
（89）

89

呼吸理学療法におけるコンディショニング－排痰法－

Health Sciences Bulletin Akita University Vol.27 No.1

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

秋田大学大学院医学系研究科保健学専攻 Key Words:� 呼吸理学療法
� コンディショニング
� 排痰法

Ⅰ．はじめに

　呼吸器疾患患者や他の各種疾患に呼吸器疾患を合併
した患者あるいは呼吸機能が低下した患者において，
コンディショニングは呼吸理学療法の構成要素の１つ
である．運動トレーニングや日常生活活動（activities�
of�daily� living:ADL）練習の前処置として，またはそ
の後の回復を早める目的で実施されたり，呼吸器疾患
が重篤な患者や呼吸機能低下が進行した患者に対して
予防に大きな比重を置いて行われたりする．呼吸器疾
患のためや術後などの安静状態のためなどで，気道内
分泌物が貯留しがちな患者や，十分な咳嗽の能力がな
い患者において，痰を喀出することは，無気肺や呼吸
器感染症を予防，改善するために重要である．一群の
患者は，末梢気道から中枢気道へ気道内分泌物を輸送
する機能が低下し，あるいは中枢気道に集まった痰を
自己喀出することが困難となり，排痰法の適応対象と
なる．排痰法の種類には，体位排痰法，徒手的排痰手技，
自己喀痰を助ける手技がある．これらは気道内分泌物

の除去を通じて，肺障害を予防，改善すること，さら
に波及効果が期待される．
　本総説では，呼吸理学療法における排痰法について，
手技・種目別に，方法，期待される効果とそのエビデ
ンスに言及する．

Ⅱ．体位排痰法（postural drainage）

　体位排痰法は，気道内分泌物が貯留した末梢気道を
最高位にした体位（排痰体位：drainage�position）を
とらせ，重力を利用して貯留した分泌物の中枢側への
移動を促す方法である．喀痰量が25～30�mL ／日以上
の者で適応になる1）とされる．肺の一区域に20～30分
間時間をかけるが，後述する徒手的排痰法を併用する
場合は，３～５分を２～３区域行い計10～15分程度施
行する．
　各区域に対する排痰体位は，
　　上葉：肺尖区：坐位
　　　　　右の上葉前区：背臥位
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要　　旨
　呼吸器障害を有する患者において，コンディショニングは呼吸理学療法の構成要素の1つである．運動トレーニン
グや日常生活活動練習の前処置として，またはその後の回復を早める目的で実施されたり，呼吸器疾患が重篤な患者
や呼吸機能低下が進行した患者に対して予防に大きな比重を置いて行われたりする．本総説では，排痰法について，
手技別に方法，期待される効果とそのエビデンスに言及する．排痰法には，体位排痰法，徒手的排痰手技（胸郭圧迫
法，軽打法，振動法，揺すり法など），自己喀痰（強制呼出手技，咳嗽，アクティブサイクル呼吸法）がある．自己
喀痰が困難な場合，肺内の空気を呼出する際に胸郭を圧迫する介助を行う．いずれの手技についても，短期ならびに
長期効果を支持するあるいは否定する十分なエビデンスがないため，ルーチンに行うのではなく，患者の個別性に応
じて安全性に配慮しつつ実施することが大切であると考えられる．
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　　　　　左の上葉前区：背臥位で頭高20°位
　　　　　右の上葉後区：前傾側臥位
　　　　　左の肺尖後区：腹臥位で頭高20°位
　　右中葉：後傾側臥位で頭低10°位
　　左舌区：後傾側臥位で頭低10°位
　　下葉：上下葉区：腹臥位
　　　　　右の内側肺底区：側臥位で頭低20°位
　　　　　前肺底区：背臥位での頭低30°位
　　　　　外側肺底区：側臥位で頭低20°位
　　　　　後肺底区：腹臥位で頭低30°位
である．頭低位をはじめとしたいくつかの体位は，特
に重篤な患者で禁忌となることがあり，その場合修正
した排痰体位が用いられる．修正した排痰体位は，
　　背臥位：肺尖区・上葉前区・前肺底区
　　前傾側臥位：上葉後区・外側肺底区
　　後傾側臥位：右の中葉・左の上葉舌区
　　側臥位：外側肺底区・一側の全肺野
　　腹臥位：上下葉区・後肺底区
である．
　体位排痰法の歴史は古く，1901年に Ewart によっ
て初めて記述された2-4）とされている．理学療法士に
対するアンケートでは，振動法を伴う胸郭圧迫法，肺
過膨張手技，気管内吸引，離床と並んで最も頻繁に行
われる手技の１つとされている5）．
　体位排痰法の即時効果の検討は，慢性気道閉塞患
者，嚢胞性線維症患者，慢性閉塞性肺疾患（chronic�
obstructive�pulmonary�disease：COPD）患者，気管支
拡張症患者，慢性喘息患者を対象に，喀痰量（喀痰
の容量や乾燥された重量），気道清浄化（ラジオエア
ロゾールの停留率），呼吸機能で行われている．喀痰
量に対して無効であった6）との報告がある一方で有効
であった7-9）とする報告がある．小児を対象とした報
告では，気道内分泌物の除去率は，体位排痰法25％
に対して気管支鏡下では89％であった10）とされてい
る．エアロゾールでの検討でも，効果を認めなかっ
た11）とするものと認めた8）とする報告の両者がある．
呼吸機能に変化がなかった9）とする報告よりも，肺活
量，１秒量，最大呼気フローが高まった12-15）とする報
告の方が多い．長期効果については，急性増悪期の
COPD 患者で検討されている16）．退院時の運動中の呼
吸困難感（Borg スコア）が低値であった他は，退院時，
6カ月間のフォローアップにおいて，喀痰量，在院期
間，健康関連 QOL，再度の急性増悪や入院は，対照
群と差がなかったと報告されている．また，体位排痰
法に用手換気（manual�hyperinflation）を併用した場
合にも，対照群と比べて院内感染性肺炎が少なかった
が有意には至らなかった17）と報告されている．なお，

