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前  言 
新冠肺炎(COVID-19)是一種由新型冠狀病

毒引起的急性呼吸道傳染病，病人初期常出現發

燒、咳嗽、呼吸急促等症狀，嚴重時可能導致肺

炎甚或呼吸衰竭。其對肺部的傷害往往會引發肺

纖維化，進而影響心肺功能並增加併發症的風

險。近期研究指出，染疫後即使康復，仍可能遺

留多重後遺症，包括肌少症、疲勞、注意力不集

中與心理狀況不穩等。此外，有研究顯示：患有

肌少症的康復者在日常生活中面臨更大挑戰，因

此定期復健、適度運動與均衡營養成為維持身體

機能的關鍵。

新冠肺炎、腦中風與肌少症的關聯

新冠肺炎與肌少症的關聯

新冠肺炎感染後引發劇烈免疫風暴，會促進

發炎因子大量釋放(例如使體內由有氧代謝轉為
無氧代謝，進而影響能量轉換效率(1,2))，對肌肉
維持造成負面影響。此外，病毒會直接攻擊肌肉

細胞內的粒線體，誘發粒線體凋亡(3)，削弱細胞

能量供應，使肌肉細胞易於退化。由於確診後必

須接受隔離治療，病人長期低活動量進一步加速

肌肉流失(2,4)；同時，肺臟受損使心肺功能下降
(2)，進一步限制運動能力與耐力。這些因素相互

疊加，從細胞能量代謝失調到運動不足，共同導

致肌少症的發生。

中風與肌少症的關聯

腦中風後，中樞神經對周邊神經之抑制訊

號減弱。長期缺乏這種抑制作用，使得運動單位

肌少症的診斷與治療：
以腦中風合併新冠肺炎感染的病人為例

發生去神經支配現象，進而導致肌肉體積顯著縮

小，並伴隨骨骼肌內脂肪比例的上升(5)。同時，

在神經再支配的過程中，中風病人的肌肉纖維

類型也會發生轉變，從由有氧代謝為主的第一型

肌肉纖維轉變為無氧代謝為主的第二型肌肉纖維
(5)。雖然第二型肌肉纖維能夠進行快速而有力的

收縮，但卻無法長時間維持收縮狀態，這就影響

了中風病人在動作控制上的品質和能力。當第二

型肌肉纖維增加時，病人患側的肢體在日常生活

功能上執行效率下降，進而間接導致患側肢體出

現失能和失用的現象，使肌少症的狀況進一步惡

化。

個案基本資料、病史及周全性老年醫學評估 
個案基本資料及病史

本研究報告一例78歲女性病人，曾任醫院傳
送員，目前已退休，既往病史包括未經藥物控制

之高血壓與高血脂。發病前，病人在日常生活活

動(ADL)方面完全獨立；然而於2024年2月2日，
病人於家中突然出現左側肢體無力及言語不清

之症狀，隨即急送醫院急診。初步腦部電腦斷層

(CT)未發現腦出血，頭部CT血管攝影亦未見大
血管阻塞，故病人轉入神經內科病房接受進一

步治療與追蹤。2024年2月7日，經腦部核磁共振
(MRI)檢查，報告顯示近期右側紋狀體囊梗塞。

2024年5月21日，病人入住復健科。鑑於中
風後常伴隨心肺功能下降，於2024年6月6日進
行心肺運動測試(cardiopulmonary exercise testing, 
CPET)，結果顯示其最大攝氧量為830毫升/分鐘
(約為同齡女性常模之82%)，峰值工作負荷達40
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瓦(表1)。病人隨後持續接受住院復健治療，但
於2024年6月18日確診新冠肺炎，因而出院進行
14天居家隔離，後續再入院復健。隔離期間結束
後，病人主訴左側下肢無力感顯著加劇；臨床理

