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口特集 :人工呼吸と鎮静.鎮痛司精神的ケア口

小児呼吸管理と鎮痛・鎮静
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It is very important for the children in the PICU (Pediatric Intensive Care Unit) to be treated with ade-

quate sedation and analgesia， because they are growing and very vulnerable physically and 

psychologically， Neurodevelopmental aspects are discussed， They are not mature enough to under-

stand the concept of“pain." and not able to understand their situation why they are there. Among the 

many pain assessment tools for children. it should be necessary to use the age and situation appropriate 

tool. CHEOPS (Children's Hospital of Eastern Ontario Pain Scale) is good for neonate， infant and toddler. 

Facial scale can be used for older childrεn. COMFORT scale is developed for young children to assess 

the sedation level and good for all children， too. Some of sedatives are described from the point of view 

of pediatric use.' Drug tolerance. physical dependency and withdrawal syndrome should be more recog-

nized and be treated appropriately. In order to give the appropriate dose of sedatives and/or analgesics 

in a good timing fashion， PICU should be established more in ]apan as early as possible. because most 

critical children in ]apan have been cared in adult oriented ICU or general pediatric ward not in the 

PICU. 

1. はじめに

小児は，身体的成長度や精神的発達度などにお

いて多彩である。この年齢層に共通している問題

点は， ①心身ともに脆弱である， ②成長と発達の

途上にある， ①理解力に乏しく非協力的である，

④自己表現が適切にできない，などである。この

ような相違点を念頭におきながら，呼吸管理中の

小児への適切な鎮痛と鎮静を選択するための要点

を記載する O

.千葉県こども病院麻酔科集中治療科

2 鎮痛・鎮静と発達

未熟児においても痔痛に対する反応があり，鎮

痛により術後合併症が減少することが指摘さ

れJ) 以後，従来よりも積極的に小児の終痛管理

が行われるようになってきている。終痛刺激はそ

の直後においては内分泌系や自律神経系等を介し

て呼吸，循環，免疫機能等の生理的変化を引き起

こす点では成人と同じであるが，小児ではそれば

かりでなく心理的，精神的な変化は長期にわた

る。このことを考慮すると小児ではより適切で合

理的な柊痛対策が望まれる O 例えば新生児期に繰

り返し穿刺針による痔痛刺激を受ける と，後日行
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動医学的な変化が起きることも指摘されてい

る九 新生児期の神経系は成人と比較すると刺激

に対して過敏性は高く，痔痛闘値は低下してい

る。小児で、はさまざまな痔痛刺激を受け入れるこ

とで終痛反応に関わる多くの機能が分化してくる

が，発達途上にある神経系への侵害刺激が繰り返

されることで終痛反応は敏感になる 九 また年少

児以下では“痛い"という言葉の理解もなく，年

齢による痛みの認知様式の差を理解しておく必要ー

もある(表 1)。

オピオイドリセプターは新生児と成人でその分

布や機能に差があり，個体差も大きいとされてい

る九 オピオイドの薬物動態学に関して，モルヒ

ネに関する Kartら5)の meta-analysisによると，

成熟新生児と成人とでは分布容量は変化がないも

のの，成熟新生児の血中半減期はほぼ乳児前期以

降から成人までの 3倍以上の時間 (新生児:6.5 

時間，乳児前期以降 :2時間)であり，クリアラ

ンスは 1/3と低ド(新生児:8ml/hr/kg，乳児前

期以降:24ml/hr/kg)している。ただし，生後2

週から 2カ)J 前後までの乳児前期Jtj.jまでにおいて

は，個体差も大きいことが指摘されており，さら

に心抽出掛の変化や，臓器jflli.れによる柴物動態学

的変化が作JIJの増強や延長に与える影響も無視で
きない。

一方，理解力のない小児は成人よりも遥かに強

く敏感にストレスを感じることは容易に想像でき
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る。カンガルーケアとは，本来NICUにおける授