慢性呼吸器疾患患者に対して体位排痰法の実施につい
てアンケートを行った調査18）の結果では，安定期に
は１日15分，増悪期には１日40分を２セッション行っ
ていること，時間がなかったりいやであったり，不快
さや疼痛を伴うなど，患者による受け入れはあまりよ
くない．
　体位排痰法の安全性については，Bien ら19）が上腹
部術後の肥満患者を対象に検討している．術後１日目
に５分間の側臥位で動脈血酸素飽和度が低下したが，
それ以降および半坐位，横向きでの15°頭低位を含め
て，臨床的に意味のある低下ではなかったとしている．
嚢胞性線維症の新生児や子どもにおいて，体位排痰法，
特に頭低位によって胃食道逆流の回数が多くその時間
が長い20,21）ことが示されている．また，重篤な左室収
縮機能低下の患者では30°頭低位は平所での体位排痰
法よりも，血圧，脈拍，不整脈などの心血管反応が高
い22）とされている．人工呼吸器を装着した外傷患者
に10分間の体位排痰法を行った場合，水平位では認め
られなかった収縮期血圧と中心静脈圧の上昇が，30°
頭低位で出現したものの臨床的に許容内であった23）

と報告されている．気管内挿管中の患者では修正した
排痰体位は，簡単で安全かつ効果的である24）とされ
ている．理学療法士を対象に行ったアンケート調査25）

では，心疾患患者に対して重症度にかかわらず修正し
た排痰体位が用いられていたとされる．その修正は，
主に水平位を保つことであり，頭低位には注意がはら
われていた．
　2011年の Ides らのシステマティックレビュー26）で
は，COPD 患者において，体位排痰法単独の有効性
は証拠が欠けているが，他の気道清浄化のための能動
的な手技とともに施行すると有用であり得ること，特
に末梢気道に対する重力の影響には疑問があることか
ら，すべての患者に適用することはできず，慎重に行
う必要があるとされている．

Ⅲ．徒手的排痰手技

　徒手的排痰手技は，患者の胸郭に手掌を当て特に
呼気に操作を加えるものであり，胸郭圧迫法（chest�
compression�therapy），軽打法（percussion），振動法

（vibration），揺すり法（shaking）などがある．

１． 胸郭圧迫法（chest compression therapy，rib-
　　cage compression）
　 胸 郭 圧 迫 法 は 呼 気 圧 迫 法（expiratory�chest�
compression）とも呼ばれ，本邦ではスクイージング

（squeezing）の名でよく知られている27）．排痰体位を
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とり気道内分泌物が貯留している部位の胸郭を呼気に
合わせて圧迫する手技であり，呼気フローを速め，気
道内分泌物を中枢側に移動させ，肺の拡張を促進し，
酸素化を改善することが期待される28）．健常者29）や
COPD 患者30）で検討されている他，多くは人工呼吸
器管理された患者31-38）および患児39）で用いられてい
る．また，胸郭圧迫法に用手換気を併用する方法が，
1968年に Clement と Hübsch によってはじめて記述さ
れて40）以降，この併用を用いた報告41）がなされている．
　健常者においては，胸郭圧迫法を実施しているとき
に呼気終末肺容量は減少し，動的コンプライアンスが
増し，１回換気量が増えて呼吸数が減る29）ことが示
されている．COPD 患者では，施行直後に酸素摂取量，
二酸化炭素排出量が減少し呼吸困難感が軽減される29）

ことが報告されている．人工呼吸器管理された患者の
検討では，施行の最中に，肺容量，最大吸気気道圧が
わずかに減少する31）こと，最大呼気フローが増す34,37）

ことが示されている一方で，肺過膨張を減少させる効
果が不十分である31）こと，１回換気量と呼吸数が変
化しない36）ことが明らかにされている．実施直後では，
気道内分泌物の除去率が34.4％高くなった34），静的コ
ンプライアンスが高まった34,38）とされている．しかし，
ガス交換に変化がなかった38）との報告もある．胸郭
圧迫法を行った後から25分の反応をみた検討では，気
道内分泌物の移動，酸素化，換気能に対して効果がな
かった27）とされている．これに対して，１～40分後，
30分後の１回換気量，分時換気量，動脈血酸素飽和度
が増し，二酸化炭素排出量が減少した32,33），15分後，
25分後の呼吸数が増えた35）と報告されている．また，
30分後の静的ならびに動的コンプライアンスが高ま
り，酸素飽和度が上昇した32）との報告がある．血行
動態に及ぼす影響については，１～40分後，30分後の
心拍数や平均動脈圧が変化しなかった32,33）とする報告
と，15分後，25分後の収縮期血圧，脈拍数が高値となっ
た35）との報告がある．後者の報告では，低酸素血症，
徐脈，低血圧を防ぐ，バイタルサインの正常範囲まで
の改善のための反応と解釈している35）．人工呼吸器を
装着した新生児での検討では，胸郭圧迫法は５回以上
の人工呼吸器管理が必要であった児において施行後10
分，40分，70分後の気道抵抗が低値となり，動的コン
プライアンスが10分後のみで増加した39）とされてい
る．人工呼吸器装着患者に対し胸郭圧迫法に用手換気
を併用した場合，吸引のみを行った群と比較して，１
回換気量，プラトー圧，肺コンプライアンスに有意差
がなかったこと，収縮期および拡張期血圧と心拍数が
実施中に増したが５分後には元に戻ったこと，気道内
分泌物の重量に差がなかった41）ことが示されている．

長期的な効果を検討した報告では，胸郭圧迫法に用
手換気を併せて施行した場合，集中治療室（intensive�
care�unit:�ICU）退室までの期間が短く，急性肺傷害
が改善し，ウィーニングの成功率が上がった42）とさ
れている．
　人工呼吸器管理された患者を対象に胸郭圧迫法の効
果を検討した2017年の Borges らのメタアナリシス43）

