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は　じ　め　に
　ICUに入床する患者は，内科・外科系を問わず，安静
時においても常に痛みを感じているといわれている１～３）．

　そこで2014年に発表された Japanese-Pain Agitation 
Delirium guideline；J-PADガイドライン（以下ガイド
ライン）では痛み・不穏・せん妄の総合的評価が重要視
され，特に人工呼吸器装着患者においては鎮痛優先の鎮
静法を推奨している．しかし，当院での人工呼吸器装着
患者の痛みの評価は，看護師の主観で行われ，知識・経
験により大きく差が出る現状があった．また，ガイドラ
インでは ICU-Acquired Weakness や ICUせん妄を予
防するためには早期リハビリテーション（以下早期リハ
ビリ）が重要であることを述べている４）．しかし，不十
分な痛みの管理は，早期リハビリを阻害し，ICU-
Acquired Weakness や ICUせん妄を助長させ，さらに

抜管が遅延することで人工呼吸期間を延長させてしまう
現状がある．
　そこで今回，重症患者を管理する上で，特に痛みの評
価が重要であると考え，看護師間での痛み評価方法を統
一するため，2016年度よりBPS を導入した．

目　　　　　的
　2016年度からBPS を導入したため，BPS による痛み
の評価が患者アウトカムにどのように影響を及ぼしたか
をBPS 導入前後で比較検証し，今後の課題を明らかに
することとした．

対 象 と 方 法
⑴【期間・対象】
　2015年４月から2016年３月までのBPS 導入前の79
名と2016年４月から2018年12月までのBPS 導入後の
112名の２群間に分け，さらに48時間以上の人工呼吸
器を要した患者で神経学的予後不良例は除外した．
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⑵【BPS による評価の導入】
　BPS は表情，上肢の屈曲状態，人工呼吸器との同
調性の３項目をそれぞれ１～４点でスコア化し，合計
点数が大きいほど痛みが強いことを示す．合計点数の
最低点数は３点であり，最高点数は12点となる．ガイ
ドラインでは５点以上となる場合に何らかの看護ケア
介入が必要であることを推奨しているため，当院では
BPS の目標点数を４点とした．またガイドラインに
よる文章化されたBPS のスケール表だけでは判断に
迷うスタッフも多数見受けられ，評価基準に差が出て
しまうことが懸念された．そこで各点数ごとに文章化
されているBPS のスケール表に実際の場面を想起さ
せる画像を貼り付け，当院 ICU独自の BPS 評価表を
作成し，スタッフ間で統一した痛みの評価が可能とな
るよう工夫した．さらにBPS 評価表を拡大し，ナー
スステーションに掲示することで，ICU スタッフが
いつでも確認し合えるようにした．そして患者が安静
にしている時の評価ではなく，体位変換や日中の離床
訓練介入時などの評価を重視し，５点以上となる場合
には医師の指示の下，フェンタニルを１ml（10μg）
ずつ増量した（図１）．

⑶【看護師によるフェンタニルの学習会】
　以前までの痛みのコントロールは看護師主観であ
り，ICU スタッフは知識・経験値から鎮痛剤の使用
に差が出ており，看護ケアにも影響が出てしまう現状
があった．ICU では鎮痛剤の第一選択としてフェン
タニルが最も多く使用されている．そこでBPS を導
入するにあたり，医師監修の下，看護師によるフェン
タニルの学習会を開催した．これにより ICUスタッ

フの新人からベテランまでフェンタニルの作用機序，
作用・副作用などを深く学べる機会となった．フェン
タニルの組成については，0.5mg/10ml の１アンプル
を生食40ml で溶解し，１ml が10μgになるようにし
ている．そしてBPS 導入前のフェンタニルの初期投
与量は体重に限らず，２ml の20μg/h で開始し，そ
の後表情や血圧の上昇などを指標に看護師の主観で
フェンタニルを増減していた．しかし，学習会の開催
で初期投与量として１μg/kg を緩徐に投与し，その後
0.5～１μg/kg/h で持続投与することで早期に鎮痛効
果をもたらすことを再確認した．その結果，学習会後
よりフェンタニルを３～６ml の30～60μg/h 程度（体
重60kg の場合）からの中容量で開始することが多く
なった．（図２）
⑷【検討項目と評価方法】
　対象患者の診療録よりBPS 導入前後のAPACHE
Ⅱscore，鎮痛剤の投与量，人工呼吸期間，せん妄期
間，さらに端座位・立位・車椅子・歩行などの離床状
況を抽出し，比較検討を行った．統計処理は，カイ二
乗検定，またはMann-Whitney U 検定で行い，有意
水準は５％未満とした．

結　　果　　①
　BPS 導入前後において，対象患者数・年齢・男女
比・重症度・科別入床患者層を図３に示した．対象患者
数はBPS 導入前79名，BPS 導入後112名であった．年齢
はBPS 導入前71歳（中央値），BPS 導入後72歳（中央値）
（p＝0.30），BPS 導入前の男女比（人）46：33，BPS 導
入後55：57（p＝0.24），APACHEⅡscoreはBPS導入前
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25（中央値），BPS 導入後25（中央値）（p＝0.97）と有
意差は認めなかった．また，BPS 導入前の科別入床患
者層については，心臓血管外科35名・消化器外科20名・
救命救急科13名・その他の科11名，BPS 導入後心臓血
管外科40名・消化器外科30名・救命救急科26名・その他
の科18名であった（図３）．