乳法として母親とのスキンコンタクトを重視した

ものだが，免疫能の低下が防げ，最終的には児の

発達が促進されることが示されている 九 また皮

膚へのソフトな接触や，静かな音楽による刺激の

軽減，サーカデイアンリズム維持のための室内照

明の昼夜間変化や適度な理学療法なども新生児未

熟児での発達を促すとされている 円。

また， NMDAリセプターと GABAAリセプ

ターに関する研究で、は，胎児期から生後数年の聞

に麻酔薬，ジアゼパムやケタミンなどの鎮静薬を

投与されると中枢神経系の広範囲にわたってアポ

トーシスが始まるとされており へ 安易に薬物学

的鎮静法を選択することは避けるべきである。ス

トレスのない状態を非薬物学的に得ることは，発

達途上にある小児には重要なポイントとなる。し

かし，気管チューブをはじめとする各種チューブ

やラインは子どもにと ってのいわば生命線であ

り，危機管理の視点から小児呼吸管理における薬

物的鎮静は重要な課題である。客観的で適切な鎮

静訓価により，過度の鋲静を避けることが小児に

おいてはとても大切なこととなる。

3. 評価

痛みや不安は個人的，主観的なものであり客観

的な評価が困難とされているが，小児は理解力や

言語現が十分ではないためにさらに難しい。ま

表1 年齢群別の痛みの理解様式と対処の差

年齢群 理解様式

0-3カ月 理解できていない，記憶には残るが具体的表現結果はない，反射的反応。

3-6カ月 感痛反応は怒りや悲しみとして表現， 以後にも残る。

6-18カ月
痛みを伴う状況にはっきりとした恐怖を予感， 2語程度で痛み表現可能，終痛部位を大まか

に指摘可能。

2-6歳 自己中心的，痛みを明確に理解するが非論理的な思考，他からの影響を受けやすい。

7-10歳
自己と周囲状況の差が理解でき，説明により明確な理解ができる，身体的には我慢できるが

心理的には受け入れられない。

11歳以上 抽象的，内省的思考が可能，知的な対応i去を取れる。

〔文献 4)McGrath P1. Craig KD : Developmental and psychological factors in children's pain. Pediatr Clin 
North Am 36 : 823-836. 1989より改変引用〕
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た，痛みと不安は相互に関連するので両者の明確

な区別も容易で、はない。小児の寒痛評価は，まず

本人の訴え，ついで母親・看護師の評価を最優先

とし，つぎにその状況や年齢などに適した評価方

法を用いる。呼吸管理中は本人からの訴えを聞く

ことは難しいので，他覚的な評価方法が主体とな

る。

一般的に痔痛評価方法は生理的な指標や行動医

学的指標による他覚的なものと， 自己申告性によ

るものとがある。新生児，乳幼児に適応されるの

は生理学的，行動医学的評価法となるが，測定項

目やランク付けの方法，あるいは評価対象の痔痛

の種類(術後痛，慢性痛等)等によりさまざまな

評価法が提唱されている。しかし，臨床的に再評

価され，実際に普及している方法は少ない。多く

の評価法に共通している評価項目を表2に示す

が，行動医学的観察項目を加えた評価法である

CHEOPS (Children's Hospital of Eastern On-

tario Pain Scale)は術後急性痛の評価法として普

及している(表3)。

4歳以上の幼児になると，自己申告性の評価法

が可能である。成人の VASに相当するのは，子

どもの顔を笑顔から苦渋に満ちて時泣する顔まで

の範囲で選択させるタイプ，ポーカーチップを用

いる方法などがある。慢性期で安定した小児にお

いては，呼吸管理中でもこの評価法も可能であ

る。

鎮静が適切か否かの判断にもいくつかの評価法

表2 新生児，乳幼児の痔痛評価法における主な測

定，観察項目

l 心拍数

2 血圧

3. 呼吸 (呼吸数，無呼吸頻度など)

4 酸素飽和度

5. 発汗

6 附泣(泣き方，声の大きさ，時間など)

7 表情(前額，眉，頬，鼻孔，口)

8. 追視，視線

9 体位・体動

10. 刺激からの反応時間

11 睡眠状態
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表 3 CHEOPS 

対象年齢は 0-4歳までの小児が適しているとさ

れているが，年長児も対象とすることができる。6

項目の合計が8点以上なら鎮痛薬投与が必要。

項目 分類 得点

晴j立 泣いていない 1 

ぐずる， しくしく泣く 2 

通常に泣く 2 

大泣き 3 

表情 微笑 O 

冷静 I 

しかめ顔 2 

三仁三コ?きロ五ロ 痛みと無関係な肯定的言葉 。
話さない 1 

痛み以外のことで訴えあり l 

終痛訴える 2 

終痛と，それ以外も訴える 2 

静かに正中位 1 

クネクネと動かしている 2 

躯幹 硬直，あるいはエビそり状態 2 

(胴体) ふるえている 2 

起きあがる 2 

拘束されている 2 

創部 触れない，意識していない 1 

触れようとするだけ 2 

そっと触れる 2 

握り締める 2 

手を拘束されている 2 

下肢 リラ ックス し自由にしている l 

けったり，暴れたりしている 2 

挙上したままで緊張 2 

立位で屈む，脆く 2 

下肢は拘束されている 2 

〔文献9)Gunes Y， Secen M， Ozcengiz D， et al : Com-

parison of caudal ropivacaine， ropivacaine plus 

ketamine and ropivacaine plus tramadol admini-

stration for postoperative analgesia in children. Pae-

diatr Anaesth 14 : 557-563， 2004よりヲ|用〕
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表4 COMFORT scale 

