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1. はじめに

α2受容体の選択的な作動薬，塩酸デクスメデ

トミジン (dexmedetomidinehydrochloride. プ

レセデックス静注液18>以下デクスメデトミジン

とする)は，新しい作用機序を有することから，

これまでの鎮静薬にない特長をもつことが期待さ

れ，開発された い。 すでに米同では一般臨床に用

いられ.わが同においてもブリッジング治験を経

て市販されることになった。

デクスメデトミ ジンは，呼吸抑制作則がなく挿

管中，抜管後も，継続して使用することが可能で

ある 2)という極めて画期的な鎮静薬であるが，

血中濃度に応じて循環系への影響が異なるなど，

その臨床使用にあたっては，十分に留意しな くて

はならない。

本稿では，人工呼吸管理を必要とする患者にお

いて本薬が適切に使用され，安全で、効果的な鎮静

を得られるよう，囲内治験における筆者らの経験

と臨床成績結果に基づき作成した塩酸デクスメデ

トミジン使用指針を中心にして適正な使用方法に

ついて概説する。

2. 集中治療における理想的な鎮静

集中治療における人工呼吸中の患者では，術後

痛や気管チューブによる刺激に加え，侵襲的な診

断手技や気管吸引など，痛みを伴う処置を受ける

ことが多い。また，抜管後も騒音，照明や侵襲的

な治療・処置等による睡眠障害，生命や予後への

不安や恐怖などの精神的苦痛とストレスを伴うこ

とが多し、。このような患者の多くには， 鎮痛に加

えて鎮静が必要である。ICUにおける鎮静の目的

は，不安，精神的・身体的苦痛，不穏・興奮の軽

減，カテーテルや気管チューブなどの自己抜管の

防止および人工呼吸器との同調性の確保にある。

さらに，鎮静は，酸素消費を低下させ，主要臓器

の酸素の需給バランスを改善するうえでも重要な

治療手段であるト九

集中治療における理想的な鎮静楽にって表1に

まとめる 1 1~ 91 が. I鎮静の質がよし、J.I循環動態

を安定させるJ.I呼吸抑制を伴わないJ.I鎮静レ
ベルの調節が裕易で，投与中止により短時間で覚

醒させることができるJ.I鎮痛作用を併せ持つ」
等が理想的な条件である。鎮静の質が高い状態と

は，過鎮静にならず，うとうとして周囲の状況に

は無関心であるが， 言葉による呼びかけには応じ

ることができる状態を指し，投与中でも患者の意

識レベルを確認でき，呼びかけに応じて患者が理

表 1 集中治療における理想的な鎮静薬

1.鎮静作用に加えて鎮痛作用を併せ持つ。

2.投与管理，鎮静レベルの調節が容易である。

3.作用の発現，代謝・消失が速やかである。

4.呼吸抑制がない。

5 安定した循環動態が得られる。

6.抗不安作用を示す。

7. 蓄積性がないo

a頭蓋内圧，脳循環に影響を及ぼさない。
9目議妄やH匡気などの副作用がない。

10. 他剤との相互作用がない。
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るかに α 2選択性が高い 11九 デクスメデトミジン

