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抄録：薬剤を患者へ投与する際には，医師や薬剤師，看護師は，患者名や薬剤名，薬剤量と
いった情報を確認する．薬剤名も薬剤量も文字情報であり，処方箋や薬剤ラベルにはセット
で表記されることが多い．しかし，薬剤名はカタカナ文字，薬剤量は数字と単位で構成され
ており，文字のタイプが異なる．先行研究から，数字は文字と比較して差異の検出が容易で
あるとされるが，薬剤名が一致している場合や，類似している場合には，それに続く薬剤量
が違っていても差異が検出されず，過剰投与や過少投与，類似する薬剤の誤薬の原因となる．
そこで本研究では，薬剤名と薬剤量を個々に単独呈示した場合の識別エラーを検討する事を
目的として実験的検討を行った．実験は，パソコンの画面上に薬剤名または数字と単位で構
成される薬剤量の文字列を呈示し，それに先行して呈示される文字列が，一致しているか否
かを判断する正誤判断課題であった．実験の結果，薬剤量条件は薬剤名条件よりもエラーが
少なかった．単独呈示の場合には，薬剤量は薬剤名よりも識別が容易で，エラーを検出しや
すいことが示唆された．また，薬剤名，薬剤量ともに連続して呈示される文字列が不一致の
場合に，一致している場合よりエラーが多く，反応時間も延長した．このことから，薬剤の
照合では，一致していることの確認は容易であるが，不一致の場合には検出が困難で，見逃
されやすいことが示唆された．
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Differences in characters of drug names and doses
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Abstract: When administering drugs to patients, doctors, pharmacists, and nurses typically 
confirm information such as the patient’s name, drug name, and doses. Drug names are 
written as letter strings with Katakana, while doses are written as numbers and units – 
both of which consist of characters. Previous studies have suggested that people accurately 
discriminate differences for number strings compared to letter strings. However, if the 
drug names are identical or similar, it can be determined that they are the same drugs 
even if the following doses are different. These will lead to administration errors such as 
the wrong medicine or dosage. In this study, a same-different matching task was used to 
investigate the identification accuracy for drug names and doses. The preceding stimuli 
and target stimuli were drug names that were 5-6 Katakana characters long, and doses 
that were 4-5 numbers long and included units （g，mg，㎍，ng，ml，%）. Results showed 
that error rates were lower for doses than for drug names. Moreover, in the inconsistent 
trials where preceding stimuli and target stimuli did not match, there were more errors 
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1 ．緒言

2021 年度の日本医療機能評価機構の報告によ
ると，薬剤に関連するヒヤリハットの発生件数は
321,431 件で，全体の 31.7％に上る1）．薬剤エラー
の原因としては，薬剤名の間違い，与薬量の間違
い，投与時間の間違い，患者間違いといったもの
がある2）3）4）5）．薬剤の処方から実際の投与までは，
医師や薬剤師，看護師によって何重にも確認作業
が行われる．さらに携帯情報端末（PDA）といっ
たサポートシステムを用いた確認6）や，薬剤準備
時や投与前のダブルチェック7）といった防止対策
が行われている．しかし，薬剤の取り違いや，過
少投与，過剰投与による死亡事故は依然として報
告されている8）．

薬剤名のエラー要因として，視覚的類似性と音
韻的類似性が挙げられる．視覚的類似性には，薬
剤名である文字の類似性や，剤形の類似性，パッ
ケージの類似性がある．文字の綴りの視覚的類似
性は，薬剤名の見間違いや見逃しといったエラー
の原因となる．山出らは，2 つの薬剤名を構成す
る文字が多く一致する場合や，先頭・末尾部分が
一致する場合にエラーが生じやすいことを示して
いる9）．また，松谷らは，看護師を対象とした薬
剤名の見誤りについて「ビタメジン」「ビタジメン」
などのように，構成する文字の 2 音節を並べ替え
た課題を呈示した場合にエラーが多いと報告して
いる10）．アルファベットの薬剤名でも，2 つの薬
剤名を構成する文字が多く一致する場合には誤識
別の頻度が高くなることが明らかとなってい
る11）．このように，薬剤名間の文字の一致度はエ
ラーの大きな要因の 1 つである．

また，構成する文字の一致度だけでなく，文字
位置も識別しやすさに影響する．単語であるか否
かにかかわらず，文字列中の先頭文字は識別が容
易で間違いに気づきやすい．その一方で，文字列
の中間に位置する文字は識別の精度が低く，文字
が異なっていても見逃しやすい12）13）．このことは，