項目 分類 得点

覚程度 深睡眠 1 

浅睡眠 2 

うとうと 3 

覚醒 4 

興奮気味 5 

静穏 ・興奮 静穏 1 

度 やや不安 2 

不安 3 

とても不安 4 

パニック状態 5 

人工呼吸器 咳欺・自発呼吸なし(同調) l 

と 弱い自発呼吸(向調) 2 

時に咳欺，ファイテイング 3 

非同調，咳き込む 4 

著明なファイテイング 5 

体動 なし

時に少し体動 2 

しばしば軽い体動 3 

四肢のみの激しい動き 4 

躯幹頭部の激しい動き 5 

低い l 
血圧 (平常

基準値と同じ 2 
時の基準値

より) 基準値の 15%未満上昇が観
3 

察中に 1-3回

基準値の 15%未満上昇が観
4 

察中に3回以上

基準値の 15%以上の上昇が
5 

持続

低い I 
心拍数 (平

基準値と同じ 2 
常時の基準

値より) 基準値の15%未満上昇が観
3 

察中に 1-3回

基準値の 15%未満上昇が観
4 

察中に3回以上

基準値の 15%以上の上昇が
5 

持続

Q
d
 

筋緊張 弛緩 1 

緊張低下 2 

正常 3 

充進，手指，足指を曲げる 4 

過緊張， 手指，足指を曲げる 5 

弛緩 l 

顔面筋の緊 正常 2 

張状態 一部が緊張 3 

すべてが緊張 4 

ゆがみ， しかめている 5 

〔文献10)Ambuel B. Hamlett KW. Marx CM. et al : 

Assessing distress in pediatric intensive care envi-

ronments : the COMFORT scale. J Pediatr Psy-

chol 17 : 95-109. 1992より引用〕

がある。成人では ramsayscoreなどが普及して

いるが，小児ではCOMFORTscale10lがよく用い

られる(表4)。これは行動医学的指標5項目と生

理学的指標3項目をそれぞれ ]-5点までとし， 2 

分間観察して総得点を求める O 人工呼吸中の新生

児以上のすべての年齢届の小児に使用でき，適切

な鎮静レベルは総得点が 17-26点とされてい

る 111。

近年麻酔管理上用いられている BIS(bispec 

tral index)モニターは， ICUでも客観的な鎮静度

評価方法として注目を集めているが，小児におい

ても有用なモニターとなる可能性がある。特に筋

弛緩中の鎮静度はCOMFORTscaleでは判断でき

ないために，期待される評価法といえる。しか

し，BISとCOMFORTscaleの比較から BIS値が

低い (40-50以下)範囲では COMFORTscale 

との相関はあまりよ くなく山へ筋弛緩下での過

鎮静状態か否かを判断することにはまだ問題があ

りそうである。しかし， 全般的には適切な鎮静度

の評価としては COMFORTscaleとの相関はよ

く山ぺ BIS値としては 50-70が適当とされてい

る。

4. 鎮痛・鎮静の実際

鎮痛 ・鎮静は子どもの年齢，病態， 重症度など
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に加えて，個々の個性，性格も考慮しつつ適宜調

