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Analgesia in Patients Requiring Mechanically Ventilation 
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Pain and discomfort in mechanically ventilated patients can be caused by endotracheal tubes. drains. 

airway suctioning. and prolonged immobility. Unrelieved pain may results in many adverse events in-

cluding increased endogenous catecholamine activity. myocardial ischemia. and agitation. Adequate an-

algesia improves the patient-ventilator asynchrony and diminishes postoperative pulmonary 

complications and myocardial ischemia. In addition. analgesia enhances the sedative effects and de-

creases sedative requirements. 

In this reviews. we describe the evaluation of the severity of pain and the methods of analgesia in pa-

tients requiring mechanically ventilation 

1. はじめに

米国集中治療学会の鎮痛 ・鎮静薬投与の臨床ガ

イドライ ンにおいて，鎮痛とは痛みや有害刺激に

対する感覚を軽減または消失することであり，す

べての重症患者が適切な鎮痛処置を受ける権利が

あると述べられている 1)。人工呼吸管理が必要な

患者は，呼吸不全， 循環不全，大手術後，神経・

筋疾患などさま ざまであり，術後患者に鎮痛が必

要なことは当然のことであるが，人工呼吸管理を

受けている患者すべてにおいて， 気管チューブ，

気管内吸引， 胃管，胸腔ドレーン， 理学療法，身

体拘束などが痛みの原因となり 鎮痛が必要であ

る。痛みがあると，不眠の原因となり，結果的に

疲労や見当識障害を引き起こす。また， 痛みは，
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頻脈，心筋酸素消費量増加，異化克進などのさま

ざまなストレス反応を惹起する九 十分な鎮痛・

鎮静は患者の精神的な保護が得られるだけではな

く，これらのス トレス反応を抑制し， 予後を改善

すると考えられる。

本稿では，術後患者の痔痛管理も含め，人工呼

吸管理が必要な患者における鎮痛法について，そ

の目的， 評価， 実際の使用法と問題点について解

説する。

2. 鎮痛の目的

人工呼吸中の精神的・身体的ストレスを軽減す

るために十分な鎮静・鎮痛が必要である。鎮痛薬

と鎮静薬の併用には相乗効果があることは知れて

おり へ鎮痛が得られれば鎮静薬の量を減らすこ

とが可能になる。また，激しい痛みは鎮静薬では

取り除けない。適切な鎮痛処置を行う ことが，適
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現する。片方の端は無痛，他方の端がこれまでに

感じた最悪の痛みとして，現在の痛みを評価す

る。痛みを定量的に評価できる利点があり，意識

があり四肢を随意に動かせる患者に適している。

NRSも同様に， 0が無痛， 10が最悪の痛みとし

て， 0から 10までの数値で痛みの程度を評価す

る。PrinceHenry Pain Scale は，呼吸運動に伴う

痛みを評価するもので，咳験や深呼吸に伴う痔痛

の有無から評価する。人工呼吸管理を受けている

患者において，無気肺や肺炎などの肺合併症を予

防するために呼吸運動に伴う痛みを評価すること

は重要である。米国集中治療学会の鎮痛 ・鎮静薬

投与の臨床ガイドラインにおいては， NRSが推奨

されている υ。しかし，人工呼吸管理を受けてい

る患者とコミュニケーションをとることは難し

い。特に，深く鎮静されている患者や，筋弛緩薬

が投与されている患者では不可能で、ある。十分な

コミュニケーションのとれない患者では，体動，

表情，姿勢などの患者の行動，心拍数，呼吸数，

血圧などの生理学的指標および鎮痛薬に対する反

応を注意深く観察することによって痛みを評価す

ることが必要で、ある。
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量の鎮静薬によってよい鎮静状態を得るための必