は，ヒトゎアドレナリン受容体のサブタイプで

ある α2A，α2B，α2Cのそれぞれに対して親和性

が高く，集中治療で鎮静薬に望まれる広汎な薬理

作用を示す (表 2)。鎮静作用は脳内の青斑核に

存在する中枢性シナプス前α2A受容体，鎮痛作

用は脊髄に分布する α2A受容体，抗不安作用は

大脳に分布する α2C受容体を介してそれぞれ発

現すると考えられている I1。図 1は同内臨床試験

成績におけるプロポフォールの追加投与の頻度分

布を示したものであるが，必要でなかった症例数

はデックスメデトミジン群で 85.5%，プラセボ群

で37.5%とデックスメデトミジン群では優れた鎮

学療法に協力的であると同時に不安や苦痛のない

状態を作りだせることが理想的とされている。

3. デクスメデ卜ミジンの薬理作用および

薬物動態学的性質

デクスメデトミジンはイミダゾール骨格を有す

るメデトミジンの活性右旋体 (D体)であり，強

力かつ選択性の高い中枢性 α 2アドレナリン受容

体作動薬である。ラットの大脳皮質における中枢

性a1， a 2アドレナリン受容体に対する親和性

は， α 2: 9.27， a 1 : 6.16であり，本薬のわアド

レナリン受容体への親和性は αl受容体への親和

性よりも約 1，300倍高く，クロニジンに比べでは

表2 デクスメデト ミジンにより a2受容体を介する生体反応

体系身
反生

作用機序応体

鎮 青斑核 (LocusCeruleus)および大脳皮質が作用部位と考えられ，LCニューロ ンの細胞体に存在

静作 する 日2A受平等体が賦活されると， LCニューロ ンの活動(上位中枢の興奮・ 覚醒レベルの上昇)が

用 抑制されて鎖静状態が発現する。
中

枢神経
脊髄後角のわ受容体を刺激することにより， シナプス後ニューロンの興奮性を抑制し，前シナ

3真 プスでは神経伝達物質 (サブスタンス p)の放出を抑制して， シナプス伝達が抑制される。また，

作痛 C線維およびAs線維の侵害刺激伝達を抑制して，脊髄後角侵害受容体ニューロンの発射活動が
用 抑制され，鎮痛作用を発現する。

本薬はオピオイド受容体を介して鎮痛作用を発現しないため，呼吸抑制作用が認められない。

腎
手Ij
詳しい作用機序は解明されていないが，腎臓に存在する日 2受容体を介して， Naの排池促進と利

臓 作尿
系
用
尿作用を示す。

'L、 血 孤束核 (NTS)，延髄吻側腹外側部 (RVLM)，脊髄中間質外側核が作用部位と考えられ，これら

血 議Eの部位に存在する日，A受容体が賦活されると， 交感神経イ ンパルスが抑制され迷走神経インパル
系管 下 スが増大し，血圧低下と徐脈が発現すると考えられる。これらの作用は迷走神経緊張が克進して

いる患者で発現しやすく，心拍数の減少，不整脈が発現することがある。

梢末 血 血管平滑筋の末梢性シナプス後日2B受容体刺激により， 一過性の血圧上昇を発現することがあ圧
血 上 る。
伊昌良 昇

呼吸 油歩 換量過度の鎮静・催眠作用により換気量が減少し，低酸素症，無呼吸，低換気が発現することがあ
器 る。

化消 分 唾液 アセチルコリ ンの遊離抑制により，唾液分布が抑制され，口渇が発現することがある。
器
自罰立、 腺
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静効果が認められた。 -鎮静薬追加投与量別の頻度分布

臨床的にも，投与患者における心仕事量の指標 (%) 