學檢查發現，左側下肢肌肉萎縮較右側更為明

顯，其左小腿圍31公分對比右側32公分。考量新
冠肺炎可能進一步惡化心肺功能，病人於2024年
9月5日接受第二次CPET檢查，其最大攝氧量降
至640毫升/分鐘(僅為同齡女性之63%)，峰值工作
負荷亦降至30瓦(表1)，可觀察到病人心肺能力下
降。

進一步之雙能X光吸收測定(dual energy X-ray 
absorptiometry, DXA)進行身體組成分析顯示，其
四肢骨骼肌質量指數(ASMI)為5.36公斤/米²；握
力測試結果為12.5公斤，五次椅子坐站測試耗時
26.49秒，簡易身體功能評估(SPPB)得分6分，綜
合以上結果已符合「嚴重肌少症」之診斷。病人

在意識到左側無力較右側更為明顯後，情緒低落

現象亦隨之加劇，故住院期間另請精神科會診以

進行相關評估。除此之外，物理治療師、職能治

療師與營養師亦共同介入，針對病人肌少症問題

提供整合性治療。

周全性老年醫學評估(comprehensive geriatric 
assessment)
A、 一般醫學評估

個案意識清楚 ( Gl as gow  C oma  S c a l e： 
E4V5M6)，身高為160公分，體重51.5公斤，身體
質量指數(Body Mass Index, BMI)為20.1公斤/米2。

理學檢查顯示口腔與舌頭外觀無明顯異常，

頭頸部、肺部、心臟檢查正常。腹部柔軟無明顯

壓痛，腸蠕動音正常，下肢無水腫，四肢肌肉均

有萎縮現象，尤其是左側，左小腿圍為31公分，
右小腿圍為32公分。

復健評估：病人身上無管路。無吞嚥困難、

構音困難或失語症，病人右邊上肢及下肢近端及

遠端肌肉力量皆為5分，左邊上肢近端為3分遠端
為1分，左邊下肢近端及遠端皆為4分。大小便無
失禁問題。功能性評估方面，病人可自行翻身、

坐起、站立，惟步行耐力不佳。

B、 功能性回顧
甲、 認知功能評估：個案並無意識混亂，

以簡短智能狀態測驗(Mini-Mental State 
Examination, MMSE)評估，其分數為29
分，屬於正常認知功能。

乙、 憂鬱評估：回顧個案過去病史無疑似憂
鬱症及自我傷害的事件，目前不具有自

殺意念。以簡式健康量表(Brief Symptom 
Rating Scale, BSRS-5)評估，總分為10
分，結果為中度憂鬱，宜做專業諮詢。

丙、 瞻妄評估：使用意識混亂評估(confusion 
assessment method)評估個案，顯示其並
無急性發作且病程波動、無注意力不集

中、無思考混亂缺乏組織、無意識狀態

改變，故評估結果為無瞻妄。

丁、 感官功能評估：
I. 視力：個案可正確閱讀距離20公分的
字。

II. 聽力：以耳語聽力測試(whispered 
voice test)篩檢，無明顯異常。

戊、 活動功能評估：巴氏量表(Barthel Index)
為40分，屬於嚴重依賴。

表1  個案兩次心肺運動測試結果比較

2024/6/6
(第一次)

2024/9/5
（第二次）

峰值工作負荷
Peak work load 40 watt 30 watt

峰值氧氣攝取量 (毫升/分鐘)
Peak VO2 (ml/min) 830 640

休息時心跳
Rest heart rate(bpm) 106 112

峰值心跳
Peak heart rate(bpm) 147 133

休息時代謝當量
Rest METs 1.4 1.3

峰值代謝當量
Peak METs 4.6 3.5

病人分別於2024年6月6日(中風後)與2024年9月5日(新
冠肺炎確診後)接受心肺運動測試(CPET)，比較其峰值
工作負荷、最大攝氧量(Peak VO₂)、心跳速率與代謝當
量(METs)之變化。第二次測試顯示其心肺耐力與代謝
能力明顯下降，反映新冠肺炎對肌少症病人心肺功能

的負面影響。

bpm: beats per minute
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物理治療於腦中風、新冠合併肌少症的復健
介入

