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i 

 

序 
 
 

新型冠狀病毒肺炎（COVID-19)自 2019 年 12 月在中國武漢爆發社區感染後，短短

3 個月之間已快速蔓延至世界各國，截至 2020 年 3 月 31 日全球已超過 78 萬人感

染及 3 萬 6 千多人死亡(截至 4 月 12 日共識發布前已近 180 萬人感染及 11 萬 3 千

多人死亡)。在這期間眾多國際重症醫學友會成員相繼投入 COVID-19 的重症照護艱

困戰場。台灣在中央流行疫情指揮中心的指導下，有計劃、有步驟的擋住第一波疫

情，也保留住寶貴的重症醫療戰力。 

鑒於 COVID-19 的傳染力很高且潛伏期很長，爆發社區感染和重症病人急遽增加的

風險依然存在。因此我們聚集中華民國重症醫學會、台灣急救加護醫學會和台灣胸

腔暨重症加護醫學會三會的重症專家群，一起研讀世界各國治療 COVID-19 重症病

人的寶貴臨床經驗和行政管理措施，整理成適合在台灣執行的暫行共識，取名”暫行”

是因為每天都有新的證據與發現，我們會不斷地更新版本。期待大家都能嚴陣以待

妥善因應，共同努力戰勝 COVID-19。 

 

 
 

 
 
 
 
 

中華民國重症醫學會理事長 
2020.4.6 



ii 

 

序 

 

COVID-19 病毒在今年初開始爆發，短短三個月間席捲全球造成全球大流行，同時

也讓醫療作業上有諸多的限制和不方便，尤其是第一線的急重症工作人員，要面對

如此多變的疫情和前所未有的挑戰。學會為了讓前線同仁可以確保在大流行環境中

繼續提供高品質的臨床治療和照護，在短時間內召集了一些在各學科領域的專家，

希望他們可以提供急重症同仁有實證為背景的意見。 

一般來說，治療的共識或指引的制定都需要一定的時間來反覆討論，但是因為疫情

的持續發展，我們希望可以儘快提供同仁可靠且有幫助的資訊，所以在短時間內制

定，隨著我們在處理病人方面獲得更多的經驗和證據後，進行進一步的修正可能是

之後要做的，我們會持續努力，時刻保持警惕，隨時更新重要的新資訊。希望這些

努力可以讓前線人員工作更順利並提供病人高品質的照護。 

在如此嚴峻的疫情，急救加護醫學會也關心到醫護同仁可能面臨的情緒和身體疲勞，

學會和會員會站在一起，在困難時期努力守護社區和台灣。 

 
 
 
 
  

 
 

台灣急救加護醫學會理事長 
2020.4.7 



iii 

 

序 
 
 
 

新型冠狀病毒(COVID-19)疫情在台灣進入了重症照護的階段，除了各醫院要積極準

備之外，學會也應該積極參與，為會員提供更多的資源。台灣胸腔暨重症加護醫學

會與中華民國重症醫學會、台灣急救加護醫學會召集逾 20 位專家，共同編寫重症

照護議題包含加護病房的資源控管、急性腎損傷、團隊資源管理與心理支持等 16

個議題，期望此「新型冠狀病毒(COVID-19)重症照護暫行共識」可以提供第一線醫

護同仁明確的照護方向。在此感謝各位作者，也願大家一切平安，防疫順利！ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

台灣胸腔暨重症加護醫學會理事長 
2020.4.6 

  



iv 

 

緒 論 

 

2019 年 12 月病毒性肺炎開始在中國湖北省武漢市發生流行，2020 年 1 月 12 日，

世界衛生組織(WHO)將此病毒命名為“ 2019 新型冠狀病毒(2019-nCoV) ”。2 月

11 日，國際病毒學分類學會將 2019-nCoV 正式命名為 SARS-CoV-2，WHO 同時

將此病毒引起之疾病正式命名為 COVID-19。之後疫情蔓延至全世界，因此 WHO

於 2020 年 3 月 11 日宣布新型冠狀病毒感染為全球大流行。截至 4 月 2 日全球已有

超過一百萬人感染，歐美各國因為疫情的爆發，面對重症病人人數與死亡率增加，

加護病床與重症醫療資源的運用成為當地棘手的問題。有鑑於新聞媒體報導與社群

網路傳播有關新冠肺炎的重症醫療內容或有偏頗或缺乏實證之依據，因此國內三個

重症相關醫學會召集各大醫院的重症領域專家組成工作小組，依據當前之文獻考查

與實證資料，針對新型冠狀病毒感染之重症治療編寫聯合共識，希望提供相關醫療

同仁在治療新冠肺炎重症病人時有可以參考之建議與依據。也期許經由重症共識的

推廣，協助台灣新冠肺炎重症病人得到妥善的治療與良好的預後。 

 
 
 

中華民國重症醫學會副理事長 
台北榮民總醫院呼吸治療科主任 

2020.4.16  
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緒 論 

 

本世紀最大的醫療困境與挑戰，應屬新型冠狀病毒(COVID-19)肺炎的全球大爆發流

行。台灣急救加護醫學會、中華民國重症醫學會與台灣胸腔暨重症加護醫學會三學

會眾多菁英專家責無旁貸地共同努力，撰寫推出「新型冠狀病毒重症照護暫行共識」，

提供醫界遵循參考，同時也希望拋磚引玉，激發醫界同仁更積極地共同為疫情控制

與治療做出貢獻。本共識除了參考全世界最新發表的文獻，更融合本土醫療照護特

色，是一本非常精要且實用的參考手冊，適合所有醫護同仁閱讀及參酌採用，相信

對診治新冠肺炎有相當助益。最後，衷心感謝所有為此努力付出貢獻的重症界同仁

們，也祝福這次疫情能夠儘快結束，大家都平安。 

 

 

 

 

 
 
 

台灣急救加護醫學會名譽理事長 
中山醫學大學附設醫院醫療品質副院長 

2020.3.31
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第一章、加護病房資源管控 

前言 

新型冠狀病毒(COVID-19)肺炎自爆發至2020年4月13日已超過187萬人感染及11萬5千人死亡。

在中國武漢、義大利、西班牙和伊朗相繼爆發大規模社區感染後都因重症醫療不足導致超過上萬人的死

亡，因此如何管控及妥善利用重症醫療資源是爆發大規模社區感染後戰勝 COVID-19 的重要關鍵。台灣

目前有 7300 張重症病床，每 10 萬人約有 31-32 張重症病床的比例相較於世界各國算是相對資源充足。

在新型冠狀病毒死亡人數低的德國每 10 萬人約有 29 張重症病床，在新型冠狀病毒死亡人數較高的義大

利則每 10 萬人約有 12-13 張重症病床。雖然台灣有相對充足的重症資源可對抗新型冠狀病毒疫情，但

全面的降低或減緩社區感染速度仍是新型冠狀病毒的防疫重點，同時在醫院防疫措施上適當地管制人員

進出、配置個人防護裝備和避免院內感染也是保存加護病房戰力的重要前提。此外，在台灣各院加護病

房的設置也是有負壓隔離、單人房和多人房的不同規格與比例之差別，各院宜因地制宜擬妥最適應戰方

案。 
各院加護病房資源管控除依衛福部最新規定辦理外，以下也綜合各國作法和國內專家共識列出可參

考的相關做法，期供大家及早準備演練因應。 

如何降低加護病房需求 

 取消術後需住進加護病房病人的非緊急常規手術，並暫停相關手術的未來排程。這需由外科、

麻醉、手術室、加護病房和護理團隊共同協商討論取消手術及暫停排程的優先順序。 
 可適當轉介非新型冠狀病毒感染的重症病人至非新冠病毒感染重度收治醫院的加護病房，降低

新冠病毒感染重度收治醫院的加護病房需求。 
 部分外科手術病人可延長在術後恢復室的觀察時間，也能降低加護病房的需求。 
 藉由快速反應小組(rapid response team)和醫療緊急小組(medical emergency team)及早處置

在病房病情惡化的病人，也有機會降低病人入住加護病房的需求。 
 召開安寧緩和醫療家庭諮詢，讓疾病不可治癒且死亡不可避免的病人能轉成緩和醫療，不入住

加護病房或轉出加護病房，也能降低加護病房需求。 

如何增加加護病房容量 

 將部分病房提升醫護人力、監視設備和重症醫療資源升級成中繼病房(或中重度 ICU)，可將部

分嚴重度較低的非新型冠狀病毒感染重症病人轉出至中繼病房，可空出一些重症病床來救治新

型冠狀病毒感染重症病人。 
 在大規模常規手術停止的情況下，部分術後恢復室可考慮徵調醫護人力暫時改成加護病房，增

加加護病房容量。 
 必要時可考慮徵用麻醉機和整修復用先前淘汰存倉但尚未棄置的舊呼吸器。 
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 必要時由政府協調自非新冠病毒感染重度收治醫院徵用呼吸器、輸液幫浦、洗腎和相關重症設

備。 

如何增加加護病房醫護和醫事人力 

 部分資深醫師有加護病房照護經驗，可由政府補助徵調支援加護病房。 
 部分普通病房和門診的護理師具有加護病房照護經驗，可由政府補助徵調支援加護病房。 
 疫情嚴峻時，可由政府補助徵調普通病房的醫護人力短期訓練，和加護病房的醫護人力混合上

班，由重症醫護人力協助指導與監督。 
 必要時由政府協調及補助自非新冠病毒感染重度收治醫院徵調有加護病房經驗的醫師、護理師、

呼吸治療師、藥師、營養師和社工支援新冠病毒感染重度收治醫院。 

有效溝通 

 醫院可在醫療資訊系統設置即時溝通平台，讓各團隊可即時溝通與協調。 
 可善用院內建置之視訊會議軟體進行溝通。 
 可善用重症醫學會、急救加護醫學會和胸腔暨重症醫學會等網站的 COVID-19 專家小組整理的

最新指引及重要參考連結，獲知最新治療資訊。 
 可利用免費視訊軟體或社群媒體進行資訊即時溝通，但須注意病人隱私與機密之保護，避免觸

法或製造事端。 

參考文獻 

1. 請留意衛福部因應疫情所發布的最新相關規定。 
https://www.mohw.gov.tw 
https://www.cdc.gov.tw 

2. 澳洲紐西蘭加護醫學會(ANZICS) COVID-19 Guideline Version 2。 
  

https://www.mohw.gov.tw/
https://www.cdc.gov.tw/
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第二章、加護病房設備與感控措施 

前言 
目前對於 SARS-CoV-2 相關證據仍有限，本段相關建議為根據過去相關指引、現有證據甚至是

SARS-CoV 的經驗相關資料來作出建議。本章節前段為病毒於環境中活性表現，後段為加護病房設備以

及感管措施。 
根據目前文獻可知 SARS-CoV-2 病毒於環境特性如下: 1,2 
1. SARS-CoV-2 與 SARS-CoV-1 於環境的穩定度是類似的 1 

SARS-CoV-2 空氣中可存活 3 小時( remained viable )，隨時間遞減，遞減速度與 SARS-CoV-1 類似。

比起銅(copper )與紙板(cardboard)來說，SARS-CoV-2 於塑膠表面(plastic)與不鏽鋼(stainless steel)較
穩定，可存在時間較久。SARS-CoV-2 在塑膠表面(plastic)、不鏽鋼(stainless steel)半衰期分別為 6.8 與
5.6 小時，比銅與紙板還長。詳細不同材質上可存活時間可見下表一。 
而SARS-CoV-2可在空氣中存活約3小時也表示SARS-CoV-2可能可經由 aerosol and fomite來傳播。 
 

表一、SARS-CoV-2 與 SARS-CoV-1 於不同材質上可存活時間 
材質 SARS-CoV-2 SARS-CoV-1 
銅(copper ) 4hrs 8hrs 
紙板(cardboard) 24 hrs 8hrs 
不鏽鋼(stainless 
steel) 

72 hrs 
(48 小時後病毒大量下降) 

與 SARS-CoV-2 類似 

塑膠表面(plastic) 72 hrs 
(72 小時後病毒大量下降) 

與 SARS-CoV-2 類似 

 
2. SARS-CoV-2 容易散布於環境中(extensive environmental contamination) 2 

確診病人住院仍有症狀時，病室內各處包括扶手、水槽、地板以及廁所皆可以檢測到病毒(E gene of 
COVID-19)。若是經清消後，病毒皆測不到。然此文研究缺點為檢測數太少(low sample size)以及並未

作病毒培養而是利用 PCR 檢測的方式偵測病毒，故無法證明是否為活病毒。 
 

加護病房設備 
根據台灣疾病管制署於 2020 年 03 月 09 日公佈[醫療機構因應 COVID-19(武漢肺炎)感染管制措施指引

1090309]以及治療指引摘錄如下:3,4 

 隔離病室內應有專屬儀器設備。 
 單次使用的醫材設備應丟棄於病室內的醫療廢棄物垃圾桶。 
 儘量避免使用可重複使用的醫材設備。如果必須使用，使用後應依循廠商建議進行消毒。 
 避免使用會擾動空氣氣流的設備，例如電風扇等。 
 所有呼吸器必須具高效率的過濾裝置，並在使用後依標準程序進行清消。 

A. 病人如有使用侵入式呼吸器建議使用密閉式抽痰管(closed system suction)。並在需要斷開

呼吸管路（例如，轉移呼吸管路至運送用呼吸機）時須在氣管內管連結高效能氣體過濾器 (例
如 HEPA、 HMEF 等 )的遠端斷開，確保氣管內管與 HEPA 不要斷開。 

B. 應儘量使用拋棄式呼吸器管路裝置。若必須使用可重複使用的其他醫療裝置，則必須依據產
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品說明書進行消毒。 
C. 除非絕對的必要，不應破壞呼吸器管路的完整性。 
D. 避免使用非侵入性的正壓呼吸器裝置，以降低 aerosol 傳播的風險。 
E. 避免誘發咳嗽活動與使用藥物噴霧治療(nebulizer)。 

 

