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労災疾病臨床研究事業費補助金 
総括研究報告書 

 
主治医と産業医の連携に関する有効な手法の提案に関する研究 

 
研究代表者 横山 和仁  順天堂大学医学部衛生学講座 教授 

 

研究要旨 

労働衛生上の重要な課題となっている就労と治療・予防の両立には、主治医と産

業医の連携・協力が重要である。効果的かつ効率的な連携のあり方を明らかにし、

そのエビデンスを示すことを目的として開始した３年間計画の２年目の研究であ

る。本年度は、（１）連携の事例分析や意識実態調査から、連携の効果、非連携の

不利益、そして連携の成否に影響する因子や連携推進因子を明らかにし、（２）連

携ツールの開発とその効果評価を行う介入研究を開始した。そして（３）復職支援

（３次予防）および重症化予防（２次予防）の観点から、連携における各疾患（が

ん、生活習慣病、睡眠呼吸障害、難病（１型糖尿病、リウマチ性疾患）、運動器疾

患、精神疾患）ごとの特性を抽出した。さらに（４）主治医（プライマリケア医、

専門医）側の調査や、連携に関する法倫理的課題の分析を通じて、来年度の「連携

ガイド」策定と提案に向けた検討を開始した。研究は以下の９つの研究からなる。 

研究１ 

本年度は前年度の結果を踏まえ、①産業医側ならびに主治医側双方からの連携事

例調査をもとに、連携の効果と非連携の不利益、そして連携の成否に影響する要因

の分析を行った。連携成功には「主治医の理解の強さ」、「職場の理解の強さ」が、

連携失敗には「疾病重篤度」の因子の影響が大きいことが示された。次に②主治医

との連携に対する意識と実態について、産業医の属性や事業場規模・産業保健体制

の層別化による解析を行い、連携の推進因子を明らかにした。その結果、主治医、

事業者といった連携の関係者への働きかけに加えて、連携ツールや手引きの整備、

産業看護職など多職種との連携の重要性が示された一方で、連携コストの課題も浮

き彫りとなった。そしてこれを踏まえ、➂生活習慣病の重症化予防のための受診継

続支援を目的とした、連携ツール（はたらく私の生活習慣病連携ノート）を開発

し、その効果の評価のための介入研究を開始した。さらに④脳卒中や難病患者の復

職や就労実態について、大規模職域コホートやデータベースを用いた解析を行い、

両立支援推進のための連携の在り方に関する基礎資料を得た。 

 今年度浮き彫りになった課題について引き続き調査および検討を継続し、開始し

た介入研究の中間評価を行いながら、「主治医と産業医の連携に関するガイド」を、

本研究班他グループから得た各疾患の連携特性を踏まえてまとめ、「主治医」「産業

医」「事業者」という連携の関係者ごとに有用な手引きを提示することで、連携の中
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心にいる労働者ならびに社会全体に資するものとする。 

 

研究２ 

糖尿病の患者数は年々増加の一途をたどっている。なかでも 1 型糖尿病は、自己

免疫やウイルス感染などが原因でインスリンの絶対的不足によって発症し、インス

リン注射の絶対的な適応となる。また血糖コントロールは、食事内容や食事時間、

活動量、体調によっても異なってくる。こうした症例の治療においては日中の頻回

注射を行う必要があることや、かつそれらを行っても予想外の高血糖や低血糖を認

めることがあることから、患者を取り巻く環境に理解と協力が必要である。今回、

就業している 1 型糖尿病患者を対象に主治医と産業医が連携することにより、治療

環境の改善に寄与できるか否か、またこの連携に関連する心理社会的問題への適切

な配慮はどうあるべきか、疾患の就業状況についてアンケート調査を行っている。

本年度は症例の収集とアンケートの作成を行い、当院での倫理委員会の承認を得

た。現在はアンケート調査を実施中である。今後は 1 型糖尿病患者を取り巻く現状

について、アンケート結果を解析し、解析結果の検討を行う予定である。具体的な

施策を検討していく。 

 

研究３ 

SASを早期発見・早期治療することは、疾患の発症・進展抑制効果が期待できるた

め、本研究では、SAS対策に関する具体的な効果と労働者の健康度を高める職場づく

りについて検討することを目的として、産業医と睡眠専門医の連携に関して分析し

た。京浜地区、東海地区の大手運送会社、バス会社、システム系会社に勤務するSAS

患者30人に関して検討を行った。また、持続的陽圧酸素療法（CPAP）が治療選択さ

れた症例の治療継続率を、産業医の介入なしに睡眠専門医を受診、CPAP治療が開始

された一般患者344人と比較検討した。終夜ポリグラフ検査（PSG）の結果、SASの重

症度は、平均AHI=44.2（SD=20.0）回/時であり、AASM分類にて、軽症3.5%、中等症2

8.5%、重症67.8%と重症が多くを占めた。産業医介入にて、睡眠専門医を紹介受診

し、精密検査（PSG）に至る過程での、PSG検査承諾率、CPAP治療適応となった患者

のCPAP継続率は共に100%であり、一般患者群と比較すると良好な結果であった。 

さらに、産業医介入にての睡眠専門医受診が標準化されている鉄道事業所におい

て、SAS スクリーニングから PSG 検査に至る過程や、乗務制限等の調査、並びに PSG

結果と循環器疾患や、健診データとの検討を行った。PSG 検査で睡眠呼吸障害と診

断確定した男性運転士 165 名を対象に、SAS の重症度と、CPAP 治療における改善、

並びに確定診断後の定期健康診断結果との関係性を調査した。PSG の結果、SAS の重

症度は、AASM 分類にて、軽症 4.2%、中等症 14%、重等症 82%であった。92.8%が

CPAP 治療適応となり、産業医の介入による CPAP 治療継続率は 100%であった。ま
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た、CPAP 開始後の健診結果では、AHI が高く重症であるほど、循環器系疾患や脂質

異常症、糖尿病治療中の者が多いことが判明した。 

今後の展望として、職域における SAS 対策の効果をさらに検証し考察を深め、より

確実に SAS 患者のスクリーニングを行い、早期発見、確定診断、適切な早期治療を

行えるような、連携体制づくりを進めていくとともに早期受診に結び付くような具

体的な取り組みを検討していくことが重要と考えられる。 

 

研究４ 

肩こりは「後頭部から肩，および肩甲部にかけての筋肉の張を中心とする不快

感，違和感，鈍痛などの症状，愁訴」などと定義される。代表的な作業関連疾患と

いえる頸肩腕症候群に含まれる症候でもある。日本での有訴率は，腰痛と同程度に

高く，国民的な愁訴であり，社会生活に与える影響が大きいにも関わらず，肩こり

を引き起こす原因の究明は進んでいない。都市部の勤労者における重症肩こりの危

険因子を検討するために，Cultural and Psychosocial Influence on Disability 

(CUPID) Studyのデータを用いた。調査は自記式の質問表を使用し，ベースライン

時，1年後のフォロー時に回収された。対象となった1398名のうち1年後に42名(3.

0%)が新規重症肩こりを発症していた。多変量ロジスティック回帰分析により危険因

子を検討し，性別(男性vs女性；調整したオッズ比 2.39[1.18-4.86])，睡眠時間(5

時間以上vs5時間未満;調整したオッズ比 2.86[1.20-6.82])，仕事上の悩みで憂鬱な

経験(経験無しvs有り;調整したオッズ比 3.11[1.38-7.03])が統計的に有意であり，

性別のみならず心理的要因の関与が示唆された。この結果から職場におけるメンタ

ルサポートは，狭義の頸肩腕症候群ともいえる重症肩こり予防の両立支援としても

有益であると考えられた。 

 

研究５ 

産業医及び産業保健スタッフとプライマリ・ケア医との連携は、その実態や

効果についての先行研究がないため、一からエビデンスを構築する必要があ

る。2015年度は、①2014年度に実施した予備調査の詳細な解析、②主治医と産

業医とが連携をとるべき疾患リストの作成、③産業医との連携に対する主治医

側のイメージについての評価項目の抽出、④主治医と産業医の連携についての

疾患ごとの実態調査、の4つの研究を行った。①では、産業医との連携に関連

する主治医側の心理的および環境的な要因を抽出した。②および③では、産業

医側、主治医側、およびその中間層それぞれに意見を求め、産業医と主治医と

で連携が必要な疾患、連携が必要とされる介入、および主治医側から見た産業

医との連携へのイメージの評価項目を抽出した。④では、主治医を対象とし

て、産業医との連携の必要性と実際に連携しているかどうかを、疾患ごとに検
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証した。上記4つの研究により、主治医と産業医との連携について、主治医側

の実態と、連携を促進あるいは阻害する要因を抽出することができた。 

 
研究６ 

昨年度分担研究により明らかになった３大生活習慣病の未治療（糖尿病約５割、

高血圧約７割、脂質異常症約９割）のハイリスク者に対する、企業や健保組合にお

ける①受診勧奨および治療中断防止策の取り組み状況の把握、②未治療・治療中断

および受診成功・治療再開の理由を明らかにすること、③治療と就労の両立や重症

化予防のために主治医・産業医間の連携の方策について知見を得ることを目的に調

査を行った。2015年7月〜10月の期間に、東京・名古屋において多職種産業保健ス

タッフの研究会（産業保健研究会）等に参加した産業保健スタッフ198名を対象に、

無記名自記式アンケートによる調査を行った。職種や所属による回答の偏りは認め

られなかった。企業や健保組合において、①生活習慣病ハイリスク者の受診勧奨は

十分できていると思う産業保健スタッフは約５割であったが、中断防止の働きかけ

は７割以上が不十分との回答だった。大企業と中小企業では受診勧奨の取り組み状

況に差があることが示唆された（p<0.05）。未治療の理由は、自覚症状がない（7

5％）が最多であり、仕事が忙しい（70％）、面倒くさい（47％）、病気の無理解

（44％）と続いた。受診成功の理由は、経営者の理解（58％）が最も多く、ヘルス

リテラシーの向上（55％）、受診勧奨のマンパワー（42％）、産業医面談（29％）

と続いた。治療中断の理由は、未治療の理由と大きく変わらなかったが、治療再開

には上述の理由の他、産業看護職面談（35％）、受診の確認（34％）などがあげら

れた。企業（予防）と病院（臨床）の距離を感じるケースや、背景に家族の介護、

子育て、経済的要因、メンタルヘルス疾患などを抱える困難ケースもあり、受診勧

奨には従業員の人生に向き合う必要性も議論された。議論内容及び自由記載の内容

分析から、糖尿病、高血圧、脂質異常症の重症化予防のための受診勧奨・治療継続

に必要な要因には、従業員のヘルスリテラシー向上、企業の健康支援風土の醸成、

産業医・保健スタッフと主治医の連携の３要素が考えられた。多忙な働き盛り世代

の未治療の真の理由を掴み、産業医と主治医の連携に必要な分析を更に進め、連携

ツールの開発へつなげていきたい。 

 

研究７ 

がん治療中の患者は就労を自身で解決すべき問題と捉え、自らが診断名や治療方

針から将来予測をし、両立の道を探ったり就労を断念したりしている現状がある。

また、職場側の理解も進んでおらず、結果、望まぬ退職や配置換え、これらを恐れ

ての無理な労働で、治療に影響が出るｹｰｽもある。医療現場は、がん患者の心身を支

える立場から就労支援をする必要があると考えられる。具体的には、①医療現場が
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就労支援をする必要性を示す現状調査をする、②各々の癌腫において病期ごとに推

奨される治療別に、身体的、経済的負担を客観的に示し、患者や家族、企業側が就

労の判断や労働の設計をする拠り所を示す、③職場側にがん全般についての知識普

及をすること等が求められる。しかしながら、産業医がおり、制度も整っている大

企業がある一方で、自身がやり繰りをする自営・零細企業もある。今回我々は、医

療職（医師、薬剤師、看護師、MSW）のみならず、企業人事、産業医、社労士、ﾋﾞｼﾞ

ﾈｽｽｸｰﾙ教員、患者会らの協力を得、就労支援第一歩としての患者、企業側の意識調

査と労働実態調査を当院通院中の様々な職種で行ったので、報告する。 

 
研究８ 

 メンタルヘルス関連疾患による疾病休業の増加や労災件数の増加など、職場にお

けるメンタルヘルス対策は喫緊の課題である。労働安全衛生法の改正により平成26

年12月から施行されたストレスチェック制度は、定期的に労働者のストレスの状況

について検査を行い、自らのストレスに気づいて対処を促すと同時に、ストレスの

高い者を早期に発見し医師による面接指導につなげ労働者のメンタルヘルス不調を

未然に防止することを目的としている。本研究では、このストレスチェック制度に

おける産業医主治医連携について、事業場においてストレスチェック制度に準じた

ストレス調査のシミュレーションを実施し、その実施の過程で産業医と主治医との

連携について検討することした。情報通信産業の1事業場において、職業性ストレス

簡易調査票を含めたストレス調査を実施し、高ストレス者該当者の健康管理室での

対応を準備した。ストレスチェック制度のマニュアルでの基準に準じて判断した場

合の高ストレス者は10.8％であった。精神健康度を測定するK6調査票も同時に実施

し、点数の高い労働者に健康管理室の案内を行ったが、面談希望の申し出がなかっ

ただけでなく、ストレス調査結果に関連した問い合わせや相談も無かった。これは

当該事業場に診療所が開設されていて診療を受けやすい体制作りができており、日

常の産業保健スタッフによるケアが有効に機能しているためと思われた。ストレス

チェック制度においては、高ストレス該当者で希望する者のうち、医師による面談

の結果、必要に応じて地域の専門医療機関の受診を勧奨することとなる。本制度は

特にメンタルヘルス対策がまだ十分でない中小規模事業場での対策推進が期待され

ているものの、産業医の勤務時間が十分でないなど、主治医との連携がうまくとり

にくいことも予想される。今後は、産業医主治医連携の良好事例はもちろん、連携

がうまくいかなかった事例も収集し、課題を抽出し対応していく必要がある。 

 

研究９ 

 主治医と産業医の間で扱う情報は、個人情報の中でも病歴などの身体情報であ

り、このような情報は、関連法規上も厳格な流通が予定されている。そこで、この
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ような情報が漏えいしたり、プライバシーが侵害された場合の慰謝料金額につい

て、裁判例検索ステムを用いて解析した。その結果、病歴については、他の情報に

比べて、漏洩時やプライバシー侵害時の慰謝料金額が高額になることが分かった。

このような点からも、主治医と産業医との間で連絡を取る場合には、原則として、

診療情報提供書を用いるなどの文書によるやり取りが望ましく、適時あるいは正確

を期したやり取りのために，他の方法でのやり取りが必要な場合にも、電話であれ

ばかけ直しをする等の工夫を検討する必要があろう。 

 
＜研究分担者＞ 
綿田 裕孝  
順天堂大学医学部教授 
 
谷川 武 
順天堂大学医学部教授 
 
松平 浩 
東京大学医学部附属病院22世紀医療

センター特任准教授 

 

竹村 洋典 

三重大学大学院医学系研究科教授 

 

福田 洋 
順天堂大学医学部准教授 
 
齊藤 光江 
順天堂大学医学部教授  
 
小田切優子 
東京医科大学医学部講師 
 
桑原 博道 
順天堂大学医学部客員准教授 
 
 

 
＜研究協力者＞ 
北村 文彦 
順天堂大学医学部 
 

武藤 剛 

順天堂大学医学部 

 

黒澤 美智子 

順天堂大学医学部 

 

遠藤 源樹 

東京女子医科大学医学部 

 

大森 由紀 

順天堂大学医学部 

 

斉藤 政彦 

大同特殊鋼株式会社 

 

伊藤 弘明 

順天堂大学医学部 

 

松川 岳久 

順天堂大学医学部 

 

細川 まゆ子 

順天堂大学医学部 

 

 

興梠 建郎 

新潟県医師会・新潟産業保健総合支援セ

ンター 
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松本 吉郎 

大宮医師会（埼玉県） 

 

北島 文子 

順天堂大学医学部 

 

石井 理奈 

順天堂大学医学部 

 

後藤 温 

東京女子医科大学医学部 

 

三宅 仁 

富士通株式会社 

 

佐藤 光弘 

富士通株式会社健康推進本部 

 

高宮 義弘 

富士通株式会社健康推進本部 

 

大村 千恵 

順天堂大学医学部 

 

池田 富貴 

順天堂大学医学部 

 

和田 裕雄 

順天堂大学医学部 

 

白濱 龍太郎 

順天堂大学医学部 

 

神奈川 芳行 

JR 東日本健康推進センター 

 

山本 尚寿 

JR 東日本健康推進センター 

 

北村 大 

三重大学医学部 

 

鵜飼 友彦 

三重大学大学院医学系研究科 

 

市川 周平 

三重大学大学院医学系研究科 

 

横川 博英 

順天堂大学医学部 
 
田口 良子 

順天堂大学医学部 

 

奥出 有香子 

順天堂大学医学部 

 

露木 恵美子 

中央大学大学院戦略経営研究科 

 

近藤 明美 

近藤社会保険労務士事務所 

 

永江 耕治 

AP Communications 執行役員 

 

荒井 有希子 

順天堂大学医学部 

 

岡崎 みさと 

順天堂大学医学部 
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横井 純子 

患者会ひろばの会 会員 

 

 

Ａ．研究目的 

平成24年度労働者健康状況調査（厚生

労働省）によれば、過去１年間に定期健

康診断を受診した労働者のうち、有所見

者の割合（有所見率）は、41.7％となっ

ている。さらに、「所見ありと通知され

た」労働者のうち「要再検査又は要治療

の指摘があった」者は75.0％で、「再検

査又は治療を受けた」者は 48.3％と

なっている。一方では、がんを含む生活

習慣病の罹患率や生存率の上昇を背景に、

疾病を有しながら生活・就労する者が増

えている。これらは、労働力人口の減少

と高齢化がすすむわが国の現状を反映し

ている。従って、就労と治療・予防の両

立は、労働衛生上の重要な課題となって

いる。 

この両立には、主治医と産業医の連

携・協力が重要であることはいうまでも

ない。就労と疾病の両立については、厚

生労働省労働基準局委託事業「治療と職

業生活の両立等の支援手法の開発」や労

災疾病等13分野で、がん、腰痛、糖尿病

などが取り上げられ、主治医、産業医の

各々が果たすべき役割が示唆されている。

研究代表者は、厚生労働科学研究費補助

金「労働者のメンタルヘルス対策におけ

る地域保健・医療との連携のあり方に関

する研究」（平成16～18年）により、産

業医を中心とする産業保健スタッフと地

域の精神科医・医療機関との連携の研究

を行い、産業医、主治医等がお互いの立

場を理解し、情報を共有しつつ当該労働

者に対する支援を行うことの重要性を示

し、さらに、そのためのマニュアル（主

治医向け等）および情報提供の書式を作

成した。今回の研究の目的は、効果的か

つ効率的な連携のあり方を明らかにし、

そのエビデンスを示すことである。 

前年度の本研究班の研究結果とともに、

①日本社会の少子高齢化に伴う高年齢就業

者の増加と労働力不足、②企業の人材活用

への取組みの進展（ワークライフバランス

と人材としてのダイバーシティの概念の普

及）、③疾病と就業の両立支援に関するグ

ローバルな潮流（プライマリケアと産業保

健の接近および英国家庭医（General 

Practitioner(GP) ） で の Fit Note(The 

Statement of Fitness for Work)制度導

入）等を背景に疾病と就業の両立支援の機

運が高まっていることを視野にいれながら、 

２年目である今年度は上記の目的をして、

次にあげる９つの研究を開始した。 

 

研究１ 

主治医と産業医の連携の現状 

―連携の効果、非連携の不利益、連携の

成否に影響する因子と連携ツールの観点

から— 

（研究代表者 横山和仁） 

研究1-1）連携の実態とグッドプラク

ティス例の収集を行うための産業医側本調

査の実施、ならびに主治医側パイロットス

タディ。研究1-2）産業医の属性や担当事

業場規模の観点から比較した連携の実態な

らびに意識調査。研究1-3）生活習慣病重

症化予防をめざした産業医と主治医の連携

強化モデルの開発とその効果検証（「はた
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らく私の生活習慣病連携ノート」を活用し

た介入研究）。研究1-4）脳卒中患者の病

休と復職に関する調査（大企業におけるコ

ホート調査。研究1-5）難病患者の両立支

援へ向けた産業医と主治医の連携に関する

基礎情報としての、難病患者の就労状況調

査。 これらの研究の目的は、特に２次予

防（疾病の重症化予防）と３次予防（復職

に関わる治療と就業の両立支援）の観点か

ら、効果的かつ効率的な連携のあり方を明

らかにし、そのエビデンスを示すことであ

る。 

 

研究２ 

職場環境と1型糖尿病治療における主治

医と産業医の関連 

- 職場での治療環境への有効な関わりの

検討 - 

（研究分担者 綿田裕孝） 

1型糖尿病は、自己免疫やウイルス感染

などが原因でインスリンの絶対的不足に

よって発症し、インスリン注射の絶対的な

適応となる。また血糖コントロールは、食

事内容や食事時間、活動量、体調によって

も異なってくる。こうした症例の治療にお

いては日中の頻回注射を行う必要があるこ

とや、かつそれらを行っても予想外の高血

糖や低血糖を認めることがあることから、

患者を取り巻く環境に理解と協力が必要で

ある。今回、就業している1型糖尿病患者

を対象に主治医と産業医が連携することに

より、治療環境の改善に寄与できるか否か、

またこの連携に関連する心理社会的問題へ

の適切な配慮はどうあるべきか、疾患の就

業状況についてアンケート調査を開始した。 

 

研究３ 

職域における睡眠呼吸障害対策および

産業医と睡眠専門医の連携に関する研究 

（研究分担者 谷川武） 

一般企業とともに、産業医と睡眠専門

医の連携環境が特殊、かつ一般企業に比

較し良好である鉄道事業所における、睡

眠呼吸障害対策と産業医と睡眠専門医の

連携、影響について調査を行い、睡眠呼

吸障害対策の有用性の検討、並びに職域

における有効な睡眠呼吸障害対策の指針

の検討を行うことで、睡眠呼吸障害の早

期発見、確定診断、適切な早期治療を行

えるような、連携体制づくりを構築する

ことを目的した。 

 

研究４ 

都市部の勤労者における重症肩こりの危

険要因 

（研究分担者 松平浩） 

労働者における頚肩腕症候群，腰痛な

ど筋骨格系の痛みや障害の現状，要因や

QOL への影響を検討するために，前向き

コホート Cultural and Psychosocial 

Influence on Disability (CUPID)研究

が行われた。当該研究の日本人勤労者を

対象に重症肩こりの要因を横断的に検討

した結果，女性とうつ気分が関連してい

た。引き続き，日本人勤労者を対象に前

向きに収集されたデータに基づき，新規

肩こり発生の危険因子について検討した。

肩こりは一般的な症状であるため特に重

症肩こりに注目した。我々の知る限り，

この研究は重症肩こりの新規発生の要因

を検討するはじめての縦断研究である。 
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研究５ 

プライマリ・ケア医の取り組みの調査と

分析 

（研究分担者 竹村洋典） 

 プライマリ・ケア医と産業医との効果的

かつ効率的な連携のありかたを明らかにし、

そのエビデンスを示すことを目的とし、以

下4つの研究事業を行った。研究5-1) 2014

年度に実施した予備調査の詳細な解析 

研究5-2) 主治医と産業医とが連携をと

るべき疾患リストの作成、研究5-3) 産

業医との連携に対する主治医側のイメー

ジについての評価項目の抽出、研究5-4) 

主治医と産業医の連携についての疾患ご

との実態調査 

 

研究６ 

従業員の受診行動とヘルスリテラシーお

よび産業医・産業保健専門職の取り組み

の調査と分析 

（研究分担者 福田洋） 

横山班における連携手帳等の産業医

（産業保健スタッフ）と主治医間の連携

ツールの開発と介入に資するため、有効

な生活習慣病対策のための産業医・産業

保健スタッフと主治医間での受診勧奨・

受診継続の連携について、①生活習慣病

（糖尿病、高血圧、脂質異常症等）の未

受診・未治療防止の現状とその理由及び

解決策、②生活習慣病の治療中断防止の

現状とその理由及び解決策、③主治医と

産業医の連携の意義、連携手帳等ツール、

連携の解決策等について、バリアや良好

実践を把握するため、多職種産業保健ス

タッフの研究会である産業保健研究会を

始めとする多職種の議論の場において調

査を行った。 

 

研究７ 

がん患者の治療と就労の両立支援に関す

る研究―医療現場・働く患者・職場の３

視点から-- 

（研究分担者 齊藤光江） 

がんの治療を受けながらの就労が、医

学上望ましい状況なのか、患者自身から

見て納得できているものなのか、職場側

から見て適正と判断できるものなのか、

評価する指標が乏しく、また現状調査も

十分に行われているとは言い難い。 

日本では、がん患者の就労問題を検討

した先行研究は、アンケート調査が主で

あり、治療内容や病期などの詳細な医学

的要因と就労状態の関係を検討した調査

はほとんど報告されていない。これらの

関係が明らかになれば、各患者において

予想される医学的な問題を考慮した上で、

一人ひとりのがんの個別性に合わせた就

労支援の方向性が検討可能になるという

点で意義があると考えられる。 

そこで本年度は、研究7-1：手術から2

～3年経過したがん患者の診断書と傷病

手当金申請書のデータ（病気療養や勤務

軽減）の分析、研究7-2：手術から2年以

上経過したがん患者を対象として、治療

と仕事の両立に関する面接調査を実施し

た。 

 

研究８ 

ストレスチェック制度と産業医主治医連

携に関する検討 

（研究分担者 小田切優子） 

本研究班全体の目的は、職域における
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疾病例について、主治医と産業医の連携

に関してどのような取り組みが行われて

いるか検討を行い、そのあり方について

ガイダンス（提言）を策定することであ

る。本分担研究では特に、ストレス

チェック制度が平成27年12月から実施さ

れることから、その制度とのかかわりの

中でメンタルヘルス不調に関する主治医

と産業医の連携について検討、考察する

ことを目的とした。 

 

研究９ 

個人情報漏えい事故やプライバシー侵害

の裁判例における慰謝料金額の解析 

（研究分担者 桑原博道） 

主治医と産業医との間で扱う情報であ

る病歴は、他の情報よりも厳格なルール

の下での流通が予定されている。しかし、

このような病歴について、情報が漏洩し

たり、プライバシーが侵害された場合の

慰謝料金額について、統一的な算定要

素・基準を示した裁判例はない。そこで、

病歴が第三者に漏れた場合、他の情報が

漏えいした場合に比べて、慰謝料金額は

大きくなるかどうかを検討した。 

 

Ｂ．研究方法とその結果 

上記の目的に基づき、以下の分担研究

を行った。また、研究は順天堂大学医学

部倫理委員会で研究計画の承認を受ける

と共に、人を対象とする医学系研究に関

する倫理指針（平成26年文部科学省・厚

生労働省告示第3号）および人を対象と

する医学系研究に関する倫理規程（平成

27年4月、学校法人順天堂）にもとづい

て実施された。 

研究１ 

＜方法＞ 

1-1．産業医と主治医の連携の効果と、

非連携の不利益、そして連携の成否に影

響する要因-(連携事例調査の分析から） 

日本産業衛生学会産業医部会所属の産

業医等を対象に、主治医との医療情報共

有（連携）により就業や治療で効果をあ

げたか連携が機能しなかった（連携で効

果がなかったもしくは連携ができなかっ

た）事例を自記式質問紙法で収集した

（調査期間平成 27 年 4 月～10 月：研究

1-1-1）。また主治医側の連携事例調査

（パイロット研究）として、新潟県医師

会・埼玉県大宮医師会等所属の医師を対

象に、産業医との医療情報共有による事

例調査を上記同様に実施した（調査期間

平成 27 年 8 月～28 年１月：研究 1-1-2）。 

1-2. 主治医との連携に対する意識と連

携実態に影響する因子の検討―（産業医

の属性および事業場規模・産業保健体制

の層別化による比較から） 

 日本産業衛生学会産業医部会所属の産

業医を対象に、主治医との医療情報共有

（連携）に対する意識および連携の実態

（頻度や状況）を調査すると同時に産業

医の属性や所属事業場の規模ならびに産

業保健体制について、選択式質問紙法で

調査した(調査期間平成 27 年 11-12 月）。 

1-3. 生活習慣病重症化予防をめざした

産業医と主治医の連携強化モデルの開発

とその効果検証（「はたらく私の生活習

慣病連携ノート」を活用した介入パイ

ロット研究） 

 昨年度の研究結果から、生活習慣病の

重症化予防を目的とした主治医と産業医
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の連携ツールの開発の必要性が示唆され

た。働く世代において糖尿病や高血圧、

脂質異常症といった生活習慣病に罹患し

ている人が、治療と就業を両立してそれ

を無理なく継続することを目標に、産業

医をはじめとする産業保健スタッフと主

治医をつなぐ連携ツールを開発し、それ

を労働安全衛生法にもとづく健康診断の

事後措置で活用することによる主治医受

診継続の支援を目指した。まずツールの

開発チームを結成しそこで、他領域も含

め既存の類似連携ツールを集めるととも

に本研究でのツールの方向性を検討し試

作した。現場の複数の産業保健スタッフ

や主治医の意見聴取を踏まえて、簡便か

つ効果的なツール作成をめざした。また

同時にツールの効果検証を目的とした介

入パイロット研究のデザインおよび具体

的な方法について検討した。 

1-4. 脳卒中患者の病休と復職に関する

調査（大企業におけるコホート調査） 

 疾病と就業の両立支援の大きな柱であ

る復職前後の支援（３次予防）に関して、

大企業において脳卒中（脳梗塞、脳内出

血、くも膜下出血）により病休となった

労働者の、休業開始から１年後の転帰に

ついて調査するとともに、脳卒中におけ

る復職前後の産業医と主治医の連携の在

り方に関する基礎資料を得ることをめざ

した。某大企業の労働者で、2000 年 1 月

1 日から 2011 年 12 月 31 日までの 12 年

間に、新規で医師の診断書(ICD-10 分類

で脳梗塞・脳内出血・くも膜下出血で

「要療養」と記載された診断書)にて療

養が認められた正社員 382 名を対象とし

た。病休開始から 365 日後までの

follow-up により、累積復職率（カプラ

ンマイヤー）、フルタイム復職までにか

かる時間や退職についてを Cox 回帰で分

析した。統計解析は SPSS Windows V.21

を使用した。 

1-5. 難病患者の就労実態の調査（両立

支援へ向けた主治医と産業医の連携のた

めの基礎調査） 

 治療の進歩により難病患者の予後は改

善しつつあるが、高額医療費の負担も大

きく、治療と就労の両立支援が求められ

る。このため各疾患ごとの就業率を算出

して支援推進へむけた基礎資料とするこ

とを目指した。平成 24 年度衛生行政報

告例 特定疾患医療受給者 臨床調査個人

票データベースおよび平成 22 年国勢調

査を用い、各疾患別の 20～59 歳（就業

年代）の割合および性年齢別就業率を算

出し一般人口と比較した。 

＜結果＞ 

1-1．1153名に調査票を送付し94名の産業

医から212事例を収集した。このうち148例

は連携により就業や治療でよい効果をあげ

た。疾患の内訳は、精神77例、循環器22

例、がん19例、代謝（糖尿病ほか）14例、

脳神経13例、運動器9例、呼吸器（睡眠

呼吸障害等含む）6例等であった。 

連携（医療情報共有）による成功（就業

継続もしくは治療への寄与）事例のうち、

約９割が就業面での効果、約６割が治療

面での効果をみとめた。就業面の効果と

してはその大半が、業務内容調整もしく

は業務時間調整の実現を占め、特に職場

復帰（３次予防）での効果であった。ま

た治療面の効果としては、早期治療介入

（重症化予防）の実現や産業医からの情
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報の診断・治療への活用といった２次予

防の観点での効果が多かった。連携の契

機や起点は、休職や職場復帰の際を含む

就業判断の際に、産業医側から連携をと

ることが大半を占めたが、法定健診事後

措置を含む紹介状等による場合も少なく

なかった。連携の頻度（情報伝達の回

数）は平均すると精神疾患で2.5回（最

大16）、精神疾患以外で2.2回（最大11）

であった。連携での主治医からの文書発

行費用負担については、多くの場合本人

負担または費用なしであり職場負担は少

数であった。次に、なんらかの理由で主

治医と連携しなかったあるいは連携でき

なかった場合に労働者へ生じた不利益

（非連携による不利益）を集計すると、

非連携の24事例のうち、疾病の重篤化や

就業への悪影響が生じた事例はともに約

３割ずつみとめた。多くは精神疾患が占

め、非連携により休職の長期化などの結

果となったが、糖尿病に対して定期健康

診断事後措置での連携（主治医受診勧奨）

が機能せず、未受診・未治療による事故

（就業中意識消失）が発生したり、結核か

らの復職での関係者間（保健所・主治医・

産業医・企業人事）の連携機能不全のため

に復職が円滑に進まず休職が長引いた事例

等もみとめられた。また非連携の理由とし

ては、主治医が非協力的であったり本人の

不同意、関係者間での連携の理解不足や連

携体制（連携ツールも含む）脆弱といった

理由に加え、連携コストに関するもの（産

業医への情報提供に関するコストの保証お

よびその負担者が明瞭でないことについて

主治医側が問題視した事例）もあげられた。 

主治医と連携（情報共有）したが効果

がなかった（就業面・治療面の両者で効

果がなかった（連携失敗））事例を集計

すると、疾患群別では精神が最多をしめ、

その割合は連携成功群よりも明らかに多

かった。連携失敗の理由としては、疾病

が重篤であること、連携について主治医

や労働者本人の理解が得られないこと、

連携のタイミングの悪さや連携の不充分

さ（簡便な連携ツールがない）等が挙げ

られた。 

 精神疾患において連携の成否に影響する

因子を検討するべく108事例を成功群と失

敗群に分けて各因子を定量化して検討する

と、連携成功には、連携に対する「主治医

の理解の強さ」(p=0.007)、「職場の理解

の強さ」(p=0.041)、そして連携失敗には

「疾病重篤度」(p<0.001)の因子の影響が

大きいことが示唆された。また、がんに関

する22事例の分析からは、成功群、失敗

群ともに、進行がんや在職死亡の事例が

含まれたが、成功群では、連携によって、

復職後の両立可能な業務内容調整が実現

した事例を多くみとめた。また主治医か

ら提示された情報には、復職後の業務や

復職のタイミングに関する意見や、復職

後の治療予定の情報は多く含まれたが、

治療（化学療法・放射線治療・緩和治療

等）に伴う副作用等の情報は少なかった。

また連携の成功群でも、時短やシフト制

による業務時間調整が実現できたり、両

立支援に関する社内制度について企業

（人事等）から主治医へパンフレット等

を用いた情報提供がある事例は少数で

あった。上記同様に、26名の主治医から

47事例をパイロット調査として収集した

が、来年度引き続き継続し産業医側事例
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と比較を行っていく。 

1-2. 1102名に調査票を送付し 275名の産

業医（日本産業衛生学会産業医部会員）か

ら回答を得た。主治医との連携に対する意

識についての回答結果からは、「発作性疾

患の就業判断や緊急対応での連携の必要」

や「精神疾患の職場復帰での連携の必要」、

「早期治療介入による重症化予防のための

連携の必要」、「身体疾患の職場復帰での

連携の必要」のいずれの質問項目でも、

「非常にそう思う」と「ややそう思う」の

選択者が9割を超えた。また連携に際して

の「産業看護職など産業保健多職種の役割

の重要性」や「事業場周辺の医療機関主治

医との面識や信頼関係の重要性」に対して

同様に回答した者の割合も約9割であった。

「連携推進のため主治医側に報酬を与える

こと（主治医から産業医への医療情報提供

に対する保険点数化）の効果」については、

約７割が「非常にそう思う」や「ややそう

思う」と回答した。また主治医との連携推

進のために重要なポイントとしては（複数

回答、最大３つまで可能）、「経営者や人

事担当者の理解」（63%）、「事業場周辺

の医療機関主治医との信頼関係の構築」

（40%）、「主治医や臨床系学会の、産業

医業務や産業保健活動に対する理解」（3

8%）、「産業医自身の教育や自己啓発」（2

8%）、「連携のためのツール（文書様式や

連携手帳など）やガイドライン（手引

き）の整備」（28%）、「事業場の看護職な

ど産業保健多職種の充実と彼らとの連

携」（27%）、「連携における主治医側の金

銭的報酬（主治医から産業医への医療情

報提供の保険点数化）」（24%）、「労働者

に対する産業医の役割の啓発活動」（2

0%）等があげられた。 

 連携の実態について、過去1年間の連

携（医療情報のやり取り）の頻度を、長

期休業からの職場復帰の際と、健診事後

措置や救急疾患での紹介の際についてま

とめた。この結果を、「臨床専門医資格

の有無」で層別化すると、臨床専門医資

格の有無による連携頻度の明らかな差は

みられなかった。これを「産業医勤務時

間」によって層別化すると、月あたり勤

務時間について「1-10時間」「11-100時

間」「100時間以上」の３群にわけると勤

務時間が長い群ほど連携頻度は高く、特

に健診事後措置や救急での紹介の際のほ

うがその傾向は大きくみとめた。「勤務

時間1-10時間」の群について、「産業看

護職の有無」によってさらに層別化する

と、職場復帰の際および健診事後措置や

救急疾患での紹介の際の両者で、明らか

に産業看護職がいる事業場の方が連携頻

度は高く、連携における産業看護職の一

定の役割が示唆された。主治医と連携す

る方法は、文書に加えて電話や面会も併

用する形が7割以上と最多をしめたが、

文書に加えて職場の人事担当者あるいは

産業看護職等が主治医との面会に同席す

る形も2-3割みとめられた。常に文書で

の情報授受のみの形は約2割だった。連

携での費用負担については、基本的に労

働者個人の負担である場合が7割以上で

あり、事業場（勤務先）が負担すること

もある場合は計２割程度であった。 

1-3. 労働者を中心とし、彼らのヘルス

リテラシー向上に資するツールとするこ

とを前提とし、連携ノートに関わる産業

医をはじめとする産業保健スタッフや主
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治医の通常業務に上乗せで生じる負担が

できるだけ少なくなるようなツール開発

をめざした。また連携ノートの対象とす

る疾患は、糖尿病・脂質異常症・高血圧

をはじめとする生活習慣病一般とし、肥

満等での合併も指摘されうる睡眠呼吸障

害（睡眠時無呼吸症候群）や高尿酸血症

なども使用可能となりうるものをめざし

た。また喫煙をはじめとする生活習慣

（環境因子）の改善による予防が示唆さ

れる「がん」についての知識啓発や、が

ん検診受診記録も記載できるものとした。

そしてこの「はたらく私の生活習慣病連

携ノート～元気に安心して働くために」

（第１版）の「受診継続および治療効

果」に対する評価を行うために、介入研

究（クラスター・ランダム化比較試験）

をデザインし、実施に向けた準備ならび

に労働者エントリーの調整を行った。こ

の介入研究は、本ノートを使用して通常

よりも「主治医との連携強化」を図った

場合の受診継続ならびに生活習慣病関連

アウトカムについて、通常の連携の場合

と比較するものである。同一事業場内で

の倫理的配慮から、産業医や産業看護職、

健康保険組合看護職を対象に研究協力者

としてのエントリーを募り、彼らを介入

群（連携ノート使用群）と対象群（連携

ノート非使用群）にランダムに割り付け

を行った。そのうえで研究協力者が労働

安全衛生法に基づく健康診断の事後措置

を行う対象となる事業場で勤務する労働

者のなかで、血圧（収縮期160mmHg以上

かつ拡張期100mgHg以上）、血糖（HbA1c

(NGSP)7.0%以上（HbA1cの測定がない場

合は空腹時血糖130mg/dl以上））、脂質

（男性のLDL-コレステロール200mg/dl以

上）の３項目のうちいずれか一つ以上の

項目に該当し、かつ健診受診時に該当項

目に関して医療機関を受療していない労

働者を研究の選択基準とした。そのうえ

で本研究について十分な説明を行い理解

を得たうえで、参加者本人の自由意思に

よる文書同意を得られた労働者を研究エ

ントリー者として登録した。 

1-4. 12 年間に 382 名の労働者が脳卒中に

より初めての病休をとっていた。病休開始

から 60、120、180、365 日後の累積復職率

は、それぞれ 15.1%、 33.6%、 43.5%、

62.4%だった。また脳卒中のなかでも脳出

血による病休労働者は、脳梗塞の場合より

も復職までにかかる日数が長かった（HR 

0.50; 95% C.I. 0.36-0.69）。また、51 歳

以上の高年齢労働者は、若年者に比べて退

職までの期間が短かかった（HR 3.30; 95% 

C.I. 1.17-9.33）。そして非管理職は、管

理職に比べて退職までの期間が長かった

（HR 0.24; 95% C.I. 0.07-0.78）。そして

管理職は、非管理職と比較して、病休開始

日から復職日までの病休期間が有意に短か

かった。 

1-5. 平成 24 年度特定疾患医療受給者で

20～59 歳（就業年齢）に多い疾患（人数

別）は、男性では潰瘍性大腸炎、クローン

病、女性では潰瘍性大腸炎、ＳＬＥ等で

あった。平成 22 年国勢調査（労働力状

態）によると 20～59 歳の男性の就業割合

は 81.6%、女性は 63.7%だった。それと平

成 24 年度臨床調査個人票データにより確

認した各疾患の就労割合は、潰瘍性大腸炎

（男 87.6%、女 58.0%）、ＳＬＥ（男 74.1%、

女 41.9%）、クローン病（男 79.9%、女
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52.3%）、網膜色素変性症（男 68.9%、女