「ガスコン」と「ガスロン N」のように，先頭文
字が一致しているような薬剤名は，取り違いの要
因となりやすいことを示している14）．

薬剤の処方や投与に関連する情報は，薬剤名だ
けでなく，薬剤量や投与時間，投与回数といった
情報も含まれ，文字情報として記載されている．
これらの情報の見間違いや見逃しも誤薬の原因と
なる．特に薬剤量は，同じ薬剤名でも規格や成分
量が異なる場合があり，過少投与や過剰投与の原
因となる（例：ハルシオン 0.125mg とハルシオン
0.25mg，アスベリン錠 10mg とアスベリン散
100mg/g）15）．さらには，「アレロック錠 5」と「ア
テレック錠 10」，「ガスコン錠 40mg」と「ガスロ
ン N・OD 2mg」のように，薬剤名が一致せず，
薬剤の成分量や規格量が異なる場合にもエラーが
生じている14）．

しかし，数字は文字より識別しやすいといわれ
ている．その要因として数字は文字より類似性が
低く，形態がシンプルであること，数字は 0～9
の 10 個とアルファベット 26 文字（カタカナであ
れば 50 文字）と比較して構成単位が少ないといっ
たことがある16）．また，数字列はそのままでは意
味をなさず，文字を個別に処理する一方で，文字
列中の文字位置の情報処理はより柔軟で，並べ替
えや別の文字への差し替えがあっても文字列のま
とまりとして処理をしているとされる17）18）．以上
の事をふまえると，数字の違いは検出しやすく，
薬剤名が類似していても，薬剤量の数字の違いを
容易に識別することで，エラーは抑制される事が
想定されるが，実際には数字の識別エラーが生じ，
投与量や類似薬剤名の取り違いが起こる．この原
因として，薬剤名は薬剤量よりも先に表記される
ことが多く，薬剤名が一致している場合や，類似
する薬剤名であることで，性急に判断し，後に示
されている薬剤量の差異の検出を困難にしている
可能性がある．

そこで，本研究では，並列で表記される薬剤名
と薬剤量をそれぞれ単独呈示し，類似する文字列
や数字列の違いを正確に検出できるかを実験的に
検討することを目的とした．先頭の数字や数字列
を構成する数字の一致度によって，薬剤量の識別
エラーが薬剤名と同様に多くなる場合には，カタ
カナ文字列と数字列の情報処理は類似しており，
薬剤名と薬剤量をセットで表示するか否かに関わ

and longer reaction times in comparison to the consistent trials where the drug name and 
dose matched. These results suggest that doses are easier to discriminate than drug 
names, and that it is difficult to detect mistakes in the drug names or doses.
Keywords: Drug names, Doses, Medication error, Same-different matching task
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らず，類似する数字列は識別を困難にする可能性
がある．一方で，薬剤量の識別エラーが薬剤名と
比較して少なくなる場合には，薬剤量のエラーは
薬剤名の一致や類似性に影響を受け，数字の差異
の検出を困難にしている可能性がある．薬剤情報
によって誤情報の検出しやすさに差があること
や，情報の配置が検出に影響を与えることが明ら
かとなれば，処方箋や薬剤情報の表記方法検討の
一助となりうる．

今回は Massol らの正誤判断課題18）を基に実験
を行った．この課題は，6 文字のアルファベット
の文字列，1～9 の数字列，記号列（%，？，！，&，
＋，<）を実験刺激として用い，続けて呈示され
る 2 つの文字列や数字列，記号列が同じか否かを
判断する課題であった．実験の結果，アルファベッ
トの文字列は，数字列や記号列と比較して，エラー
が多いという結果であった．また，構成する 2 文
字が並べ替えられている場合の方が，別の文字に
差し替えられた場合よりも識別エラーが増えると
いう結果であった．本研究では，アルファベット
の代わりに 5～6 文字の薬剤名と，4～5 個の数字
と薬剤量表記に使用される単位を組み合わせたも
のを実験刺激とし，カタカナで構成される薬剤名
と，数字と単位で構成される薬剤量の識別エラー
の多さを比較した．仮説は，薬剤量は薬剤名と比
較して，早く正確にエラーを検出できるとした．