感控措施 3,5 
需要住院的病人應優先安排入住單人負壓隔離病室，於等待或安排負壓隔離病室期間，得安置於普

通壓力的單人隔離病室，勿使用正壓隔離病室，且病室房門應維持關閉。若安置於普通壓力的單人隔離

病室，不須關閉空調，也不須強制打開窗戶，但病室房門應維持關閉。 
然因重症病人較輕症及無症狀病人更容易有飛沫以及血液噴濺，應優先安置於負壓隔離加護病房。

同理若是出現疑似病人時，建議通報後轉入負壓隔離加護病房後採檢，於結果出來之前於負壓隔離加護

病房治療。各院建議依照將汙染減至最低之原則自行建立轉送路徑。 
感染管制措施應該在病人初次進入醫療系統時就啟動。在醫療機構的所有區域均應常規執行標準防

護措施，包括：手部衛生、使用適當個人防護裝備（Personal Protective Equipment PPE）以避免直接

接觸病人血液、體液、分泌物以及不完整的皮膚等；安全注射行為、醫療廢棄物處理、環境設備的清潔

消毒等。因各醫院病室配置以及老舊不同，建議各醫院依照疾病管制署的原則調整制定相關感控措施。

原則摘要敘述如下： 
 個人防護裝備（Personal Protective Equipment PPE）：於負壓加護病房內建議使用 N95 等級

（含）以上口罩、手套、防水隔離衣(fluid resistant)、護目裝備（一般性接觸病人之醫療照護

行為建議使用護目鏡，接觸病人血液、體液、排泄物等風險之醫療照護行為呼吸道檢體採集則

為全面罩）。在脫除個人防護裝備後，務必立即執行手部衛生。 
 診治重症個案，可視病人狀況及所需執行之醫療處置等情形，調整個人防護裝備。 
 避免不必要的檢查轉送，例如可使用移動式 X 機(portable X-ray)進行放射學檢查。若因醫療需

求必須轉送，則建議依照下列原則進行制定各院的轉送流程:轉入部門必須被提前告知；理想的

情況下，病人須被排在最後進行診療以利消毒；病人應循規劃動線到檢查室，不可被留置於公

共區域，以避免其他工作人員、病人及訪客的暴露；防止飛沫噴濺；運送病人後，使用過的推

床或輪椅需合適的清潔消毒；轉送醫路人員以及員工需著適當防護裝備。 
 訪客限制以及管理。 
 環境清消： 

A. 每日應進行最少 1 次環境清潔工作，尤其對於手部經常接觸的表面，應加強清潔工作，增

加清潔頻率。環境消毒前必須先清潔；由低污染區開始清潔，再清潔重污染區；在進行隔離

病室清消前，先完成病房其他區域清消。 
B. 飛沫微粒的排除仰賴病室內的換氣功能，因此在產生飛沫微粒的醫療處置停止後，需經過大

約每小時 12~ 15 次的換氣 20 分鐘後，殘存濃度約小於 1% 後，再進行適當的環境清潔，

此病室才可再度使用。 
C. 消毒劑應依照廠商建議之稀釋方法、接觸時間與處理方式；或使用當天泡製的 1: 100 

(500ppm）漂白水稀釋液，進行擦拭。 
D. 病人經常接觸的表面（如：床頭櫃、床旁桌、床欄、及其他病室內的家具等）應每日清潔，

並使用適當消毒劑或 1:100 的稀釋漂白水(500ppm）清潔浴室或馬桶表面應每日清潔，並

使用 1:10（5000ppm）的稀釋漂白水消毒。 
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E. 執行清消工作時，應先以清潔劑或肥皂和清水移除髒污與有機物質，再使用濕抹布及合適的

消毒劑執行有效的環境清消。但是，當有小範圍（＜10ml）的血液或有機物質時，應先以

低濃度（500ppm）的漂白水覆蓋在其表面進行去污作用，若血液或有機物質的範圍大於 10ml
以上，則需以高濃度（5000ppm）的漂白水進行去污，再以清潔劑或肥皂和清水移除髒污

與有機物質，並接續使用濕抹布及合適的消毒劑執行有效的環境清消。 
F. 病人轉出後需進行終期消毒。 

 

參考文獻 
1. van Doremalen N, Bushmaker T, Morris DH, et al. Aerosol and Surface Stability of COVID-19 

as Compared with SARS-CoV-1. The New England journal of medicine 2020. 
2. Ong SWX, Tan YK, Chia PY, et al. Air, Surface Environmental, and Personal Protective 

Equipment Contamination by Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2 (COVID-19) 
From a Symptomatic Patient. JAMA 2020. 

3. 醫療機構因應 COVID-19(武漢肺炎)感染管制措施指引. 2020/03/09. 
4. 新型冠狀病毒(COVID-19)感染臨床處置暫行指引_第四版_20200313. 2020/03/13. 
5. US CDC. 
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第三章、醫療團隊個人防護裝備(PPE) 

 
醫護人員在幫新型冠狀病毒(COVID-19)病人篩檢，進行插管或是做支氣管鏡時，會產生大量病毒飛

沫。醫護人員近距離接觸痰液或體液，常會暴露在感染風險中。1 因此要有完整個人防護裝備(Personal 
protective equipment; PPE)才安全。但在資源有限情況下，管理部門必須設計將病人於大門口分流，依

據一般門診區，類流感門診區，加護病房以及負壓隔離病房等區域做以下相關規範(參考疾管署網站):2 

一級防護 
 適用範圍：醫院門口分流、一般門診區、另設有發燒篩檢站的急診內看診區。 
 防護措施：穿戴工作帽、外科口罩以及工作服；戴乳膠手套或是接觸病人前後洗手；戴口罩前

及摘口罩後洗手；建議可戴護目鏡或面罩增加面部黏膜防護。 

二級防護 
 適用範圍：與病人有密切接觸的診療活動，如急診檢傷站、感染症病房、加護病房。檢驗科採

集血液痰液或分泌物、消防局救護員處理高危險之個案，及處理死亡病人屍體的工作人員、以

上特殊環境之清潔人員。 
 防護措施：穿戴防護帽、防護口罩(建議N95口罩)及工作服、戴乳膠手套且接觸病人前後洗手；

建議護目鏡或面罩增加面部黏膜之防護。 

三級防護 
 適用範圍：密閉之發燒篩檢站，負壓隔離病房，或是為疑似新冠肺炎病人抽痰、採檢體、氣管

插管、氣管切開以及支氣管鏡檢查、心肺復甦等密切接觸且有病毒飛沫噴濺的工作時。 
 防護措施：穿戴防水防護衣及防護帽(建議著全身 PPE/單次使用之防護衣)、N95 口罩（建議外

加外科口罩）、護目鏡（防霧型）。可佩戴全面型呼吸防護衣或正壓式頭套。建議配戴雙層乳

膠手套及單次使用性鞋套。建議於脫除手套、面罩、頭套以及隔離衣的步驟間需要以酒精洗手。 
 

建議所有醫護人員應當嚴格按照穿脫流程穿脫個人防護裝備，建議要在穿脫防護裝備時有專人指導，

或是互相監督，或有圖像指引，且建議一定要有鏡子。嚴禁穿著個人防護裝備離開污染區，以避免各個

分區的交叉污染。急診以及加護病房醫護人員和疑似感染病人之通道應分開，轉送時需使用專屬電梯，

並於轉送後確實清潔消毒。建議對於清消工作也要有專人監督，常常防疫的破口可能在清消人員防護裝

備穿戴不正確所引起。 
歐洲重症醫學會針對新冠肺炎重症病人之治療準則中，3建議會產生大量病毒飛沫噴濺的醫療環境需

配戴 N95 口罩（或 FFP2 等相當等級口罩）。同時，所有特殊單位同仁配戴 N95 口罩者需執行口罩密

合度測試(Fitting Test)。勞動部職業安全衛生署有相關影片介紹口罩密合度測試。建議各醫院及相關單

位進行此測試以確保在疫情工作中的安全。4 歐洲重症醫學會新冠肺炎重症治療準則也建議：在未使用

呼吸器及不會造成病毒飛濺的環境下，使用一般外科口罩即可。在一個臨床試驗中，配戴外科口罩的護

理師，約 4.3% (9/212)於試驗後確診驗出冠狀病毒(RT-PCR)。而配戴 N95 口罩的護理師則有 5.7% 
(12/210) 確診驗出冠狀病毒。5 

第二級防護中，急診檢傷站強烈建議配戴 N95 口罩，必要時增加全套防護裝備。而感染症病房、加

護病房及消防局救護員之裝備，則可能因各醫院單位之狀況，以及社區性疫情的狀況而有所不同。建議

在社區疫情高昇時加強個人防護裝備。 
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另外，關於動力濾淨式呼吸防護具(PAPR)或供氣式呼吸防護具，因目前在國外及中國的研究很少，

在資源有限的前提下，目前無法提供明顯證據來建議使用。如果單位使用動力濾淨式呼吸防護具(PAPR)，
也必須依照相關穿脫程序減少不必要的感染。 

總結以上，目前關於新型冠狀病毒(COVID-19)之個人防護裝備，還沒有足夠的相關研究證實何種配

備是”足夠的裝備”。依據美國疾病管制局網站對 SARS 的建議，基本建議配戴(1)N95 口罩，(2)可遮蓋軀

幹及手臂的防水隔離衣，(3)手套以及(4) 護目鏡或面罩。6 但因新型冠狀病毒(COVID-19)可能比 SARS
有更強的傳染力，所以我們建議依據醫院及單位的資源，加強防護能力。紐澳重症醫學會就建議在加護

病房穿戴全套防護衣並配戴 N95 口罩，但是卻不建議增加鞋套(因為擔心在脫除時增加汙染機會)。同時

紐澳重症醫學會也建議強化醫護同仁穿脫防護衣之訓練以及口罩密合度測試。7 對於三級防護中，配戴

N95 口罩外加外科口罩的建議，也沒有實證研究的根據。學會建議在執行確診病人的近距離診療後，必

須換掉 N95 口罩及外加之外科口罩。但在非確診病人之工作區域，如急診之發燒篩檢站，建議在珍惜資

源的前提下，可在一個班別中僅更換外科口罩。 
 

參考文獻 
1. Caputo KM, Byrick R, Chapman MG, Orser BJ, Orser BA. Intubation of SARS patients: 

infection and perspectives of healthcare workers. Can J Anaesth. 2006;53(2):122–129. 
doi:10.1007/BF03021815 

2. 疾管署 https://www.cdc.gov.tw/Category/MPage/V6Xe4EItDW3NdGTgC5PtKA 
3. Surviving Sepsis Campaign: Guidelines on the Management of Critically IllAdults with 

Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) 
4. 勞動部 https://www.youtube.com/watch?v=-5gwVhOSvaI&feature=youtu.be 
5. Loeb M, Dafoe N, Mahony J, John M, Sarabia A, Glavin V, Webby R, Smieja M, Earn DJ, 

Chong S,Webb A, Walter SD, (2009) Surgical mask vs N95 respirator for preventing 
influenza among healthcare workers: a randomized trial. JAMA 302: 1865-1871. 

6. https://www.cdc.gov/sars/guidance/i-infection/healthcare.html 
7. https://www.anzics.com.au/coronavirus-guidelines/ 
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第四章、轉入加護病房適應症 

各院應給予 COVID-19 和非 COVID-19 重症病人同等的重症照護，除可延期的常規手術重症病人

外，非 COVID-19 重症病人仍應依一般轉入加護病房適應症轉入加護病房。大型醫院可考慮將

COVID-19 重症病人集中在一個或多個專屬加護病房進行重症照護。疫情嚴峻時，請參考衛福部發

布的相關轉入適應症。困難決定是否入住加護病房之病人，建議由各院多科及跨領域團隊召開依病

情預後及團隊資源討論病人入住加護病房可能得到的臨床助益後共同決定。 
 

COVID-19 重症病人轉入適應症可考慮下列因素 

 病情快速惡化需加護病房照護 

- 呼吸窘迫呼吸頻率 ≥ 30 次/分或明顯使用呼吸輔助肌。 
- 預期快速進展至呼吸衰竭且須接受氣管內管插管病人，在加護病房資源充足前，可考慮及早

轉入。 

 實驗數據 

- 休息狀態下脈搏血氧飽和度(SpO2 ) ≤ 93%；動脈血氧分壓（PaO2）/ 給氧濃度（FiO2）≤ 300。 

 肺部影像學 

- 24-48 小時內肺部病灶明顯進展且大於 50%。 

 其他 

- 出現休克 (SBP < 90 mmHg or MAP < 65 mmHg)。 
- 合併其他器官功能衰竭需要加護病房監護治療。 

 

COVID-19 病程進展及嚴重度評分表 

各院可參考 Intensive Care Medicine 期刊 2020 年刊登的 COVID-19 病人病程進展圖(Intensive 
Care Med 2020;46:579–582)及嚴重度評分表(Intensive Care Med 2020;46:357–360)並依各院重症

醫療資源修訂合適的入住加護病房參考依據。 
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第五章、重症病人臨床表現與實驗室檢查 

 

前言 
新型冠狀病毒(COVID-19) 感染的臨床表現可以從無症狀、輕微呼吸道感染，一直到肺炎、急性呼

吸窘迫症候群（acute respiratory distress syndrome, ARDS），甚至於死亡。因著每個國家疫情及醫療

系統的不同，COVID-19 的重症比率及死亡率也不一樣。根據目前的研究統計，約 15 至 30%的感染者

屬於中度至嚴重感染，需要住院或加護病房的照護。雖然 COVID-19 整體死亡率為 3-5%，但中重度感

染病人死亡率可以高達 13.9% (95%CI 6.2-21.5%)。 
 

臨床表現及疾病病程 
 新型冠狀病毒潛伏期為 1-14 天，大部份病人於感染後第 3-7 天開始出現症狀。大部份病人罹病

初期會有發燒、乾咳以及倦怠等症狀。發燒雖然是最常見的症狀，約有 20%病人的體溫是小於

攝氏 38 度的低燒。其他常見症狀包括咳嗽有痰、肌肉酸痛、關節痛、頭痛、發冷、噁心或嘔

吐等，也有少部份病人有腹瀉、喉嚨痛、鼻塞、流鼻涕等症狀。 
 多數病人症狀輕微或者無症狀，通常於發病後一至兩周康復。值得注意的是有些無症狀病人會

出現嗅覺（anosmia）或味覺喪失（dysgeusia）的情形，這是 COVID-19 與其他感染不太一樣

的症狀。另外，診斷時無症狀或症狀輕微的病人也要注意，病情也有可能在發病後第二周惡化。 
 感染者裡約有 30%的病人會有呼吸急促（呼吸速率每分鐘大於 30 下）以及呼吸喘的情形。這