である ratepressure product (心拍数×収縮期血 100 -圃
圧)を減少させ，心筋虚血の場合に保護的に作用

する可能性が認められており，心臓手術後の患者

の管理には有利で、あることも示唆されている。一

方，デクスメデトミジンの血圧および心拍数低下

作用は，孤束核に分布する中枢性α2A受容体を

介した作用であると考えられているが，高濃度の

デクスメデトミジンを急速に静脈内に投与するこ

とにより，末梢性 Q2B受容体を介して血圧上昇

作用を示すことも知られている。したがって， 実

際の臨床現場では，本薬の広範な薬理学的性質を

十分理解して，調節投与することが重要である と

考えられる。

デクスメデトミジン静脈内投与時の健康被験者

における血築中未変化体の消失半減期は2-3時

間であり，投与開始 24時間後までに投与放射能

の約85%が尿中に排池された。72時間後までに

投与放射能の93.8%が尿中に.2.2%が糞中に排植

され，排j慨は速やかであったの以111に未変化体の

デクスメデトミジンは検出されなかった。デクス

メデトミジンは脂溶性が高く .Jf[l液脳関門を通過

し，速やかに脳内に分布する。

このような薬物動態学的性質により，デクスメ

デトミジン静脈内投与による鎮静作用の発現は速

やかで，作用持続は短く遅延することがなく，静

脈内への持続投与速度と血中濃度や鎮静効果の相

関性が高い。したがって，投与速度の調節による

鎮静レベルの調節が容易であり，呼吸抑制作用の

ないことと併せて集中治療における人工呼吸管理

下および抜管後の患者に適した鎮静薬といえる。

また，鎮静作用に加えて鎮痛作用を併せ持

ちへ 麻薬性鎮痛薬の必要量を減らし，麻薬性鎮

痛薬による呼吸抑制やその他の副作用を軽減する

利点もある。

4. デクスメデ卜ミジンによる治療の実際

デクスメデトミジンの臨床適用にあたって，そ

の初期負荷投与量や維持投与速度は，疾患の種

類，症状の程度などを考慮して，個々の患者に合

わせて調節する必要がある。

80 

60 

40 

20 

。

85.5% 
(n=47) 

テクスメデトミジン プラセボ
(n=55) (n=56) 

，台樺用量的プロポフォー

ル (>50mg)が必要に主
った症例数

ヒコ
詰樺用量未満の世量的プ

ロポ7~-ル{孟50mg )
が卦婁になった症例数

仁コ
プロポフォールの追加投与

が必要となら立かった症例

数

図 1 挿管中の鎮静に必要としたプロポフォールの

追加投与(国内臨床試験成績)

1) デクスメデトミジンの効能・効果

今回承認を受けたデクスメデトミジンの効能・

効果は. I集中管理下で管理し，早期抜管が可能

な患者での人工呼吸"，および抜管後における鎮

静」である。

本業の使用は，他の鋲静薬と同じく ICUや

CCU.その他集中治療の行われる施設内で，集

中治療に熟練した医師の管理下に限定されるが，

適応対象は，人工呼吸管理下での患者の状態が安

定しており， 本薬投与から 24時間以内に抜管可

能な患者であれば術後患者に限らず，人工呼吸中

から抜管後にかけて使用できる。

2) デクスメデトミジンの用法・用量

通常，成人には，デクスメデトミジンを 6μg/

kg/hrの投与速度で10分間静脈内へ持続注入し

(初期負荷投与).続いて患者の状態に合わせて，

至適鎮静レベルが得られるよう，維持量として

0.2-0.7μg/kg/hrの範囲で持続注入する l川維持

投与)(表 3)。なお，本剤の投与は 24時間を超え

ないこととなっている。

しかしながら，後述する合併症の一つである高

血圧は初期負荷時に併発する場合が多く，実際の

臨床使用においては必ずしも初期負荷を行わず維

持投与で開始しでも臨床上の不都合はない。
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RamsayスコアのStep評価法を参考に，図3に示