36.9%）、特発性拡張型心筋症（男 75.7%、

女 35.9%）、特発性血小板減少性紫斑病

（男 81.1%、女 48.2%）、サルコイドーシス

（男 86.9%、女 55.3%）、ベーチェット病

（男 78.0%、女 50.6%）、多発性硬化症（男

64.0%、女 36.5%）、モヤモヤ病（男 65.6%、

女 41.3%）、特発性大腿骨頭壊死症（男

72.4%、女 32.5%）であった。 

 

研究２ 

＜方法＞＜結果＞ 

平成 28 年 2 月～28 年 5 月に順天堂大学

医学部付属順天堂医院 糖尿病内分泌内科

を受診した 1 型糖尿病患者 100 名を対象に

アンケート調査を実施する。調査項目：基

本属性・職業の特性に関する項目。基本属

性として、年齢、性別、職業に関する項目

としては、仕事の有無、会社の規模、勤務

形態、職種、職位、勤続年数について尋ね

る。職場環境については、まず、職場への

糖尿病の申告の有無、申告している場合は

申告した時期、申告していない場合はその

理由、また糖尿病であることを知っている

メンバーの存在の有無、自身の糖尿病の病

態に対する職場内での理解度、インスリン

注射のできる場所の有無、インスリン強化

療法の実施の有無、業務中の低血糖発作の

有無と頻度、その時の患者自身の対応と職

場の対応、その後の仕事への支障の有無、

また糖尿病であることによって業務に支障

をきたしたことがあるか、その改善策には

どのようなものがあるか、について尋ねる。 

職場での産業医、保健師の在籍の有無、産

業医、保健師がかかわることで職場環境が

改善する可能性があるか、主治医から産業

医に連絡を取ることへの諾否、また産業医

がかかわる場合に期待することは何か、に

ついて尋ねる。主治医から産業医に連絡を

いれることを希望された場合に、実施後、

職場環境の改善に寄与できたか事例検討を

行う。実際の介入例において主治医と産業

医の連携により労働者が満足できたかどう

か検討を行う。本年度はアンケートの作成

を行った。作成したアンケート調査につい

て当院倫理委員会で承認を得た。アンケー

ト調査を実施中である。 

 

研究３ 

＜方法＞ 

3-1. 2013 年 6 月～2014 年 24 年 12 月に

おいて、産業医記載の紹介文書を持参の

上、睡眠時無呼吸症候群精査加療目的で

睡眠専門医（日本睡眠学会認定医）を受

診した SAS 患者 30 名を調査の対象とし、

調査項目は、背景因子（年齢、性別、

BMI、職業）、睡眠専門医受診時の日中眠

気の有無、SAS の重症度の調査、スク

リーニング方法、精密検査（PSG）の承

諾率を含めた産業医、産業衛生スタッフ

の介入方法、SAS の治療方法、SAS 以外

の合併症、並びに SAS の治療方法として

CPAP が選択された症例について、産業医

の介入の有無による CPAP 治療継続率の

比較検討を行った。 

SAS の重症度に関しては、睡眠専門医に

て施行された睡眠ポリグラフ（PSG）に

おいて得られた無呼吸低呼吸指数

（AHI：Apnea Hypopnea Index）を用い

て調査した。 

SAS の治療方法に関しては、持続的陽圧

換気療法（CPAP）、口腔内装具（OA）等
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の治療方法の把握を行うとともに、治療

手段として CPAP を選択した症例につい

て、CPAP 治療の継続率を、産業医の介入

なしで睡眠専門医を受診した 344 名の一

般患者と比較検討を行った。 

3-2. 平成 19 年 10 月～平成 26 年 10 月

までの 7 年間にスクリーニング検査を受

けた 3000 名の鉄道運転手のうち、PSG 検

査で SAS と診断確定した男性運転士 165

名を対象に、睡眠呼吸障害の重症度と、

CPAP 治療による改善、並びに確定診断後

最初の定期健康診断結果との関係性を調

査した。 

＜結果＞ 

3-1. 解析対象者は、平均年齢 51.4

（SD=7.5）歳、全例男性であった。BMI

平均 26.5（SD=3.5）kg/m2であった。50%

が合併疾患を有しており、その合併率は、

高血圧症 32.1%、糖尿病 14.2%、アレル

ギー性鼻炎 14.2%、うつ病 7.1%、高脂血

症 7.1%、であった。職種については、職

業運転手 46.4%（トラックドライバー 

17.8%、バスドライバー28.5%）、システ

ムエンジニア 50.0%、その他 3.6%であっ

た。SAS スクリーニング方法に関しては、

職業運転手に関しては、全社員を対象と

し、パルスオキシメトリもしくは、フ

ローセンサー法を用いたスクリーニング

を行われており、その結果をもとに、産

業医が睡眠専門医受診を命じていた。シ

ステム系会社においては、健康診査時に

おける産業医面談において、いびき、日

中眠気を認める対象者に対して、産業医

判断にて簡易 PSG を用いた SAS 検査を行

なってその結果を元に、睡眠専門医受診

を命じていた。 

また、睡眠専門医受診後、睡眠専門医

の記名の元、SAS の確定診断結果、治療

方針を記載の上、PSG 検査結果を添付の

元、規定文書の提出を義務づけている会

社も認められた。SAS の重症度について

は 、 PSG 検 査 結 果 、 平 均 AHI44.2

（SD=20.0）回/時であり、AASM 分類にて

軽症 3.5%、中等症 28.5%、重等症 67.8%

であった。また、閉塞性が 100%を占め、

中枢性は認めなかった。産業医介入にて、

睡眠専門医を紹介受診した場合は、PSG

検査承諾率は 100%であった。PSG 結果に

基づき 92.8%が CPAP 治療適応となり、

7.2%が OA の治療適応となった。産業医

の介入による CPAP 治療継続率の、比較

検討については、産業医の介入にて睡眠

専門医を受診、PSG 検査結果から CPAP 治

療適応となった症例の調査時点の治療継

続率は 100%であり、産業医の介入なしで

睡眠専門医を受診した一般患者の CPAP

継続率は、89.9％であった。 

3-2. 平均年齢44.4歳、BMI平均27.4、SA

Sの重症度については、PSG検査結果より、

AASM分類にて、軽症4.2%、中等症14%、

重等症82%であった。また、閉塞性が10

0%を占めていた。鉄道事業所においては、

運転士を3グループに分けて、3年に1度

スクリーニング検査(パルスオキシメー

ター)を施行していた。スクリーニング

検査でSASを疑う社員を専門医へ紹介し、

その結果から就業条件に反映させ（乗務

制限）、主治医から治療状況（CPAP）が

適性に管理されていることが確認される

と就業条件を見直されていた（乗務解

除） 。乗務制限、乗務解除は、迅速に

メール添付PDFもしくは封書等で行われ、
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CPAP使用状況は、2週間後もしくは1か月

後の治療状況は、定期健診時に確認され

ていた。確認項目としては、AHIの改善、

自覚症状の改善、ねむけ等の客観的な評

価が行われていた。さらに、鉄道事業所

においては、産業医介入にての睡眠専門

医受診が標準化されており、スクリーニ

ング検査にてSASが疑われた患者のPSG検

査承諾率は100%であった。PSG結果に基

づき92.8%がCPAP治療適応となった。ま

た、産業医の介入によるCPAP治療継続率

は100%であった。CPAP開始後の健診結果

では、AHIが高く重症であるほど、循環

器系疾患や脂質異常症、糖尿病治療中の

者が多いことが判明した。 

 

研究４ 

＜方法＞ 

本研究はCultural and Psychosocial In

fluence on Disability (CUPID) Studyと

いう，労働者の筋・骨格系疾患（疼痛）に

関し英国（サウサウプトン大学）主導によ

る19カ国の共同研究として行われた研究の

なかのCUPID-Japanの1年間の前向き調査の

データベースを用いた．日本では東京大学

医学部医学系研究科の倫理審査の承認を得

て実施した．被験者に対してはデータをID

化して管理するなど個人情報には十分配慮

すること等を説明し，書面での同意を取得

した．東京周辺の看護師，デスクワーカー，

営業マン，運送業に勤務する運転手を対象

とした（合計3,187名）．調査は自記式の

質問表を使用し，ベースライン時，1年後

のフォロー時に，郵送にて回収された．質

問表は，英語版CUPIDの概念妥当性を担保

した日本語訳に，我々が作成した肩こりに

関する質問を追加して，構成した．肩こり

は後頭部から肩，および肩甲部にかけての

筋肉の張を中心とする不快感，違和感，鈍

痛などの症状と定義した。肩こりについて

は，ベースライン時に過去1ヵ月の頻度と

重症度を調査した．頻度は6段階 (1, いつ

も; 2, ほとんどいつも; 3, たびたび; 4,

 ときどき; 5, まれに; 6, まったくな

かった)，重症度は11段階のNRS(0が肩こり

なし，10が最悪)とした．1年後のフォロー

アップ時に，肩こりの頻度は過去1ヵ月に3

段階(1-6日，1-2週，2週以上)，重症度はN

RSで調査した．ベースラインでは個々の背

景情報(例えば，年齢，性別，最終学歴の

年齢，BMI，睡眠時間，婚姻，定期的な運

動習慣，現在の喫煙習慣，目の疲れ，歯科

疾患で治療中，歯のかみ合わせが悪い，関

節・脊椎疾患で通院中), 人間工学的な仕

事環境 (現在の勤務に就いてからの期間，

週仕事時間，VDT作業，手指反復，もちあ

げ動作，車両運転，立ち仕事，勤務シフ

ト), 心理的要因(仕事の満足度，仕事コン

トロール，十分な休憩の取得，周囲のサ

ポート，職場の対人関係のストレス，仕事

上の悩みで憂鬱な経験)を調査した． 

＜結果＞ 

ベースラインの調査票は 3,187 名に配布

され，2,651 名が回答した．フォローアッ

プ時には 1,809 名より回答を得た，回収率

は 68.2%．ベースライン時の重症肩こり

(n=330)とフォローアップ時までに職が変

わった人(n=81)を対象から除外し，1,398

名を解析対象とした． 新規重症肩こりに

関する粗オッズ比を求めた．p 値が 0.1 以

下の関連が疑われる要因は，性別，目の疲

れ，睡眠時間，休憩が十分に取れない，立
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ち仕事，不規則な勤務シフト，職場の対人

関係のストレス，仕事上の悩みで憂鬱な経

験であった．変数間の相関係数を算出する

ことにより，多重共線性を配慮した変数選

択を実施した．心理的要因として職場の対

人関係のストレスと仕事上の悩みで憂鬱な

経験に強い関連(ρ=0.4137, p<0.0001)が

認められたが，粗オッズ比の高い仕事の上

の悩みで憂鬱な経験を多変量解析の変数選

択に含めた．女性の 77%（281/366）が看

護 師 で あ り ， 看 護 師 の う ち 87%

（255/294）が不規則な勤務シフトであり，

女性と不規則な勤務シフト強い関連(ρ

=0.3422，p<0.0001)が認められた．過去の

研究では肩こりと女性の関連を指摘されて

いたため，女性を多変量解析の変数選択に

加えた．多変量ロジスティック回帰には性

別，目の疲れ，睡眠時間，休憩が充分に取

れない，立ち仕事，仕事上の悩みで憂鬱な

経験の 6 つの関連が疑われる要因で検討し

た．その結果，性別(男性 vs 女性；調整し

たオッズ比 2.39[1.18-4.86])，睡眠時間

(5 時間以上 vs5 時間未満;調整したオッズ

比 2.86[1.20-6.82])，仕事上の悩みで憂

鬱な経験(経験無し vs 有り;調整したオッ

ズ比 3.11[1.38-7.03])が選択された． 

追加解析として，女性の77%が看護師で

あるため，性別と看護師の交互作用を検討

した．3つの主効果(性別，睡眠時間，仕事

上の悩みで憂鬱な経験)に看護師と看護師

と性別の交互作用を加えて多変量ロジス

ティック回帰を実施した．結果は3つの主

効果はメインの解析結果と同様な数値（調

整したオッズ比）を示し，さらに交互作用

としての看護師は統計的に有意ではなかっ

た．この結果から，性別，睡眠時間，仕事

上の悩みで憂鬱な経験を重症肩こりの危険

因子とした． 

 

研究５＜方法＞ 

5-1. 株式会社Plamedに登録している医

師のうち、診療所か200床以下の病院に

勤務する者を対象とし、インターネット

上でアンケートを行った。独立変数は、

連携を必要と思うか (5件法)、産業医と

の連携についてのイメージ (8問, 5件

法)、勤務先施設の規模、専門科、勤務

先の都市の規模 (4件法)、過去1年間に

産業医として活動したか (二値)、産業

医の資格を持っているか (二値)、性別 

(二値)、医師経験年数とし、従属変数は

産業医と連携をとるかどうか (二値) と

した。これらの独立変数を、背景と心理

要因、環境要因に分け、背景＋心理要因、

背景⁺環境要因の2つのモデルを推定した。

一般化線形混合モデルで複数のモデルを

比較し，AICおよびBICを基準として最も

当てはまりの良いモデルを選択した(リ

ンク関数 = binomial)。 

5-2. フォーカスグループとデルファイ

を組み合わせた質的研究とした。 

  対象者  専任産業医3名 (以下「専任O

P」)、兼任産業医2名 (以下「兼任OP」)、

専任プライマリ・ケア医4名 (以下「専

任GP」) の計9名からなる専門家パネル

を構成した。専任OPは、三重県内の企業

に常勤する専門産業医であった。兼任OP

は、嘱託産業医としての勤務経験があり、

かつ三重県内の医療機関に勤務するプラ

イマリ・ケア医であった。専任GPは、嘱

託産業医としての勤務経験がなく、かつ

三重県内の医療機関に勤務するプライマ
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リ・ケア医とした。なお、専任OPおよび

兼任GPは法に定める産業医資格を所持し

ていたが、専任GPは3名とも所持してい

なかった。手続き  疾患リスト、段階リ

スト共に、1) 研究チーム内での原案の

作成、2) 専門家パネルを交えたフォー

カスグループの実施、3) 研究チーム内

での原案の改訂、4) 専門家パネルによ

る承認および改定の提案、の手順により

行うこととした。なお、4) で改定の提

案が得られた場合は、3) へ戻り、再度

4) へ進むこととした。フォーカスグ

ループでは、第二著者を司会とし、専門

家パネルの助言を得た。フォーカスグ

ループは二部構成とし、前半部分では

「主治医と産業医の連携について日常の

実践の中で感じること」をテーマにフ

リーディスカッションをさせた。第二著

者はファシリテーターとして適宜コメン

トを行い、議論全体をコントロールした。

後半部分では、疾患リストおよび段階リ

ストの作成と、評価項目の抽出 (4. 産

業医との連携に対する主治医側のイメー

ジについての評価項目の抽出) を行った。

第二著者がファシリテーターを勤め、半

構造化法を用いて議事を進行した。 

  フォーカスグループの結果を受け、第

二著者および第四著者の協議により原案

を改定した。その後、専門家パネルに改

訂案を郵送により提示し、助言を求めた。

回答は、改定案に指摘事項を記入して返

信用封筒で返送するよう依頼した。 

5-3. 産業医との連携に対する主治医側

のイメージについての評価項目の抽出 

  フォーカスグループとデルファイを組

み合わせた質的研究とした。「主治医と

産業医とが連携を取るべき疾患リストの

作成」と同時に行った。方法の多くが重

複しているため、差異がある点のみ記載

する。「主治医と産業医とが連携を取る

べき疾患リストの作成」で提示した

フォーカスグループの中で、2014年度に

使用した産業医との連携に対するイメー

ジを測定する質問紙を専門家パネルに呈

示し、その妥当性と追加すべき項目につ

いて助言を求めた。第二著者がファシリ

テーターとして、半構造化法を用いて議

論全体をコントロールした。 

  フォーカスグループの結果を受け、第

二著者および第四著者の協議により原案

を改定した。その後、専門家パネルに改

訂案を郵送により提示し、助言を求めた。

回答は、改定案に指摘事項を記入して返

信用封筒で返送するよう依頼した。 

5-4. 株式会社プラメドにモニター登録し

ている医師のうち、200床未満の施設に勤

務している者を対象に、インターネットを

通して、質問紙調査を行う。 

＜結果＞ 

5-1. 背景＋環境要因モデル (AIC = 761.

4)では、診療科および経験年数が有意な

予測因子であった。【精神科・心療内

科】では連携が促進され (OR = 5.70, 9

5%CI = 2.40–13.54)、【整形外科】では

連携が抑制された (OR = 0.36, 95%CI =

 0.15–0.84)。医師の経験年数は、経験2

1-30年で連携が促進された (OR = 2.52,

 95%CI = 1.21–5.24)。 

背景＋心理要因モデル (AIC = 765.7) 

では、連携を有益とみなすこと (OR = 1.

90, 95%CI = 1.50-2.40) および医師経

験年数が21-30年 (OR = 2.82, 95%CI = 
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1.40-5.67, ref: 3-5年) が連携を促進

し、【連携の方法が不明】(OR = 0.84, 

95%CI = 0.76 0.94) が連携を抑制した。 

5-2. 専任OP3名、兼任OP2名、専任GP3名、

の計8名によるフォーカスグループの結

果、段階リスト6項目および疾患リスト4

3項目がそれぞれ抽出された。疾患リス

ト43項目の内訳は、悪性腫瘍3項目、高

血圧、糖尿病、脳血管疾患2項目、神経

疾患2項目、代謝疾患2項目、呼吸器疾患、

消化器疾患2項目、血液疾患2項目、内分

泌・甲状腺疾患2項目、依存症、ストレ

ス性疾患、精神疾患3項目、睡眠障害2項

目、発達障害、産婦人科疾患2項目、腰

痛、VDT症候群、整形外科疾患3項目、眼

疾患、耳鼻咽喉科疾患、皮膚疾患、感染

症2項目、外傷、および業務上疾患で

あった。 

5-3. フォーカスグループの結果、14項

目が抽出された。今後、主治医となるプ

ライマリ・ケア医を対象とした実地検証

を行い、質問紙の因子構造の特定と妥当

性の検証を行う。併せて、主治医と産業

医との連携と関連する要因について、量

的な調査を行う。 

 

研究６ 

＜方法＞ 

・調査テーマ：３大生活習慣病（糖尿病、

高血圧、脂質異常症）のハイリスク者の

受診勧奨・受診継続のための産業医及び

産業保健スタッフと主治医の連携に関す

る調査 
・調査期間：2015 年 7 月〜10 月 
・調査対象：東京・名古屋において多職

種産業保健スタッフの研究会（産業保健

研究会）等に参加した産業保健スタッフ

198 名（医師 16%、保健師等 50%、人事

その他 34%） 
・調査方法：無記名自記式アンケートに

よる調査 
・調査内容：①生活習慣病（糖尿病、高

血圧、脂質異常症等）の未受診・未治療

防止の現状、理由、解決策について②生

活習慣病の治療中断防止の現状、理由、

解決策について③主治医と産業医連携の

意義、連携手帳等ツール、解決策等につ

いて④生活習慣病ハイリスク者の受診勧

奨・受診継続の課題や工夫についての自

由記載 
・分析及び検討の手法：選択式回答につ

いては記述統計を行った。自由記載欄に

ついては、分担研究者・研究協力者らに

より内容分析を行い、糖尿病、高血圧、

脂質異常症の受診勧奨及び治療継続につ

ながる要因を整理した。またアンケート

の内容をもとに産業保健に携わる多職種

により、産業医及び産業保健スタッフと

主治医の連携について議論を行った。 
＜結果＞ 

調査対象の内訳は、多職種産業保健ス

タッフの研究会（産業保健研究会）等に

参加した産業保健スタッフ198名で、職

種は医師および歯科医師16%、保健師お

よび看護師50%、企業・健保組合での人

事労務担当者および衛生管理者など34%

であった。①生活習慣病（糖尿病、高血

圧、脂質異常症等）の未受診・未治療防

止および治療中断防止の現状について 
「現在、あなたの事業所で「未受診・未

治療者」への働きかけは十分にできてい

ますか？」の問いに対して、十分と考え
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る人（非常にそう思う＋そう思う）は4
8％で、不十分と考える人（あまり思わ

ない＋思わない）は52％であった。企業

規模別（従業員規模1000人以上/未満で

比較）では、大企業の方が、有意に未受

診・未治療への働きかけが充実している

傾向にあり、傾向性検定でも有意差が見

られた。一方、「現在、あなたの事業所

で未受診や治療中断者への働きかけは十

分にできていると考えますか？」の問い

に対して、十分と考える人（非常にそう

思う＋そう思う）は26％で、不十分と考

える人（あまり思わない＋思わない）は

74％であり、ハイリスク者の受診勧奨に

比べて、治療中断予防の施策については

不足していることが明らかになった。企

業規模別では、統計学的有意差は認めな

いものの、大企業の方がより治療中断防

止の働きかけを行っている傾向が見られ

た。②主治医と産業医連携の意義、連携

手帳等ツール、解決策等について 

生活習慣病をもつ従業員の主治医と産業

医の連携について、「未受診者・治療中

断者に関し、主治医と連携をとること

（紹介状等）は受診の大きな動機づけに

なりますか？」の問いに対して、連携に

意義があると考える人（非常にそう思う

＋そう思う）は 84％で、「「連携手帳」な

どで治療状況を継続的に連携することは

治療効果向上に役立ちますか？」の問い

に対して、役立つと答えた人（非常にそ

う思う＋そう思う）は 85％であった。 

③生活習慣病（糖尿病、高血圧、脂質異

常症等）の未受診・未治療の理由と受診

成功の要因、治療中断の理由と再受診成

功の要因 

「あなたが「社員の未受診・未治療の理

由」と思うものは何ですか？」（主なも

の５つまで選択）の問いに対して、最も

多かったのは「自覚症状がないから」

75％であり、さらに「仕事が忙しい」

「単に面倒くさい」「病気の怖さの無理

解」「病気の知識が足りないまたは誤解

している」と続いた。「「未受診・未治療

者の受診成功」に重要なものは何だと考

えますか？」（主なもの５つまで選択）

に対しては、「事業所の経営者の理解」

が 58％と最も多く、次いで「従業員のヘ

ルスリテラシーの向上」「働きかけのた

めの十分なマンパワー」「産業医との面

談」「就業時間内に受診してよい社内制

度」であった。「あなたが「治療中断の

理由」と思うものは何ですか？」（主な

もの５つまで選択）の問いに対して、こ

ちらも最も多かったのは「自覚症状がな

いから」72％であり、さらに「仕事が忙

しい」「病気の怖さの無理解」「病気の知

識が足りないまたは誤解している」と続

いた。「治療中断者の治療の再開・継続

に重要なものは何だと考えますか？」

（主なもの５つまで選択）の問いに対し

ては、「従業員のヘルスリテラシーの向

上」が 56%と最も多く、次いで「事業所

の経営者の理解」「働きかけのための十

分なマンパワー」「産業看護職との面談」

「受診報告の内容確認」であった。 

④治療と就労の両立支援のための主治医

と産業医の連携方法 

「主治医との連携から、治療と就労の両

立や重症化予防を推進するには、何が重

要でしょうか？」（主なもの５つまで選

択）の問いに対して、最も多かったのは
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「経営者の理解」の 72％、次いで「多職

種の充実・連携」「連携手帳など主治医

と情報共有できるツール」「従業員への

産業保健の役割の啓蒙」「健保組合との

連携」であった。 

 

研究７ 

＜方法＞ 

7-1. 2012.1.1-2014.12.31に順天堂大学

医学部附属順天堂医院 乳腺・内分泌外

科を受診し、病気療養や勤務軽減を目的

とする診断書等、あるいは傷病手当金支

給申請書が発行された患者である。術後

2-3年間のがん患者の診断書等（診断書

やその他職場に提出した文書として、復

職診断書や復職にあたっての主治医意見

書等を含む）と傷病手当金支給申請書の

病休のデータを収集するため、まず、医

事課で診断書等と傷病手当金支給申請書

の書類発行料金を加算しているケースに

ついて、診療科（乳腺・内分泌外科）と

期間（2012.1.1-2014.12.31）を指定し

て該当患者の抽出を医療情報室に依頼し

た。次に、電子カルテあるいは紙カルテ

で該当する診断書等と傷病手当金支給申

請書を探し、必要なデータを転記した。

調査項目は、①診断書等、②傷病手当金

支給申請書より：その文書の内容全般、

③カルテより：年齢、手術年月、病理所

見、治療内容、治療歴、合併症、保険の

種類とした。 

7-2. 術後2年以上経過した成人女性乳が

ん患者（2013.12.31以前に乳がんの診断

で手術治療のために入院した成人患者）

で、がんの告知を受けた患者のみを対象

とした。 

調査は外来診察日に随時行った。面接

調査は通常の外来を妨げないように注意

し、主に外来の空いている診察室を使っ

て行った。面接場面の録音は患者の会話

内容を客観的に評価するために必要であ

る。面接は半構造化面接であり、インタ

ビューガイドに従い進めた。調査項目は、

①カルテより：年齢、手術年月、病理所

見、治療内容、治療歴、合併症、保険の

種類、②インタビューで尋ねた内容：個

人属性・疾患に関して（がんと診断され

た時期、当時の年齢・婚姻状況・同居家

族、手術や治療による症状）、就労に関

して（がん手術時の就業状態・休んだ日

数・就労形態・業種・会社の規模・勤務

時間・仕事内容や特徴、治療時の就業状

態・休んだ日数、手術や治療によるまと

まった休み取得の有無・復帰までの期間、

現在の職場、会社に病気のことを話した

か、現在の仕事への満足）、治療生活と

仕事の両立に役立ったこと・悩んだこと、

就労支援への要望であった。 

＜結果＞ 

7-1. 分析集団（N=507）の平均年齢は53.

8歳、2013年の実際の手術例（N=395）で

は54.5歳（いずれも手術時の年齢）と大

きな違いはみられなかった。 

 今回の対象者の507件の保険加入者は、

本人が55%、家族が43%と本人が半数以上

であった。保険種類は組合が33%と最も

多く、国保が26%、協会けんぽが11%と続

いていた。診断書発行有無とその他の要

因との関係をみると、まず保険種類との

関係は、診断書有では組合が41%、国保

が12%、協会けんぽが9%であったが、診

断書無では国保が34%、組合が28%、協会
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けんぽが11%であり、診断書有で組合の

割合が高かった。診断書有無と年代別の

関係は、診断書有では診断書無に比べて

50歳代、40歳代の割合が高かったが、30

歳代ではほとんど違いがみられなかった。

診断書発行と術前化学療法有無との関連

をみると、診断書の有無によって化学療

法有無の割合にはほとんど違いがみられ

なかった一方で、診断書発行と術前・術

後化学療法適用有無の関係は、診断書有

で化学療法有の割合が多かった（診断書

有：40% vs.診断書無：23%）。診断書発

行とホルモン療法単独の適用との関連を

みると、診断書無でホルモン療法単独の

適用の割合が多かった（診断書無：51% 

vs.診断書有：29%）。 

7-2. 調査継続中のうち解析可能な5人の

結果である。対象者の特徴は、年齢は43

～59（中央値45）歳、術後の期間は3年1

0ヶ月～9年6ヶ月（中央値5年0ヶ月）、

ステージはⅡが4人、Ⅲが1人、不明が1

人、4人が再発患者であり、全員がホル

モン剤あるいは抗がん剤の投与中であっ

た。就業時の会社の規模は、大企業が4

人、中小企業が1人であり、現在の保険

種類は本人が4人（組合が3人、協会けん

ぽが1人）、家族が1人（組合が1人）で

あった。診断書の職場への提出は3人が

複数回提出しており、2人は0回であった。 

 乳がん手術時以降の就業状態の推移は、

同じ会社で勤務が3人、退職して再就職

が1人、退職して再就職なしが1人であっ

た。休みの取り方は、手術時については、

有休（＋連休）利用や欠勤が4人、育休

中が1人であり、使用した有休は2日～10

日であった。治療時については、休みを

取っていないが1人、有休等利用や欠勤

が4人であった。 

 両立に役立ったことは、就業配慮（遅

刻や早退、勤務時間のシフト、昼休みな

どの利用）や育児勤務の時短、有休・半

休、休職制度、高額療養費、傷病手当金

などの休業補償、病院が職場から近いこ

と、複数の人が同じ仕事をできる体制な

どであった。一方、困ったことについて

は、有休が使いづらさなどが挙げられ、

これに対して病休制度や時短制度が望ま

れていた。患者にとって望ましい休みの

期間は、手術時に1ヶ月、治療時には1ヶ

月という意見が複数あった。また、上司

や同僚の言葉、態度、気兼ねによるスト

レスも困ったこととして挙げられた。 

 情報提供書の考え方は、職場の上司な

どに病気について知らせている人であっ

ても、情報を「（文書にて）伝えてほし

い」との回答の割合は低かったが、これ

らの人では産業医などの産業保健スタッ

フとの関わりがこれまでにほとんどな

かった。 

 

研究８ 

＜方法＞ 

都内某企業（情報通信業）の 1 事業場

とした。当該事業場の健康管理に関する

特記事項として、事業場内健康管理室に

診療所を併設していることが挙げられる。

分担研究者は当該事業場のストレス

チェック制度の“実施者代表者”の役割

を担った。実施時期は平成 27 年春の健

康診断時とし、調査票は健康管理室から

配布し、健康診断会場において厳封にて

回収した。 
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ストレス調査票の構成は、ストレス

チェック制度において調査票に使用する

ことが推奨されている職業性ストレス簡

易調査票57項目、および精神健康度を測

定するK6調査票、労働時間を含むものと

した。結果を個人ごとに作成し、約1か

月後に厳封のうえ返却した。職業性スト

レス簡易調査票はレーダーチャートおよ

び文書による結果説明を付し、高ストレ

ス者の評価には、「労働安全衛生法に基

づくストレスチェック制度実施マニュア

ル」に基本となる考え方として挙げられ

ている職業性ストレス簡易調査票57項目

の標準基準の例（心身のストレス反応の

点数を算出し合計得点が77点以上、およ

び仕事のストレス要因および周囲のサ

ポートの合計得点が76点以上かつ心身の

ストレス反応の合計得点が63点以上）を

参考とした。K6については点数を算出し

て評価点10点以上（点数の取りうる範囲

0～24点の場合）で高ストレス状態に該

当する場合にはその旨を説明する文書を

添えた。面談を希望する場合は自主的に

健康管理室に連絡をとるよう促す文書を

添え、労働者からの申請があるか否か検

討した。 

＜結果＞ 

961 名に調査票を配布し、459 名より調

査票の提出があった（回収率 47.8％）。こ

のうち 4 名はすべての項目に未記入、8 名

についてはページ単位での未記入が見られ

たため、当分担研究担当者より健康管理室

を経由して未記入部分の指摘と再記入を依

頼し、6名から回収した。 

 高ストレス者該当割合は全体で 10.8％

（49 名）（心身のストレス反応得点のみ

で該当した者が 9.0％、仕事のストレス

要因および周囲のサポートの合計得点と

心身のストレス反応の得点で該当した者

が 1.8％）であった。高ストレス者の割

合は女性が男性より高かった（各々

14.9％、8.9％、p=0.042）。 

K6 の結果、高ストレス者として該当し

たのは 5％（23 名）で、職業性ストレス簡

易調査票の結果と同様に、高ストレス者の

割合は女性が男性より高い傾向があった

（8.0％、3.8％、p=0.057）。  

結果の配布後、結果内容に対する健康管

理室への問い合わせは無く、面接の希望者

も居なかった。事業場内診療所において診

療を受けている受診者の中で、ストレス調

査結果を持参した者も居なかった。 

 参考までに、職業性ストレス簡易調査

票を用いた場合と K６を用いた場合で高

ストレス者がどれほど異なるか検討した

ところ、職業性ストレス簡易調査票の高

ストレス者のうち、36.7％が K６におい

て 10 点以上の高ストレス状態（精神健

康度不良）に該当した。 

また、労働時間との関係を検討したとこ

ろ、ひと月あたりの労働時間が141-180

時間の労働者が38.8％をしめ最も多かっ

たが、260時間以上の者も8.8％（30名）

おり、そのうち8名（21％）が高ストレ

ス者に該当していた。 

 

研究９ 

＜方法＞ 

裁判例検索システムD-1LAWと判例秘書

を用いて、キーワード検索をして、裁判

例を抽出することにした。キーワードと

しては、（「守秘義務」or「個人情報」
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or「プライバシー」）AND「損害賠償」N

OT「名誉毀損」とした。「名誉毀損」を

除外したのは、この種の訴訟は、同時に

名誉毀損となる場合があり、そのような

場合は名誉毀損に対する金銭的評価も加

えられてしまうためである。期間は1996

年1月1日から2015年12月31日までの20年

間とした。 

その結果、D-1LAWで1434件と判例秘書で

1661件がヒットした（2016年2月1日）。

このうち、守秘義務違反や個人情報漏え

い、プライバシー侵害を理由として慰謝

料請求が認容されたものとして、82件を

抽出した。 

＜結果＞ 

1996年1月1日から2005年12月31日までの 

10年間が30件、2006年1月1日から2015年 

12月31日までの10年間は52件であった。 

これに検討を加えた。 

 

Ｃ．考察 

今年度の研究では、以下のことが示唆

された。 

研究１ 

今年度の調査から、産業医と主治医の連

携による就業および治療面の効果とともに、

非連携による不利益が明らかとなった。連

携の契機は、産業医の就業判断の際や休復

職の際といった３次予防に関係する場合が

多く、次いで紹介状や救急対応による重症

化予防といった２次予防に関係する場合で

あった。連携成功には、「主治医の理解の

強さ」、「職場の理解の強さ」、そして連

携失敗には「疾病重篤度」の因子の影響

が大きいことが示された。連携推進に向

けて、これら関係者への働きかけととも

に、ツールや手引きの整備、産業看護職

など多職種との連携の重要性も示される

とともに、連携コストの課題も浮き彫り

となった。そして生活習慣病の重症化予

防のための労働者の受診継続支援として

の連携ツールの開発を行い、効果の評価

を目的とする介入研究を開始した。また

大規模職域コホートやデータベースを用

いた解析から、脳卒中や難病患者の復職

や就労実態に関する基礎データが明らか

となった。 

 

研究２ 

本年度はアンケートの作成を行った。 

作成したアンケート調査について当院倫

理委員会で承認を得た。アンケート調査

を実施中である。 

 

研究３ 

産業医の介入により睡眠専門医を受診す

る SAS 患者は、重症例が多くを占めた。 

産業医の介入により、CPAP 継続率が高

くなることが明らかになった。 

鉄道事業所における検討においては、

CPAP 開始後の健診結果では、AHI が高く重

症であるほど、循環器系疾患や脂質異常症、

糖尿病治療中の者が多いことが判明した。 

職域において、産業医によるSASスクリー

ニング、CPAP治療に対する介入、産業医と

睡眠専門医との連携は、労働者の健康改善

に有効な手法になると考えられた。 

 

研究４ 

女性，短時間の睡眠，仕事上の悩みで

憂鬱な経験が重症肩こり発症に対する危

険因子であることが示唆された． 
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睡眠不足を解消しメンタルサポートを

支持するアプローチが，特に女性に対す

る両立支援として，重症肩こり予防に有

益であると考えられた． 

 

研究５ 

 プライマリ・ケア医と産業医との連携

を促進あるいは抑制する要因を抽出した。

また、プライマリ・ケア医と産業医とが

連携を取るべき疾患のリストを作成した。

加えて、主治医側の産業医との連携への

イメージを評価するための項目を作成し

た。 

 

研究６ 

 職域の３大生活習慣病（糖尿病、高血

圧、脂質異常症）ハイリスク者の受診勧

奨に比べ、中断防止の働きかけは課題が

多く、企業規模により差異があることを

示唆した。未受診/未治療・治療中断の

理由は、自覚症状のなさが最多で、多忙、

面倒、病気の理解など多岐に渡る。糖尿

病、高血圧、脂質異常症の重症化予防の

ための受診勧奨・治療継続に必要な要因

には、従業員のヘルスリテラシー向上、

企業の健康支援風土の醸成、産業医・保

健スタッフと主治医の連携の３要素が考

えられる。 

 

研究７ 

 診断書発行の有無は、保険種類、年齢、

治療内容などにより異なる。 

診断書の記載内容に、患者の就労作業内

容等の主治医意見が含まれることはあるが

その割合は少なく、記載率に関して主治医

ごとのばらつきは大きい。 

乳がんの手術や治療のための休みは診断

書を出さずに有休や欠勤などによりやりく

りしているケースがある。 

治療と就労の両立には就業配慮や有休、

休職制度、休業保障などが有用である一方

で、現在ある制度では十分ではなく、さら

なる制度が望まれている。 

 

研究８ 

改正労働安全衛生法に基づくストレス

チェック制度のシミュレーションを1事

業場で実施し、主治医と産業医の連携に

ついて検討した。当該事業場では高スト

レス者に該当する者の中から面談を希望

する者はなく、日頃から事業場内診療所

においてメンタルヘルス事例への対応が

行われていたためと考えられた。 

今後は中小規模事業場も含めた主治医

産業医連携について、良好事例を収集し

ていくほか、連携がうまくいかなかった

事例から課題を抽出していく必要がある。 

 

研究９ 

 主治医と産業医の間で扱う情報である

病歴が漏れた場合には、慰謝料金額が大

きくなることからすると、両者間の情報

の伝達にあたっては、慎重な配慮が必要

であるといえる。例えば、電話でのやり

取りは、なりすましのおそれがある。そ

のため、原則として、診療情報提提供書

などを通じた書類のやり取りが望ましい。 

もっとも、情報伝達を書類のやり取り

のみに限定するならば、適時あるいは正

確を期したやり取りができなくなるなど、

主治医と産業医との情報流通を阻害する

ことにもなろう。 
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したがって、必要がある場合には、電話、

メール、FAX でのやり取りも許容されそ

うである。もっとも、その場合にも、電

話であればかけ直し、メールであれば PW

を付した添付文書のやり取り、ＦＡＸで

あれば誤送信防止機能を利用するなどの

工夫を検討する必要があろう。 

 

Ｄ．健康危険情報 

該当事項なし 
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with lifestyle, NCD's and workplace 

health promotion. 3rd International 

Conference on Health Literacy and 

Healthcare Efficiency:31, Tainan 

Taiwan, November 9th, 2015. 

15. 福田洋.職域における企業従業員の

ヘルスリテラシーと生活習慣病との関

連：糖尿病、高血圧、脂質異常症、肥満

とヘルスリテラシー. 第24回日本健康教

育学会学術大会講演集 日本健康教育学

会誌,23 Suppl:103,群馬, 2015年7月5日. 