一類病人就要特別的注意，尤其是年紀比較大、有慢性疾病或免疫功能不全的病人。呼吸喘可

能在初期症狀開始後五至八天後才出現。住院病人中，有約三分之一的個案會進展成嚴重肺炎

及 ARDS。這類病人會出現低血氧症（SpO2 < 93% under room air），兒童病人則會有發紺的

情形。一旦併發嚴重肺炎及 ARDS，大部份病人可能需要呼吸器輔助治療及加護病房重症照護。 
 COVID-19 重症病人常見的併發症如下： 

- 急性呼吸窘迫症候群、呼吸衰竭 
- 敗血性休克 
- 心律不整、心肌病變、心衰竭 
- 急性腎損傷及腎衰竭 
- 代謝性酸中毒 
- 血小板下降、凝血功能異常 
- 次發性感染 

 重症病人死亡率高達一成以上，研究發現年齡、SOFA score 和住院時 D-dimer 數值大於 
1ug/mL 等與死亡相關。另外，血液中的淋巴球低下及 IL-6 也與死亡率有關。整體而言，死亡

率的估計值仍可能隨著疫情變化及醫療系統之不同而需要修正。至於重症存活的病人，通常也

需要三至六週才會漸漸恢復，而嚴重 COVID-19 合併 ARDS 復原之病人亦可能會有肺部纖維化

等問題。 
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實驗室檢查 
 COVID-19 病人常常可以看到以下實驗室檢查異常報告： 

- 白血球總數一般不高或降低，合併淋巴球減少 
- 血小板下降 
- LDH (lactate dehydrogenase)昇高 
- Ferritin 昇高 
- 肝指數 (aminotransferases)昇高 
- D-dimer 昇高：與死亡率相關 
- 凝血時間延長 
- 大部份肺炎病人 procalcitonin 正常，但嚴重肺炎個案可能會昇高 

 疑似 COVID-19 的病人應接受 COVID-19 的 RT-PCR 檢查以確定診斷，採檢部位包括鼻咽或口

咽，以及痰液。符合法定傳染病通報定義之個案通報時也會同時採血液樣本。 
 臨床照護上亦應檢查是否有其他呼吸道病毒或次發性感染，包括血液培養、痰液培養、流感病

毒檢查、非典型性肺炎等檢查。除了詳細詢問病人過去病史外，也可以檢查是否有 HBV、HCV、
HIV 慢性感染等問題。 

 照護 COVID-19 重症病人時，建議常規監測以下項目： 
- 血球計數：complete blood count & differential count 
- 發炎指數：CRP、ESR、procalcitonin  
- D-dimer、Ferritin、LDH 
- 心肌酵素：CK (creatine kinase)及 Troponins 
- 肝腎功能：GOT、GPT、creatinine 
- 心電圖 
- 胸部 X 光 

影像學檢查 
 COVID-19 的肺炎個案胸部 X 光會出現快速進展的肺實質浸潤，多為雙側病灶。應注意的是胸

部X光對於病灶偵測的敏感度較低，文獻中個案多以胸部電腦斷層（computer tomography, CT）
來協助影像診斷。 

 病人 CT 可以看到肺部毛玻璃狀病灶 (ground glass opacity, GGO)或肺實質化（consolidation），
多為雙側多發性病灶，特別是在肺部週邊及下肺葉。與其他病毒性肺炎相比，COVID-19 比較

會有血管壁增厚，但較少出現 air bronchogram、肋膜增厚、肋膜積液、淋巴結病變等變化。 
 有些病人會有肺部開洞（cavitation）以及氣胸（pneumothorax）等變化，在插管使用呼吸器

的病人要特別注意張力性氣胸的問題。 
 多數病人在發病後的 8-14 天，CT 變化最為嚴重，與臨床病程相符。 
 無症狀者之 CT 也可能可以看到上述類似變化，因此 CT 也可以做為診斷的輔助工具。雖然其

敏感性高（97%），但由於 COVID-19 的影像學檢查與多數病毒性肺炎類似，故其特異性較低

（25%）。 

結論 
新型冠狀病毒感染併發重症的比例相當高。感染初期症狀及檢查之非特異性也使臨床診斷及防疫更為

困難。醫療團隊應了解病人可能出現之症狀、併發症及疾病病程，並適時給予支持性治療及照護。雖然
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實驗室及影像學檢查有助於疾病嚴重度之評估，但目前 COVID-19 之確定診斷仍依賴分子生物學檢查。

病人一旦併發呼吸喘及肺炎，照護團隊就應及時介入，以期能減少後續可能的併發症。儘管如此，仍有

部份病人可能會因為疾病進展快速惡化以及多重器官衰竭而死亡。目前有許多研究及病例報告仍在持續

發表中，我們期待能有更多的資訊可以提供臨床團隊參考，以做為未來照護病人之依據及指引。 
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第六章、COVID-19 抗病毒藥物治療 

 
自 2019 年 12 月以來，武漢市 (中國湖北省省會) 經歷了一次由於新型冠狀病毒(COVID-19)所引起

的重大群聚感染事件。根據觀察，COVID-19 感染的潛伏期可能在 2 到 14 天之間，且感染的季節性目

前也無法確定，1 故而讓早期診斷 COVID-19 感染，和展開及時的治療，帶來了極大的困難。值得注意

的是，COVID-19 能夠將第二型血管張力素轉換酶 (ACE2)，當作人類的細胞受器 (receptor)，進而入侵

人體。1 目前對於許多種類的抗病毒藥物，某些抗細菌抗生素，以及抗發炎藥物，已經在如火如荼地進

行研究，試圖找出可能對 COVID-19 有療效的藥品 (資料截至 2020 年 3 月 28 日止)。 
    Remdesivir (GS-5734；吉立亞醫藥有限公司，美國加利福尼亞州福斯特) 作用機轉是抑制新冠病毒

RNA 依賴性 RNA 聚合酶 (RNA-dependent RNA polymerase; RdRp，讓新冠病毒 RNA 的轉錄與轉譯被

徹底終止) 最有希望，被認為可能是最有希望和有效的抗 COVID-19 病毒治療劑。2自 2020 年 3 月起，

remdesivir 已經開始進行第 3 期的人體試驗 (ClinicalTrials.gov identifier：NCT04292899 和

NCT04292730，分別針對重度和中等程度的成人 COVID-19 病例進行實驗；開立劑量為 --- 第 1 天 200 
mg，然後從第 2 天起，每天 100 mg)，來評估對於 COVID-19 感染的治療效果。然而，在臨床上 COVID-19
病人的治療中，最近的初步報告顯示，有一些已接受 remdesivir 治療的病人，出現了藥物相關的不良反

應 (噁心，嘔吐，直腸出血和肝毒性等)，和臨床療效可能的不確定性的問題。3 
另一種已知的 RdRp 抑制劑 favipiravir (日本東京富山化學株式會社) 對於 oseltamivir 有抗藥性的 A，

B 型流感病毒，有很好的實驗室內抑制病毒結果。4目前推薦的 favipiravir 抗流感病毒劑量是---第 1 天每

天兩次口服 1600 mg，然後在第 2-5 天每天兩次口服 600 mg。Favipiravir 已於 2020 年 3 月在中國獲准

臨床上治療 COVID-19 的用途。此外，目前已經有臨床試驗，針對 COVID-19 感染的病人，評估 favipiravir
加 上 干 擾 素 -α (ChiCTR2000029600) ， 和 favipiravir 加 上 baloxavir marboxil (Xofluza; 
ChiCTR2000029544) 治療 COVID-19 病人的臨床療效。 
蛋白酶抑制劑 (protease inhibitor) lopinavir/ritonavir (LPV/RTV) 的複方藥物，單獨用來治療 COVID-19
病人上，被證實無法提供比支持性治療更多的療效。5然而，ribavirin 與 LPV/RTV 的組合，在體外的組

織培養實驗，和 COVID-19 病人的治療上，初步顯示對於 SARS-CoV 感染控制上，可能有效果。6 
    Chloroquine (奎寧) 已被證實會有效地提高病毒基因/宿主細胞融合的 endosome 內的 pH 值，並可

干擾 SARS-CoV 細胞受器的糖基化 (glycosylation)。7 但是，從安全性的考量 (對血液，肝和腎器官系

統的不良影響，和 QTc 延長所併發的心室性心律不整），目前不建議過度廣泛使用奎寧來治療 COVID-19
病人。8 相較之下，hydroxychloroquine (羥基奎寧) 在體外實驗的結果，顯示比奎寧有更顯著的冠狀病

毒抑制效果 (EC50值分別為 0.72 和 5.47 μM)，並且與奎寧相比較，對藥物的交互作用也更少一些。台

灣疾管署於 2020 年 3 月 26 日已經將羥基奎寧，列為重要的治療 COVID-19 感染的藥物。台灣疾管署

對於羥基奎寧的治療建議劑量為 --- 第一天 400 mg 兩次，緊接著第二天至第五天，200 mg 每天兩次。
9但需要注意的是，病人如果有視網膜病變，葡萄糖-6-磷酸酶缺乏症 (G-6-PD)，心電圖上有 QTc 延長，

是孕婦身份或正在哺育母乳，都是接受羥基奎寧治療的禁忌。10 此外，在最近的臨床實驗中，使用

azithromycin (第 1 天給予 500 mg，然後在第二天至第五天，每天給予 250 mg) 被證明可顯著地增強羥

基奎寧 (實驗中病人，接受 200 mg，每天 3 次，共 10 天的劑量) 在治療中國 20 例嚴重 COVID-19 病

人的療效。10儘管如此，azithromycin 也有造成 QTc 延長的副作用，故而在合併羥基奎寧治療 COVID-19
的病人時，更需要密切監測心室性心律不整發生的可能性。 
    Teicoplanin (聖諾菲大藥廠，法國巴黎) 被證明可以有效地阻止實驗型假型包膜的伊波拉病毒進入細

胞質，並且使用低劑量的狀況下，即可達成抑制病毒顆粒的複製效果 (IC50，330 Nm)。11 Teicoplanin 的
主要抑制病毒複製的作用微機轉，乃是藉著抑制宿主細胞內的 cathepsin 酶，讓病毒基因無法順利地被

釋放出來。此一抗細菌抗生素，其實在臨床上很常被開立，安全性高，只是尚無相關的病毒治療臨床實
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驗驗證其效果。 
除了上述的抗病毒藥物之外，實驗室研究結果顯示，COVID-19 和 SARS-CoV 病毒皆容易通過人體

的肺，腸和腎的上皮細胞所呈現的 ACE2 受器，與其目標細胞接合，造成人體的感染。12因此，目前的

看法，建議對 SARS-CoV-2 感染的病人，需要謹慎地考慮 ACE 抑製劑 (ACEI) 或 ARB 類藥物的開立。

此外，也有實驗觀察到，使用非類固醇性抗發炎藥品 (NSAID)，如 ibuprofen，可能會誘導人體內 ACE2
受器數目的增加。13所以，對於發燒的 COVID-19 重症成人病人，退燒藥物的選擇上，使用對乙酰氨基

酚 (acetaminophen) 應該是比 NSAID 更安全的選擇。14雖然 Wu 等人對於中國地區 COVID-19 病例的

系列研究顯示，methylprednisolone 的治療，似乎可以降低病人的死亡率 (危險比，0.38； 95％的信賴

區間，0.20-0.72) ，15 但是在該研究中，並沒有明確地說明 methylprednisolone 的給藥劑量。儘管缺乏

強而有力的證據來支持，一些重症照護專家仍然主張: 使用低劑量皮質固醇對成年病人罹患 COVID-19
合併難以治癒的休克，可能會有幫助 (例如，每天 200 mg hydrocortisone 的靜脈注射，作為“休克逆轉”
的策略）。14  
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第七章、氧氣治療與非侵襲性呼吸器 

 

前言 
依據世界衛生組織新型冠狀病毒感染臨床治療指引（2020 年 3 月），重度或危急病人約佔 19%，其

中 14%的病人需要住院及接受氧氣治療，另外 5%病人需要住進加護病房，其中多為急性呼吸窘迫症候

群（ARDS）、敗血症、休克、多重器官衰竭（包括腎、心臟）。而年紀大、具共病症、住院時嚴重程度

高（SOFA 分數高）及 d-dimer 指數高與死亡率有正相關。1 
嚴重肺炎常會有發燒、呼吸變快（每分鐘呼吸次數大於 30 次）、呼吸窘迫，在一般空氣下動脈血氧

飽和度低於或等於 93%。若動脈血氧分壓/吸入氧氣濃度（PaO2/FiO2）比值小於 300 毫米汞柱（mmHg），
再加上影像學呈雙側瀰漫性浸潤，排除心因性肺水腫，則診斷為急性呼吸窘迫症候群（ARDS）。1 

此類病人呼吸功能受損以低血氧症表現最明顯，如何有效並及時地矯正低血氧、緩解呼吸窘迫、預

防因缺氧導致的器官功能受損、氧氣治療及呼吸器的支持，常是重症病人治療的決戰點，建議處理流程

如圖一。2 
在給予呼吸治療的同時，還要同時考慮到氣霧（aerosol）容易造成醫護人員的感染，最好要在負壓

隔離病房治療，醫護人員也要有適當的防護及盡量減少氣霧的產生及散播。1 

 
加護病房設備氧氣治療 
使用時機：在一般空氣下，若脈搏血氧飽和度（SpO2）>93%，無明顯呼吸喘症狀，可以密切觀察，

尚無需氧氣治療。有些重症病人，雖然 PaO2/Fi O2 <300 mmHg，但呼吸窘迫不明顯，建議還是應給予

氧氣。依中國大陸經驗，41%的住院病人以及超過 70%的重症病人要用到氧氣治療 2, 3。 
給氧設備：使用可拋棄式的氧氣治療設備，可先給予鼻導管 5 公升/分鐘的氧氣流量，再逐步調整流

