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Sedation for the critically ill patients with mechanical ventilation is essential in intensive care units. 

It can make the patient care better， comfortable， and safe. The main purposes of the sedation for 

mechanically ventilated patients is the increase in tolerance to the stress of the tracheal intubation， the 

suctioning of airway secretion， the bagging， and the position change. The sedation reduces the oxygen 

consumption by the anxiety and the respiratory overdrive， then can lessen the cardiopulmonary stress. 

The sedation should include the pain relief， especially in post-operative patients. The continuous 

intravenous infusion of midazolam and ketamine has the benefit of the easy controllability of the 

sedation level and the preservability of the spontaneolls respiratory drive， and is mainly used in our 

institution. With the selection of sedative agents and of the levelυf the sedation required， the clinical 

! situation of the patients should be taken into account 

1. 鎮静・鎮痛の必要性

ICUに収容される重症患者には，大手術後を

はじめ，多発外傷，広範囲熱傷，心筋梗塞や重症

醇炎など激痛を伴う疾患が多い。終痛は患者の呼

吸・循環・内分泌系などに悪影響を及ぽし，患者

の病態を悪化させる可能性がある。したがって，

ICUでの治療を円滑で有効に行うためには，患

者の痔痛の除去が重要となる。また，大部分の患

者が人工換気の適応となり， 気管チューブによる

刺激，気管内吸引操作とそれに伴う咳験反射，

バッグ加圧，体位変換などによ り常に苦痛を伴っ

ていると考えられる。さらに，人工呼吸器，動
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脈・中心静脈ライン，各種モニタ一類などにより

体動が制限され，ラインのはずれを防ぐために四

肢を抑制されることも多く，患者は非常なス トレ

ス下におかれている。しかも，気管挿管のため苦

痛について十分な意思伝達ができず，ストレス潰

療とよばれる身体症状や，“ICU症候群"といわ

れる精神症状をきたすこともまれではない。

通常呼吸仕事に費やされるエネルギーは，総酸

素消費量の約 2%程度にすぎない。しかし，呼

吸・循環機能の障害があり酸素の運搬能に制限が

ある場合には，呼吸に費やされるエネルギーは相

対的に無視できないものとなる。呼吸不全の場合

には，呼吸そのもので消費されるエネルギーは総

酸素消費量の 20~40% にも達するといわれる。

患者の痔痛，ストレスの軽減，過剰な酸素消費
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の抑制による呼吸 ・循環系の負担の減少，精神の

保護などの観点から，十分な鎮痛，適切な鎮静を

行うことは大きな意味がある。

2. 鎮静・鎮痛の原則

人工換気中の鎮静の主目的は，患者を身体的，

精神的に安静にして，種々のストレスから守り，

ICUでの治療を円滑で有効に行うことにある。

しかし，過鎮静で体動も不可能な状態におくこと

は曙疾の排池を抑制し，呼吸器系合併症を惹起す

る要因となるため，かえって好ましくない。鎮静

状態として，患者が“うとうと"していて周囲の

状況には無関心であるが，言葉による呼びかけに

は十分反応が可能で，咳轍反射などの生体防御機

構の抑制が軽度で，しかも呼吸 ・循環抑制はほと

んどみられない状態が理想的1)で，人工換気中の

記憶はないほうがむしろ望ましいと考えられる。

適切な鎮静状態を保った上で，体位排疾法やスク

イージングなどの肺理学療法を用いて積極的に略

疾の排慣を図り，肺合併症の予防に努める。

3 意識レベルの評価

鎮静 ・鎮痛を行うときは，必ず患者の名前を呼

び，開眼や“うなずき"などの反応があり，意識

があることを確認してから開始する。開始後，患

者の鎮静状態を 表lに示す 5段階で評価してい

る。

気管挿管，人工換気された患者で，心電図 RR

間隔の variabilityと呼吸数の変化が，ラムゼイ

スコアにより判定されたミダゾラム鎮静の深さ と

有意に相関したとの報告2)がある。このことよ

り，RR variabilityと呼吸数の変化が，客観的，

持続的，有用で非侵襲的なモニターとなる可能性

があるo

表 1 鎮静状態の判定

1 :覚醒している

2 :うとうとしている

3 :睡眠しているが呼びかけに応じる

4 :完全に睡眠していて呼びかけに応じない

5 :強い痛み刺激でも覚醒しない

人工呼吸:15巻2号

4 鎮静・鎮痛薬の投与方法

ベンゾジアゼピン :ミダゾラムは，中枢神経に

存在する gamma-aminobutyricacid (GABA) 