すようなアルゴリズムに従って行うことを推奨す

る。また，デクスメデトミジンによる鎮静作用

は，術中使用した麻酔薬の効果が消失した時点よ

り，刺激に対して容易に覚醒すること，特長的な

鎮静様式を発現すること，を念頭において使用す

る。

4) 薬物投与手技

a)希釈濃度

lパイアル中の本薬 2ml(200μg)に生理食塩

液48mlを加えて50mlとし，静かに振置し十分に

混和する。 (50mlのシリンジを用い，最終濃度4

μg/mlとなるよう 25倍に希釈して使用する)。

持続注入用のシリンジには，調製直後に薬剤名

と最終濃度 (4μg/m¥) と調製日時を明記したタ

グまたはラベルを貼付するなど，注入速度調節時

の過誤，希釈後24時間経過した液の使用を防ぐ

対策を講じる。

b)持続注入液投与における手技上の留意事項

① 本薬は静脈内投与のみとする(末梢静脈ま

たは中心静脈)。

注意:本薬を直接肺動脈内に投与しないこと。

② 本薬を持続注入するにあたっては，投与速

-32ー

投与中のモニタリングおよび目標とする鎮

静レベル

デクスメデトミジンの投与に際しては，集中治

療に熟練した医師が，デクスメデトミジンの薬理

作用を正しく理解したうえで，患者の全身状態を

注意深く，継続的にモニターすることが求められ

る。例えば， Ramsay鎮静スコア 11)(表4)等で鎮

静状態を経時的に評価し， 至適鎮静深度を維持で

きるように，投与速度を調節する。

集中治療において，望ましい鎮静深度について

は，軽度の鎮静深度を Ramsay2-3，重度の鎮静

深度を Ramsay4-5で区分するものへ 挿管中の

目標鎮静深度を Ramsay3-4，抜管後の目標鎮静

深度を Ramsay2-3と，治療の経過時点で分け

たもの，単に目標鎮静深度は Ramsay2-3へま

たはRamsay2-4)) を目標とするものなど種々の

報告がある。これは，患者の状態，侵襲的な処置

や理学療法の実施，睡眠サイクルの維持，あるい

は施設による管理方針は異なっているため，目標

とする鎮静深度を限定することはできない。した

がって，デクスメデトミジンを用いた鎮静は図2

のように，治療経過と患者の状態に則した目標鎮

静深度を維持するように調節投与することや

3) 

デクスメデトミジン持続投与速度表3

維持量

10分~
0.2-0.7μg/kg/hr 

(全身状態を観察しながら適宜増減)

初期負荷量(lμg/kg)

0-10分

6μg/kg/hr 

時間

投与速度

本薬は，手術室あるいは手術室からICUや CCUへの移送時には投与開始しないこと。

投与開始する際は，必ず患者の循環動態，循環血液量，出血の程度に問題がないかどうかを確認する。

※ l 

※2 

Ramsay鎮静スコア表4

患者の状態

不安そうである，イライラしている，落ち着きがない

協力的，静穏，見当識がある

言葉による指示に反応

眉間への軽い叩打に反応

眉間への軽い叩打に緩慢に反応

眉間への軽い叩打に対しでも反応せず

スコア

1

2

3

4

5

6
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↑ 
患者が不穏状態に

なけれ鎮静深度を

上げる
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沼
田
ヨ
目
白
『

意識レベルの

確認等 4・ーー司，
(筆談等によりコ

ミュニケーション
が可能な程度へ

鎮静を維持)

夜間はやや

深めの鎮静

深度を維持
深6

処置(吸引等)時は深く

状況 じて理学療法の実施が可能・意識レベルの確認が可能

目標 土 目標 一一・
Ramsay 3-4 ・Ramsay2-3 

抜管

図2 Ramsay鎮静スコアによる管理

デクスメデトミジン投与中 0.2~O.7μg/kg/hr で調節

通常司成人には，デクスメデ卜ミジンを6μg/kg/hrの投与速度で10分間静脈内へ持続
注入し (初期負荷投与人 続いて患者の状態に合わせて‘至適鎮静レベルが得られる
様司維持量として0.2-0.7μg/kg/hrの範囲で維持注入する (維持投与)。 なお，本剤
の投与は24日寺聞を超えないこと。

イ也の臨床徴候及び症状がない場合

鎮静深度に

合わせて

速度調節し.
10分毎に
鎮静評価

デクスメデトミジンによる鎮静化の治療手順図3
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度の調節可能なシリンジポンプを使用する。