量以維持 SpO2 ≧ 93%，另建議加戴外科口罩，不建議加濕氧氣。嚴重低血氧可以考慮短期使用氧氣面

罩加裝貯氧袋，起始氧氣流量 10-15 公升/分鐘，逐步調整氧氣流量，可使氧氣濃度提高至約 95%，若

病情繼續惡化應考慮升級治療或甚至插管。3, 4插管條件如表一 3。 
目標：維持SpO2 >93%；若有慢性呼吸衰竭的病人，可以調降目標至SpO2 88~93%，但要監測PaCO2；

孕婦目標要在≧ 92~95%；SpO2不要超過 96%2, 3。 
監測：病人一定要用脈搏式血氧監測儀（pulse oximeter）連續監控 SpO2，部分病人氧合功能可能

急速惡化，要適時抽血評估 PaO2/Fi O2 的變化 1, 3。 
 

高流量鼻導管（HFNC, high flow nasal cannula） 
 使用時機： 

- 因為會有氣霧產生，可能造成環境受染，目前使用有些爭議。依目前台灣疾管署新冠病毒

感染臨床診療指引第五版（3 月 26 日），不建議常規使用高流量鼻導管 5。但在中國大陸

及歐美指引，建議可以選擇性使用，或許可以部分減少插管之機會。2, 3, 4 
- 強烈建議：在負壓隔離病房使用，醫護人員要有適當的防護，病人需於高流量鼻導管外加

戴外科口罩，盡量減少氣霧外漏 1, 3, 4。 
- 因為鼻導管以及面罩加貯氧袋無法精準控制給予之氧氣濃度，在危急病人不適用，此時應

使用可以控制氧氣濃度的設備 3。 
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- 浙江大學建議：在休息狀態下，SpO2 低於 93%，PaO2/FiO2 <300mmHg，呼吸次數>25
次/分鐘，或影像學表現明顯時，可選擇性使用高流量鼻導管 3。 

 調整方式：當 PaO2/FiO2介於 200~300 mmHg，病人呼吸窘迫不明顯時，應從低流量開始，依

情況逐漸提高到40~60公升/分鐘，但對於呼吸窘迫明顯的病人，可以使用到60公升/分鐘流速，

FiO2視 SpO2 而調整 3。 
 目標及監測：同於氧氣治療的情形。如果高流量鼻導管流量 60 公升/分鐘且高氧濃度 FiO2 > 60%，

1-2 小時內病人 PaO2/FiO2持續下降低於於 150 mmHg，或病人呼吸窘迫加重，或合併其他器

官功能不全，應盡早插氣管內管且使用侵襲性呼吸器 2, 3, 4。 
 

非侵襲式呼吸器 
 使用時機： 

- 因為會有氣霧產生，可能造成環境受染，及高失敗率，目前使用也有爭議。依台灣疾管署

新冠病毒感染臨床診療指引第五版（3 月 26 日），不建議使用非侵襲式呼吸器 5。但在中

國大陸及歐美，有建議可以嘗試使用，或許可以部分減少插管之機會。1, 2, 6 
- 依戰勝敗血症聯盟（Surviving Sepsis Campaign）新冠病毒感染治療指引（2020 年 3 月），

可以在高流量鼻導管治療失敗，但尚未達插管情形下，可以嘗試短時間使用 2。但要在 1-2
小時內密切觀察，以評估是否有改善？若無改善，則馬上插管 1。 

- 拒絕插管急救之病人，可以嘗試使用。 
- 強烈建議：應在負壓隔離病房內使用，醫護人員要有適當的防護，為減少氣霧，不使用加

熱潮濕器，而改用兼具高效過濾功能（HEPA）的熱與濕氣交換器（heat moisture exchanger, 
HME, 俗稱人工鼻），連接於面罩及吐氣孔中間 4。 

- 醫療資源不足：在侵襲性呼吸器不夠用時，在使用經驗豐富的醫院也可拿雙向式正壓呼吸

器（Bi-PAP）充當插管病人的侵襲性呼吸器 7。 
 調整方式：先從吸氣壓力（IPAP）8~10 公分水柱（cmH2O），呼氣壓力（EPAP）4 公分水柱

開始，慢慢增加 IPAP 或△P（IPAP - EPAP），使潮氣容積達到 4~6 毫升/公斤體重；適當調 EPAP
或氧氣濃度，來達到氧合的目標 8。 

 目標及監測：同高流量鼻導管治療，因為失敗率高，建議 1-2 小時內要重新評估，追蹤 PaO2/Fi 
O2 之改變及有無惡化的徵兆，必要時立即插管 2, 3。 
 

結論 
根據戰勝敗血症聯盟（Surviving Sepsis Campaign）新冠病毒感染治療指引的建議，有關氧氣及非

侵襲性呼吸治療的部分整理如下：2 
 新冠病毒感染的成人，若 SpO2< 92%建議開始給予氧氣治療，若 SpO2 < 90%，強烈建議要給

予氧氣治療。 
 新冠病毒感染合併急性低血氧性呼吸衰竭給氧治療，建議 SpO2不要過 96%。 
 新冠病毒感染合併急性低血氧性呼吸衰竭，若給予傳統氧氣治療仍無法改善，建議選擇性使用

高流量鼻導管。 
 新冠病毒感染合併急性低血氧性呼吸衰竭，建議高流量鼻導管應優於非侵襲性正壓呼吸器。 
 新冠病毒感染合併急性低血氧性呼吸衰竭，若無高流量鼻導管可用，且未達到插管條件時，可

以考慮嘗試短時間使用非侵襲性呼吸器，但要密切監測氧合狀況及病情惡化徵兆。 
 至於全頭罩式（Helmet）或面罩式（mask）來使用非侵襲性呼吸器的選擇，可以依情況而定，

在此無法作定論。 
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 無論使用高流量鼻導管或非侵襲性呼吸器，強烈建議要密切監測氧合狀況及病情惡化徵兆。若

惡化，應及早插管。 
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圖一、新冠病毒感染合併急性低血氧的處理流程圖 2 
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表一、新冠病毒感染併呼吸衰竭的插管條件 2, 8 

 
1. PaO2/FiO2 <150 mmHg 
2. 呼吸窘迫經非侵襲性治療無法改善 
3. 合併其他器官功能不全或休克 
4. 無法清除痰液 
5. 意識障礙 
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第八章、一般重症照護 

 

前言 
新型冠狀病毒(COVID-19)感染者的臨床疾病嚴重程度，依據WHO的分類建議，可分為輕、中、重度，後

者包括重症肺炎、急性呼吸窘迫症候群(Acute Respiratory Distress Syndrome, ARDS)、敗血症和敗血性

休克。早期辨識出疑似COVID-19感染病人才能及時採取適當的感染管制措施（相關疑似病例定義及接觸

者定義請參閱疾病管制署『嚴重特殊傳染性肺炎病例定義及採檢送驗注意事項』）。而早期識別出有嚴

重臨床表現的病人，才可以及時對重症病人採取有效的支持性治療，並可以根據標準作業流程快速、安

全地轉入加護病房。 
成人的COVID-19感染者休克發生率變化很大（從1％到35％），這取決於所研究的病人人群，疾病

的嚴重程度以及休克的定義。在最近的一份JAMA報告中，總結了44,415例中國COVID-19的流行病學特

徵，其中2087例（5％）被診斷為重症病例（定義為嚴重低氧血症和/或存在其他器官衰竭，包括休克）。

在另一項NEJM針對1099名COVID-19且病情類似的中國研究中，只有12名（1.1%）發生了休克。在住院

病人中，發生率可能更高，在ICU病人中可能達到20-35%。在中國武漢，有7-23 %的COVID-19病人報告

了心臟損傷。雖然心臟損傷的患病率可能與休克的發生率相關，但因缺乏對血液動力學穩定的病人心臟

功能障礙進行系統篩查的手段，無法確定這種關聯性。在來自中國武漢兩所醫院的150名病人的ICM研究

中，休克是40％死亡的主要原因，並且可能至少部分是由於暴發性心肌炎。這些研究表明，年齡，合併

症（尤其是糖尿病和心血管疾病，包括高血壓），淋巴細胞計數降低，D-dimer升高以及可能的心臟損傷

是需要考慮的危險因素。 
 

血液動力學支持--輸液治療： 
 成人COVID-19感染合併休克，建議運用動態（皮膚溫度、微血管充填、以及/或乳酸濃度）而非

靜態的測量值來預測輸液治療的反應，視情況給予額外的輸液。 
 成人COVID-19感染合併休克，建議謹慎使用靜脈輸液，因為過度的輸液治療可能會使氧合情形

惡化，尤其是呼吸器設備不足的醫療機構更需注意。 
 成人COVID-19感染合併休克，建議使用晶體溶液(crystalloids)而非膠體溶液(colloids)。 
 成人COVID-19感染合併休克，急性復甦治療建議使用緩衝/平衡晶體溶液(buffered/balanced 

crystalloids)，如乳酸林格氏注射液(Lactated Ringer's Solution)等低氯溶液，而非其他非平衡晶

體溶液(unbalanced crystalloids)，如生理食鹽水(0.9% saline)。 
 成人COVID-19感染合併休克，急性復甦治療建議不要使用羥乙基澱粉溶液(hydroxyethyl 

starches)輸液。 
 成人COVID-19感染合併休克，急性復甦治療建議不要使用明膠類(gelatins)輸液。 
 成人COVID-19感染合併休克，急性復甦治療建議不要使用聚葡萄糖(dextrans)。 
 成人COVID-19感染合併休克，急性復甦治療建議不要常規使用白蛋白(albumin)等作為起始復甦

液體。 
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血液動力學支持--血管加壓劑∕強心藥物使用策略 
 成人COVID-19感染合併休克，如輸液中或輸液後仍有休克現象，建議使用Norepinephrine作為

第一線的血管加壓劑而非其他藥物。 
 成人COVID-19感染合併休克，如Norepinephrine無法取得，建議使用Vasopressin或者

Epinephrine作為第一線的血管加壓劑而非其他藥物。 
 成人COVID-19感染合併休克，如Norepinephrine無法取得，不建議使用Dopamine作為血管加壓

劑，除非在某些特定的病人族群（如絕對性或相對性的心搏過慢）。 
 成人COVID-19感染合併休克，如Norepinephrine無法維持目標平均動脈壓(mean arterial 

pressure, MAP)，建議使用Vasopressin作為第二線的血管加壓劑，而非增加Norepinephrine劑
量。 

 成人COVID-19感染合併休克，建議調整血管加壓劑維持MAP在60-65 mmHg，而非更高的目標

值。 
 成人COVID-19感染合併休克，雖然經過輸液及Norepinephrine治療後，仍有心臟功能障礙和持

續組織灌流不足的跡象，建議增加強心藥物如Dobutamine，而非增加Norepinephrine劑量。 
 成人COVID-19感染合併頑固性休克（對輸液及血管加壓劑反應不佳時），建議給予低劑量皮質

類固醇治療（每天200 mg的Hydrocortisone連續或間段斷靜脈注射）。 
 

其他重症治療 
 成人COVID-19感染併發呼吸衰竭使用呼吸器（非ARDS），建議不要給予全身性皮質類固醇治療。 
 成人COVID-19感染併發呼吸衰竭使用呼吸器(ARDS)，不建議常規給予全身性皮質類固醇

（methylprednisolone）治療。 
 成人COVID-19感染併發呼吸衰竭使用呼吸器，建議給予經驗性抗生素，並基於臨床診斷（包括

是否為社區性肺炎、當地流行病學、藥敏結果以及治療指引等）。若病人發病時正值流感流行季，

或具有感染新型A型流感的危險因子（包括特殊旅遊史或禽鳥類接觸史）時，經驗療法可包括抗

流感病毒藥物。 
 經驗性之抗生素/抗病毒藥物治療仍應根據微生物學結果和臨床判斷進行降階處置，有關肺炎經驗

性治療可參考 2018年「台灣肺炎診治指引」。 
 重症成人COVID-19感染產生發燒，建議給予acetaminophen/paracetamol（普拿疼）做溫度控制，

而非不治療。 
 重症成人COVID-19感染，建議不要給予常規靜脈注射免疫球蛋白(intravenous immunoglobulins, 

IVIG)。 
 重症成人COVID-19感染，常規給予其他COVID-19康復者恢護期血漿治療仍有爭議。 

 

使用呼吸器時相關治療藥物的使用原則 (含鎮靜與止痛) 
若新型冠狀病毒肺炎併發急性呼吸衰竭或 ARDS 而須入住負壓隔離床時，相關治療藥物的使用原

則，除應考慮病人病情外，也需考慮減少頻繁的醫療團隊人員進出負壓隔離床。在考量飛沫傳染之

風險，應避免使用 Nebulizer、等氣霧式給藥治療，可以改使用 Dry-powder inhaler 或 Metered-dose 
inhaler (MDI)。若病人無休克證據，則採取保守性的輸液治療。類固醇由於免疫抑制作用，會延緩

病毒的清除，除非有其他適應症 (例如 COPD 併急性惡化、或 septic shock 對輸液及強心劑反應不

佳時)，否則，不建議常規給予全身性皮質類固醇來治療病毒性肺炎或 ARDS。 
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對於使用呼吸器之肺炎病人，建議給予適當的經驗性抗生素。藥物可參考 2018 年「台灣肺炎診

治指引」及新的輔助藥物回顧，目前以支持治療為主。 
適度使用鎮靜與止痛，可減緩病人不適，亦可避免病人躁動及自拔管的風險，皆有其必要。然而在

適度時應予以評估及調整，避免過度鎮靜。建議鎮定程度可用 Richmond agitation sedation scale 
(RASS) (−5 [unresponsive] to +4 [combative])評估。深度鎮靜會使病人死亡率增高、延遲拔管、增