受容体複合体のサブユニットである薬物固有の

modulating受容体に結合する。これにより，

GABAを介する膜流入CIイオン伝導が増強し，

神経の興奮を抑制する方向に働くため，鎮静作用

が生じる針。ミダゾラムは，水溶性で血管刺激性

がなく ，末梢静脈からの投与も可能で，作用発現

や排池が速やかである。最近，脳保護低体温療法

で，GABAアゴニストである，チオペンタール

に比較し，復温時の電解質異常が少ないなどの利

点を有しているため，冷却時の麻酔薬として用い

られる九

パルビツレート :チオペンタールは，脳圧のコ

ントローlレ，脳保護を目的として，脳波上burst

supressionを目安に投与量を調節する。循環器

系の抑制作用があるため，循環動態の不安定な症

例では高用量を投与できない場合がある。単回投

与では急速に作用発現し速やかに覚醒するが， 長

時間持続投与した場合には脂肪組織に蓄積し作用

が遷延する。

プロポフォール:プロポフォールは，ミダゾラ

ムと同様に薬物固有の GABAmodulating受容

体に結合することにより鎮静作用を示す。 ICU

患者の鎮静でも，人工呼吸患者の鎮静度の調節が

より正確で、あるヘ薬剤中止から覚醒，抜管まで

がより短時間である引など，ミダゾラムに優る結

果が報告されている。導入時の一過性の低血圧作

用川こ注意すれば安全に使用でき，われわれも呼

吸不全の患者などに使用している。患者の反応を

みながら 0.5mg/kg/hrから開始し，0.5 mg/ 

kg/hr ずつ増量していく。一般には 0.5~3.0

mg/kg/hrで維持される。水分や脂肪の投与量が

無視できないほど多くなるなどの問題があり，使

用が制限される場合も多い。

ケタミン:ケタミンは，現在臨床で使用可能な

N -methyl-D.aspartate excitatory amino acid 

(NMDA)受容体措抗作用をもっ唯一の薬であ

る。鎮痛作用が強く ，気道反射が保たれ，呼吸抑

制が少なく循環はむしろ刺激傾向にある。一方，
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ケタミンは，鎮静中や覚醒時に，大脳辺縁系を賦

活し，夢や幻覚などの一連の精神反応を高頻度に

生じさせる。べンゾジアゼピンにより大脳辺縁系

の賦活化を抑制することで精神反応を予防できる

ため，併用して用いられることが多い。

オピオイド:オピオイドは咳反射を抑え，呼吸

中枢に働き呼吸ドライブを抑制する。このため，

急性呼吸不全患者と人工呼吸器との同調性が高ま

る。最近では，フエンタニールとミダゾラムの静

脈内持続投与を行ったり，モルヒネやフエンタ

ニールの硬膜外腔投与を用いることもある。しか

し，食道癌根治術後に用いるときには，咳験反射

低下の可能性を念頭に置く必要がある。

局所麻酔薬 :局所麻酔薬の硬膜外腔への間欠的

投与では低血圧を来す危険性が高く ，作用の持続

が短いため頻回の投与を必要とする。 局所麻酔薬

の硬膜外腔への持続投与は，痔痛，低巾圧の頻度

を減少させることができることから，重症患者の

痔痛管理に適していると思われる。しかし，過量

投与による局所麻酔薬中毒の発生には注意する必

要があり，随時血巾濃度を測定するのが望まし

し'0
筋弛緩薬:筋弛緩薬の使JHは鎮静の範暗に人ら
ないが，通常の鎮静 ・鎮痛薬では人工呼吸器との

同調性が得られない場合にベクロニウムやパンク

ロニウムを 1回投与または持続で投与する。 ICU

での人工呼吸中の患者に対するベクロニウムやパ

ンク ロニウムの長期反復投与による作用延長や筋

麻痔，筋線維の萎縮などの症例が報告8ト 10)され注

目を集めている。筋弛緩薬の長期投与による合併

症を減少させるためには，筋弛緩薬の適応を厳選

する必要がある。

鎮静 ・鎮痛薬の併用:われわれの施設では，ミ

ダゾラムとケタミンの併用を中心とした持続鎮静

を積極的に行っている 11)。鎮静，鎮痛が同時に得

られる，循環器系への影響が比較的少ない，投与

時の血管痛がない，投与が簡便などの利点があ

る。ミダゾラム 80mgと筋注用ケタミン 1，000

mgを生理食塩水または 5%グルコース液で50

mlに希釈し， シリンジポンプで微量持続静脈投

与を行う(表2)。混合液の組成は経験的なもの

で，ミダゾラムがより大量になると，投与中止後
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表 2 ミダゾラムーケタミン混合持続投与法