16. 齊藤光江．第42回 医療法人社団 

同友会 医学講演会主催：乳がんと治療

中の就労 2016.2.4 

17. 田口良子、武藤剛、遠藤源樹、横山

和仁、齊藤光江．順天堂大学乳腺内分泌

外科・衛生学主催：第一回市民公開講座

“がん医療の現場―働く人―職場に架け

る橋”  2016.3.5 

 

Ｆ．知的財産権の出願・登録状況 

1．特許取得 

2．実用新案登録 

3．その他 

1・2・3ともに該当事項なし 
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労災疾病臨床研究事業費補助金 

分担研究報告書 

 

主治医と産業医の連携の現状 

- 連携の効果、非連携の不利益、連携の成否に影響する因子と連携ツールの観点から - 

 

研究分担者 横山 和仁 順天堂大学医学部衛生学講座 教授 

 

 

＜研究協力者＞ 

北村 文彦 

順天堂大学医学部 

 

黒澤 美智子 

順天堂大学医学部 

 

遠藤 源樹 

東京女子医科大学医学部 

 

武藤 剛 

順天堂大学医学部 

 

大森 由紀 

順天堂大学医学部 

 

伊藤 弘明 

順天堂大学医学部 

 

研究要旨 

近年労働衛生上の重要な課題となっている就労と疾病の治療・予防の両立支援は、日本社会の

少子高齢化に伴う高年齢就業者の増加と労働力不足、企業の人材活用への取組みの進展、そして

英国のFit Note制度をはじめとするプライマリケアと産業保健の接近というグローバルな潮流を

踏まえたものである。その両立支援の推進のために、特に重症化予防（２次予防）と職場復帰支

援（３次予防）の観点から、主治医と産業医のより一層の連携・協力が求められる。本研究の目

的は、効果的かつ効率的な連携のあり方を明らかにし、そのエビデンスを示すことである。本年

度は前年度の結果を踏まえ、①産業医側ならびに主治医側双方からの連携事例調査をもとに、連

携の効果と非連携の不利益、そして連携の成否に影響する要因の分析を行った。連携成功には「主

治医の理解の強さ」、「職場の理解の強さ」が、連携失敗には「疾病重篤度」の因子の影響が大き

いことが示された。次に②主治医との連携に対する意識と実態について、産業医の属性や事業場

規模・産業保健体制の層別化による解析を行い、連携の推進因子を明らかにした。その結果、主

治医、事業者といった連携の関係者への働きかけに加えて、連携ツールや手引きの整備、産業看

護職など多職種との連携の重要性が示された一方で、連携コストの課題も浮き彫りとなった。そ

してこれを踏まえ、➂生活習慣病の重症化予防のための受診継続支援を目的とした、連携ツール

（はたらく私の生活習慣病連携ノート）を開発し、その効果の評価のための介入研究を開始した。

さらに④脳卒中や難病患者の復職や就労実態について、大規模職域コホートやデータベースを用

いた解析を行い、両立支援推進のための連携の在り方に関する基礎資料を得た。 

 今年度浮き彫りになった課題について引き続き調査および検討を継続し、開始した介入研究の

中間評価を行いながら、「主治医と産業医の連携に関するガイド」を、本研究班他グループから得

た各疾患の連携特性を踏まえてまとめ、「主治医」「産業医」「事業者」という連携の関係者ごとに

有用な手引きを提示することで、連携の中心にいる労働者ならびに社会全体に資するものとする。
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細川 まゆ子 

順天堂大学医学部 

 

松川 岳久 

順天堂大学医学部 

 

斉藤 政彦 

大同特殊鋼株式会社 

（日本産業衛生学会産業医部会） 

 

興梠 建郎 

新潟県医師会・新潟産業保健総合支援センター 

 

松本 吉郎 

大宮医師会（埼玉県） 

 

福田 洋 

順天堂大学医学部 

 

北島 文子 

順天堂大学医学部 

 

石井 理奈 

順天堂大学医学部 

 

後藤 温 

東京女子医科大学医学部 

 

三宅 仁 

富士通株式会社 

 

佐藤 光弘 

富士通株式会社健康推進本部 

 

高宮 義弘 

富士通株式会社健康推進本部 

 

 

 

 

 

Ａ.研究背景および目的 

平成 24 年度労働者健康状況調査（厚生労働

省）１）によれば、過去１年間に定期健康診断を

受診した労働者のうち、有所見者の割合（有所

見率）は、41.7％となっている。さらに、「所見

ありと通知された」労働者のうち「要再検査又

は要治療の指摘があった」者は 75.0％で、「再

検査又は治療を受けた」者は 48.3％となってい

る。一方では、がんを含む生活習慣病の罹患率

や生存率の上昇を背景に、疾病を有しながら生

活・就労する者が増えている。これらは、労働

力人口の減少と高齢化がすすむわが国の現状を

反映している。従って、就労と治療・予防の両

立は、労働衛生上の重要な課題となっている。 

この両立には、主治医と産業医の連携・協力

が重要であることはいうまでもない。就労と疾

病の両立については、厚生労働省労働基準局委

託事業「治療と職業生活の両立等の支援手法の

開発」や労災疾病等13分野で、がん、腰痛、糖

尿病などが取り上げられ、主治医、産業医の各々

が果たすべき役割が示唆されている２）。我々は、

厚生労働科学研究費補助金「労働者のメンタル

ヘルス対策における地域保健・医療との連携の

あり方に関する研究」（平成16～18年）３）によ

り、産業医を中心とする産業保健スタッフと地

域の精神科医・医療機関との連携の研究を行い、

産業医、主治医等がお互いの立場を理解し、情

報を共有しつつ当該労働者に対する支援を行う

ことの重要性を示し、さらに、そのためのマニ

ュアル（主治医向け等）および情報提供の書式

を作成した。本年度は、前年度の本研究班の研

究結果とともに、①日本社会の少子高齢化に伴

う高年齢就業者の増加と労働力不足、②企業の

人材活用への取組みの進展（ワークライフバラ

ンスと人材としてのダイバーシティの概念の普

及）、③疾病と就業の両立支援に関するグローバ

ルな潮流（プライマリケアと産業保健の接近４）

および英国家庭医（General Practitioner(GP)）

での Fit Note(The Statement of Fitness for 

Work)制度導入５））等を背景に疾病と就業の両立
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支援の機運が高まっていることを視野にいれな

がら、以下の４つの研究を実施した。 研究１）

連携の実態とグッドプラクティス例の収集を行

うための産業医側本調査の実施、ならびに主治

医側パイロットスタディ。研究２）産業医の属

性や担当事業場規模の観点から比較した連携の

実態ならびに意識調査。研究３）生活習慣病重

症化予防をめざした産業医と主治医の連携強化

モデルの開発とその効果検証（「はたらく私の生

活習慣病連携ノート」を活用した介入研究）。研

究４）脳卒中患者の病休と復職に関する調査（大

企業におけるコホート調査。研究５）難病患者

の両立支援へ向けた産業医と主治医の連携に関

する基礎情報としての、難病患者の就労状況調

査。 これらの研究の目的は、特に２次予防（疾

病の重症化予防）と３次予防（復職に関わる治

療と就業の両立支援）の観点から、効果的かつ

効率的な連携のあり方を明らかにし、そのエビ

デンスを示すことである。 

 

Ｂ.研究方法 

【研究１】 産業医と主治医の連携の効果と、

非連携の不利益、そして連携の成否に影響する

要因―（連携事例調査の分析から） 

日本産業衛生学会産業医部会所属の産業医

等を対象に、主治医との医療情報共有（連携）

により就業や治療で効果をあげたか連携が機能

しなかった（連携で効果がなかったもしくは連

携ができなかった）事例を自記式質問紙法で収

集した（調査期間平成 27 年 4 月～10 月：研究

１－１）。また主治医側の連携事例調査（パイロ

ット研究）として、新潟県医師会・埼玉県大宮

医師会等所属の医師を対象に、産業医との医療

情報共有による事例調査を上記同様に実施した

（調査期間平成 27 年 8 月～28 年１月：研究１

－２）。 

【研究２】主治医との連携に対する意識と連携

実態に影響する因子の検討―（産業医の属性お

よび事業場規模・産業保健体制の層別化による

比較から） 

 日本産業衛生学会産業医部会所属の産業医を

対象に、主治医との医療情報共有（連携）に対

する意識および連携の実態（頻度や状況）を調

査すると同時に産業医の属性や所属事業場の規

模ならびに産業保健体制について、選択式質問

紙法で調査した（調査期間平成27年11月～12

月）。 

【研究３】生活習慣病重症化予防をめざした産

業医と主治医の連携強化モデルの開発とその

効果検証（「はたらく私の生活習慣病連携ノー

ト」を活用した介入パイロット研究） 

 昨年度の本グループ（学会や研究班への調査）

および研究分担者の福田グループ（生活習慣病

に関する労働者の受療行動調査分析）の研究結

果から、生活習慣病の重症化予防を目的とした

主治医と産業医の連携ツールの開発の必要性が

示唆された。働く世代において糖尿病や高血圧、

脂質異常症といった生活習慣病に罹患している

人が、治療と就業を両立してそれを無理なく継

続することを目標に、産業医をはじめとする産

業保健スタッフと主治医をつなぐ連携ツールを

開発し、それを労働安全衛生法にもとづく健康

診断の事後措置で活用することによる主治医受

診継続の支援を目指した。まずツールの開発チ

ームを結成しそこで、他領域も含め既存の類似

連携ツールを集めるとともに本研究でのツール

の方向性を検討し試作した。現場の複数の産業

保健スタッフや主治医の意見聴取を踏まえて、

簡便かつ効果的なツール作成をめざした。また

同時にツールの効果検証を目的とした介入パイ

ロット研究のデザインおよび具体的な方法につ

いて検討した。 

【研究４】脳卒中患者の病休と復職に関する調

査（大企業におけるコホート調査） 

 疾病と就業の両立支援の大きな柱である復職

前後の支援（３次予防）に関して、大企業にお

いて脳卒中（脳梗塞、脳内出血、くも膜下出血）

により病休となった労働者の、休業開始から１

年後の転帰について調査するとともに、脳卒中

における復職前後の産業医と主治医の連携の在
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り方に関する基礎資料を得ることをめざした。  

某大企業の労働者で、2000 年 1 月 1 日から

2011 年 12 月 31 日までの 12 年間に、新規で医

師の診断書(ICD-10 分類で脳梗塞・脳内出血・

くも膜下出血で「要療養」と記載された診断書)

にて療養が認められた正社員382名を対象とし

た。病休開始から365日後までのfollow-upに

より、累積復職率（カプランマイヤー）、フルタ

イム復職までにかかる時間や退職についてを

Cox回帰で分析した。統計解析はSPSS Windows 

V.21を使用した。 

【研究５】難病患者の就労実態の調査（両立支

援へ向けた主治医と産業医の連携のための基

礎調査） 

 治療の進歩により難病患者の予後は改善しつ

つあるが、高額医療費の負担も大きく、治療と

就労の両立支援が求められる。このため各疾患

ごとの就業率を算出して支援推進へむけた基礎

資料とすることを目指した。平成24年度衛生行

政報告例 特定疾患医療受給者 臨床調査個人票

データベース６）および平成 22 年国勢調査を用

い、各疾患別の20～59歳（就業年代）の割合お

よび性年齢別就業率を算出し一般人口と比較し

た。 

 倫理的配慮としては、上記の研究は順天堂大

学医学部倫理委員会の承認（第 2014114 号、

2015021号、2015076号、2015102号）を受けた。 

 

Ｃ.研究結果 

【研究１】連携の実態に関する事例調査 

（研究１―１）産業医と主治医の連携の効果と、

非連携の不利益、そして連携の成否に影響する

要因―（産業医側連携事例調査の分析から） 

 1153 名に調査票を送付し 94 名の産業医から

212事例を収集した。産業医の属性は、専属39

名・非専属44名、産業医経験は平均18.2年だ

った。事例の内訳は、男性166例・女性45例、

平均年齢42.9歳だった。このうち148例は連携

により就業や治療でよい効果をあげた。疾患の

内訳は、表１に示す結果であり（１事例に複数 

表１ 主治医との連携（情報共有）で就業面や

治療面でよい効果があった事例の疾患群別分類 

疾患群（系） 事例数 
（全148事例に占

める割合） 

精神 77(52%)

循環器 22(15%)

がん等の悪性腫瘍 19(13%)

代謝（糖尿病等） 14(9%)

脳神経 13(9%)

運動器 9(6%)

呼吸器（睡眠呼吸障害含む） 6(4%)

消化器 4(3%)

腎泌尿器 2(1%)

皮膚 2(1%)

膠原病血液 1(0.7%)

 

の疾患名がある事例あり）、精神77例、循環器

22例、がん19例、代謝（糖尿病ほか）14例、

脳神経13例、運動器9例、呼吸器（睡眠呼吸障

害等含む）6例等であった。 

連携（医療情報共有）による就業面ならびに

治療面の効果は表２に示す結果であった。連携

による成功（就業継続もしくは治療への寄与）

事例のうち、約９割が就業面での効果、約６割

が治療面での効果をみとめた。就業面の効果と

してはその大半が、業務内容調整もしくは業務

時間調整の実現を占め、特に職場復帰（３次予

防）での効果であった。また治療面の効果とし

ては、早期治療介入（重症化予防）の実現や産

業医からの情報の診断・治療への活用といった

２次予防の観点での効果が多かったが、本人の

治療意欲や病識の改善・服薬アドヒアランス向

上といった治療と就労の継続的な両立に役立つ

効果や、複数の診療科主治医間の連携調整の実

現といった、産業医が職域での総合診療医のよ

うな役割を果たしうることを示唆する事例もみ

うけられた。 

連携の契機や起点、頻度ならびに連携での文 

書発行費用負担については表３に示す結果であ

った。休職や職場復帰の際を含む就業判断の際

に、産業医側から連携をとることが大半を占め

たが、法定健診事後措置を含む紹介状等による 

34



表２ 主治医との連携（情報共有）による就業

面および治療面の効果 

就業面の効果 

 

事例数（全 148 事

例に占める割合） 

両立できる業務内容調整の

実現（治療薬調整も含む） 
114(77%)

業務時間調整（時短勤務等） 

の実現 
19(13%)

両立できる雇用形態の実現 

（障害者雇用等） 
4(3%)

治療面の効果 

 
事例数（全148事

例に占める割合）

早期治療（重症化予防） 

の実現 
48(32%)

産業医からの情報の、 

診断・治療への活用 
45(30%)

本人の治療意欲や病識改善 

（ヘルスリテラシー向上） 
17(11%)

複数の診療科主治医間の 

連携調整の実現 
12(8%)

患者の仕事や職場の支援体

制を考慮した治療の実現 
11(7%)

服薬アドヒアランス向上 
（就業時間内薬剤使用調整等） 

9(6%)

発作性疾患の緊急時対応の

円滑化 
8(5%)

 

場合や障害者雇用の際も含まれるとともに、少

数ながら主治医側から連携が開始となったり、

障害者職業センターやＥＡＰ（従業員支援プロ

グラム）といった外部機関が関与した事例もみ

とめた。連携の頻度（情報伝達の回数）は事例 

により様々であったが、平均すると精神疾患で 

2.5回（最大16）、精神疾患以外で2.2回（最大

11）であった。連携での主治医からの文書発行

費用負担については、多くの場合本人負担また

は費用なしであり職場負担は少数であった。 

 次に、なんらかの理由で主治医と連携しなか

ったあるいは連携できなかった場合に労働者へ

生じた不利益（非連携による不利益）を集計す

ると、表４に示す結果となった。非連携の 24

事例のうち、疾病の重篤化や就業への悪影響が

生じた事例はともに約３割ずつみとめた。多く

は精神疾患が占め、非連携により休職の長期化

などの結果となったが、糖尿病に対して定期健

診事後措置での連携（主治医受診勧奨）が機能

せず、未受診・未治療による事故（就業中意識

消失）が発生したり、結核からの復職での関係

者間（保健所・主治医・産業医・企業人事）の

連携機能不全のために復職が円滑に進まず休職

が長引いた事例等もみとめられた。また非連携

の理由としては、主治医が非協力的であったり

本人の不同意、関係者間での連携の理解不足や

連携体制（連携ツールも含む）脆弱といった理

由に加え、連携コストに関するもの（産業医へ 

 

表３ 連携の契機や起点、頻度、ならびに 

文書発行費用負担 

連携の契機 

 

事例数（全 148 事

例に占める割合） 

産業医の就業判断の際 

（復職の判断等を含む） 
121(82%)

休職や職場復帰の際 

 
85(57%)

本人や職場からの希望の際 

（紹介状や救急対応含む） 
37(25%)

健康診断事後措置や長時間

労働者医師面接指導の際 
15(10%)

障害者雇用の際 

 
4(3%)

連携の起点 

（他機関の関与） 

事例数（全148事

例に占める割合）

産業医から 

 
140(95%)

主治医から 

 
5(3%)

他機関の関与 
（EAP、障害者職業センター等） 

9(6%)

連携の頻度 
（情報伝達の回数／１事例） 

 精神疾患 

  産業医から主治医へ 

  主治医から産業医へ 

 精神疾患以外 

  産業医から主治医へ 

  主治医から産業医へ 

平均     

2.62回(最大12)

 2.36回（最大16）

平均     

 2.03回（最大11）

 2.27回（最大11）

連携での文書発行費用負担 

 
事例数（全148事

例に占める割合）

本人負担 

職場負担 

69(46%)

12(8%)

費用なし 

不明 

57(39%)

9(6%)
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表４ 非連携による不利益および非連携の理由 

非連携による不利益 

 

事例数（非連携24

事例に占める割合）

疾病の重篤化 

 

8(33%)

(うち精神疾患6)

就業への悪影響 

（休職／事故） 

8(33%)

(休職7／事故1)

非連携の理由 

 
事例数（非連携24

事例に占める割合）

主治医が非協力的 

 
6(25%)

本人の不同意 

 
5(21%)

関係者に連携の理解不足あ

るいは連携体制脆弱 
4(17%)

連携コストを理由とした主

治医の拒否 
1(4%)

 

の情報提供に関するコストの保証およびその負

担者が明瞭でないことについて主治医側が問題

視した事例）もあげられた。 

 

表５ 連携したが就業面・治療面ともに効果が

なかった（連携失敗）事例 

連携失敗の疾患群別分類 

 
事例数（失敗39事

例に占める割合） 

精神 31(79%)

がん 3(8%)

代謝（糖尿病等） 2(5%)

その他＊ 5(1%)

＊脳神経・消化器・感覚器・腎

泌尿器・膠原病血液で各1例 

連携失敗の理由 

 

事例数（失敗39事

例に占める割合）

疾病が重篤だった 

（うち退職の転帰） 

（退職のうち関係者で合意） 

31(79%)

(19例)

(9例)

連携の意図について主治医

の理解が得られなかった 
13(33%)

連携に労働者本人が消極的

だった 
7(18%)

連携のタイミングが不適切 

 
5(13%)

連携が不十分（簡便な連携

ツールがない） 
4(10%)

主治医からの情報が病態に

偏り就業判断に有益でない 
2(5%)

次に、主治医と連携（情報共有）したが効果

がなかった（就業面・治療面の両者で効果がな

かった（連携失敗））事例を集計すると、表５に

示す結果であった。疾患群別では、精神が最多

をしめ、その割合は連携成功群よりも明らかに

多かった（１事例に複数の疾患名がある事例あ

り）。また連携失敗の理由としては、疾病が重篤

であること、連携について主治医や労働者本人

の理解が得られないこと、連携のタイミングの

悪さや連携の不充分さ（簡便な連携ツールがな

い）等が挙げられた。 

 

【精神疾患における、主治医と産業医の連携の

成否に影響する因子の検討】 

 上記、連携の成功事例と失敗事例をもとに、

精神疾患において連携の成否に影響する因子を

検討した。成功群と失敗群での病名を DSM-5７）

に従い分類すると表６に示す結果となった。 

 

 

表６ 精神疾患における連携の成功群と失敗群

のDSM-5に従った病名の分類 

DSM-5に従った分類 成功群 

事例数 

失敗群

事例数

Ⅰ.神経発達症群／神経発

達障害群 
5 1

Ⅱ.統合失調症スペクトラ

ム障害 
4 2

Ⅲ.双極性障害および関連

障害群 
7 5

Ⅳ.抑うつ障害群 

 
41 12

Ⅴ.不安症群／不安障害群 

 
1 4

Ⅶ.心的外傷およびストレ

ス因関連障害群 
8 3

Ⅻ.睡眠―覚醒障害群 

 
1 0

XVI.物質関連障害および

嗜癖性障害群 
7 3

XVⅡ.神経認知障害群 

 
1 0

その他 2 1

    

   計 
77 31
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そして各事例での、連携成功（失敗）に影響

しうる因子について次の要領で抽出した。「連

携の回数」は情報伝達の回数、「連携のタイミン

グ」は休職入り早期からの主治医との連携の有

無、「主治医の理解の強さ」は産業医から労働者

に主治医を紹介して受診している場合や、連携

の過程で面談等による主治医との直接会話があ

り理解を強く得た場合の有無、「職場の理解の

強さ」は職場関係者（人事や上司）が労働者の

主治医外来に同行等を行っており連携に積極的

である場合の有無、「本人の理解の強さ」は連携

に関する本人の強い希望の有無、「疾病重篤度」

は産業医側の判断として疾病重篤度が就業可能

なレベルに対して明らかに上回る場合の有無

（典型的には、「連携を試みるが殆ど定時出勤

ができない」場合等）で判断した。各因子を定

量化し、カイ二乗検定（一部 Fishers exact）

とt検定で評価した（IBM SPSS statistics ver22

使用）。その結果を表７に示す。 

その結果、連携成功には、連携に対する「主

治医の理解の強さ」(p=0.007)、「職場の理解の 

 

表７ 精神疾患における主治医と産業医の連携

の成否に影響する因子 

影響する因子 成功群 

(n=77) 

失敗群 

(n=31) 

P値* 

年齢 (平均) 40.0 39.2 

性（男／女）人数 58/19 24/7 

連携の回数（平均） 

 産業医→主治医 

  情報伝達回数 

 主治医→産業医 

  情報伝達回数 

 

2.59 

 

2.40 

 

3.06 

 

2.82 

0.486

0.590

タイミング（事例数） 
（休職早期から連携） 

30 6 0.051

主治医の理解の強さ 

（事例数） 

42 8 0.007

職場の理解の強さ 

（事例数） 

18 2 0.041

本人の理解の強さ 

（事例数） 

7 0 0.083

疾病の重篤度 

（事例数） 

0 25 <0.001

*カイ二乗検定（一部Fishers exact）、t検定 

強さ」(p=0.041)、そして連携失敗には「疾病重

篤度」(p<0.001)の因子の影響が大きいことが示

唆された。 

 

【がん治療と就業の両立支援のための産業医

と主治医の連携―職域での事例分析からみた

「がんとの共生」への課題】 

 次に同様に、上記の連携成功事例と失敗事例

をもとに、がんに関する22事例の分析を行った。

連携の成功（就業継続もしくは治療への寄与）

として19例、連携の失敗（労働者の意に反し就

業継続ができなかったもしくは労働者本人の

QOL を著しく損なったと判断できる事例）とし

て3例が挙げられた。両群の比較を表８に示す。

両群ともに、進行がんや在職死亡の事例が含ま

れたが、成功群では、連携（主治医との医療情

報共有）によって、復職後の両立可能な業務内

容調整が実現した事例を多くみとめた。また主

治医から提示された情報には、復職後の業務や

復職のタイミングに関する意見や、復職後の治

療予定の情報は多く含まれたが、治療（化学療

法・放射線治療・緩和治療等）に伴う副作用等

の情報は少なかった。また連携の成功群でも、

時短やシフト制による業務時間調整が実現でき

たり、両立支援に関する社内制度について企業

（人事等）から主治医へパンフレット等を用い

た情報提供がある事例は少数であった。 

 連携の失敗群の３例については、①65歳男性

（胃がん）で、契約社員での就業条件と治療の

必須条件（通院日数に関する主治医判断）が折

り合わず退職となった事例、②64歳女性（卵巣

がん、正社員）で、産業医は復職判定の際には

じめてがんによる休職を把握し、それから復職

後の化学療法スケジュールや副作用について主

治医に問い合わせたために対応が遅れ、業務の

代替要員を確保する余裕がないため休職延長に

引き続き退職を余儀なくされた事例、③52歳男

性（膵臓がん末期）で、産業医は時短勤務の配

慮による両立支援の必要性の認識があったが、

上司および本人に時短勤務制度の知識がなかっ 
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表８ がん治療と就業の両立支援のための主治

医との連携による成功群と失敗群の比較 

癌種別事例数 

 

成功群

(n=19)

失敗群

(n=3) 

肺がん 4 0

胃がん 3 1

乳がん 3 0

血液系腫瘍 2 0

脳腫瘍 2 0

肝胆膵がん 0 1

女性生殖器がん 0 1

その他＊ 5 0

＊食道・皮膚・中咽頭・膀胱・舌 がんで 各1例

    属性 

 

成功群

(n=19)

失敗群

(n=3)

性（男／女）人数 15/4 2/1

年齢（平均） 52.0 60.3

進行がん（事例数） 

（進行度不明事例数） 

11

(4)

1

(0)

在職死亡（事例数） 4 1

復職後に両立できる 

業務内容調整が実現 

（うち本人希望等による 

配置転換） 

14

(5)

0

業務時間調整の実現 

（時短やシフト制で通院時間 

への配慮実現） 

3 0

主治医から産業医へ提示 

された医療情報の内容（事例数） 

・復職後の業務に関する意見 

・復職のタイミングの意見 

・復職後の治療予定の情報＊ 

・化学療法の副作用情報等 

・放射線治療の副作用情報等 

・疼痛緩和治療の副作用情報 

・癌以外の併存症主治医との連携 

14

10

12

3

2

1

1

0

1

1

2

0

0

0

連携の回数（平均） 

 産業医→主治医 

   情報伝達回数 

 主治医→産業医 

  情報伝達回数 

2.00

2.55

1.33

1.67

連携文書発行費用・本人負担 

        ・企業負担 

15

1

2

0
休復職や両立支援の社内制度に

関し、企業（人事等）から主治医

への情報提供あり（パンフレット

等を含む） 

3
 

0

＊ 消化管がん術後（復職後）に、液状栄養補給

剤を就業時間中にとる必要性の情報等を含む 

たため、最期まで化学療法や疼痛による身体的

負担をこらえながら定時勤務をつづけることを

余儀なくされ大きくQOLを損ねた事例であった。 

 

（研究１―２）産業医との連携に関する主治医

側事例調査（パイロット研究） 

 26 名の主治医から 47 事例を収集した。回答

者（主治医）のうち産業医経験ありは12名、経

験なしは 14 名であった。事例の内訳は、男性

39 例・女性 8 例、平均年齢 44.8 歳だった。こ

のうち 36 例は連携により就業や治療でよい効

果をあげ、11例は連携で効果がないもしくは連

携不能であった。内訳を表９と表１０に示す。 

 連携の効果群について（表９）、疾患群別の傾

向は、産業医側で行った調査と同様であったが、

それと比較すると、精神の割合がやや低く、が

ん等の悪性腫瘍の割合が高かった。また連携の

起点としては、産業医側で行った調査にくらべ

て、主治医を起点とする連携を多くみとめた。

また連携（文書発行）で発生する費用の徴収に

ついては、文書料としてよりも診療情報提供料

として行っている事例のほうが多い結果だった。

連携の失敗もしくは不能群については（表１０）、

疾患群別には、代謝や循環器疾患（生活習慣病）

が精神よりも多い傾向であった。それを反映し、

失敗の理由も、「疾病が重篤だった」（主に精神

疾患）よりも「連携が不充分だった」といった、 

 

表９ 産業医との連携で効果があった事例 

（主治医側パイロット調査） 

  疾患群別分類 

 
事例数（全36事例

に占める割合） 

精神 13(36%)

がん等の悪性腫瘍 7(19%)

脳神経 4(11%)

代謝（糖尿病等） 3(8%)

循環器 3(8%)

消化器 2(6%)

呼吸器（睡眠呼吸障害含む） 2(6%)

膠原病血液 2(6%)

その他＊ 2(6%)

＊感覚器、リハビリ1例ずつ 
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連携で効果があった事例 

 （属 性） 
事例数 

性（男／女）（人数） 28/8

年齢（平均）（歳） 43.9

連携の起点（事例数） 

 ・産業医から 

 ・主治医から 

 ・他科への紹介あり 

 ・他機関の関与あり 

14

12

2

1

連携の際に（事例数） 

 ・職場上司人事の同席 

 ・職場産業医の同席 

 ・職場看護職の同席 

 ・産業医と電話で会話 

6

1

2

1

連携の費用は（事例数） 

 ・文書料として徴収 

 ・診療情報提供料で徴収 

6

14

連携費用の負担は(事例数) 

 ・患者（労働者）本人 

 ・企業（職場） 

 ・費用徴収せず 

 ・不明 

12

2

10

10

連携の効果（事例数） 

・両立可能な業務内容に関 

する意見伝達と実現 

 ・休復職の際、産業医判断 

  に有益な情報の提供 

 ・疾病増悪予防のための業 

 務内容の意見伝達と実現 

 ・薬剤や栄養補助剤の使用 

 と業務に関する意見伝達 

 ・受診継続支援実現 

 ・主治医の病態把握に有益 

22

16

9

3

1

1

 

生活習慣病の受診継続支援ツールがないことや

受診を患者（労働者）が自己中断した場合の産

業医側窓口の不透明な場合をあげる事例を多く

みとめた。この結果は産業医側での調査とは傾

向が異なるものだった。 

 

【研究２】主治医との連携に対する意識と連携

実態に影響する因子の検討―（産業医の属性お

よび事業場規模・産業保健体制の層別化による

比較から） 

 1102名に調査票を送付し 275名の産業医（日

本産業衛生学会産業医部会員）から回答を得た。 

表１０ 産業医との連携で効果がないもしくは

連携不能だった事例（主治医側パイロット調査） 

疾患群別分類 

 
事例数 

代謝（糖尿病等） 5

精神 4

循環器 3

運動器 2

その他＊ 3

＊脳神経・呼吸器・皮膚で各1例 

連携失敗または不能の理由 

 
 事例数 

連携が不充分だった 
（連携ツールがない、産業医へ連絡

をとる窓口が不透明な場合を含む） 
9

疾病が重篤だった 4

連携に患者本人が消極的だった 4

 

回答者の属性（性、経験年数、資格（産業医学

／臨床医学領域）、産業医としての形態と勤務時

間）を表１１に示す。産業医学領域の資格とし

ては、日本産業衛生学会産業衛生指導医や専門

医、専攻医、研修登録医保持者は約半数、労働

衛生コンサルタント保持者も約半数であり、こ

れらの資格がない回答者は約3割だった。また

臨床医学領域の専門医資格保持者は約半数であ

った。産業医としての形態は専属産業医が約４

割、嘱託産業医が約半数であり、平均勤務時間

は担当事業場の規模に相関していた。 

 主治医との連携に対する意識についての回答

結果を表１２に示す。「発作性疾患の就業判断や

緊急対応での連携の必要」や「精神疾患の職場

復帰での連携の必要」、「早期治療介入による重

症化予防のための連携の必要」、「身体疾患の職

場復帰での連携の必要」のいずれの質問項目で

も、「非常にそう思う」と「ややそう思う」の選

択者が9割を超えた。また連携に際しての「産

業看護職など産業保健多職種の役割の重要性」

や「事業場周辺の医療機関主治医との面識や信

頼関係の重要性」に対して同様に回答した者の

割合も約 9 割であった。「連携推進のため主治

医側に報酬を与えること（主治医から産業医へ 
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表１１ 主治医との連携に対する意識と連携実

態に影響する因子―調査票回答者属性 

回答者属性 

 

人数（275全回答者に

対する割合） 

性（男／女）（人数（%）） 208(76%)／67(24%)

医師免許取得後年数 

   ～20年 

  21～30年 

   31～年 

100(37%)

92(34%)

80(30%)

産業医業務歴年数 

   ～10年 

  11～20年 

    21～年 

119(44%)

89(33%)

66(24%)

産業医学領域の資格 

 産業衛生指導医 

 産業衛生専門医専攻医 
 労働衛生コンサルタント 

 上記資格なし 

77(28%)

93(34%)

150(55%)

85(31%)

臨床医学領域の資格 

 内科系専門医 

 外科系専門医 

 その他専門医 

 上記資格なし 

70(26%)

32(12%)

30(11%)

147(54%)

産業医としての形態 

 専属産業医 

 嘱託産業医 
（担当事業場数）1-4か所 

        5-9か所 

        10か所～ 

 現在産業医業務なし 

105(38%)

150(55%)
71

40

34

25(9%)

事業場規模(労働者数)別 

産業医平均勤務時間 

50人未満(n=3名) 

-200人未満(n=45名) 

 -500人未満(n=42名) 

 -1000人未満(n=44名) 

 -3000人未満(n=74名) 

 3000人以上(n=42名) 

平均勤務時間／月

2.3

4.7

15.6

51.4

104.3

128.8

 

の医療情報提供に対する保険点数化）の効果」

については、約７割が「非常にそう思う」や「や

やそう思う」と回答した。また主治医との連携

推進のために重要なポイントとしては（複数回

答、最大３つまで可能）、「経営者や人事担当者

の理解」（63%）、「事業場周辺の医療機関主治医

との信頼関係の構築」（40%）、「主治医や臨床系

学会の、産業医業務や産業保健活動に対する理 

表１２ 主治医との連携に対する意識回答 

質問項目 

 

「非常にそう思う」

「ややそう思う」の

回答者数(割合) 

発作性疾患の就業判断や 

緊急対応での連携の必要 
268(97%)

精神疾患の職場復帰での 

連携の必要 
262(95%)

早期治療介入による重症化

予防のための連携の必要 
260(95%)

身体疾患の職場復帰での 

連携の必要 
259(94%)

慢性疾患の使用薬剤に関す

る情報連携の必要 
240(87%)

連携で、産業看護職など職

域多職種の役割の重要性 
252(92%)

連携で、職場周辺主治医と

の面識や信頼関係の重要性 
243(88%)

連携推進のため主治医側に

報酬を与えることの効果 
194(71%)

連携推進のために重要な点 

・経営者や人事担当者の理解 

・周辺医療機関主治医の信頼 

・主治医や臨床系学会の、産

業医や産業保健活動への理解 

・産業医自身の教育/自己啓発 

・連携のためのツールや手引

きの整備 

・産業看護職など多職種連携 

・連携での主治医側への報酬 

・労働者に対する産業医の役

割に関する啓発 

・事業場での医療情報取扱い

の整備や労働者への啓発 

・その他 

複数(3つ迄)回答

172(63%)

110(40%)

103(38%)

78(28%)

77(28%)

73(27%)

67(24%)

54(20%)

29(11%)

40(15%)

 

解」（38%）、「産業医自身の教育や自己啓発」

（28%）、「連携のためのツール（文書様式や連携

手帳など）やガイドライン（手引き）の整備」

（28%）、「事業場の看護職など産業保健多職種の

充実と彼らとの連携」（27%）、「連携における主

治医側の金銭的報酬（主治医から産業医への医

療情報提供の保険点数化）」（24%）、「労働者に

対する産業医の役割の啓発活動」（20%）等があ

げられた。 

 次に、連携の実態についての回答結果を図１

に示す。図１－１は、過去1年間の連携（医療
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図１  主治医との連携の実態 
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情報のやり取り）の頻度について、長期休業か

らの職場復帰の際と、健診事後措置や救急疾患

での紹介の際についてまとめた結果である。図

１－２は、この結果を、「臨床専門医資格の有

無」で層別化したものであるが、臨床専門医資

格の有無による連携頻度の明らかな差はみられ

なかった。図１－３は、これを「産業医勤務時

間」によって層別化したものである。月あたり

勤務時間について「1-10 時間」「11-100 時間」

「100 時間以上」の３群にわけると勤務時間が

長い群ほど連携頻度は高く、特に健診事後措置

や救急での紹介の際のほうがその傾向は大きく

みとめた。図１－４は、図１－３での「勤務時

間1-10時間」の群について、「産業看護職の有

無」によってさらに層別化したものである。職

場復帰の際および健診事後措置や救急疾患での

紹介の際の両者で、明らかに産業看護職がいる

事業場の方が連携頻度は高く、連携における産

業看護職の一定の役割が示唆された。 

 次に、主治医と連携する方法や連携での費用

負担についての調査結果を表１３に示す。連携

方法は、文書に加えて電話や面会も併用する形

が7割以上と最多をしめたが、文書に加えて職

場の人事担当者あるいは産業看護職等が主治医

との面会に同席する形も2-3割みとめられた。

常に文書での情報授受のみの形は約2割だった。

連携での費用負担については、基本的に労働者

個人の負担である場合が7割以上であり、事業

場（勤務先）が負担することもある場合は計２

割程度であった。また連携が円滑に行えなかっ

た理由については、「円滑に行えなかったこと

はない」が約半数をしめたことを除くと、「主治

医の理解が得られなかった」(20%)、「労働者本

人の同意が得られなかった」(14%)、「連携に費

やす時間的余裕がなかった」(9%)、「連携で発生

する費用負担の問題があった」(9%)、「連携の方

法に問題があった」(5%)が挙げられた。 

最後に、長期休業からの職場復帰の際の事業場

の制度や連携の実際についての回答結果を表１

４に示す。主治医の復職可能診断書は、大規模 

表１３ 主治医と連携する方法や、連携での費

用負担、連携を円滑に行えなかった理由 

主治医との連携方法 

（複数回答可） 

回答者数（全

250 回答者に

対する割合）

原則として文書での情報授受だ

が、電話や面会も併用 
186(76%)

文書に加え、必要に応じ人事担当

者等に主治医との面会を依頼 
70(29%)

常に文書での情報授受のみ 

 
44(18%)

文書に加え、必要に応じ産業看護

職等に主治医との面会を依頼 
41(17%)

社内診療所での主治医との会話

等、日常的に主治医との接触あり 
5(2%)

その他 

 
8(3%)

連携での費用負担 

 

回答者数（全

245回答者に

対する割合 

基本的に労働者個人の負担 

 
185(76%)

基本的に事業場（勤務先）の負担 

 
17(7%)

復職の際は事業場（勤務先） 

の負担 
9(4%)

復職の際以外でも場合によって

事業場（勤務先）の負担 
22(9%)

わからない 20(8%)

連携が円滑に行えなかった理由 

（複数回答可） 

回答者数（全

245回答者に

対する割合 

連携を円滑に行えなかったこと

はない 
118(48%)

主治医の理解が得られなかった 

 
50(20%)

労働者本人の同意が得られなか

った 
33(14%)

連携に費やす時間的余裕がなか

った 
23(9%)

連携で発生する費用負担の問題

があった 
22(9%)

連携の方法に問題があった 

 
13(5%)

その他 16(7%)

 

（労働者 1000 人以上）、中規模（200-999 人）

事業場の95%で必要とされている一方、小規模 
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表１４ 長期休業からの職場復帰の際の事業場

の制度や連携の実際 

職場復帰の際に必要な文書 

（複数回答可） 

回答者数（全

250 回答者に

対する割合）

主治医の復職可能診断書 

 ・全体 

  ―大規模事業場※ 

  ―中規模事業場 

  ―小規模事業場 

229(92%) 

110(95%)＊

82(95%)＊

37(77%)＊

産業医の復職可能意見書 

 ・全体 

  ―大規模事業場※ 

  ―中規模事業場 

  ―小規模事業場 

204(82%) 

98(85%)＊

75(87%)＊

31(65%)＊

上記いずれも必要ではない 

 ・全体 

  ―大規模事業場※ 

  ―中規模事業場 

  ―小規模事業場 

10(4%) 

2(2%)＊

1(1%)＊

7(15%)＊

 

※大規模：労働者1000人以上・・ 

 中規模：労働者200-999人・・ 

 小規模：労働者200人未満・・ 

＊(%は各規模回答産業医に 

回答産業医

・・・116名

・・・86名

・・・48名

対する割合)

復職で主治医と連携する状況 

（複数回答可） 

回答者数（全

245回答者に

対する割合 

精神疾患での復職時（常に） 123(49%)

        （必要な場合） 112(45%)

身体疾患での復職時（常に） 

（必要な場合） 

77(31%)

146(58%)

主治医との見解が異なる場合 98(39%)

休職満了期限が迫っている場合 70(28%)

人事担当者から依頼された場合 126(50%)

労働者が連携を希望した場合 93(37%)

連携しない 

（主治医を兼ねる場合を含む） 
5(2%)

 

(200 人未満)事業場では約８割にとどまった。

また産業医の復職可能意見書については、大規

模、中規模事業場では約 85%で必要とされる一

方、小規模事業場では 65%にとどまった。復職

の際、主治医と連携する状況については、精神

疾患での復職時は、約半数は常に連携を行って

おり、必要な場合も含めると約 95%で連携を行

っていた。身体疾患での復職時は、常に連携す

るのは約3割、必要な場合も含めると約9割で

あった。また、人事担当者から依頼された場合

は約5割が、主治医との見解が異なる場合は約

4 割が、休職満了期限が迫っている場合は約 3

割が連携を行うと回答した。 

 

【研究３】生活習慣病重症化予防をめざした産

業医と主治医の連携強化モデルの開発とその

効果検証（「はたらく私の生活習慣病連携ノー

ト」を活用した介入パイロット研究） 

 他領域も含め既存の類似連携ツールを集める

とともに、糖尿病治療ガイド８）や（現在は主治

医間の連携に活用されている）糖尿病連携手帳

９）、本グループの研究協力者（後藤温ら）が作

成に関与した厚労科研「糖尿病受診中断対策包

括ガイド」１０）を参考にツール開発を行った。

他領域のツールとしては、がん診療連携パスと

して開発されている「私のカルテ１１）（熊本県）」

や、認知症連携パスとして開発されている「脳

の健康 みえる手帳１２）」等を参考とした。また

試作品をもとに産業保健研究会（さんぽ会）１３）

の「生活習慣病未受診者対策／受診継続支援に

おける主治医との連携」の特集月例会１４）で産

業保健スタッフや健保関係者からの意見を募る

などで改良を重ねた。その結果、労働者を中心

とし、彼らのヘルスリテラシー１５）向上に資す

るツールとすることを前提とし、連携ノートに

関わる産業医をはじめとする産業保健スタッフ

や主治医の通常業務に上乗せで生じる負担がで

きるだけ少なくなるようなツール開発をめざし

た。また連携ノートの対象とする疾患は、糖尿

病・脂質異常症・高血圧をはじめとする生活習

慣病一般とし、肥満等での合併も指摘されうる

睡眠呼吸障害（睡眠時無呼吸症候群）や高尿酸

血症なども使用可能となりうるものをめざした。

また喫煙をはじめとする生活習慣（環境因子）

の改善による予防が示唆される「がん」につい

ての知識啓発や、がん検診受診記録も記載でき

るものとした。資料１に「はたらく私の生活習

慣病連携ノート～元気に安心して働くために」

43



（第１版）を示す。 

 そしてこのノートの「受診継続および治療効

果」に対する評価を行うために、介入研究（ク

ラスター・ランダム化比較試験）をデザインし、

実施に向けた準備ならびに労働者エントリーの

調整を行った。この介入研究は、本ノートを使

用して通常よりも「主治医との連携強化」を図

った場合の受診継続ならびに生活習慣病関連ア

ウトカムについて、通常の連携の場合と比較す

るものである。同一事業場内での倫理的配慮か

ら、産業医や産業看護職、健康保険組合看護職

を対象に研究協力者としてのエントリーを募り、

彼らを介入群（連携ノート使用群）と対象群（連

携ノート非使用群）にランダムに割り付けを行

った。そのうえで研究協力者が労働安全衛生法

に基づく健康診断の事後措置を行う対象となる

事業場で勤務する労働者のなかで、血圧（収縮

期160mmHg以上かつ拡張期100mgHg以上）、血糖

（HbA1c(NGSP)7.0%以上（HbA1cの測定がない場

合は空腹時血糖130mg/dl以上））、脂質（男性の

LDL-コレステロール200mg/dl以上）の３項目の

うちいずれか一つ以上の項目に該当し、かつ健

診受診時に該当項目に関して医療機関を受療し

ていない労働者を研究の選択基準とした。その

うえで本研究について十分な説明を行い理解を

得たうえで、参加者本人の自由意思による文書

同意を得られた労働者を研究エントリー者とし

て登録した。 

 

【研究４】脳卒中患者の病休と復職に関する調

査（大企業におけるコホート調査） 

 12年間に382名の労働者が脳卒中により初め

ての病休をとっていた。病休開始から60、120、

180、365日後の累積復職率は、それぞれ15.1%、

33.6%、43.5%、62.4%だった。また脳卒中のなか

でも脳出血による病休労働者は、脳梗塞の場合

よりも復職までにかかる日数が長かった（HR 

0.50; 95% C.I. 0.36-0.69）。また、51 歳以上

の高年齢労働者は、若年者に比べて退職までの

期間が短かかった（ HR 3.30; 95% C.I. 

