận trọng và nên sử dụng các chiến lược để hạn chế 

sự giảm nồng độ bão hòa oxy trong máu và kết hợp các chương trình vận động, tập luyện thể chất và 

phục hồi chức năng. Bên cạnh việc xác định các tư thế khác nhau như nằm nghiêng, nửa nằm nửa ngồi, 

ngồi, cúi tới trước, nằm sấp hay bán nằm sấp có thể ảnh hưởng đến quá trình oxy hóa ở động mạch và 

ngoại vi cũng như tạo sự thoải mái cho từng cá nhân131-133, thì các hoạt động chức năng, vận động và 



tập luyện thể chất nên được triển khai khi được cho là an toàn. Nên sử dụng phương pháp tiếp cận tăng 

tiến/nhịp độ. Ví dụ, với một người bệnh COVID-19 nguy kịch đang sử dụng oxy liều cao, khi chuyển 

người bệnh từ giường sang ghế trước tiên phải đánh giá người bệnh có chứng khó thở không, kiểm tra 

SpO2 và huyết áp và cho phép một khoảng thời gian để theo dõi và hồi phục trước khi để người bệnh đi 

bộ hoặc thực hiện các hoạt động mạnh hơn. 

Ở những người bệnh bị giảm oxy máu hoặc đang sử dụng oxy liều cao, bị giảm oxy máu khi gắng sức 

hoặc giảm oxy máu thầm lặng thì một số chiến lược có thể ngăn ngừa quá trình giảm nồng độ bão hòa 

oxy trong máu. Các biện pháp can thiệp nên được tăng tiến từ từ, bắt đầu với các hoạt động cường độ 

thấp như các bài tập trên giường, cử động tay chân đơn giản, dịch chuyển thụ động bằng ván trượt. 

Nồng độ và lưu lượng oxy bổ sung có thể được tăng lên trước khi vận động để duy trì SpO2 trong phạm 

vi cho phép (VD, 92-96% ở hầu hết các trường hợp, hoặc 88-92% ở người bệnh tăng CO2 do bệnh hô 

hấp mãn tính6). Có thể sử dụng các bài tập vận động và phục hồi ngắt quãng hơn là các can thiệp liên 

tục và yêu cầu điều độ bằng cách tập các nhóm cơ riêng lẻ (VD: bài tập các chi đơn lẻ)150. Việc thông 

khí với NIV nên được xem xét, đặc biệt là nếu đã được sử dụng trước đó và có xem xét đến các biện 

pháp kiểm soát môi trường xung quanh135 và tất cả người bệnh nên được thông báo về việc thực hiện 

các kỹ thuật một cách thận trọng, với tốc độ an toàn có thể kiểm soát được đối với mức năng lượng của 

họ và trong giới hạn của các triệu chứng hiện tại của người bệnh.149.  

Thực hiện các bài tập tại giường thay vì di chuyển rời giường là một chiến lược an toàn quan trọng cho 

nhóm người bệnh này. Người bệnh nên được theo dõi cẩn thận (VD: khó thở/gắng sức, SpO2, huyết áp, 

nhịp tim) trong khi tập luyện thể chất, vận động và can thiệp phục hồi chức năng và một khoảng thời 

gian sau đó do những biến chứng muộn có thể xảy ra. Không nên thúc ép người bệnh tập luyện đến 

mức mệt mỏi. Không nên bắt đầu can thiệp ở những người bệnh có nồng độ SpO2 thấp hơn giới hạn 

cho phép hoặc giới hạn chỉ những hoạt động chức năng thiết yếu (VD: chuyển qua ghế bô).  

  

Phục hồi sau COVID-19  

Khuyến nghị về phục hồi sau COVID-19 là một hạng mục mới trong khuyến nghị vật lý trị liệu cho 

thấy nhận thức và đánh giá về những suy giảm lâu dài do COVID-19 gây ra ngày càng cao (Hộp 6). 

Nhiều người bệnh đã xuất viện sau COVID-19 vẫn có những triệu chứng và suy giảm chức năng kéo 

dài58. Để giải quyết các tình trạng hậu COVID, điều quan trọng là người bệnh phải được đánh giá các 

triệu chứng mới hoặc các triệu chứng kéo dài trước khi xuất viện nhằm xác định và thiết kế các liệu 

pháp trị liệu hoặc các dịch vụ y tế cần thiết. Dù có nhập viện hay không, người bệnh nhiễm COVID-19 

cũng nên được đánh giá nhằm theo dõi và giải quyết các triệu chứng của tình trạng hậu COVID tại một 

thời điểm thích hợp sau lần nhiễm đầu. 



Bảng 2 cung cấp các ví dụ về những tác động của tình trạng hậu COVID có thể có đối với chức năng 

và sự tham gia. Yếu cơ, mệt mỏi, giảm khả năng tập trung và khó thở là những triệu chứng thường được 

báo cáo58. Mọi người đều có thể gặp các tình trạng hậu COVID bất kể họ đã nhập viện hay được chăm 

sóc tại nhà151. Giảm khả năng tham gia xảy ra phổ biến ở những người nhiễm COVID sống sót sau 

ICU152 và một số người có thể cần phải phục hồi chức năng nội trú. 

Khi được xuất viện, tất cả người bệnh và người chăm sóc nên được cung cấp lời khuyên và tài liệu về 

việc phục hồi sau COVID-19153. Bao gồm những gì có thể xảy ra trong quá trình phục hồi, làm thế nào 

để tự quản lý các triệu chứng, cách liên hệ với chuyên gia y tế nếu họ lo lắng về những triệu chứng mới, 

triệu chứng kéo dài hoặc nặng hơn. Sàng lọc hệ thống những người bệnh nhiễm COVID-19 sau 6 đến 

8 tuần là rất hữu ích để xác định những người bệnh có các triệu chứng dai dẳng cần biện pháp quản lý 

bổ sung154.  Những người bệnh COVID-19 nguy kịch, được đưa vào ICU và những người có hạn chế 

chức năng thể chất đáng kể khi xuất viện có thể được cân nhắc đánh giá sớm hơn. Những triệu chứng 

dai dẳng rất đa dạng và không phải lúc nào cũng liên quan đến chức năng hô hấp hay thể chất (VD: rối 

loạn giấc ngủ, mất vị giác, giảm trí nhớ và mất tập trung151), vì vậy cần phải có một phương pháp tiếp 

cận đa chuyên ngành. Trên phương diện quốc tế, các nguồn đã được tạo ra để hỗ trợ người bệnh phục 

hồi sau khi nhiễm COVID-19155-158 và các hướng dẫn, công cụ sàng lọc cũng đã xuất hiện trong thời 

gian đại dịch để hướng dẫn lên kế hoạch nguồn lực đa chuyên ngành sau khi xuất viện31, 149, 154, 159.  

Đối với các chuyên viên vật lý trị liệu, một cách tiếp cận được đề xuất để sàng lọc trong suốt quá trình 

từ khi nhập viện đến khi xuất viện và trở về cộng đồng được nêu ở Bảng 3. Quản lý vật lý trị liệu đối 

với người bệnh suy giảm chức năng thể chất nên bao gồm chuyển gửi đến các dịch vụ phục hồi chức 

năng nội và ngoại trú theo chỉ định lâm sàng. Chương trình phục hồi chức năng nên được cá nhân hóa 

và điều chỉnh phù hợp với nhu cầu của người bệnh. Trong một số trường hợp có thể cần yêu cầu các 

dịch vụ phục hồi chức năng chuyên khoa (ví dụ như phục hồi chức năng thần kinh). Người bệnh cũng 

có thể tích hợp vào các dịch vụ hiện tại, như các phòng khám theo dõi ICU. 

Để nghiên cứu tác động lâu dài của COVID-19 nặng đối với chức năng hô hấp và khả năng gắng sức 

cần thực hiện các nghiên cứu trên mẫu dân số lớn58. Các báo cáo mới nổi chỉ ra rằng tình trạng giảm 

chức năng hô hấp và giảm khả năng gắng sức là rất phổ biến. Khi theo dõi giai đoạn 6 tháng sau nhiễm 

COVID-19, những thay đổi về khả năng khuếch tán khí CO và dung tích sống gắng sức là rất phổ 

biến160-163 và kết quả thử nghiệm 6 phút đi bộ thấp hơn163 đáng kể so với dự kiến ở 23-27% người 

bệnh160, 161. Những thay đổi ở chức năng phổi, khả năng gắng sức và các triệu chứng có thể tương tự với 

bệnh phổi kẽ (bệnh nhu mô phổi lan tỏa) và giảm nồng độ bão hòa do gắng sức có thể nghiêm trọng 

hơn so với bệnh phổi tắc nghẽn mãn tính164. Tuy nhiên, giảm nồng độ bão hòa do gắng sức chỉ xảy ra ở 

một tỷ lệ nhỏ những người sống sót sau COVID-19 (2 đến 9%)161, 163. 