整されなければならな く，この意味ではPICUに

おける tailormade医療のーっともいえる。

非薬物学的な鎮静法としては， ①医療者による

声かけにより不安を取り除く， ②やさしく皮膚へ

タッチする (看護師はト ントン等と表現する)， 

③室内照明や騒音に配慮し，夜間は睡眠を促す環

境を作る， ④その子が落ち着くような音楽を耳元

で流し気分を安らかにさせる，⑤パーティション

などをf吏用し周囲からのストレスを遮断する，あ
るいは可能ならば個室隔離をする， ⑥保護者との

接触はできるだけ自由にして制限しない，等の方

法がある。鎮痛鎮静に関する非薬物学的アプロー

チには限界はあるが，医師ばかりではなく看護師

はもちろん，小児心理や保育関係者もまじえた専

門のチームがかかわることによって， より質のよ

い医療が提供できる可能性がある。北米では

child life specialistという専門職等が加わること

により MRI検査時の鎮静薬の使用頻度が減少す

るともいわれている (私信 :宮城県立こども病院

麻酔集中治療科:谷口晃啓)。

薬物的な鎮痛鎮静法に用いられる薬剤は病態や

目標によ りさ まざまな選択肢があるが，北米

PICUでの調査によると 151 72時間以上の長期間

投与時には ミダゾラム，フエンタニル，モルフイ

ン，抱水クロラールが用いられ，プロホ。フォール

はほとんど24時間以内の使用である。薬剤の持

続的投与，あるいは単回投与に関しては一長一短

がある。持続投与は短時間作用性の薬剤が主であ

り，比較的長期間投与が予想され， 一定の血中濃

度が維持できることを期待している場合に選択さ

れる。しかし， 薬剤耐性が起きやすいことや，活

性代謝産物も含めた薬剤の蓄積も起きやすい。長

期間になると依存症や離脱症候群 (toleranceや

withdrawal)のリスクも高くなるなどの問題も

ある。この結果，人工呼吸期間の長期化やICU

滞在期間，入院期間の長期化と合併症の発症率上

昇などの問題が指摘されてきている 山。以下に主

な薬剤の問題点を記載する。

1) ミダゾラム

年齢による薬物動態学的変化は幅が広く個体差

が大きい。ミダゾラムの血中半減期は，新生児期

人工呼吸:22巻 l号

6.5-12時間，乳児以上の小児2時間，成人1.8-

6.4時間とされており個体差も大きい。この代謝

産物には生理的活性があるが半減期は約 1時間と

短い。新生児期のように肝腎機能が未熟な時期で

は代謝は遅く，乳児以降では成人と同等かやや早

い。小児でも耐性やwithdrawalが起きやすいの

で長期投与後は段階的に減量する。I回投与時に

は呼吸停止や血圧低下などを来しやすく，特に

フエンタニルなどオピオイドと併用するときには

投与後長時間の注意深い観察が必要である。心停

止例も報告されている 問。 持続投与で用いること

が多いが，われわれは通常0.1-0.2mg/kg/hrで

用い最大0.4-0.6mg/kg/hr，それ以上が必要な

場合は他の薬剤lを追加する。

2) プロポフオール

小児では PICUなどでの呼吸管理中における使

用は禁忌とされているが，短時間作用性で調節性

がよいことからときに使用される。北米の PICU

での使用頻度も低く，単回投与する場合など24

時間以内の投与がほとんどであるl九

propofol infusion syndrome (表5に臨床症状)

は成人例でも報告されており へ長時間投与例で

の発症率が高い。原因はまだ確定していないが脂

肪代謝系の異常加やカ テコールアミン，ステロ

イドの関与 211 などが指摘されている O 呼吸管理

中の小児の多くは呼吸循環不全に加えて，肝腎機

能の低下，内分泌代謝免疫系の失調などを伴うこ

とが多く， propofol infusion syndromeの原因が

明らかになるまでは，英国や北米の PICUの使用

状況却 と同様に短時間の使用にとどまるべきで

ある。

3) デクスメデトミジン

呼吸抑制がないことと，超短時間作用性， 軽い

鎮痛作用を持つこと などから期待されている薬剤

である。プロポフ ォールと異なり ，小児での使用

が明確に禁止さてはいないので (わが国では， 18 

歳未満での安全性は確保されていないと添付文書

に記載されているが)，今後も使用例は増えてい

くと思われる。本薬剤の特徴などについては昨年

の本誌加に詳細なレビューが掲載されているの

で参照頂きたし、。人工呼吸中の小児における報

告別.>Jではときに追加薬剤のボーラス投与が必



人LI呼吸 2005年4JJ

表 5 Propofol infusion syndromeの臨床症状

lの症状とと もに， 2-5までのいずれかの症状を伴えばpropofolinfusion 

syndromeと診断。

1. 急激で=治療に抵抗する高度の徐脈，AVブロックに進行

2. 脂肪血紫

3 肝腫大

4. BE -lOmmol/ I以上の代謝性アシドージス(1回でも)

5. 時に，横紋筋融解またはミオグロビン尿

〔文献18)Holzki J. Aring C， Gillor A : Death after re-exposure to propofol 

in a 3-year-old child : a case report. Paediatr Anaesth 14・265←270.2004 

より引用〕

表 6 Finnegan scoreの観察項目

診断のためには各項目をさらに 1-3項目に細分しそれぞ「れの点数を合計，軽症，

中等症，重症と分類。

中枢神経系の過敏性

-食事後の極限が短い，頻凶のあくび(欠伸)