1.17-9.33）。そして非管理職は、管理職に比べ

て退職までの期間が長かった（HR 0.24; 95% C.I. 

0.07-0.78）。そして管理職は、非管理職と比較

して、病休開始日から復職日までの病休期間が

有意に短かかった１６）。 

 

【研究５】難病患者の就労実態の調査（両立支

援へ向けた主治医と産業医の連携のための基

礎調査） 

 平成24年度特定疾患医療受給者で20～59歳

（就業年齢）に多い疾患（人数別）は、男性で

は潰瘍性大腸炎、クローン病、女性では潰瘍性

大腸炎、ＳＬＥ等であった（図２－１）。平成

22 年国勢調査（労働力状態）によると 20～59

歳の男性の就業割合は81.6%、女性は63.7%だっ

た。それと平成24年度臨床調査個人票データに

より確認した各疾患の就労割合は、潰瘍性大腸

炎（男 87.6%、女 58.0%）、ＳＬＥ（男 74.1%、

女 41.9%）、クローン病（男 79.9%、女 52.3%）、

網膜色素変性症（男68.9%、女36.9%）、特発性

拡張型心筋症（男75.7%、女35.9%）、特発性血

小板減少性紫斑病（男81.1%、女48.2%）、サル

コイドーシス（男86.9%、女55.3%）、ベーチェ

ット病（男78.0%、女50.6%）、多発性硬化症（男

64.0%、女 36.5%）、モヤモヤ病（男 65.6%、女

41.3%）、特発性大腿骨頭壊死症（男 72.4%、女

32.5%）であった（図２－２）。 

 

Ｄ.考察 

 研究１からは、産業医と主治医の連携による就

業および治療面の効果とともに、非連携による不

利益（疾病の重篤化や就業への悪影響（休職また

は事故））が明らかとなった。連携の契機は、産業

医の就業判断の際や休復職の際といった３次予防

に関係する場合が多く、次いで紹介状や救急対応

による重症化予防といった２次予防に関係する場

合であった。連携の起点は、全体としては産業医

側からが多かったが、主治医側の調査では、主治

医を起点とするものも少なくなかった。連携（情

報伝達）の回数は、精神疾患と非精神疾患で明ら
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図２  難病患者の就労実態 
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かな差はみられず、また連携の成功群と失敗群で

も明らかな差はみられなかった。連携のコストに

ついては、約４割が労働者本人の負担であり、次

いで費用なし、そして職場負担という場合は少数

だった。費用なしの場合は主治医側の厚意や患者

負担が発生することへの懸念があると推測される

が、一方で、連携コストを理由に主治医が連携を

拒否した事例もみとめており、費用の負担者や程

度については今後も検討の余地があると考えられ

る。連携の成功群と失敗群について精神疾患につ

いて解析すると、連携成功には、連携に対する

「主治医の理解の強さ」、「職場の理解の強さ」、

そして連携失敗には「疾病重篤度」の因子の影

響が大きいことが示唆された。連携成功のため

には、まず疾病がある程度コントロールされて

おり、同時に主治医や職場といった連携の関係

者の理解が重要であることが示唆された。なお

連携のタイミングについて、休職早期からの連

携の有無は、連携の成否に対して統計的有意差

はなかったが、今回の分析はサンプルサイズが

比較的小さいため、今後も検討の余地は残ると

考えられる。がんの連携事例の分析からは、末

期がんも含め、労働者本人の意思やQOLを考慮

しながら最期まで、連携によって両立支援を行

うことが可能であった事例も複数みとめられた

が、時短勤務の実現事例や休復職・両立支援制

度についての企業側のパンフレット等の準備事

例は少なく、がんと就労の両立推進へ向けて、

企業側主体の取組みはまだ少ないことが示唆さ

れた。がんの連携失敗事例もあわせて考えると、

企業側・主治医側それぞれが、がん両立推進の

ために主体的に取り組むためのモデルケースや

ガイドブック等での啓発の必要性が示唆された。

主治医側事例調査はパイロット研究でサンプル

サイズが小さいため、引き続き今後も大規模な

調査を進め、産業医側調査との比較検討を行う。 

 研究２からは、産業医側において、連携の必

要性に関する高い意識をみとめるとともに、連

携推進のために主治医側に報酬を与えることの

効果についても多くの理解があることが示唆さ

れた。また連携推進のためには、研究１と同様、

経営者や人事担当者の連携に対する理解ととも

に、主治医や臨床系学会の産業保健活動に対す

る理解や主治医との信頼関係の重要性が挙げら

れた。ただ、産業医自身の教育や自己啓発の重

要性の指摘もあり、上記のように回答者自身は

すでに連携に対して高い意識を抱いていること

を考慮すると、今回の調査回答産業医はもとも

と連携に関心の高い集団である bias が存在す

る可能性も否定できず、全国の産業医全体（特

に今回の調査に回答がなかった集団）に対する

連携の重要性ならびに必要性の周知も求められ

ると考えられる。さらに連携のための簡便なツ

ールや手引きの整備や、産業看護職など多職種

の連携の重要性の指摘もあり、これらは研究１

の結果と同様であった。また連携実態について

の解析からは、予想に反し、産業医のバックグ

ラウンドとしての臨床専門医資格の有無は連携

実態に大きな差をもたらさず、むしろ産業医勤

務時間の長さや産業看護職の有無が、連携実態

に影響を及ぼしていることが明らかとなった。

ストレスチェック制度の導入や化学物質のリス

クアセスメント義務化等、法令改正に伴う産業

医業務の増大が指摘されるなか、どのように限

られた業務時間や産業保健体制（産業看護職を

はじめとする多職種）を活用しながら、疾病と

就業の両立推進のための主治医との連携を行う

か、課題が浮き彫りとなった。また、主治医と

の連携方法は、「原則として文書での情報授受だ

が、電話や面会も併用する」場合が８割近くと

最多であった。一方で、「文書に加えて必要に応

じ人事担当者に主治医との面会を依頼」する場

合や「文書に加えて必要に応じ産業看護職等に

主治医との面会を依頼」する場合も一定数存在

することも明らかとなった。また連携の失敗要

因として、「電話での対応を主治医に断られた」

一方で、「主治医側に産業医に対する警戒心が

あるからか、文書のみでは意図が伝わらなかっ

た」という意見や、「本人中心の連携をめざして

も、本人のコミュニケーション能力の問題でう
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まく連携できなかった」という意見もあげられ、

主治医の理解を得るための適切な連携方法の選

択には検討の余地があると考えられた。最後に、

長期休業からの職場復帰の際の事業場の制度や

連携の実際に関する質問結果からは、労働者

200 人以上の中規模以上の事業場の大半では、

復職の際に産業医が関与するあり方が制度とし

て整備されていることが示唆された。しかし

200 人未満の小規模事業場では、未整備である

ことも少なくないことが判明し、復職時の主治

医との連携の前提かつ推進因子として、これら

を整備することの重要性について、産業医・事

業者両者に対してより一層の周知が求められる。 

 研究３からは、産業医・主治医・そして連携

の主体である労働者本人にとって簡便かつ有用

なツール作成の重要性が改めて示唆された。今

年度は既存の他領域のツールを参考に連携ツー

ルの作成を行うとともに、その効果評価のため

の介入研究を開始した。関係者へのツールに対

する感想を得るとともに介入研究の中間評価を

行うなかで、ツールの改良を図る。 

 研究４からは、大企業のコホートをもとに、

脳卒中による新規の病休後の復職・退職等の転

帰について初めての定量的なデータが明らかと

なった。病休開始後１年までに、フルタイムで

は約６割の労働者が、短時間勤務を含めると８

割弱の労働者が復職をしていた。フルタイムで

の累積復職率（約６割）については、先行研究

や、同コホートで算出したがんの累積復職率１７）

とも同程度であった。本研究結果から、脳卒中

による病休後の復職は病休開始日から３か月以

内に多く、管理職は非管理職に比べて病休開始

日から復職日までの病休期間が有意に短いこと

が明らかとなった。また脳卒中の種別によって

病休期間が異なり、脳内出血患者は、脳梗塞患

者に比べて、病休期間が有意に長いことも判明

した。先行研究では、低年齢・退院時の good 

function ability、事務職、右脳に病変がある

脳卒中では復職率が高いとされる１８）。また

white-color occupation、apraxia（失行）がな

いこと、筋肉低下がないことが復職率を高める

との報告もある１９）。今回の我々の調査結果なら

びに先行研究の結果を踏まえて、脳卒中による

休復職における産業医と主治医の連携について、

その適切なタイミングやあり方（頻度や方法）

について、連携に使用する様式も含め２０）、さら

に検討を続けていくことが求められる。 

 研究５からは、難病（特定疾患）患者の就労

実態について、臨床調査個人票データベースを

用いて、潰瘍性大腸炎や特発性血小板減少性紫

斑病、サルコイドーシス等の男性は、一般の就

労割合とほぼ同程度であるが、他の疾患は一般

集団より低いことが明らかとなった。女性の就

労割合は、検討した全疾患で一般集団より低か

った。リウマチ性疾患（膠原病等）でみると、

受給者のうちの就業年代の割合はＳＬＥ（男性

62%、女性68%）、混合性結合組織病（MCTD）、ベ

ーチェット病、大動脈炎症候群で男女とも 50%

以上だった。一般人口の就業率（男性 82%、女

性 64%）に比べ、リウマチ性疾患患者の就業率

はいずれも低いが、ベーチェット病（78%、50%）、

ＳＬＥ（74%、41%）、MCTD、強皮症、大動脈炎症

候群（TA）のように比較的就業率が保たれる群

と、皮膚筋炎および多発筋炎（DM/PM、68%、33%）、

顕微鏡的多発血管炎（MPA、57%、35%）、ウェゲ

ナー肉芽腫（WG）、悪性関節リウマチ（MRA）の

ように就業率の低い群とに分かれた。MPA、DM/PM、

SLE(男性)、WG、MRAでは特に新規申請時就業率

が相対的に低く治療導入時の影響大が示唆され、

TA を除く難治性血管炎は更新時の就業率も低

かった。このように疾患別、新規更新別に就業

率の相違はあるが、就業率が保たれる疾患もあ

る。継続治療と就労の両立支援推進に向け、疾

患・年代別に層別化した対策が望まれ、今後の

検討課題である。また、平成27年1月に「難病

の患者に対する医療等に関する法律」が施行と

なり、新たな指定難病制度の導入によって対象

疾患の拡大とともに、重症度に応じた指定がな

されるようになった。疾患ごとに設定された重

症度のラインについては、疾患間の格差が存在
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する可能性もあり、新法以降の同様のデータベ

ースによる就労率など社会生活状況の分析から、

疾患横断的な疫学解析の必要性が示唆される。

重症度のラインと就労率について格差が存在す

る場合は、軽症高額の制度のみでは不十分であ

る可能性もあり、就労率の疫学データの算出と

ともに、それを踏まえた難病を抱える労働者の

疾病と就業の両立支援推進にむけた、産業医と

主治医の連携のあり方を模索していく必要性が

示唆された。 

 

Ｅ.結論 

今年度の調査から、産業医と主治医の連携によ

る就業および治療面の効果とともに、非連携によ

る不利益が明らかとなった。連携の契機は、産業

医の就業判断の際や休復職の際といった３次予防

に関係する場合が多く、次いで紹介状や救急対応

による重症化予防といった２次予防に関係する場

合であった。連携成功には、「主治医の理解の強

さ」、「職場の理解の強さ」、そして連携失敗には

「疾病重篤度」の因子の影響が大きいことが示

された。連携推進に向けて、これら関係者への

働きかけとともに、ツールや手引きの整備、産

業看護職など多職種との連携の重要性も示され

るとともに、連携コストの課題も浮き彫りとな

った。そして生活習慣病の重症化予防のための

労働者の受診継続支援としての連携ツールの開

発を行い、効果の評価を目的とする介入研究を

開始した。また大規模職域コホートやデータベ

ースを用いた解析から、脳卒中や難病患者の復

職や就労実態に関する基礎データが明らかとな

った。 
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資料 1 
 

 

 

 

 

 

 

はたらく私の 
生活習慣病連携ノート 

～元気に安心して働くために～ 
（第１版） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

              ふ   り   が   な               

■  氏  名                     血液型   

（   ）型 

 

ら 



 

 
 このノートは、健康保険証などと一緒に保管し、 
 主治医外来の受診時や、産業保健スタッフとの 
 面談時に持参し、ご活用ください。 
  
このノートは、 

働きながら生活習慣病の治療をつづける 
「あなた」 のこと について、 
主治医の先生と職場の産業保健スタッフが 
情報を共有することで、 
皆さま が 安心して安全に  
仕事に取組みながら病気の治療を続けられるよう 
サポートするために作られました。 

 
お仕事で忙しい中、生活習慣病の治療を 
むりなく、むらなく、むだなく続けていく為に、 
皆さまご自身が 健康状態 と 治療内容を 
よく知ることが大切です。 

 
病気や治療に関してわからないことがあれば、 
主治医とよく相談し、 

 仕事への影響で困ったことがあれば、産業医や 
産業看護職など職場にいる産業保健スタッフに 
相談してみましょう。 

 
  皆さまと医療職が充分に意思疎通をおこない、 
 皆さまの治療とお仕事がともに成功するための 
 ツールとして、この手帳をご活用ください。 
 

■ 勤 務 先 

 

 

TEL :        （     ）  

■ 緊急時連絡先① 名前：                         続柄     

TEL :       （    ）  

■ 緊急時連絡先② 名前：                         続柄     

TEL :       （    ）  
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「はたらく私の生活習慣病連携ノート」 

       目    次 
 
 
  産業保健スタッフから（法定健診） ・・２ 

緑字は 
 私の病気について（医療情報共有）・・3  主治医が 
                     記入 
 産業保健スタッフから主治医宛て ・・４  
 
  主治医より産業保健スタッフ宛て ・・5  

青字は 
    私の仕事について     ・・８ 働く皆さん 

が記入 
 私のからだと生活習慣について・・ 8   赤字は 

産業保健 

 産業保健スタッフ面談と目標 ・・10 スタッフが 

記入 

    私の通院記録        ・・14    
                           青字は 

   私の他科受診記録    ・・20 働く皆さん 
が記入 

 体調や目標の記録（自由記入欄） ・・24   
 
 
 
 
 
主治医先生侍史 

この手帳は、働きながら生活習慣病の治療を続ける弊社社員が、 

安全に安心して、仕事と治療を両立し、より高い治療効果が得られ 

るよう、本人の治療環境を支援することを目的としています。 

このために、主治医の先生と産業保健スタッフの連携が重要と考えます。 

先生の治療方針をもとに支援を行いますので、 

医療情報ならびに先生のご意見のご提供をお願い申し上げます 
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     産業保健スタッフから        
 

■ 事業場名（                             ） 

連絡先 TEL【外線】          （        ）           

TEL【内線】                        

住 所（                                  ）

 

■ 産業医名（                                ）

 

■ 産業看護職名（                             ）

 

■ 産業保健他職種名（                           ） 

 

 
    定期健康診断 結果（受診勧奨）      

 
（    ）年度定期健康診断結果 

 ※下に記入または貼付け等 

 

■ 該当項目 

 (  血圧 ・ 血糖 ・ 脂質  )   

 

※ 上記該当項目について下記記入、または健診結果複写添付（貼付け） 

■ 血圧（        ／        ）mmHg 

 

■ 空腹時血糖値（      ）mg/dl、    

HbA1c(NGSP)（       ）％ 

 

■ LDL コレステロール（     ）mg/dl    

HDL コレステロール（     ）mg/dl 

中性脂肪（          ）mg/dl 

 

■ 尿 糖 （定性  － ・ ± ・ 1+ ・ 2+ ・ 3+ ） 

   尿蛋白（定性  － ・ ± ・ 1+ ・ 2+ ・ 3+ ） 

 

 

 

 

 産 

 業

 保
 健

 ス 
 タ 
 ッ 
フ 

 ２ 
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   私の病気について（医療情報共有）      

※ かかりつけ主治医の先生がご記入ください ※ 

記入日（    年   月  日）  

■ 主 治 医 名 （                        ） 

 

■ 医療機関 名 （                        ） 

 

 

■ 診断名     糖尿病（１型・２型・その他） ・ 脂質異常症 ・ 高血圧      

 

                                                           

 

 

■  治療方針（✔をお願いします）  

□ 経過観察（☞次回受診（ 要 ・ 不要 ） 

           （☞要の場合、（    ）ヶ月後） 

 

□ 生活習慣改善（ 要・不要 ） 

（例）塩分〇ｇまで、体重減量必要 

 

 

 

 

□ 内服治療開始 

 ☞処方内容 

 

 

 

 

 

 

□ その他（入院など） 

（                            ）

ご記入ありがとうございました。 

次ページ以降に産業保健スタッフより、お返事を記入致します。

次回以降の診察の際ご覧の上、連絡ノートとしてご活用ください  
☞☞☞☞☞☞☞ 

 か 
 か 
 り 
 つ 
 け 

 主 

 治 

 医 

 ３ 
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産業保健スタッフより 主治医宛て 

 
※ 主治医からのご意見・依頼事項に対する返事・問合せ事項 

 

記入日（     年   月   日） 

産業保健スタッフ  

（職種            氏名                               ） 

■ 就業に関する事項（例：今後海外出張増える見込み、熱中症リスク高い現場作業が増えます）

   

 

 

 

 

 

■ 治療継続支援に関する事項や治療方針に関する問合せ事項 

（例：昼分のインスリン注射を打つ場所を確保しました） 

（例：低血糖対策として職場で留意すべき事項をご教示ください） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

■ 生活習慣改善に関する現状と今後の目標 

（例：毎日〇歩継続、〇月に体重〇ｋｇ目指す） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

産 

業

保

健

ス 
タ 
ッ 
フ 

 ４ 
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主治医より  産業保健スタッフ宛て 

 
※ 産業保健スタッフからの伝達・問合せ事項に対する返事 

 

記入日（     年   月   日） 

主治医名（                                ） 

 

■ 伝達・問合せ事項に関する回答 

（例：左記低血糖対策としては〇〇を） 

 

 

 

 

 

■ 産業保健スタッフへの依頼・伝達事項 

（例：残業が多く食生活が乱れがちだが、三食のバランスについて指導して下さい） 

（例：昼分のインスリン注射を確実に実施できる職場内環境調整を） 

 

 

 

 

 

■ 就業について（主治医意見）※ 必要に応じご記入ください ※   

 ■  就業上の制限 （ なし・あり ）  （✔をお願いします） 

□ 車輛・機械操作       □ 重量物取扱い  

□ 高所作業          □ 時間外勤務     

□ 夜勤・交代勤務       □ 休日勤務       

□ 出張                 □ 単身赴任      

□ その他 

（                        ） 

■ 就業に影響しうる薬剤や症状の有無 （  なし・あり  ） 

    ☞ありの場合、上記「就業上の制限」以外の配慮事項があればお知らせください 

 

 

 

 

 

 か 
 か 
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 つ 
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 主 

 治 
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 ５ 
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産業保健スタッフより 主治医宛て 

 
※ 主治医からのご意見・依頼事項に対する返事・問合せ事項 

 

記入日（     年   月   日） 

産業保健スタッフ  

（職種            氏名                               ） 

■ 就業に関する事項（例：今後海外出張増える見込み、熱中症リスク高い現場作業が増えます）

   

 

 

 

 

 

■ 治療継続支援に関する事項や治療方針に関する問合せ事項 

（例：昼分のインスリン注射を打つ場所を確保しました） 

（例：低血糖対策として職場で留意すべき事項をご教示ください） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

■ 生活習慣改善に関する現状と今後の目標 

（例：毎日〇歩継続、〇月に体重〇ｋｇ目指す） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

産 

業

保

健

ス 
タ 
ッ 
フ 

 ６ 
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主治医より  産業保健スタッフ宛て 

 
※ 産業保健スタッフからの伝達・問合せ事項に対する返事 

 

記入日（     年   月   日） 

主治医名（                                ） 

 

■ 伝達・問合せ事項に関する回答 

（例：左記低血糖対策としては〇〇を） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

■ 産業保健スタッフへの依頼・伝達事項 

（例：残業が多く食生活が乱れがちだが、三食のバランスについて指導して下さい） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
  ７ 

 か 
 か 

 り 

 つ 
 け 
 主 

 治 

 医 
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    私の仕事について       
記入日（     年    月    日） 
■ 入社年月     年   月 ■ 所属部門（                 ） 

■ 業務の具体的内容  

 

 

 

 

出張：月に（   ）日程度 海外出張（ 有・無 ） 夜勤交替勤務（ 有・無 ）

単身赴任（ 有・無 ）  

通勤（ バス電車・徒歩（    ）分・自動車・自転車（    ）分） 

■ 機械操作 （ 有・無 ）                      

有りの場合 ☞ 月に（    ）日程度、1 日（    ）時間程度、 

具体的に      例：営業車運転   

 

 

   私のからだと生活習慣について      
■ 20 歳頃の体重（      ）kg  ■ 過去最大体重（    ）kg 

 

■ 現在、喫煙しますか？ （ はい・いいえ ） ☞ はいの場合 1 日（     ）本 

■ 1 日３食たべますか？ 朝食☞（食べる・食べない） 昼食☞（食べる・食べない） 

                 夕食☞（食べる・食べない）（夕食は（    ）時ころ） 

 

■ 今までにかかったことのある病気（現在通院中の病気も含みます） 

（                                    ） 

 

 

 

 

■ 血縁のあるご家族で以下の病気の方はいますか？ 

（  糖尿病 ・ 高血圧 ・ 脂質異常症 ・ 心臓病 ・ 脳卒中 ・ がん（      ） ） 

 

■ アレルギー（ 有・無 ） ☞ 有りの場合、具体的に（くすり、食べ物など） 

 

 ８ 

 は 

 た 

 ら 

 く 

 私 

60



 
■ かかりつけ主治医（内科） 

 

EL :        （     ）  

■ かかりつけ他科主治医（ 眼科 ・ 歯科 ・ （    ）科 ） 

 

TEL :        （     ）  

■ かかりつけ他科主治医（ 眼科 ・ 歯科 ・ （    ）科 ） 

 

TEL :        （     ）  

■ かかりつけ他科主治医（ 眼科 ・ 歯科 ・ （    ）科 ） 

 

TEL :        （     ）  

■ かかりつけ薬局 

 

TEL :        （     ）  

 

      緊急時対応法        
 

（例）意識の低下や行動の異常がみられるとき  

☞（一般の方へ）  砂糖やジュースをのませて下さい 

  ☞（医療職の方へ）血糖値を調べ低血糖の場合はブドウ糖注射を 

    連絡先     

職場では☞健康管理室へ 

意識回復せず☞救急車を 

  

 
 
 
 
 

 

 は 

 た 

 ら 

 く 

 私 

 ９ 
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第 1 回面談と目標設定    面談日（   年   月   日） 

■ 面談者（             ） 

 

■ 体重（     ）ｋｇ     ■ 血圧（    ／    ）mmHg

■ 面談内容 （ 栄養指導・運動指導・ 

疾病教育（糖尿病・高血圧・脂質異常症・睡眠時無呼吸症候群）・

受診勧奨☞  紹介状 （ 有・無 ）  

その他（                            ）

 

 

■ 就業上の措置（ 有・無 ）☞ 有の内容 

 

 

 

 

 

 

■ 過去に同疾患での通院歴（ あり・なし ） 

☞ありの場合、通院中止の理由 

 

 

 

 

■ 目標の設定等 

☞ 具体的内容                    

 
 １０ 
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第 2 回面談と目標設定    面談日（   年   月   日） 

■ 面談者（             ） 

 

■ 体重（     ）ｋｇ     ■ 血圧（    ／    ）mmHg 

■ 面談内容 （ 栄養指導・ 運動指導・ 疾病教育・ その他          ）

 

 

■ 主治医受診継続（   はい・いいえ   ）   

☞直近の受診日（   月   日） 

■ 受診結果（検査値や内服薬の確認） 

  

 

 

 

■ 薬剤の飲み忘れ、使用忘れ（ ほとんどない・たまにある・よくある ） 

☞（対策：                                ）

 

 

■ 生活習慣改善に関する現状（例：毎日〇歩継続中、夕食ごはん小盛継続中 etc） 

 

 

 

■ 今後の目標等 

 

 

 

 

■ 今後の仕事の状況 

☞（例：今後海外出張増える予定                    ）

 

 

■ 就業上の措置（ 有・無 ） 

☞ 有の内容 

 

 

 

 

■ 次回主治医受診予定（    年   月   日） 

 産 
 業

 保

 ス 
 タ 
 ッ 
 フ 
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第 3 回面談と目標設定    面談日（   年   月   日） 

■ 面談者（             ） 

 

■ 体重（     ）ｋｇ     ■ 血圧（    ／    ）mmHg 

■ 面談内容 （ 栄養指導・ 運動指導・ 疾病教育・ その他          ）

 

 

■ 主治医受診継続（   はい・いいえ   ）   

☞直近の受診日（   月   日） 

■ 受診結果（検査値や内服薬の確認） 

  

 

 

 

■ 薬剤の飲み忘れ、使用忘れ（ ほとんどない・たまにある・よくある ） 

☞（対策：                                ）

 

 

■ 生活習慣改善に関する現状（例：毎日〇歩継続中、夕食ごはん小盛継続中 etc） 

 

 

 

■ 今後の目標等 

 

 

 

 

■ 今後の仕事の状況 

☞（例：今後海外出張増える予定                    ）

 

 

■ 就業上の措置（ 有・無 ） 

☞ 有の内容 

 

 

 

 

■ 次回主治医受診予定（    年   月   日） 

  

  

 １２ 
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     私の通院記録       
 

受診・検査日    年  月  日  年 月  日    年 月  日

体重（kg）   

血圧（mmHg）      ／    ／    ／

空腹時血糖値   

（食後） （       h） （       h） （       h）

    

HbA1c

（NGSP） 

  

LDL 

コレステロール 

  

HDL 

コレステロール 
  

中性脂肪   

AST/ALT   

BUN/Cre   

eGFR   

尿アルブミン

指数 

mg/gCr mg/gCr mg/gCr

尿蛋白 g/gCr 

－・±・1+・2+・3+ 

g/gCr 

－・±・1+・2+・3+ 
g/gCr

－・±・1+・2+・3+ 

食事・運動・

仕事など 

生活に関する 

主 治 医 か ら

の指示 

  

お薬の変更 

 

☞増えた薬 

 

☞減った薬 

あり・なし あり・なし あり・なし

１４ 
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     私の通院記録       
 

受診・検査日    年  月  日  年 月  日    年 月  日

体重（kg）   

血圧（mmHg）      ／    ／    ／

空腹時血糖値   

（食後） （       h） （       h） （       h）

    

HbA1c

（NGSP） 

  

LDL 

コレステロール 

  

HDL 

コレステロール 
  

中性脂肪   

AST/ALT   

BUN/Cre   

eGFR   

尿アルブミン

指数 

mg/gCr mg/gCr mg/gCr

尿蛋白 g/gCr 

－・±・1+・2+・3+ 

g/gCr 

－・±・1+・2+・3+ 
g/gCr

－・±・1+・2+・3+ 

食事・運動・

仕事など 

生活に関する 

主 治 医 か ら

の指示 

  

お薬の変更 

 

☞増えた薬 

 

☞減った薬 

あり・なし あり・なし あり・なし

 １５ 
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     私の通院記録       
 

受診・検査日    年  月  日  年 月  日    年 月  日

体重（kg）   

血圧（mmHg）      ／    ／    ／

空腹時血糖値   

（食後） （       h） （       h） （       h）

    

HbA1c

（NGSP） 

  

LDL 

コレステロール 

  

HDL 

コレステロール 
  

中性脂肪   

AST/ALT   

BUN/Cre   

eGFR   

尿アルブミン

指数 

mg/gCr mg/gCr mg/gCr

尿蛋白 g/gCr 

－・±・1+・2+・3+ 

g/gCr 

－・±・1+・2+・3+ 
g/gCr

－・±・1+・2+・3+ 

食事・運動・

仕事など 

生活に関する 

主 治 医 か ら

の指示 

  

お薬の変更 

 

☞増えた薬 

 

☞減った薬 

あり・なし あり・なし あり・なし

１６ 
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     私の通院記録       
 

受診・検査日    年  月  日  年 月  日    年 月  日

体重（kg）   

血圧（mmHg）      ／    ／    ／

空腹時血糖値   

（食後） （       h） （       h） （       h）

    

HbA1c

（NGSP） 

  

LDL 

コレステロール 

  

HDL 

コレステロール 
  

中性脂肪   

AST/ALT   

BUN/Cre   

eGFR   

尿アルブミン

指数 

mg/gCr mg/gCr mg/gCr

尿蛋白 g/gCr 

－・±・1+・2+・3+ 

g/gCr 

－・±・1+・2+・3+ 
g/gCr

－・±・1+・2+・3+ 

食事・運動・

仕事など 

生活に関する 

主 治 医 か ら

の指示 

  

お薬の変更 

 

☞増えた薬 

 

☞減った薬 

あり・なし あり・なし あり・なし

 １７ 
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     私の通院記録       
 

受診・検査日    年  月  日  年 月  日    年 月  日

体重（kg）   

血圧（mmHg）      ／    ／    ／

空腹時血糖値   

（食後） （       h） （       h） （       h）

    

HbA1c

（NGSP） 

  

LDL 

コレステロール 

  

HDL 

コレステロール 
  

中性脂肪   

AST/ALT   

BUN/Cre   

eGFR   

尿アルブミン

指数 

mg/gCr mg/gCr mg/gCr

尿蛋白 g/gCr 

－・±・1+・2+・3+ 

g/gCr 

－・±・1+・2+・3+ 
g/gCr

－・±・1+・2+・3+ 

食事・運動・

仕事など 

生活に関する 

主 治 医 か ら

の指示 

  

お薬の変更 

 

☞増えた薬 

 

☞減った薬 

あり・なし あり・なし あり・なし

１８ 
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     私の通院記録       
 

受診・検査日    年  月  日  年 月  日    年 月  日

体重（kg）   

血圧（mmHg）      ／    ／    ／

空腹時血糖値   

（食後） （       h） （       h） （       h）

    

HbA1c

（NGSP） 

  

LDL 

コレステロール 

  

HDL 

コレステロール 
  

中性脂肪   

AST/ALT   

BUN/Cre   

eGFR   

尿アルブミン

指数 

mg/gCr mg/gCr mg/gCr

尿蛋白 g/gCr 

－・±・1+・2+・3+ 

g/gCr 

－・±・1+・2+・3+ 
g/gCr

－・±・1+・2+・3+ 

食事・運動・

仕事など 

生活に関する 

主 治 医 か ら

の指示 

  

お薬の変更 

 

☞増えた薬 

 

☞減った薬 

あり・なし あり・なし あり・なし

 １９ 
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   私の他科受診記録    
 

※ 生活習慣病に関連する合併症などを、かかりつけの主治医の先生 

や他科の先生に検査、診察してもらったときは記録しておきましょう 

 
■眼科（検査・診察日：    年   月   日） 

    病院名（                         ） 

    医師名（                         ） 

網膜症：  なし・あり☞（                          ）

 その他眼科疾患（                             ） 

 

■腎臓（検査・診察日：    年   月   日） 

    病院名（                         ） 

    医師名（                         ） 

腎 症：  なし・あり☞（                            ）

その他腎臓疾患                                     

 

■神経（しびれ等）（検査・診察日：    年   月   日） 

    病院名（                         ） 

    医師名（                         ） 

神経障害：なし・あり☞（                         ） 

 

■歯科（検査・診察日：    年   月   日） 

    病院名（                         ） 

    医師名（                         ） 

歯周病： なし・あり☞（                           ）

 

■血管（検査・診察日：    年   月   日） 

    病院名（                         ） 

    医師名（                         ） 

足病変： なし・あり☞（                          ）

 

動脈硬化：なし・あり☞（                          ）

 

虚血性心疾患： なし・あり☞（                        ）

 

脳血管疾患： なし・あり☞（                        ）

 

  ２０ 
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■睡眠（検査・診察日：    年   月   日） 

    病院名（                         ）

    医師名（                         ）

睡眠時無呼吸症候群：  なし・あり☞（                     ）

 その他睡眠関連疾患（                           ）

 

■がん（検査・診察日：    年   月   日） 

    病院名（                         ）

    医師名（                         ）

結果：  なし・あり☞（                            ）

その他                                       

 

 ※がん検診を受診した場合は下記に記録しておきましょう 
 検診をうけたものは ✔ しましょう 

    □胃がん 

    ・胃部 X 線 ・内視鏡 

        ☞結果（                           ） 

□肺がん 

     ・胸部 X 線 ・喀痰細胞診 

☞結果（                           ） 

□大腸がん 

     ・便潜血検査・内視鏡 

☞結果（                           ） 

□乳がん（女性） 

     ・乳房 X 線・乳腺超音波・診察 

☞結果（                           ） 

□子宮がん（女性） 

     ・細胞診・診察 

☞結果（                           ） 

□その他のがん（    がん） 

☞結果（                           ） 

□その他のがん（    がん） 

☞結果（                           ） 

 

 
 ２１ 
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   よい睡眠は生活習慣病予防につながります     
    

健康づくりのための睡眠指針 2014 —睡眠１２箇条— 

第1条 良い睡眠で、からだもこころも健康に 

第２条 適度な運動、しっかり朝食、眠りと目覚めのメリハリを 

第 3 条 よい睡眠は、生活習慣病予防につながります 

第 4 条 睡眠による休養感は、こころの健康に重要です 

第５条 年齢や季節に応じ、昼間の眠気で困らない程度の睡眠を 

第６条 よい睡眠のためには、環境づくりも重要です 

第７条 若年世代は夜更かし避けて、体内時計のリズムを保つ 

第 8 条 勤労世代の疲労回復・能率アップに毎日充分な睡眠を 

第９条 熟年世代は朝晩メリハリ、昼間に適度な運動でよい睡眠 

第 10 条 眠くなってから寝床に入り、起きる時刻は遅らせない 

第 11 条  いつもと違う睡眠には、要注意 

第 12 条 眠れない、その苦しみを抱えずに、専門家に相談を 

 

・睡眠不足や不眠は生活習慣病の危険を高めます 

 ・睡眠時無呼吸は生活習慣病の原因になります 

 ・肥満は睡眠時無呼吸のもとになります 

 
☞ 昼間の眠気がひどい場合は、睡眠時無呼吸症候群の 

可能性があります。職場の医療スタッフやかかりつけ 
の主治医の先生へ相談してみましょう 

 
 
 
 
 
 

 ２２ 
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    がん予防のための５つの健康習慣       
 
これまでの研究から、がんの原因は喫煙や飲酒、食事などの日常

生活習慣に関わる場合も多く、以下のような健康的な生活習慣を

送ることで、ある程度、がんは予防できることがわかっています。 

 

①  喫煙習慣 

  喫煙は多くのがんの発生リスクを上げることがわかっています。 

 吸っている人は禁煙しましょう。吸わない人も、他の人の吸う、 

 煙草の煙を避けるようにしましょう 

②  飲酒習慣 

 お酒をエタノール量に換算した場合、週あたり 150g 未満の酒量に 

 抑えるのが良いでしょう。 

 例えば、日本酒１合はエタノール量に換算して 23g です。毎日、日 

本酒を１合飲めば１週間で摂取するエタノール量は 161g です。 

③  食習慣（塩分） 

 塩分のとり過ぎによって、高血圧などの重大な疾患の引き金となる 

 症状が起こることは、広く知られています。がん予防の観点からは、 

 特に塩分の高い塩蔵品（たらこ、すじこ等）の摂取を１週間に１回 

未満にすると良いという研究結果が出ています。 

④  運動習慣 

⑤  適正な BMI（肥満度） 

 肥満度の指標となる BMI（Body Mass Index）は 

 BMI 値＝体重（kg）／身長（m）×身長（m） 

  で計算できます。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
「５つの健康習慣によるがんリスクチェック」で 

今後 10 年にがんに罹るリスクをウェブで自己チェックできます 

（４５歳から７４歳の男女対象） 

☞ 国立がん研究センター「がんリスクチェック」サイト 

    http://epi.ncc.go.jp/riskcheck/  ２３ 
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    体調や目標の記録（自由記入欄）     
 
日々の体調の日記や、血圧・血糖値・体重や運動、お薬の飲み忘れの 

記録などとして、自由にお使いください。 

血圧は、朝おきたら１時間以内、食事や服薬の前に、 

昼は職場で、 

夜は入浴後１時間以上あけて寝る前に測りましょう。 

 喫煙している方は、この機会にぜひ禁煙をめざしましょう。 

 

年 月 日 記 入 欄 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  
 ２４ 
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年 月 日 記 入 欄 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 
 ２５ 
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年 月 日 記 入 欄 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 
 ２６ 
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年 月 日 記 入 欄 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  ２７ 
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年 月 日 記 入 欄 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  ２８ 
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年 月 日 記 入 欄 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  ２９ 

81



82



83



84



85



86



87



「はたらく私の生活習慣病連携ノート」 
についての説明と同意書 

事業場名（                                             ） 

産業保健スタッフ（職種         氏名                         ） 

（職種         氏名                          ） 

 

 

「はたらく私の生活習慣病連携ノート」を用いた 

病気と仕事の両立支援について、下記のように説明を行いました 

 

 

【目 的】  私たちは、働きながら生活習慣病の治療を続ける皆さま

が、安心して安全に仕事と治療を両立できるよう、このノートを使用し

た支援を行います。働く皆さまを中心として、主治医の先生と私たち産

業保健スタッフ（産業医、産業看護職など）が連携し医療情報を共有し

ながら、皆さまの仕事と治療がともに成功するよう支援します。 

 