Các mô hình phục hồi chức năng hô hấp đã được chúng minh là có hiệu quả đối với bệnh phổi tắc nghẽn 

mãn tính165-167 và có thể giảm các triệu chứng như khó thở hay mệt mỏi165, 167 những triệu chứng thường 

gặp sau COVID-19. Chúng thường được áp dụng trong các mô hình ngoại trú truyền thống nhưng ngày 

càng được phát triển và được chứng minh hiệu quả ở những mô hình khác bao gồm cả phục hồi chức 

năng từ xa168. Việc sử dụng mô hình phục hồi chức năng hô hấp đã được điều chỉnh cho COVID-19 

dường như cho thấy những lợi ích tiềm năng, bao gồm việc triển khai các mô hình phục hồi chức năng 

hô hấp nội trú169  và ngoại trú170, 171. Phục hồi chức năng từ xa sau nằm viện cũng được chứng minh hiệu 

quả trong việc cải thiện khả năng gắng sức, sức mạnh cơ và các yếu tố thể chất của chất lượng cuộc 

sống sau COVID-19172. Những mô hình phục hồi chức năng khác (ví dụ phục hồi chức năng tim mạch) 

và các loại hoạt động thể chất khác có thể được lựa chọn và sử dụng tùy thuộc vào các yếu tố cá nhân 

bao gồm tuổi, khả năng tiếp cận dịch vụ, mức độ khuyết tật và các yếu tố nguy cơ đã được xác định.  

Cho dù sử dụng mô hình phục hồi chức năng dựa vào tập luyện nào, các chương trình bao gồm hoặc 

thiết kế dành riêng cho người bệnh COVID-19 nên kết hợp với giáo dục chi tiết về tình trạng hậu 

COVID-19, tầm soát các biến chứng liên quan và theo dõi đợt cấp của triệu chứng sau gắng sức. Khi 

chỉ định can thiệp vật lý trị liệu cho người bệnh có các tình trạng hậu COVID, họ nên được sàng lọc 

suy giảm tim mạch mới hoặc nặng hơn, đợt cấp của triệu chứng sau gắng sức, giảm nồng độ bão hòa 

oxy trong máu sau gắng sức, rồi loạn chức năng thần kinh thực vật và không dung nạp tư thế149. 

Cung cấp hướng dẫn tập luyện thể chất cho những người có tình trạng sau COVID phải luôn được thận 

trọng vì có thể khiến các triệu chứng trở nên trầm trọng hơn. Bao gồm trình trạng mệt mỏi trầm trọng, 

rối loạn nhận thức và những triệu chứng khác sau COVID-19149. Khi đợt cấp của triệu chứng sau gắng 

sức được xác định, các biện pháp thích nghi có thể bao gồm tiếp cận “Dừng lại.Nghỉ ngơi. Nhịp độ”, 

quản lý hoạt động hay nhịp độ149. Người bệnh nên được khuyến khích liên hệ với đội chăm sóc sức 

khỏe nếu gặp bất kỳ các triệu chứng “cờ đỏ” khi tập luyện, bao gồm khó thở trầm trọng, đau ngực, nhịp 

tim nhanh, đánh trống ngực, lơ mơ, khó nói hoặc khó hiểu ngôn ngữ, yếu liệt ở tay chân hoặc ở mặt173.  

  

Cần phải thừa nhận rằng nhu cầu mà đại dịch đường hô hấp đặt ra đối với đội ngũ phục hồi chức năng 

là phải thay đổi theo tiến trình của bệnh, từ chăm sóc cấp tính và nội trú, đến chăm sóc cấp cứu và trở 

về cộng đồng 174. Nhằm giảm hậu quả liên quan đến khuyết tật một cách hiệu quả, các can thiệp cho 

COVID-19 bao gồm các chương trình phục hồi chức năng phải được coi là một phần của kế hoạch chăm 

sóc sớm và các nguồn lực bổ sung phân bổ như một phần của ứng phó đại dịch174.  

Mặc dù vẫn chưa phải là một phần của hướng dẫn quốc tế hay quốc gia nào về phòng ngừa, nhưng nhận 

thức về vai trò của các nguy cơ sức khỏe và lối sống đối với mức độ lây lan và nghiêm trọng của 

COVID-19 ngày càng được nâng cao. Ít hoạt động thể chất là yếu tố nguy cơ có thể thay đổi và góp 



phần gia tăng gánh nặng bệnh tật đối với nhiều bệnh mãn tính và chuyên viên vật lý trị liệu đóng một 

vai trò rất quan trọng trong việc nâng cao sức khỏe. Thói quen hoạt động thể chất mức độ cao hơn có 

thể làm giảm nguy cơ mắc các bệnh truyền nhiễm do cộng đồng mắc phải175. Thường xuyên tập luyện 

thể thao trước khi tiêm chủng cũng có thể làm tăng mức độ kháng thể được tạo ra175. Không hoạt động 

thể chất được xác định là một yếu tố dự báo mạnh mẽ về tác động nghiêm trọng của COVID-19. Những 

người không hoạt động thể chất trước đại dịch có nguy cơ nhập viện, điều trị ICU, và tử vong cao 

hơn176. Các chuyên viên vật lý trị liệu phải đẩy mạnh các chương trình giáo dục sức khỏe bao gồm bỏ 

thuốc lá, dinh dưỡng, kiểm soát cân nặng và hoạt động thể chất nhằm nâng cao sức khỏe cộng đồng và 

giảm thiểu tác động của đại dịch177, 178.  

 

Điểm mạnh và hạn chế  

Những khuyến nghị ban đầu1 được phát triển bằng cách sử dụng các hướng dẫn thực hành lâm sàng 

COVID-19 từ các nguồn và các tổ chức tin cậy kết hợp với chuyên môn lâm sàng và học thuật của hội 

đồng tác giả quốc tế. Sự đón nhận và ứng dụng rộng rãi của ấn phẩm là minh chứng cho sức mạnh và 

sự cộng hưởng của nó trong cộng đồng vật lý trị liệu toàn thế giới. Vào thời điểm chuẩn bị bản dự thảo 

này, bản dự thảo ban đầu1 đã được tải xuống hơn  180,000 lượt; 10 tổ chức công nhận và được dịch 

sang 26 ngôn ngữ.  

Trong khi mọi người tìm hiểu về COVID-19 nhiều hơn và các nghiên cứu về COVID-19 cũng đang gia 

tăng theo cấp số nhân thì các ấn phẩm dành riêng cho vật lý trị liệu vẫn còn rất hạn chế và thường chỉ 

giới hạn trong các báo cáo quan sát hoặc đánh giá. Thông tin từ các nguồn này được sử dụng bất cứ khi 

nào có thể, nhưng cần có thêm bằng chứng mô tả về vai trò của vật lý trị liệu trên toàn thế giới và/hoặc 

các nghiên cứu lâm sàng. Một hạn chế nữa là các khuyến nghị tập trung vào người lớn và mô hình chăm 

sóc cấp tính tại viện. Định nghĩa về mức độ nghiêm trọng của COVID-19 ở trẻ em khác với ở người 

lớn5. Các tác động lâu dài của COVID-19 cũng đang được ghi chép lại, vai trò tiềm năng của phục hồi 

chức năng ngoại trú và phục hồi chức năng dựa vào cộng đồng đang trở nên rõ ràng và các khuyến nghị 

cụ thể trong bối cảnh này đã được đưa vào khuyến nghị cập nhật.  
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Bảng 1. Phân loại mức độ nghiêm trọng của bệnh COVID-19 ở người lớn theo WHO a. 

Phân loại Định nghĩa 

Nhẹ Người bệnh có triệu chứng nhưng không có bằng chứng của viêm phổi do 

virus (không sốt, ho, khó thở hoặc tăng thở) và không có tình trạng thiếu oxy 

(SpO2 ≥ 90% trong không khí phòng) 

Nặng Các dấu hiệu lâm sàng của bệnh viêm phổi (sốt, ho, khó thở b  kèm theo ít nhất 

một trong các biểu hiện sau: 

https://app.magicapp.org/#/guideline/j1WBYn
https://app.magicapp.org/#/guideline/j1WBYn


- nhịp thở > 30 lần/phút 

- suy hô hấp cấp 

- SpO2 < 90% trong không khí phòng 

Nguy kịch Yêu cầu cung cấp các liệu pháp duy trì sự sống như thở máy (xâm lấn hoặc 

không xâm lấn) hoặc thuốc vận mạch với các biểu hiện bao gồm : 

- Hội chứng suy hô hấp cấp tiến triển179 

- Nhiễm trùng huyết180 

- Sốc nhiễm trùng180 

COVID-19 = bệnh coronavirus 2019, CT = chụp cắt lớp vi tính, SpO2 = độ bão hòa oxy 

a Dựa theo Quản lý lâm sàng người bệnh COVID-19: hướng dẫn sống sót181 

b Trong khi chẩn đoán có thể được thực hiện trên cơ sở lâm sàng, chụp ảnh ngực (chụp X quang, chụp 

CT, siêu âm) có thể hỗ trợ chẩn đoán. 

 

  



Bảng 2. Phân loại quốc tế về chức năng, tàn tật và sức khỏe liên quan đến COVID-19. 

Các yếu tố các chuyên viên VLTL nên xem xéta. 

