
1. ベッドの頭位を 30 度から 45 度に上げる。

背景

ベッドの頭位を 30 度から 45 度に挙上すると、胃内容物が口腔咽頭に逆流し気管内

に吸引される危険性を減少させ、院内肺炎の発症を減少させる。臨床的な人工呼吸器

関連肺炎（ventilator-associated pneumonia: VAP）、微生物学的に証明された VAP

ともに頭位挙上で発症率が減少する。

実施方法

ベッドの頭位を30度から45度に上げる体位は、人工呼吸時の基本的な体位である。

禁忌でないかぎり、１日のほとんどの時間で頭位は上げる。スタッフがベッドの頭位

を定期的に観察する。

(1) 目視では挙上が不十分であることが多いので、頭位挙上の角度は正確に測る。

(2) 担当看護師は 4−6 時間ごとに頭位挙上状況を看護記録に記録する。

(3) 定期的に頭位挙上実施状況をスタッフ全員で共有する。
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2. 鎮静評価に基づき鎮静・鎮痛薬の投与量を調節する。

背景

人工呼吸中はしばしば鎮静・鎮痛薬が用いられる。しかし、過鎮静は人工呼吸期間

を延長し、VAP の発生頻度を増す。また不適切な鎮静はせん妄の原因となり、生命

予後を悪化させる。過鎮静を予防し適切な鎮静状態を維持するよう、鎮静スケールで

評価する。

実施方法

(1) 鎮 静 ス ケ ー ル と し て Richmond Agitation-Sedation Scale （ RASS ） 、

Sedation-Agitation Scale (SAS)、Ramsey scale などが知られている。いずれを

用いてもよいが、集中治療領域では RASS（資料参照）を使用することが望まし

い。

(2) RASS のスコアは‐3～0 となるように投与量を調節する。必要に応じて、中断・

減量を検討する。

(3) 看護記録に鎮静・鎮痛薬の使用状況とともに鎮静評価の記載欄を設ける。評価は

毎日数回行い、看護記録に記載する。

(4) 筋弛緩薬は特別な理由がある時以外には持続投与しない。

(5) 医療チームの中で鎮静の目的と目標スコアにつき情報交換を行い、共通認識を持

つ。
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資料１．Richmond Agitation-Sedation Scale（RASS）