【方 法】  このノートは、皆さまを職場で担当する産業保健スタッ

フ（産業医や産業看護職）が、定期健康診断の結果とその後の皆さまと

の面談記録を記入した後、お渡しします。皆さまはその際、現在のお仕

事の内容や生活習慣について、記入してください。そして、かかりつけ

の主治医外来を受診する際に必ず持参し、「主治医の先生ならびに医療機

関の皆さまへのお願い」の用紙とともに、主治医の先生または病院の受

付へ提出してください。このノートの後ろの方には、通院の記録や日々

の生活習慣や血圧の記録などができるページがありますので、ぜひご活

用ください。また、主治医の先生や産業保健スタッフへ伝えたいことや

質問を記入くださってもかまいません。 

 

【期待されること】 このノートを活用すると、皆さまの治療の状況や現

在のお仕事内容、そして日々の体調の記録をかかりつけの主治医の先生

や産業保健スタッフ（産業医・産業看護職など）といった医療職も一緒

に共有することができます。主治医の先生は皆さまのお仕事について、

産業保健スタッフは皆さまの治療の状況を、今までより効果的に共有す

ることができます。このノートを活用しながら、皆さまと医療職が充分

に話しあうことで、仕事で忙しい中でも、生活習慣病の治療をむりなく、

むだなく、むらなく継続することが可能となり、そして仕事にも安心し

て安全に取組めるようになると考えられます。 

 

 
 ３６ 
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【同意と撤回】 このノートは、使い方の説明を産業保健スタッフから受

けた皆さまの自由意思で使用を始めるものです。主治医の先生の診察時

と産業保健スタッフとの面談時以外は、ノートの管理は皆さまご自身が

おこないます。したがって、皆さまを担当する医療職以外に、皆さまの

同意なくノートの情報が漏れたり利用されることはありません。ノート

の運用と評価については、別にご説明する研究にご同意いただけた皆さ

まに限って行います。 

なお、このノートの使用やこのノートの運用と評価に関する研究への参

加を中止されても、産業保健スタッフとの面談や主治医の先生の診療に

おいて不利益を被ることはありませんので、遠慮なくお申し出ください。 

 

 

【紛失について】 このノートは働く皆さまのものです。紛失の責任は皆

さまご自身にあります。個人情報ですので紛失しないよう、取扱いには

ご注意ください。 

 

 

 

このたび「はたらく私の生活習慣病連携ノート」について上記の説明を

受け、十分に理解したうえで使用に同意します。 

 

 

 

 

 

平成     年     月     日     

 

   氏名                                 
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労災疾病臨床研究事業費補助金 
分担研究報告書 

 

職場環境と1型糖尿病治療における主治医と産業医の関連 

- 職場での治療環境への有効な関わりの検討 - 

 

研究分担者 綿田 裕孝 順天堂大学大学院代謝内分泌内科学講座 教授 

 

〈研究協力者〉 

大村 千恵  

順天堂大学大学院代謝内分泌学講座 

  

池田 富貴 

順天堂大学大学院代謝内分泌学講座 

 

Ａ.研究背景および目的  

1 型糖尿病は膵β細胞破壊によるインスリンの

絶対的な不足を成因とする糖尿病である。発症年

齢が若いことや生命維持のためにインスリン治療

が一生不可欠になる。そのため1型糖尿病の治療

の基本は不足しているインスリンを健常人の生理

的インスリン分泌に近い形で補い、それによりで

きるだけ血糖を正常化することである。そのため

の治療法としては頻回インスリン注射法もしくは

持続皮下注入療法による強化インスリン療法があ

り、1 型糖尿病において強化インスリン療法はそ

の生命予後を改善し1）、細小血管合併症２）３）や大

血管合併症４）のリスクを減少させることが報告さ

れている。しかしその治療法に伴い頻回注射が必

要とされることが多いことや、予想外の低血糖や

高血糖を認めることがあることから、就業してい

る患者を取り巻く職場環境に理解と協力が必要で

ある。しかし、1 型糖尿病患者を取り巻く職場環

境は必ずしも整備されていない。マスコミなどで

糖尿病のことが掲載されても多くは2型糖尿病の

ことであり、1 型糖尿病は患者数が少ないことも

あいまって、一般社会においては 1 型糖尿病を 2

型糖尿病と同様に考え、糖尿病とひとくくりにさ

れているのが現状である。インスリン療法には、

常に低血糖のリスクが伴い、低血糖を最もおこし

やすいのは、インスリン治療で良好な血糖コント

ロールを要求される1型糖尿病であり、何かの拍

子に低血糖を起こす可能性も高くなる。しかし実

際に低血糖発作のためにポジションをはずされた

研究要旨 

糖尿病の患者数は年々増加の一途をたどっている。なかでも 1 型糖尿病は、自己免疫やウイルス

感染などが原因でインスリンの絶対的不足によって発症し、インスリン注射の絶対的な適応とな

る。また血糖コントロールは、食事内容や食事時間、活動量、体調によっても異なってくる。こ

うした症例の治療においては日中の頻回注射を行う必要があることや、かつそれらを行っても予

想外の高血糖や低血糖を認めることがあることから、患者を取り巻く環境に理解と協力が必要で

ある。今回、就業している 1 型糖尿病患者を対象に主治医と産業医が連携することにより、治療

環境の改善に寄与できるか否か、またこの連携に関連する心理社会的問題への適切な配慮はどう

あるべきか、疾患の就業状況についてアンケート調査を行っている。本年度は症例の収集とアン

ケートの作成を行い、当院での倫理委員会の承認を得た。現在はアンケート調査を実施中である。

今後は 1 型糖尿病患者を取り巻く現状について、アンケート結果を解析し、解析結果の検討を行

う予定である。具体的な施策を検討していく。 
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り、自分の能力が発揮できないような役職にまわ

されたり、その後の社会生活に支障をきたすこと

がないわけではない 5)。そのため低血糖を生じな

いように血糖を高値に保ちながら、就業している

患者も存在している。そしてこのような状況が、1

型糖尿病患者を心理的にさら追い込むことすらあ

る。そこで、1 型糖尿病患者を対象にまず職場に

糖尿病であることを伝えているか否か、またその

結果に至っている理由は何か、職場は治療に理解

があるか否か、職場環境は良好であるか否か等を

確認する。そのうえでどのように主治医と産業医

が連携していくのが良いか、連携することにより

治療環境、職場の糖尿病に対する理解度改善に寄

与できるか否か、またこの連携に関連する心理社

会的問題への適切な配慮はどうあるべきか、につ

いて研究を行うこととした。これにより1型糖尿

病患者をとりまく職場環境の実態とその問題を明

らかにし、さらに、産業医と主治医の連携により

適切な労働者の支援が可能となるか検討を行う。

具体的には、アンケート調査を実施し1型糖尿病

患者をめぐる職場環境の実態を把握したのちに、

具体的な事例への介入を実践することにより検討

を行う予定である。 

 

Ｂ.研究方法 

１． 対象者 

平成 28 年 2 月～28 年 5 月に順天堂大学医学部

付属順天堂医院 糖尿病内分泌内科を受診した 1

型糖尿病患者100 名を対象にアンケート調査を実

施する。 

 

２． 調査項目 

１） 基本属性・職業の特性に関する項目 

基本属性として、年齢、性別、職業に関する

項目としては、仕事の有無、会社の規模、勤務

形態、職種、職位、勤続年数について尋ねる。 

２）労働職場環境特性 

職場環境については、まず、職場への糖尿病

の申告の有無、申告している場合は申告した時

期、申告していない場合はその理由、また糖尿

病であることを知っているメンバーの存在の有

無、自身の糖尿病の病態に対する職場内での理

解度、インスリン注射のできる場所の有無、イ

ンスリン強化療法の実施の有無、業務中の低血

糖発作の有無と頻度、その時の患者自身の対応

と職場の対応、その後の仕事への支障の有無、

また糖尿病であることによって業務に支障をき

たしたことがあるか、その改善策にはどのよう

なものがあるか、について尋ねる。 

3）産業医とのかかわり 

職場での産業医、保健師の在籍の有無、産業医、

保健師がかかわることで職場環境が改善する可能

性があるか、主治医から産業医に連絡を取ること

への諾否、また産業医がかかわる場合に期待する

ことは何か、について尋ねる。 

４）事例検討 

主治医から産業医に連絡をいれることを希望され

た場合に、実施後、職場環境の改善に寄与できた

か事例検討を行う。 

５）満足度 

実際の介入例において主治医と産業医の連

携により労働者が満足できたかどうか検討を行

う。 

 

Ｃ.研究結果 

１．本年度はアンケートの作成を行った。 

２．作成したアンケート調査について当院倫理

委員会で承認を得た。 

３．アンケート調査を実施中である。 

 

Ｄ.考察 

現時点ではない 

 

Ｆ.健康危険情報 

なし 

 

G.研究発表 

１．論文発表 

現時点ではないが、予定されている。 

２．学会発表 
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現時点ではないが、予定されている。 

 

H.知的財産権の出願・登録 

特に記載するべきものなし 
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職場環境と1型糖尿病治療における主治医と産業医の連携についての質問票 

順天堂大学大学院代謝内分泌内科学講座 

問１ あなたの性別について教えてください 

  １男   ２女 

問２ あなたの年齢について、あてはまるものを選んでください 

  １ 20歳未満  ２ 20歳代  ３ 30歳代  ４ 40歳代  ５ 50歳代  

６ 60歳代   ７ 70歳代以上 

問３ 現在、仕事をされていますか、あるいはこれまでに仕事をされたことはありますか？ 

  １はい  ２いいえ 

問３で１はいと答えた方は問５に進んでください。２いいえと答えた方は問４に進んでください。 

問４ 

４－１ 仕事をしていない理由に糖尿病は関係していますか？  

１はい  ２いいえ 

４－２ ４－１で １はい と答えた方にお伺いします 

糖尿病であることが仕事に対してどのように影響を及ぼしているか教えてください 

（          ）            

これまでに仕事をされたことがない方は問４で終了となります。 

ご協力ありがとうございました。 

問５ 現在の職場あるいは現在仕事をされていない方は最後の職場の状況について教えてください。 

５－１ 就業形態を教えてください 

  １正社員（管理職） ２正社員（一般） ３パート・契約社員・アルバイト  

４自営業  ５その他（                       ） 

５－２ 従業員数は何名程度ですか 

  １ 50人未満  ２ 50人以上300人未満  ３ 300人以上500人未満   

４ 500人以上1000人未満  5 1000人以上3000人未満  ６ それ以上 

５－３ 1日の勤務時間について教えてください 

  １ 4時間未満  ２ 4～8時間未満  ３ ８～10時間未満  ４ 10時間以上  

５ その他（                                ） 

５－４ 勤務時間はほぼ規則的ですか？  

  １ 毎日ほぼ定時  ２ 不規則  ３ 夜勤などのシフト勤務  ４ その他 

上記で２，３，４の方は具体的な勤務時間について教えてください（自由記載） 

（          ） 

５－５ 仕事の内容について教えてください 

  １ デスクワーク中心  ２ 外回りなどでよく歩く  ３ 肉体労働が多い  

４ 自動車等の運転業務、機械の操作がある  ６ 立ち仕事が多い 

５ その他（              ） 
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問６  

６－１ 勤務中にインスリン注射をしていますか 

  １はい  ２いいえ   

６－２ 勤務中にインスリン注射をする場所はどのように確保していますか 

１ 人前で普通にうつ  ２ トイレや別室など人目を避けた場所で   

３ 会社の医務室など  

４ その他具体的に（                            ） 

６－３ ６－１で２いいえ と答えた方にお伺いします 

 インスリン注射ができない、あるいはしない理由について以下に自由記載してください。 

 例：低血糖になりたくない、うつ場所の確保ができない など 

（          ） 

６－４ 勤務中に血糖測定をしていますか 

  １はい  ２いいえ   

６－５ 勤務中に血糖測定をする場所はどのように確保していますか 

１ 人前で普通に測定する  ２ トイレや別室など人目を避けた場所で   

３ 会社の医務室など   

４ その他具体的に（                            ） 

６－６ ６－４で２いいえ と答えた方にお伺いします 

 血糖測定ができない、あるいはしない理由について以下に自由に記載してください。 

（          ） 
問７  

７－１ 決まった時間に食事をとれますか？ 

１定時にとれる   ２不規則だが毎日とれる  ３不規則で抜くことが多い 

４その他（                ） 

 

７－２ 社食などに食事のカロリー表示をしているメニューの選択肢はありますか？ 

 １はい  ２いいえ  ３わからない 

７－３ 食事をとる場所や買う場所は確保できますか？ 

 １はい  ２いいえ 

問８ 勤務中の低血糖について教えてください 

８－1 これまでに低血糖を起こしたことがありますか 

 １ある  ２ない 

８－２ 低血糖になりやすい時間帯はいつですか 

１午前中  ２午後  ３夕食前  ４夜間  ５その他（            ）             

８－３ どのような状況で低血糖をおこされますか 

    例 急な外出、出張、注射した後に食事を摂る時間がなかった など 

94



（               ） 
８－４ どのくらいの頻度で低血糖になりますか（週何回、月何回など） 

 １ ほとんどない ２ １～５回/月 ３ ６～10回/月 ４ １１回以上/月 

８－５ 低血糖への対応はどのようにしていますか、具体的に教えてください 

（複数回答可） 

 １ブドウ糖 ２アメ ３ジュース ４菓子類 ５食前の場合食事 ６チョコレート 

７その他（               ）                                

８－６ 勤務中、低血糖にならないように高めに血糖を調節することはありますか 

 １はい ２いいえ 

８－７ グルカゴン注射を持っていますか 

 １はい ２いいえ 

８－８ グルカゴン注射を使ったことがありますか 

 １はい ２いいえ 

問９ 職場に1型糖尿病であることを申告していますか？  

  １はい  ２いいえ 

問９で１はいと答えた方は問１１へ進んでください。２いいえと答えた方は問１０へ進んでください。 
問１０ 

１０－１ 職場に糖尿病のことを申告していない理由について教えてください 

（          ） 

１０－２ 職場内に糖尿病のことを個人的に知らせている人はいますか？ 

 １はい  ２いいえ 

１０－３ 定期受診日に休みをとることは可能ですか 

 １はい  ２いいえ 

１０－４ 定期受診の時間はどのようにして作っていますか 具体的に教えてください 

（                                     ） 

次は問１２へ進んでください。 

 

問１１  

１１－１ 職場に病気のことを申告したタイミングはいつですか 

  １ 入社前  ２ 入社時  ３ 異動の際  ４ 1型糖尿病の発症時   

５低血糖のとき  ６ その他（自由記載）（                ） 

１１－２ だれに伝えましたか 

  １医療職（産業医あるいは保健師） ２非医療職（上司、同僚など） 

１１－３ 病気であることを理由に業務内容の変更を受けたことはありますか？ 

  １はい  ２いいえ  

１１－４ 前の問１１－３で １はい と答えた方にお伺いします 

  (1)その変更は会社が安全を配慮したものと考えられましたか 
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   １はい  ２いいえ 

(2)変更の理由に納得できましたか？ 

１はい  ２いいえ 

１１－５ １１－４(2)で、はい・いいえ、いずれの方もその理由について教えてください 

（          ） 

１１－６ 自分の病状を会社は理解していると思いますか？ 

  １はい  ２いいえ 

１１－７ 会社に病気を申告することで仕事や治療がしやすくなりましたか？ 

  １はい  ２いいえ 

１１－８ 職場に病気のことを伝えてよかったですか？ 

  １ とてもよかった  ２ まあまあよかった  ３ どちらかというと悪かった 

  ４ とても悪かった 

１１－９ 職場に病気のことを伝えて、良かった点・悪かった点について教えて下さい 

・良かった点 

（          ） 

・悪かった点 

（          ） 
問１２  

１２－１ 職場に産業医は在籍していますか？ 

  １はい  ２いいえ  ３わからない 

１２－２ 職場に保健師は在籍していますか？  

  １はい  ２いいえ  ３わからない 

１２－３ 職場で産業医や保健師とのかかわりはありますか？ 

  １はい  ２いいえ 

１２－４ 産業医や保健師と定期的に面談等をおこない、病状を報告していますか？ 

  １はい  ２いいえ 

１２－５ 低血糖等について産業医や保健師からアドバイスを受けることはありますか？ 

  １はい  ２いいえ 

１２－６ 低血糖の時に産業医や保健師から処置を受けたことはありますか？ 

  １はい  ２いいえ 

１２－７ 産業医や保健師と面談することは有意義ですか？ 

  １はい  ２いいえ 

１２－８ 産業医や保健師との定期的な面談を希望されますか？ 

  １はい  ２いいえ 
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問１３ 

１３－１ 定期通院している病院の主治医から会社の産業医に連絡を取ることが可能であれば病気に関する

連絡を希望されますか？ 

  １はい  ２いいえ 

１３－２ 問１３－１で １はい と答えた方にお伺いします 

主治医と産業医との連携に期待するものについて教えてください 

（          ） 

１３－３ 問１３で ２いいえ と答えた方にお伺いします 

その理由を教えてください 

（          ）  

問１４ 逆に産業医から主治医に連絡を取ってほしいことはありますか？ 

１はい  ２いいえ 

問１５ 糖尿病の治療について主治医と産業医が連携することへのご意見・お考えを教えてください 

（          ） 
 

 

以上で質問は終わりです。  

ご協力ありがとうございました。 
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労災疾病臨床研究事業費補助金 

分担研究報告書 

 

職域における睡眠呼吸障害対策と、産業医と睡眠専門医の連携に関する研究 

 

研究分担者 谷川 武 順天堂大学医学部公衆衛生学講座 教授 

研究要旨 

本邦において、睡眠時無呼吸症候群（SAS）は、職域における交通事故、労災の重大な原因とも捉えられてい

る。2003年2月に起きた JR運転士による居眠り運転事故をきっかけとして、国土交通省は、SAS対応マニュアルを

発表し、SAS 患者による事故防止対策を交通・運輸業界に促した。2014 年の 1 月に起きた東急バスの事故におい

ても国土交通省は注意喚起をしている。また、自覚的な眠気のない睡眠時無呼吸症候群の存在も指摘されてお

り、睡眠呼吸障害（SDB）を有するにも関わらず、眠気を感じていない場合があることが判明したため、主観的な眠

気尺度検査から、客観的なスクリーニング手法を重視し、予兆のない居眠りについての注意を促している。 

睡眠中の呼吸停止や低換気を伴う呼吸に関する異常な病態の総称がSDBであり、SASは， SDBの所見に加え

て，日中の眠気や疲労感などの自覚症状を伴う症候群である．睡眠中，頻回な無呼吸から呼吸が回復するたび

に，短時間の覚醒を起こすため，睡眠が断片化され，睡眠の質が低下し，その結果として日中の強い眠気や集中

力の低下，起床時の倦怠感等の症状を引き起こす．それらの症状により，生活の質が低下し，交通事故，労働災害

のリスクが高まり，抑うつ等の精神疾患や循環器疾患、耐糖能異常等のリスクが高まる．日本国内においては、日中

眠気等の症状の自覚が乏しいために、睡眠専門医受診につながらないことから，現在治療中の SAS 患者数は、全

患者数 250 万人に対し、30 万人程度と非常に少ない。 

そのような背景の元、SAS を早期発見・早期治療することは、疾患の発症・進展抑制効果が期待できるため、本

研究では、SAS対策に関する具体的な効果と労働者の健康度を高める職場づくりについて検討することを目的とし

て、産業医と睡眠専門医の連携に関して分析した。京浜地区、東海地区の大手運送会社、バス会社、システム系

会社に勤務する SAS 患者 30 人に関して検討を行った。また、持続的陽圧酸素療法（CPAP）が治療選択された症

例の治療継続率を、産業医の介入なしに睡眠専門医を受診、CPAP治療が開始された一般患者344人と比較検討

した。終夜ポリグラフ検査（PSG）の結果、SAS の重症度は、平均 AHI=44.2（SD=20.0）回/時であり、AASM 分類に

て、軽症 3.5%、中等症 28.5%、重症 67.8%と重症が多くを占めた。産業医介入にて、睡眠専門医を紹介受診し、精

密検査（PSG）に至る過程での、PSG 検査承諾率、CPAP 治療適応となった患者の CPAP 継続率は共に 100%であ

り、一般患者群と比較すると良好な結果であった。 

さらに、産業医介入にての睡眠専門医受診が標準化されている鉄道事業所において、SAS スクリーニングから

PSG 検査に至る過程や、乗務制限等の調査、並びに PSG 結果と循環器疾患や、健診データとの検討を行った。

PSG 検査で睡眠呼吸障害と診断確定した男性運転士 165 名を対象に、SAS の重症度と、CPAP 治療における改

善、並びに確定診断後の定期健康診断結果との関係性を調査した。PSG の結果、SAS の重症度は、AASM 分類

にて、軽症 4.2%、中等症 14%、重等症 82%であった。92.8%が CPAP 治療適応となり、産業医の介入による CPAP

治療継続率は 100%であった。また、CPAP 開始後の健診結果では、AHI が高く重症であるほど、循環器系疾患や

脂質異常症、糖尿病治療中の者が多いことが判明した。 

今後の展望として、職域における SAS 対策の効果をさらに検証し考察を深め、より確実に SAS 患者のスクリーニン

グを行い、早期発見、確定診断、適切な早期治療を行えるような、連携体制づくりを進めていくとともに早期受診に

結び付くような具体的な取り組みを検討していくことが重要と考えられる。
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＜研究協力者＞ 

白濱龍太郎 

順天堂大学医学部公衆衛生学講座 

和田 裕雄 

順天堂大学医学部公衆衛生学講座 

神奈川芳行 

JR東日本健康推進センター 

山本尚寿 

JR東日本健康推進センター 

 

 Ａ.研究背景および目的 

睡眠時無呼吸症候群（SAS）の代表症状は、いびき、

日中眠気、や倦怠感、不眠、中途覚醒、起床時頭

痛、頭重感、夜間頻尿、集中力、記憶力の低下等

であるが、必ずしも明らかな症状を患者が自覚し

ていないことも多い。 

SAS による健康への影響は大きく 2 つに大別でき

る。一つは睡眠の質、量の低下による日中の眠気

や集中力の低下および、それらに伴う交通事故、

労働災害のリスクが高まることであり、もう一つ

は循環器疾患や耐糖能異常のリスクが高まること

である。 

 眠気を原因とする事故の割合は，事故全体の

10.3%を占めるといわれており，SDB患者では交通

事故を起こすリスクが2.3倍に上昇するといわれ

ている１）．SDB の重症度を示す無呼吸低呼吸指数

（apnea hypopnea index; AHI）が高くなると事故

率が有意に高くなることが報告されている 2)．ま

た，自覚的な眠気を判定するエプワース眠気尺度

（Epworth sleepiness scale; ESS）の得点が高い

者ほど重大事故を起こすリスクが高く，肥満や重

度のSAS が認められるとさらに事故を起こすリス

クが高くなるといわれている 3)．最近では、自覚

的な眠気がない睡眠時無呼吸（non sleepy sleep 

apnea; NOSSA）の重要性が指摘されている。 全

国のトラック運転者約5,000 人を対象として，簡

易なSDB のスクリーニング検査と自覚的な眠気を

判定する問診（ESS）を同時に実施した結果、重症

のSDB を有している人において，自覚的眠気が正

常範囲と判定された人の割合が 76％にも上るこ

とが判明した 4)．このように，SDB を有するにも

関わらず眠気を自覚することがない要因として，

SDB が自覚症状に乏しく徐々に重症化するため，

加齢による慢性疲労症状と誤認されやすいこと，

睡眠の質の低下などによる慢性の睡眠不足，ニコ

チン，カフェインなどの影響等が考えられる。  

SDB は，交通事故のリスクだけではなく，血圧上

昇，耐糖能低下，動脈硬化や心房細動，虚血性心

疾患，脳卒中，男性性機能不全等のリスクである

ことが近年の疫学研究で明らかにされており、日

本人において，SDB は糖尿病の発症リスクである

ことが報告されている 5)．SDB によって睡眠中の

交感神経系の持続的な亢進，動脈血酸素飽和度の

間欠的な低下などが生じるためと推測されている．

SDB は，肥満の影響を考慮しても高血圧のリスク

になるといわれており，加齢や夜勤・交代勤務も，

高血圧，循環器疾患のリスクとなることがいわれ

ている6)．  

今回、我々は、一般企業とともに、産業医と睡眠

専門医の連携環境が特殊、かつ一般企業に比較し

良好である鉄道事業所における、睡眠呼吸障害対

策と産業医と睡眠専門医の連携、影響について調

査を行い、睡眠呼吸障害対策の有用性の検討、並

びに職域における有効な睡眠呼吸障害対策の指針

の検討を行うことで、睡眠呼吸障害の早期発見、

確定診断、適切な早期治療を行えるような、連携

体制づくりを構築することを目的とする。 

 

Ｂ.研究方法 

研究ⅰ、2013年6月～2014年24年12月において、

産業医記載の紹介文書を持参の上、睡眠時無呼吸

症候群精査加療目的で睡眠専門医（日本睡眠学会

認定医）を受診したSAS患者30名を調査の対象と

し、調査項目は、背景因子（年齢、性別、BMI、職

業）、睡眠専門医受診時の日中眠気の有無、SASの

重症度の調査、スクリーニング方法、精密検査

（PSG）の承諾率を含めた産業医、産業衛生スタッ

フの介入方法、SASの治療方法、SAS以外の合併症、

並びにSASの治療方法としてCPAPが選択された症

例について、産業医の介入の有無によるCPAP治療
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継続率の比較検討を行った。 

SAS の重症度に関しては、睡眠専門医にて施行さ

れた睡眠ポリグラフ（PSG）において得られた無呼

吸低呼吸指数（AHI：Apnea Hypopnea Index）を用

いて調査した。 

SAS の治療方法に関しては、持続的陽圧換気療法

（CPAP）、口腔内装具（OA）等の治療方法の把握を

行うとともに、治療手段としてCPAPを選択した症

例について、CPAP治療の継続率を、産業医の介入

なしで睡眠専門医を受診した344 名の一般患者と

比較検討を行った。 

研究ⅱ 

平成19年10月～平成26年10月までの7年間に

スクリーニング検査を受けた 3000 名の鉄道運転

手のうち、PSG 検査で SAS と診断確定した男性運

転士165 名を対象に、睡眠呼吸障害の重症度と、

CPAP治療による改善、並びに確定診断後最初の定

期健康診断結果との関係性を調査した。 

（倫理面への配慮） 

被験者に対して、データをID化して管理するなど

個人情報には十分配慮すること等を説明し、同意

を取得した。 

Ｃ.研究結果 

研究ⅰ 

解析対象者は、平均年齢51.4（SD=7.5）歳、全例

男性であった。BMI平均26.5（SD=3.5）kg/m2であ

った。50%が合併疾患を有しており、その合併率は、

高血圧症32.1%、糖尿病14.2%、アレルギー性鼻炎

14.2%、うつ病7.1%、高脂血症7.1%、であった。 

職種については、職業運転手 46.4%（トラックド

ライバー 17.8%、バスドライバー28.5%）、システ

ムエンジニア50.0%、その他3.6%であった。 

SAS スクリーニング方法に関しては、職業運転手

に関しては、全社員を対象とし、パルスオキシメ

トリもしくは、フローセンサー法を用いたスクリ

ーニングを行われており、その結果をもとに、産

業医が睡眠専門医受診を命じていた。システム系

会社においては、健康診査時における産業医面談

において、いびき、日中眠気を認める対象者に対

して、産業医判断にて簡易PSGを用いたSAS検査

を行なってその結果を元に、睡眠専門医受診を命

じていた。 

また、睡眠専門医受診後、睡眠専門医の記名の

元、SAS の確定診断結果、治療方針を記載の上、

PSG 検査結果を添付の元、規定文書の提出を義務

づけている会社も認められた。 

SAS の重症度については、PSG 検査結果、平均

AHI44.2（SD=20.0）回/時であり、AASM 分類にて

軽症3.5%、中等症28.5%、重等症67.8%であった。

また、閉塞性が100%を占め、中枢性は認めなかっ

た。 

産業医介入にて、睡眠専門医を紹介受診した場

合は、PSG 検査承諾率は 100%であった。PSG 結果

に基づき92.8%が CPAP治療適応となり、7.2%が OA

の治療適応となった。 

産業医の介入によるCPAP治療継続率の、比較検

討については、産業医の介入にて睡眠専門医を受

診、PSG検査結果からCPAP治療適応となった症例

の調査時点の治療継続率は100%であり、産業医の

介入なしで睡眠専門医を受診した一般患者の

CPAP継続率は、89.9％であった。 

研究ⅱ 

平均年齢44.4歳、BMI平均27.4、SASの重症度に

ついては、PSG 検査結果より、AASM 分類にて、軽

症4.2%、中等症14%、重等症82%であった。また、

閉塞性が100%を占めていた。 

鉄道事業所においては、運転士を3グループに分

けて、3年に1度スクリーニング検査(パルスオキ

シメーター)を施行していた。スクリーニング検査

でSAS を疑う社員を専門医へ紹介し、その結果か

ら就業条件に反映させ（乗務制限）、主治医から治

療状況（CPAP）が適性に管理されていることが確

認されると就業条件を見直されていた（乗務解

除） 。乗務制限、乗務解除は、迅速にメール添付

PDFもしくは封書等で行われ、CPAP使用状況は、2

週間後もしくは1か月後の治療状況は、定期健診

時に確認されていた。確認項目としては、AHI の

改善、自覚症状の改善、ねむけ等の客観的な評価

が行われていた。 

さらに、鉄道事業所においては、産業医介入にて
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の睡眠専門医受診が標準化されており、スクリー

ニング検査にてSASが疑われた患者のPSG検査承

諾率は 100%であった。PSG 結果に基づき 92.8%が

CPAP治療適応となった。また、産業医の介入によ

るCPAP治療継続率は100%であった。 

CPAP 開始後の健診結果では、AHIが高く重症であ

るほど、循環器系疾患や脂質異常症、糖尿病治療

中の者が多いことが判明した。 

Ｄ.考察 

本研究の目的は、職域において、産業医と睡眠

専門医の連携体制について明らかにすることで、

SAS 患者の早期発見、確定診断、適切な早期治療

を行えるような、連携体制づくりを構築すること

である。 

日本においては、睡眠呼吸障害が、従来の過労

防止処置だけでは対応できず、定期健康診断でも

把握できないことが明らかになるなど、従来の過

労防止と健康管理のすき間に存在することが指摘

されている7)。 

2003年の新幹線の事故以降、職業運転者に対し

ては、国土交通省から健康管理に関して、SAS に

も注意するように通達が出されている。日本睡眠

学会に道路交通委員会が設置されているほか、日

本呼吸器学会総会においても、SAS と交通事故に

関連する提言がなされている 8)。また、SAS の疑

いのある場合、一般運転者においても運転免許の

更新時に申告することが定められているが、罰則

規定等は設けられていない。 

2014年 1月にも東京都内で、路線バスの居眠り

運転事故が発生しており、国土交通省による、事

故を起こした事業所を対象とした運行管理の状況

や労務管理、健康管理に関する特別監視が行われ、

大規模なSASスクリーニングが予定されている。 

今回、我々が調査を行った事業所によって、産

業医、産業衛生スタッフのSAS 治療に対する介入

方法の差が認められた。職業運転手が在籍する事

業所に関しては、自覚症状の有無にかかわらず、

スクリーニング検査が行われており、睡眠専門医

の受診確認や、治療確認も行われていた。この状

況は、国土交通省からの働きかけの効果とも考え

られる。 

産業医の介入により睡眠専門医を受診する患者

は、壮年の男性、重症SASの傾向を認めた。一般

受診患者においては、PSG 検査を拒否するケース

も見受けられるが、産業医介入例では、全例速や

かにPSG 検査を受ける傾向が認められ、その後の

CPAP継続率に関しても、一般受診患者と比較し良

好な傾向が認められる。CPAP 継続率に関しては、

睡眠専門医療機関にてのデータであったが、一般

医療機関においては、CPAP継続率50%～70%という

報告が多い。 

米国の大規模コホートである Sleep Heart and 

Health Study(SHHS),Wisconsin Cohort Study の

何れにおいても睡眠呼吸障害が、年齢、性、BMI、

腹部周囲径と独立して耐糖能異常に関連していた

と報告されている。また、4時間以上のCPAP治療

により血糖値、HbA1cの改善も報告されている。   

今後、当研究においても、睡眠呼吸障害開始前

の検診、採血データとの比較検討を行い、CPAP治

療介入、並びにCPAP治療状況と、循環器疾患、精

神疾患等の関連指標の変化について検討する。ま

た、CPAP継続率のみならず、CPAPのアドヒアラン

スの検討も行う。 

職域における睡眠呼吸障害に関して、産業医と

専門医の連携対策の指針となるようなプロトコー

ルの作成を行う。 

 

Ｅ.結論 

産業医の介入により、睡眠専門医を受診する

SAS患者は、重症例が多くを占めた。 

産業医の介入により、CPAP継続率が高くなるこ

とが明らかになった。 

鉄道事業所における検討においては、CPAP開始

後の健診結果では、AHI が高く重症であるほど、

循環器系疾患や脂質異常症、糖尿病治療中の者が

多いことが判明した。 

職域において、産業医によるSASスクリーニン

グ、CPAP治療に対する介入、産業医と睡眠専門医

との連携は、労働者の健康改善に有効な手法にな

ると考えられた。 
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Ｆ.健康危険情報 

該当なし 

 

H.研究発表 

１．論文発表 

現時点ではないが、予定されている。 

２．学会発表 

1)白濱龍太郎、和田裕雄、谷川武: 職域におけ

る睡眠呼吸障害対策と、産業医と睡眠専門医の

連携に関する研究. 第40回日本睡眠学会. 宇都

宮. 7.3.2015 

2)白濱龍太郎、和田裕雄、山本尚寿、木村真奈

美、丸山広達、鈴木有佳、鈴木洋平、関山タマ

ミ、池田愛、谷川武: 職域における睡眠呼吸障

害対策と、産業医と睡眠専門医の連携に関する

研究. 第53回睡眠呼吸障害研究会. 東京. 2.13. 

2016 
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労災疾病臨床研究事業費補助金  

分担研究報告書 

都市部の勤労者における重症肩こりの危険要因 

 

研究分担者 松平浩 東京大学医学部附属病院 22 世紀医療センター 運動器疼痛メディカルリサー
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A.研究目的 

肩こりは「後頭部から肩，および肩甲部にかけ

ての筋肉の張を中心とする不快感，違和感，鈍痛

などの症状，愁訴」などと定義される．日本語で

の肩こりの症状を正確に表現している英語はな

い．文献で頻回に用いられている表現は”neck 

pain”, ”chronic nonspecific neck pain”で

あり，これらが日本で考えられている肩こりの症

状に近い. 

肩こりは原因となる疾患（器質的障害）が同定

されない 1次性肩こり（本態性肩こり）と疾患に

起因する 2 次性（症候性肩こり）に大別される．

2 次性に肩こりをきたす病態としては頸椎疾患，

肩関節疾患，循環器疾患，呼吸器疾患，眼精疲労，

額関節炎，更年期障害などが挙げられている． 

一方，肩こりは，いわゆる頸肩腕症候群にも府

含まれる症候といえる．広義の頚肩腕症候群は，

首，肩，肩甲周囲，あるいは上肢にかけての痛み，

こり，しびれといった症状を呈する病態の総称で

あり，神経根症や脊髄症を代表とする頚椎疾患，

症候性の腱板損傷などの肩関節疾患，胸郭出口症

候群，リウマチ性多発筋痛症，パンコースト腫瘍，

耳鼻科的頭頚部疾患といった特異的疾患がない

場合が狭義の頚肩腕症候群に相当し，いわゆる本

態性（原発性）肩こりも含まれる．歴史的には，

キーパンチャーのオーバーユーズや振動工具に

よる振動障害，近年では VDT（visual display 

terminal）に伴う作業関連性筋骨格系障害として

産業医学分野において注視されてきた．病態とし

ては，胸部に対して頭が前方に偏倚した頭部前方

突出姿勢の持続や不適切な動作の反復に伴う筋

筋膜性，椎間関節性，椎間板性，さらには猫背姿

勢の習慣化に伴う肩甲帯の機能不全（肩甲骨の外

転・前傾・下制位での不動化）とそれに続発する

研究要旨 

肩こりは「後頭部から肩，および肩甲部にかけての筋肉の張を中心とする不快感，違和

感，鈍痛などの症状，愁訴」などと定義される．代表的な作業関連疾患といえる頸肩腕

症候群に含まれる症候でもある．日本での有訴率は，腰痛と同程度に高く，国民的な愁

訴であり，社会生活に与える影響が大きいにも関わらず，肩こりを引き起こす原因の究

明は進んでいない．都市部の勤労者における重症肩こりの危険因子を検討するために，

Cultural and Psychosocial Influence on Disability (CUPID) Study のデータを用い

た．調査は自記式の質問表を使用し，ベースライン時，1 年後のフォロー時に回収され

た．対象となった 1398 名のうち 1 年後に 42 名(3.0%)が新規重症肩こりを発症していた．

多変量ロジスティック回帰分析により危険因子を検討し，性別(男性 vs 女性；調整した

オッズ比 2.39[1.18-4.86])，睡眠時間(5 時間以上 vs5 時間未満;調整したオッズ比 

2.86[1.20-6.82])，仕事上の悩みで憂鬱な経験(経験無し vs 有り;調整したオッズ比 

3.11[1.38-7.03])が統計的に有意であり，性別のみならず心理的要因の関与が示唆され

た．この結果から職場におけるメンタルサポートは，狭義の頸肩腕症候群ともいえる重

症肩こり予防の両立支援としても有益であると考えられた． 
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腕神経叢の持続牽引状態などが考えられる．しか

しながら一般診療で痛みの起源の詳細を明確に

判断することは容易ではなく，非特異的腰痛と同

様の範疇ともいえる．注目すべき徴候に筋の過剰

収縮に伴う筋緊張，筋血流障害がある．これは，

不良アライメントとオーバーユースによる筋骨

格系への直接的な負荷（筋骨格系の機能異常）の

みならず，心理的ストレスに伴う交感神経活動の

亢進の結果としても生じる（脳機能および自律神

経系の機能異常）．中脳辺縁系ドパミンシステム

など脳機能異常との関連が指摘されている線維

筋痛症，また，トリガーポイントを診断の根拠と

する筋筋膜性疼痛症候群も，狭義の頚肩腕症候群

とオーバーラップすると考えられる． 

日本での有訴率は，男性で 6.1%，女性で 13.1%

であり，腰痛と同程度に高く，国民的な愁訴であ

り，有訴者の社会生活に与える影響が大きいにも

関わらず，肩こりを引き起こす原因の究明は進ん

でいない．女性，Visual display terminal(VDT)

作業，メンタルヘルスなどいくつかの要因が肩こ

りの危険因子として挙げられているが，いずれも

横断研究からの結果である． 

労働者における頚肩腕症候群，腰痛など筋骨格

系の痛みや障害の現状，要因や QOL への影響を検

討するために，前向きコホート研究 Cultural and 

Psychosocial Influence on Disability (CUPID)

が行われた．当該研究の日本人勤労者を対象に重

症肩こりの要因を横断的に検討した結果，女性と

うつ気分が関連していた． 

引き続き我々は，日本人勤労者を対象に前向き

に収集されたデータに基づき，新規肩こり発生の

危険因子について検討したので報告する．肩こり

は一般的な症状であるため特に重症肩こりに注

目した．我々の知る限り，この研究は重症肩こり

の新規発生の要因を検討するはじめての縦断研

究である． 

 

B. 研究方法 

本研究はCultural and Psychosocial Influence 

on Disability (CUPID) Study という，労働者の

筋・骨格系疾患（疼痛）に関し英国（サウサウプ

トン大学）主導による 19 カ国の共同研究として

行 わ れ た 研 究 に お い て ， 私 が 主 導 し た

CUPID-Japan の 1 年間の前向き調査のデータベー

スを用いた．日本では東京大学医学部医学系研究

科の倫理審査の承認を得て実施した．被験者に対

してはデータを ID 化して管理するなど個人情報

には十分配慮すること等を説明し，書面での同意

を取得した． 

東京周辺の看護師，デスクワーカー，営業マン，

運送業に勤務する運転手を対象とした． 

調査は自記式の質問表を使用し，ベースライン

時，1年後のフォロー時に，郵送にて回収された．

質問表は，英語版 CUPID の概念妥当性を担保した

日本語訳に，我々が作成した肩こりに関する質問

を追加して，構成した．肩こりは後頭部から肩，

および肩甲部にかけての筋肉の張を中心とする

不快感，違和感，鈍痛などの症状と定義した．

 

肩こりについては，ベースライン時に過去 1ヵ

月の頻度と重症度を調査した．頻度は 6段階 (1, 

いつも; 2, ほとんどいつも; 3, たびたび; 4, と

きどき; 5, まれに; 6, まったくなかった)，重

症度は 11 段階の NRS(0 が肩こりなし，10 が最悪)