Cấu trúc cơ thể và chức năng Hoạt động (ví dụ) Sự tham gia (ví dụ) 

Khó thở Không thể đi bộ quãng đường 

dài 

Không thể thực hiện các hoạt động 

sinh hoạt hằng ngày hoặc trở lại 

công việc 

Ho dai dẳng Không thể thực hiện các hoạt 

động kích thích ho 

Ảnh hưởng đến cảm xúc, cô lập xã 

hội, giảm năng suất làm việc182 

Yếu cơ Không thể đứng trong thời 

gian dài 

Giảm chất lượng cuộc sống liên 

quan đến sức khỏe 

Mệt mỏi Không thể làm việc nhà (lau 

dọn, mua sắm) 

Khó khăn với các hoạt động cộng 

đồng 

Đau (đau đầu, đau ngực và 

đau mỏi cơ xương khớp) 

Không thể tham gia các hoạt 

động thể chất và giải trí 

Các mối quan hệ và vai trò trong 

gia đình bị thay đổi 

Trí nhớ kém, chức năng quản 

lý và giải quyết vấn đề giảm 

Khó tập trung vào nhiệm vụ 

và không thể thực hiện nhiều 

nhiệm vụ. 

Không thể hoặc bị giới hạn trở lại 

công việc hoặc học tập (trường 

học, đại học, khóa phát triển bản 

thân) 

Ác mộng, ám ảnh về ICU, lo 

âu, trầm cảm 

Khó ngủ Ảnh hưởng cảm xúc, không thể 

tham gia các hoạt động thông 



thường, công việc hay vai trò xã 

hội 

a Được điều chỉnh từ Hướng dẫn COVID-19 của Hiệp hội chăm sóc đặc biệt Úc và New Zealand31. 

 

  



Bảng 3. Đánh giá được các chuyên viên vật lý trị liệu có thể xem xét thực hiện cho người bệnh COVID-

19 khi chuyển đổi giai đoạn chăm sóc: rời khỏi ICUa, xuất việnb và 6 đến 8 tuần sau nhiễm COVID-

19c. 

Khu vực lâm 

sàng 

Các mục đánh giá 

Hô hấp Yêu cầu liệu pháp oxy 

  SpO2 khi nghỉ và khi tập luyện thể chất 

  Khó thở khi nghỉ và khi gắng sức 

  Ho 

  Có đàm dãi và chỉ định kỹ thuật khai thông đường thở 

Vật lý trị liệu Rối loạn chức năng thần kinh thực vật và không dung nạp tư thế 

  Đợt cấp của triệu chứng sau gắng sức 

  Sức mạnh cơ 

  Chức năng thể chất 

  Khả năng tập luyện/sức bền, ví dụ: nghiệm pháp 6 phút đi bộ 



  Mức độ di chuyển, dụng cụ hỗ trợ đi lại, khoảng cách đi lại và các hỗ trợ 

cần thiết 

  Thăng bằng 

  An toàn khi đi cầu thang 

  Các nhu cầu phục hồi chức năng hiện tại 

  Đau 

  Cơ sàn chậu và kiểm soát tiêu tiểu183 

Khác Mệt mỏi – liên quan đến hoạt động hoặc tình trạng khó chịu chung 

  Giấc ngủ 

  Cơn mê sảng 

  Chức năng nhận thức bao gồm trí nhớ và khả năng tập trung 

  Hỗ trợ xã hội 

  Quay lại công việc, vai trò trong gia đình và các hoạt động giải trí 



  Cân nhắc chuyển gửi đến các chuyên gia y tế khác nếu được chỉ định 

SpO2 = nồng độ bão hòa oxy trong máu. 

a Bàn giao lâm sàng giữa các nhân viên khoa phòng về những vấn đề đang theo dõi tại ICU. 

b Chuẩn bị giấy xuất viện đội ngũ y tế ban đầu nếu người bệnh cần tiếp tục hỗ trợ. 

     c Người có các triệu chứng kéo dài sau COVID-19 nên được đánh giá lại trực tiếp hoặc qua điện thoại. 

Liên lạc với đội ngũ y tế ban đầu về nhu cầu phục hồi chức năng hoặc tiếp tục hỗ trợ. 

  

 

  

  



Hộp 1. Các khuyến nghị về lập kế hoạch và chuẩn bị đội ngũ chuyên viên vật lý trị liệu. 

Các khuyến nghị 

1.1 Lập kế hoạch để tăng cường nhân lực cho vật lý trị liệu cần thiết. Ví dụ: 

• cho phép tăng ca cho nhân viên bán thời gian 

• đề nghị nhân viên không được nghỉ phép một cách tự chọn 

• tuyển dụng thêm nhân viên 

• tuyển dụng nhân viên lâm sàng và nghiên cứu, nhân viên gần đây đã nghỉ hưu hoặc 

những người hiện đang làm việc trong các vai trò phi lâm sàng 

• làm việc theo các mô hình ca làm việc khác nhau (ví dụ: ca 12 giờ, ca kéo dài buổi tối) 

1.2 Xác định nhân viên bổ sung tiềm năng có thể được triển khai đến các khu vực hoạt động 

năng suất cao hơn liên quan đến việc tiếp nhận COVID-19 (ví dụ: khu bệnh truyền 

nhiễm, ICU và/ hoặc đơn vị phụ thuộc cao và các khu vực cấp tính khác). Ưu tiên nhân 

viên triển khai đã có kinh nghiệm chăm sóc sức khỏe tim mạch và hô hấp trước đó. 

1.3 Lập kế hoạch nhân lực nên bao gồm việc xem xét các yêu cầu cụ thể của đại dịch chẳng 

hạn như khối lượng công việc bổ sung từ việc vận chuyển và cung cấp PPE, và nhu cầu 

phân bổ nhân viên cho các nhiệm vụ phi lâm sàng chính như thực thi các quy trình kiểm 

soát nhiễm khuẩn. 

1.4 Xác định các kế hoạch toàn bệnh viện để phân bổ/ huấn luyện người bệnh COVID-19. 

Sử dụng các kế hoạch này để chuẩn bị các kế hoạch nguồn lực có thể được yêu cầu. 

Tham khảo bản thảo1 ban đầu để biết ví dụ về kế hoạch nhân lực cho vật lý trị liệu ICU. 



1.5b Xem xét tổ chức nguồn nhân lực thành các nhóm sẽ quản lý người bệnh có COVID-19 

được xác nhận hoặc nghi ngờ so với người bệnh không lây nhiễm. 

• Giảm thiểu hoặc ngăn cản sự di chuyển của nhân viên giữa các nhóm 

• Cân nhắc luân phiên các nhóm sau các khoảng thời gian giữa chăm sóc những người 

có COVID-19 và không có COVID-19 

• Đảm bảo các nhóm có sự phân bổ đồng đều giữa các kỹ năng 

• Hạn chế việc di chuyển của nhân viên giữa các khoa trong bệnh viện hoặc giữa các 

khu trong bệnh viện 

1.6a Khoa vật lý trị liệu nên lập kế hoạch cho những thay đổi tiềm năng đối với việc quản lý 

khối lượng công việc bao gồm: 

• Đội ngũ nhân viên, những người được chẩn đoán mắc COVID-19 hoặc tiếp xúc gần 

với một người mắc COVID-19 trong cộng đồng, hoặc tại nơi làm việc (không có PPE 

thích hợp). 

• Che chắn cho nhân viên, những người có nguy cơ mắc COVID-19 cao hơn và yêu cầu 

có kế hoạch giảm tiếp xúc với những người bệnh đã xác nhận hoặc nghi ngờ COVID-

19. 

1.7a Khi nhân viên bị mắc bệnh, hãy xem xét khả năng cung cấp các phương thức chăm sóc 

sức khỏe từ xa hoặc các phương thức truy cập từ xa khác để hỗ trợ về mặt y tế và / hoặc 

hành chính, đồng thời giảm bớt khối lượng công việc của nhân viên vật lý trị liệu trong 

bệnh viện. 

1.8 Các chuyên gia vật lý trị liệu nên tham gia vào việc xác định sự phù hợp của các can 

thiệp vật lý trị liệu cho những người bệnh có COVID-19 được xác nhận hoặc nghi ngờ 

với sự tham vấn của các chuyên gia y tế khác và theo hướng dẫn. 



Huấn luyện và giáo dục 

1.9 Các nhà vật lý trị liệu được yêu cầu phải có kiến thức, kỹ năng chuyên môn và khả năng 

ra quyết định để làm việc trong ICU. Các nhà vật lý trị liệu có kinh nghiệm ICU trước 

đây nên được bệnh viện xác định và tạo điều kiện để trở lại ICU. 

1.10 Các nhà vật lý trị liệu chưa có kinh nghiệm vật lý trị liệu tim mạch gần đây nên được 

bệnh viện xác định và tạo điều kiện để quay lại hỗ trợ thêm các dịch vụ khác của bệnh 

viện. Ví dụ, nhân viên không được đào tạo tại bệnh viện cấp tính hoặc ICU có thể hỗ 

trợ phục hồi chức năng, xuất viện hoặc phòng tránh nhập viện cho những người bệnh 

không có COVID-19. 