③ 輸液製剤等との併用.本薬と同じ静脈投与

ルートで投与される可能性のある輸液等と本薬と

の配合適合性について，表5で確認する。

5) 投与時の留意事項および副作用

ここではデクスメデトミジンの作用機序からみ

た留意事項および予測される副作用およびその対

応について概説する。表6には国内・海外の臨床

試験でみられた副作用の発現頻度を示す。

a)血圧変動について

i .高血圧

① 初期負荷投与中の高血圧

人工呼吸:21巻I号

初期負荷投与中に，血築中濃度が比較的高濃度

になり，末梢性α2B受容体刺激による血管収縮

作用により一過性の血圧上昇が認められることが

ある。

② 高血圧防止のための注意

本薬は，いかなる場合であってもボーラス投与

表5 デクスメデトミジンと静脈投与製剤・薬物との配合適合性

1. 配合変化がみられないもの

輸 液:0.9%塩化ナトリウム液(生理食塩液)ペリンゲル液ぺ 5%デキストロース水溶液ぺ 20%マ
ンニトール$

導 入 薬:チオベンタールナトリウム$

筋弛緩薬:臭化ベクロニウムペ臭化パンクロニウムヘ塩化スキサメトニウム

血管作用薬:塩酸フェニレフリンペ硫酸アトロピン， ドパミン，ノルアドレナリン， ドブタミン

鎮 静 薬:ミダゾラム

麻薬性鎮痛薬:硫酸モルヒネヘクエン酸フエンタニル本

無色・色の変化，濁りの有無等の視覚的評価により物理的適合性の認められたもの。

*印:HPLCにより化学的適合性を確認されたもの。アポットラボラトリーズの実験的および臨床的な根拠が

あるデータを示している。

Z 配合変化がみられるもの

鎮 静 薬・ジアゼパム

そ の 他:アムホテリシン B

表6 作用から予測される副作用と臨床治験での発生頻度

体身
臨床試験での副作用の発現頻度

生体反応
予測される

副作用 国内 国内・海外合算
系

(n =86) (n = 1022) 

血圧低下
低血圧 11 (13%) 210 (21%) 

'L、
徐脈 l (1%) 60 (6%) 血 徐脈

管 不整脈 l (1%) 8 (1%) 
系
血圧上昇 高血圧 9 (10%) 94 (9%) 

呼吸
低酸素症 o (0%) 12 (1%) 

換気量減少 無呼吸 o (0%) 5 (<1%) 
器

低換気症 O (0%) 2 (<1%) 

化消
唾液腺分泌抑制 口内乾燥 o (0%) 33 (3%) 

器
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を行ってはいけない。急激な血禁中濃度の上昇に

より，高血圧等の循環動態の変動が認められる可

能性がある。

③ 高血圧発現時の処置

初期負荷投与中は，集中治療に熟練した医師が

血圧変動を厳重にモニターし，必要に応じて，初

期負荷投与速度の減速または中止，あるいは降圧

薬の静脈内投与，併用投与している血管作動薬を

調節する等適切な処置を行う。

11. 低血圧

① 低血圧が発現しやすい患者

関心術後の患者において，カテコラミンの使用

等で，積極的に心筋収縮力の維持や血圧管理が行

われている場合は，顕著な血圧低下が認められな

いことが多い。しかし，特に循環血液量が低下し

ている患者， 心血管系障害のある患者，特に重度

の心機能障害のある患者，副交感神経が充進して

いる患者では低血圧が発現しやすい。

② 血圧管理のための注意

上記低血圧をきたしやすい患者では慎重に投与

し急激な投与速度の変更は避ける 投与中は，パ

イタルサインの変動に注意して，血圧に対する観

察および対応を怠らない また併川されている強

心薬や血管作動楽の種類にit意を払い患者の全身

状態を十分に観察しながら投与速度を調節する。

循環血液量が低下している患者では，本薬投与

開始前および投与中に輸液負荷 (カテコラミン投

与)等を行う。

迷走神経が緊張状態にある患者では，体位変換

時に一過性の反射様の血圧・心拍数の低下をきた

すことがあるので，急激な体位変換を避けるよう

留意が必要である。

③低血圧発現時の処置

本薬の減速または中止，輸液の増量，下肢の挙

上，昇圧薬の使用等適切な処置を行う。

持続投与中は，血圧は比較的低い値で安定す

る。

b)徐脈について

① 徐脈が発現しやすい患者

関心術後の患者において，カテコラミンやベー

スメーカーの使用により，積極的に心筋収縮力の

維持が行われている場合は，顕著な心拍数の低下
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はみられない。しかし，心血管系障害のある患