とした．1 年後のフォローアップ時に，肩こりの

頻度は過去 1 ヵ月に 3 段階(1-6 日，1-2 週，2 週

以上)，重症度は NRS で調査した． 

ベースラインでは個々の背景情報(例えば，年

齢，性別，最終学歴の年齢，BMI，睡眠時間，婚
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姻，定期的な運動習慣，現在の喫煙習慣，目の疲

れ，歯科疾患で治療中，歯のかみ合わせが悪い，

関節・脊椎疾患で通院中), 人間工学的な仕事環

境 (現在の勤務に就いてからの期間，週仕事時間，

VDT 作業，手指反復，もちあげ動作，車両運転，

立ち仕事，勤務シフト), 心理的要因(仕事の満足

度，仕事コントロール，十分な休憩の取得，周囲

のサポート，職場の対人関係のストレス，仕事上

の悩みで憂鬱な経験)を調査した． 

変数は，CUPID の横断データで重症肩こりとの

関連を研究した要因と同様に区分した．年齢は，

30 歳未満，30 歳以上 40 歳未満，40 歳以上 50 歳

未満，50 歳以上と区分した．BMI は質問票に記載

された身長と体重より算出し，25 以上を肥満とし

た．最終学歴を終了した年齢は，19 歳未満，19

歳以上と区分した．定期的な運動習慣は 20 分以

上の運動を過去 12 ヶ月の間に週 2 回以上の実施

とした．睡眠時間は，平均睡眠時間が5時間未満，

5 時間以上と区分した．現在の勤務についてから

の期間は 1 年未満，1 年以上と区分した．週労働

時間で60時間以上を仕事の要求度が高いとした．

4 時間以上のコンピュータのディスプレイなど表

示機器を使用した作業を VDT 作業とした．手で

25kg 以上の物（あるいは人）を持ち上げる，もし

くは運ぶ作業を持ち上げ作業とした．4 時間以上

の車両運転を運転作業とした．4 時間以上立ちっ

ぱなしを立ち仕事とした．勤務シフトは夜勤など

を不定期な勤務とした． 

仕事の満足度は，‘あらゆることを考慮して，

仕事にどれぐらい満足していますか?’という質

問に対し，回答肢は以下の4つを設定し調査した，

“非常に満足している”， “満足している”， “あ

まり満足していない”， “全然満足していない”． 

仕事の満足度が低いは “あまり満足していない”， 

“全然満足していない”と区分した． 

仕事コントールは，‘仕事上において，あなた

にどれだけの決定権がありますか？’という質問

に対し，回答肢は以下の4つを設定して調査した，

‘ひんぱんに決められる’，‘ときどき決められ

る’，‘めったに決められない’，‘まったく決めら

れない/ほとんど決められない’．仕事のコントロ

ール度が低いは‘めったに決められない’，‘まっ

たく決められない/ほとんど決められない’と区

分した． 

周囲のサポートは，‘仕事で問題が発生した場

合，どのくらいの頻度で，同僚や上司から手助け

や支援を得られますか？’という質問に，回答肢

は以下の 5 つを設定して調査した，‘ひんぱんに

得られる’，‘時々得られる’，‘めったに得られな

い’，‘まったく得られない’，‘この質問自体に該

当しない’．低い周囲のサポートは‘めったに得

られない’，‘まったく得られない’と区分した． 

‘仕事上の悩み（人間関係を含む）で憂鬱にな

った経験’は過去 12 ヵ月に経験ありとした． 

アウトカムはベースライン時の肩こりが無い

もしくは軽度の方が，1 年のフォローアップでの

重症肩こり発症とした．重症肩こりの定義はフォ

ローアップ時の過去 1ヵ月で頻度が 2週間以上且

つ NRS で 7 以上とした． 

発症率はベースライン時に“たびたび”以上か

つ NRSで 7以上の重症肩こりでない方を分母にし

て算出した．なお，フォローアップ時に職が変わ

った人を除外した． 

統計解析は記述統計と，重症肩こりの要因を検

討するためロジスティック回帰を用いた．ロジス

ティック回帰の結果はオッズ比と 95%信頼区間で

示した．関連要因は最初に粗オッズ比を求め，p

値が 0.1 以下を関連が疑われる要因とした．多変

量ロジスティック回帰のステップワイズで p 値

0.05 を基準として要因を検討した．全ての解析は

両側で有意水準を 0.05 とした．解析ソフトは

SAS9.3 を使用した． 

 

C. 研究結果 

ベースラインの調査票は 3,187 名に配布され，

2,651名が回答した．フォローアップ時には1,809

名より回答を得た，回収率は 68.2%であった． 

ベースライン時の重症肩こり(n=330)とフォロ
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ーアップ時までに職が変わった人(n=81)を対象

から除外し，1,398 名を解析対象とした． 

対象となった 1398 名の平均年齢は 37.3 歳(SD 

10.0), 性別は男性が 73.8%であった．職種は 21%

が看護師, 15%がデスクワーカー, 21%が営業マン, 

43%が運送業に勤務する運転手であった． 

1年後のフォローアップ時に42名(3.0%)が重症

肩こりを発症しており，その平均年齢は 37.1 歳

(SD 9.0)，男性が 50.0%であった． 

選択バイアスについて検討するために，フォロ

ーアップ時の回答者(n=1,809)と脱落者(n=842)

のベースライン時の年齢，性別，重症肩こりの割

合を算出したところ，平均年齢(SD)はそれぞれ，

37.3 歳(10.0)，33.6 歳(8.5)，性別は男性の割合

が 66.0%，57.7%であった．また，重症肩こりの割

合は 18.8%と 21.2%であった． 

新規重症肩こりに関する粗オッズ比を求めた．

p 値が 0.1 以下の関連が疑われる要因は，性別，

目の疲れ，睡眠時間，休憩が十分に取れない，立

ち仕事，不規則な勤務シフト，職場の対人関係の

ストレス，仕事上の悩みで憂鬱な経験であった． 

変数間の相関係数を算出することにより，多重

共線性を配慮した変数選択を実施した． 

心理的要因として職場の対人関係のストレス

と仕事上の悩みで憂鬱な経験に強い関連(ρ

=0.4137, p<0.0001)が認められたが，粗オッズ比

の高い仕事の上の悩みで憂鬱な経験を多変量解

析の変数選択に含めた． 

女性の 77%（281/366）が看護師であり，看護師

のうち 87%（255/294）が不規則な勤務シフトであ

り，女性と不規則な勤務シフト強い関連(ρ

=0.3422，p<0.0001)が認められた．過去の研究で

は肩こりと女性の関連を指摘されていたため，女

性を多変量解析の変数選択に加えた． 

多変量ロジスティック回帰には性別，目の疲れ，

睡眠時間，休憩が充分に取れない，立ち仕事，仕

事上の悩みで憂鬱な経験の6つの関連が疑われる

要因で検討した．その結果，性別(男性 vs 女性；

調整したオッズ比 2.39[1.18-4.86])，睡眠時間

(5 時間以上 vs5 時間未満;調整したオッズ比 

2.86[1.20-6.82])，仕事上の悩みで憂鬱な経験

( 経 験 無 し vs 有 り ; 調 整 し た オ ッ ズ 比 

3.11[1.38-7.03])が選択された． 

追加解析として，女性の 77%が看護師であるた

め，性別と看護師の交互作用を検討した．3 つの

主効果(性別，睡眠時間，仕事上の悩みで憂鬱な

経験)に看護師と看護師と性別の交互作用を加え

て多変量ロジスティック回帰を実施した．結果は

3 つの主効果はメインの解析結果と同様な数値

（調整したオッズ比）を示し，さらに交互作用と

しての看護師は統計的に有意ではなかった．この

結果から，性別，睡眠時間，仕事上の悩みで憂鬱

な経験を重症肩こりの危険因子とした． 

  

D. 考察 

CUPID のデータを使用して都市部の日本人勤労

者における重症肩こりの新規発症に関する研究

を実施した．ベースラインで重症肩こりが無症状

から 1 年後の重症肩こりの発生率は少なかった．

一連の解析の結果，性別，睡眠時間，仕事上の悩

みで憂鬱な経験が重要な危険因子として示され

た． 

今回の結果では，女性が高いオッズ比（調整し

たオッズ比 2.18）を示した．この結果は過去に報

告された肩こりに関連する要因の研究結果と同

様であった．この要因は，性別による筋力の違い

が考えられる．また，充分な科学的なエビデンス

は無いが，肩こりの発症にはエストロゲンが関与

している可能性もある．今後の研究で性別の違い

による肩こり発症の機序解明が必要と思われる． 

仕事上の悩みで憂鬱な経験は3.1の調整したオ

ッズ比を示した．心理的要因となる仕事のストレ

スと肩こりの関連がいくつかの研究で報告され

ている．Krants らは精神的ストレスや心理的な緊

張は僧帽菌の筋活動を上昇させると報告してお

り，Hallman らは首の痛みと自律神経失調症との

関与を報告している．我々は心理的なストレスが

交感神経や筋肉の緊張を亢進させ，結果として肩
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こりを引き起こしていると考えている． 

この研究では，短い睡眠時間が重症肩こりの危

険因子である可能性が示唆された．Mulligan らは，

肩に疾病のある患者では，夜間の痛みと睡眠の

質・睡眠時間・睡眠効率が関連していることを報

告している．我々は短い睡眠時間は組織障害の回

復を遅らせ，結果として肩こりを引き起こしてい

ると考えられる．個人のみならず職場環境におい

ても充分な睡眠時間を確保する必要があると考

えられる．この研究において，我々は重症肩こり

と睡眠時間との関連を検討したが，不眠症を含め

他の睡眠障害との関連を検討する研究が今後必

要と思われる． 

今回の研究結果で示された要因は，頚椎屈曲姿

勢や心理的ストレスが交感神経の亢進を通じ，局

所の NO/O2 比を上昇させ，チトクロームオキシゲ

ナーゼの抑制を通じて産生された乳酸が痛みの

原因となるというEriksenの仮説でも説明できる

と考えている． 

今回の研究結果を解釈するには，いくつか注意

する点がある．一つ目は一般化可能性の問題であ

る．対象者の多くが女性であったため，日本の代

表的な勤労者ではなく，また，都市部の勤労者全

体の代表でもない．追加解析において，女性と看

護師との交互作用は認められなかったものの，サ

ンプルサイズが充分ではなかった可能性もある．

そのため，今回の結果の解釈には注意が必要であ

る．2 つ目は誤分類の問題である．この研究では

肩こりや疾病について医師により診断されてい

ないことや，欠損値が存在するなど，自記式の質

問票を用いていることによる情報バイアスが入

っている可能性がある．3 つ目は脱落例の問題で

ある．フォローアップ率が低く脱落例が存在して

いる．脱落した群と回答した群の，患者背景は類

似していたが，解析にバイアスを与えている影響

が考えられる．4 つ目は我々が想定していない要

因が重症肩こりに影響を与えている可能性があ

ることである．例えば，CUPID は 19 ヶ国の共同研

究であるため，日本で一般的に使用されているス

トレス調査票を使用していない，そのため日本特

有のストレスを検出できていない可能性がある．

また，うつ思考・破滅的思考・運動恐怖症・痛み

に対する不安による手・腕・肩の障害に関する質

問が含まれていない．このような行動は重症肩こ

りに対する危険要因となり得る．最後に，この研

究ではロジスティック回帰モデルにて要因を検

討しているが，このデータにより適合するモデル

がある可能性がある． 

 

E. 結論 

女性，短時間の睡眠，仕事上の悩みで憂鬱な経

験が重症肩こり発症に対する危険因子であるこ

とが示唆された． 

睡眠不足を解消しメンタルサポートを支持す

るアプローチが，特に女性に対する両立支援とし

て，重症肩こり予防に有益であると考えられた． 

 

F. 健康危険情報 

 該当なし 
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労災疾病臨床研究事業費補助金 
分担研究報告書 

 
プライマリ・ケア医の取り組みの調査と分析 

 
研究分担者 竹村 洋典  三重大学大学院医学系研究科家庭医療学 教授 

 
研究要旨 

産業医及び産業保健スタッフとプライマリ・ケア医との連携は、その実態や効果につ

いての先行研究がないため、一からエビデンスを構築する必要がある。2015 年度は、①

2014 年度に実施した予備調査の詳細な解析、②主治医と産業医とが連携をとるべき疾患

リストの作成、③産業医との連携に対する主治医側のイメージについての評価項目の抽

出、④主治医と産業医の連携についての疾患ごとの実態調査、の 4 つの研究を行った。

①では、産業医との連携に関連する主治医側の心理的および環境的な要因を抽出した。

②および③では、産業医側、主治医側、およびその中間層それぞれに意見を求め、産業

医と主治医とで連携が必要な疾患、連携が必要とされる介入、および主治医側から見た

産業医との連携へのイメージの評価項目を抽出した。④では、主治医を対象として、産

業医との連携の必要性と実際に連携しているかどうかを、疾患ごとに検証した。上記 4
つの研究により、主治医と産業医との連携について、主治医側の実態と、連携を促進あ

るいは阻害する要因を抽出することができた。 
 

 
〈研究協力者〉 

北村  大 

三重大学医学部附属病院総合診療科 

 
鵜飼  友彦 

三重大学大学院医学系研究科津地域医療学講座 

 
市川  周平 

三重大学大学院医学系研究科地域医療学講座 

 
Ａ．研究目的 

  日本ではがんや生活習慣病の罹患率が上昇して

おり、就労と治療および予防の両立が、労働衛生

上の課題となっている。主労と治療・予防を両立

するためには、主治医と産業医とが連携をとるこ

とが有効だと考えられる。特に、プライマリ・ケ

ア医はかかりつけ医機能を有することが多いため、

就労と治療の両立に重要な役割を果たすと考えら

れる。 

  しかしながら、主治医と産業医との連携の実態

は、未だに明らかではない。著者らが調べた限り

では、日本国内に限らず、主治医と産業医との連

携について、連携の有無や連携への障壁、および

それらの患者アウトカムへの影響は、これまでに

検討されていない。 

  2015 年度の本事業では、プライマリ・ケア医と
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産業医との効果的かつ効率的な連携のありかたを

明らかにし、そのエビデンスを示すことを目的と

し、以下 4 つの研究事業を行った。 

① 2014 年度に実施した予備調査の詳細な解析 

② 主治医と産業医とが連携をとるべき疾患リ

ストの作成 

③ 産業医との連携に対する主治医側のイメー

ジについての評価項目の抽出 

④ 主治医と産業医の連携についての疾患ごと

の実態調査 

 
Ｂ．方法 

①2014 年度に実施した予備調査の詳細な解析 
  本研究は横断研究であった。株式会社 Plamed に

登録している医師のうち、診療所か 200 床以下の

病院に勤務する者を対象とし、インターネット上

でアンケートを行った。独立変数は、連携を必要

と思うか (5 件法)、産業医との連携についてのイ

メージ (8 問, 5 件法)、勤務先施設の規模、専門

科、勤務先の都市の規模 (4 件法)、過去 1年間に

産業医として活動したか (二値)、産業医の資格を

持っているか (二値)、性別 (二値)、医師経験年

数とし、従属変数は産業医と連携をとるかどうか 

(二値) とした。これらの独立変数を、背景と心理

要因、環境要因に分け、背景＋心理要因、背景⁺

環境要因の 2つのモデルを推定した。一般化線形

混合モデルで複数のモデルを比較し，AIC および

BIC を基準として最も当てはまりの良いモデルを

選択した(リンク関数 = binomial)。 

 
②主治医と産業医とが連携をとるべき疾患リス

トの作成 
  研究デザイン  フォーカスグループとデルファ

イを組み合わせた質的研究とした。 

  対象者  専任産業医 3 名 (以下「専任 OP」)、

兼任産業医 2 名 (以下「兼任 OP」)、専任プライ

マリ・ケア医 4 名 (以下「専任 GP」) の計 9 名か

らなる専門家パネルを構成した。専任 OP は、三

重県内の企業に常勤する専門産業医であった。兼

任 OP は、嘱託産業医としての勤務経験があり、

かつ三重県内の医療機関に勤務するプライマリ・

ケア医であった。専任 GP は、嘱託産業医として

の勤務経験がなく、かつ三重県内の医療機関に勤

務するプライマリ・ケア医とした。なお、専任 OP

および兼任 GP は法に定める産業医資格を所持し

ていたが、専任 GP は 3 名とも所持していなかっ

た。 

  手続き  疾患リスト、段階リスト共に、1) 研究

チーム内での原案の作成、2) 専門家パネルを交え

たフォーカスグループの実施、3) 研究チーム内で

の原案の改訂、4) 専門家パネルによる承認および

改定の提案、の手順により行うこととした。なお、

4) で改定の提案が得られた場合は、3) へ戻り、

再度 4) へ進むこととした。 

  フォーカスグループでは、第二著者を司会とし、

専門家パネルの助言を得た。フォーカスグループ

は二部構成とし、前半部分では「主治医と産業医

の連携について日常の実践の中で感じること」を

テーマにフリーディスカッションをさせた。第二

著者はファシリテーターとして適宜コメントを行

い、議論全体をコントロールした。後半部分では、

疾患リストおよび段階リストの作成と、評価項目

の抽出 (4. 産業医との連携に対する主治医側のイ

メージについての評価項目の抽出) を行った。第

二著者がファシリテーターを勤め、半構造化法を

用いて議事を進行した。 

  フォーカスグループの結果を受け、第二著者お

よび第四著者の協議により原案を改定した。その

後、専門家パネルに改訂案を郵送により提示し、

助言を求めた。回答は、改定案に指摘事項を記入
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して返信用封筒で返送するよう依頼した。 

  倫理的配慮  本研究の開始前に、研究計画書を

三重大学医学部および附属病院の研究倫理審査委

員会 (承認番号 1559) に提出し、承認を得た。ま

た、研究に参加した専門家パネルからは、書面に

よる研究参加への同意を事前に得た。 
 
③産業医との連携に対する主治医側のイメージ

についての評価項目の抽出 
  研究デザイン  フォーカスグループとデルファ

イを組み合わせた質的研究とした。「3. 主治医と

産業医とが連携を取るべき疾患リストの作成」と

同時に行った。方法の多くが重複しているため、

差異がある点のみ記載する。 

  対象者  「3. 主治医と産業医とが連携を取るべ

き疾患リストの作成」と同等であった。 

  手続き  「3. 主治医と産業医とが連携を取るべ

き疾患リストの作成」で提示したフォーカスグル

ープの中で、2014 年度に使用した産業医との連携

に対するイメージを測定する質問紙を専門家パネ

ルに呈示し、その妥当性と追加すべき項目につい

て助言を求めた。第二著者がファシリテーターと

して、半構造化法を用いて議論全体をコントロー

ルした。 

  フォーカスグループの結果を受け、第二著者お

よび第四著者の協議により原案を改定した。その

後、専門家パネルに改訂案を郵送により提示し、

助言を求めた。回答は、改定案に指摘事項を記入

して返信用封筒で返送するよう依頼した。 

  倫理的配慮  本研究の開始前に、研究計画書を

三重大学医学部および附属病院の研究倫理審査委

員会(承認番号 1576) に提出し、承認を得た。また、

研究に参加した専門家パネルからは、書面による

研究参加への同意を事前に得た。 

 

④主治医と産業医の連携についての疾患ごとの

実態調査 
  研究デザイン  横断研究 

  対象者  株式会社プラメドにモニター登録して

いる医師のうち、200 床未満の施設に勤務してい

る者。 

  手続き  インターネットを通して、質問紙調査

を行う。 

  倫理的配慮  本研究の開始前に、研究計画書を

三重大学医学部および附属病院の研究倫理審査委

員会(承認番号 1576) に提出し、承認を得た。 

  調査予定時期 : 2016 年 3 月 

 
Ｃ．研究結果 

①2014 年度に実施した予備調査の詳細な解析 
背景＋環境要因モデル (AIC = 761.4)では、診療科

および経験年数が有意な予測因子であった。【精神

科・心療内科】では連携が促進され (OR = 5.70, 

95%CI = 2.40–13.54)、【整形外科】では連携が抑

制された (OR = 0.36, 95%CI = 0.15–0.84)。医師

の経験年数は、経験 21-30 年で連携が促進された 

(OR = 2.52, 95%CI = 1.21–5.24)。 

背景＋心理要因モデル (AIC = 765.7) では、連携

を有益とみなすこと (OR = 1.90, 95%CI = 

1.50-2.40) および医師経験年数が 21-30年 (OR = 

2.82, 95%CI = 1.40-5.67, ref: 3-5 年) が連携を促

進し、【連携の方法が不明】(OR = 0.84, 95%CI = 

0.76 0.94) が連携を抑制した。 

 
②主治医と産業医とが連携をとるべき疾患リス

トの作成 
  1 名の専任 GP が、個人的な事情によりフォー

カスグループへの参加を辞退した。そのため、こ

れ以降のプロセスは、専任 OP3 名、兼任 OP2 名、

専任 GP3 名、の計 8 名で進めることとした。 
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  フォーカスグループの結果、段階リスト 6 項目

および疾患リスト 43 項目がそれぞれ抽出された。

疾患リスト 43 項目の内訳は、悪性腫瘍 3 項目、高

血圧、糖尿病、脳血管疾患 2 項目、神経疾患 2 項

目、代謝疾患 2 項目、呼吸器疾患、消化器疾患 2

項目、血液疾患 2 項目、内分泌・甲状腺疾患 2 項

目、依存症、ストレス性疾患、精神疾患 3 項目、

睡眠障害 2 項目、発達障害、産婦人科疾患 2 項目、

腰痛、VDT 症候群、整形外科疾患 3 項目、眼疾患、

耳鼻咽喉科疾患、皮膚疾患、感染症 2 項目、外傷、

および業務上疾患であった。 
 
③産業医との連携に対する主治医側のイメージ

についての評価項目の抽出 
  1 名の専任 GP が、個人的な事情によりフォー

カスグループへの参加を辞退した。そのため、こ

れ以降のプロセスは、専任 OP3 名、兼任 OP2 名、

専任 GP3 名、の計 8 名で進めることとした。 

  フォーカスグループの結果、14 項目が抽出され

た。今後、主治医となるプライマリ・ケア医を対

象とした実地検証を行い、質問紙の因子構造の特

定と妥当性の検証を行う。併せて、主治医と産業

医との連携と関連する要因について、量的な調査

を行う。 

 
④主治医と産業医の連携についての疾患ごとの

実態調査 
  現在、実施に向けた準備を進めている。詳細な

報告は 2016 年度に行う。 

 
Ｄ．考察 

  本年度の目的は、プライマリ・ケア医と産業医

との効果的かつ効率的な連携のありかたを明らか

にし、そのエビデンスを示すことであった。 

  2014 年度調査の詳細解析では、連携を促進ある

いは阻害する要因を抽出することができた。特に、

主治医側の心理的な要因は、今後の介入につなげ

ることができると期待できる。環境要因について

は、特に診療科ごとに連携が促進/阻害されていた

ことから、今後の介入につなげる際は、診療科特

有の事情を考慮する必要があると考えられた。 

  疾患リストの抽出作業では、産業医が職場に配

慮を求める際に特段の連携が必要な疾患が抽出さ

れた。こうしたリストを用いることで、主治医・

産業医間の連携の実態を疾患特異的に明らかにす

ることができるだろう。 

  主治医と産業医の連携についての疾患ごとの実

態調査は、現在進行中である。この研究の成果か

ら、主治医側への介入方法を計画することができ

るだろうと推測している。 

  2016 年度は、これまでの研究成果を基に、主治

医を対象とした産業医との連携促進を目的とした

介入方法を構築し、その効果検証を行う予定であ

る。 

 
Ｅ．結論 

  プライマリ・ケア医と産業医との連携を促進あ

るいは抑制する要因を抽出した。また、プライマ

リ・ケア医と産業医とが連携を取るべき疾患のリ

ストを作成した。加えて、主治医側の産業医との

連携へのイメージを評価するための項目を作成し

た。 

 
Ｆ.健康危険情報 

なし。 

 

Ｇ.研究発表 

１．論文発表 

なし 

２．学会発表 
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1. 北村大, 市川周平, 鵜飼友彦, 竹村洋典. 主

治医と産業医との連携と関連する環境要因 : 

横断研究. 第 26 回日本疫学会学術総会; 2016 

Jan 23; 米子コンベンションセンターBig Ship, 

米子 (JP): 2016. P2-128. 

2. 市川周平, 北村大, 鵜飼友彦, 竹村洋典. 主

治医と産業医との連携と関連する心理要因 : 

横断研究. 第 26 回日本疫学会学術総会; 2016 

Jan 23; 米子コンベンションセンターBig Ship, 

米子 (JP): 2016. P2-129. 

 

Ｈ．知的財産権の出願・登録 

なし。 

 

Ｊ．参考文献 

1. 日本産業衛生学会近畿地方会 (編著). 産業医

学実践講座. 2nd rev. ed. 東京 (JP): 南江堂; 

2007. 

2. 新潟県医師会産業保健委員会小委員会. 産業

医の手引 ◆職場の健康管理のために◆. 3rd ed. 

新潟 (JP): 考古堂書店; 2004. 

3. 伊藤澄信 (企画). 臨床医のための産業医マニ

ュアル. in J Integr Med 2014; 24: 791-833. 

 

 

 

115



 

116



労災疾病臨床研究事業費補助金	 	 

分担研究報告書	 

従業員の受診行動とヘルスリテラシーおよび産業医・産業保健専門職の取り組みの調査と分析	 

研究分担者	 福田洋	 順天堂大学	 医学部総合診療科・大学院医学研究科	 准教授	 

＜研究協力者＞	 

横川博英	 

順天堂大学医学部総合診療科・准教授	 

	 

	 

	 

	 

A.研究目的	 

	 人生の大部分を職場で過ごす現代の労働者に

とって、高血圧、糖尿病、脂質異常症などの生活

習慣病の増加と重症化は、作業関連疾患の重大な

リスクであり、職場で生活習慣病の予防をターゲ

ットをとした職域ヘルスプロモーションを行う

ことは、近年ますます重要性を増している。	 

研究要旨	 

	 昨年度分担研究により明らかになった３大生活習慣病の未治療（糖尿病約５割、高血圧

約７割、脂質異常症約９割）のハイリスク者に対する、企業や健保組合における①受診勧

奨および治療中断防止策の取り組み状況の把握、②未治療・治療中断および受診成功・治

療再開の理由を明らかにすること、③治療と就労の両立や重症化予防のために主治医・産

業医間の連携の方策について知見を得ることを目的に調査を行った。2015 年 7 月〜10 月
の期間に、東京・名古屋において多職種産業保健スタッフの研究会（産業保健研究会）等

に参加した産業保健スタッフ 198名（医師 16%、保健師等 50%、人事その他 34%）を対象
に、無記名自記式アンケートによる調査を行った。所属組織は、企業 45%、健保組合 33％、
労働衛生/保健指導機関等 22％、従業員規模では、1000 人未満 33%、1000 人以上１万人
未満 46%、１万人以上 21％であった。職種や所属による回答の偏りは認められなかった。
企業や健保組合において、①生活習慣病ハイリスク者の受診勧奨は十分できていると思う

産業保健スタッフは約５割であったが、中断防止の働きかけは７割以上が不十分との回答

だった。大企業と中小企業では受診勧奨の取り組み状況に差があることが示唆された

（p<0.05）。未治療の理由は、自覚症状がない（75％）が最多であり、仕事が忙しい（70％）、
面倒くさい（47％）、病気の無理解（44％）と続いた。受診成功の理由は、経営者の理解（58％）

が最も多く、ヘルスリテラシーの向上（55％）、受診勧奨のマンパワー（42％）、産業医面

談（29％）と続いた。治療中断の理由は、未治療の理由と大きく変わらなかったが、治療

再開には上述の理由の他、産業看護職面談（35％）、受診の確認（34％）などがあげられた。

企業（予防）と病院（臨床）の距離を感じるケースや、背景に家族の介護、子育て、経済

的要因、メンタルヘルス疾患などを抱える困難ケースもあり、受診勧奨には従業員の人生

に向き合う必要性も議論された。議論内容及び自由記載の内容分析から、糖尿病、高血圧、

脂質異常症の重症化予防のための受診勧奨・治療継続に必要な要因には、従業員のヘルス

リテラシー向上、企業の健康支援風土の醸成、産業医・保健スタッフと主治医の連携の３

要素が考えられた。多忙な働き盛り世代の未治療の真の理由を掴み、産業医と主治医の連

携に必要な分析を更に進め、連携ツールの開発へつなげていきたい。	 
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	 ICOH（国際産業衛生学会）でも、この 10 年間

で職域ヘルスプロモーションへの注目度が増し

てきていると考えられ、ICOH2015（韓国ソウル市、

2015/5/31〜6/5）では、少なくとも３つの基調講

演と５つの準基調講演が直接・間接的に職域ヘル

スプロモーションをテーマにしたものであった。

メインプログラムの１つ、Global	 Policy	 Forum

内で、Susan	 Mercado 氏（WHO/WPRO）は、アジア

諸国のモータリゼーションと工業化、ファースト

フードの浸透による労働者のライフスタイルの

変化に触れ、フィリピンの労働者の高血圧、脂質

異常症の有病率がそれぞれ 1/3 に達するなど、か

つては欧米諸国より肥満や生活習慣病の有病率

が低かったアジア諸国の状況が変わりつつある

ことを述べた１）。NCD（生活習慣病）に注目するこ

とで、25-30%程度の医療費削減のみならず、欠勤

コストの削減（1$に対し 4$程度のリターン）など

生産性への寄与も期待できるとして、世界的に進

行する生活習慣病の増加と健康格差の進行、先進

国での労働力の高齢化などから、生活習慣病の予

防をターゲットとした職域ヘルスプロモーショ

ンがますます重要になることを示した１）２）。	 	 

	 我が国の現状をみても、生活習慣の欧米化や高

齢化により、メタボリックシンドローム（MetS）

の有病者は 1960 万人、糖尿病は 2210 万人、高血

圧は 4000 万人以上と言われている。定期健康診

断の有所見率は昨年よりさらに増加し、平成 26

年度で 53.2％となり３）、有所見率の上位は、血中

脂質、高血圧、肝機能、耐糖能である。これらを

放置することが、生活習慣病の重症化や働き盛り

世代の脳心血管疾患の惹起へとつながっている

と考えられる。	 

	 初年度の福田分担分の成果報告では、①３大生

活習慣病の一定の未治療が存在すること（糖尿病

約５割、高血圧約７割、脂質異常症約９割）、②

治療中のコントロール不良者が存在すること、③

企業従業員のヘルスリテラシー（健康情報力）と

生活習慣、健診関連行動（健診結果の利用、理解、

受診行動など目標設定）が関連することを明らか

にした。この中で、生活習慣病の未治療について

は、企業従業員の生活習慣病に関する受診行動に

フォーカスした知見が必要であるが、分担者らの

知る限り、我が国ではこのような知見は少ない。	 

	 今年度は、横山班における連携手帳等の産業医

（産業保健スタッフ）と主治医間の連携ツールの

開発と介入に資するため、有効な生活習慣病対策

のための産業医・産業保健スタッフと主治医間で

の受診勧奨・受診継続の連携について、①生活習

慣病（糖尿病、高血圧、脂質異常症等）の未受診・

未治療防止の現状とその理由及び解決策、②生活

習慣病の治療中断防止の現状とその理由及び解

決策、③主治医と産業医の連携の意義、連携手帳

等ツール、連携の解決策等について、バリアや良

好実践を把握するため、多職種産業保健スタッフ

の研究会である産業保健研究会を始めとする多

職種の議論の場において調査を行った。	 

 
B.	 研究方法	 

・調査テーマ：３大生活習慣病（糖尿病、高血圧、

脂質異常症）のハイリスク者の受診勧奨・受診継

続のための産業医及び産業保健スタッフと主治

医の連携に関する調査 
・調査期間：2015年 7月〜10月 
・調査対象：東京・名古屋において多職種産業保

健スタッフの研究会（産業保健研究会）等に参加

した産業保健スタッフ 198名（医師 16%、保健師
等 50%、人事その他 34%） 
・調査方法：無記名自記式アンケートによる調査 
・調査内容：①生活習慣病（糖尿病、高血圧、脂

質異常症等）の未受診・未治療防止の現状、理由、

解決策について②生活習慣病の治療中断防止の

現状、理由、解決策について③主治医と産業医連

携の意義、連携手帳等ツール、解決策等について

④生活習慣病ハイリスク者の受診勧奨・受診継続

の課題や工夫についての自由記載 
・分析及び検討の手法：選択式回答については記

述統計を行った。自由記載欄については、分担研

究者・研究協力者らにより内容分析を行い、糖尿
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病、高血圧、脂質異常症の受診勧奨及び治療継続

につながる要因を整理した。またアンケートの内

容をもとに産業保健に携わる多職種により、産業

医及び産業保健スタッフと主治医の連携につい

て議論を行った。 
・倫理面への配慮：本調査は基本的には無記名ア

ンケートであり、回答により個人は特定されない。

また今後のより詳細なヒアリングや横山班にお

ける連携手帳を用いた介入に協力頂ける方のみ

連絡先の記入を頂いたが、記入時に研究への同意

を得るとともに、データにはパスワードを設定し

個人情報の保護を行った。 
	 

C.	 研究結果	 

	 調査対象の内訳は、多職種産業保健スタッフ

の研究会（産業保健研究会）等に参加した産業保

健スタッフ 198名で、職種は医師および歯科医師
16%、保健師および看護師 50%、企業・健保組合
での人事労務担当者および衛生管理者など 34%
であった。所属組織では、企業 45%、健保組合
33％、労働衛生機関/保健指導機関など 22％、健
康管理対象の従業員規模別では、1000人未満33%、
1000人以上１万人未満 46%、１万人以上 21％で
あった。回答者の職種や所属による回答傾向の有

意な差は認められなかった。 
 
①生活習慣病（糖尿病、高血圧、脂質異常症等）

の未受診・未治療防止および治療中断防止の現状

について 

 

「現在、あなたの事業所で「未受診・未治療者」

への働きかけは十分にできていますか？」の問い

に対して、十分と考える人（非常にそう思う＋そ

う思う）は 48％で、不十分と考える人（あまり思
わない＋思わない）は 52％であった。企業規模別
（従業員規模 1000人以上/未満で比較）では、大
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企業の方が、有意に未受診・未治療への働きかけ

が充実している傾向にあり、傾向性検定でも有意

差が見られた。 
	 一方、「現在、あなたの事業所で未受診や治療

中断者への働きかけは十分にできていると考え

ますか？」の問いに対して、十分と考える人（非

常にそう思う＋そう思う）は 26％で、不十分と考
える人（あまり思わない＋思わない）は 74％であ
り、ハイリスク者の受診勧奨に比べて、治療中断

予防の施策については不足していることが明ら

かになった。企業規模別では、統計学的有意差は

認めないものの、大企業の方がより治療中断防止

の働きかけを行っている傾向が見られた。 
 
②主治医と産業医連携の意義、連携手帳等ツール、

解決策等について	 

	 

	 

	 

	 生活習慣病をもつ従業員の主治医と産業医の

連携について、「未受診者・治療中断者に関し、

主治医と連携をとること（紹介状等）は受診の大

きな動機づけになりますか？」の問いに対して、

連携に意義があると考える人（非常にそう思う＋

そう思う）は 84％で、「「連携手帳」などで治療状

況を継続的に連携することは治療効果向上に役

立ちますか？」の問いに対して、役立つと答えた

人（非常にそう思う＋そう思う）は 85％であった。	 

	 

	 

	 また「主治医と連携するにあたり、産業保健師

など産業医以外の果たす役割は大きいですか？」

の問いに対し、大きいと思う人（非常にそう思う

＋そう思う）は 91％、「主治医と連携するにあた

り、事業所周囲の医療機関の主治医と面識を持ち

関係を構築しておくことは重要ですか？」の問い

に対して、主治医との面識は重要と答えた人（非

常にそう思う＋そう思う）は 88％であった。	 
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③生活習慣病（糖尿病、高血圧、脂質異常症等）

の未受診・未治療の理由と受診成功の要因、治療

中断の理由と再受診成功の要因	 

	 

	 

「あなたが「社員の未受診・未治療の理由」と思

うものは何ですか？」（主なもの５つまで選択）

の問いに対して、最も多かったのは「自覚症状が

ないから」75％であり、さらに「仕事が忙しい」

「単に面倒くさい」「病気の怖さの無理解」「病気

の知識が足りないまたは誤解している」と続いた。

「「未受診・未治療者の受診成功」に重要なもの

は何だと考えますか？」（主なもの５つまで選択）

に対しては、「事業所の経営者の理解」が 58％と

最も多く、次いで「従業員のヘルスリテラシーの

向上」「働きかけのための十分なマンパワー」「産

業医との面談」「就業時間内に受診してよい社内

制度」であった。	 

	 

	 

	 

「あなたが「治療中断の理由」と思うものは何で

すか？」（主なもの５つまで選択）の問いに対し

て、こちらも最も多かったのは「自覚症状がない

から」72％であり、さらに「仕事が忙しい」「病

気の怖さの無理解」「病気の知識が足りないまた

は誤解している」と続いた。「治療中断者の治療

の再開・継続に重要なものは何だと考えます

か？」（主なもの５つまで選択）の問いに対して

は、「従業員のヘルスリテラシーの向上」が 56%

と最も多く、次いで「事業所の経営者の理解」「働

きかけのための十分なマンパワー」「産業看護職

との面談」「受診報告の内容確認」であった。	 

	 

④治療と就労の両立支援のための主治医と産業

医の連携方法	 
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「主治医との連携から、治療と就労の両立や重症

化予防を推進するには、何が重要でしょうか？」

（主なもの５つまで選択）の問いに対して、最も

多かったのは「経営者の理解」の 72％、次いで「多

職種の充実・連携」「連携手帳など主治医と情報

共有できるツール」「従業員への産業保健の役割

の啓蒙」「健保組合との連携」であった。	 

	 

⑤生活習慣病ハイリスク者の受診勧奨・受診継続

の課題や工夫についての自由記載	 

自由記載には様々な意見が記載されたが、内容分

析に用いた一部の文章を例示する。	 

	 

・「忙しい」の背景について、面談で実際に聞い

てみると医療を信じていない、医療をなめている、

病気をなめている、なんとかなると思っている、

病気になった自分によっている、頑張って働いた

代償としての病気、過去と同じ行動から抜けられ

ないなど、様々な声が聞かれる。	 

・健診当日の特定保健指導対象者に対し、治療域

のデータの方は結果説明担当医から受診勧奨指

導書を発行している。健診当日の結果説明を拒否

される受信者に対し、健保や企業担当スタッフか

らの声かけ、啓発活動をぜひしていただけたらあ

りがたいです。	 

・レセプトチェックは必須と思う。本人同意を得

ることに注力し、産業医、コメディカル、健保と

の連携が大切と考える。	 

・従業員の方々のヘルスリテラシーは全く進んで

ないと感じます。それ以上に感じるのは伝え方の

工夫のなさかな。	 

・上司からの受診勧奨は有効です。とりあえず

は・・。健診結果の改善が見られない場合は、レ

セプトと突合し、本人・医療者の双方への働きか

けが必要と思われます。	 

・HbA1c15%など、目を疑う検査値が並んでいます。

治療していない人もいると思います（未確認で

す）各所属をまとめることができる産業医さんを

探していますが、なかなか見つかりません。受診

を勧めたい職員に対して、アプローチできる仕組

みをつくっていきたいと考えています。	 

・くり返しの面談。指導ではなく支援・共感。病

院受診が混んでいるか、いくらお金がかかるのか、

いくら時間がかかるのかなどわからないこと。	 

・保健指導時に苦労してようやく受診勧奨に応じ

てもらえよかったと思っていると、「病院へ行っ

たけど、先生が大したことないから大丈夫だっ

て」「先生にこんなことで病院に来るなと言われ

た」という人が結構います。どこの病院に行った

らよいのか、紹介したらよいのかという話になる。

家族や友人を心配することは案外できるという

か本当に心配なことからいかに周りがくちうる

さく言える、そういう輪がつくられているか、社

風も。	 

・治療がうまくいっているところはほうっておい

てよい。問題なのは、治療内容がおかしい、検査

なく薬だけ出したりしている。インスリンを整形

外科や精神科や婦人科が出していて HbA1c が 10

以上のものとかを別の病院に変える方法が、顧問

医がアドバイスしても簡単ではない。未受診治療

は結局、事業主の業務命令がないと早期解決しな

い。	 

・本人の生きる今現在を含む価値観に迫るアプロ

ーチが必要なのではないか。健康がまず蝋の上位

層を満たすための基礎であることを一緒に気づ

ける初回面談技術がとてもたいせつなのではな

いかと感じている。	 

・まず何が理由かしっかりと聞く（最初は適当に

122



 