1.11 Nhân viên có kỹ năng vật lý trị liệu nâng cao của ICU cần được hỗ trợ để sàng lọc người 

bệnh mắc COVID-19 được chỉ định điều trị bằng liệu pháp vật lý trị liệu và cung cấp 

cho nhân viên ICU cấp dưới sự hướng dẫn và hỗ trợ thích hợp, đặc biệt là đưa ra quyết 

định cho những người bệnh phức tạp với COVID-19. Các bệnh viện nên xác định các 

nhà lãnh đạo lâm sàng vật lý trị liệu thích hợp để thực hiện khuyến nghị này. 

1.12b Xác định các tài liệu học tập hiện có cho nhân viên có thể được triển khai đến các khu 

vực cấp tính, ICU hoặc phục hồi chức năng của bệnh viện. Ví dụ: 

• Đào tạo PPE 

• Các chương trình định hướng ICU địa phương 

• Gói eLearning và / hoặc ICU về tim mạch 

• Nguồn giáo dục từ các cơ quan chuyên môn 

• Các hướng dẫn và nguồn lực phục hồi chức năng phổi. 



1.13a Trong các giai đoạn lây truyền COVID-19 trong cộng đồng thấp, nhân viên vật lý trị 

liệu trong các cơ sở bệnh viện cấp tính nên duy trì sự sẵn sàng thông qua đào tạo liên 

tục, mô phỏng và sửa đổi các tường thuật COVID-19. 

Truyền thông và phúc lợi 

1.14 Thông báo cho nhân viên về các kế hoạch. Thông tin liên lạc là rất quan trọng để cung 

cấp thành công các dịch vụ lâm sàng an toàn và hiệu quả. 

1.15a Các nhà quản lý vật lý trị liệu và các nhà lãnh đạo lâm sàng nên thường xuyên tham gia 

với nhân viên để duy trì nhận thức về sức khỏe của nhân viên (ví dụ: sức khỏe tinh thần 

và thể chất) trong và sau đại dịch. 

1.16b Cần phải nhận ra rằng nhân viên có thể sẽ có khối lượng công việc tăng lên với nguy cơ 

lo lắng cao cả ở nơi làm việc và gia đình. Nhân viên cần được hỗ trợ trong và sau đại 

dịch (ví dụ: thông qua việc tiếp cận các chương trình hỗ trợ nhân viên, tư vấn, các buổi 

thảo luận được tạo điều kiện). 

1.17 Xem xét và/ hoặc thúc đẩy hoạt động thảo luận và hỗ trợ tâm lý; tinh thần của nhân viên 

có thể bị ảnh hưởng xấu do khối lượng công việc tăng lên, lo lắng về an toàn cá nhân và 

sức khỏe của các thành viên trong gia đình. 

Tiêm chủng và sức khoẻ cho nhân viên 

1.18a Tất cả các nhà vật lý trị liệu nên được tiêm ngừa COVID-19 (trừ khi áp dụng biện pháp 

miễn trừ y tế đã được phê duyệt) bao gồm liều tăng cường theo yêu cầu. 



1.19a Các nhà vật lý trị liệu đang cung cấp dịch vụ chăm sóc trực tiếp cho người bệnh có 

COVID-19 đã được xác nhận hoặc nghi ngờ hoặc những người được yêu cầu duy trì các 

dịch vụ vật lý trị liệu khác trong thời gian nguy cơ cao lây truyền COVID-19 trong cộng 

đồng (ví dụ: dịch vụ đến các khu y tế hoặc dịch vụ ngoại trú) nên nằm trong số các nhà 

cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe những người được ưu tiên tiếp cận các chương 

trình tiêm chủng COVID-19. 

1.20a Nếu nhân viên vật lý trị liệu không thể tiêm chủng do miễn trừ y tế đã được phê duyệt, 

họ nên được phân bổ lại cho các khu vực không có COVID. 

1.21a Các nhà vật lý trị liệu nên tuân thủ và làm hình mẫu cho các phương pháp hạn chế lây 

truyền COVID-19, bao gồm vệ sinh tay thường xuyên, giữ khoảng cách thân thể và đeo 

khẩu trang, phù hợp với các khuyến nghị về sức khỏe cộng đồng. 

1.22a Tất cả các nhà vật lý trị liệu nên tham gia thử nghiệm giám sát tại nơi làm việc theo quy 

trình của địa phương. Ví dụ, xét nghiệm kháng nguyên nhanh sau khi làm việc với người 

bệnh có COVID-19 được xác nhận hoặc nghi ngờ. 



1.23b Nhân viên được coi là có nguy cơ cao không nên vào các khu vực COVID-19. Khi lập 

kế hoạch nhân sự và danh sách, những người sau đây có thể có nguy cơ cao mắc bệnh 

nghiêm trọng hơn do COVID-19 và nên tránh tiếp xúc với những người bệnh bị COVID-

19. Bao gồm nhân viên: 

• đang mang thai 

• mắc các bệnh hô hấp mãn tính nghiêm trọng 

• bị ức chế miễn dịch 

• lớn tuổi (ví dụ:> 60 tuổi) 

• có tình trạng sức khỏe mãn tính nghiêm trọng như bệnh tim, bệnh phổi, bệnh tiểu 

đường 

• có tình trạng gây suy giảm miễn dịch. 

1.24b Nhận thức và tuân thủ các hướng dẫn quốc tế, quốc gia, tỉnh thành và/ hoặc bệnh viện 

có liên quan về kiểm soát nhiễm khuẩn trong các cơ sở chăm sóc sức khỏe. 

1.25a Các dịch vụ bệnh viện hoặc khoa vật lý trị liệu nên thu thập và lưu giữ hồ sơ về: 

• Tình trạng tiêm chủng của nhân viên 

• Nhân viên cần che chắn để tránh phơi nhiễm 

• Đào tạo PPE và năng lực 

• Kiểm tra độ vừa vặn của mặt nạ 

• Đội ngũ nhân viên được đào tạo của ICU 

• Đào tạo khác (ví dụ, tư thế nằm sấp, NIV / CPAP, liệu pháp oxy) 

Trang thiết bị 



1.26 Xác định các dụng cụ tập luyện bổ sung có thể cần cho các can thiệp vật lý trị liệu và 

cách giảm thiểu nguy cơ lây nhiễm chéo (ví dụ: thiết bị hô hấp; vận động, tập luyện và 

phục hồi chức năng; và bảo quản thiết bị). 

1.27b Xác định và phát triển một bản kiểm kê cơ sở về thiết bị hô hấp, vận động, tập luyện và 

phục hồi chức năng và xác định quy trình phân bổ thiết bị khi mức độ đại dịch gia tăng. 

• Nếu các nguồn lực cho phép, hãy hạn chế việc di chuyển thiết bị giữa các khu vực lây 

nhiễm và không lây nhiễm. 

• Nếu nguồn lực bị hạn chế, thiết bị có thể được di chuyển giữa các khu vực với cách 

khử khuẩn thích hợp. 

Giáo dục lâm sàng 

1.28a Các sinh viên Vật lý trị liệu thực tập lâm sàng nên tiếp tục khi điều này là an toàn và có 

thể, cân bằng giữa rủi ro và lợi ích ngắn hạn so với dài hạn cho sinh viên và nguồn nhân 

lực y tế. 

1.29a Yêu cầu của sinh viên vật lý trị liệu đối với việc tiêm chủng và PPE phải phù hợp với 

yêu cầu của nhân viên vật lý trị liệu. 

1.30a Khi nhu cầu của việc ứng phó với đại dịch đòi hỏi phải thay đổi các cách thực tập lâm 

sàng truyền thống cho sinh viên vật lý trị liệu và các lựa chọn lâm sàng thay thế được 

cung cấp, họ phải đảm bảo có thể cung cấp các cơ hội học tập, mức độ giám sát và phản 

hồi thích hợp, đảm bảo đáp ứng các tiêu chuẩn công nhận. 

COVID-19 = bệnh do coronavirus 2019, ICU = đơn vị chăm sóc đặc biệt, PPE = thiết bị bảo hộ cá nhân. 

a Một đề xuất mới 

b Đề xuất sửa đổi 



  

Hộp 2. Khuyến nghị về thiết bị bảo hộ cá nhân (PPE) cho nhà vật lý trị liệu. 

2.1a Giáo dục và tập huấn cho nhân viên cần được đáp ứng để đảm bảo tuân thủ các thay đổi 

trong các khuyến nghị PPE theo yêu cầu. 

2.2a Chỉ những nhân viên đã được huấn luyện về việc áp dụng PPE thích hợp mới được chăm 

sóc cho những người bệnh được xác nhận hoặc nghi ngờ có COVID-19. 

2.3a Nên kiểm tra độ vừa vặn của mặt nạ có khả năng bảo vệ sự lây nhiễm qua khí dung (ví 

dụ: N95, FFP3, P2), để đảm bảo nhân viên có thể xác định kích thước và kiểu dáng của 

mặt nạ phù hợp với họ. 

2.4 Tất cả nhân viên phải được đào tạo về cách mặc và tháo PPE đúng cách, bao gồm thực 

hiện “kiểm tra độ vừa vặn” đối với mặt nạ có khả năng bảo vệ sự lây nhiễm qua khí 

dung (ví dụ: N95, FFP3, P2). Cần duy trì một sổ nhân viên đăng ký đã hoàn thành 

chương trình giáo dục PPE và kiểm tra sức khỏe. 