2 ．研究方法

1 ）実験参加者
A 大学看護学部学生 19 名（うち女性 17 名，平

均年齢 19.31 歳，SD＝0.9）を対象にした．研究対
象は，日本語を母語とする者，裸眼または矯正視
力でパソコンの文字が読める者とした．実験参加
者はチラシを配布し，自発的に参加の申し出が
あった者を対象とした．

2 ）実験期間
2019 年 10 月から 2020 年 3 月までであった．

3 ）実験装置
実験は松蔭大学会議室内に設置した実験ブース

で行った．実験ブースに参加者用の椅子と机を配
置した．机の上には，参加者から 40cm 離れた場
所にモニターがくるように，17 インチのノート

パソコン（HP 社製，ProBook470 G5）を設置した．
ま た，実 験 刺 激 は 実 験 刺 激 呈 示 ソ フ ト
SuperLab5.0（Cedrus 社製）を用いて作成した．

4 ）実験刺激
実験刺激は Massol ら18）の正誤判断課題を参考

に作成した．実験刺激は，先行刺激と後続刺激
（ターゲット刺激）の組み合わせとし，薬剤名と薬
剤量の刺激を作成した．はじめに，薬剤名と薬剤
量のターゲット刺激をそれぞれ 144 個設定した．
薬剤名のターゲット刺激は，「今日の治療薬
2019」19）から，カタカナ 5 文字または 6 文字で構
成されているものを抽出し，その中から 5 文字と
6 文字の薬剤名を，72 個ずつ乱数を用いてランダ
ムに選定した．薬剤量のターゲット刺激について
は，乱数表を用いて，0～9 の数字を 4 個または 5
個並べ，薬剤表記に使用される単位（g，mg，㎍，
ng，ml，%）のいずれかを組み合わせた．数字は
乱数表を用いてランダムに組み合わせたが，薬剤
量の表記で 0 が先頭に来ることがないため，先頭
は 0 を除く数字を設定した．単位は 1 文字として
換算した．

144 個のターゲットに対して，先行して呈示す
る刺激を先行刺激として設定した．各条件の刺激
例を表 1 に示す．先行刺激はターゲット刺激と同
じ綴りのものを一致条件，異なる綴りのものを不
一致条件とし，それぞれターゲットと同数の 144
個作成した．不一致条件は，さらに文字や数字の
置換タイプによって 2 条件設定し，それぞれ 72
個作成した．置換タイプの 1 つ目は，並べ替え条
件として，構成する 2 文字の位置を並べ替えた．
2 つ目は，差し替え条件として，構成する 2 文字
を別の文字に変更した．どちらの条件も文字列や
数字列の先頭と末尾以外の中間位置のものを変更
した．さらに置換距離条件として，隣接する文字
を変えたものを隣接条件として 36 個と，1 文字

表 1．実験条件と実験刺激例

ターゲット

先行刺激 グリミクロン
（薬剤名）

12345mg
（薬剤量）

一致 グリミクロン 12345mg
不一致
　並べ替え 隣接 グリクミロン 13245mg

非隣接 グクミリロン 12543mg
　差し替え 隣接 グリソメロン 18645mg

非隣接 グマミレロン 12740mg
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あけて変えたものを非隣接条件として 36 個作成
した．薬剤名や薬剤量のターゲットに対応する先
行刺激の各条件の割り当ては，あいうえお順や 1
から並べるといった統制はせず，ランダムに割り
当てた．画面上に呈示した文字のフォントはメイ
リオ 16pt とした．薬剤名の文字列長は視角で最
小 3.15°，最大で 3.58°であり，薬剤量の文字列長
は最小 2.72°，最大で 3.72°であった．文字の高さ
はいずれも 0.42°であった．

5 ）実験手続き
実験手続きは，Massol ら18）の方法と同様とし

た．参加者は，パソコンの前に座り，パソコン画
面上に連続して呈示される 2 つの薬剤名または薬
剤量が一致しているか否かを判断し，指定のキー
を押すよう指示された．実験は，キーボード上の
いずれかのキーを押すことで開始された．実験刺
激の呈示順序を図 1 に示す．まず，注視点として
＋を 500ms 呈示し，続けて先行刺激を画面中央
から 3mm 上方に 300ms 呈示した．その後すぐ
に タ ー ゲ ッ ト を 画 面 中 央 か ら 3mm 下 方 に
2000ms 呈示した．参加者は，先に呈示された先
行刺激と，後に呈示されたターゲットが同じか否
かを 2000ms 以内に判断し，同じ場合にはキー
ボードの“S”キーを左示指で，異なる場合には，