本個案因腦中風而有肢體偏癱的情況，典

型的症狀是有一側的肢體有動作控制的損傷，且

伴隨著出現高張力(spasticity)及僵化的協同動作
(stereotyped synergies) (6)。然而，該個案同時又有

新冠合併肌少症的情況，肌少症為與年齡呈正相

關的老年症候群，會造成骨骼肌的流失。此外，

有文獻指出肌少症會引起多種不利的結果，例

如：跌倒與骨折、肺功能下降、生活品質惡化、

提早死亡等等(7)。

綜上所述，物理治療的復健介入會著重於改

善肌少症所引起的肌力衰退，以及因活動不足而

造成的心肺功能下降，並在運動訓練的設計上會

採用符合個案腦中風後的動作能力之活動方式，

以確保衛教的復健運動能夠落實。相關復健運動

如下：

改善肌少症(8)：強調阻力訓練，以個案所能

負荷8至12 RM之運動強度為主，屬於肌肥大訓練
(hypertrophy training)。活動時會以近端、大肌群
的肌肉為優先，並做漸增性的調整。考量個案因

腦中風而有一側手腳行動不便，且需避免因動作

模式不當而引發高張力，故活動設計上會以健側

手腳協助患側手腳的模式為主，例如：屈臂、上

推、抬臀、膝伸/彎、下蹲、單腳站等。每週運動
2至3次，每次組數1至3回，每回重複6至12下。

改善心肺功能 (9)：強調運動時需達到儲備心

跳率40至70%，或是達到運動自覺強度11至14，
活動設計上會以跑步機、直立式腳踏車、平地走

路、爬階梯等方式進行，且活動期間需考量病人

安全、體力負荷，再漸增性調整運動強度。每週

運動3至5次，每次20至60分鐘，或多次10分鐘。此
外，運動的前後需有5至10分鐘暖身及緩和運動。

腦中風、新冠合併肌少症的職能治療

職能治療依全人觀點來看待個案，針對個案

的生理、心理及社會功能予以訓練，同時並運用

環境改造、副木及輔助用具、工作簡化、以及工

作強化等方法，來幫助個案執行有意義的日常活

動。

本個案為腦中風病人後感染新冠肺炎而有肌

少症之情形。職能治療介入除針對原腦中風造成

的肢體功能缺損進行功能訓練外，同時也會考量

個案肌少症狀況，提供綜合的治療建議。因此，

個案基本職能治療問題為：

1. 患側肢體動作能力不足。
2. 日常生活功能部分依賴。

治療活動除傳統職能治療，也進行進食、穿

衣訓練等。

此外，跟肌少症相關職能問題為：

1. 肢體肌力、肌耐力不足。
2. 動態平衡能力較差。

給予的治療活動為登階活動、行走訓練等強

化肌力、肌耐力及平衡能力之活動。並於住院期

間給予一周六次，每次約一小時之職能治療。

除治療室活動外，同時給予個案病房及返家

活動，如：

1. 自行或照顧者協助進行被動關節活動，以維持
關節活動度。

2. 以好側手帶患側手方式拿放保溫瓶，以誘發患
側手動作。

3. 於躺姿下抬屁股及肢體上抬動作及坐到站練
習，以強化肢體肌力肌耐力。

4. 站立及行走練習，以提供功能性訓練等。
在進行治療活動的同時，職能治療師也提供

相關輔具的需求建議，如：

1. 使用一般輪椅，以擴大個案的生活圈。
2. 使用四腳拐杖，增加個案獨立移行能力。

此外，職能治療師也藉由會談了解個案的居

家環境並提供相關無障礙環境改善之建議，像是

建議個案：

1. 於浴廁及臥房加裝無障礙扶手。
2. 居家門檻整平工程。
3. 浴廁及廚房地板進行防滑處理等。

綜合上述，職能治療針對腦中風、新冠合併

肌少症的復健介入步驟首先為，利用傳統職能治

療活動改善因腦中風造成的功能障礙，待個案功

能改善後，再提供相關肌力及功能性訓練，以改

善肌少症症狀；在功能改善的同時，提供個案相

關輔具及無障礙建議，最終達到增加個案執行日

常生活的獨立性及改善生活品質之目的。
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針對新冠肺炎合併肌少症病人的營養評估與
建議