2.5b Mặt nạ có khả năng bảo vệ sự lây nhiễm qua khí dung (ví dụ: N95, FFP3, P2) dựa vào 

một loại mặt nạ tốt. Râu làm ảnh hưởng đến khả năng đạt được độ kín phù hợp và duy 

trì sự bảo vệ khỏi khí dung. Nhân viên nên tẩy lông mặt và cạo râu sạch sẽ để đảm bảo 

mặt nạ vừa khít. 

2.6a Các nhà vật lý trị liệu nên biết các tác dụng phụ thường gặp trên da do tác động của việc 

rửa tay thường xuyên và mặc PPE trong thời gian dài, bao gồm viêm da tiếp xúc, mụn 

trứng cá, ngứa và vết thương do khẩu trang. Các lựa chọn để giảm bớt các tác dụng phụ 

nên có sẵn. 



2.7a Nếu nhân viên mang mặt nạ không vừa vặn có sẵn có khả năng bảo vệ sự lây nhiễm qua 

khí dung, thì nhân viên đó nên được bố trí làm việc tại các khu vực không có COVID. 

2.8a Để đề phòng tiếp xúc và qua không khí, PPE nên được sử dụng khi điều trị cho những 

người bệnh nghi ngờ và đã xác nhận COVID-19. Bao gồm: 

• khẩu trang bảo vệ sự lây nhiễm qua khí dung (ví dụ: N95, FFP3, P2) 

• áo choàng dài tay chống thấm nước 

• kính bảo hộ / tấm che mặt 

• găng tay 

2.9 Ngoài ra, những điều sau đây có thể được xem xét: 

• che tóc cho các quy trình tạo khí dung 

• giày không thấm nước và có thể lau được 

  

Việc sử dụng bao bọc giày không được khuyến khích, vì việc phải cởi bỏ nhiều lần có 

thể làm tăng nguy cơ lây nhiễm cho nhân viên. 

2.10 PPE phải được bảo quản đúng vị trí và được mặc đúng cách trong suốt thời gian tiếp 

xúc với các khu vực có khả năng bị lây nhiễm. Không nên điều chỉnh PPE (đặc biệt là 

mặt nạ) trong quá trình chăm sóc người bệnh. 

2.11 Sử dụng quy trình từng bước để mặc và tháo PPE theo đúng hướng dẫn của địa phương. 



2.12a Khi các bệnh viện điều trị COVID-19 sử dụng mặt nạ chống độc lọc không khí có nguồn 

điện (PAPR), các nhà vật lý trị liệu nên được đào tạo thích hợp về cách sử dụng thiết bị 

này. 

2.13a Nếu nhà vật lý trị liệu gặp phải vi phạm PPE hoặc tiếp xúc với COVID-19 

• Quản lý phơi nhiễm nên được quản lý theo các quy trình tổ chức xác định 

• Nó cần được ghi lại trong hệ thống quản lý sự cố của tổ chức như một rủi ro về an toàn 

và sức khỏe nghề nghiệp 

• Sức khỏe của nhà vật lý trị liệu cần được đặc biệt xem xét tại thời điểm xảy ra sự cố 

và trong thời gian cách ly hoặc thời gian họ bị bệnh và phục hồi 

• Khi trở lại làm việc, nhân viên nên tổ chức một khóa đào tạo kiểm soát và phòng ngừa 

nhiễm khuẩn nâng cao 

2.14 Kiểm tra hướng dẫn của địa phương để biết thông tin về vệ sinh đồng phục và/ hoặc 

mặc đồng phục bên ngoài nơi làm việc nếu tiếp xúc với COVID-19. Ví dụ, thay đổi 

thành giặt bằng bàn chải có thể được khuyến nghị trong các hướng dẫn của địa phương 

và / hoặc nhân viên có thể được khuyến khích thay đồng phục trước khi tan sở và vận 

chuyển đồng phục đã sử dụng về nhà trong túi nhựa để giặt tại nhà. 

2.15 Giảm thiểu ảnh hưởng cá nhân tại nơi làm việc. Tất cả các vật dụng cá nhân nên được 

loại bỏ trước khi vào khu vực lâm sàng và mặc PPE. Điều này bao gồm hoa tai, đồng 

hồ, dây buộc, điện thoại di động, máy nhắn tin, bút, v.v. 

  

Nên giảm thiểu việc sử dụng ống nghe. Nếu cần, hãy sử dụng ống nghe chuyên dụng 

trong khu vực cách ly. 

  

Tóc nên được buộc ra phía sau, tránh che phủ mặt và mắt. 



2.16 Nhân viên chăm sóc người bệnh truyền nhiễm phải áp dụng PPE đúng cách, bất kể là 

cách ly vật lý. Ví dụ, trong ICU, nếu người bệnh được đưa vào một Pod có phòng mở, 

nhân viên làm việc trong giới hạn của ICU Pod nhưng không trực tiếp tham gia chăm 

sóc người bệnh cũng nên đeo PPE. Điều tương tự cũng được áp dụng khi người bệnh 

truyền nhiễm được điều trị trong một phòng bệnh mở. Sau đó, nhân viên sử dụng tạp dề 

bằng nhựa, thay găng tay và vệ sinh tay khi di chuyển giữa các người bệnh trong khu 

vực mở 

2.17 Khi một đơn vị đang chăm sóc một người bệnh COVID-19 được xác nhận hoặc nghi 

ngờ, chúng tôi khuyến nghị rằng tất cả việc mặc và tháo PPE đều được giám sát bởi một 

nhân viên được đào tạo thích hợp. 

2.18 Tránh dùng chung thiết bị. Chỉ ưu tiên sử dụng thiết bị sử dụng một lần. 

2.19 Mang thêm tạp dề bằng nhựa nếu dự kiến sẽ tiếp xúc với lượng lớn chất lỏng. 

2.20 Nếu các vật dụng PPE có thể tái sử dụng được sử dụng (ví dụ: kính bảo hộ), chúng phải 

được làm sạch và khử trùng trước khi sử dụng lại. 

2.21a Khi người bệnh COVID-19 được xác nhận hoặc nghi ngờ đang điều trị các biện pháp 

tạo khí dung (ví dụ: oxy lưu lượng cao) hoặc biểu hiện các hành vi tạo ra khí dung (ví 

dụ: ho, la hét, khóc), cần xem xét khả năng của người bệnh để đeo một loại mặt kháng 

chất lỏng, mặt nạ phẫu thuật che mặt và thiết bị cung cấp oxy đặc biệt khi nhân viên 

đang điều trị gần người bệnh. 

COVID-19 = bệnh do coronavirus 2019, ICU = đơn vị chăm sóc đặc biệt, PPE = thiết bị bảo hộ cá nhân. 

a Một đề xuất mới 

b Đề xuất sửa đổi 

  



  

Hộp 3. Ai nên được điều trị Vật lý trị liệu? 

3.1b Nhiễm trùng đường hô hấp liên quan đến COVID-19 hầu hết liên quan đến ho khan và 

không có đàm; liên quan đến đường hô hấp dưới thường liên quan đến viêm màng phổi 

hơn là đông đặc phổi do dịch tiết. Trong những trường hợp này, các can thiệp vật lý trị 

liệu hô hấp để làm thông thoáng đường thở không được chỉ định 

3.2 Các can thiệp vật lý trị liệu hô hấp tại các khoa bệnh viện hoặc ICU có thể được chỉ định 

cho những người bệnh đã xác nhận hoặc nghi ngờ COVID-19 và đồng thời hoặc sau đó 

phát triển tình trạng đông đặc phổi do dịch tiết, tăng tiết đàm và / hoặc khó thải đàm nhớt.. 

3.3a Các nhà vật lý trị liệu có vai trò xác định những người bệnh mắc COVID-19 có thể cần 

hỗ trợ hô hấp bổ sung bao gồm oxy qua mũi dòng cao, NIV/ CPAP hoặc sử dụng tư thế 

nằm sấp. Vai trò của họ cũng có thể bao gồm việc khởi xướng và quản lý các can thiệp 

này. 

3.4 Các nhà vật lý trị liệu sẽ có vai trò liên tục trong việc cung cấp các can thiệp để vận động, 

tập luyện thể chất và phục hồi chức năng (ví dụ: ở những người bệnh mắc bệnh đi kèm 

gây suy giảm chức năng đáng kể và / hoặc (có nguy cơ bị suy giảm mắc phải do ICU). 

3.5b Các can thiệp vật lý trị liệu chỉ nên được thực hiện khi có các chỉ số lâm sàng, để giảm 

thiểu sự tiếp xúc của nhân viên với người bệnh với COVID-19. 

• Việc theo dõi không cần thiết những người bệnh có COVID-19 trong phòng / khu 

vực cách ly của họ có thể làm tăng nguy cơ lây nhiễm. 

• Trong tình huống nguồn cung PPE bị hạn chế, nó cũng có thể có tác động tiêu 

cực đến nguồn cung cấp PPE. 

  



3.6 Các nhà vật lý trị liệu nên gặp gỡ thường xuyên với nhân viên y tế cấp cao để xác định 

các chỉ định xem xét vật lý trị liệu ở những người bệnh có COVID-19 được xác nhận hoặc 

nghi ngờ và sàng lọc theo các hướng dẫn đã đặt ra / đã thống nhất (Phụ lục 1 cung cấp 

khung đề xuất). 