須条件である。痛みは agitationの一因となると

考えられ， Boulainらは 4)不十分な鎮痛・鎮静が

事故抜管の要因の一つであり， 事故抜管時に60%

の患者がagitationな状態であったと報告してい

る。また，痛みはカテコールアミン分泌を増加さ

せ，頻脈，心筋虚血，代謝克進などの有害なスト

レス反応を惹起する。十分な鎮痛・鎮静はこれら

の反応を抑制する可能性がある 刷。 また，十分

な鎮痛は体位変換，深呼吸，咳欧，排療を容易に

させ，無気肺や肺炎などの肺合併症を予防す

る問。重症呼吸不全の患者では，頻呼吸や速い

吸気流速のため人工呼吸器とファイ ティングを起

こしやすい。オピオイドの投与により呼吸中枢を

抑制し，人工呼吸器と同調性を高める。人工呼吸

管理を行ううえでの鎮痛の利点を表 1に示す。

3. 鎮痛の評価

一般的に痔痛の評価法としては， Visual Ana-

log Scale (V AS)， Numeric Rating Scale (NRS) ， 

Prince Henry Pain Scale (表2)引などがよく用

いられる。VASは， lOcmの長さの線で痛みを表

人工呼吸管理下での鎮痛の意義

1

2

3

4
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表 1

鎮静薬の必要量を減少させる。

Agitation発生の危険性を減少させる。

頻脈，心筋虚血，代謝克進などの有害なス トレス反応の発生を抑制する。

体位変換，深呼吸，排疲を容易にさせ，肺合併症を予防する。

呼吸中枢を抑制し，人工呼吸器との同調性を高める。

Prince Henry Pain Scale 表2

スコア

0

1

2

3

4

 

咳轍時に痛みなし

咳蝦時に痛みはあるが深呼吸では痛みなし

深呼吸では痛み出現するが安静時に痛みなし

安静時に弱い痛みあり

安静時に強い痛みあり

症状

〔文献9)Torda T A. Pybus DA : Extradural administration 

of morphine and bupivacaine. A controlled comparison. Br J 
Anaesth 56 : 141-146.1984よりヲl用〕
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4 鎮痛法の実際

1) 硬膜外鎮痛法

開胸手術，開腹手術の術後癖痛に対しては，硬

膜外鎮痛法が第 1選択となることが多い。局所麻

酔薬やオピオイドまたは両者の併用により優れた

鎮痛が得られる。また，硬膜外ブロックは痛みに

対するストレス反応を抑制しやすく，交感神経線

維を直接ブロ ックすることにより頻脈を抑え，心

筋虚血の発生を予防すると報告されている 山九

また，肺合併症の発生頻度も減少させる 12)13)。

局所麻酔薬としてはメピパカイン，ブピパカイ

ン，ロピパカインなどが用いられる。ロピパカイ

ンはブピパカイ ンと同様に運動神経よりも知覚神

経によ り強く作用し，その鎮痛効果もほとんど同

等である i九 心毒性が低いため， 術後痔痛に対し

てロピパカインの持続注入法が最近よく用いられ

る。

オピオイドとしてはモルヒネ，フエ ンタニルが

用いられる。モルヒネは脂溶性が低いため髄液中

に長くとどまり，腰椎レベルより投与しでも開胸

手術や上腹部手術後の鎮痛に有用である とと も

に，投与量が全身投与に比べて少量で、効果が認め

られる。逆に， フエンタニルは脂溶性が高く髄液

中から速やかに消失するため，広がりも悪く全身

投与とほとんど同じ投与量が硬膜外投与にも必要

である。表3に硬膜外オ ピオイドの投与量を示

す。局所麻酔薬とオピオイドの併用投与では相乗

的な鎮痛効果が認められ， 局所麻酔薬の濃度の低

下と量の減少により，運動機能の保持や循環動態

の安定が得られるとともに，オピオイドの必要量

の減少により，悪心H匝吐，呼吸抑制，掻捧感など

の発現も低くなる ヘ
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硬膜外鎮痛法を行うときの注意点は，①血圧低

下， ②呼吸抑制， ③出血， ④感染である。

① 血圧低下:血圧低下は，循環血液量低下や

心機能低下の患者において，局所麻酔薬による交

感神経遮断により急激に起こることが多い。ま

た，痛みによるカテコールアミン放出で，循環虚

脱がマスクされている患者にも注意が必要であ

る。

② 呼吸抑制:人工呼吸管理中の患者では，オ

ピオイドによる呼吸抑制が問題となることはほと

んどないが，モルヒネでは硬膜外投与数時間後に

生じる遅発性の呼吸抑制に注意が必要である。

③ 出血:血小板減少，肝機能低下， DIC，抗

凝固薬，抗血小板凝集薬などにより出血凝固異常

が認められる患者では，硬膜外血腫による脊髄神

経麻樽の可能性があるため， 硬膜外ブロックの適

応を慎重に選ぶ必要がある。また，硬膜外カテー

テルを抜去する際にも注意を払わなければならな

し、。

④ 感染 :長期留置の患者においては，硬膜外

膿蕩などの感染性の合併症に注意が必要で、あり，

刺入部の観察と消毒は毎日行う。人工呼吸管理中

の患者では，鎮静のため感染による刺入部痛や神

経症状を見落としやすく，炎症所見も肺炎などの

他の炎症所見にマスク される可能性がある。

2) 全身投与による鎮痛

( a )オピオイド

オピオイドの静脈内投与は，人工呼吸管理が必

要な患者の鎮痛法として鎮静薬と併用してよく用

いられる。オピオイドは一般的に呼吸抑制が強い

が，人工呼吸管理中は大きな問題となることは少

ない。むしろ，その呼吸中枢抑制作用により人工

呼吸器との同調性を高め，ファイティングを減少

表3 硬膜外オピオイドの投与量 (成人)