加 delirium。輕度鎮靜 light sedation (arousable; RASS score of −2 to −3)之病人的死亡率與沒使用

sedation 類似，也是目前建議早期鎮靜給予之目標。但使用 light sedation 會比 deep sedation 較耗

費護理人力。為達到鎮靜，我們使用之藥物及其可能副作用都要列入考慮。使用Bispectral index (BIS) 
monitor，可替代腦波去評估病人清醒程度。利用此工具，或許可以減少護理人員進出頻次。另外，

Heart Rate Variability 及其他輔助參數，都可能有助我們評估，讓病人之鎮靜程度在我們預設範圍。 
 

預防重症相關的併發症 
 建議實施營養支持治療中的監測，包括血糖、電解質、胃內瀦留量等。血糖應維持在≦ 180 mg/dL；

建議血糖值＞ 180 mg/dL 時便開始給予胰島素控制。 
 減少呼吸器使用天數：每日評估病人脫離呼吸器的可行性，盡量減少持續給予鎮靜藥物（輕度鎮

靜）或每天停止連續鎮靜藥物滴注(daily interruption)。 
 減少呼吸器相關肺炎發生：成年人及青少年盡量使用經口插管，保持病床頭部提高30-45度，使

用封閉式抽痰系統。定期清理管路中的凝結水。 
 減少導管相關的血流感染：執行組合式照顧(Bundle Care)，如置入時選擇非股靜脈、手部衛生、

最大無菌面、使用2% chlorhexidine 消毒及每日評估移除導管的可行性。 
 減少壓瘡發生：每兩小時翻動病人。 
 減少壓力性潰瘍及腸胃道出血：在入院24–48小時內給與經腸道營養。如有消化道出血的危險因

子或敗血性休克病人壓力性潰瘍，則給予H2 blocker或proton-pump inhibitors。 
 若在安全情況下，執行病人早期下床復健以利脫離呼吸器。然而COVID-19感染性極強，因此復

健人員須謹記以避免傳播感染為原則。例如全套隔離裝備，或對於隔離空間的病人可採視訊指導、

網路影片、虛擬實境等方式避免醫療人員過多肢體接觸。 
 

重症安寧 
若治療情況惡化，可能瀕臨死亡，建議儘早與病人及其家屬共同討論照護目標以及預後。建議將照護

目標整合，納入治療計畫以及生命末期照護計畫，適時利用緩和醫療原則。 
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第九章、氣管內管插管注意事項 

新型冠狀病毒(COVID-19)重症病人接受氣管內管插管過程中，若病人咳嗽或進行袋瓣罩甦醒球

(Bag-Valve-Mask; BVM)手動通氣時會由口咽部飛濺大量病毒飛沫，執行插管的醫療團隊因近距離接觸，

將會暴露在非常高的感染風險，1因此務必要著裝完整個人防護措施(personal protective equipment; 
PPE)後才能執行氣管內管插管，即使在緊急處置狀況下也禁止醫療團隊成員在穿著不完整之個人防護裝

備下執行氣管內管插管。2插管前必須先準備袋瓣罩甦醒球(Bag-Valve-Mask; BVM)並先加上高效率過濾

裝置(HMEF/HEPA filter)，建議在負壓隔離病室進行插管。 
建議由在場受過氣道處理訓練且最有經驗的人執行插管和袋瓣罩甦醒球(BVM)手動通氣。原則上醫

療團隊應儘可能避免 BVM 手動通氣，易造成病人肺內潛在的霧化病毒從呼吸道飛出，若不得以須使用

BVM 手動通氣時，宜單手按壓，適度力道壓[300-400 mL]，不要造成太大氣道壓力。若病人在普通病房

且有脈搏血氧飽和度持續下降或生命徵象不穩定等臨床徵象時，建議先使用 Non-Rebreathing Mask 
(NRM)15 L/min，同時將病人轉至加護病房負壓隔離室，經評估若有需要，應儘早進行預防性選擇性氣

管內管插管 (elective intubation)。 
 

插管步驟及應注意事項: 
1. 若有充裕時間，插管前 15-30 分鐘給予 glycopyrrolate0.2mg 或 atropine 0.4 mg 抑制口水及呼吸道

分泌物，以減少插管時分泌物飛濺及遮住插管視野。3 
2. 若病人有自主呼吸，先用 NRM 15 L/min 進行 5 分鐘插管前給氧(pre-oxygenation)，若能維持

SpO2>93%，儘可能不使用 BVM 手動通氣。 
3. 使用快速誘導插管(rapid sequence intubation; RSI)策略，可視情況執行環狀軟骨壓迫，4鎮靜藥物可

用 ketamine (1-2 mg/kg)、midazolam (5-10 mg)、propofol (1-2 mg/kg)或依各院常備用藥和醫師熟

悉程度選擇其他藥物，需依病人血流動力學狀態調整劑量；神經肌肉阻斷劑可使用 succinylcholine (1 
mg/kg)或 rocuronium (1-1.5 mg/kg)，rocuronium 可維持較長時間神經肌肉阻斷效果及減少病人咳嗽

或拮抗呼吸器的通氣。5若插管前病人血流動力學不穩定，要事先備好升壓劑(例如 norepinephrine)
以應付插管後的低血壓。(參考表九之一: 鎮靜及神經肌肉阻斷劑相關藥物參考) 

4. 建議使用單拋式影像輔助喉鏡(video-assisted laryngoscope)來進行氣管內管插管，6插管前備妥聲門

上呼吸道設備 (supraglottic airway, SGA,如喉頭罩 [laryngeal mask, LMA])和緊急頸前氣道套組

(emergency front-of-neck access, eFONA)等備援裝備。 
5. 若第一次插管失敗，可以NRM 15 L/min進行呼吸暫停通氣(apnea ventilation) ，若能維持SpO2>93%，

儘可能不使用 BVM 手動通氣。7 
6. 若插管持續失敗，可考慮經口置入 LMA，8並先接上呼吸器進行通氣(保持 PIP<20 cm H2O 建議 IP=15 

cm H2O，PEEP= 5 cm H2O)。如無呼吸器可使用加裝高效率過濾裝置(HMEF/HEPA filter)的袋瓣罩

甦醒球(BVM)進行通氣。困難插管亦可考慮使用有獨立影像螢幕的軟式支氣管鏡進行插管(flexible 
bronchoscopic intubation)或緊急頸前氣道 (eFONA)。為避免病人自主呼吸及咳嗽噴濺飛沫，儘可能

不使用 sugammadex 拮抗 rocuronium 來恢復病人呼吸。 
7. 在穿個人防護裝備的情況下不建議使用聽診器進行聽診確認氣管內管位置和深度，因此插管完成後，
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建議以監測潮氣末二氧化碳(EtCO2)方式排除食道插管之狀況，9氣管內管放置深度可依病人身高決

定(一般為 20~23 公分)。若使用影像輔助喉鏡插管，建議氣管內管深度是讓病人的聲帶介於氣管內管

上兩條黑色標線中間。建議觀察兩側胸部是否適當起伏(深度和對稱性)，若脈搏血氧飽和度正常，可

之後再找適當時機照胸部 X 光確認位置。若脈搏血氧飽和度持續下降，要注意是否有單肺通氣的可

能，適當調整氣管內管放置深度。 
8. 若病人並非在加護病房完成插管，運送前請務必先抽痰及口水，運送過程中使用加裝高效率過濾裝置

(HMEF/HEPA filter)的袋瓣罩甦醒球(BVM)進行通氣，並儘可能不使用運送式抽痰器(portable suction)
抽痰。請先叫好電梯等候，確定好運送動線後再出發，盡快抵達加護病房。 

9. 院內轉送路線要事先規劃好，運送前先確認氧氣鋼瓶是否滿桶足夠運送途中使用，運送過程中要確保

管線的安全，不要耽擱。 
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表一、鎮靜及肌肉鬆弛劑相關藥物比較(台大吳建志藥師整理) 
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第十章、呼吸器治療 

前言 

感染新型冠狀病毒的病人中，約 5%會進展成重症而需轉入加護病房照護。1其中又有極高的比例的

病人，因為發生急性呼吸衰竭，必需使用呼吸器治療。這類病人經常有嚴重的急性呼吸窘迫症候群，加

上其高傳染力對醫療人員造成之威脅，因此在其呼吸衰竭之處置、呼吸器之使用及呼吸治療設備與管路

之消毒上應注意下列事項： 

呼吸器治療之原則 

  考慮儘早插管。雖然「高流量鼻導管」及「非侵襲性呼吸器」在低血氧性呼吸衰竭的治療上扮演

重要角色，但依據 MERS 病人的治療經驗，使用非侵襲性呼吸器治療的失敗率高。另一方面，和「插

管使用侵襲性呼吸器」相較，上述的兩種處置方法較易使帶有病毒的氣霧散佈至環境中。此外，這

類病人插管時建議由技術熟練的醫師穿著完整個人防護裝備執行，2 需較多的準備時間。因此若病

人有血行動力不穩定、意識改變、嚴重低血氧（PaO2/FiO2< 150 mmHg）或嚴重呼吸窘迫等情況，

建議應儘早插管。3 

  插管病人應確保其氣道全程封閉。 

1. 全程使用密閉式抽痰系統來抽痰，以減少帶有病毒的飛沫及氣霧散佈至環境中，如此亦可避免

因斷開氣管內管與呼吸器連接時造成之肺塌陷。 

2. 使用急救甦醒球時應於急救甦醒球與氣管內管間加上高效濾網（HEPA filter）（圖一）。 

圖一、急救甦醒球與氣管內管間應加上 HEPA filter 
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3. 必要斷開呼吸器時（例如轉換呼吸器或轉送病人時使用急救甦醒球等），應以止血鉗暫時夾住氣

管內管（圖二 A）後，再打開氣管內管。4 建議可以在氣管內管外先包覆紗布，以避免反覆使

用止血鉗夾住所造成之氣管內管破損。若手邊無止血鉗，亦可將氣管內管反折（圖二 B），或以

大姆指蓋住氣管內管出口（圖二 C），以減少病人呼吸道飛沫之散佈。 
圖二、必要斷開氣管內管與呼吸器連接時，應確保氣道全程封閉 
A. 使用止血鉗夾住 B. 將氣管內管反折 C. 以大姆指蓋住開口 

   
註：應注意反覆使用止血鉗夾住或反折可能造成氣管內管之破損 

 

 減少醫療人員進入病室所產生的曝露。透過改善工作流程、建立遠端監控（生理監控及影像監控）、

減少不必要的抽痰等護理常規，甚至使用操控面板與主機分離式呼吸器等方式（圖三），可減少醫

師、護理師及呼吸治療師進入病室的頻率與時間，進而減少醫療人員照顧此類病人的壓力及感染

的風險。 

圖三、操控面板與主機分離式呼吸器可減少醫療人員進入病室之頻率 
 

 
圖片來源：衛生福利部雙和醫院呼吸治療室 
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 依一般 ARDS 原則來設定及調整呼吸器。目前並無針對 COVID-19 ARDS 的大型研究報告，因此

尚無特殊之實證可遵循。WHO、Surviving Sepsis Campaign 及 American Thoracic Society 均建

議對此類病人的呼吸器治療策略比照一般 ARDS 的處置原則，4-6包括 low tidal volumes（4-8 mL/kg 
predicted body weight）、low inspiratory pressure（plateau pressure < 30 cm H2O）及對中重度

ARDS 病人施行 recruitment maneuvers 和 higher PEEP 等策略。 

 不建議多位病人共用呼吸器策略。COVID-19 易引發局部高流行區域的重症病人潮，造成呼吸器供

應不足，有些醫療人員因此採取多位病人共用呼吸器的策略。數個與呼吸器治療相關的專業學會對

此已發表了聯合聲明，不建議讓多位 COVID-19 病人共用呼吸器。7由於現有的呼吸器設計原理是

提供給單一病人使用，多位病人共用呼吸器除了無法針對個別病人調整適當的呼吸設定外，亦會造

成呼吸趨動及警示系統的問題。執行共用呼吸器策略會改變加護病房空間配置，進而影響常規重症

照護，同時也會增加交互感染機會。貿然採用共用呼吸器策略，可能導致全部共用呼吸器的病人都

產生不良的臨床預後。 

 監控呼吸器相關併發症。例行的臨床評估中應監控病人是否產生氣胸、皮下氣胸、呼吸器相關肺炎

等併發症。此外，亦應注意體液狀態的評估，及監控病人是否因胸腔內壓力上升而造成血行動力不

穩定。 

 落實 VAP prevention bundle。新型冠狀病毒肺炎據信和其他如流感等病毒所造成的肺炎一樣，

病人在感染後會有一免疫低下期，加上此類病人多因 ARDS 插管，甚至使用高劑量鎮靜劑和肌肉

鬆弛劑治療，易有繼發性的細菌性肺炎。除落實 VAP prevention bundle 外，亦應減少於此類病人

使用類固醇。 

 儘早脫離呼吸器。在病情改善後，應減少鎮靜劑的使用，並執行每日評估，依各醫院所訂立之

weaning protocol，讓病人能儘早脫離呼吸器。 

 

呼吸治療設備與管路之消毒 

 呼吸器之吸氣端入口和吐氣端出口需加裝高效濾網（HEPA filter），過濾效果（bacterial/viral removal 
efficiency）可達 99.999%，以降低病毒散佈之機率。8-9 

 避免使用潮濕器，建議使用具高效過濾功能之人工鼻（heat and moisture exchanger filter，HMEF），
以提供呼吸道適宜的溫濕度。目標為保持氣道內溫度在 29-32℃、絕對濕度在 29-32 mg/L 的範圍。