3.7a Nhà vật lý trị liệu nên chuẩn bị các nguồn lực cho người bệnh mắc COVID-19 (ví dụ: tài 

liệu phát tay, tờ thông tin) với sự cân nhắc của các nhóm văn hóa và / hoặc ngôn ngữ trong 

cộng đồng và các bản dịch có sẵn. 

3.8 Nhà vật lý trị liệu không nên thường xuyên vào phòng cách ly, nơi những người bệnh có 

COVID-19 được xác nhận hoặc nghi ngờ được cách ly hoặc tư vấn, chỉ để sàng lọc chuyển 

tuyến. 

3.9 Các lựa chọn sàng lọc người bệnh thông qua đánh giá chủ quan và đánh giá cơ bản trong 

khi không tiếp xúc trực tiếp với người bệnh nên được thử nghiệm trước bất cứ khi nào có 

thể (ví dụ: gọi điện đến phòng cách ly của người bệnh và thực hiện đánh giá chủ quan để 

biết thông tin di chuyển và / hoặc cung cấp giáo dục về kỹ thuật thông thoáng đường thở). 

CPAP = thở áp lực dương liên tục, COVID-19 = bệnh coronavirus 2019, ICU = đơn vị chăm sóc tích 

cực, NIV = thông khí không xâm lấn 

a Khuyến nghị mới 

b Khuyến nghị được sửa đổi 

 

  



Hộp 4. Khuyến nghị cho các can thiệp vật lý trị liệu hô hấp. 

Thiết bị bảo hộ cá nhân 

4.1b Chúng tôi đặc biệt khuyến nghị rằng các biện pháp phòng ngừa tiêu chuẩn và trong các 

thủ thuật tạo khí dung được sử dụng trong các can thiệp vật lý trị liệu hô hấp cho những 

người bệnh có COVID-19 được xác nhận hoặc nghi ngờ. 

Cách thức ho 

4.2 Cả người bệnh và nhân viên nên thực hành các cách thức và vệ sinh khi ho. 

Trong các kỹ thuật có thể gây ho, cần được giáo dục để nâng cao cách thức và vệ sinh khi 

ho; 

• Yêu cầu người bệnh che cơn ho bằng cách ho vào khuỷu tay hoặc ống tay áo hoặc 

vào khăn giấy. Sau đó, khăn giấy phải được xử lý và thực hiện vệ sinh tay. 

• Ngoài ra, nếu có thể, nhà vật lý trị liệu nên đứng cách người bệnh ≥2 m và ra khỏi 

hướng có thể phân tán giọt bắn. 

  Tạo khí dung 



4.3 Nhiều can thiệp vật lý trị liệu hô hấp có khả năng tạo ra khí dung. Trong khi chưa có đủ 

các nghiên cứu xác nhận các quy trình tạo khí dung của các can thiệp vật lý trị liệu khác 

nhau, việc kết hợp với ho để làm thông thoáng đường thở khiến tất cả các kỹ thuật đều có 

khả năng là các quy trình tạo khí dung. 

Chúng bao gồm: 

• Các thủ thuật ho (ví dụ, ho hoặc thở ra mạnh trong khi điều trị) 

• Đặt tư thế hoặc kỹ thuật dẫn lưu tư thế và kỹ thuật bằng tay (ví dụ: rung khi thở 

ra, vỗ và hỗ trợ ho bằng tay) có thể gây ho và khạc ra đàm 

• Sử dụng các thiết bị thở áp lực dương (ví dụ: thở áp lực dương hít vào, thiết bị 

hít-thở cơ học, thiết bị dao động tần số cao trong / ngoài phổi (ví dụ: The Vest, 

MetaNeb, Percussionaire)) 

•  PEP và dụng cụ PEP dao động 

• PEP bong bóng 

• Hút đàm mũi họng hoặc hầu họng 

• Thông khí quá mức bằng tay 

• Hút đàm mở 

•   Nhỏ nước muối qua ống nội khí quản hở 

• Huấn luyện cơ hô hấp, đặc biệt nếu được sử dụng với những người bệnh đang thở 

máy và cần ngắt kết nối dây thở 

• Tiêu đàm 

•   Bất kỳ sự vận động hoặc liệu pháp nào có thể dẫn đến ho và khạc ra chất nhầy 

Do đó, có nguy cơ tạo ra sự lây truyền COVID-19 trong không khí trong quá trình điều 

trị. Các nhà vật lý trị liệu nên cân nhắc giữa rủi ro và lợi ích trong việc hoàn thành các 

can thiệp này và sử dụng các biện pháp phòng ngừa tiêu chuẩn trong các thủ thuật tạo khí 

dung. 



4.4b Khi các thủ thuật tao khí dung được chỉ định và được coi là cần thiết, chúng phải được 

thực hiện trong phòng áp lực âm. 

Tiếp cận với các phòng áp lực âm có thể không chấp thuận khi số lượng người bệnh 

COVID-19 lớn. Các nhà vật lý trị liệu nên cân nhắc giữa rủi ro và lợi ích trong việc hoàn 

thành các can thiệp này trong các khu vực được khuyến khích. 

4.5b Quyết định làm ẩm, NIV, oxy lưu lượng cao hoặc các quy trình tạo khí dung khác phải 

được thực hiện theo sự thống nhất của nhóm đa chuyên ngành và giảm thiểu rủi ro tiềm 

ẩn. Điều này có thể bao gồm tư vấn để phát triển các hướng dẫn / thủ tục của đơn vị làm 

việc để hướng dẫn các phương pháp điều trị vật lý trị liệu, giảm bớt nhu cầu được sự chấp 

thuận của y tế đối với từng người bệnh. 

4.6b Không sử dụng phương pháp phun khí dung nước muối sinh lý. Phun khí dung được coi 

là tạo ra khí dung. 

Các kỹ thuật làm sạch đường hô hấp 

4.7 Đặt tư thế, dẫn lưu tư thế: 

• Nhà vật lý trị liệu có thể tiếp tục tư vấn về các yêu cầu đặt tư thế cho người bệnh. 

4.8 Thiết bị hô hấp để làm sạch đường thở: 

• Khi sử dụng thiết bị hô hấp, bất cứ khi nào có thể, hãy sử dụng các thiết bị dùng 

một lần cho một người bệnh (ví dụ: thiết bị PEP sử dụng cho một người bệnh). 

• Nên tránh các thiết bị hô hấp có thể tái sử dụng nếu có thể. 

  

4.9 Không có bằng chứng cho phép đo phế dung động lực ở người bệnh COVID-19. 



4.10b Dụng cụ hỗ trợ cơ học để làm sạch đường thở: 

• Có thể sử dụng thở máy hít thở cơ học, NIV, thiết bị thở áp lực dương hít vào và 

thiết bị dao động tần số cao trong / ngoài phổi, nếu có chỉ định lâm sàng và các 

lựa chọn thay thế không hiệu quả. 

• Tham khảo ý kiến của cả nhân viên y tế cấp cao và các dịch vụ giám sát và ngăn 

ngừa lây nhiễm tại các cơ sở địa phương trước khi sử dụng. 

 

Nếu được sử dụng, hãy đảm bảo máy được vô trùng sau khi sử dụng và bảo vệ máy bằng 

bộ lọc vi rút trên đầu máy và người bệnh ở cuối ống thở): 

• Sử dụng ống thở dùng một lần cho các thiết bị này. 

• Duy trì nhật ký các thiết bị bao gồm thông tin chi tiết về người bệnh để theo dõi 

và giám sát lây nhiễm (nếu được yêu cầu). 

• Sử dụng các biện pháp phòng ngừa tiếp xúc khí dung. 

  

4.11b Tăng thông khí quá mức để làm sạch đường thở ở người bệnh thở máy và / hoặc mở khí 

quản: 

• Các kỹ thuật tăng thông khí quá mức chỉ nên được sử dụng nếu được chỉ định (ví 

dụ: cho các tình trạng tăng ứ đọng đàm nhớt trong ICU). 

• Việc áp dụng các kỹ thuật tăng thông khí quá mức nên xem xét kỹ lưỡng biểu 

hiện của người bệnh và xử trí lâm sàng (ví dụ: thông khí bảo vệ phổi đối với hội 

chứng suy hô hấp cấp tính) 

• Nếu được chỉ định, hãy sử dụng tăng thông khí quá mức bằng máy thở thay vì 

bằng tay vì liên quan đến việc ngắt / mở mạch máy thở. 

• ·       Đảm bảo các quy trình được áp dụng đối với các kỹ thuật tăng thông khí quá 

mức. 

  Các kỹ thuật xử trí tình trạng giảm oxy máu 



4.12a Các nhà vật lý trị liệu có thể tham gia vào việc bắt đầu và quản lý oxy qua mũi dòng cao, 

NIV và thở áp lực dương liên tục để kiểm soát tình trạng giảm oxy máu. Việc áp dụng 

các thiết bị này bởi các nhà vật lý trị liệu phải tuân theo hướng dẫn địa phương để ra quyết 

định hỗ trợ hô hấp, kiểm soát lây nhiễm và quy trình tăng tiến trong trường hợp xấu đi. 