個案身高為160公分，體重為 51.5公斤，身
體質量指數為 20.1公斤/米2，體位為正常範圍。

在個案住院期間訪視後了解個案由口進食狀況，

早餐：粥1碗+肉鬆1湯匙+花生10顆或泡高蛋白粉
+麥片；午餐：炒飯半盒或乾麵1碗搭配肉類1~2
份及湯1碗；晚餐：水餃10粒或乾麵1碗，水果：
2次/天，點心會吃壽司或高蛋白粉1匙，住院期
間1天有2次復健(每次40分鐘)。因個案已確診有
嚴重肌少症的狀況，故經由營養師照會及跨團隊

綜合討論：

營養評估：根據病人性別、年齡、身高與

體重，利用 Harris Benedict Equation 計算(10)基礎

熱量消耗量，且評估個案的活動與壓力因子(10)，

可得熱量建議為：1391-1420大卡/天 ( 27-28 大卡
/公斤體重 )，蛋白質建議量為 62-77克/天( 1.2-
1.5克/公斤體重)。根據飲食內容可估算出實際熱
量攝取：1164-1340 大卡/天，約達 83-94% 每日
熱量需求；蛋白質攝取：38-45克/天，約達58-
61% 每日蛋白質需求。以迷你營養評估量表(Mini 
Nutritional Assessment, MNA)(11)加以評估，評估

分數：18分，個案屬有營養不良危險性。
營養診斷(problem- etiology -symptom, 

PES)：P-蛋白質攝取不足，E-對蛋白質食物與營
養相關知識不足，S-經飲食紀錄觀察實際蛋白質
攝取量未達65%建議量。

營養建議：個案由口進食狀況佳，但因飲食

內容偏重主食及水果，肉類及蛋白質食物攝取較

不足，衛教個案高蛋白點心的選擇及製備，或於

點心時增加蛋白粉的攝取(每天2-3匙)，另外增加
活動及日曬頻率以提高維生素D攝取(足夠維生
素D蛋白質攝取可預防骨質疏鬆)(12)。蛋白質食物

可選擇含白胺酸(leucine)豐富的起司、牛肉、豬
肉、雞肉等，以提高肌肉合成效率(13)。

腦中風合併新冠肺炎病人之憂鬱與焦慮情緒
疾患評估與治療

在腦中風後的前三個月內，約30%病人會出
現憂鬱與焦慮，且常發展為慢性、復發-緩解型

病程，影響社交功能、運動能力及生活品質(14)。

同時，新冠肺炎疫情導致全球憂鬱與焦慮症的發

生率在首年內增加約23%(15)。「長新冠」(Long 
COVID)病人中，近半數可觀察到腦部代謝下
降，可能與憂鬱症狀的出現有關。

合併腦中風與新冠肺炎的病人應進行全面

臨床評估，涵蓋病程進展、神經功能變化、心理

調適能力及社會支持系統。從生物心理社會模式

分析顯示，兩者在病因上高度相似。生物因素方

面，腦中風導致特定大腦區域損傷，造成神經傳

導物質失衡、神經發炎反應及下視丘-腦下垂體-
腎上腺軸(HPA axis)調節異常，進而影響情緒調
控。新冠肺炎亦可透過類似機制引發憂鬱與焦慮
(14,16)。心理因素則涵蓋腦中風病人因功能喪失、