者，特に重度の心機能障害のある患者，迷走神経

緊張が充進している患者，高度な脚ブロ ックを伴

う患者では徐脈が発現しやすい。

② 心拍数管理のための注意

投与中は，パイタルサインの変動に注意して，

心拍数に対する観察および対応を怠らないこと。

患者の全身状態を十分に観察しながら投与速度を

調節する。

徐脈に対しては，アトロピンの投与，ベース

メーカーの使用を考慮すること。

迷走神経が緊張状態にある患者では，体位変換

時に一過性の反射様の血圧・心拍数の低下をきた

すことがあるので， 急激な体位変換を避けるよう

留意が必要である。

③ 徐脈発現時の処置

徐脈発現時には，本薬の減速または中止，抗コ

リン薬(ア トロ ピン等)の静脈内投与，ペース

メーカーの使用等，適切な処置を行う O

c)呼吸抑制作用はない

デクスメデトミジンには呼吸抑制作用が認めら

れないので，人L呼吸管理が行われる患".・に，挿

:n;I!I， t友行過科および抜TI後を通じて持続ii・入で
き，必ずしも抜管前に本薬の投与を中止する必要

はない。

d)覚醒が容易な鎮静状態

デクスメデトミ ジンの投与により，刺激が与え

られなければ穏やかに眠っているように見えてい

ても，刺激を与えると容易に覚醒し，指示に応じ

て速やかに反応する鎮静深度にすることができ

る。これは他の鎮静薬にはない本薬の特徴であ

る。したがって，刺激に反応する点だけをみて鎮

静不十分と判断して過量に投与することのないよ

う，注意が必要である。

e)鎮痛効果について (承認された効能 ・効果

は鎮静作用のみである)

本薬はわ受容体刺激作用に基づく鎮痛作用を

有するため，他の鎮痛薬と併用する際には，鎮痛

薬の投与量を減らすことができる。



-36ー

5. 他剤との相互作用

1) 麻酔薬/鎮静薬/催眠薬

デクスメデトミジンとベンゾジアゼピン系薬

剤，全身麻酔薬，局所麻酔薬，パルビツール酸誘

導体などとの併用により，相互の鎮静・麻酔，循

環動態への作用を増強し，血圧低下，心拍数低

下，呼吸数低下などの症状を発現するおそれがあ

るので，併用する場合には，投与速度を減速する

など慎重に投与する。抜管後，本薬の投与に加え

て他の鎮静薬の追加投与をする際は，慎重に行

つ。
2) 麻酔性鎮痛薬との併用について

術中に用いたフエンタニルの効果が残っている

と思われる時期にデクスメデトミジンの投与を開

始する場合，あるいはフエンタニルをはじめとす

る麻薬性鎮痛薬と本薬を併用投与する際には，本

薬の鎮静作用および鎮痛作用が増強される可能性

がある。このような場合は，過量投与にならない

よう，パイタルサイ ン，臨床症状を観察しながら

慎重に投与する。

3) 筋弛緩薬

デクスメデトミジンとロクロニウム(本邦未発

売) との併用によって，神経筋遮断効果に関して

臨床的に問題となる影響，および薬物動態学的な

相互作用は認められていない。また，ベクロニウ

ムとの相互作用については，ラット試験において

認められなかった。

6 特殊な疾患，病態の患者への投与時の留意

1) 循環血液量の低下している患者

低血圧があらわれやすくなる。本剤投与開始前

および投与中に輸液負荷等を行い，患者の全身状

態を慎重に観察しながら投与速度を調節するこ

と。循環血液量が低下した状態で低血圧が持続し

た場合は，肝血流量の低下から本薬の消失が遅延

するおそれがある。このような場合は，特に注意

を払って投与速度の減速を考慮すること。

2) 重症の心機能低下患者

心血管系障害のある患者，特に重度の心機能障

害のある患者では低血圧，徐脈があらわれやす

く，高度の脚ブロックを伴う患者等では高度の徐
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脈があらわれるおそれがある。これらの患者で