4.13 Đặt tư thế nằm sấp: 

Các nhà vật lý trị liệu có thể có vai trò trong việc thực hiện đặt tư thế nằm sấp trong ICU. 

Điều này có thể bao gồm sự lãnh đạo trong các ‘nhóm nằm sấp’ của ICU, cung cấp giáo 

dục cho nhân viên về vị trí thuận lợi (ví dụ: các buổi giáo dục dựa trên mô phỏng) hoặc 

hỗ trợ lần lượt với tư cách là một phần của nhóm ICU. 

4.14a Khi sử dụng tư thế nằm sấp, nhà vật lý trị liệu nên xem xét người bệnh thường xuyên để 

tư vấn về các chiến lược đặt tư thế nhằm ngăn ngừa các tác dụng phụ có thể xảy ra của 

việc nằm sấp bao gồm loét do tì đè và tổn thương thần kinh. Người bệnh nên được kiểm 

tra sau khi nằm sấp và khi xuất khỏi ICU về khả năng tổn thương thần kinh liên quan đến 

việc sử dụng tư thế nằm sấp. 

4.15a Ở những người bệnh chưa được đặt nội khí quản, các nhà vật lý trị liệu có hỗ trợ nằm sấp 

khi tỉnh táo khi được chỉ định (ví dụ: ở những người bệnh bị COVID-19 nặng đang nhận 

bất kỳ hình thức điều trị oxy bổ sung nào). 

Yêu cầu lấy mẫu đàm 

4.16 Không nên lấy đàm ở những người bệnh có COVID-19 đã được xác nhận hoặc nghi ngờ. 



4.17 Đối với các mẫu đàm ở người bệnh không được đặt nội khí quản, trước tiên phải xác định 

xem người bệnh có tiết nhiều đàm hay không và có thể làm sạch đàm một cách độc lập 

hay không. Nếu có, vật lý trị liệu không cần thiết để lấy mẫu đàm. 

Nếu các can thiệp vật lý trị liệu được yêu cầu để tạo thuận lợi cho việc lấy mẫu đàm, nên 

mặc PPE cho các biện pháp phòng ngừa tiếp xúc khí dung. 

Việc xử lý các mẫu đàm cần tuân thủ các chính sách của địa phương. Nói chung, khi đã 

lấy được mẫu đàm, cần tuân thủ các điểm sau: 

• Tất cả các mẫu đàm và đơn yêu cầu phải được đánh dấu bằng nhãn nguy cơ sinh 

học. 

• Mẫu thử phải được đóng túi kép. Mẫu bệnh phẩm phải được cho vào túi đầu tiên 

trong phòng cách ly bởi một nhân viên mặc PPE được khuyến nghị. 

• Các mẫu vật phải được giao tận tay cho phòng thí nghiệm bởi người hiểu bản chất 

của mẫu vật. Hệ thống ống khí nén không được sử dụng để vận chuyển bệnh 

phẩm. 

Quản lý mở khí quản 



4.18b Các thủ thuật mở khí quản và các thủ thuật liên quan có khả năng tạo ra khí dung. Bao 

gồm các: 

• Hút đàm khí quản mở 

• Làm sạch đường thở bằng tăng thông khí quá mức 

• Cai máy thở sang thở oxy ẩm 

• Thử nghiệm xẹp bóng chèn 

• Thay đổi / làm sạch ống cannula bên trong 

• Sử dụng van nói và khe nói 

• Sử dụng IMT 

 Trong thời kỳ lây nhiễm của họ, người bệnh COVID-19 và mở khí quản cần được quản 

lý trong phòng cách ly. 

• Cần có PPE để đề phòng tiếp xúc khí dung. 

• Nên hút kín, hút trong ống thở. 

• Nếu các thủ thuật liên quan đến mở khí quản được chỉ định về mặt lâm sàng (ví 

dụ, để thông đường thở, giúp cai máy thở hoặc giao tiếp), thì rủi ro và lợi ích phải 

được xem xét. Điều quan trọng là phải xem xét vai trò của các quy trình này trong 

việc tạo điều kiện cho cai máy thở và rút nội khí quản. 

• Khi người bệnh cai máy thở, cân nhắc sử dụng mặt nạ phẫu thuật kháng chất lỏng 

đặt trên đường mở khí quản và bất kỳ thiết bị cung cấp oxy nào để giảm sự phân 

tán của khí dung và giọt bắn. 

Khi người bệnh được mở khí quản đã hoàn thành thời gian cách ly, họ được coi là không 

lây nhiễm và các biện pháp phòng ngừa khí dung đối với COVID-19 không còn cần thiết. 

Siêu âm phổi 

4.19a Khi các nhà vật lý trị liệu có trình độ chuyên môn và năng lực thực hiện siêu âm phổi, nó 

có thể được sử dụng như một phương thức đánh giá ở người bệnh COVID-19. 

COVID-19 = bệnh coronavirus 2019, ICU = đơn vị chăm sóc tích cực, , IMT = huấn luyện cơ hít vào, 

NIV = thông khí không xâm lấn, PEP = thở ra áp lực dương, PPE = đồ bảo hộ cá nhân 



a Khuyến nghị mới 

b Khuyến nghị được sửa đổi 

  

  

Hộp 5. Khuyến nghị về các can thiệp vật lý trị liệu, vận động, tập luyện thể chất và phục hồi chức năng. 

Thiết bị bảo hộ cá nhân - PPE 

5.1b Nên sử dụng PPE để dự phòng tiếp xúc và giọt bắn khi vận động, tập luyện thể chất 

và phục hồi chức năng cho người bệnh. 

  

Các chuyên viên vật lý trị liệu có khả năng tiếp xúc gần với người bệnh (VD: cần hỗ 

trợ để vận động, tập luyện hoặc can thiệp phục hổi chức năng). Vận động và tập luyện 

cũng có thể dẫn đến người bệnh ho hoặc có đàm dãi và có thể bị ngắt kết nối thở máy. 

 

Tham khảo hướng dẫn của địa phương về khả năng người bệnh có thể vận động bên 

ngoài phòng cách ly. Nếu vận động bên ngoài phòng cách ly, phải đảm bảo người 

bệnh phải được đeo khẩu trang phẫu thuật ngăn ngừa dịch. 

Sàng lọc   



5.2 Các chuyên viên vật lý trị liệu sẽ tích cực sàng lọc và/hoặc chấp nhận chuyển tuyến 

để vận động, tập luyện và phục hồi chức năng. 

  

Khi sàng lọc, nên thảo luận với điều dưỡng, người bệnh (VD, qua điện thoại) hoặc 

người nhà trước khi vào phòng cách ly của người bệnh. Ví dụ, để cố gắng giảm thiểu 

số nhân viên tiếp xúc với người bệnh COVID-19, các chuyên viên vật lý trị liệu có 

thể sàng lọc để xác định phương pháp hỗ trợ thích hợp để thử nghiệm. Sau đó, các 

nhân viên điều dưỡng trong phòng cách ly có thể thực hiện chương trình tập luyện 

với sự hướng dẫn của các chuyên viên vật lý trị liệu bên ngoài phòng cách ly. 

5.3a Lượng giá vật lý trị liệu bao gồm (nhưng không giới hạn) thử cơ bằng tay, lượng giá 

chức năng vận động trên giường, dịch chuyển và dáng đi nên được thực hiện ở những 

người bệnh nặng nằm trên giường kéo dài và/hoặc bệnh trầm trọng có yếu liệt và hạn 

chế chức năng có thể nặng hơn. 

5.4b Can thiệp vật lý trị liệu nên được thực hiện khi có chỉ định lâm sàng (ví dụ: để giải 

quyết tình trạng suy giảm chức năng do bệnh, chấn thương, kiệt sức hoặc nhiều bệnh 

lý kèm theo, tuổi cao, hoặc ngăn ngừa và phục hồi tình trạng suy nhược mắc phải do 

ICU). 

Chỉ định vận động và tập luyện 

5.5 Khuyến khích vận động sớm. Vận động tích cực sớm cho người bệnh khi tình trạng 

bệnh ổn định. 

5.6 Khuyến khích người bệnh duy trì chức năng có thể trong phòng: 

Ngồi dậy khỏi giường 

Thực hiện các bài tập đơn giản và các hoạt động sinh hoạt hằng ngày. 



5.7b Chỉ định vận động và tập luyện thể chất cần phải xem xét cẩn thận tình trạng sinh lý 

và dự trữ sinh lý của người bệnh (ví dụ: mức độ rối loạn chức năng hô hấp và huyết 

động) Điều này bao gồm: 

Xuất hiện hoặc chuyển nặng các triệu chứng giảm oxy máu 

Giảm oxy máu khi gắng sức 

Suy giảm tim mạch 

Rối loạn chức năng thần kinh thực vật và không dung nạp tư thế 

Đợt cấp các triệu chứng sau gắng sức 

Dụng cụ vận động và tập luyện 

5.8 Cần cân nhắc và thảo luận với nhân viên kiểm soát và phòng ngừa lây nhiễm tại địa 

phương về việc sử dụng dụng cụ tập luyện trước khi sử dụng cho người bệnh COVID-

19 để đảm bảo dụng cụ được khử khuẩn đúng cách. 