薬液: ミダゾラム80mgとケタミ ン (筋注用)

1，000 mgを生理食塩水または5%グル

コース液で50mlに混合希釈する。

投与法:シリンジポンプを使用し一定速度で注入

する。注入速度は当初は 1ml/hrとし，

患者の鎮静状態に 合 わ せて 0.1~0.2

ml/hr刻みで調節する。

の覚醒が遅く ，少量では鎮静が不十分になる傾向

がある。ミダゾラムとケタミ ンの持続投与によ

り， CO2に対する呼吸刺激に対して分時換気量

を保持しようとする機構が抑制されたとの報告12)

があるが，臨床上自発呼吸を温存した呼吸管理は

可能である。

5 鎮静・鎮痛の実際

1) 心，血管手術後

関心術の麻酔は大量の麻薬，とくにフエンタ

ニールを主体とすることが多い。この麻酔法の特

徴として，術後の意識の覚醒は比較的速やかであ

るが，鎮痛作用と呼吸抑制が長く持続する。術

後， ミダゾラムとケタミンの持続投与を行うこ と

が多いが，術当夜のみの鎮静であれば鎮痛薬の併

用は必ずしも必要で、なしミダゾラム単独の持続

投与を行うこともある。ミダゾラムとケタミンの

持続投与は，1 ml/hr (ミダゾラム l.6mg/hr， 

ケタミン 20mg/hr)で開始し，その後は患者の

鎮静のレベルを判定しながら増減する。 呼吸 ・循

環状態が安定した後，持続投与を継続したまま人

工換気からの離脱を図り， PEEP 3"'5 cmH20， 

PS 3"'5 cmH20の換気条件まで進んだら，抜管

予定日の朝に投与を中止する。中止後数時間で気

管チュープの抜去が可能となるl九

開胸あるいは開腹操作を伴う大血管手術予定患

者では，術後積極的に創部の鎮痛を行う必要があ

ると考えられる。術中に抗凝固療法を行うため，

硬膜外血腫形成による脊髄損傷の発生の危険性を

無視できないと考え， 手術前日に硬膜外カテーテ

ルの挿入を考慮する。

2) 食道癌根治手術後

食道癌根治手術は，消化器手術のなかではもっ
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表 3 気道反射の判定

5 :正常(強い)

4 :やや滅弱

3:滅弱

2 :かなり滅弱 (2回に l回反応)

1 :ほとんど消失 (5回に l回反応)