は， 全身状態を十分に観察しながら調節投与し

特に徐脈に対しては，アトロビン投与，ベース

メーカーの使用を考慮する。

心機能低下患者に初期負荷投与を行うと，予期

せぬ循環動態の変動から致死的な不整脈を誘発す

る可能性がある。したがって，このような患者に

は，初期負荷投与を含め投与速度の急激な変更は

避け，常に循環動態および出血量をモニターしな

がら維持用量から調節投与を行う。

心機能低下の重症度の評価には心エコーによる

駆出率 (<30~35% は重篤) が参考になる。 尿量

には種々の因子が関係するが，尿量 0.5~

1ml/kg/hr以下は，やはり心機能低下と考え慎重

に管理する。また，心機能に限らないが，麻酔科

医が患者の全身状態の術前診断に通常用いる米国

麻酔科医学会 (ASA)の分類を参考に提示した

が， ASA分類皿度以上は全身状態高度不良とみ

なせる。

3) 迷走神経緊張が充進している患者

迷走神経が緊張状態にある患者では，体位変換

時に一過性の反射様の血圧・心拍数の低下をきた

すことがあるので， 急激な体位変換を避けるよう

留意が必要である。

4) 肝機能障害患者

デクスメデトミジンは，主に肝代謝を受けるこ

とから，肝機能障害患者および健康被験者を対象

とした海外の臨床試験において，肝機能障害の程

度が重度になるに従い，本薬の消失が遅延し，鎮

静深度が深くなり，鎮静状態が持続することが認

められている。有害事象の発現例数は健康被験者

(20例中8例)に比べ肝機能障害患者 (20例中 16

例)の方が多かった。

肝機能障害患者に対しては，投与速度の減速を

考慮し，患者の全身状態を慎重に観察しながら投

与速度を調節する。特に重度の肝機能障害患者へ

の投与は注意が必要である。

5) 腎機能障害患者

腎機能障害患者および健康被験者を対象とした

海外の臨床試験において，薬物動態パラメータに

差は認められなかったが，重度腎機能障害患者で

は鎮静作用が強くなる傾向がみられた。腎機能障
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害患者に対しでもデクスメデトミジン投与速度の

減速を考慮し，患者の全身状態を観察しながら慎

重に投与する。

6) 高齢者

高齢者 (>65歳)では生理機能の低下により，

深い鎮静作用，作用持続時間の延長，低血圧や徐

脈等の副作用が発現しやすくなる可能性があるた

め，投与速度の減速を考慮し，患者の全身状態、を

観察しながら慎重に投与する。

7) 血液浄化を受けている患者

血液浄化を受けている患者に本薬を投与する際

には，頻固に鎮静深度を観察しながら，必要に応

じて本薬の投与速度を調節する。持続血液浄化法

の導入時，終了時，あるいはカラム交換時や血液

量， 水分除去率の変更時には，特に注意を払い，

患者の鎮静深度および循環動態を観察する。

8) 妊婦，産婦，授乳婦等

妊産婦に対する安全性は確立されておらず，本

薬投与により得られる効果が危険性を上回ると判

断された場合を除き，本薬投与は避けることが望

ましい(動物試験 [ラット]では， 't.存胎児数の

減少，胎盤移行性，子宮血流量低下によると考え

られる胎児体重の低下および骨化遅延が認められ

ている)。

ヒト乳汁への本薬移行性は不明で、ある。授乳婦

への投与は避ける。投与した場合には授乳を避け

させる(動物試験[ラット]では，乳汁への移行

性が認められている)。

9) 小児等

18歳未満の患者を対象とした臨床試験はデー

タ収集が不十分であるため，現段階では安全性お

よび有効性は確立していない。

7. おわりに

デクスメデトミジンは従来の概念とは異なる画

期的な鎮静鎮痛薬であり，人工呼吸管理の安全性

と快適性を高めることは間違いない。本稿が本薬

使用下の集中治療における人工呼吸管理の質およ
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び安全性の向上に多少なりとも寄与することがで

きれば幸甚である。また，本稿の執筆にあたり基

礎資料を提供していただいたアボットジャパン

(株)泰地和子氏に感謝する。
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