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I. はじめに

小児医療の進歩に伴い、長期的かっ複雑な

治療を要する小児が増加している。継続治療

の中心となる内服薬を確実に服用していくこ

とは、長期に亘り疾患の予後や経過を左右す

る。 A病棟での入院対象疾患は、悪性腫場、

急性呼吸器症候群、心疾患など多岐にわたり、

複数の薬剤投与が必要である。また、慢性疾

患を持ちながら家庭生活を送る患者にとって、

合併症を抱えるため多種類の薬剤処方を受け、

継続した内服管理が重要となる。小児の特徴

として、乳幼児から学童期にかけての内服管

理は、親あるいは近親家族の全面的援助が必

要な点にある。小児用内服薬は、錠剤による

嚇下困難を回避するためにその殆どが粉砕化

され、乳糖添加の散剤状態での処方が多い。

容易にー包化できない上、内服方法も発達段

階・全身状態に応じた工夫が必要となる。

A病棟では、入院状況に応じて退院後の在

宅療養を見据え、看護師による配薬管理から

付き添い家族による内服管理への段階的な指

導を実施してきた。しかし、家族管理による、

「内服忘れJや「重複内服」など、内服管理

が困難な症例を経験した。

内服インシデントの減少を目指した取り組

みとして、先行研究において家族管理下で発

生した誤薬状況に特化した文献は少ない。今

回、 A病棟の過去のインシデント報告書を基

に、家族管理で発生した誤薬状況について実

態調査を行い要因について考察し、今後の内

服管理方法への新たな介入に示唆を得たので

報告する。

II.研究方法

1.研究期間： 2012年 6月～2012年 10月

2.研究対象： 2010年 2月～2012年6月ま

でA病棟に入院した患児の中で、付き添い家

族の内服管理下での誤薬に関するインシデン

ト報告書 30件、および誤薬発生前後の看護

記録

3.方法

1）データの収集方法

(1）内服実態調査や誤薬に関する文献を参考

に、大項目 5項目小項目 22項目で構成した

独自のデータベースを作成した（表 1）。

表1データベース

大項目 小項目

1 .属性 ①付添い家族の年齢 ②患児の年齢
③同胞の数＠入院日数⑤主な付添い家族

2.内服 ⑤内服方法⑦内服時間③管理方法③付添い
管理 交替人数⑪内服管理者。内服の種類⑫入院
状況 以前の内服の有無

3.誤薬 ⑬内服の種類⑬発生日時⑮発生時の付添い
発生状況 家族⑮家族管理に移行後日数

4.治療 ⑪内服内容⑬外泊経験の有無⑬検査や処置
内容 に関連した内服方法変更の有無＠1週間以内の

I.C.の有無⑮内服変更後1週間以内か

ユ5.-.fイ屍ノ靖ンヂ ⑫記載されている要因

(2）インシデント報告書からデータベースの

項目に沿い情報を抽出した。

(3）誤薬発生前後の看護記録からデータベー

スの項目に沿って情報を得た。

2）データの分析方法

データベースで得た内容から研究メンバー

全員の同意が得られるまで一事例ずつ討議

を繰り返し、類似した要因をグ、ノレープ化し

た。

m.倫理的西日慮

1. インシデント報告書の閲覧に関して病棟

師長より医療安全推進室に協力依頼書を提

出し許可を得た。

2.看護記録・インシデント報告書に関して

は、個人が特定される可能性が高い項目は

抽出せず不用意な閲覧を避けた。具体数値

は年代・記号化を用い、コード化して取り

扱った。

3.デ｝タを記録した書類は、詰所内の鍵付
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き棚に保管し、パソコン上で処理したデー