では，心拍数が減少し収縮期および拡張期血圧が上昇
するか変化がなく，喀痰量，静的ならびに動的コンプ
ライアンス，吸入気酸素濃度に対する動脈血酸素分圧
の比，酸素飽和度には変化がないと判断している．こ
れらの結果からルーチンに行うエビデンスが欠けてい
ると結論づけている．

２．軽打法（percussion）
　軽打法は，カップ状にした手掌で胸壁をリズミカル
に叩く手技である．本邦ではカッピング（cupping），
クラッピング（clapping），タッピング（tapping）な
どと称されることがある．排痰体位で呼気時に行い，
気道内分泌物を気管支壁から遊離し，末梢から中枢側
への移動を促して喀痰を促進することが期待される．
　健常者を対象とした報告では，排痰体位で軽打法を
行うと体位排痰法のみと比べて，１回換気量が増え，
予備呼気量が減少し，酸素摂取量と二酸化炭素排出量
が増加すること，呼吸数と分時換気量への影響が少な
い44）ことが示されている．健常者における反応をみ
た別の報告では，吸気量と心拍数が増加し，酸素摂取
量や動脈血酸素分圧，分時換気量に変化がなく，血圧
への影響がなかった45）とされている．
　気管支拡張症，慢性気管支炎，嚢胞性線維症の患者
での検討では，ラジオエアロゾールの清浄化に寄与
しないものの喀痰量が多かった46）と報告されている．
痰の産生量が非常に多い患者では，体位排痰法，強制
呼出手技，深呼吸練習に軽打法を併用すると，痰の産
生量が増し有用である47）とされている．慢性気管支
炎患者に30分間の体位排痰法と軽打法を行った検討で
は，血液ガスデータが変化せず，呼吸機能検査では最
大呼気フローが変化しなかったものの努力性肺活量と
１秒量が増加した48）ことが示されている．気管支拡
張症患者を対象に，体位排痰法を伴う軽打法を施行し
その後30分間の安静をとらせると，動脈血酸素飽和度
と呼吸機能が変化しなかったが気道内分泌物の移動が
促され，心拍数の変化および重症な不整脈の発生がな
く安全であった49）とされている．細気管支炎で入院
中の幼児に体位排痰法と軽打法，吸引を実施し10分後，
60分後の経過をみたものでは，Respiratory�Distress�
Assessment�Instrument�score が高くなり，動脈血酸
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素飽和度には変化がなかった50）ことが示されている．
嚢胞性線維症患者での検討では，自律性排痰法との比
較で喀痰の総量と呼吸機能に差がなく，排痰体位での
軽打法の実施により低下した動脈血酸素飽和度が15分
後には回復した51）こと，肺内パーカッション療法や
高頻度胸壁圧迫法と比べて，乾燥させた喀痰の重量に
差がなかった52）との結果が得られている．嚢胞性線
維症患における気道清浄化についての2009年のガイド
ライン53）は，体位排痰法に伴う軽打法に関して，採
用した４論文中４論文すべてが痰の産生に有効であ
り，別の４論文中２論文が呼吸機能に好ましい効果を
もたらし，２論文が治療しない場合と差を認めなかっ
たとしている．
　対して，慢性気管支炎患者を対象とした検討では，
体位排痰法と咳嗽に軽打法を加えた場合に，気道清浄
化が得られず１秒量が減少した54）と報告されている．
胃のステイプル手術を行った肥満患者では，間欠的陽
圧呼吸とインセンティブスパイロメトリーのみを実施
した対照群と比べて，これらに加えて体位排痰法と軽
打法を行った群は，動脈血酸素分圧，努力性肺活量，
在院日数に差がなかった55）とされている．ICU で人
工換気を行っている患者に体位排痰法と軽打法を実施
すると，２時間後まで動脈血酸素飽和度の有意な低下
はなかったが，利益はなかった56）ことが示されている．
2011年の Ides らのシステマティックレビュー26）では，
軽打法の効果は末梢気道まで届かないため，気道内分
泌物の排出に効果がない可能性があるとされている．
　さらに，急性重篤患者で体位排痰法と軽打法を併用
すると，体位排痰法のみと比べて，動脈血酸素分圧が
低下する者が多く，痰の産生が多くない者に対する
軽打法の施行は，必須ではなく潜在的な危険性があ
る57）とされている．ICU に収容された72名に対する
体位排痰法を伴う軽打法を実施した検討では，８名

（11.1％）が重症不整脈を，18名（25.0％）が軽症不整
脈を併発した58）と報告されている．不整脈の発生には，
高齢であることと急性の心臓の不調があることが関連
し，重症例では血圧の低下，呼吸数の低下，心拍数の
増加を伴う58）ことが示されている．2010年の Tang ら
のシステマティックレビュー59）では，急性増悪期の
COPD 患者に対する軽打法について，有効性のエビ
デンスが認められず，安全性が示されていないと指摘
されている．同2010年の Hill らのシステマティック
レビュー60）は，軽打法は１秒量を低下させるとして
いる．
　軽打法の周波数（Hz）や力（N）は，実施する理
学療法士によって個人差がある61）ことが明らかにさ
れている．しかし，排痰体位での徒手的な軽打法の実

施は機械による軽打法と比較して，喀痰の重量，最大
呼気フロー，１秒量，努力性肺活量に差がなかった62）

とされている．強制呼出手技と横隔膜呼吸練習を加え
た体位排痰法下での軽打法は，徒手的に行っても機械
で行っても排痰の重量に差がなく，努力性肺活量と１
秒量は徒手的な軽打法のみで増加した63）と報告され
ている．
　嚢胞性線維症患者において，長期的な排痰体位での
軽打法の効果について，他の気道清浄化のための介入
と比較検討がなされている．１年間の経過を追った報
告は，呼気陽圧は呼吸機能を高めるが，体位排痰法と
軽打法の併用は呼吸機能に影響しなかった64）として
いる．別の報告では，１年間で呼吸機能が向上するが，
それは自律性排痰法と差がなかった65）とされる．４
カ月毎に５回調査した排痰体位での軽打法では，アド
ヒランスが高い者46％，中等度の者40％，低い者14％
であり，アドヒランスに影響するのはフラッターを使
用した方法や高頻度胸壁振動法といった気道清浄化療
法の種類であった66）とされている．３年間追跡した
検討では，調査の撤回率は，高頻度胸壁振動法９％，
フラッターの使用26％，体位排痰法と軽打法の併用
51％であった67）と報告されている．３種類の介入で
は１秒量，抗生物質の必要度，他の肺療法に差はなく，
また，アドヒランスや健康関連 QOL にも差がなかっ
た67）とされている．総合的な満足度に関しては，体
位排痰法と軽打法の併用が最も低かった67）との結果
が得られている．