每兩天應更換人工鼻，遇髒污或阻力過高時應立即更換。 

 所有管路系統應維持完整密閉。若需斷開時，呼吸器應調整於 standby，避免斷開呼吸器時高流量

噴出，造病毒汙染範圍擴大。8-9 

 儘可能使用可拋棄式的呼吸治療相關用物，包括氧氣治療用物、呼吸器管路、急救甦醒球等。此類

可拋棄式醫材於使用後應丟棄於病室內的醫療廢棄物垃圾桶。8-10 

 呼吸器之每日消毒：每日應以 75%酒精擦拭呼吸器螢幕及面版，以高濃度稀釋漂白水擦拭呼吸器

機身，依髒污程度可增加消毒頻率。每日消毒方式可依各醫院訂立之感控標準操作，例如以 ANIOS 
D.D.S.H.擦拭全機。 
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 呼吸器之終期消毒：病人卸機後，先於負壓病室內以紫外燈直接照射消毒 2 小時，再依上述每日

消毒之方法消毒呼吸器螢幕、面板及機身，最後依據製造商產品說明書所提供的方式執行完整消

毒。需注意雖然紫外線對環境具有良好的消毒效果，但對呼吸器的消毒效果缺乏文獻證實，可能

無法全面殺菌，因此不建議做為呼吸器消毒之單一方式。 
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第十一章、急性呼吸窘迫症候群治療(含葉克膜照護) 

新型冠狀病毒(COVID-19)重症病人多合併有急性呼吸窘迫症候群且需要使用呼吸器，針對合併有急

性呼吸窘迫症候群的病人，治療建議如下: 
 
 遵循肺保護通氣策略（protective ventilation strategy），呼吸器設定應朝限制呼吸器潮氣容積與

壓力的方向進行，潮氣容積建議設定在預測體重每公斤 4-8 毫升（4-8ml/kg of predicted body 
weight），吐氣末陽壓（Positive End Expiratory Pressure, PEEP）則應依據氧合狀態、呼吸系

統順應性及血行動力學，根據個別病人特性設定。建議監測重要呼吸生理參數，如驅動壓力

（driving pressure）應小於 14cm H2O，高原壓（plateau pressure）應小於 30cmH2O。 
 為達上述設定原則，往往需使用鎮靜劑（sedative agents）及止痛劑（analgesic agents），在

病人輕度鎮靜的狀況下達到與呼吸器配合的狀態。當病人能配合呼吸器設定換氣，再逐步將潮

氣容積下降（1ml/kg）以達到設定目標。設定過程應搭配動脈血液氣體分析（Arterial Blood Gas 
Analysis, ABG）或非侵襲性脈搏血氧儀（pulse oximeter）使用，必要時可以用潮氣末二氧化碳

監測儀（end-tidal CO2 monitor），監測調控二氧化碳濃度，維持血液酸鹼值 pH 於 7.35 至 7.45
之間。重度急性呼吸窘迫症候群（P/F ratio < 100）可以考慮加深鎮靜深度並使用肌肉鬆弛劑

（muscle relaxant）。使用鎮靜及肌肉鬆弛劑應注意是否有病人呼吸器不同步現象

（patient-ventilator asynchrony），且肌肉鬆弛劑使用時間不移過長，原則上不大於 48 小時。 
 重度急性呼吸窘迫症候群病人可以考慮使用俯臥通氣（prone position ventilation）。使用這項技

術ㄧ定要落實肺保護通氣策略低潮氣容積的原則，執行時間每日要大於 16 小時，且執行時機宜

在病程早期。執行過程應注意管路安全及壓瘡的預防。此外針對腹內壓（intra-abdominal 
pressure）較高的病人（如有大量腹水或過度肥胖病人），因俯臥姿會造成升高腹內壓，進而提

高肋膜壓（pleural pressure），反而造成跨肺壓（trans-pulmonary pressure）下降，吐氣末因

壓力下降造成肺部塌陷，反而不利。 
 葉克膜（Extra-Corporeal Membrane Oxygenation, ECMO, VV type）的使用應限制在重度急性

呼吸窘迫症候群病人。建議在使用葉克膜之前，應循上述建議，在適當的呼吸器設定下，經過

肺復張（recruitment maneuver）及俯臥通氣等改善氧合的治療，仍無法維持穩定狀態後使用。

使用單位應考量照顧經驗及處理並發症之能力。使用葉克膜之病人應考慮進一步落實肺保護通

氣策略，逐步降低潮氣容積到 4ml/kg，每分鐘通氣 6-12 次。 
 若無休克等血液動力學不穩定現象，水分進出調控應維持平衡或趨向負平衡（水分入小於出），

必要時可以用利尿劑達到目的。 
 使用呼吸器病人應依呼吸器脫離原則，執行每日評估（daily screen），選擇合適病人進行自發性

呼吸測試（spontaneous breathing trial, SBT），讓復原的病人儘早脫離呼吸器。 
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第十二章、急性腎損傷和血液淨化 

前言 

 新型冠狀病毒(COVID-19)感染後許多重症病人因敗血性休克致腎臟灌流不足、病毒直接對腎小管細

胞傷害或是次發細菌敗血症因素造成急性腎損傷，有一定比例的嚴重急性腎損傷病人需要透析。本文整

理各國臨床經驗及研究，綜合台灣專家對重症腎臟衰竭處理之模式，做出新型冠狀病毒(COVID-19)感染

相關急性腎損傷的診療和血液淨化治療建議。 

 

新型冠狀病毒(COVID-19)肺炎併發急性腎損傷之發生率、診斷及分級 
 新型冠狀病毒(COVID-19)肺炎併發急性腎損傷之發生率約為 0-23%：其中加護病房(ICU)之發生率

較高(8.3%-23%)；一般病房為 0-3%。1-4建議可以 KDIGO 2012 年診斷標準作為急性腎損傷之診斷。除

此之外，需考量是否合併其他器官損傷，特別是心臟功能受損，其致死率比單純急性腎損傷高。5 
 根據基礎研究，SARS-CoV 與 COVID-19 皆利用相同之細胞膜表面受體進入細胞內

(angiotensin-converting enzyme 2, ACE2)，因此新型冠狀病毒(COVID-19)可能對腎臟造成腎小管傷害。
6,7然而動物模式與細胞模式尚未與臨床資料相佐證。因此目前在實證上並未發現使用或停用 ACEi/ARB
類藥物會惡化或治療急腎損傷。因為目前相關 COVID-19 治療用藥的臨床試驗都排除腎功能不全或洗腎

病人，目前無相關用藥劑量調整共識，請隨時注意疾管署公布的用藥指引。 

新型冠狀病毒合併急性腎損傷時之處理 

  針對高風險發生急性腎損傷病人，可參依 KDIGO 2012 照護組合(AKI care bundle)處理：(1) 停
用 nephrotoxic agents，(2) 停用 ACEI/ARBs，(3) 監測 SCr/UO，(4) 避免高血糖，(5) 不使用顯影劑，

(6) 在有進階監視儀器的情況下可使用平均動脈壓、心搏量變異率和心輸出指數等參數輔助評估輸液的

適切性 8 
 新冠肺炎使用腎臟替代療法之啟動前提應有明確治療目標，絕對適應症是未接受腎臟替代療法情況

下，會有生命危險；而相對適應症主要是在未立刻危急性生命安全情況下，若介入腎臟替代療法可以使

得致命危症不致發生，如體液容積過剩、多重器官衰竭等。 
 腎臟替代療法時機不宜單純以現行急性腎損傷分級系統決定，可考慮加上新式指標如 neutrophil 
gelatinase-associated lipocalin (NGAL)作為參考，篩選出嚴重腎衰竭病人以改善預後(ELAIN 研究)。9

在透析時機決斷可參照高品質臨床試驗及各院現有準則。9-11 

 下圖為建議之連續腎臟替代療法建議處方流程: 
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新型冠狀病毒腎臟替代療法和血液淨化治療選擇 

 目前接受腎臟替代療法於文獻經驗(主要是中國)以連續性腎臟替代療法為主，但對於其他腎臟替代

療法之描述在文獻上並不多見。對於腎臟替療療法之選擇建議以各機構之現有資源為主。在判斷病人有

細胞激素風暴或高內毒素血症的情況下，可由重症醫師或腎臟醫師依臨床經驗、臨床試驗建議適應症和

各醫院的資源進行判斷，考慮選擇可清除細胞激素和內毒素的濾心進行血液淨化治療。未來可能有新的

臨床證據發表，請大家隨時注意各學會相關網站消息和未來新版的共識。 

新型冠狀病毒接受腎臟替代療法之注意事項 

 COVID-19 病人接受腎臟替代療法對醫療照護同仁帶來的壓力除了病人病情因素之外，如何作適當

防護是相當重要的議題。可參考衛福部(醫院因應院內發生 COVID-19(新冠肺炎)確定病例之應變處置建

議)和台灣腎臟醫學會的透析室照護指引。 
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第十三章、特殊重症照護 

 
前言 

新型冠狀病毒(COVID-19)主要侵犯呼吸系統造成發燒，咳嗽和呼吸困難等症狀。但在有文獻報告

約三分之一病人會出現神經系統方面的症狀，包括意識改變(15%)、骨骼肌破壞(19%)和急性腦中風(6%)
等。另外，在義大利北部醫院的報告中發現常見的症狀包括頭痛、意識混亂、味覺及嗅覺異常、肌肉痠

痛和嚴重全身乏力。本章除了介紹新型冠狀病毒所引起的神經系統問題及處理外，也提醒醫療團隊在加

護病房照顧嚴重低血氧 COVID-19 的病人時，應考慮監控及保護病人的腦，儘可能避免病人發生缺氧性

腦病變或癲癎等問題. 
 

神經系統併發症與處置 

根據研究SARS-CoV和MERS-CoV會攻撃病人腦部，而最有可能是透過嗅神經進入(Desforges M.， 
et al. Viruses 2019， 12， 14; doi:10.3390/v12010014)。當病毒侵入腦部之後再擴散至視丘(Thalamus)
和腦幹.。有醫療團隊報告在 214 位病人中有 88 位為重症 COVID-19 病人，這些病人中 88%出現神經系

統併發症，包括急性腦血管疾病和意識改變.後者的表現可能是病毒性腦炎(Viral encephalitis)所引起的問

題。在部分 MERS 和 SARS 的病人中會出現急性瀰漫性腦脊髓炎和格林-巴厘綜合徵(Guillain-Barre 
syndrome)，上述皆為病毒性感染後引起的免疫媒介併發症(post-viral immune-mediated complications)。
最近的報告發現，另外一種較為常見的是急性腦血管疾病，包括腦中風和腦血管血栓形成。目前推測這

些血管的問題，可能是病毒影響凝血功能障礙所造成. 臨床上病人出現上述神經系統問題的時候，在沒

有把握的情況下.絕對不能排除新型冠狀病毒感染的可能。 
 
 腦炎處置 

- 急性腦炎的治療上，在很大的程度上主要是支持療法，包括控制癲癇發作和躁動的處理等。 
- 急性病毒性腦炎可能會引起腦水腫，其中約 5％的病人在腦部 CT 正常下，進行腰椎穿刺後

出現腦疝(Herniation。積極的處理方法包括 ICP(Intracranial pressure)監測和顱骨切除減壓

術(Decompressive craniectomy)等，可能會增加生存的機會。 
- 在資源允許下，照會神經科醫師協同照顧。 

* 在中國的地壇醫院，收治的一名 56 歲診斷有病毒性腦炎的新冠肺炎病人.通過基因測序證

實其腦脊液(Cerebrospinal fluid)中存在 COVID-19（新冠病毒）。 
 
 腦血管事件處置 

請依一般急性腦中風處理原則進行診療，包括靜脈溶栓或使用機械性取栓(IV thrombolytic or 
mechanical thrombectomy)等。 

 
 

神經重症監控與處理原則 
 近紅外線腦氧監控儀(NIRS， Near infra-red spectroscopy cerebral oximetry)  

NIRS 使用近紅外線(760 ~ 960nm)偵測大腦皮質之帶氧和去氧血紅素(Oxy- & deoxy –Hb)之比

例。這讀數是動脈，靜脈和微血管三者間之總和，跟週邊的動脈血氧儀完全不同觀念，其正常值範
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圍是 55~80 %，如 rSO2比正常值下降 50%或相對病人之基礎值下降 20%，就認定是腦缺氧，應

依現行神經常規治療積極處理。 
 連續腦波監控儀(cEEG， continuous electroencephalography)  

連續腦波可監控重症病人的腦部放電狀況，包括癲癎、腦血流是否足夠和麻醉深度等。cEEG 在

加護病房中可以監控昏迷病人或接受深度麻醉下病人是否出現癲癇或是非痙攣性癲癎。這些癲癎可

能會破壞腦部或是讓繼發性損傷惡化。另一方面，腦波從快波到慢波也可以代表腦血流的下降，在

資源允許下，照會神經科醫師協同照顧。 
 穿顱都卜勒(Transcranial Doppler)  

穿顱超音波是一項非侵入性，低成本和可以在床旁直接檢查腦部血液動力學的方法。TCD 主要

可以透過兩項參數–流速 flow velocity (FV)和脈動指數 pulsatility index (PI)去了解重症病人腦血流

之狀況。另外也有可以連續監控之 TCD 提供即時(real-time)腦血流改變的處理依據。連續監測可以

了解腦内壓的可能變化，減少安排 CT 檢查之需要。也可用來了解病人的大腦循環是否中止，出現

大腦循環中止後約 97~100%病人預期會腦死亡。 
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https://doi.org/10.1007/s12028-019-00816-2. 