“K”キーを右示指で押すことで回答した．回答
が終了すると，500ms の空白の後，次の試行が
開始された．

本試行は，薬剤名刺激と薬剤量刺激を各ブロッ
クに分け，2 ブロック行った．各ブロックの前に
は課題に慣れるための練習試行を 16 試行実施し
た．1 ブロックの試行数は 288 試行（一致条件・
不一致条件各 144 試行）で，試行順はランダムに
呈示された．参加者の負担を軽減するため，1 ブ
ロックにつき，96 試行ごとに計 3 回，休憩を促
す画面を呈示し，ブロック間では 5 分程度の休憩
時間を設けた．薬剤名と薬剤量の各ブロックの実
施順は，参加者を均等に割り付け，カウンターバ

ランスをとった．
全試行終了後には，薬剤名の既知・未知につい

て①名前も作用も知っている，②名前は知ってい
るが作用は分からない，③名前を聞いたことがあ
る，④知らない，の 4 者択一で質問紙に回答を得
た．全体の試行数は，本試行 576 試行，練習試行
32 試行の計 608 試行で，実験の所要時間は説明
や手続き，休憩を含めて約 50 分であった．

6 ）分析方法
統計解析は，IBM SPSS 28.0 を用いて行った．

従属変数は，エラー率と反応時間とした．エラー
率は 1 条件あたりの反応エラーの割合を算出し
た．また，反応時間は，画面上へのターゲット刺
激の呈示から，キーの押下までの時間を測定した．
独立変数は，薬剤情報（薬剤名，薬剤量）×先行刺
激（一致，不一致）の 2 要因とし，対応のある分散
分析を行った．さらに，不一致条件については，
薬剤情報（薬剤名，薬剤量）×文字置換タイプ（並
べ替え，差し替え）×置換距離（隣接，非隣接）の
3 要因についても対応のある分散分析を行った．
有意水準は 5% とした．エラー率に関しては，分
散の等質性を満たすため，角変換を行ったのち，
分散分析を行った．

7 ）倫理的配慮
本研究は，松蔭大学倫理委員会の承認を得て実

施した（承認番号：1906）．実験前に，自由意志の
保証，不参加でも不利益のないこと，個人情報の
保護，実験におけるリスクとその対処方法，研究
成果の外部公表について，書面と口頭で説明した．
同意を得られた場合には，参加者が同意書へ署名
した後，実験を実施した．

3 ．結果

1 ）薬剤名の既知・未知
実験刺激として使用した薬剤名 144 個の既知・

未知について「①名前も作用も知っている」から
「④知らない」の 4 者択一で回答を得た．その結果，
参加者全員が「④知らない」と回答した薬剤名は，
53 個であった．全体の平均値は 3.86（SD＝± 0.1）
であり，ほとんどの薬剤名を「名前を聞いたこと
がある」「知らない」と回答していた．

図 1．実験刺激呈示順序
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2 ）エラー率
（1）　全体のエラー率

図 2 に全体のエラー率を示す．薬剤情報条件×
先行刺激条件の分散分析の結果，薬剤情報条件と，
先行刺激条件ともに主効果が有意であった（薬剤
情報；F（1,18）＝48.1，p< .001，η2＝ .72，先行刺
激条件；F（1,18）＝30.8，p< .001，η2＝ .63）．薬
剤量条件は，薬剤名条件よりエラー率が低かった．
また，先行刺激条件では，不一致条件の方が一致
条件よりもエラーが多かった．

2 要因の交互作用も有意であった（F（1,18）＝
14.1，p< .001，η2＝ .44）．Bonferroni 法 に よ る
下位検定の結果，薬剤名，薬剤量とも不一致条件
の方が一致条件よりエラーが多かった（p< .01）．
また，不一致条件では薬剤名の方が薬剤量よりも
エラーが多かったが（p< .05），一致条件では差が
見られなかった．

（2）　不一致条件のエラー率
連続して呈示される文字列の一致・不一致条件

のうち，不一致条件について，薬剤情報条件×文
字置換タイプ条件×置換距離条件の 3 要因分散分
析を行った．図 3 に不一致条件のエラー率を示す．
その結果，3 要因とも主効果が有意であった（薬
剤情報；F（1,18）＝36.4，p< .001，η2＝ .67，置換
タイプ；F（1,18）＝117.2，p< .001，η2＝ .87，置
換距離；F（1,18）＝17.4，p< .001，η2＝ .49）．薬
剤情報条件では，薬剤名の方が薬剤量よりエラー
が多く，置換タイプ条件では，構成する 2 文字を
並べ替えた条件の方が，別の文字にした差し替え
条件よりもエラーが多かった．また，置換距離条
件では，文字の並べ替えや差し替えを隣接する文
字で行った場合の方が，1 文字離れて行う非隣接
よりもエラーが多かった．