３．振動法（vibration）
　振動法は，胸壁に手掌を当て呼気時に12～20�Hzの
振動を加える手技であり，排痰体位で施行する．軽打
法と同様に，気道内分泌物を気管支壁から遊離し，末
梢から中枢側への移動を促して喀痰を促進することが
期待される．
　気管支拡張症，慢性気管支炎，嚢胞性線維症患者46）

では振動法～揺すり法で，気管内挿管中の患者68）で
は胸郭圧迫法に振動法を併用することで，喀痰量が増
えることが示されている．慢性気管支炎患者69），人工
呼吸器管理されている患者50,68）で，振動法によって動
脈血酸素飽和度の低下を認めていない．人工呼吸器装
着患者では，最大気道内圧，呼吸数，平均動脈圧に変
化はないが，１回換気量，動的肺コンプライアンス，
心拍数が増加する68）とされている．
　2010年の Tang らのシステマティックレビュー59）で
は，急性増悪期の COPD 患者に対する振動法につい
て，有効性のエビデンスが示されていないとされてい
る．2011年のIdesらのシステマティックレビュー26）は，
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振動法は，COPD 患者の気道の清浄化に対して有効
ではないこと，追加的な実施は主観的に快適な感じを
与えリラクセーションの効果があるかもしれないこと
に言及している．2011年の Canadian�Thoracic�Society

（CTS）のガイドライン70）では，息切れを軽減すると
いう強く支持するエビデンスがあると記述されてい
る．そして，この機序として，肋間筋の筋紡錘の活動
と関連している可能性があり，この結果として呼吸感
覚が修飾されるためとしている．結論として，振動法
は COPD 患者の呼吸困難感を減じるのを助けるので，
進行した COPD 患者の呼吸困難感の管理に用いるこ
とが推奨される（エビデンスの質：グレード B，推奨
の強さ：グレード２）とされている．

４．揺すり法（shaking）
　揺すり法は，排痰体位をとり胸壁に当てた手掌で２�
Hz 程度の振動を加える手技である．期待される効果
は振動法と同様であるが，加える振幅が大きいことで
振動法と区別される．
　揺すり法の実施によって，健常者では１回換気量が
増し，呼気フローが速くなり，呼気時間が長くなるの
に対して，中枢神経疾患患者では呼気フローのみが増
す71）と報告されている．

５．スプリンギング（springing）
　スプリンギングは別にスプリングアクション

（spring�action）と呼ばれる．手掌で呼気に合わせて
胸壁を圧迫し，吸気を開始する瞬間に手掌を離し圧迫
を解放して，胸郭の弾性を利用して吸気を促進する手
技である．閉塞した末梢気道を開放しより末梢に空気
を取り込むことができ，これによって気道内分泌物を
中枢側に移動させることができると考えられている．
　スプリンギングは，吸気の初めに胸腔内の陰圧が高
まり吸気を促進するが，吸気位を増加させない72）と
報告されている．

６．いくつかの手技の併用（chest physical therapy）
　徒手的排痰手技は，多くの場合，体位排痰法と併用
して行われ，各手技は同時に，あるいは交互に実施さ
れる．
　嚢胞性線維症などの患者を対象に体位排痰法に加え
て軽打法と振動法を施行した報告では，咳嗽のみ行っ
た対照群と比較して，喀痰の総量と咳嗽の回数あたり
の喀痰の量が多かった73）ことが示されている．嚢胞
性線維症患者と慢性気管支炎患者での検討では，30分
間の体位排痰法と軽打法，振動法，咳嗽を組み合わせ
た介入によって，45分以内に努力性肺活量，１秒量，