タは、研究専用の USBで保存、書類同様

の管理とし、研究終了後全て破棄した。

4.本研究は看護部看護研究倫理委員会に承

認を得た。

IV.結果

1.属性

年齢は母親が 32.9(± 6.6）歳、父親が

35.8（土6.2）歳で、あった。患者の年齢は 4.5（土）

歳で、あった。

普段の主な付き添いは母親が 28件、祖母が 2

件で、あった。

2. 内服状況

内服方法は、経口内服が 18件、経管栄養

からの注入内服が 9件、不明が 3件で、あった。

内服管理方法については、その都度薬袋から

取り出して準備が 26件、配薬 Boxの使用が

3件、不明 1件で、あった。付き添い交替人数

は 2人の 20件が最も多く、続いて交替なし

が7件で、あった（図 1）。

不明1件

国1付審蕗い交替人数（件）

入院中の内服の種類は、 1種類 2件、 2種

類 5件、 3種類 7件、 4種類 3件、 5種類 4

件、 6種類7件、 9種類 10種類は 1件ずつで、

あった（図的。

9種類1件 10種 平 件 ？ 類2件 n=30 

匿2入院中の内服の種類

3.誤薬発生状況

誤薬発生日は休日が 12件、平日 11件、発

生曜日不明 7件であり、発生時間帯について

は3時～12時が 11件で最も多く、 18時～3

時が8件、12時～18時が5件と続いた（図的。
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3～12時 12～18時 18～3時 不明