-振戦，筋緊張， ミオクローヌ ス様のピクっき，モロ一反射の克進，産撃

2 呼吸の異常・

-多呼吸 (60同/分以一1'.)，鼻翼呼吸，鼻閉， くしやみ

:1. l'山'If'律聖神経系のi民で引'l

.予党音熱， 発jf，湿潤したJ如何

4. ii'i化機能異常

・過剰な吸駁運動，経111l-f1以l妓吸不良， iEj食道逆流 (1駈u-t:)，軟使 ・ド痢便

〔文献 27)Tobias jD : Tolerance. withdrawal. and physical dependency after 

long-term sedation and analgesia of children in the pediatric intensive care unit 

Crit Care Med 28 : 2122-2132. 2000より引用〕
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要であること，デクスメデ トミジンのボーラス投

与は不要かも知れないことなどが示唆されている

が，さらに経験を積み重ねる必要がある。

5. 問題点

1) 筋弛緩薬投与に関して

ステロイド投与と併用する場合にはステロイドに

よるミオパチィーとも関連した長期間の麻海が続

くへ また筋弛緩により廃用性筋萎縮となり人工

呼吸期聞が遷延するばかりでなく，筋弛緩中の四

肢運動の抑制は関節拘縮を来す。

小児では，通常の薬剤のみでは十分な鎮静が得

られないこともしばしば経験する。特に高度の呼

吸不全，循環不全では鎮静薬の多量投与による弊

害も懸念され，筋弛緩薬が使用される機会が多

い。しかし，筋弛緩状態での鎮痛・鎮静度評価は

難しく BISモニターが有用である可能性はある O

ベクロニウムは代謝産物にも活性があり，特に新

生児では長期間投与すると回復時間が選延する。

2) 薬剤耐性・身体的依存症・離脱症候群

(tolerance • physical dependency. with-

drawal) 

小児でもオピオイドやジアゼパムなどの長期間

投与により薬剤耐性，身体的依存症や離脱症候群

が起きる。原因となる薬剤は，オピオイドをはじ

め，ベンゾジアゼピン系，パルビタール系，ケタ

ミン，プロポフォール，吸入麻酔薬などがある。

離脱症候群の症状は中枢神経症状，消化器症状，
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行動異常など非特異的なものも多いので， 他の原

因も検索しながら診断し適切に治療をしなければ

ならない。新生児禁断症候群 (NAS: neonatal 

abstinence syndrome)は新生児にみられる離脱

症候群のことであるが，この診断基準の Finne-

gan scoreを表6に示す。

離脱症候群は薬剤を長期投与後，急激に中断す

ることによって起きるので、緩徐に減量することで

防げる。一般的に 5-7日以内の投与期間であれ

ば，投与中止は 6-8時間毎に前回投与量の 10-

15%ずつ減量し， 3-4日以内でウィーニングす

る。さらに長期間投与の場合にはより緩徐に 12

時間毎の減量を行い， 2-4週間を要することが

推奨されているヘ緩徐な離脱に皮下注射が有用

ともいわれている 叱 離脱症候群の治療は同系統

の他の薬剤に変更し，中断前の維持量と力価が同

じ量を投与する方法が一般的である。α2アゴニ

ストに治療効果があるという報告制などもある

がまだ一般的ではない。薬剤耐性や依存症，離脱

症候群を防ぐためには必要最小限の投与量を合理

的に，かつ適切に調節する必要がある。1日l回

鎮静薬の投与中止を行い覚醒させた結果，人工呼

吸期間が短縮し合併症が減少するという研究却)

は全体の投与量も減少する可能性があり，検討に

値する方法かもしれない。

6 まとめ

小児の呼吸管理における鎮痛鎮静は重要な治療

でありながら，わが国ではまだまだ洗練された管

理が行われているとはいえない。なぜならば，わ

が国の多くの重症小児が治療されている場所が，

成人ICUの一角，あるいは小児病棟内の重症室

だからである。そこでは医療者はともすればリス

クマネージメン トの視点から，過剰な鎮静をする

傾向に傾く可能性があり，そのための入院期間の

延長は，結果的には子どもとその家族の不幸であ

る。さらに，それだけではなく医療費の負担増と

いう大きな社会問題も提起する。発達途上にある

子どもの心理的精神的保護という視点からも，重

症小児の管理に習熟している専門の医療チームが

いる PICUの確立が望まれる。小児の呼吸管理に

おける適切な鎮痛・鎮静薬の使用にあたって留意

人工呼吸。 22巻 I号

するべきことについて簡単に記載した。
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