流されることもありますが、改めて聞くと話して

くれる方が多いです）。時間なのか、経済的な理

由なのか、疾患を理解できていないのか。基本的

に生活習慣病に関しては、みなさん軽く見ている

人が多いです。（癌で通院中断する人は少ないで

す）生活習慣病が死につながるということへの理

解が促進できればと思っています。例えば、健診

で糖尿病疑いを指摘した場合、事業所でＤＭ教室

を開催し、強制的に参加させるなどの仕組みがあ

れば少しは変わるのかなと思います。あとは家族

のサポートです。	 

・マンパワー不足、社員の認識不足など、未受診

者の勧奨は永遠のテーマだと思う。	 

・産業医や医療専門職が身近で、本人が気軽に相

談できる存在であること。ヘルスリテラシーの向

上が必要。	 

・受診継続または中断のモニタリングの一つの方

法として健康保険組合との連携が必要だと感じ

る。４０歳未満の社員の健診データの共有やレセ

プトの共有など。健康教育指導の展開を兼用して

いるが、行動支援するまでのフォロー、社員が研

修受講、継続的に取り組むマインド情勢に苦慮し

ている。	 

・社員の異動が多く、転勤を契機に通院中断して

しまうケースが非常に多いです。	 

・未受診の時には産業医から受診の必要性を伝え

てもらい、受診を促す。受診したかどうか確認し

ていく	 

・本人の性格・傾向からか、症状があっても受診

をしない人がいる。受診のための休暇を与え、業

務量の調整をし、所属長からの指導、人事からの

指導。どれも効果は薄い。産業医は常勤ではない

ため機能しない。どうしたらよいのでしょうか。

受診に行かない人の一部に発達障害やパーソナ

リティに問題がある人がいると感じる。	 

・人事からの立場では、一定の強制力は必要と感

じています。	 

・主治医側から治療中断者へのアプローチは困難

なため、やはり産保スタッフから、定期的にしつ

こくアプローチし、場合によっては、人事や上司

の連携が必要だと思いました。中小企業で産業保

健体制の無い方にとって、主治医の果たす役割は

大きく、その方の人生に及ぼす影響は大きいと思

いますが、継続支援対策はすぐには思い浮かびま

せん。	 

・産業保健は、企業のサラリーマン対象のため、

健康管理は業務のひとつとしてとらえ、仕事をす

るために健康を維持することが大切ということ

を経営理念にして未受診者・未治療者へ対応して

いけばよいと思います。	 

・ヘルスリテラシーを考慮した、受診勧奨が実施

できるとより効率的に対象者の受診行動を促せ

ないだろうか・・と考えています。事前にアセス

メントして、より分かりやすいパンフレットを使

ったり、メールや電話ではなく面談で勧奨をする

など、ヘルスリテラシーの低い方への考慮ができ

れば理想的ではないかと思います。健保に６年お

りましたが、特保の対象者へ面談に行っていただ

くより、未受診者の受診行動を促すほうが手ごわ

かったです。	 

・会社が健康を大切に考える方針を持っていない

と、健康についての会話もなく、マイナスのイメ

ージで健康問題は後になってしまう。（たとえば

タバコ問題など）トップの考え方はとても大きい

と思います。社員の方ひとりひとり違うというと

ころで、あきらめずにかかわりを持ち続け、その

人のお話を聴き、健康について、考えていただけ

るように働きかけること。	 

これらの自由記載の文章を、研究会での議論をも

とに分担研究者・研究協力者らにより内容分析を

行い、糖尿病、高血圧、脂質異常症の受診勧奨及

び治療継続につながる要因として、従業員のヘル

スリテラシーに関わる要因、企業の健康風土に関

わる要因、産業医・産業保健スタッフと主治医の

連携に関わる要因の３要因を抽出した。	 
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D.考察	 

	 本報告では、現場の産業医・産業看護職・企業

の人事労務担当や健保組合の保健事業担当者な

ど産業保健スタッフへのアンケート調査と議論

から、３大生活習慣病（糖尿病、高血圧、脂質異

常症）のハイリスク者の受診勧奨・受診継続の取

り組みの現状、生活習慣病ハイリスク者の未受診

/未治療・治療中断の理由と受診・治療再開成功

の要因を明らかにし、糖尿病、高血圧、脂質異常

症の重症化予防のための受診勧奨・治療継続に必

要な要因の抽出を行い、一定の知見を得た。	 

	 アンケート調査から、生活習慣病ハイリスク者

の未受診/未治療への働きかけは十分と思う産業

保健スタッフは約５割であり、大企業と中小以下

の企業では取り組み状況に差があることが明ら

かになった。中小企業では、産業医や産業看護職

などのマンパワーが不足している状況や、人事労

務担当者の健康管理業務へのエフォートの少な

さがその原因と考えられる。さらに治療中断防止

の働きかけは十分と思う産業保健スタッフはさ

らに少なく約３割であり、本調査が行われた対象

が産業保健活動への意識が高い集団であること

を考えると、受診勧奨・中断予防の取り組みの実

態にはまだまだ課題が多いと考えられる。	 

	 未受診・未治療や治療中断の理由については、

先行調査等で示されている「仕事の忙しさ」に加

えて、「健診結果への関心」「病気の理解」を含む

「ヘルスリテラシー」の重要性が改めて示される

とともに、受診勧奨成功に導くための「経営層の

理解」や「受診勧奨のためのマンパワー」の重要

性が明らかになった。近年、健康経営やヘルシー

カンパニーなどの概念が提唱され、従来の労働安

全衛生法のコンプライアンス的な側面からだけ

でなく、企業ブランドや生産性向上等のよりポジ

ティブな側面から、経営層や人事労務担当者の健

康への関心が高まりつつある。	 

	 またレセプトチェックによる確実な受診勧奨

の重要性も示された。一方で、数は多くはないも

のの、背景に介護、子育て、経済的要因、メンタ

ルヘルス疾患など、困難なハードルがあるケース

の存在も指摘された。議論からは、「受診」や「医

療費適正化」がゴールではなく、「働き盛りの社

員の命を守る」という視点で、社員の仕事や人生

の困難さを理解し寄り添う姿勢が産業医や産業

保健スタッフ等専門職に求められていること、さ

らに主治医との連携は必須であり、そのための産

業医・主治医の連携や、産業医以外の看護職の活

躍が期待される結果となった。受診勧奨、中断防

止においてはこれらを踏まえた仕組みの実装が

重要になると思われた。	 

	 企業従業員におけるヘルスリテラシーについ

ては、昨年までの研究４）５）６）７）に加え、関連研

究８）９）にてヘルスリテラシーと生活習慣に加え、

ヘルスリテラシーと生活習慣病（糖尿病、高血圧、

脂質異常症、肥満）の関連について検討を行った。

血圧治療中の社員では、高ヘルスリテラシー群の

方が有意に血圧のコントロール状況が良かった。

また統計学的有意差は認めないものの、肥満、治

療中でない社員の血圧、糖尿病治療中の社員のコ

ントロール状況について、高ヘルスリテラシー群

の方が良好なデータに分布する傾向が見られた。	 	 

今後は、ヘルスリテラシーの職域での活用がより

一層期待されており１０）１１）、受診の必要性の理解

を促すような健診結果の見方など、職域で提供さ

れる健康教育の評価指標として、さらにヘルスリ

テラシーが高い社員が周囲の社員へ好影響を与

えるような職場の資産として、集団のヘルスリテ

ラシーを高めていく必要があるだろう。	 
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	 多職種産業保健研究会での議論、および自由記

載の質的分析より、糖尿病、高血圧、脂質異常症

の受診勧奨・治療継続に必要な要因として、①従

業員のヘルスリテラシー、②企業の健康支援風土

の醸成、③産業医・産業保健スタッフと主治医の

連携の３要因が抽出された。健診機関における先

行研究１２）でも、健診事後の医師による結果説明

の徹底に加え、受診先医療機関の選択や連携、予

約体制の整備、受診者の職場環境の調整の必要性

が指摘されており、「ハイリスクのデータの指摘

があれば受診してあたり前」という認識から、健

診データの解釈と活用にはリテラシーが必要で

あり、企業としての支援や、産業医・産業保健ス

タッフと主治医の連携等、介入できる様々なポイ

ントがあるという認識が必要と考えられる。	 

	 来年度は、前述の３要因および２カ年の研究成

果を踏まえ、研究班全体と協力を行いつつ、主治

医と産業医の情報共有や従業員個人のヘルスリ

テラシーの向上に役立つ具体的なツールの開発

とパイロット的な介入を行うとともに、受診勧奨

だけでなく、治療中断や再開を含めたより長期的

なデータを、企業・健保組合の特定健診データ等

を用い検討したい。未受診（治療）の真の理由を

掴み、３大生活習慣病（糖尿病、高血圧、脂質異

常症）の予防と重症化防止のための産業医と主治

医の連携に必要な分析を更に進めたい。	 

	 

	 

E.	 結論	 

職域の３大生活習慣病（糖尿病、高血圧、脂質

異常症）ハイリスク者の受診勧奨に比べ、中断防

止の働きかけは課題が多く、企業規模により差異

があることを示唆した。未受診/未治療・治療中断
の理由は、自覚症状のなさが最多で、多忙、面倒、

病気の理解など多岐に渡る。糖尿病、高血圧、脂

質異常症の重症化予防のための受診勧奨・治療継

続に必要な要因には、従業員のヘルスリテラシー

向上、企業の健康支援風土の醸成、産業医・保健

スタッフと主治医の連携の３要素が考えられる。	 

	 

F.	 健康危険情報	 

	 該当なし	 

G.	 研究発表	 

1.論文発表	 

現時点ではないが予定されている。 
 

2.  学会発表	 
1. Hiroshi Fukuda. Health literacy in Japanese 
workplace: Association with lifestyle, NCD's 
and workplace health promotion. 3rd 
International Conference on Health Literacy 
and Healthcare Efficiency:31, Tainan Taiwan, 
November 9th, 2015. 
2. 福田洋.職域における企業従業員のヘルスリテ
ラシーと生活習慣病との関連：糖尿病、高血圧、
脂質異常症、肥満とヘルスリテラシー. 第 24回日
本健康教育学会学術大会講演集 日本健康教育学
会誌,23 Suppl:103,群馬, 2015年 7月 5日. 
 

H. 知的財産権の出願・登録状況（予定を含む） 
１．	 特許取得 

なし 

２．	 実用新案登録 

なし 

３．	 その他 
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労災疾病臨床研究事業費補助金 
分担研究報告書 

 
がん患者の治療と就労の両立支援に関する研究 
―医療現場・働く患者・職場の３視点から― 

 
研究分担者 齊藤 光江 順天堂大学医学部乳腺・内分泌外科学研究室 教授 

〈研究協力者〉 
田口 良子 
順天堂大学医学部乳腺・内分泌外科学 
研究室 助教 

武藤 剛 
順天堂大学医学部衛生学講座 産業医 

奥出 有香子 
順天堂大学医学部附属順天堂医院 
患者・看護相談室 がん看護専門看護師 

露木 恵美子 
中央大学大学院戦略経営研究科 
（ビジネススクール） 教授 

遠藤 源樹 
東京女子医科大学医学部 
衛生学公衆衛生学第二講座 助教 

 
近藤 明美 
近藤社会保険労務士事務所 
特定社会保険労務士 

永江 耕治 
AP Communications 執行役員 

荒井 有希子 
順天堂大学医学部附属順天堂医院 
医療福祉相談室 MSW 

岡崎 みさと 
順天堂大学医学部乳腺・内分泌外科学 
研究室 医員 

横井 純子 
患者会ひろばの会 会員 

 

研究要旨：がん治療中の患者は就労を自身で解決すべき問題と捉え、自らが診断名や治療

方針から将来予測をし、両立の道を探ったり就労を断念したりしている現状がある。また、

職場側の理解も進んでおらず、結果、望まぬ退職や配置換え、これらを恐れての無理な労

働で、治療に影響が出るｹｰｽもある。医療現場は、がん患者の心身を支える立場から就労支

援をする必要があると考えられる。具体的には、①医療現場が就労支援をする必要性を示

す現状調査をする、②各々の癌腫において病期ごとに推奨される治療別に、身体的、経済

的負担を客観的に示し、患者や家族、企業側が就労の判断や労働の設計をする拠り所を示

す、③職場側にがん全般についての知識普及をすること等が求められる。しかしながら、

産業医がおり、制度も整っている大企業がある一方で、自身がやり繰りをする自営・零細

企業もある。今回我々は、医療職（医師、薬剤師、看護師、MSW）のみならず、企業人

事、産業医、社労士、ﾋﾞｼﾞﾈｽｽｸｰﾙ教員、患者会らの協力を得、就労支援第一歩としての患

者、企業側の意識調査と労働実態調査を当院通院中の様々な職種で行ったので、報告する。
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A. 研究背景および目的 
 日本人男性の 2 人に 1 人、日本人女性の

3 人に 1 人が一生のどこかで、がんと診断

される時代になったと言われている。がん

は高齢者に多いというイメージがあるが、

実はがん患者の 3 分の 1 は働く世代である

という現状がある。がん患者の就労状況は

がん種の影響を受けることが報告されてい

る 1)。また、同じがん種であってもがんの

病期、手術の術式やその後の化学療法や放

射線治療によっても病休や復職までの期間

が異なるという報告がある 2,3)。乳がん患者

の診断 1 年後の復職率は 43%から 93％とい

う報告があるが 4,5)、乳がんはがんの中でも

比較的予後が良好であり、就労継続を希望

する患者は支援を受けることにより、現状

よりも復職率を向上させられる可能性が高

いと考えられる。 

近年、産業保健の分野では、がんなどの

病いを抱えながら働く労働者が安全にかつ

安心して治療と就業を両立できるよう支援

することを目的として、病態や治療の内

容・計画に加えて具体的な就業上の配慮事

項などの医療情報を、主治医と産業医等の

職域の医療職が共有し、適切に連携を行う

重要性が指摘されている。 

しかしながら、がんの治療を受けながら

の就労が、医学上望ましい状況なのか、患

者自身から見て納得できているものなのか、

職場側から見て適正と判断できるものなの

か、評価する指標が乏しく、また現状調査

も十分に行われているとは言い難い。 

日本では、がん患者の就労問題を検討し

た先行研究は、アンケート調査が主であり、

治療内容や病期などの詳細な医学的要因と

就労状態の関係を検討した調査はほとんど

報告されていない。これらの関係が明らか

になれば、各患者において予想される医学

的な問題を考慮した上で、一人ひとりのが

んの個別性に合わせた就労支援の方向性が

検討可能になるという点で意義があると考

えられる。 

そこで本年度は、研究 1：手術から 2～3

年経過したがん患者の診断書と傷病手当金

申請書のデータ（病気療養や勤務軽減）の

分析、研究 2：手術から 2 年以上経過した

がん患者を対象として、治療と仕事の両立

に関する面接調査を実施した。 

 すなわち、就労者ががんなどの病気で会

社を休む際に会社に提出する書類として診

断書や傷病手当給付金申請書類がある。こ

れは主治医を介して病院で発行されるもの

であり、病休期間を検討する際の客観的な

データとなりうる。さらに、復職の際には

復職診断書や復職にあたっての主治医意見

書の提出が義務づけられることもあり、こ

れらのデータからは主治医と産業医の連携

の実態について検討することが可能となる。 

なお、各調査の目的は、調査 1 では、乳

がんと診断され手術や治療を経験した患者

を対象として、1) 乳がんによる病休の実態、

2) 1)と医学的要因（手術の術式や治療内容、

病期や病理結果など）との関連、3) 病休・

復職における主治医と産業医の連携の実態

を明らかにすることとした。調査 2 では、

乳がんの手術後に通院中のさまざまな就業

背景をもつ患者に対して面接調査を実施し、

診断書などの客観的資料では明らかになり

にくい乳がんの手術時以降の働き方・休み

方の実態を探ること、また、そのような就

労状態に何が影響するかを検討することと

した。具体的には以下の 2 点を探ることを
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目的とした：1) 乳がんの手術時以降にどの

ような働き方・休み方を経験してきたか、

2) 就労に役だったこと、困ったこと。 

なお、本研究結果をもとに今後、乳がん

術後の患者を対象として、がん治療中の患

者の就労状態の分布と関連要因を調べる自

記式質問紙調査（量的調査）を企画する予

定である。 

 
B. 研究方法 
 本研究グループでは、多職種多機関を介

した両立支援に向けた連携をめざして、医

療職（医師、薬剤師、看護師、MSW）のみ

ならず、産業医、企業人事、社労士、研究

者（企業組織論）、患者会会員などからメン

バー構成を行った。グループメンバーで数

回集まり会議や勉強会を実施した。第 1 回

会議では、本グループの vision を探る中で

「企業側（社会）ではがんに限らず就労者

の diversity（子育て、介護、病気など）考

慮など、働き方を見直すことも重要になっ

てきているのではないか」という意見が出

された。そこで、第 2 回会議では就業の多

様性対策を実践している企業の担当者との

話し合いの場を持ち、多様性対策の実態と

これを推進するために企業が医療職に求め

るアドバイスがあるかなどを探った。その

結果、企業における多様性対策は業種によ

り様々な取り組みが実践されていること、

企業の多様性対策は企業存続の取り組みの

１つとしても検討されうることなどを学ん

だ。また、勉強会では、がん復職に関する

論文から、日本における各がんの病休から

の復職率、病休期間の傾向などを学んだ。

これらの結果を踏まえ、以下の研究 1 と研

究 2 を計画・実施した。 

1. 研究 1 
対象患者は 2012.1.1-2014.12.31 に順天

堂大学医学部附属順天堂医院 乳腺・内分

泌外科を受診し、病気療養や勤務軽減を目

的とする診断書等、あるいは傷病手当金支

給申請書が発行された患者である。術後 2-3

年間のがん患者の診断書等（診断書やその

他職場に提出した文書として、復職診断書

や復職にあたっての主治医意見書等を含む）

と傷病手当金支給申請書の病休のデータを

収集するため、まず、医事課で診断書等と

傷病手当金支給申請書の書類発行料金を加

算しているケースについて、診療科（乳腺・

内分泌外科）と期間（2012.1.1-2014.12.31）

を指定して該当患者の抽出を医療情報室に

依頼した。次に、電子カルテあるいは紙カ

ルテで該当する診断書等と傷病手当金支給

申請書を探し、必要なデータを転記した。

調査項目は、①診断書等、②傷病手当金支

給申請書より：その文書の内容全般、③カ

ルテより：年齢、手術年月、病理所見、治

療内容、治療歴、合併症、保険の種類とし

た。 

2. 研究 2 
対象患者は術後 2 年以上経過した成人女

性乳がん患者（2013.12.31 以前に乳がんの

診断で手術治療のために入院した成人患者）

で、がんの告知を受けた患者のみを対象と

した。 

調査は外来診察日に随時行った。面接調

査は通常の外来を妨げないように注意し、

主に外来の空いている診察室を使って行っ

た。面接場面の録音は患者の会話内容を客

観的に評価するために必要である。面接は

半構造化面接であり、インタビューガイド

に従い進めた。調査項目は、①カルテより：
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年齢、手術年月、病理所見、治療内容、治

療歴、合併症、保険の種類、②インタビュ

ーで尋ねた内容：個人属性・疾患に関して

（がんと診断された時期、当時の年齢・婚

姻状況・同居家族、手術や治療による症状）、

就労に関して（がん手術時の就業状態・休

んだ日数・就労形態・業種・会社の規模・

勤務時間・仕事内容や特徴、治療時の就業

状態・休んだ日数、手術や治療によるまと

まった休み取得の有無・復帰までの期間、

現在の職場、会社に病気のことを話したか、

現在の仕事への満足）、治療生活と仕事の両

立に役立ったこと・悩んだこと、就労支援

への要望であった。 

尚、いずれの研究も順天堂大学の病院倫

理委員会で承認を受けている。 

 

C. 研究結果 
1. 研究 1（図 1～図 7） 

 2012.1.1-2014.12.31 の診断書等の総数

は、診断書が 479 件、傷病手当金支給申請

書が 2 件であった。本調査ではこのうち

2013 年に発行された診断書に注目して分析

を行うこととし、2013 年診断書発行患者（≒

2013 年に手術を受けて 2013 年に診断書発

行を受けた患者＋2013 年には手術を受けて

いないが、2013 年に診断書発行を受けた患

者）と 2013 年診断書非発行手術患者（≒

2013 年に手術を受けた患者－2013 年に手

術を受けて診断書が発行された患者）の合

計507件を2013年の手術全例と仮定して分

析を行った。なお、2013 年の実際の手術件

数は 395 件であった。今回の分析集団

（N=507）の平均年齢は 53.8 歳、2013 年の

実際の手術例（N=395）では 54.5 歳（いず

れも手術時の年齢）と大きな違いはみられ

なかった。 

 今回の対象者の 507 件の保険加入者は、

本人が 55%、家族が 43%と本人が半数以上で

あった。保険種類は組合が 33%と最も多く、

国保が 26%、協会けんぽが 11%と続いていた。

診断書発行有無とその他の要因との関係を

みると、まず保険種類との関係は、診断書

有では組合が 41%、国保が 12%、協会けんぽ

が 9%であったが、診断書無では国保が 34%、

組合が 28%、協会けんぽが 11%であり、診断

書有で組合の割合が高かった。診断書有無

と年代別の関係は、診断書有では診断書無

に比べて 50 歳代、40 歳代の割合が高かっ

たが、30 歳代ではほとんど違いがみられな

かった。診断書発行と術前化学療法有無と

の関連をみると、診断書の有無によって化

学療法有無の割合にはほとんど違いがみら

れなかった一方で、診断書発行と術前・術

後化学療法適用有無の関係は、診断書有で

化学療法有の割合が多かった（診断書有：

40% vs.診断書無：23%）。診断書発行とホル

モン療法単独の適用との関連をみると、診

断書無でホルモン療法単独の適用の割合が

多かった（診断書無：51% vs.診断書有：29%）。 

 次に、発行された診断書の記載内容の分

析を行った。一般に診断書の最低限の記載

情報としては、①患者氏名、②性別、③生

年月日（年齢）、④診断名、⑤診断書発行医

師（主治医）氏名、⑥発行年月日、⑦主治

医医療機関名が挙げられる。しかし今回の

分析で、それ以外の医療情報も記載されて

いることが多々あることが判明し、さらに

その一部には、患者の就労を含めた社会生

活に関する主治医意見も含めたものがある

ことが示唆された。そのため検討可能であ

った 187 件の発行診断書に関して、その記
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載内容の分析を行った。その結果、上記の

最低限の記載情報に加え、⑧期間への言及 

55%（103 件）、⑨治療内容への言及 53%（100

件）、⑩治療の副作用への言及 4.8%（9 件）

といった治療関連の事項を含めた医療情報

を記載した診断書が多くみとめられた。さ

らに、⑪就労可否に関する意見 31%（57件）、

⑫就労作業内容に関する意見 7.0%（13件）、

⑬日常社会生活に関する意見 1.6%（3 件）

といった、就労を含めた患者の社会生活に

関する意見を含めた情報の記載がある診断

書もみとめられた。 

 そして、上記⑩～⑬（患者の社会生活に

関する意見等）に言及している診断書が発

行件数全体に占める割合を、発行主治医別

に比較すると、25%から 0%（平均 9.1%、標

準偏差 8.52）と主治医によって、診断書に

患者の社会生活に関する意見を記載する割

合には比較的ばらつきが大きいことが示唆

された（診断書を年間 10 件以上発行してい

た 8名の主治医間での分析による）。 

2. 研究 2 

 調査人数は 30 人程度を予定しているが、

現在調査継続中のため、本報告では 5 人の

結果のみ報告する。対象者の特徴は、年齢

は 43～59（中央値 45）歳、術後の期間は 3
年10ヶ月～9年6ヶ月（中央値5年0ヶ月）、

ステージはⅡが 4 人、Ⅲが 1 人、不明が 1
人、4 人が再発患者であり、全員がホルモ

ン剤あるいは抗がん剤の投与中であった。

就業時の会社の規模は、大企業が 4 人、中

小企業が 1 人であり、現在の保険種類は本

人が 4人（組合が 3人、協会けんぽが 1人）、

家族が 1 人（組合が 1 人）であった。診断

書の職場への提出は 3 人が複数回提出して

おり、2 人は 0 回であった。 

 乳がん手術時以降の就業状態の推移は、

同じ会社で勤務が 3 人、退職して再就職が

1 人、退職して再就職なしが 1 人であった。

休みの取り方は、手術時については、有休

（＋連休）利用や欠勤が 4 人、育休中が 1
人であり、使用した有休は 2 日～10 日であ

った。治療時については、休みを取ってい

ないが 1 人、有休等利用や欠勤が 4 人であ

った。 
 両立に役立ったことは、就業配慮（遅刻

や早退、勤務時間のシフト、昼休みなどの

利用）や育児勤務の時短、有休・半休、休

職制度、高額療養費、傷病手当金などの休

業補償、病院が職場から近いこと、複数の

人が同じ仕事をできる体制などであった。

一方、困ったことについては、有休が使い

づらさなどが挙げられ、これに対して病休

制度や時短制度が望まれていた。患者にと

って望ましい休みの期間は、手術時に 1 ヶ

月、治療時には 1 ヶ月という意見が複数あ

った。また、上司や同僚の言葉、態度、気

兼ねによるストレスも困ったこととして挙

げられた。 
 情報提供書の考え方は、職場の上司など

に病気について知らせている人であっても、

情報を「（文書にて）伝えてほしい」との回

答の割合は低かったが、これらの人では産

業医などの産業保健スタッフとの関わりが

これまでにほとんどなかった。 
 
D. 考察 
 研究 1 については、診断書発行の理由の

一定数は職場での病休取得のためと考える

と、保険種類が組合、つまり大企業で働く

人において診断書発行率が高く、病休を取

りやすい環境が整っていることが示唆され
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た。年代では、40 歳代や 50 歳代では診断

有において診断書無よりも割合が高かった

一方で 30 歳代ではほとんど違いがなかっ

たことについては、30 歳代という比較的若

い年代ではキャリア志向であって職場で病

気を明かしたくなかったり、この機会での

退職なども考えられる。しかし、40 歳代お

よび 50歳代では 30 歳代と比較すると体力

の衰えもあり、病気を職場に告げることに

より抵抗が少なかったり、制度を利用する

ことにより躊躇がない傾向が推察された。

治療内容と診断書発行の関係については、

術前化学療法の有無ではほとんど違いがみ

られなかったものの、術後の化学療法も合

わせて検討した際に診断書有で化学療法有

の割合が多かったことからは、術後の化学

療法では病休を必要とする割合が増えるこ

とが示唆された。ホルモン療法単独適用で

は診断書の発行割合が低いことについては、

より休みを必要としない治療法であること

が示唆された。 
 主治医発行診断書の記載内容の分析から

は、一般に産業医など企業側から主治医へ

求められる「（復職時等）就業に関する主治

医意見書」という形式でなくとも、一定数

の割合で、診断書の中に、治療期間や治療

内容（手術や化学療法その他）、治療の副作

用といった治療関連事項に加え、就労可否

や就労作業内容など患者の社会生活に関す

る意見を記載したものが存在することが明

らかとなった。ただ、特に就労作業内容や

治療の副作用など、患者の職場での実際の

就業内容への影響が想定されうる事項に関

する記載は、治療内容や就労可否意見とい

ったより一般的な医療情報の記載に比べる

と、少ないことも明らかとなった。また、

主治医間での患者の社会生活に関する意見

の記載率の比較からは、主治医によって記

載率にばらつきが大きいことが示唆された。 
がん患者の治療と就労の両立支援のため

の主治医と産業医の医療情報共有という観

点から考えると、患者の社会生活に想いを

はせ両立支援に理解があると考えられる主

治医が一定数存在するであろうことは、非

常に重要な事実である。しかし主治医が文

書で記載する医療情報によって患者の就労

へ影響が比較的ありうると考えられる事項

の記載が少ないことは、主治医意見によっ

て患者の就労生活が不利になることを主治

医が危惧している可能性も十分に考えられ

る。これらのことより、両立支援のための

情報共有（連携）として、1) がん主治医が

どの程度のレベルの医療情報まで産業医

（あるいは企業）へ提示することが許容さ

れうるか、2) 各患者の病態（がんの stage
や治療段階）に応じて、就労に関しどの程

度の主治医意見を述べることが妥当である

か、3)医療情報を共有する相手（主治医か

らみれば産業医あるいは企業）は、患者の

所属する職場（事業場）の規模や形態（大

企業か中小企業か、あるいは自営業）によ

って異なることから、それらも考慮した情

報共有はどうあるべきか、といった課題を

整理し、主治医側に「望ましい連携（医療

情報共有）のガイド」としてモデルを提案

することの重要性が浮き彫りとなった。 
 研究 2 からは、いずれの対象者も手術や

治療のために休みをとっているものの診断

書は必ず出しているわけではないこと、ま

た女性であることや社会制度の影響を受け

て多様な働き方がありうる実態が明らかと

なった。研究 1 の結果からも一部示唆され
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たが、加入している保険の種類、年齢、治

療内容などにより、休みの取り方は異なる

ことも示唆された。なお、会社や社会の制

度を利用して病休や休業補償を得るために

は、職場に病気に関する情報をある程度明

らかにすることにつながる。さらに、就業

配慮などの両立支援を受けるためには、よ

り具体的な情報を会社側に知らせることが

必要となる場合がある。診療情報提供書の

提出については、「文書でなくても自分の信

頼できる相手に自分が納得のできる言葉で

伝えたい」という意見が聞かれたが、職場

や社会でのがんという病気の啓発と産業医

の役割理解を共に進めることにより、診療

情報提供書による治療生活と就労の両立支

援が発展する可能性が示唆された。 
 
E. 結論 
 今年度の調査により以下が明らかとなっ

た。 
・診断書発行の有無は、保険種類、年齢、

治療内容などにより異なる。 
・診断書の記載内容に、患者の就労作業内

容等の主治医意見が含まれることはあるが

その割合は少なく、記載率に関して主治医

ごとのばらつきは大きい。 
・乳がんの手術や治療のための休みは診断

書を出さずに有休や欠勤などによりやりく

りしているケースがある。 
・治療と就労の両立には就業配慮や有休、

休職制度、休業保障などが有用である一方

で、現在ある制度では十分ではなく、さら

なる制度が望まれている。 
 
F. 健康危険情報 
 なし 

G.研究発表 
1. 論文発表 
現時点ではないが、予定されている。 

2. 学会発表 
現時点ではないが、予定されている。 

3. 講演 
①齊藤光江．第 42 回 医療法人社団 同友

会 医学講演会主催：乳がんと治療中の就労 

2016.2.4 
②田口良子、武藤剛、横山和仁、齊藤光江．

順天堂大学乳腺内分泌外科・衛生学主催：

第一回市民公開講座“がん医療の現場―働

く人―職場に架ける橋”  2016.3.5 
4.研究会議・勉強会 
①第 1 回グループ会議 2015.6.23 
②第 2 回グループ会議 2015.9.29 
③勉強会 2015.10.7 
④第 3 回グループ会議 2015.12.15 
 
H. 知的財産権の出願・登録 
 特に記載するべきものなし 
 
I.謝辞 

調査に協力下さった全ての患者さん、中
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管理・事務処理担当の清水桂子氏、信濃裕
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労災疾病臨床研究事業費補助金 

分担研究報告書 

 

ストレスチェック制度と産業医主治医連携に関する検討 

研究分担者 小田切 優子 東京医科大学公衆衛生学分野 講師 

 

 

Ａ.研究背景および目的 

近年の産業現場における課題として、事業場

におけるメンタルヘルス関連疾患による休職者

の増加、仕事による強いストレスが原因で精神

障害を発症したとして労災認定される労働者の

増加があり、メンタルヘルス対策の重要性が認

識されている。そこで国は労働安全衛生法を一

部改正し、労働者がメンタルヘルス不調となる

ことを未然に防止すること、すなわち一次予防

を主目的としたストレスチェック制度を施行す

ることとした１）。 

本研究班全体の目的は、職域における疾病例

について、主治医と産業医の連携に関してどの

ような取り組みが行われているか検討を行い、

そのあり方についてガイダンス（提言）を策定

することである。本分担研究では特に、ストレ

スチェック制度が平成27年12月から実施され

ることから、その制度とのかかわりの中でメン

タルヘルス不調に関する主治医と産業医の連携

について検討、考察することを目的とした。 

 

Ｂ.研究方法 

法に基づくストレスチェック制度の開始は

平成27年12月からであり、本研究の主たる期

間は制度の開始前であった。そこで、法に基づ

研究要旨 

メンタルヘルス関連疾患による疾病休業の増加や労災件数の増加など、職場におけるメンタル

ヘルス対策は喫緊の課題である。労働安全衛生法の改正により平成 26 年 12 月から施行されたス

トレスチェック制度は、定期的に労働者のストレスの状況について検査を行い、自らのストレス

に気づいて対処を促すと同時に、ストレスの高い者を早期に発見し医師による面接指導につなげ

労働者のメンタルヘルス不調を未然に防止することを目的としている。本研究では、このストレ

スチェック制度における産業医主治医連携について、事業場においてストレスチェック制度に準

じたストレス調査のシミュレーションを実施し、その実施の過程で産業医と主治医との連携につ

いて検討することした。情報通信産業の 1 事業場において、職業性ストレス簡易調査票を含めた

ストレス調査を実施し、高ストレス者該当者の健康管理室での対応を準備した。ストレスチェッ

ク制度のマニュアルでの基準に準じて判断した場合の高ストレス者は10.8％であった。精神健康

度を測定するK6調査票も同時に実施し、点数の高い労働者に健康管理室の案内を行ったが、面談

希望の申し出がなかっただけでなく、ストレス調査結果に関連した問い合わせや相談も無かった。

これは当該事業場に診療所が開設されていて診療を受けやすい体制作りができており、日常の産

業保健スタッフによるケアが有効に機能しているためと思われた。ストレスチェック制度におい

ては、高ストレス該当者で希望する者のうち、医師による面談の結果、必要に応じて地域の専門

医療機関の受診を勧奨することとなる。本制度は特にメンタルヘルス対策がまだ十分でない中小

規模事業場での対策推進が期待されているものの、産業医の勤務時間が十分でないなど、主治医

との連携がうまくとりにくいことも予想される。今後は、産業医主治医連携の良好事例はもちろ

ん、連携がうまくいかなかった事例も収集し、課題を抽出し対応していく必要がある。 
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くストレスチェック制度に準じたシミュレーシ

ョンを実施し、その実施の過程で産業医と主治

医との連携について検討することした。 

対象は研究協力に同意した都内某企業（情報

通信業）の1事業場とした。当該事業場の健康

管理に関する特記事項として、事業場内健康管

理室に診療所を併設していることが挙げられる。

内科、精神科をそれぞれ専門とする嘱託産業医

が各1名、常勤産業看護職が2名在籍しており、

必要に応じて社員が就業時間中にも受診が可能

な体制をとっている。必ずしも事業場内診療所

を受診していない社員もいると考えられるが、

メンタルヘルス関連疾患で休職に至るかあるい

は復職する社員は必ずこの診療所の精神科嘱託

産業医を受診する結果、ほとんどの事例がこの

診療所でケアを受け、この精神科産業医が主治

医になることが多い。 

分担研究者は当該事業場のストレス調査に

ついて健康管理室の産業看護職からの依頼をう

け過去数年にわたり情報提供・協力をして行っ

てきた。そのため、事業場の事情を比較的把握

できていることから産業医に準じる役割を果た

すことが可能であるとしてストレスチェック制

度の“実施者代表者”の役割を担い、健康管理

室と打ち合わせを行いながらストレス調査の実

施の手順を決定し、調査票に基づくストレスの

程度の評価方法を決定し面談対象者を選定した。

ストレス調査の実施についての告示は、メンタ

ルヘルス対策を目的としてストレス調査を実施

すること、個別の結果は本人の同意なく事業場

に知られることは無いことを周知する文書を総

務部長名で配布した。実施時期は平成27年春の

健康診断時とし、調査票は健康管理室から配布

し、健康診断会場において厳封にて回収した。 

ストレス調査票の構成は、ストレスチェック

制度において調査票に使用することが推奨され

ている職業性ストレス簡易調査票57項目、およ

び精神健康度を測定するK6調査票、労働時間を

含むものとした。結果を個人ごとに作成し、約

1 か月後に厳封のうえ返却した。職業性ストレ

ス簡易調査票はレーダーチャートおよび文書に

よる結果説明を付し、高ストレス者の評価には、

「労働安全衛生法に基づくストレスチェック制

度実施マニュアル」２）に基本となる考え方とし

て挙げられている職業性ストレス簡易調査票

57項目の標準基準の例（心身のストレス反応の

点数を算出し合計得点が77点以上、および仕事

のストレス要因および周囲のサポートの合計得

点が 76 点以上かつ心身のストレス反応の合計

得点が 63 点以上）を参考とした。K6 について

は点数を算出して評価点10点以上（点数の取り

うる範囲0～24点の場合）で高ストレス状態に

該当する場合にはその旨を説明する文書を添え

た。面談を希望する場合は自主的に健康管理室

に連絡をとるよう促す文書を添え、労働者から

の申請があるか否か検討した。 

 

Ｃ.研究結果 

961名に調査票を配布し、459名より調査票の提

出があった（回収率 47.8％）。このうち 4 名はす

べての項目に未記入、8 名についてはページ単位

での未記入が見られたため、当分担研究担当者よ

り健康管理室を経由して未記入部分の指摘と再記

入を依頼し、6名から回収した。 

 高ストレス者該当割合は全体で10.8％（49

名）（心身のストレス反応得点のみで該当した者

が9.0％、仕事のストレス要因および周囲のサ

ポートの合計得点と心身のストレス反応の得点

で該当した者が1.8％）であった。高ストレス

者の割合は女性が男性より高かった（各々

14.9％、8.9％、p=0.042）。 

K6 の結果、高ストレス者として該当したのは

5％（23 名）で、職業性ストレス簡易調査票の結

果と同様に、高ストレス者の割合は女性が男性よ

り高い傾向があった（8.0％、3.8％、p=0.057）。  

結果の配布後、結果内容に対する健康管理室へ

の問い合わせは無く、面接の希望者も居なかった。

事業場内診療所において診療を受けている受診者

の中で、ストレス調査結果を持参した者も居なか

った。 
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 参考までに、職業性ストレス簡易調査票を用

いた場合とK６を用いた場合で高ストレス者が

どれほど異なるか検討したところ、職業性スト

レス簡易調査票の高ストレス者のうち、36.7％

がK６において10点以上の高ストレス状態（精

神健康度不良）に該当した。 

また、労働時間との関係を検討したところ、

ひと月あたりの労働時間が141-180時間の労働

者が38.8％をしめ最も多かったが、260時間以

上の者も8.8％（30名）おり、そのうち8名（21％）

が高ストレス者に該当していた。 

 

Ｄ.考察 

ストレスチェック制度のシミュレーションとし

て、某事業場において職業性ストレス簡易調査票

57 項目を含むストレス調査票によるストレスチ

ェックを実施したところ、高ストレスに該当する

者は 10.8％いたものの医師による面談を希望す

る人は居なかった。高ストレス者の該当割合は、

厚生労働省のストレスチェックマニュアル作成の

基礎資料となった労働者データにおける約 10％

とほぼ同程度であり、当該事業場のストレスの状

況はほぼ全国平均的と考えられた。当該事業場で

医師による面談を希望する労働者がいなかった理

由としては、事業場内診療所の存在が周知されて

おり、すでに高ストレスに該当し体調不良があっ

た場合は、質問紙の回答結果の如何にかかわらず

産業医や産業看護職に相談したり治療が開始され

ていた可能性が高いことである。ストレスチェッ

ク制度の開始に当たり、すでに先進的な取り組み

としてメンタルヘルス対策が行われてきた事業場

では、当該事業場と同様に、ストレスチェックの

実施によって産業医の対応があらたに必要となる

ケースが増えることはないかもしれない。ストレ

スチェック制度のしくみでは、医師による面談を

希望する場合その旨を事業者に申し出る必要があ

ることから、申し出によって労働者が不利益を被

ることは禁じられてはいるものの面談のを希望す

ること自体を差し控える労働者がいることも考え

られる。これまでメンタルヘルス対策がしっかり

と行われてきた事業場においては、制度の開始に

よって時間が無くなったりコストがかかることを

理由に産業保健スタッフの専門的かつ日常的に行

われているケアが後退することが無いよう注意が

必要である。 

主治医と産業医の連携については、日本産業衛

生学会産業医部会がその課題について声明を発表

している３）。その内容は、医師間で交わされる情

報提供として医療情報提供書が公的医療保険適用

の対象となっているが、これは保険医療機関間に

限られるため、産業医としてこれを業務に活用で

きるのは診療所を有する大規模事業場に勤務する

極一部であり、大多数の産業医にとっては利用で

きないという問題点を挙げ、主治医から正確な病

状や就業上の配慮などの情報が、提供されにくい

現状があること点を改善すべきであり、主治医か

ら正確で必要十分な医療情報の産業医への提供は

事業者の安全配慮義務履行において極めて価値の

高いものであるから、今後さらに必要性が高まる

と予想され、主治医から医療情報を提供し易くす

るために、産業医への「医療情報提供書」が、公

的な医療保険対象となることが強く望まれる、と

いうものである。うつ病や不安神経症などのメン

タルヘルス関連疾患の受診者数は増加の傾向にあ

り、初診の予約が入りにくいほど精神神経科は多

忙である。このストレスチェック制度が開始され

て医師による面談の結果、受診勧奨が安易に増え

ると、精神神経科が益々多忙になるのではと懸念

する声も聴かれている。そのような中で連携を推

進するためには、医療情報提供書の医療保険対象

化は有効と思われる。 

茨城産業保健推進センターが実施した調査研究

の結果４）によると、主治医-産業医間のコミュニ

ケーションについて、「必要あり」という回答は産

業医で96.6％、精神科医（主治医）で92.5％と両

者ともその必要性を十分に認識しているが、現状

としては「コミュニケーションしている」と回答

した産業医は50.9％、精神科医は60.0％でいず

れも半分近くにとどまっている現状が指摘され

ている。また同研究におけるアンケートの自由
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記述欄から得られた情報として、産業医と精神