結　　果　　②
　BPS 導入前鎮痛剤投与量（μg/kg/h）0.33（中央値），
BPS 導入後0.44（中央値）（p＝0.017）と鎮痛剤投与量
はBPS 導入後，有意に増加した．端座位以上できた離
床状況については，BPS 導入前は79例中２例の３％，
BPS 導入後112例中21例の19％（p＝0.0007）と有意に
増加した．離床状況の内訳については，BPS 導入前端
座位が２名，BPS 導入後端座位13名，立位５名，車椅
子２名，歩行１名であった．しかしBPS 導入前の人工
呼吸期間５日（中央値），BPS 導入後５日（中央値）（p
＝0.44），せん妄期間はBPS 導入前４日（中央値），

BPS 導入後４日（中央値）（p＝0.32）と，いずれも有
意差を認めなかった（図４）．

考　　　　　察
　今回，BPS 導入により，鎮痛剤の使用量が増加し，
端座位・立位・車椅子・歩行と端座位以上離床すること
ができた患者数が増加する結果となった．当院での
BPS 導入前までの痛みの評価は，看護師各個人の主観
で行われ，経験年数によって大きく異なっており，フェ
ンタニルの使用方法も統一性がなかった．しかし，BPS
の導入に伴い，ガイドラインが推奨しているBPS のス
ケール表に表情や上肢の屈曲状態などを追加したオリジ
ナルのスケール表を作成し，ナースステーションに可視
化したことでスタッフ間で理解が深まったと考える．ま
た，人工呼吸器装着患者は気管吸引や体位変換時などに
痛みを感じるとされているが，実際の処置の痛みを考慮
している施設は，全体の約１/３で痛みの処置が行われ
ているのは約20％に過ぎないという報告もある５）．そこ
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で評価のタイミングも安静時ではなく，２時間毎に加
え，体位変換や離床訓練介入時などの評価を重視するよ
うにしたことで，経験年数によりばらつきがあった
BPS の評価が統一されたと考える．さらにフェンタニ
ルの学習会を開催したことで，スタッフ間でフェンタニ
ルの薬理作用を再確認し，早期に鎮痛効果をもたらす具
体的な使用方法を再確認することができた．その結果，
フェンタニルを20μg/h 程度の少量ではなく，40μg/h
の中容量から開始することが多くなり，鎮痛効果が高
まったことで離床の拡大につながった可能性がある．ガ
イドラインでもプロトコルされた痛みの評価は，ICU
入室期間や人工呼吸期間の短縮と有意に関係し６），さら
に人工呼吸器からの早期離脱は，患者のADL・QOLを
改善する７）と述べられている．しかし，今回離床拡大は
可能となったが，人工呼吸期間やせん妄期間の短縮には
つながらなかった．その要因として，当院での人工呼吸
器のウィーニングは，医師が多忙な業務の合間に実施し
ているため，人工呼吸器からウィーニングできる状態で
あっても開始が遅れる現状がある．人工呼吸器の離脱に
ついては，医師以外の職種であっても訓練された専門
チームとしてプロトコルに従い離脱を進めると人工呼
吸期間が短縮するという報告があり７），人工呼吸療法を
主導する日本集中治療医学会・日本呼吸療法医学会・
日本クリティカルケア看護学会の３学会合同において
も人工呼吸器離脱プロトコルを推奨している．そこで今
後は当院においても自発呼吸トライアル（Spontaneous 
Breathing Trial：以下 SBT）などの離脱プロトコルを
導入することで，人工呼吸期間が短縮できる可能性があ
る．
　また，せん妄期間に関しては，早期離床はせん妄の予
防・改善に有効性が示唆されているが４），今回離床拡大
は可能となったが，せん妄期間の短縮には至らなかっ
た．ICU 患者におけるせん妄は，身体抑制や侵襲的な
デバイス使用による不動化，睡眠障害，不適切な光の調
整などの ICU環境がせん妄発症を上昇させる８）と述べ
られている．そこで今後は，早期離床及び離床拡大を継
続しつつ，身体抑制の見直しや騒音・光などの調整，さ
らに睡眠障害などに対する取り組みを充実させ，少しで
も快適な ICU環境を提供することで，せん妄発症との
関連性を検証していく必要があると考える．
 

ま　　と　　め
　当院でのBPS 導入は，鎮痛剤を増加させ，離床拡大
につながった．しかし，人工呼吸期間の短縮やせん妄の
短縮には至らなかったため，今後は人工呼吸期間の短縮
を目指すため，SBTなどの離脱プロトコルの導入を検
討し，さらに ICU環境とせん妄発症関連因子を詳細に
分析し，せん妄予防・改善策につなげていく．
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