社會角色改變、認知受損及對復發的恐懼，承受

極大心理壓力。長新冠病人也可能出現認知功能

受損與疾病復發的恐懼，進一步影響心理健康。

社會因素方面，腦中風病人可能因經濟壓力影響

社會適應，而長新冠病人則面臨更廣泛的社會挑

戰，如長期社交隔離、單調生活及經濟壓力，皆

可能加劇情緒問題(17)。因此，臨床治療可採取相

似策略，以改善病人預後與生活品質。

在治療方面，生物層面以藥物為主，選擇性

血清素再吸收抑制劑(Selective Serotonin Reuptake 
Inhibitors, SSRIs)可緩解憂鬱與焦慮，而苯二氮平
類藥物(benzodiazepines)可短期使用以控制焦慮，
但應避免長期使用以防止依賴。此外，重複經顱

磁刺激(repetitive Transcranial Magnetic Stimulation, 
rTMS)可作為藥物無效或不耐受病人的替代選擇
(14)。心理層面介入方面，認知行為治療(cognitive 
behavioral therapy, CBT)透過調整負向思考模式減
少症狀，正念減壓治療(mindfulness-based stress 
reduction, MBSR)透過正念練習增強情緒調節，焦
點解決治療(solution-focused brief therapy, SFBT)強
調資源運用與應對策略，而存在治療(existential 
therapy)則幫助病人適應疾病帶來的生命意義轉
變。社會支持則是病人康復的重要關鍵。家庭教

育與支持可提升家屬對疾病與情緒疾患的認識，

支持團體可減少社交孤立感，促進心理適應，而

社區復健資源如日間照護、職能治療及心理健康

服務等，能幫助病人恢復社會功能。
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透過生物、心理與社會層面的綜合介入，能

有效改善腦中風合併新冠肺炎病人的憂鬱與焦慮

症狀，提升預後與生活品質。

肌少症的診斷與治療

肌少症診斷

根據亞洲肌少症工作小組2025最新共識，
肌少症的防治核心已正式前移至「中年預防」，

建議篩檢對象由65歲下修至50歲。對於身處社區
的醫護人員，最簡單篩檢肌少症的方式便是測量

小腿圍，或使用結合小腿圍的SARC-CALF量表
或是使用指環測試(Yubi-kawwa finger ring test)。
小腿圍作為一項簡便且可靠的肌肉量指標，最

新的標準值為男性小於34公分、女性小於33公
分。SARC-CALF量表是基於傳統SARC-F篩檢工
具發展而來的一項改良量表(18)。傳統SARC-F主
要包含五個領域：握力(strength)、行走需要協助
(assistance in walking)、起立(rise from a chair)、
爬樓梯(climb stairs)以及跌倒(falls)(7)。然而，

SARC-F在敏感度方面存在不足，可能漏掉部分
早期肌少症病人。為了彌補這一不足，SARC-
CALF在原有SARC-F基礎上增加了小腿圍的測量
項目。使用者首先回答與日常活動相關的問題，

再進行小腿圍的測量。各項得分累計後，若總

分達到或超過特定閾值(SARC-F量表大於或等於
4分/SARC-CALF量表大於或等於11分)，則暗示
可能有肌少症。指環測試則是用拇指與食指圍成

圈，環繞非慣用腳小腿最粗處。若以上三者測試

有任何一項暗示肌肉不足，則可進一步評估肌

力。在最新共識中，「握力」被確立為判定肌肉

品質的最核心指標。針對65歲以上長者，維持男
性<28kg、女性<18kg之標準；而針對50至64歲的
中年族群，則採用更嚴格的標準(男性<34kg、女
性<20kg)。若肌力不足，便可暫時判定為「可能
肌少症(possible sarcopenia)」，需要對病人衛教
進行生活型態調整，如營養介入、運動訓練等，