2.  Desforges M.， et al. Human Coronaviruses and Other Respiratory Viruses: 
Underestimated Opportunistic Pathogens of the Central Nervous System ? 
Viruses 2019;12:14. 
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第十四章、重症病人運送注意事項 

 
新型冠狀病毒(COVID-19)重症使用呼吸器病人，可能因診斷或特殊治療需求時，將從重症照護負壓

隔離室（ICU）轉送到放射室，手術室或相關治療單位。轉送具高病毒量且危重症機械通氣病人，除了

可能會造成心肺功能短暫不穩定外，也會給醫療照護人員、其他病人，訪客及醫院環境造成感染風險。

目前 X 光、超音波檢查、許多處置和手術等皆可在負壓隔離室內進行。因此，轉送與否，必須在是否

給病人帶來預期效益，是否改變目前治療，及所帶來的風險，仔細權衡才做決定。1-3在轉送過程中，

應盡一切努力保持與病室同等周密的護理和監測，以減少轉送相關的發病率和死亡率，並為減少工作人

員及環境造成感染風險，特提出針對此類病人院內轉送應注意事項。 
 

1. 應儘量避免病人轉送，醫療照護團隊需與感控人員一起合作，仔細權衡益處與風險才下決定。1,4 
2. 轉入部門必須被提前告知，預先做好防護措施。1,4 
3. 路線要事先規劃好，管制門口及專用電梯淨空，病人應循規劃動線到檢查室/治療室，不可被留置於

公共區域，縮短轉送時間。1,5 
4. 運送前請務必先抽好痰及口水，確認氧氣鋼瓶是否滿桶與數量足夠運送時使用，且過程中要確保管

線的安全。5 
5. 運送過程使用密閉式抽痰管系統，不要使用攜帶型開放抽吸系統。並在需要斷開呼吸管路連接時（例

如，轉移呼吸管路至另一台呼吸機），短暫夾住氣管內管。1,4,5 
6. 若使用運送用呼吸機轉送病人，需確認呼吸機具足夠蓄電力，管路吐氣端須加接拋棄式具高效率過

濾病毒及細菌功能之管路過濾器(breathing circuit filter; High Efficiency Particulate Air Filter, HEPA 
或 Heat & Moisture Exchanging Filter, HMEF)。若使用甦醒球(Ambu)轉送，需避免密閉管路斷開，

PEEP 不足及通氣量不穩定等狀況，且在氣管內管與甦醒球間應加裝管路過濾器或 HEPA/HMEF 方

能進行 Ambu-bagging。3-5 
7. 理想的情況下，病人須被排在最後進行診療，以利在各項醫療處置結束後可以有充足的時間進行環

境的清潔消毒。使用過的推床、監測設備、運送用呼吸機、檢查室/治療室內所有的設備及接觸環境

必須清潔消毒。1,4 
8. 病人穿著長袍、蓋被單，如有傷口、引流管、分泌物、體液及預期排泄物等，需確認包覆良好，不

使滲透。2,6 
9. 員工在轉送過程中，個人洗手並著以標準防護裝備，建議佩戴 N95 或相當等級(含)以上的口罩、手

套、護目鏡、髮帽及穿著一般隔離衣或防水隔離衣。1,4病人 2 公尺內之人員亦須著標準防護裝備。7 
10. 建立病人轉送標準作業流程，填寫病人轉送評估交班單，記載病人基本資料、日期、時間、路徑、

到達地點、過程生理變化、轉送人員及接觸過病人之所有人員等，留有紀錄。 
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1. Infection prevention and control during health care when novel coronavirus (nCoV) 
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2. Clinical management of severe acute respiratory infection when novel coronavirus 
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第十五章、解除隔離與轉出加護病房適應症 

 

前言： 

COVID-19 引起的全球大流行，各國疫情爆發開始，加護病房住院人數快速增加，專家們預測加護

病房的需求，會超過現有病床負荷。在此情況下，病人轉入、轉出調控是一個很大的挑戰。在醫療資源

充分情況下，調控加護病房依照各醫院的原有的轉入、轉出標準作業即可，但在資源不足下，我們必須

有所因應。加護病房病人收治的策略原則，已在先前章節說明，但病人轉出的原則，很難以條件符合進

行機械式判斷，因此提供一些情境及可能的因應建議說明。 
 
已入住加護病房病人每日評估 

必須每日常規進行跨專業間的討論，如果病情沒有進步，需要決定治療是否繼續或採取緩和照護。

COVID-19 流行期間加護病房資源不足時，更應全面執行每位病人治療計畫。 
 
加護病房病人轉出的原則 
 生理狀態穩定，不再需要加護病房的監測與治療 
 當初收治進入加護病房的條件解除，或符合下轉到一般照護的條件，但是要注意安排轉病人出加護病

房，不能只依據疾病嚴重度分數 
 考量醫療資源床位運用，如果病人不再需要積極性治療，即使病況惡化，仍可以安排轉出加護病房。 

COVID-19流行期間，此原則不變，但更應注意的是床位不足的收治策略。 
 
轉出的面臨倫理困境時 
 建議根據醫學倫理判斷，如自主原則，不傷害原則，行善原則，公平或正義原則，知情同意原則。 
 公平原則提供醫療，不因性別、年齡、種族、國家…而有差異。 
 以救治最多生命為優先考量 
 要保護參與的醫療人員安全。 
所以面對 COVID-19 引起的重症，可能考慮不需使用 ECMO，以短期加護病房照護可獲得較好預後

的病人為優先考量。如果完全沒有加護病房床位，可能要考慮不執行長而反覆的急救措施，除非是簡單

處置後就恢復心跳。 
 
常見臨床情境： 
 
1. 情境：在加護病房照護或在普通病房進行密集照護 

如果病人使用侵襲性呼吸器、極度病危，則不建議在普通病房照護。 
COVID-19 流行期間，此原則不變，但更應注意的是床位不足時，需要安排設計簡易生理監測系統的

普通病房收治相對重症的病人。 
2. 情境：是否需要轉到次專科加護病房 

如果沒有該次專科診斷照顧需求，不建議轉到其特殊加護病房。 
COVID-19 流行期間，此原則不變，但可以根據病人流量適度調整專科加護病床配置比例。畢竟不是

只有 COVID-19 感染會引起重症。 
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3. 情境：在加護病房照顧時間長或短 
如果預期將來恢復後生活品質可以恢復者，不需要考慮其在加護病房治療的時間長短。 
COVID-19 流行期間，此原則不變，但必須考慮相對穩定降階到亞急性照護中心，也要考慮病毒是否

已完全清除，收治空間的交叉感染風險。 
4. 情境：如何縮短加護病房天數 

如果病情複雜不穩定，可以考慮轉到中重度加護病房。轉出時可能會面臨普通病房沒有床位，或是沒

有適合的團隊接手照護。 
COVID-19 流行期間，此原則不變，因應方式同情境 3。 

5. 情境：高齡長者是否收治到加護病房 
大於 80 歲長者收治，要考慮原有合併症，疾病嚴重度，住院前的活動能力，病人的預立的醫療決定，

不是單純只考慮年紀。 
COVID-19 流行期間，此原則不變。 

6. 情境：腫瘤病人是否收治到加護病房 
腫瘤病人面臨危急重症，應該收治到加護病房，但是病人如果是末期病人，應該再與病人和家屬討論

治療計畫。 
COVID-19 流行期間，此原則不變。 

7. 情境：加護病房提供緩和醫療的決策機制 
醫師、護理師、醫務行政、律師、醫學倫理專家、家屬代表發展出加護病房緩和醫療的決策機制。 
COVID-19 流行期間，此原則不變。 
 

加護病房轉出病人的潛在感染風險與處置 
在 COVID-19 感染的病人，經治療穩定拔管。病人要從加護病房轉出到普通病房，除要考慮病情穩

定，病毒是否已完全從人體清除，銜接過程轉送安全與可能污染，接手照護團隊的能力也要考量。 
COVID-19 感染病毒從體內清除的時間，在新加坡的報告可高達 24 天，因此離開加護病房轉到普通病房

者，潛在的傳染風險仍然存在，建議應轉到具有隔離設計的普通病房觀察收治。除非已符合疾病管制局

設定可出院的條件，才能安置在一般的普通病房照護，也不建議直接從加護病房出院。 
 
轉出過程與轉出後的追蹤訪視 

轉出過程盡量避免在非上班時間轉出加護病房，轉出時要有完整的口頭和書面資料交班。建議加護病

房病人轉出後數天內進行持續追蹤，協助接手照護團隊掌握病人的狀況，提供更完整照護，也可以減家

屬和病人心理的壓力提高滿意度。 
 
結語 

轉出加護病房的適應症與解除隔離，基本上需要遵循醫院已有的收治、轉送、轉出的原則進行，我

們參考文獻，提供情境，以 COVID-19 大流行為設定背景，提供可行的因應的方式。基本是在源頭收治

管理機制，住院過程中持續透過跨團隊討論，檢討設定治療計畫，釐清治療方向，輔以醫療倫理決策，

適當採用緩和醫療和疏轉亞急性病房，加速病人流動。 
 
參考文獻 
1. COVID-19 pandemic: triage for intensive-care treatment under resource scarcitySwiss Med Wkly. 

2020;150:w20229 (doi:10.4414/smw.2020.20229) 
2. Discharge criteria for confirmed COVID-19 cases – When is it safe to discharge COVID-19 cases 
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from the hospital or end home isolation? 
https://www.ecdc.europa.eu/sites/default/files/documents/COVID-19-Discharge-criteria.pdf 

3. ICU Admission, Discharge, and Triage Guidelines: A Framework to Enhance Clinical Operations, 
Development of Institutional Policies, and Further Research Critical Care Medicine 2016:44 
(8)1353-1602 

4. Should ICU clinicians follow patients after ICU discharge? Yes Intensive Care Med (2018) 
44:1539–1541 (doi.org/10.1007/s00134-018-5260-3) 

 
 
  

https://www.ecdc.europa.eu/sites/default/files/documents/COVID-19-Discharge-criteria.pdf
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第十六章、團隊資源管理與心理支持 

 

前言 
以莫非定律來看 ICU 之流程管理，如果有任何流程因系統風險可能使醫療人員出差錯的話，則任何

工作人員都一定會出錯。所以我們要應事先準備好預防的工作及加強應變的流程，並于意外發生時

做出最完善的善後工作，以減低不必要的損失及傷亡。我們嘗試使用團隊資源工具來協助員工團隊

合作、降低感染風險，並建議關懷員工心理狀態並給予適當支持。 
 

加護病房營運的風險評估 
面對未知的 COVID-19 疫情，評估分析所有可能的風險，找出合適的解決辦法或是流程，以降低風

險的發生機率及減少損失或傷亡。再者亦需事先準備以便在危機發生前、發生時及發生後能解決危

機發生所帶來的傷害。 
風險評估包含風險辨識、風險推估與風險分級: 

  風險辨識:尋找出可能的風險項目，如 ICU 的人力、儀器設施設備(含水電油氣)還是藥品衛材等資

源不足風險，這些均會衝擊到 ICU運營。而人力不足與負荷過勞可能是每個 ICU一定會面對的問題。 
  風險推估:估計風險項目發生的機率與風險發生後可能造成的損失，如對 COVID-19 確診病人插管

流程進行風險發生機率與損害評估，可知插管流程有高風險發生機率與重度傷害。 
  風險分級:依風險分級來決定解決專案制定的優先順序，然而 COVID-19 的大流行，則讓分級嚴重

的項目需在短期內完成。 
 

避免加護病房人員因長期疫情造成工作負荷過勞 
雖然我們以強有力的公共衛生措施“扁平化”大流行曲線，但以大陸與歐美的疫情發展迅速趨勢，ICU
應對可能的工作量激增而造成的工作負荷過大預做準備，以防止 ICU 人員身體疲勞和不堪重負面臨

潛在的情緒風暴。 
 
我們建議 ICU 應優先考慮滿足最低工作人員標準的休息日。 
我們建議 ICU 建立醫療人員之備援機制 (見第一章增加加護病房醫護和醫事人力)。 
我們建議使用所有可用資源來優化照護 ICU 能力與避免風險(如 video-assist intubation device；如

將呼吸器控制面板外拉至隔離室外等) 。 
 

避免因過勞疲乏而導致醫護感染風險上升 
我們知道過勞會導致病安問題與工作人員感染風險上升，我們也知道醫院安全文化可以訓練。 
我們建議導入以團隊資源管理之工具< I’M SAFE checklist>來監測自身及其他團隊成員的狀態，確

保及早發現錯誤或疏忽來降低醫療人員感染風險。 
 
I = Illness    (我有任何不舒服的症狀嗎？) 
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M=Medication(我有使用可能影響我認知或體力的藥物嗎？) 
S=Stress     (我能承受工作中帶給我的心理壓力嗎？) 

    A=Alcohol and Drug(我有使用酒精或藥物?決策能力會影響?) 
F=Fatigue    (我累了嗎？) 
E=Eating and elimination(我餓嗎?我需要休息嗎?) 
 