2 要因の交互作用は全ての条件で有意であった
（薬 剤 情 報× 置 換 タ イ プ；F（1,18）＝22.1，p< 
.001，η2＝ .55，薬剤情報×置換距離；F（1,18）＝
14.5，p< .001，η2＝ .45，置換タイプ×置換距離；
F（1,18）＝100.5，p< .001，η2＝ .85）．Bonferroni
法による下位検定の結果，薬剤名と薬剤量の両条
件で，文字の並べ替え条件の方が差し替え条件よ
りもエラーが多かった（p< .001）．また，薬剤量
条件では，置換距離の有意差があり，隣接の方が
非隣接よりもエラーが多かったが（p< .001），薬
剤名条件では有意差を認めなかった．さらに，文
字の並べ替え条件では，薬剤名の方が薬剤量より
もエラーが多く（p< .001），差し替え条件では有

意傾向を認めた（p＝ .074）．置換距離条件では，
隣接条件，非隣接条件とも文字の並べ替え条件の
方が差し替え条件よりもエラーが多かった（p< 
.001）．

3 要因の交互作用に有意差は認めなかった
（F（1,18）＝0.3，n.s.）．

3 ）反応時間
（1）　全体の反応時間

全体の反応時間を図 4 に示す．薬剤情報条件×
先行刺激条件の分散分析の結果，先行刺激条件の
主効果のみ有意差を認め，不一致条件の方が一致
条件よりも反応時間が長いという結果であった

（F（1,18）＝6.0，p< .05，η2＝ .25）．薬剤情報条件
の主効果はなく（F（1,18）＝0.3，n.s.），2 要因の交
互作用に有意差は認めなかった（F（1,18）＝0.5，
n.s.）．

（2）　不一致条件の反応時間
反応時間もエラー率の検定と同様に，2 つの連

続して呈示される文字列や数字列が一致しない不

 ＊ p< .05　
 ＊＊ p< .01　

図 2．全体のエラー率

 ＊＊＊ p< .001　

図 3．不一致条件のエラー率
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一致条件について，3 要因分散分析を行った．図
5 に不一致条件の反応時間を示す．その結果，置
換タイプ条件の主効果が有意であった（F（1,18）＝
21.0，p< .01，η2＝ .54）．並べ替え条件の方が，
差し替え条件よりも反応時間が延長した．薬剤情
報，置換距離の主効果に有意差はなかった（薬剤
情報；F（1,18）＝0.3，n.s.，置換距離；F（1,18）＝0.2，
n.s.）．

2 要因の交互作用は，すべての条件で有意差を
認めた（薬剤情報×置換タイプ；（F（1,18）＝10.1，
p< .01，η2＝ .36，薬剤情報×置換距離；F（1,18）
＝11.2，p< .01，η2＝ .38，置換タイプ×置換距離；
F（1,18）＝12.9，p< .01，η2＝ .42）．下位検定の結
果，薬剤名と薬剤量の両条件で，並べ替え条件の
方が差し替え条件よりも反応時間が長かった（p< 
.01）．また，薬剤名では，隣接条件の方が非隣接
条件よりも反応時間が長かったが，薬剤量では反
対に非隣接条件の方が隣接条件より反応時間が延

長した（p< .05）．さらに，非隣接条件では，薬剤
名の方が薬剤量より反応時間が長かった（p< 
.05）．

3 要因の交互作用に有意差は認めなかった
（F（1,18）＝3.0，n.s.）．

4 ．考察

本研究の目的は，薬剤情報のうち，薬剤名と薬
剤量として数字と単位を組み合わせたものをそれ
ぞれ呈示した場合に，識別エラーが同様に生じる
かを検討する事であった．実験の結果，薬剤量の
方が薬剤名よりエラー率が低いという，仮説と一
致する結果であった．薬剤量の違いは検出しやす
いが，薬剤名は類似する名称の識別が難しいこと
が明らかとなった．