0:全くない

E客疾吸引のため気管内吸引を行ったときの

患者の咳喉反射の程度を6段階で判定する。

とも手術侵襲の大きなもののーっと考えられ，術

後には呼吸器系，循環器系の合併症の頻度が高く

なる。そのため，呼吸循環を含んだ全身管理を要

することが多い。食道癌の根治術後には酸素化能

の低下がみられ，第 2~3 病日が最低となる。そ

の多くは酸素投与のみで対処可能であり，気管挿

管を続ける必要はない。しかし，手術に起因する

咳轍反射の低下・消失のため，術後暗疾の排池が

困難で，無気肺や肺炎をきたしやすい。このた

め，われわれの施設では，咳験反射がある程度ま

で同復してから気管チュープを抜去することを原

則としている(表3)。抜管までの期間は手術術

式および患者によって異なるが，平均して 3~4

日である。この間の患者の苦痛を最小限にとどめ

るため，術直後より局所麻酔薬を用いた持続硬膜

外ブロックによる鎮痛とミダゾラムとケタミンの

持続投与による鎮静を併用している。持続硬膜外

ブロックは，術前に T7-8~T 9-10から挿入し

た持続硬膜外カテーテルから， 1%リドカインま

たは 0.25% ブピパカイン 4~5ml/hrを投与す

る。モルヒネやフエンタニールの硬膜外腔投与は

咳轍反射を低下させる可能性があるため，このこ

とを念頭に置いて行う。ミダゾラムとケタミンの

持続投与は， 1 ml/hr (ミダゾラム 1.6mg/hr， 

ケタミン 20mg/hr)で開始し，その後は患者の

鎮静のレベルを判定しながら増減する。患者は鎮

静下でも通常第1~2病日にはPEEP 3~5cmH20， 

PS 3~5 cmH20の換気条件が可能で，その後は

気管挿管したまま呼吸管理を持続する。利尿期が

過ぎ，咳轍反射がある程度まで回復したら，抜管

予定日の朝にミダゾラムとケタミンの持続投与を

中止し，数時間後に抜管する。
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3) 急性呼吸不全

急性呼吸不全では，臓器侵襲に起因する肺間質

の水腫状態が存在する。肺間質の水腫状態が，肺

胞壁の毛細血管に近接した部位に存在する

juxtapulmonary-capillary receptorl4) (Jレセプ

タ)を刺激する。気道の狭小化，換気の充進な

ど，呼吸器系全体の被刺激性の充進が起こるた

め，人工呼吸器との同調は不良となる。人工呼吸

器による陽圧換気は肺間質圧を上げることから，

Jレセプタをさらに刺激する結果となる。人工呼

吸器との同調を良くし，呼吸仕事量を軽減させ，

人工呼吸を容易にしガス交換を改善させるため，

鎮静，鎮痛薬の投与量を調節し，適度の鎮静状態

を保つ。鎮痛薬のなかでもとくにオピオイドは鎮

咳効果が強く，また呼吸中枢に働き吸気ドライブ

を抑制し，人工呼吸器との同調性を高める。この

ため酸素消費量と炭酸ガス排池量を減少させるこ

とが可能となる。消化管の動きを抑制するので，

消化器系に問題のある症例では注意して用いる。

6 鎮静・鎮痛薬の投与量を減少させる試み

1) 適切な換気条件の設定

個々の呼吸不全患者に見合った換気条件を設定

し，患者の換気努力を減らすことが，ファイティ

ングを軽減し，鎮静 ・鎮痛薬の投与量を減らすこ

とに通じると考えられる。

2) 気道過敏性の充進の予防

重症呼吸不全患者では，気道の炎症，分泌物の

刺激などにより気道過敏性が元進し，ファイティ

ングを起こしやすくなっている。テオフィ リンの

静脈内投与，各種ネプライサ¥βz刺激薬の吸入，

気管支ファイパースコープによる曙疾吸引などを

積極的に行う。特殊な治療法として，フロセミド

ネブライザlヘウリナスタチンの気管気管支内散

布，特殊な気管挿管チュープ16)や気管切開カ

ニューレのカフ上部のドレナージ孔からの局所麻

酔薬の注入なども考慮する。

7 鎮静中の注意点・合併症

人工換気症例の中には全身状態の不良な患者も

数多しこのような場合は呼吸や循環を維持する

ために内因性の交感神経系が最大限に働いてお
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り，通常では抑制を起こすとは考えられない量で

も容易に呼吸停止や血圧低下を起こす可能性があ

る。

鎮静薬および鎮痛薬の 1回投与に比較し，持続

投与では呼吸・循環に与える影響が軽微で，投与

量を微量ずつ調節できるため，鎮静状態を一定に

保つことも可能である。しかし，患者を管理する

医療側の都合で過鎮静状態におかれやすく ，過量

投与の危険がある。

鎮静 ・鎮痛に用いられる薬物のほとんどは肝で

代謝され，肝または腎から排1世される。したがっ

て，肝腎機能障害患者では薬物の代謝，排1世が遅

延し，作用が増強，延長する可能性が高いので注

意する。

鎮静，鎮痛は人工換気を要する患者には必要不

可欠なものである。しかし，その目的は患者の身

体的・精神的安静にあり，医療側の都合で安易に

行われるものであってはならない。 ICUでは呼

吸 ・循環管理などの救命処置に医療従事者の目が

集中し，患者の苦痛や人間性についてはないがし

ろにされる面も少なくない。身体的，精神的スト

レス反応を最小限にするために，薬物による鎮

静・鎮痛だけにとどまらず，話せない患者との意

思疎通に心がけ，苦痛の原因を検討しながら，精

神面への配慮を忘れずに患者に接する必要があ

る。
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