最大呼気フロー，肺活量の50% と25% の呼気フロー
が向上し，低肺気量位での呼気フローが改善する74）

ことが報告されている．嚢胞性線維症に罹患した幼児
を対象にした報告では，体位排痰法と軽打法，振動法，
深呼吸，咳嗽の実施によって，30分後に最大呼気フロー
が増した75）とされている．急性細気管支炎の幼児に
修正した排痰体位で胸郭圧迫法，振動法，軽打法を
用いた場合，48時間後，72時間後に，Wang’s�clinical�
score の一部が改善した76）と報告されている．
　これらの報告とは対照的に，嚢胞性線維症患者に対
する体位排痰法と深呼吸，振動法，軽打法の実施は，
体位排痰法単独や咳嗽のみと，気道内分泌物の移動が
同程度であった77）と報告されている．さらに，慢性
気管支炎患者において，体位排痰法のみでは示されな
かった１秒量の低下が，体位排痰法に併せて軽打法や
振動法を行った場合に認められ，これは20分後には改
善するものの一過性の気管支攣縮の発生を示す78）と
されている．
　中・長期的な実施の効果をみたいくつかの報告があ
る．嚢胞性線維症患者を，体位排痰法，軽打法，振動
法を併用する群と自転車エルゴメーターでトレーニン
グする群に振り分け比較した結果，入院から退院ま
での平均13日間で，努力性肺活量，１秒量，運動負荷
試験の成績に群間差がなかった79）と報告されている．
嚢胞性線維症の幼児患者において，胸部理学療法（体
位排痰法，軽打法，振動法，深呼吸，咳嗽）を行った
群と行わなかった群とで比較した場合，非実施群は呼
吸機能が低下したのに対して実施群は努力性肺活量と
呼気フローが向上した75）とされている．気管内挿管
されたりされていない患者で，従来の胸部理学療法（体
位変換，軽打法，振動法）と高頻度胸壁圧迫法のいず
れかを行ったときに，在院日数，院内感染性肺炎の発
症，入院中の死亡に差がなかったが，自覚する快適さ
と無気肺の発生は，高頻度胸壁圧迫法を行った方が好
ましい結果であった80）ことが示されている．
　後述する自己喀痰を組み込んだ徒手的排痰法の検討
がなされている．喀痰量の多い患者（気管支拡張症，
嚢胞性線維症，慢性喘息患者）を対象に，強制呼出手
技のみ実施した条件とこれに体位排痰法を併用した条
件，咳嗽のみを行った条件で比較した結果，いずれの
条件ともラジオエアロゾールの清浄化，喀痰重量の増
加に有効であった81）ことが示されている．排痰体位
で強制呼出手技を行った条件は，強制呼出手技のみの
条件よりも喀痰量が多かったが，いずれの条件とも咳
嗽のみの条件よりも有効であり，標準的な胸部理学療
法に組み込まれるべきである81）とされている．慢性
気管支閉塞を伴う患者では，軽打法のみの条件，これ
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に体位排痰法と咳嗽，呼吸練習を加えた条件，体位排
痰法，咳嗽，呼吸練習を行った条件での比較で，気道
清浄化は，後者の条件で差がなく軽打法のみの条件で
わずかに高まったことから，軽打法は，効果が高くな
いものの咳嗽ができない，あるいは排痰体位をとれな
い患者に有益であるかもしれない82）と考察されてい
る．非常に痰の産生量の多い患者において，体位排痰
法下での軽打法に強制呼出手技と深呼吸練習を組み合
わせると，痰の産生量を増し，気道閉塞を助長せず動
脈血酸素飽和度を低下させない47）ことが報告されて
いる．
　長期効果として，急性増悪期の COPD 患者に，後
述するアクティブサイクル呼吸法を含む呼吸コント
ロール，胸郭拡張運動，強制呼出手技を併用した場合，
６カ月後の健康関連 QOL は変化しなかった83）との報
告がある．
　人工呼吸器で呼気終末陽圧（positive�end-expiratory�
pressure:�PEEP）が加えられた患者での検討で，体位
排痰法に軽打法や振動法を伴う胸郭圧迫法に加えて，
咳嗽を行わせたり吸引したりした場合に，動脈血酸素
分圧に変化がなく，レントゲン所見が68％の患者で改
善した84）と報告されている．冠動脈バイパス手術後，
大血管・腹部手術後で人工呼吸器管理された患者では，
側臥位への姿勢変換と軽打法ならびに振動法を施行し
た結果，酸素摂取量と二酸化炭素排出量，心拍数と収
縮期血圧，動脈血二酸化炭素分圧がいずれも上昇し，
代謝需要が高まる85）ことが明らかにされている．
　1995年の Thomas らのメタアナリシス86）では，嚢
胞性線維症患者に対する標準的な胸部理学療法（体位
排痰法，軽打法，振動法）は，喀痰量を増すとされて
いる．2000年の Jones と Rowe のシステマティックレ
ビュー87）では，体位排痰法，軽打法，振動法，揺す
り法などの効果を検討した７論文のうちの３論文が気
道内分泌物の産生を増しエアロゾールの清浄化が高
まったとしているが，全論文が呼吸機能の改善を認め
ず，また徒手的方法と機械での介入とで差がないとし
ている．

Ⅳ．自己喀痰

　自己喀痰の方法には，強制呼出手技（forced�
expiration�technique）と咳嗽（cough）がある．咳嗽
が弱い患者では咳嗽介助（assisted�cough）が行われる．
また，これらを順に繰り返すアクティブサイクル呼吸
法（active�cycle�of�breathing�technique）も施行され
ている．体位排痰法や徒手的排痰手技で気道内分泌物
が末梢気道から中枢側に移動してから行うと効果的と

されている．

１．強制呼出手技（forced expiration technique）
　1968年に Thompson と Thompson によって考案さ
れた強制呼出手技88）は，ハフィング（huffing）と呼
吸コントロールを組み合わせた方法であるが，本邦で
はハフィングとほぼ同義の用語として使用されてい
る．ハフィングは，声門を開いたまま速い呼出を強制
的に行う方法である．気道内分泌物の中枢側への移動
と除去をすることが期待される．徒手的に介助するに
は，胸郭に手掌を当て強制呼出に合わせて圧迫し呼気
流速を速める．
　気道閉塞を伴う患者89），COPD 患者と気管支拡張症
患者90）を対象に，咳嗽か強制呼出手技を実施させる
と，対照条件よりも気道清浄化がもたらされることが
示されている．嚢胞性線維症患者において，体位排痰
法か呼気陽圧の実施に強制呼出法を組み込むと，30分
後と１時間後に４～５倍，気道の清浄化が図られる91）