薬剤名と薬剤量を，それぞれを単独呈示した場
合は薬剤名の方が薬剤量よりエラーが多かった．
薬剤名の類似性は，薬剤照合時の取り違えや，間
違った処方の見逃しとなることは，先行研究の知
見と一致する11）．また，薬剤名を構成する 2 文字
を並べ替えたほうが，別の文字に差し替えた場合
よりもエラーが多く，反応時間が延長し，さらに
隣接する文字を並べ替えたほうが，1 文字あいた
場所で並べ替えるよりもエラーが多かった．この
ことも先行研究と一致しており，文字列を構成す
る文字の一致度が高く，文字を置換する位置が近
いほど識別エラーを生じやすい20）21）22）23）．

一方で，薬剤量の見間違いや見逃しといった識
別エラーの要因についてはこれまで実験的に検討
されることが少なかったが，今回の結果から，単
独で呈示した場合には識別エラーは生じにくいこ
とが明らかとなった．数字列でも，構成する 2 つ
の数字を並べ替えたほうが別の数字に差し替えた
場合よりもエラーが多く，反応時間も長いという
結果は，薬剤名と同様であった．数字列でも，構
成する数字が一致するほどエラーが増える．しか
し，今回の実験では，薬剤名と実験条件を統制す
るために，薬剤量も 4～5 個の数字の組み合わせ
としたものの，通常は 1～4 桁程度の数字と単位
の組み合わせのことが多い（例：5mg，1000mL）．
そのため，単独で呈示された場合には，さらに差
異の検出が容易であり，エラーが起こりにくいこ
とが考えられる．このことより，薬剤量のエラー
は，薬剤名と並列表記される場合に，先に表記さ

 ＊ p< .05　
 ＊＊ p< .01　

図 5．不一致条件の反応時間

 ＊ p< .05　

図 4．全体の反応時間
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れる薬剤名へ注意が引き付けられ，薬剤量の違い
を認識しづらくなることが要因である可能性があ
る．

また，薬剤名も薬剤量も，先行刺激とターゲッ
ト刺激が異なる不一致条件の方が，両者が同じ一
致条件よりもエラーが多く，反応時間も延長した．
このことは，処方箋と薬剤を照合するときや，定
時処方で新旧の処方箋を確認するような場面で，
誤りがないことを確認するのは早く正確に実施で
きるが，双方に違いがあった場合には検出が難し
く，時間を要することを意味する．今回の実験で
は，ターゲット刺激が呈示されてから，2 秒以内
に回答するという制限があり，タイムプレッ
シャーが生じていた可能性がある．この状況下で，
不一致刺激に対するエラーが高く，反応時間も延
長したことは，様々な業務を並行しながら，タイ
ムプレッシャーのかかる状況下では，エラーを見
逃しやすい事が示唆された．

5 ．研究の限界と今後の課題

今回は，大学生という，薬剤情報に対する親近
性の低い対象に対して実験を行った．今後は，薬
剤情報に対して親近性の高い，看護師といった医
療従事者を対象として，薬剤名や薬剤量を単独呈
示した場合のエラー傾向を探る必要がある．また，
薬剤名と薬剤量の情報を並列で表記する場合，通
常は薬剤名の方が先に表記される．薬剤名と薬剤
量を組み合わせて表記した場合，単独呈示した場
合と同様に，薬剤名の方が薬剤量よりも誤認識が
生じやすいのか，また，薬剤量と薬剤名を並べ替
えた場合には，先に表記される情報の方が，識別
しやすくなるのかについても検討する．さらに，
薬剤名と薬剤量以外の情報（投与回数や用法）を付
加すること事で，誤情報の検出エラーの発生しや
すさを明らかにできれば，処方せんや薬剤ラベル
の識別しやすい表記方法の検討につながる可能性
がある．

6 ．結論

本研究では，薬剤情報のうち，薬剤名と薬剤量
を単独呈示した場合の，エラー識別のしやすさに
ついて検討した．その結果，薬剤量は薬剤名より

も類似する文字列に対するエラー頻度が低く，単
独では識別するのが容易であった．薬剤名は先行
研究と同様に，類似性がエラーの要因となること
が示された．また，薬剤名，薬剤量とも連続して
呈示される文字列が不一致の場合には一致してい
る場合と比較してエラーが多く，反応時間も延長
したことから，一致していることの判断は容易で
あるが，誤りを検出するのは困難で，見逃しが生
じやすいことが示された．
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