5.9 Sử dụng các thiết bị dùng riêng cho từng người bệnh. Ví dụ: dùng dây chun đàn hồi 

thay vì dùng tạ tay. 

5.10 Những thiết bị lớn (VD: dụng cụ hỗ trợ đi lại, máy đo công suất, ghế, bàn nghiêng) 

phải được khử khuẩn dễ dàng. Tránh sử dụng các thiết bị đặc biệt, trừ khi cần thiết 

cho những hoạt động chức năng thiết yếu. Ví dụ: ghế kéo dãn hoặc bàn nghiêng có 

thể được sử dụng nếu được khử khuẩn đúng cách và được chỉ định dùng để tập ngồi 

hoặc đứng. 



5.11 Khi có chỉ định can thiệp vận động, tập luyện hay phục hồi chức năng: 

Lên kế hoạch tốt. 

Xác định/sử dụng số nhân lực tối thiểu cần thiết để triển khai hoạt động an toàn. 

Đảm bảo tất cả dụng cụ đều sẵn sàng và hoạt động tốt trước khi vào phòng bệnh. 

Đảm bảo tất cả dụng cụ đều được làm sạch và khử khuẩn đúng cách. 

Nếu cần dùng chung dụng cụ, hãy làm sạch và khử trùng giữa các người bệnh. 

Có thể đào tạo nhân viên để khử trùng trang thiết bị trong phòng cách ly. 

Ngăn chặn sự di chuyển giữa khu vực lây nhiễm và khu vực không lây nhiễm bất cứ 

khi nào có thể. 

Giữ các thiết bị dùng riêng trong khu vực cách ly, nhưng tránh để những dụng cụ 

không liên quan trong phòng bệnh. 

5.12 Khi thực hiện các hoạt động với người bệnh thở máy hoặc mở khí quản, đảm bảo an 

toàn đường thở được xem xét và duy trì (ví dụ: một người chuyên về đường thở để 

ngăn chặn sự ngắt kết nối của máy thở hoặc ống thở). 

COVID-19 = bệnh do vi-rút corona 2019, ICU = đơn vị chăm sóc đặc biệt, PPE = dụng cụ phòng hộ cá 

nhân. 

a Khuyến nghị mới 

b Khuyến nghị sửa đổi 

  

  



Bảng 6. Khuyến nghị về phục hồi sau COVID-19. 

6.1a Các chuyên viên vật lý trị liệu nên khuyến khích tập luyện thể chất và hỗ trợ lối sống 

lành mạnh cho người bệnh và cộng đồng nói chung và những người đang phục hồi 

sau COVID-19. 

6.2a Các chuyên viên vật lý trị liệu nên hỗ trợ chương trình phục hồi chức năng đa chuyên 

ngành cho người bệnh đang hồi phục sau COVID-19 theo tiến trình bệnh từ giai đoạn 

cấp tính đến chăm sóc cấp cứu và quay trở về cộng đồng. 

6.3a Cần dự đoán sự gia tăng nhu cầu về phục hồi chức năng ngoại trú và cộng đồng, đặc 

biệt là chương trình phục hồi chức năng hô hấp tim mạch, các dịch vụ y tế cần tăng 

cường các phương thức để người dân sau COVID-19 có thể tiếp cận. 

COVID-19 = bệnh do vi-rút corona 2019. 

a Khuyến nghị mới 

  

Phụ lục 1. Hướng dẫn sàng lọc cho sự tham gia của vật lý trị liệu 

với COVID-19 trong bối cảnh cấp tính 

 

Can thiệp 

VLTL 

Biểu hiện lâm sàng người bệnh COVID-

19 (xác nhận hoặc nghi ngờ) 

Chuyển Vật lý trị liệu 

Hô hấp Các triệu chứng nhẹ mà không ảnh 

hưởng nghiêm trọng đến đường hô hấp 

(ví dụ: sốt, ho khan, không có thay đổi 

chụp X-quang ngực) 

Các can thiệp vật lý trị liệu không được 

chỉ định để làm thông đường thở hoặc 

lấy mẫu đàm 



  Không tiếp xúc vật lý trị liệu với người 

bệnh 

Viêm phổi biểu hiện với các đặc điểm: 

• yêu cầu oxy ở mức thấp (ví dụ: 

lưu lượng oxy ≤5L / phút đối với 

SpO2 ≥ 90%) 

• ho không có đàm 

• hoặc người bệnh ho và có thể 

thải chất tiết ra ngoài một cách 

độc lập 

Các can thiệp vật lý trị liệu không được 

chỉ định để làm thông đường thở hoặc 

lấy mẫu đàm 

  

Vật lý trị liệu có thể được chỉ định để 

kiểm soát tình trạng giảm oxy máu (ví 

dụ: liệu pháp oxy, NIV, nằm sắp tỉnh táo) 

Các triệu chứng nhẹ và / hoặc viêm phổi 

VÀ 

Đồng thời mắc bệnh về hô hấp hoặc thần 

kinh cơ (ví dụ: xơ nang, bệnh thần kinh 

cơ, tổn thương tủy sống, giãn phế quản, 

bệnh phổi tắc nghẽn mãn tính) 

VÀ 

những khó khăn hiện tại hoặc dự đoán 

với việc thanh thải đàm nhớt 

  

Vật lý trị liệu được chỉ định để làm sạch 

đường thở và / hoặc kiểm soát tình trạng 

giảm oxy máu 

  

Nhân viên sử dụng các biện pháp phòng 

ngừa khí dung 

  

Nếu không thở máy, nếu có thể, người 

bệnh nên đeo khẩu trang phẫu thuật trong 

quá trình điều trị vật lý trị liệu 

  



Các triệu chứng nhẹ và / hoặc viêm phổi 

VÀ 

bằng chứng về đông đặc do dịch tiết với 

khó đào thải hoặc không có khả năng thải 

đàm nhớt ra ngoài một cách độc lập (ví 

dụ: ho yếu, không hiệu quả và có âm ẩm, 

nổi hạch xúc giác trên thành ngực, giọng 

nói ẩm ướt) 

  

Vật lý trị liệu được chỉ định để làm sạch 

đường thở và / hoặc kiểm soát tình trạng 

giảm oxy máu 

  

Nhân viên sử dụng các biện pháp phòng 

ngừa khí dung 

  

Nếu không thở máy, nếu có thể, người 

bệnh nên đeo khẩu trang phẫu thuật trong 

quá trình vật lý trị liệu 



Các triệu chứng nghiêm trọng gợi ý viêm 

phổi / nhiễm trùng đường hô hấp dưới (ví 

dụ: tăng nhu cầu oxy; sốt; khó thở; các 

cơn ho thường xuyên, dữ dội hoặc nhiều; 

siêu âm X quang ngực, CT hoặc LUS 

thay đổi phù hợp với tình trạng đông đặc) 

Cân nhắc các chỉ định vật lý trị liệu để 

làm sạch đường thở 

  

Vật lý trị liệu có thể được chỉ định, đặc 

biệt nếu ho yếu, có đàm, bằng chứng 

viêm phổi trên hình ảnh và / hoặc ứ đọng 

đàm nhớt 

  

Vật lý trị liệu có thể được chỉ định để 

kiểm soát tình trạng giảm oxy máu (ví 

dụ: liệu pháp oxy, NIV, nằm sấp) 

  

Nhân viên sử dụng các biện pháp phòng 

ngừa khí dung 

  

Nếu khôngthở máy, nếu có thể, người 

bệnh nên đeo khẩu trang phẫu thuật trong 

quá trình vật lý trị liệu 

  

Nên tối ưu hóa sớm việc chăm sóc ICU 



Vận động, 

tập luyện thể 

chất và phục 

hồi chức 

năng 

Bất kỳ người bệnh nào có nguy cơ phát 

triển đáng kể hoặc có bằng chứng về các 

hạn chế chức năng đáng kể 

• ví dụ, người bệnh ốm yếu hoặc 

có nhiều bệnh đi kèm ảnh hưởng 

đến tính độc lập của họ 

• ví dụ, vận động, tập luyện thể 

chất và phục hồi chức năng ở 

người bệnh ICU bị suy giảm 

chức năng đáng kể và / hoặc (có 

nguy cơ) suy giảm mắc phải do 

ICU 

Vật lý trị liệu được chỉ định 

  

Sử dụng các biện pháp phòng ngừa tiếp 

xúc khí dung 

  

Nếu không thở máy, người bệnh nên đeo 

khẩu trang phẫu thuật trong quá trình vật 

lý trị liệu bất cứ khi nào có thể 

COVID-19 = bệnh coronavirus 2019, CT = Chụp cắt lớp vi tính, ICU = đơn vị chăm sóc tích cực, LUS 

= siêu âm phổi, NIV = thông khí không xâm lấn, SpO2 = độ bão hòa oxy. 

Appendix 2. Translations 

 

 [AJ1]Please leave this in English 

 [AJ2]Please keep the original English names even if there are translated names of these 

organisations 

 [AJ3]Please keep this in English 

 [MOU4]Keep original English version 

 