とされている．体位排痰法に強制呼出手技を併用した
場合，嚢胞性線維症患者で機械あるいは徒手による
軽打法を行うよりも早くに喀痰の重量が増す62）こと，
COPD 患者で呼気陽圧と強制呼出手技を組み合わせ
て実施するよりも気道清浄化が顕著である92）ことが
報告されている．嚢胞性線維症患者に，体位排痰法，
胸郭拡張運動，軽打法，胸郭圧迫法，咳嗽を自身で行
わせた条件（介入Ａ）と，これらに強制呼出手技を組
み入れた条件（介入Ｂ），さらに加えて理学療法士が
軽打法と揺すり法を行った条件（介入Ｃ）を比較した
検討では，介入Ａよりも強制呼出手技を含む介入Ｂの
方が，喀痰重量が重く痰の産生が多かった93）とされ
ている．同じく嚢胞性線維症患者を対象とした報告で
は，患者自身による体位排痰法，胸郭拡張呼吸練習，
咳嗽，ならびに理学療法士による軽打法，揺すり法（介
入Ｘ）と，患者自身による体位排痰法，強制呼出手技，
胸郭拡張呼吸練習，咳嗽，軽打法，胸郭圧迫法（介入
Ｙ）の効果が比較されている94）．介入Ｘよりも介入Ｙ
の方が，介入時間が短く喀痰の重量が重かった214）と
される．慢性気管支炎患者においては，呼気陽圧群（呼
気陽圧，呼吸練習，ハフィング，咳嗽）に比べて強制
呼出手技群（体位排痰法，呼吸練習，ハフィング，咳
嗽）の方が，気道清浄化がよりもたらされる95,96）こと
が示されている．
　即時効果以外の検討をした報告として，嚢胞性線維
症患者は，体位排痰法と強制呼出手技を３日間行うと
努力性肺活量，１秒量，最大呼気流速，最大吸気流速，
50% の肺活量での呼気フロー，予備呼気量が上昇す
る97）ことが明らかにされている．
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　これらの効果を認めた報告とは反対に，否定的な報
告もみられる．嚢胞性線維症患者では，排痰体位で強
制呼出手技を用いても呼吸機能が改善しなかった62），
体位排痰法，軽打法，咳嗽を行った条件と比較して体
位排痰法，強制呼出手技，呼吸練習を実施した条件で，
気道清浄化，喀痰産生，呼吸機能に差がなかった98）

と報告されている．強制呼出手技に他の何の介入をす
ると効果的であるかを検討した報告では，強制呼出手
技に，体位排痰法と胸郭拡張運動を加えて行った条件，
呼気陽圧を加えた条件，自転車エルゴメーターでの運
動を組み込んだ条件の３条件で，気道清浄化に差がな
かった99）とされている．気道閉塞患者では，ラジオ
エアロゾールを用いた検討で，咳嗽条件と強制呼出手
技条件のいずれも，すべての肺局所で気道清浄化がも
たらされたが，統計的に有意であったのは咳嗽による
肺の中心局所だけであった100）と報告されている．嚢
胞性線維症患者で有効であったとする報告は，喘息患
者では，体位排痰法，胸郭拡張運動，咳嗽，軽打法，
揺すり法，リラクセーション，横隔膜呼吸を行った条
件と，これらに強制呼出手技を加えた条件とを比較し，
気道清浄化，呼吸機能に差がなかった93）としている．
嚢胞性線維症患者では効果を認めたことから，体位排
痰法に強制呼出手技を併用すると，より有効であるが
気道閉塞患者については無効である93）と結論づけて
いる．痰の過剰産生を伴う患者においても，エアロゾー
ルで気道清浄化を検討した結果，強制呼出手技のルー
チンの使用は支持されない101）としている．
　長期効果をみた検討では，体位排痰法に強制呼出手
技と咳嗽を組み込んだ群は，呼気陽圧に強制呼出手技
と咳嗽を併用した群との比較で，４週間の継続によっ
て，喀痰容量，呼吸機能，咳き込みに差がなかった
102）とされている．
　なお，ハフィングは咳嗽よりもエネルギー消費が少
ないと考えられがちであるが，健常者での検討では，
両者に差がなかった103）とされている．
　2011年の Ides らのシステマティックレビュー26）は，
強制呼出手技について，COPD 患者において長期間
にわたる研究の数が少ないこと，たいていの場合他の
手技と併用されるが呼気陽圧などと比べて安価である
こと，患者には胸郭の弾性力が必要であること，気道
虚脱を防ぐために適切な患者教育が必須であることに
言及している．

２．咳嗽介助（assisted cough）
　自然に起こる咳嗽は，第１相：誘発，第２相：吸気，
第３相：圧縮，第４相：呼気から成る．第１相におけ
る気道での刺激は感覚線維を通じて脳の咳嗽中枢へと

伝わる．第２相では第１相の伝達を受けて深い吸気が
行われる．第３相では声門が閉じられ呼気筋の強力な
収縮が生じる．第４相では声門が開くことで速い流速
の空気の呼出がなされる．これによって，中枢気道に
貯留した分泌物が除去される．
　神経筋疾患患者をはじめとした呼吸筋の低下を伴う
患者では，咳嗽時呼気流速が160�L/minを下回ると気
道清浄化に制限が生じ，270�L/minを下回ると上気道
感染中の呼吸不全を発症するリスクが高まる104）とさ
れる．また，肺活量が1,500�mLを下回っても，咳嗽時
呼気流速を速める介入が必要となるかもしれない105）．
その場合，カフアシストを使用して，口と鼻を覆った
マスクから陽圧をかけて，吸気を補助し肺活量を高め
るのに加えて，呼気に陰圧を発生させ咳嗽を介助する．
　徒手的咳嗽介助は，咳嗽の第４相，すなわち，呼気
相に移行する声門の開口に合わせて，胸壁に当てた手
掌で胸郭を圧迫したり，腹部に当てた手で腹部を押し
込んだりして咳嗽を介助する．神経筋疾患患者106-109），
脳卒中後の患者110），頭部外傷患者110），四肢麻痺患者
111），COPD 患者112），慢性心不全患者110），胸腹部手術
後の患者113），人工換気中などのために呼吸筋が弱化
した患者114）で実施されている．側弯症を伴っている
呼吸筋弱化患者で効果がなく，COPD 患者で咳嗽時
呼気流速が低下した112）との報告以外，いずれの患者
でも咳嗽時呼気流速が増した106-111,113）とされている．