モルヒネ

フエンタニル

ブプレノルフイ ン

単回投与量

2-5mg 

50-100μg 

60-300μg 

持続注入量

0.1 -O.4mg/hr 

25-50μg/hr 

8-20μg/hr 

〔文献15)角田俊信，花岡一雄:四肢 ・体表の術後鎮痛の現状

と対策.ペインクリニック 23: 22-29. 2002より引用〕
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させる。米国集中治療学会の鎮痛・鎮静薬投与の

臨床ガイドラインでは，オピオイドの静脈内投与

が必要な際には，モルヒネ，フエンタニル，ヒド

ロモルフォン (hydromorphone)の使用が推奨

されている 日。 しかし，麻薬取り扱いの煩雑さの

ために，本邦ではアゴニストアンタゴニストで

あるブプレノルフインも汎用されている。

オピオイドは間欠的または持続的に静脈内投与

されるが，患者ごとの痔痛管理計画や鎮痛目標レ

ベルを設定し，追加投与，増量，減量を一貫した

方針で行う必要がある。患者の理解が得られるな

らば，患者が自分で鎮痛薬を使用できる PCA

(patient controlled analgesia)は質の高い鎮痛が

得られるだけではなく，肺合併症η や心筋虚血 6)

などの発生頻度も減少させると報告されている O

表4にオピオイドの間欠的静注または持続静注を

行う際の投与量を示す。

i )モルヒネ

モルヒネは脂溶性が低く血液脳関門を通過しに

くいため作用発現は遅いが，作用時間が長いため

定期的間欠的に投与に適している。しかし，その

血管拡張作用により低血圧を引 き起こすので，血

行動態の不安定な患者や交感神経過緊張状態の患

者に対する投与は特に注意が必要である。肝 -腎

で速やかに代謝され， 長期投与でも蓄積は起こり

にくい。 しかし，腎機能障害時には活性代謝産物

が体内に蓄積し，作用が遅延する。

ii)フエンタニル

フエンタニルはモルヒネの 50-100倍の力価を

もち，脂溶性が高く血液脳関門を容易に通過する

ため，作用発現は速い。速やかに末梢組織に再分

布するため作用時間が短い。ヒスタミン遊離作用

もないため循環動態への影響が少なく，代謝産物
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に薬理活性もない。そのため，急性廃痛の患者，

不安定な循環動態の患者，腎障害の患者に推奨さ

れている。

iii)ブプレノルフイン

フ守プレノルフィンは麻薬としての扱いをうけな

いため，その取り扱い手続きが簡便で，本邦では

汎用される。モルヒネの 50-100倍の力価をも

ち，作用発現も速い。当施設でも，成人に対する

間欠的投与や小児に対する持続投与に使用してい

る。μレセプターへの親和性が強く遅発性の呼吸

抑制に注意が必要であり，ナロキソンでも桔抗で

きない。

オピオイドによる呼吸循環以外の副作用は， ①

耐性， ②退薬症候群 (withdrawalsyndrome) ， 

③腸管運動の抑制， ④悪心胆吐である。

① 耐性:オピオイドは長期使用時に耐性が生

じる。Hofbauer山 らはスフエ ンタニル投与開始

72時間後では，開始24時間後と比較してスフ エ

ンタニルの必要量が有意に増加したと報告してい

る。

② 退薬症候群:退薬症候群は長期間高容量の

オピオイドや鎮静薬を投与し，急に中lトーした場合

に起こり やすい。Cammarano附らは，オピオイ

ドやベンゾジアゼピンなどの大量投与を受けた長

期人工呼吸患者の 30%以上に退薬症候群が発症

し， 7日以上のICU滞在， 5mg/day以上のフエン

タニル投与， 35mg/day以上のロラゼパム投与，

がハイリスクであったと報告している。オピオイ

ド中止時の退薬症候群の症状は，交感神経刺激症

状， u匝吐，発熱，不安，瞳孔散大， 高血圧など

で，予防のためには計画的な減量を行う必要があ

る。

③ 腸管運動の抑制:重症患者では，胃内容の

表4 オピオイドの静脈内投与量(成人)