或是轉往大型醫院做診斷確認。值得注意的是，

最新共識不再將過去常用的「五次椅子坐站」與

「步速測試」列為診斷標準。

而對於身處醫學中心的醫護人員，由於有

眾多多重慢性疾病、營養不良或體重減輕等高

風險因素的病人，初步篩檢後，只要「四肢骨

骼肌量(ASM)」低下且合併「握力」不足，即
可診斷。最新的肌肉量(SMI)診斷用方法包括
雙能X光吸收法或生物電阻抗分析(Bioelectrical 
Impedance Analysis, BIA)，針對65歲以上長者，
若使用雙能X光吸收法(DXA)，以身高校正之標
準為男性小於7.0公斤/公尺2、女性小於5.4公斤
/公尺2；若以BMI校正則為男性小於0.73、女性
小於0.52。若採用生物電阻抗分析，其身高校正
標準為男性小於7.0公斤/公尺2、女性小於5.7公
斤/公尺2；BMI校正標準則為男性小於0.83、女
性小於0.57。而對於50至64歲的中年族群，若使
用DXA，以身高校正之切點調升為男性小於7.2
公斤/公尺2、女性小於5.5公斤/公尺2(或BMI校正
為男<0.80、女<0.55）。若使用BIA進行測量，
其身高校正標準則更進一步要求男性應維持在

7.6公斤/公尺2以上、女性維持在5.7公斤/公尺2以
上；若採BMI校正，則男性小於0.90、女性小於
0.63即屬肌肉量不足。只要四肢骨骼肌量低於上
述對應年齡與性別的標準值，再加上握力低下，

即可診斷為肌少症。最新共識取消了「嚴重肌少

症」的分級，強調不論功能表現受損與否，一旦

確診肌少症即應視為醫療介入的重點。透過這套

區分中年與老年的精準標準，醫學中心能更有效

地辨識早期肌肉健康惡化的對象，並提供強化性

的跨團隊照護。

肌少症治療

針對一般健康肌少症族群，目前主要的治

療策略在於運動訓練與蛋白質補充來改善臨床症

狀。阻力訓練方面目前被視為治療肌少症的一線

治療(4)，建議以全身大肌群為主要訓練目標，每

週進行二至三次，每次訓練間隔至少一天，並採

取每次兩至三組、每組6至10次的模式，持續三
至六個月後可望達到肌肉肥大效果。另一方面，

有氧能力以耐力訓練在維持與提升最大攝氧量方

面表現出色(4)。此類運動能刺激骨骼肌中粒線體

的能量產生，提升有氧能力，並改善代謝調節與

心血管功能。此外，有氧運動還有助於多項過

程，如誘導粒線體生物合成及動態調控、恢復粒

線體代謝、降低分解代謝相關基因表達，以及增

強肌肉蛋白質合成(4)。
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蛋白質補充則建議每日攝取量設定為1-1.5 
克/公斤體重(5)，並以分支鏈胺基酸，例如白胺酸

或異白胺酸(isoleucine)(4,5)作為輔助，顯示出最佳

效益。

此外，新冠肺炎病人在力量訓練與營養補充

之外，亦需重視心肺功能。肺纖維化可能導致肺

部死腔增加及通氣/灌流失衡，進而使有氧代謝
能力下降並影響日常活動。此外，病人常因呼吸

模式由效率較高的橫膈主導腹式呼吸轉變為依賴

肋間肌等輔助呼吸肌的胸式呼吸(1)，這也會進一

步降低呼吸效率。因此，對於新冠肺炎合併肌少

症病人，應在治療計畫中納入呼吸指導與有氧運

動，以期改善整體日常生活表現。

結  語
本篇個案報告描述一名腦中風病人，其因新

冠肺炎加劇肌少症而導致站立與行走功能惡化。

初期治療應以功能性訓練為主，著重於坐與站的

轉換，利用病人自身體重進行肌力訓練並兼顧有

氧功能。待病人站立平衡及肌力達到一定水準

後，再逐步引入低重量高重複次數的力量訓練，

最後加入行走訓練，以達到功能性恢復之目標。

中風、肌少症與新冠肺炎均為盛行率高且

病情複雜的疾病，其潛在風險常被現行醫療制度

所低估。本文旨在提升醫護人員對此類疾病的認

知，並探討更為適切的醫療處置，以期改善病人

的整體健康狀況。
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