３． アクティブサイクル呼吸法（active cycle of 
breathing technique）

　アクティブサイクル呼吸法は，排痰したい肺局所を
上にした姿勢をとり，強制呼出手技と咳嗽を組み入れ
て行う方法である．まず，横隔膜呼吸を３～４回行い
呼吸をコントロールする．次に深呼吸を３～４回繰り
返す．再び，横隔膜呼吸を３～４回行い，呼吸をコン
トロールする．排痰したい場所の胸郭に自分の手を置
き，呼気に合わせて胸郭の動く方向に圧迫しながらハ
フィングを行う．分泌物が中枢気道に移動するまでこ
れを繰り返し，最後に咳嗽をして痰を喀出する．
　気管支拡張症患者を対象に，アクティブサイクル呼
吸法と排痰促進デバイスの１つであるアカペラとの効
果を比較した検討では，喀痰の重量に差がなく，ま
た，いずれも，予測値に対する１秒量，努力性肺活量，
最大呼気フローならびに動脈血酸素飽和度に変化がな
かった115）との否定的な結果が得られている．
　しかし，複数の報告は有効性を認める結果を示して
いる．嚢胞性線維症患者での検討では，数名が動脈血
酸素飽和度が低下したが，25～75％の肺気量での努力
性呼気フローが高かった116）とされている．COPD 患
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者では，努力性肺活量と最大呼気フロー，運動能力，
運動中の呼吸困難感が改善した117）と報告されている．
気管支拡張症患者では，排痰体位でのアクティブサイ
クル呼吸法によって喀痰の重量が２倍となり，患者
に受け入れられ耐え得る方法であるとされている118）．
肺切除術患者の術前術後に，自己効力感増幅のための
アクティブサイクル呼吸法を行わせた結果，術後合併
症の発生と在院日数に影響はなかったが，喀痰の重量
が重く，運動についての自己効力感が高く，６分間歩
行距離が長く，酸素吸入の期間が短く，入院費が安かっ
た119）との結果が示されている．
　長期的な施行の検討では，気管支拡張症患者に４週
間，排痰促進デバイスであるフラッターの使用かアク
ティブサイクル呼吸法の実施をさせた報告120）がある．
喀痰の重量に差はなく，最大呼気フロー，換気機能，
息切れ，健康関連 QOL は変化しなかった120）とされ
ている．嚢胞性線維症患者に12カ月間，アクティブサ
イクル呼吸法，自律性排痰法，コルネット，フラッター，
呼気陽圧のいずれかを用いた場合，アクティブサイク
ル呼吸法では，健康関連 QOL の呼吸困難感の領域の
わずかな改善を認めたが，１秒量，body�mass� index

（BMI），運動能力に群間差はなかった121）と報告され
ている．
　2009年の嚢胞性線維症患者に対する気道清浄化療
法のガイドライン53）では，喀痰産生について，アク
ティブサイクル呼吸法は，自律性排痰法と差がないと
する１論文，振動性呼気陽圧より好ましいとする１論
文と差がないとする１論文，高頻度胸郭圧迫より好ま
しいとする１論文があることが示されている．また，
呼吸機能については，振動性呼気陽圧と差がないとす
る２論文，高頻度胸郭圧迫より好ましいとする１論文
があるとしている．2011年の Ides らの COPD 患者を
対象としたシステマティックレビュー26）では，アク
ティブサイクル呼吸法の気道清浄化に及ぼす効果は自
律性排痰法と同程度であること，COPD 患者におけ
る検討が非常に少ないことが記述されている．2012年
の Lewis らのメタアナリシス122）では，対照条件，従
来の胸部理学療法，振動デバイス，アクティブサイク
ル呼吸法の４条件の比較で，アクティブサイクル呼吸
法の条件は，実施している最中ならびに１時間後ま
で，喀痰の重量が重いとされている．2016年のコクラ
ンライブラリー123）では，嚢胞性線維症患者について，
種々の排痰手技と比較してアクティブサイクル呼吸法
は，喀痰の重量，呼吸機能，酸素飽和度，運動耐容能，
QOL に差がなく，アクティブサイクル呼吸法を支持
するあるいは否定する十分なエビデンスはないと結論
づけられている．

Ⅴ．排痰法のエビデンス

　1995年の Thomas らの嚢胞性線維症を対象としたメ
タアナリシス86）は，標準的な胸部理学療法（体位排
痰法，軽打法，振動法）は，何もしない対照条件より
も喀痰の量を増すとし，強制呼出手技を含む各種の手
技は標準的胸部理学療法と差異がないと記述してい
る．2000年のコクランライブラリー124）は，嚢胞性線
維症患者に対する胸部理学療法（体位排痰法，軽打法，
振動法，揺すり法，ハフィング介助，咳嗽介助）の効
果に言及している．胸部理学療法は，気道内分泌物の
移動に対する即時効果があるが，長期効果（気道清
浄化，QOL，生存）について明確なエビデンスはな
いとしている．2005年のコクランライブラリー125）は，
嚢胞性線維症患者について，従来の胸部理学慮法（体
位排痰法，軽打法，揺すり法，強制呼出手技，咳嗽）
と他の介入とを比較している．呼吸機能と１年間の入
院に差がないことを示し，アドヒランス，QOL，１
年間の増悪，気道内分泌物の移動，換気機能，動脈血
酸素飽和度，費用，栄養状態，死亡，有害事象，その
他に関して詳細に記述している．2006年の Bradley ら
のレビュー126）では，嚢胞性線維症患者を対象とした
５つのコクランライブラリーを検討し，呼吸理学療法
は，気道清浄化について短期効果があるが，長期効果
は不明であること，従来の胸部理学療法が気道清浄化
に対して他の介入と同程度に有効であることを示して
いる．2009年の嚢胞性線維症患者のためのガイドライ
ン53）は，排痰法の長期的な影響を評価するための対
照試験が不足しているけれども，様々な排痰法を嚢胞
性線維症患者に使用した場合のエビデンスの質は全体
的に相応であり，その利益は中程度であると判断し，
すべての患者において気道清浄化を定期的に実施する
ことを推奨している．嚢胞性線維症患者がアクティブ
サイクル呼吸法を実施した場合の検討を行った2016年
のコクランライブラリー123）では，アクティブサイク
ル呼吸法について，喀痰の重量，呼吸機能，動脈血酸
素飽和度，運動耐容能，QOL などに対して，十分な
エビデンスはないとされている．
　2000年の Jones と Rowe のシステマティックレ
ビュー87）では，体位排痰法，軽打法，振動法，揺すり法，
咳嗽，強制呼出手技を気管支拡張症患者ならびに
COPD 患者に行うエビデンスを得るためには，十分
なサイズで質の高いランダム化比較試験（randomized�
controlled�trial:�RCT）が必要とされている．同2000年
のコクランライブラリー127）は，同じ2疾患患者におい
て，気道清浄化のための理学療法によって，気道清浄
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化がもたらされること，呼吸機能と動脈血酸素分圧へ
の効果は不明であること，危険性についての検討が十
分ではないことに言及している．2011年の Ides らの
システマティックレビュー26）は，COPD 患者を対象
とした種々の排痰法併用にはエビデンスがわずかにし
かなく，長期的な効果についての検出力の高い RCT
がなされる必要があるとしている．2012年のコクラン
ライブラリー128）では，気道清浄化手技が，急性増悪
の発生に影響しないこと，健康関連 QOL を高めるこ
とが示唆されている．
　COPD 患者の急性増悪期に排痰法を行う場合の検
討をした2010年の２つのシステマティックレビューで
は，一方が各種排痰法の多くの手技が喀痰，動脈血
酸素分圧，呼吸機能，呼吸困難感，QOL に対してエ
ビデンスがない59）とし，他方が気道清浄化手技は呼
吸機能，ガス交換を改善させる60）としている．急性
増悪期の COPD 患者で検討した2012年のコクランラ
イブラリー128）では，気道清浄化の手技の実施によっ
て，人工呼吸器の使用の必要性と期間を減らし在院期
間を短縮すること，急性増悪の発生，入院，健康関連
QOL に対しては影響しないことが記述されている．
　2013年のAndrewsらのシステマティックレビュー129）