効力

(モルヒネ =1)
持続投与量消失半減期 最大効果発現時間 単回投与量

モルヒネ 1 2-4時間 30分 5-lOmg 1-10mg/hr 

フエン タニル 50 2-5時間 4分 50-100μg 25-200μg/hr 

ブプレノルフィン 50-100 2-3時間 5分 50-200μg 20-80μg/hr 

〔文献 17)三津和秀:人工呼吸管理中の鎮静薬の投与.救急医学28: 1258-1261.2004より引用〕
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停滞やイレウスを合併しやすく，オピオイドの腸

管運動抑制がさらにそれを増悪させる。下剤の予

防的投与などを考慮する必要がある。

④ 悪心H匝吐:悪心胆吐は，最も多いオピオイ

ドの副作用であり， ドロベリドールが有効であ

る却}。

( b)デクスメデトメジン

デクスメデトメジンは非常に強力な選択的 α2

アゴニストとして，脳，脊髄などの α2受容体に

選択的に作用し，鎮静・鎮痛両方の作用を有する

新しい鎮静薬である。本邦では， 24時間以内に

抜管可能な患者を対象に昨年より臨床で使用可能

となった。

鎮静作用は脳幹の青斑核に存在する a，A受容

体を介して発現し，刺激がない状態では用量依存

性に鎮静が深くなるが，患者を刺激すると，人工

呼吸管理を受けている状態でも清明に覚醒し，医

療従事者とのコミュニケーションや筆談も可能に

なるとし寸特徴をもっている ヘ しかし，意識が

清明になることで，不快や苦痛などを感じること

。川両詰?
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は少ない制。

デクスメデトメジンの鎮痛作用は脳内のα，A

受容体を介するものではなく， 脊髄に分布する

α2A受容体を介して発現すると 考えられてい

る却。 デクスメデトメジンの鎮痛効果に関する報

告は多い。腹部手術・整形外科手術患者を対象

に，モルヒネ 0.08mg/kgまたはデクスメデトメ

ジン 0.4μg/kg/hrを投与し術後鎮痛を比較した

報告では，デクスメデトメジン群のモルヒネ追加

投与量が有意に少ない山。 腹部手術患者や心臓手

術患者の術後鎮静にデクスメデトメジンとプロポ

フォールを用いた比較では，デクスメデトメジン

群のオピオイド使用量はプロポフォール群の 112

~1/3 である 即時)。 このようにデクスメデトメ ジ

ンは鎮痛と鎮静の作用を併せもつが，臨床使用量

(0.2~0.7μ g/kg/hr ) では呼吸抑制作用は認めら

れない加。そのため，人工呼吸管理を受けている

患者では，抜管前にデクスメデトメジンの投与を

減量または中lトーする必要がなく，抜管後も継続で

きる O

図 1 デクスメデトメジンの薬理作用

① 痛みの抑制 :脊髄に分布する日，.1¥受容体を刺激して痛みの伝

達を抑制する。

② 血圧・心拍数低下:孤束核等に分布する中枢性日 '!.A受容体を

刺激して交感神経系の反応を抑制する。

③ 末梢血管収縮:末梢血管に存在する日，B受容体を刺激するこ

とにより血管を収縮させる (初期負荷直後にみられる一過性の反

応)。
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デクスメデトメジンは孤束核に分布する中枢性

α2A受容体を介して血圧および心拍数の低下作

用を示す。循環への影響をデクスメデトメジンと

プロポフォールで比較すると，心拍数がデクスメ

デトメジン群で有意に低い以外両群に差を認めな

かった加。 呼吸抑制のない鎮痛・鎮静作用に加え

て心拍数低下作用をもつことから，デクスメデト

メジンは周術期の心筋虚血を予防する可能性があ

ると考えられる。実際， CABG術後のF遮断薬，

エピネフリンの使用頻度や心室性頻拍の発生頻度

がプロポフォールを用いた術後鎮静より有意に少

ないことが報告されている 却。

臨床現場でのデクスメデトメジンの副作用とし

ては，初期負荷投与 (6μg/kg/hrを10分間)時

に末梢性シナプス前α2B受容体を介した一過性

の血圧上昇である。当施設では，初期負荷投与は

必ずしも行っていないが，特に問題はない。図1

にデクスメデトメジンの薬理作用をまとめる。

5. おわりに

不十分な鎮痛は agitation，肺合併症，心筋虚

血などの危険性を増加させ，逆に過度の鎮痛は呼

吸循環だけではなく，退薬症候群，勝管運動抑制

などのさまざまな副作用を引き起こす。人工呼吸

管理を受けている患者の終痛を正確に評価・対応

することは難しいが，やみくもに鎮痛・鎮静を行

うのではなく，患者とのコミュニケーションを図

り，患者を注意深く観察することにより，適切な

鎮痛を行う必要がある。
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