 

團隊資源管理的應用降低過負荷與應用情境 
 團隊資源管理必須建立有效的溝通渠道與訓練，以確保利益相關者得到保障。我們以插管團隊合作

為例向大家說明團隊資源管理運用。 
 

插管團隊合作事項:醫師為總指揮、護理師 A 為插管安全官、護理師 B 為防疫安全官。 
 
一. 插管前準備時期 (大家都已經著裝完畢) 

 
醫師確認: 床頭抬高 NG 抽乾/不擠 AMBU 只用 NRM 加 N/C:15L/min/裝 CO2監測器/急照會麻醉科熱線

電話(視各醫院而定)。 
確認插管前 ABG 或生化中鉀離子正常，才可打 Succinylcholine/ 確認左邊污物桶/ 給氧準備

三分鐘後插管(視病人狀況而定)。 
 
護理師 A :準備 Midazolam 0.1-0.3mg/kg，先半支，SBP>110 mm Hg 追加最大 4 支。 

若休克則打 Ketamine 1-2mg/kg，成人 100mg。 
若神內神外 GCS<9 疑似 IICP，插管前 3 分鐘 lidocaine(1.5mg/kg)保護腦壓不升高。 
若插管中 HR<70 bpm，給予 Atropine 0.5 mg，若 SBP<70 mm Hg 給適當劑量 norepinephrine
或 epinephrine。 
 

護理師 B :確認抽痰管在臉右側/確認 7.0 氣管內管不加通條，加潤滑放入 PENTAX 軌道/ 
氣管內管近端+HEPA 過濾器。 

 
二.插管前期 
 
醫師: 於病人頭部置放透明保護罩/ 插管前確認抽痰管一直在口左手持影像喉頭鏡/右手持抽痰管抽痰。 
 
護師 A: 給予 Dormicum 0.1-0.3mg/kg 或是 Ketamine 1-2mg/kg,成人打 2CC(100mg) 

先給 Atropine: 0.5mg 減少分泌物，若插管中 HR<70，給予 Atropine 0.5MG，若 SBP<70 mm Hg
給適當劑量 norepinephrine 或 epinephrine。 
Succinylcholine 1.5mg/kg，一 AMP 稀釋十毫升施打兩毫升即為 100 毫克。 

 
護師 B: 打 RSI 藥物後床頭躺平執行插管/移除 NRM 剩下 N/C:15 L /min/ AMBU 置放於病人腳部加上

HEPA 過濾器。 
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三.插管後期 
 
醫師: 左手將影像喉頭鏡放左邊污物桶/右手固定器管管不要動/左手接手擠 AMBU/ 

確認吐氣 Et CO2監測要>30。 
 
護師 A: 不移除保護罩/ 插管完成馬上打起氣囊/監看病人咳嗽動作必要時追加肌肉麻痺劑/ 盡早固定氣

管內管。 
 
護師 B: 確認插上後將 N/C 關掉以防病毒飛濺/ 若有通條，則在移除通條時，要馬上接 HEPA 過濾器加

Et CO2監測器。 
遞給醫師確認，加上HEPA過濾器也連上氧氣的AMBU/ 再次協助確認病人沒有呼吸咳嗽動作，

必要時給藥。 
 
 

心理支持 
在如此高壓力的狀況下，我們將必須向所有參與此工作的員工提供心理支持，尤其是向需要照顧非常

複雜的病人的 ICU 病房醫療人員。 
 
關於員工關懷與福祉: 
注重員工的照顧和保護員工福祉，可以讓員工在安心的狀態下工作，特別是 ICU 人員的工作量可能

會增加，尤其家庭都在充滿焦慮的氛圍中。 
如果學校停課，我們建議給予適當措施的支持，以確保他們仍然可以工作。 
我們建議醫院為所有 ICU人員提供以下服務關心：每班結束時有淋浴設施；為一線員工提供餐飲等。 
對於員工罹病後管理: 
我們建議在罹病期間，為工作人員提供足夠的心理支持以支持他們的病程。 
我們建議醫院和 ICU 建立安全且經過批准的平台，例如 Line 來傳遞消息，以通知員工政策、工作

流程或其他相關信息，但不可用此群組傳遞病人相關個資。 
 
 

參考文獻 
1. 疾管署[新型冠狀病毒(COVID-19)感染臨床處置暫行指引]第五版 
2. ANZICS COVID-19 guidelines 
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第十七章、重要參考資源 

 

1. 重要參考資料 
 疾管署[新型冠狀病毒(COVID-19)感染臨床處置暫行指引]第五版 
 台灣胸腔暨重症加護醫學會 [新型冠狀病毒感染(COVID-19)併發急性呼吸衰竭臨床指引] 

第一版 
 Guan WJ, Ni ZY, Hu Y, et al. Clinical Characteristics of Coronavirus Disease 2019 in China. N 

Engl J Med 2020 DOI: 10.1056/NEJMoa2002032 
 澳洲紐西蘭加護醫學會(ANZICS) COVID-19 Guideline Version 2 
 Surviving Sepsis Campaign: Guidelines on the Management of Critically Ill Adults with 

Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) 
 Mei Fong Liew, Wen Ting Siow, Graeme MacLaren, Kay Choong See. Preparing for 

COVID-19: early experience from an intensive care unit in Singapore. Critical Care 
2020;24:83  

 https://sites.google.com/cdc.gov.tw/2019ncov/global 
 https://covid-19.nchc.org.tw 

 
 

2. 學會網站相關連結 
 https://www.tspccm.org.tw/ 
 http://www.tsccm.org.tw/ 
 https://www.seccm.org.tw/ 
 https://www.sccm.org/Home 
 https://www.esicm.org/ 
 https://www.anzics.com.au/ 

 
 

  

doi:%2010.1056/NEJMoa2002032
https://sites.google.com/cdc.gov.tw/2019ncov/global
https://covid-19.nchc.org.tw/
https://www.tspccm.org.tw/
http://www.tsccm.org.tw/
https://www.seccm.org.tw/
https://www.sccm.org/Home
https://www.esicm.org/
https://www.anzics.com.au/
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附錄一、面對 COVID-19 感染的分艙分流策略 

 
由於國內感染COVID-19個案數持續增加，亦出現數起COVID-19個案入住醫療機構多日後才確診

之事件，造成部分醫療照護工作人員被匡列為接觸者，而需進行居家隔離。中央流行疫情指揮中心為強

化院內感染管控，已陸續公告病人動線分流、陪病或訪視採登記制且限額、外包人員一率遵守管理指引

等規定，同時要求醫院提出「分艙分流」計畫。其主要目的在預防醫院因前述狀況出現人力短缺情形，

醫院應預先規劃分區照護，避免工作人員跨區服務，並儘量將休息空間亦依據分區照護進行區隔，以防

範單位內發生確定病例時，所有工作人員同時被列為接觸者而被隔離，影響醫療營運量能。 

前言 
醫界倡導醫療團隊資源管理 (TRM)多年，在談到「分艙分流」計畫之前，先談國家整體防疫概念：

「防疫」，從圍堵境外的第一關，到嚴防社區、院內感染的第二關，每項新的政策，都需要隨時做滾動

式修正！怎麼讓人民的恐慌，降到最低，甚至避免可能的隱匿行為，恐怕才是讓分艙分流的醫療人力，

可以有效運用，不至匱乏的重要關鍵。 
基本上，各醫療機構應盡速成立緊急應變小組，定期開會檢討，因應不同疫情期別，提供不同等級

的動員，縱向分層負責，緊密橫向聯繫溝通。醫療機構的感染管制措施一般包括三個面向：1.行政策略；

2.環境控制；3.個人防護裝備。而分艙分流的概念與施行也和以上三個層面環環相扣。因應各醫療機構

的軟硬體設施，偶或有所不同，但異中求同是我們共同努力的目標。 
什麼是「分艙分流」計畫？所謂分艙分流的概念就是將院內各樓層工作範圍小組化，當所有人員的

工作區域縮小後，就不會有人員到處流動的問題，疫情對醫院的衝擊也會變小，若不將工作區域分隔出

來，結果就有可能是整間醫院都得隔離，最後演變成封院的狀況。因此這次分艙分流的重點就在於清空、

消毒、隔離，如此才能避免其他病房或樓層被感染。分艙分流的概念適用所有人員，包含病人是否有必

要進入醫院，以及將醫院內的工作人員分層化，盡可能的縮小所有人員的活動範圍。 
從大方向來看，分艙，主要是醫院端防疫；分流，是以病人為主。而針對住院病人的分艙分流，除

了考慮安排負壓隔離病房外，也要設置防疫專責病房，集中收治疑似病人，而且以一人一室為原則。針

對相關的工作人員，也要規劃分區照護，避免人員跨區服務，但是任務編組後的專責人員，分組不跨區，

人力需求也相對提高，對於醫療機構經營端的醫、護、病比尤其是個挑戰。而相對的護理人員、醫師或

其他醫療人員在照護病人所承擔的身心壓力反而可能比常規的工作還要巨大。 

分艙 
分艙的概念，除了病人收治之外，也要要求工作人員隨之分艙分組，即包含固定的一組人，照顧那

一個區域，幾床到幾床，依據工作內容限制活動空間，以免一旦發生院內感染時，會牽連到、會需要隔

離的醫療人員過多。所以分艙的另類思考是以保全醫療照護人力為目標。舉例而言，確診的急診個案和

其接觸的護療工作人員都有分艙來工作的概念，因固定在急診區域從事工作及活動，會影響的範圍以及

接觸的工作人員就會受限。病房的部分也是一樣，假若有一個病房產生院內感染的情形，因為病房的工

作人員是固定的，人員有妥善分組，一旦發生院內感染時，可限縮影響並將衝擊降到最低，確保整個醫

院能夠持續運作。 
醫療機構的分艙管理原則建議如下： 
 落實執行院區清空規劃、分層/區收治與動線規劃： 

院內積極執行院內既有之清空規劃、各類病人之分層/區收治原則，如收治疑似通報病例、或者

確診病例等區域；並應訂定及落實各區域之病人照護原則、各區域個人防護裝備穿戴原則、各
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區域人員/物資出入動線規劃及管制等。建議細則如下： 
- 病人採分科固定樓層和病房。 
- 主治醫師採專責制度，住院醫師或專科護理師依據分組。 
- 護理人力進行「照護區域區隔」：護理人力的調度儘量採固定段落照顧，以單位內的人力為

主，不跨區支援。 
- 肺炎個案一律收治於各醫療機構相關指定科別，專區收治，區隔動線。 
- 跨職類醫事輔助人員和後勤人員，採取適當的個人防護裝備，儘量降低接觸時間。 
- 外包人員、照服員等較無醫療背景工作者也要妥善配合規劃。 

 
 傳染病指定隔離醫院及應變醫院應開設專責病房，專門收治通報及確診病例： 

- 原則上通報病例與確診病例應分別有其專屬之收治病房。 
- 專責病房設置的位置應儘量避免鄰近收治免疫力不全病人之病房(如婦產科、腫瘤科病房)等，

人員物資之出入動線規劃也應儘量與上述病房之人員物資出入動線有所區隔。 
- 應以一人一室為收治原則，必要時才考慮多人同室。 
- 應納入汙染、緩衝、乾淨區域之分區概念。 
- 應固定照護團隊，院方應考量工作人員於該類病房工作時之體力與負荷等，預先妥善規劃專

責病房工作人員之工作區域與時段，惟仍應避免頻繁輪調。 
- 工作人員於指定之工作區段內不應再支援其他病房或跨區段照護，且各區段之照護人員輪替

時間應儘量同步，並應於該病房內落實分區照護。 

分流 
分流的部分，主要就是按照病人或訪客甚至包括員工來進行的風險管制行動。只要有發燒或呼吸道

症狀，或 14 天內有相關疫區警示的旅遊史或接觸史，以及居家隔離或檢疫者，第一時間先到院區戶外

檢疫站報到。 
儘管在機構的主要入口處的時候就要經過第一階段的查核，如果訪客想到機構內進行探病，還得經

過第二階段審查。包括病房間大門都關上，每層樓分區管理採「單一出入口」，以利降低院內感染機率。 
第二關的院內分流，建議醫院特別設置檢疫病房或設置「防疫專責病房」，有疑慮的病人，由固定的

醫護人員專責輪班照護，家屬和訪客都無法進入。讓病人先在檢疫病房來做檢疫，檢疫完之後，如果是

兩次陰性採檢（需依據中央流行疫情指揮中心當時的規範）排除後，再讓病人移到一般的病床住院治療。 
疫情初期實施住院病房探病陪病限制，住院病房探病一般採取陪病限制-1.2.3：每位住院病人限制 1

人陪病、2 人探病、每位探病者限 30 分鐘（需依據中央流行疫情指揮中心當時的規範）。當然，隨著疫

情趨於嚴峻，可能隨時取消入院探病。 
醫療機構的分流管理原則建議如下： 
1. 採取急診、門診和住院陪探病動線分流。 
2. 住院病人及探陪病家屬由特定入口，發燒篩檢、其他如刷健保卡或身分證查詢TOCC進入。 
3. 特定科別門診由相關門診醫療大樓入口，發燒篩檢、其他如刷健保卡或身分證查詢TOCC進入。 
4. 急診病人仍由急診入口，發燒篩檢、其他如刷健保卡或身分證查詢TOCC進入。 
5. 以上經篩檢有發燒或有相關旅遊史、接觸史者，會轉至急診戶外的「防疫站」安排進一步就診

和防疫事宜。 
6. 門禁管制部分：制定門禁開放時間；晚間限持有「陪病證」之陪病者1人留院。若因病情需要，

醫療團隊與病人家屬任一方有會談或解釋必要時，不受以上時段限制，得請病房人員代為聯繫。 
7. 鼓勵防疫期間，民眾儘量減少進出醫院，有需要時儘量以視訊或電話探病，保護病人安全也維

護自身健康。 

https://www.cdc.gov.tw/File/Get/gsJ9BPPo5xycgXodQ3ouiA
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8. 其他動線部分包括排隊人潮之間的間隔距離、電梯之人數容量限制等等也應遵循中央流行疫情

指揮中心之規範施行。 
9. 交通運輸路線規劃：如病人轉出/入、員工上/下班、院區接駁車動線等也要納入考量規劃。 

 

結論 
為了強化院內感染的管制，所有醫療院所要擬定管理原則，用分艙分流的概念來做，分流主要是針

對就醫病人在第一線做區別，分艙則是根據工作人員的工作內容，規定一定的活動範圍，例如限棟、限

樓層，避免院內感染發生時，牽連到太多醫療人員，導致需要隔離的醫療人員過多，才不會讓整個醫療

院所無法運作。 
理論上把每單位分的越小越好，當小單位出問題，影響就只會侷限在那個小單位，這樣影響就會越

小，怎麼樣分到最小，當然應遵循中央流行疫情指揮中心之規範施行，但也要根據醫療院所現實的量能

來判定狀況。 
 

參考文獻 
1. 醫院因應院內發生 COVID-19(武漢肺炎)群聚事件之營運管制措施建議(草案)-衛生福利部疾病管

制署 
2. 醫療機構因應 COVID-19(武漢肺炎)感染管制指引-衛生福利部疾病管制署 
3. 面對 COVID-19(武漢肺炎)醫療機構及人員應有的防疫作為(院內感控計劃與執行)-衛生福利部疾

病管制署 
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免責聲明 

此指引中所列出的處置與建議乃用以提供醫學教育討論或協助專業醫療人員

治療重症新型冠狀病毒感染(COVID-19)時參考使用，期能提供第一線醫療人員

較佳的臨床管理方式與制定治療方針。本指引之內容並不能取代專業醫療人員

的個人經驗，專業醫療人員仍應依據個別病人的臨床資料及客觀環境因素做出

判斷，採行最合適之治療方式。若您是新型冠狀病毒感染(COVID-19)之病人或

家屬，本指引不能取代專業醫療人員給予的治療與建議。 
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