では，嚢胞性線維症以外の入院患者，術後患者を対象
に，従来の胸部理学療法，肺内パーカッション，呼
気陽圧などは，呼吸機能，ガス交換，酸素化，人工
換気の必要性や期間にわずかな効果があることを示
している．また，有害さは一貫して報告されておら
ず，記述のある報告では安全であるとされていること
に触れている．同2013年の American�Association�for�
Respiratory�Care のガイドライン130）は，嚢胞性線維
症患者以外の入院患者ならびに神経筋疾患，呼吸筋力
低下，咳嗽の障害について，方針を示している．入院
患者では，①胸部理学療法は，肺炎のルーチンな治療
として使用することは推奨されない，②気道清浄化手
技は，COPD 患者にルーチンに用いることが推奨さ
れない，③気道清浄化手技は，COPD 患者が痰の貯
留を自覚していること，患者の好み，耐容能力，およ
び治療の有効性によって導入される，④患者が咳嗽で
分泌物を移動することができる場合，気道清浄化手技
は推奨されないが効果的な咳嗽の方法の指導は有用か
もしれないとされている．神経筋疾患，呼吸筋力低下，
または咳嗽障害のある成人および小児患者では，①特
に咳嗽時呼気流速が270�L/min未満の場合，徒手的な
らびに機械的な咳嗽介助を使用する必要がある，②早
期離床および歩行は術後合併症の発生を減らし気道浄
化を促進するために推奨される，③気道清浄化手技は
術後のケアとしてルーチンに行うことは推奨されない

とされている．
　2013年のオーストラリアでの理学療法士189名を対
象としたアンケート調査131）によれば，急性増悪期の
COPD 患者に対して65％の者が呼吸理学療法を実施
していることが明らかにされている．その内訳は身体
運動（89％）に次いで，強制呼出手技（81％），アクティ
ブサイクル呼吸法（79％）であったとされている．大
部分の理学療法士は有効であると評価し，エビデンス
の理解について支持的であったのは43％であったと報
告されている．

Ⅵ．おわりに

　呼吸理学療法におけるコンディショニングの１つに
排痰法（体位排痰法，徒手的排痰法，自己喀痰）があり，
これらの方法，期待される効果，検討されてきた効果，
エビデンスについて概観した．排痰法の対象者は，呼
吸器疾患の重症な患者や急性増悪期患者，周術期患
者，進行した神経筋疾患患者，人工呼吸器管理を要す
る患者など多彩である．疾患特異性や重症度によって
用いられる方法は異なってくる．目的とする効果は短
期的に評価されるのみではなく，運動耐容能，ADL，
QOL，在院日数，急性増悪の発生，再入院，死亡な
ど長期的に吟味される必要がある．多くの検討が集積
されエビデンスが示されているが，一致した見解には
至っていない．多標本でみるサイエンスが重要である
一方で，ルーチンにコンディショニングを実施するの
ではなく，患者の個別性に応じて安全性に配慮しつつ
理学療法士が関与するアートの側面も大切であると考
える．呼吸理学療法における排痰法のエビデンスは，
ルーチンに実施することを必ずしも推奨していない．
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Conditioning�in�respiratory�physical�therapy:
Endotracheal�clearance

Makoto�Sasaki
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Abstract
　Conditioning�is�one�component�of�respiratory�physical�therapy�for�patients�with�respiratory�disorders.�It�is�carried�out�
as�a�pretreatment�for�exercise�training�and�daily� living�practice�exercises,�or�for�the�purpose�of�accelerating�recovery�
later.�Alternatively,�it�is�performed�with�a�great�emphasis�on�prevention�for�patients�with�severe�respiratory�disease�or�
patients�in�whom�the�depression�of�the�respiratory�function�has�advanced.�The�purpose�of�this�review�is�to�investigate�
the�methods,�expected�effects�and�evidence�for�each�procedure�to�achieve�endotracheal�clearance.�The�endotracheal�
clearance�method� includes�postural�drainage,�manual� sputum�clearance� (chest�compression� therapy,�percussion,�
vibration,� shaking,� etc.),� self-sputum�clearance� (forced�expiration� technique,� cough,� active� cycle� of� breathing�
technique).�If�self-sputum�clearance�is�difficult,�it�can�be�assisted�by�compressing�the�chest�wall�while�exhaling�air�from�
the�lungs.�As�there�is�not�enough�evidence�to�support�or�reject�the�short-term�and�long-term�effects�of�any�procedure,�it�
is�thought�that�it�is�important�to�carry�out�while�considering�the�patient’s�safety�and�individual�needs,�not�by�routine.
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