閤3誤薬発生の時間寄

誤薬した内服の種類については 1種類のみ

が 19件と最も多く、次いで 2種類 3件、 3

種類 3件で、あった（図 4）。

5種類1件

臨4誤薬した内醸の種類

誤薬の内容は飲み忘れ 28件、重複内服 2

件であった。発生時の内服管理者は母親 15

件、父親 10件、祖母 2件、不明 3件で、あっ

nu 円。



た（図 5）。家族管理に移行してからの日数は、

3日以内が9件、4～14日目が8件であった。

不明 3件

密5誤薬発生時の内服管理者（件〉

4.治療内容

誤薬症例のうち、外泊経験があったのは1

件だ、けであった。誤薬前1週間以内の病状説

明の有無については有りが 8件、無しが 22

件であった。入院前の服薬の有無については、

有りが 22件、無しが8件、不明 1件であっ

た。検査・処置に関連する内服変更があった

のは 2件のみであった。内服変更後 1週間以

内の誤薬は 13件であった。

5.要因のカテゴリー化

誤薬の要因について、 21の要因から 14の

サプカテゴリーを形成し「付添い交替時の伝

達不足」、「思い違い」、「理解不足j、「並行作

業j、「動揺J、「疲労」、「原因不明J、以上 7

つのカテゴリーに分類した。

「コミュニケーション不足」「交替者の知識不

足Jというサプカテゴリーから「付き添い時

の伝達不足」というカテゴリーに、「曜日間違

い」「時間間違いJ「薬剤間違いj「用法間違いj

というサプカテゴリーから、「思い違いj に、

さらに「認識不足Jや「内服薬の変更」とい

うサブカテゴリーから「理解不足」というカ

テゴリーを抽出した。 f並行作業」はサブカテ

ゴリーと同様とし、「初回入院」「患児の状態

変化」というカテゴリーからは「動揺」、「睡

眠不足」と「行動制限jからは「疲労」とし、

うカテゴリーを抽出した。「無意識」は「原因

不明」とした（表2）。

蓋Zカテゴリ｝
2・ヨ，:r,- ・7 聾圃:r,,-:r,-

ヨ走＂＝ー r』 －・藁内般問の時特間勘のの伝伝達不達足札・東・重剤要投輔与の舷伝渇達伝臥達, 
付時昔め話伝い謹交干雇替

l>淘V司Fil

安唱F者” －翻名の知器不足・用法制目議不足
掴聾不E －醐納容僻噌杯足
曜日歯A ・掲自設与の思い違い
暗園建U ・投与時閉め間違い・朝館都民夕食後震の富曜い

思い者11,l
撃訓遣U －類似襲~Ja.清宮司内服・権敵襲責肋喝の遺択不足
周量温J ・分比分扮間違い
国書不E ・内Iiiの重要1出ごついての理由軒t足

理解不足
向眠薬＠覧車 ・内服君臨書1)1画湖こ伴理解不足

並行作業 種行体重 －会話中の作業
初回λ麗 －初巨際急入院セの動揺

動醤
阜県＠樟量棄化 －患児の急到こよる罰Ii,・制量

唾置平E －在宅相介護留1
疲労

行動回畢 －患児のストレス剖司i閏
軍国平暢 毎量聾 －発生日時三何月

v.考察

小児の内服の特徴として奈良間 1）らは、「小

児は自己管理能力が十分に備わっていないた

め、看護師は家族に対して、実際の投与方法

や注意点、薬物に関する知識などを指導する」

と述べており、小児の内服管理に対しては、

家族に対する内服管理方法の指導が重要であ

ることが言われている。さらに、小児では親

あるいは近親家族の 24時間の全面的援助が

必要である。主な付き添い家族の休息時間の

確保や家庭内での役割遂行のために、夜間や

週末に付き添い交替があるのが特徴である。

［交替時の伝達不足】は、平日の主な付き添

い者である母親から週末の父親への交替時に、

内服状況が十分に伝達されていないことが示

唆された。今回父親の誤薬が 1/3を占めた要

因には、看護師からの内服管理指導を直接受

けておらず内服管理に不慣れな父と内服管理

指導を受けた母では内服管理に対する認識の

差が原因と考える。現在A病棟では、退院後

もケアの多い在宅呼吸器使用患者に対し、両

親を含めたサポート者全員に内服管理指導を

実施している。その他は主な付き添い家族へ

の指導が中心である。今後は交替時の家族間

での伝達に頼らず、限られた付き添い時間内

で父親への内服管理指導が提供できるよう検

討していく必要がある。

誤薬要因の｛疲労】【動揺】のカテゴリーで、

千葉ら 8は「心身ともに疲労している状態で

は思考の統合機能の働きが悪くなり、思いこ

向。



みや不注意が起こりやすいことがわかってい

る。」と述べている。病状説明を受けた 1週

間以内に誤薬が発生している状況から、付き

添い家族は容易に疲労・動揺を起こしやすい

環境にあると考える。このような状況下では

一時的に看護師管理への変更を考慮していく

など家族の健康について観察していくことが

大切だと考える。

小児の内服薬は嚇下困難を回避するために

殆どが粉剤化している。 Wolf.3lは、「薬剤パッ

ケージのラベルの不備、似通ったラベノレや容

器サイズの混乱、欠陥機器の使用、間違った

薬物容器の選択を薬剤エラーが起こる状況の

ーっとして定義づけている」と言っており、

容易にー包化できないことや多数の薬剤を内

服している現状が、【理解不足］や［思い違い］

を引き起こしていると考える。内服変更後 1

週間以内の誤薬が約半数を占めている。千葉

ら訪の「小児はその発達上の特徴から成人の

薬物動態と異なる点があり、投与される薬物

の薬用量についても注意が必要であるJや「小

児の薬用量の決定は発達を考慮し、適正な治

療効果が得られ、安全が保たれるように算出

される必要があるJと述べているように、内

服薬・内服量の変更が理解不足や思い違いの

原因と考える。

看護師による配薬管理から付き添い家族に

よる内服管理への段階的な指導では、誤薬症

例に関して配薬Boxを利用し、具体的な内服

管理方法の工夫を行っている。今後は受け持

ち看護師が家族と相談し、家族が主体的に提

案でき、継続可能な内服管理方法について検

討・評価していくことが必要である。

【並行作業］では、吉JII 4）が「乳児の内服

においては、子どもの生活リズムを崩さない

ことや、空腹時に内服できるものはミルクや

母乳、食事の前に投与することなど、与薬時

間を考慮していく」と述べている。小児の生

活リズムにより同時進行を伴う状況がある。

また、入院環境は家族にとっても生活の場と

なるため、双方の生活リズムに合わせ、並行

作業とならない与薬時間を考慮する必要性が

ある。

VII.結論

・内服誤薬実態調査の結果、主な要因は付き

添い交替時の伝達不足であった。

・適切で確実な内服方法を家族に提供するた

めに、現行の指導について時期、回数、方

法など改善の必要性が示唆された。
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