スコア 用語 説明

＋4 好戦的な 明らかに好戦的、暴力的、スタッフに対する差し迫っ

た危険

＋3 非常に興奮した チューブ類またはカテーテル類を自己抜去：攻撃的な

＋2 興奮した 頻繁な非意図的な運動、人工呼吸器ファイティング

＋1 落ち着きのない 不安で絶えずそわそわしている、しかし動きは攻撃的

でも活発でもない

0 意識清明な、落ち着いている

－1 傾眠状態 完全に清明ではないが、呼びかけに 10 秒以上の開眼お

よびアイコンタクトで応答

－2 軽い鎮静状態 呼びかけに 10秒未満の開眼およびアイコンタクトで応

答

－3 中等度鎮静状態 呼びかけに動きまたは開眼で応答するがアイコンタク

トなし

－4 深い鎮静状態 呼びかけに無反応、しかし、身体刺激で動きまたは開

眼

－5 昏睡 呼びかけにも身体刺激にも無反応



3．人工呼吸器からの離脱ができるかどうか、毎日評価する。

背景

気管挿管による人工呼吸そのものが、VAP のリスク因子である。気管挿管期間を

短縮する方策は VAP の予防策となる。人工呼吸器からの離脱の手順を定め定期的に

評価を行うことが、離脱を早め人工呼吸期間を短縮し、予後を改善する。1 日 1 回離

脱の可能性を検討し、自発呼吸試験を行うことが重要である

実施方法

毎日、人工呼吸装着患者一人一人について、モーニングカンファレンスや申し送り

などで自発呼吸試験が実施可能か判断し、その結果をスタッフで共有する。開始基準

を満たした場合に、自発呼吸試験を実施する。その結果は、カルテや申し送り用紙な

どに記録する。

自発呼吸試験実施の判断

(1) 前提条件

1. 原疾患が治癒または改善傾向にある。

2. 気道分泌物の除去（咳、喀出など）が可能である。

(2) 開始基準

1. 酸素化が十分である：例 PEEP が 5cmH2O で PaO2/FIO2比が 150 以上。

2. 血行動態は安定している：例 HR が 140/分以下、循環作動薬が使用されて

いない（あるいは少量のみ：例 ドパミン 5μg/kg/min）、致死的な不整脈が

ない。

3. 解熱している：例 体温が 38.3℃未満。

4. 意識状態は安定している：例 指示動作可能である。施設で用いている鎮静

スコアで覚醒状態である

5. 電解質・酸塩基平衡に異常がない：例 重度の呼吸性／代謝性アシドーシス、

カリウム値の異常がない。

自発呼吸試験の進め方

自発呼吸試験は、人工呼吸中と同じ酸素濃度の T ピース下での自発呼吸か、5

cmH2O 程度の PEEP に pressure support 5-7 cmH2O 程度の補助呼吸下で行う。こ

の条件で 30 分間観察することを原則とし、決して 120 分を越えない。特に開始後 5-10

分間に、頻呼吸などの呼吸負荷による変化が見られることが多いので、この間は必ず

ベッドサイドで患者の状態を頻繁に観察する。

(1) 用いる指標を以下に示す。T ピースの場合は、換気量モニターなどを用いて 1 回

換気量を測定する。以下の条件を満たすときに自発呼吸試験合格と判断する。

1. f/VT≦60-105。※

2. 高血圧・低血圧（収縮期圧：>180mmHg <80mmHg）、頻脈・徐脈（>140/min

<60/min、20%以上の変化）の出現がない。危険な不整脈の出現がない。

(2) 患者のアセスメント

1. 意識状態の変化：不穏状態の出現、不安の悪化がない。

2. 循環不全のサイン：末梢の冷感、冷汗の出現がない。

3. 呼吸負荷のサイン：呼吸パターンの悪化、呼吸補助筋の使用、奇異呼吸の出

現がない。



※ f/VT：呼吸回数（/分）を 1 回換気量（L）で割った指標。呼吸回数が多い

ほど、１回換気量が少ないほど多くなる。浅く速い呼吸の指標であり、

rapid shallow breathing index (RSBI) と呼ばれる。

自発呼吸試験合格と判断した場合

自発呼吸試験で離脱可能と判断された場合には、気管チューブの抜去の手順に進む。

もし、抜去までしばらく時間がある場合には、抜管するまで呼吸補助を再開する。尚、

本稿では気管チューブ抜去の基準や手順については示さない。

自発呼吸試験不合格の場合

試験前の呼吸補助のレベルまでもどす。自発呼吸試験は 1 日 1 回とする。試験は午

前中に行う。

1. MacIntyer NR. Evidence-based guidelines for weaning and discontinuing
ventilatory support. Chest 2001; 120: 375S395S.



4．ストレス潰瘍の予防策

背景

ストレス潰瘍は人工呼吸中の重大な合併症のひとつである。人工呼吸中はストレス

潰瘍の予防を行うべきである。一方で、胃内 pH を上げると VAP の危険性が増すの

で、抗潰瘍薬の使用にあたっては注意する。

実施方法

(1) 胃内 pH を上げないスクラルファートを用いる。

(2) 明らかな消化管出血を来している例、消化性潰瘍の既往がある例、重症熱傷、重

症頭部外傷、頭蓋内出血、ショック患者、経口投与が不可能な場合には H2‐ブロ

ッカーを使用する。

(3) H2‐ブロッカーの代わりにプロトンポンプ阻害薬を使用してもよい。

(4) 毎日ストレス潰瘍予防策が適切に行われているか確認する。
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