科医のコミュニケーションの必要性の理由につ

いて、産業医からの回答では「本人が主治医に

対して、職場で何が問題になっているかをきち

んと説明している例はほとんどない」「本人が

精神科医に状況を正確に伝えていない」「本人

を介してのコミュニケーションが大半で、直接

主治医と話し合える場が少ない」といった例が

挙げられている。また精神科医からは「産業医

と情報のやり取りをする時間、機会がなかなか

確保できない」という問題も報告されている。

このような点を解決していくためには、文献５）

で指摘されているように、産業医はあらかじめ

事例が生じた際に労働者を紹介することを想定

して、“なじみの精神科医”を確保しておくこと

が有効と考えられる。そのうえで、ストレスチ

ェック制度において面談を希望し受診勧奨とな

るケースでは、面接指導の際に行う事業者や本

人からの情報（業務の過重性やストレス要因を

含む）なども、本人の同意を得たうえで産業医

から主治医に積極的に提供し意見交換していく

ことが望まれる。 

本年度研究については、法に基づくストレス

チェック制度の開始が12月からであり、本格的

な制度のもとでの主治医産業医連携について十

分な検討ができなかった。本制度では特に、規

模の小さい事業場でのケースで課題が大きいこ

とが懸念されている。中小規模の事業場では、

産業医が嘱託であるばかりでなく、勤務時間が

短いことが多く、十分な対応がとりにくいため

である。次年度以降は、主治医産業医の連携に

ついて良好事例を収集する必要があるばかりで

なく、連携がうまくいかなかった事例について

も収集し、課題をより詳細に検討していく必要

がある。 

 

Ｅ.結論 

改正労働安全衛生法に基づくストレスチェック

制度のシミュレーションを1事業場で実施し、主

治医と産業医の連携について検討した。当該事業

場では高ストレス者に該当する者の中から面談を

希望する者はなく、日頃から事業場内診療所にお

いてメンタルヘルス事例への対応が行われていた

ためと考えられた。 

今後は中小規模事業場も含めた主治医産業医連

携について、良好事例を収集していくほか、連携

がうまくいかなかった事例から課題を抽出してい

く必要がある。 

 

Ｆ.健康危険情報 

なし 

 

G.健康危険情報 

なし 

 

H.研究発表 
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労災疾病臨床研究事業費補助金 
分担研究報告書 

 
個人情報漏えい事故やプライバシー侵害の裁判例における慰謝料金額の解析 

 
研究分担者  桑原博道 順天堂大学病院管理学講座  

 
A．研究目的 
 主治医と産業医の間で扱う情報は、個

人情報の中でも病歴などの身体情報であ

る。 
 この点、2015 年 9 月に、行政手続にお

ける特定の個人を識別するための番号の

利用等に関する法律（以下、「マイナンバ

ー法」）が成立した。同法に基づくマイナ

ンバー制度は、社会保障、税、災害対策

に関するものであるが、医療分野に応用

することも検討されている。しかし、医

療分野で扱う情報は、病歴などの身体情

報であり、第三者には知られたくない情

報であるため、マイナンバー制度とは別

個に個人情報保護の措置を講ずる必要が

あるとされている１）。 
 また、同時期に、個人情報の保護に関

する法律（以下、「個人情報保護法」）の 

 
改正法も成立した。同法では、要配慮個

人情報という概念が設けられ、その定義

を「本人の人種、信条、社会的身分、病

歴、犯罪の経歴、犯罪により害を被った

事実その他本人に対する不当な差別、偏

見その他の不利益が生じないようにその

取扱いに特に配慮を要するもの…が含ま

れる個人情報」としている（２条３項）。

すなわち、要配慮個人情報には病歴も含

まれている２）。 
 このように、主治医と産業医との間で

扱う情報である病歴は、他の情報よりも

厳格なルールの下での流通が予定されて

いる。しかし、このような病歴について、

情報が漏洩したり、プライバシーが侵害

された場合の慰謝料金額について、統一

的な算定要素・基準を示した裁判例はな

い３）。そこで、病歴が第三者に漏れた場

研究要旨： 主治医と産業医の間で扱う情報は、個人情報の中でも病歴などの身体情報

であり、このような情報は、関連法規上も厳格な流通が予定されている。そこで、こ

のような情報が漏えいしたり、プライバシーが侵害された場合の慰謝料金額について、

裁判例検索ステムを用いて解析した。その結果、病歴については、他の情報に比べて、

漏洩時やプライバシー侵害時の慰謝料金額が高額になることが分かった。このような

点からも、主治医と産業医との間で連絡を取る場合には、原則として、診療情報提供

書を用いるなどの文書によるやり取りが望ましく、適時あるいは正確を期したやり取

りのために，他の方法でのやり取りが必要な場合にも、電話であればかけ直しをする

等の工夫を検討する必要があろう。 
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合、他の情報が漏えいした場合に比べて、

慰謝料金額は大きくなるかどうかを検討

することとした。 
B．研究方法 

裁判例検索システム D-1LAW と判例秘

書を用いて、キーワード検索をして、裁

判例を抽出することにした。キーワード

としては、（「守秘義務」or「個人情報」

or「プライバシー」）AND「損害賠償」

NOT「名誉毀損」とした。「名誉毀損」を

除外したのは、この種の訴訟は、同時に

名誉毀損となる場合があり、そのような

場合は名誉毀損に対する金銭的評価も加

えられてしまうためである。期間は 1996
年 1 月 1 日から 2015 年 12 月 31 日まで

の 20 年間とした。 
その結果、D-1LAW で 1434 件と判例

秘書で 1661 件がヒットした（2016 年 2
月 1 日）。このうち、守秘義務違反や個人

情報漏えい、プライバシー侵害を理由と

して慰謝料請求が認容されたものとして、

82 件を抽出した。 
C．研究結果 
（１）年代 
  1996 年 1 月 1 日から 2005 年 12 月

31 日までの 10 年間が 30 件、2006 年

1 月 1 日から 2015 年 12 月 31 日まで

の 10 年間は 52 件であった。 
（２）慰謝料金額 
   100 万円以上が 21 件、100 万円未

満 10 万円以上が 42 件、10 万円未満が

19 件であった。 
（３）情報の性質 

    改正個人情報保護法にいう要配慮

個人情報に該当するものは 18 件あっ

た。このうち、病歴に関するものは 11

件あった。要配慮個人情報以外の情報

は 64 件あった。 
要配慮個人情報以外の情報の場合、

慰謝料金額は、100 万円以上が 11 件、

100 万円未満 10 万円以上が 34 件、10
万円未満が 19 件であった。 

要配慮個人情報の場合、慰謝料金額

は、100 万円以上が 10 件、100 万円未

満 10 万円以上が 8 件、10 万円未満が

0 件であった。 
このうち、病歴の場合、慰謝料金額

は、100 万円以上が 8 件、100 万円未

満 10 万円以上が 3 件、10 万円未満が

0 件であった。 
（４）情報の伝達方法 
   月・週刊誌が 9 件、インターネッ

トが 12 件、その他が 61 件あった。 
月・週刊誌の場合、慰謝料金額は、

100 万円以上が 6 件、100 万円未満

10 万円以上が 3 件、10 万円未満が 0
件であった。 
 インターネットの場合、慰謝料金

額は、100 万円以上が 3 件、100 万

円未満 10 万円以上が 5 件、10 万円

未満が 4 件であった。 
 その他の場合、100 万円以上が 12
件、100 万円未満 10 万円以上が 34
件、10 万円未満が 15 件であった。 

（５）情報の性質と情報の伝達方法の関

係 
   週・月刊誌の場合には、全て要配

慮個人情報以外の情報であった。 
   要配慮個人情報以外の情報につい

て、週・月刊誌の場合を除いた場合、

慰謝料金額は、100 万円以上が 5 件、

100 万円未満 10 万円以上が 31 件、
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10 万円未満が 19 件であった。 
   インターネットの場合には、要配

慮個人情報の場合が 5 件、要配慮個

人情報以外が 7 件であった。 
D．考察 
  慰謝料が認容されている件数は、

1996 年 1 月 1 日から 2005 年 12 月 31
日までの 10 年間が 30 件であったのに

対し、2006 年 1 月 1 日から 2015 年 12
月 31日までの 10年間は 52件であった

ことから、近年、増加傾向にあること

が分かった。 
  慰謝料金額は、100 万円未満 10 万円

以上が約 1/2（42 件）、100 万円未満 10
万円以上が約 1/4（21 件）、10 万円以

下が約 1/4（19 件）であった。 
  しかし、情報の性質から見ると、要

配慮個人情報では、10 万円未満はない

一方で、100 万円未満 10 万円以上が約

1/2（10 件）、100 万円未満 10 万円以上

が約 1/2（8 件）であった。このことか

ら、要配慮個人情報は、厳格なルール

での流通が予定されているだけでなく、

それが漏えいした場合には、慰謝料金

額も大きいことが分かった。 
  さらに、要配慮個人情報のうち、病

歴については、同様に 10 万円未満はな

い一方で、100 万円未満 10 万円以上も

少なく（3 件）、100 万円以上が多かっ

た（8 件）。このことから、病歴ついて

は、他の要配慮個人情報に比べても、

それが漏えいした場合には、慰謝料金

額が大きいことが明らかとなった。 
  他方、情報の伝達方法から見ると、

インターネットの場合、慰謝料金額に

ついて特段の傾向はなかった。しかし、

月・週刊誌の場合、10 万円未満はなく、

100万円未満 10万円以上も少ない一方

で（3 件）、100 万円以上が多かった（6
件）。このことから、インターネットと

月・週刊誌とでは、後者の方が、慰謝

料金額が大きい傾向にあることが分か

った。 
  そこで、慰謝料金額が大きい傾向に

ある情報の伝達方法が週・月刊誌の場

合である場合を除いて考えることにす

る。そうすると、要配慮保護情報以外

の情報では、100 万円以上がかなり少

なく（5 件）、100 万円未満 10 万円以上

が多く（31 件）、次いで 10 万円未満が

多かった（19 件）。これに対し、要配

慮保護情報では、100 万円以上が約 1/2
（10 件）、100 万円未満 10 万円以上が

約 1/2（8 件）、10 万円未満がなく、中

でも病歴については、100 万円以上が

多く（8 件）、100 万円未満 10 万円以上

は少なく（3 件）、10 万円未満はなかっ

た。 
  このことから、要配慮保護情報、な

かでも病歴が漏えいした場合や病歴に

関するプライバシー侵害があった場合

には、慰謝料金額が大きくなることが、

一層明らかとなった。 
E．結論 
 主治医と産業医の間で扱う情報である

病歴が漏れた場合には、慰謝料金額が大

きくなることからすると、両者間の情報

の伝達にあたっては、慎重な配慮が必要

であるといえる。例えば、電話でのやり

取りは、なりすましのおそれがある。そ

のため、原則として、診療情報提提供書

などを通じた書類のやり取りが望ましい。 
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もっとも、情報伝達を書類のやり取り

のみに限定するならば、適時あるいは正

確を期したやり取りができなくなるなど、

主治医と産業医との情報流通を阻害する

ことにもなろう。 
したがって、必要がある場合には、電

話、メール、FAX でのやり取りも許容さ

れそうである。もっとも、その場合にも、

電話であればかけ直し、メールであれば

PW を付した添付文書のやり取り、ＦＡ

Ｘであれば誤送信防止機能を利用するな

どの工夫を検討する必要があろう。 
F．健康危険情報 
 該当なし 
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 判決 情報の性質 伝達方法 金額 

1 2015.10.14 東京高裁 外国籍  50

2 2015.9.9 千葉地裁   20

3 2015.6.18 広島高裁 被害情報  10

4 2015.5.15 京都地裁   20

5 2015.4.24 静岡地裁 外国籍  50

6 2015.4.14 東京高裁 信条・犯歴 インターネット 500

7 2015.2.5 名古屋高裁   30

8 2015.1.29 福岡高裁 病歴  50

9 2015.1.21 大阪地裁   0.5

10 2014.8.8 福岡地裁久留米支部 病歴  200

11 2014.7.4 名古屋地裁   8.4

12 2014.6.13 東京地裁 病歴 インターネット 120

13 2014.4.18 名古屋地裁   8

14 2014.2.10 東京地裁   10

15 2014.1.15 東京地裁 信条・犯歴 インターネット 500

16 2013.8.9 名古屋地裁   5

17 2013.3.28 東京地裁 病歴  30

18 2012.7.17 鳥取地裁 犯歴  20

19 2012.7.12 福岡高裁 病歴  100

20 2012.4.20 神戸地裁   200

21 2012.1.17 大分地裁 病歴  300

22 2011.11.8 福岡地裁小倉支部   50

23 2011.8.29 東京地裁  インターネット 12

24 2010.10.28 東京地裁   21

25 2010.3.25 岐阜地裁大垣支部   25

26 2010.3.4 さいたま地裁 病歴  100

27 2009.10.28 京都地裁  週・月刊誌 100

28 2009.10.16 大阪地裁   30

29 2009.9.29 東京地裁  週・月刊誌 70

30 2009.1.29 東京地裁   1
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31 2009.1.21 東京地裁  インターネット 10

32 2008.10.24 東京地裁   3

33 2007.12.26 仙台地裁   20

34 2007.12.10 東京地裁  週・月刊誌 120

35 2007.9.26 名古屋高裁   100

36 2007.8.28 東京高裁  インターネット 3

37 2007.8.17 津地裁伊勢支部   3

38 2007.6.21 大阪高裁  インターネット 0.5

39 2007.6.21 名古屋高裁   10

40 2007.5.29 東京地裁   10

41 2007.5.23 東京地裁  週・月刊誌 150

42 2007.4.26 大阪地裁   1

43 2007.2.14 東京高裁   20

44 2007.2.8 東京地裁  インターネット 3

45 2007.2.7 新潟地裁長岡支部   10

46 2006.9.4 東京地裁   20

47 2006.7.24 東京地裁  週・月刊誌 200

48 2006.5.30 東京地裁  週・月刊誌 100

49 2006.5.19 大阪地裁  インターネット 0.5

50 2006.5.11 新潟地裁   10

51 2006.3.31 東京地裁  週・月刊誌 80

52 2006.1.24 京都地裁   50

53 2005.4.28 札幌地裁 犯歴 インターネット 40

54 2005.4.25 東京地裁 病歴 インターネット 80

55 2005.3.22 東京地裁   30

56 2004.12.15 名古屋高裁金沢支部   5

57 2004.11.10 東京地裁  週・月刊誌 100

58 2004.11.2 東京簡裁   6

59 2004.8.27 東京地裁   30

60 2004.7.14 東京地裁   200

61 2004.7.14 東京地裁  週・月刊誌 60
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62 2004.6.9 東京地裁  週・月刊誌 100

63 2004.3.23 東京高裁   0.5

64 2004.2.25 東京高裁   10

65 2003.10.3 京都地裁   10

66 2003.10.2 松山地裁   5

67 2003.9.12 最高裁   0.5

68 2003.6.20 東京地裁 病歴  150

69 2003.5.28 東京地裁 病歴  400

70 2003.5.27 東京地裁   60

71 2002.7.11 最高裁   1

72 2002.1.16 東京高裁   1

73 2000.10.25 東京高裁   10

74 2000.6.12 千葉地裁 病歴  150

75 2000.2.24 東京地裁八王子支部   30

76 1999.9.22 東京高裁   30

77 1999.6.23 神戸地裁  インターネット 20

78 1998.11.26 東京地裁   50

79 1998.9.11 徳島地裁   10

80 1998.1.21 東京地裁   10

81 1997.8.21 大津地裁   11.08

82 1997.6.26 東京高裁   200

表 個人情報漏えい事故やプライバシー侵害の裁判例 
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ABSTRACT
Objectives: The objective of this study was to
investigate the cumulative return to work (RTW) rate
and to clarify the predictors of the time to full-time
RTW (full RTW) and resignation among Japanese
stroke survivors, within the 365-day period following
their initial day of sickness absence due to stroke.
Setting: This study was based on tertiary prevention
of occupational health in large-scaled Japanese
companies of various industries.
Participants: The participants in this study were 382
Japanese workers who experienced an episode of
sickness leave due to clinically certified stroke
diagnosed between 1 January 2000 and 31 December
2011. Data were obtained from an occupational health
register. Participants were followed up for 365 days
after the start day of the first sickness absence. The
cumulative RTW rates by Kaplan-Meier estimates and
predictors for time to full RTW and resignation by Cox
regression were calculated.
Results: A total of 382 employees had their first
sickness absence due to stroke during the 12-year
follow-up period. The cumulative full RTW rates at 60,
120, 180 and 365 days were 15.1%, 33.6%, 43.5%
and 62.4%, respectively. Employees who took sick
leave due to cerebral haemorrhage had a longer time to
full RTW (HR, 0.50; 95% CI 0.36 to 0.69) than those
with cerebral infarction. Older employees (over
50 years of age) demonstrated a shorter time to
resignation than younger employees (HR, 3.30;
95% CI 1.17 to 9.33). Manual workers had a longer
time to resignation than non-manual workers (HR,
0.24; 95% CI 0.07 to 0.78).
Conclusions: Cumulative RTW rates depended on the
subtype of stroke, and older age was a predictor of
resignation.

INTRODUCTION
Stroke is recognised as the single largest
cause of severe disability worldwide1–4 and,
in Japan, it is the number one cause of
individuals becoming bedridden5 6 despite
its incidence and mortality declining
substantially.

Stroke is a source of major disability, par-
ticularly in older workers, and is also asso-
ciated with substantial socioeconomic
burden; approximately 20% of stroke survi-
vors belong to the working-age group in
industrial nations.3 7 8 Owing to ageing
populations and prolonged stroke survival,
the prevalence of stroke survivors within the
working-age group is expected to increase in
the near future.1 4 9–11 Stroke at a younger
age causes a disproportionate burden due to
direct costs of providing medical care to the
patient as well as indirect costs associated
with lost productivity.4 12 13 This is not only
an individual loss, but an economic burden
to society, as the expected duration of sick-
ness absence is high in these younger
patients.14 15 Return to work (RTW) after
stroke has become increasingly important as
a stroke-related outcome in occupational
health services as well as in community-based
rehabilitation,3 16–18 and promoting early
RTW after stroke may help reduce indirect
costs that, for example, are associated with
lost productivity for companies.19

In order to offer effective occupational
rehabilitation for stroke survivors, it is very
important to identify what kind of stroke sur-
vivors have a higher likelihood of RTW, and
what is modifiable through rehabilitation.11

Strengths and limitations of this study

▪ The present study involved enrolment of a large
number of participants (∼400 Japanese stroke
survivors) and the follow-up rate was high.

▪ We used an objective measurement of sickness
absence; the present study was based on data
from clinically certified sickness absence using
physicians’ certificates.

▪ The participants did not include employees
working in small-sized and medium-sized enter-
prises, which raises a question about the repre-
sentativeness of the stroke survivors.
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An analysis of occupational outcome after stroke needs
to be adjusted for several influential factors, including
demographics and occupational status.20 However, to the
best of our knowledge, there has been no workforce-
based Japanese study investigating the cumulative RTW
rate after the first sickness absence due to stroke, and
information on how sick absence varies by type of stroke
would be valuable.21 This research will also better
inform stroke survivors on their choices and future plan
of work; some patients may try to RTW, and others may
decide not to.
The objective of this study was to clarify the predictors

of the time to full-time RTW (full RTW) and resignation
among Japanese stroke survivors, within the 365-day
period following their initial day of sickness absence due
to stroke. Furthermore, this study may help companies
establish or improve their RTW support systems for
stroke survivors, and these improved healthcare policies
may provide greater support and satisfaction to stroke
survivors and their families.13

METHODS
Participants
This study was based on retrospective evaluation of a
workforce-based cohort on the course of sickness
absence among stroke survivors. Registered data of sick-
ness absence were obtained from a private occupational
health centre comprised of approximately 30 occupa-
tional physicians (OPs) and 75 occupational health
nurses. These OPs were contracted to 35 large-scaled
Japanese companies of various industries (telecommuni-
cations, logistics, energy, construction, etc), to provide
their employees with occupational health services. About
68 000 employees were working for these companies on
a full-time basis from 2000 to 2011. Anonymous data
were received from the private occupational health
centre. During data collection, informed consent was
not obtained from all participants as data were
anonymous.
The occupational health service registration system of

sickness absence and RTW was as follows: after having a
stroke, an employee was required to certify an episode of
sickness absence by submitting a physician’s certificate
stating that the employee was unable to work. After con-
firmation of the medical validity of the issued physician’s
certificate by the OP, the human resources department
registered the data of only full-time workers. The OPs
recorded the causes of sickness absence referring to the
WHO’s International Classification of Diseases, 10th
Revision (ICD-10). For RTW, employees were required to
submit a physician’s certificate stating that they were fit
for RTW, as well as to participate in interviews with their
company’s respective OPs for further confirmation that
RTW was medically acceptable. OPs further determined
whether the employee in question could full RTW or
part time RTW (partial RTW, usually 4–6 h a day), and
issued the OP’s RTW certificate to the company.

We defined stroke subtypes as ‘cerebral infarction
(I63)’, ‘cerebral haemorrhage (I61)’ and ‘subarachnoid
haemorrhage (I60)’, according to ICD-10. Employees
who experienced an episode of sickness absence due to
stroke between 1 January 2000 and 31 December 2011
were included in this study. During this 12-year period,
382 employees had a stroke.

Statistical analysis
Participant outcomes within the 365-day period follow-
ing their initial day of sickness absence were obtained
from the register and utilised for this study.
Kaplan–Meier curves were computed to illustrate the
outcome of sickness absence according to stroke subtype
after a 365-day period following the initial day of
sickness absence. Participants were classified into four
categories; ‘died’, ‘resigned’, ‘disabled’ and ‘RTW’.
‘Disabled’ was defined as participants who remained
absent due to illness by the end of the 365-day period.
The number of participants were counted for each
outcome using the first sickness absence due to stroke.
The cumulative rate of RTW was measured at 60 (2
months), 120 (4 months), 180 (6 months) and 365 days
(12 months) after the first day of sickness absence, using
Kaplan–Meier analysis.
To identify predictors of RTW, we used a Cox propor-

tional hazard model for survival analysis. Time of
follow-up was calculated from the start date of sickness
absence to either RTW or 365 days after, whichever came
first. Those who died were categorised as ‘no RTW after
365 days’, and stroke survivors who resigned were right
censored starting the day they resigned. A HR of more
than 1 meant a shorter time to full RTW and a reduced
duration of sickness absence until full RTW, compared
with the reference. A HR of less than 1 meant a longer
time to full RTW.
Similarly, predictors of resignation were also analysed

by a Cox proportional hazard model. Those who died
were categorised as ‘no RTW after 365 days’, and stroke
survivors who resigned were right censored starting the
day they resigned. A HR of more than 1 meant a shorter
time to resignation, and vice versa. Job title was divided
into two groups: ‘desk worker’ (eg, ‘office worker’, ‘sales
worker’, ‘researcher’), which involves a mainly mental
workload, and ‘manual worker’ (eg, ‘technician’), which
involves a mainly physical workload. A ‘manager’ was
defined as an individual who belonged to an administra-
tive post, which in Japanese organisations is considered
to be a position higher than a section chief.
Statistical analysis was performed using SPSS for

Windows V.21.

RESULTS
During the study period, 382 employees experienced
their first episode of sickness absence due to stroke certi-
fied by their physicians. The follow-up rate of this study
was 99.5% (2 stroke survivors were lost to follow-up).
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Table 1 shows the basic characteristics of the stroke
survivors: of 380 participants, 332 (87.3%) were male
and 48 (12.7%) were female, mean age at the initial day
of sickness absence was 52.7 years.
The median duration of sickness absence until either

partial or full RTW was 106 days (∼3 months). The
median duration until full RTW was 259 days
(∼8 months). In the 365-day period following the initial
day of sickness absence, 26 participants had resigned
from their place of employment, 9 participants had died
and 62 participants had been classified as ‘disabled’, or
unable to RTW within the 365-day period.
The Kaplan–Meier survival analysis demonstrated

probability of RTW after sick leave over time until day of
full RTW. The cumulative full RTW rates at 60, 120, 180
and 365 days were 15.1%, 33.6%, 43.5% and 62.4%,
respectively.
Univariate and multivariable analysis for predictors of

RTW using Cox regression models (model 1, full model;
model 2, stepwise model; model 3, stepwise model plus
age and sex) are shown in table 2.
Participants in the ‘manager’ group tended to have a

shorter time until full RTW. In the stepwise model
(model 2), the ‘manager’ HR for time to full RTW was
1.71 (95% CI 1.04 to 2.82) compared with ‘non-
managers’. Employees experiencing sickness absence
due to cerebral haemorrhage had a longer time to full
RTW (HR, 0.50; 95% CI 0.36 to 0.69) than those with
cerebral infarction, while subarachnoid haemorrhage
compared with cerebral infarction was not statistically
associated with a longer time.
Similarly, univariate and multivariable analysis for pre-

dictors of resignation using Cox regression models
(model 1, full model; model 2, stepwise model; model 3,
stepwise model plus sex) are shown in table 3.
Older participants (50 years and older) had a shorter

time to resignation than younger participants (HR, 3.30;
95% CI 1.17 to 9.33). Manual workers had a longer time
to resignation than non-manual workers (HR, 0.24; 95%
CI 0.07 to 0.78).

DISCUSSION
To the best of our knowledge, the present study is the
first workforce-based Japanese study showing the cumu-
lative RTW rates and analysing the predictor of the time
to full RTW and resignation among stroke survivors by
using survival analysis.
The present study showed that the cumulative full

RTW rate 365 days after onset of stroke was 62.4%,
similar to other studies (reporting 60% by 365
days).19 22 23 However, the RTW rate reported in a UK
study was 35%, which is relatively lower than in the
present study.24 A cohort study from Denmark showed
that the odds for return to gainful occupation 2 years
after stroke tended to increase—from 54% in 1996 to
72% in 2006.25 Across the stroke survivor RTW studies,
the mean RTW rate has been 44%.26 These differences

in RTW rates among the different studies may be
explained by differences in company healthcare systems,
participants, study design and methodologies, and an
overall RTW rate after stroke cannot be reliably
estimated.16 22 24 26–28

The median time to partial or full RTW among total
participants was approximately 3 months.
The rate of RTW declined over time after the initial

day of sickness absence; the RTW rate was highest in the
first quarter of the year, followed by the second quarter,
a tendency in accordance with previous studies.19 This
may be due to the shape of the distribution of sickness
absence, which has been reported to be heavily
right-skewed.29 30

Few studies have investigated the predictors of RTW
and the differences in cumulative RTW rates among the
different stroke subtypes.21 According to Cox regression
analysis, the present study showed that patients with
cerebral infarction returned to work earlier than
patients with cerebral haemorrhage, which was consist-
ent with findings in a previous study.18 Peter et al
pointed out that patients with cerebral haemorrhage
tended to have greater functional impairment than
those with cerebral infarction.31

The present RTW rate of patients with cerebral infarc-
tion was approximately the same as in previous studies,
which reported that approximately 70% of patients with
cerebral infarction had returned to work, though fre-
quently with depressive symptoms.21 In another study,
approximately 70% of subarachnoid haemorrhage survi-
vors returned to work, in line with the present results.32

‘Manager’ group participants tended to have shorter
time to full RTW than ‘non-manager’. To our knowl-
edge, there are few stroke survivors’ studies investigating
the position of ‘manager’ as a predictor of RTW.
Previous studies showed that managers returned to work
earlier than other workers in elementary occupations,
yet a different study showed that ‘manager’ was not sig-
nificantly associated with time to RTW.11 18 In one study,
among managers, the RTW rate in those with more
work-related stress was shown to be higher.33 It was
hypothesised that, among managers, with more import-
ant occupational positions comes a stronger intent to
RTW, which may explain the higher RTW rate. Job title
among stroke survivors was studied by Saeki et al,23 who
stated that white-collar workers were three times more
likely to RTW than those in blue-collar occupations; in
this study, there was no significant difference in time to
full RTW between desk workers and manual workers.
Other factors reported as predictors of RTW are
younger age, good functional ability before hospital dis-
charge, and office work.34

There have been no studies investigating the predic-
tors of resignation among stroke survivors in Japan. Our
study showed that participants 50 years and older had a
shorter time to resignation than younger participants. It
has been shown that older age is associated with a lower
probability of RTW.18 35 We hypothesised that the
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number of years of occupational life remaining after
experiencing a stroke may strongly influence the intent
to resign. As ‘resignation’ in this study includes leaving
work because of retirement, it is only natural that older
age is a predictor of shorter time to resignation.
Contrary to our predictions, desk workers had a shorter
time to resignation, and we were unable to provide an
explanation for this observation.
Decision of partial or full RTW was not based on an

objective standard, rather, it was entirely based on the
OPs’ subjective judgement. In general, RTW for stroke
survivors is quite complex, and depends on a variety of
medical and non-medical factors.16 In the present study,
OPs were assumed to have an understanding of the
disease-specific information of each participant for their
RTW, and the decision of partial RTW may be associated
with findings of a worsened prognosis.

Strengths, limitations and implications
One of the strengths of the present study was the enrol-
ment of a large group of participants; approximately 400
Japanese employees who experienced a period of sick-
ness absence due to stroke were included in this, the
first large-scale Japanese RTW study of stroke survivors.
Additionally, the follow-up rate was quite high (nearly
100%). With this system, there was less participant selec-
tion and loss to follow-up biases that may have possibly
affected other studies. Furthermore, we used an object-
ive measurement of sickness absence; the present study
was based on data from clinically certified sickness
absence using physicians’ certificates. Utilisation of clini-
cally made ICD-10 diagnoses of the participants’ single
episode of stroke allowed for higher validity and reliabi-
lity than categorisation by other diseases, such as psychi-
atric diseases.
Several limitations should be noted when interpreting

the results of the present study. First, the medical infor-
mation of the participants was not available for use in
the present study, such as stage of stroke, or type of treat-
ment. The cumulative RTW rate of stroke survivors can
be affected by clinical findings such as severity of stroke,
daily living status, mental impairment, etc, although
stroke location has been shown to be not associated with
RTW after the patient’s first ischaemic stroke.11 20 36 37

Saeki et al reported that the process of RTW is quite vari-
able between individuals, and can be affected by a
number of factors.38 However, in the present study,
cumulative RTW rates according to stroke subtype were
calculated. Second, we could not deny the existence of
comorbidities in the participants, due to the registration
of only one diagnosis per episode of sickness absence by
the OPs. Participants may have had other disorders
during the sickness absence, such as depression or ileus
after iliac surgery, or other symptoms such as depressive
mood, anxiety, or sleep disorders, often found in stroke
survivors. Knowledge of comorbidities is necessary due
to their influence on time to RTW. Third, no differenti-
ation was made for participants who may have had

stroke prior to working at the company in question.
Fourth, because the majority of the participants were
male, caution should be taken for generalisations across
the entire workforce based on the present results. Fifth,
the participants did not include employees working in
small-sized and medium-sized enterprises, which raises a
question about the representativeness of the stroke survi-
vors in the sample. People working for themselves or for
smaller employers seem to have less ‘protection’ in
terms of the capacity of the employer or company to
make ‘reasonable adjustments’ to accommodate a
RTW.39 Therefore these factors (enterprise size and type
of employment) will influence RTW outcome success.
Sixth, the initial date of sickness absence may have been
different from the date of diagnosis, or the date of the
start of the illness.
This type of study may help companies establish and

improve their RTW support system for stroke survivors,
and improvements in healthcare policies may provide
greater support and satisfaction for stroke survivors’ and
their families.13 Organisational RTW support is very
important for facilitating RTW for workers with long-
term sickness leave.40 Future studies should investigate,
in more detail, predictors of recurrent sickness absence
after RTW to mediate drafting of a strategy for RTW
support for employees who have had a stroke. Possible
factors underlying recurrent sickness absence after RTW
may include recurrent stroke, as well as may take into
account psychiatric disorders such as depression and
anxiety disorders, or fracture, acute myocardial infarc-
tion, etc. Research on mental health problems may be
important for the improvement of quality of life for
stroke survivors.

CONCLUSION
The cumulative full RTW rates at 60, 120, 180 and
365 days were 15.1%, 33.6%, 43.5% and 62.4%, respect-
ively; these rates depended on the subtype of stroke.
‘Older age’ and ‘non-manual worker’ were identified as
predictors of resignation. Occupational health profes-
sionals may be better able to support patients with
stroke for RTW with the knowledge that cumulative
RTW rates vary by subtype of stroke, referring to the
Kaplan-Meier curve presented in this study.
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Effect of pelvic forward tilt on low back  
compressive and shear forces during a manual 
lifting task
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Abstract. [Purpose] To examine the effect of an instruction to increase pelvic forward tilt on low back load dur-
ing a manual lifting task in the squat and stoop postures. [Subjects] Ten healthy males who provided informed con-
sent were the subjects. [Methods] Kinetic and kinematic data were captured using a 3-dimensional motion analysis 
system and force plates. Low back compressive and shear forces were chosen as indicators of low back load. The 
subjects lifted an object that weighed 11.3 kg, under the following 4 conditions: squat posture, stoop posture, and 
these lifting postures along with an instruction to increase pelvic forward tilt. [Results] In the squat posture, the 
instruction to increase pelvic forward tilt reduced the low back compression and shear forces. [Conclusion] The 
present results suggest that a manual lifting task in the squat posture in combination with an instruction to increase 
pelvic forward tilt can decrease low back compression and shear forces, and therefore, might be an effective preven-
tive method for low back pain in work settings.
Key words:  Manual lifting task, Low back load, Motion analysis

(This article was submitted Sep. 9, 2015, and was accepted Nov. 26, 2015)

INTRODUCTION

A large number of people in developed countries have low back pain. The prevalence rate of lifetime low back pain in 
Japan was reported to be 83.5%1), and low back pain accompanies most occupational diseases. Manual lifting tasks are 
reported to confer the highest risk of low back pain in occupational work2, 3). Lifting tasks are often conducted with 2 types 
of posture, namely the squat posture, with the knees and hips flexed and the back extended, and the stoop posture, with the 
hips and back flexed and the knees extended. Previous studies have compared low back load between these 2 conditions. 
The squat technique is widely recommended to prevent low back pain while conducting lifting tasks. However, Van Dieën et 
al.4) reported in a systematic review that no difference in low back load was observed between manual lifting tasks with the 
squat posture and those with the stoop posture. A large trunk forward bending angle is needed in combination with increase 
of pelvic forward tilt in the stoop posture. Less trunk forward bending angle in the squat posture than in the stoop posture, 
but the pelvic forward tilt angle decreases. Therefore, the appropriate posture for minimizing low back load in lifting tasks 
is still unclear. Low back load during a lifting task is biomechanically and directly affected by the lever arm, which is the 
distance from the center of the rotation of the low back joint to the center of gravity of the object. Accordingly, increasing 
pelvic forward tilt while executing the lifting task would decrease the lever arm, and thus, it might decrease low back load 
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during the lifting task. However, no previous study has compared low back load between with and without increase of pelvic 
forward tilt during the lifting task. Hence, the purpose of this study was to examine the effect of an instruction to increase 
pelvic forward while lifting an object with the squat and stoop postures on low back load.

SUBJECTS AND METHODS

The participants were 10 healthy male university students (mean ± SD: age, 20.9 ± 0.5 years; height, 174.9 ± 4.3 cm; 
weight, 64.1 ± 4.8 kg). The ethics committee of International University of Health and Welfare approved all study procedures 
(No. 12-210), which were consistent with the Declaration of Helsinki. The authors obtained informed consent from all the 
subjects prior to their participation in the study.

The experimental tasks were 3 trials of lifting an object from force plates under the following 4 conditions: 1) squat, 
hips and knees flexed and the back extended; 2) stoop, hips and back flexed and the knees extended; 3) squat and 4) stoop, 
respectively with an instruction to increase pelvic forward tilt. To increase pelvic forward tilt, participants were instructed to 
move their navel closer. After practicing each lifting posture with the instruction to increase pelvic forward tilt several times, 
subjects conducted the lifting tasks. In a pilot study, the subjects who performed squat and stoop lifting without an instruction 
to increase pelvic forward tilt changed their lifting maneuvers after conducting the lifting with the instruction. Therefore, the 
subjects first lifted the object with squat and stoop without any instruction in a random order, and then they lifted the object 
with squat and stoop with the instruction to increase pelvic forward tilt in a random order. Subjects lifted a box (37.5 × 50 
× 21 cm; 11.3 kg) to waist height. A 10-kg weight was placed in the middle on the bottom of the box that weighed 1.3 kg. 
Previous studies have reported that the distance from the feet of subjects to an object affects the lifting posture and low 
back load5, 6). Hence, in this study, the object was placed on the centerline of 2 force plates, at one half the length of the foot 
from the toe, as in a previous study7). In addition, experiments were conducted after repeatedly practicing each task, and the 
subjects had enough time to rest, at least 5 minutes, between tasks (Fig. 1).

A 3-dimensional motion analysis system consisting of 10 infrared cameras (Vicon MX, Vicon, Oxford, UK) and 4 force 
plates (AMTI, Watertown, MA, USA) was used to record 3-dimensional marker displacements and ground reaction force 
data at a sampling frequency of 100 Hz. Forty-five reflective markers were attached to each subject according to the pro-
cedure described in the study of Katsuhira et al7). In addition, 4 markers were also attached to the upper frame of the box.

Several studies have used electromyography (EMG) to evaluate low back load during lifting tasks8, 9). Several studies 
have also used 3D motion analysis systems to measure low back compression force and low back shear force as parameters 
of low back load. The analysis of low back compression force has the advantage, that it can be compared with the safe limit 
proposed by National Institute of Occupational Safety and Health (NIOSH)10). Low back compressive and shear forces 
were chosen as indicators of low back load in the present study. The computation methods reported by Yamazaki et al.11) 
and Katsuhira et al.7) were used to obtain these forces in our study. Katsuhira et al. reported that low back compressive and 
shear forces almost simultaneously show peak values7). Therefore, they extracted the shear force at the time of the peak of 
the low back compressive force. As the same tendency was confirmed in our pilot study, the shear force was calculated at the 
time of the peak of the low back compressive force, and the pelvic angle and lever arm from the L4/5 joint to the center of 
the gravity of were calculated at the same time. Low back compressive and shear forces were normalized using the subjects’ 

Fig. 1.  Experimental condition
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body masses to offset the difference in physical attributes between the subjects, in accordance with the method described 
in a previous study7). Moreover, the actual values of the low back compressive and shear forces before the normalization 
using body mass were compared with the safe limits of the compressive force reported by the NIOSH10), and the shear force 
reported by Gallagher et al12).

The paired t-test was used to assess individual differences between with and without the instruction to increase pelvic for-
ward tilt in each posture. In addition, repeated-measures analysis of variance (ANOVA) was used to compare the differences 
among the 4 experimental conditions, and the Bonferroni post hoc test was conducted to identify which lifting condition 
showed the minimum value of low back load. P values < 0.05 were considered statistically significant. Statistical analysis 
was conducted by using the software package SPSS version 20 (IBM Inc., Armonk, NY, USA).

RESULTS

The mean values of the low back compression and shear forces are shown in Table 1. In the comparison between condi-
tions with and without the instruction to increase pelvic forward tilt, the paired t-test showed there was a significant decrease 
in low back compression force in the squat posture with the instruction to increase pelvic forward tilt, but not in the stoop 
posture. In addition, one-way repeated-measures ANOVA and the post hoc test showed there was a significant increase in the 
low back compressive force in the squat posture without the instruction to pelvic forward tilt, compared the other 3 condi-
tions. The mean increase peak values of the low back compression force in the present study were compared with the safety 
limit recommended by NIOSH, which is 3400 N. Low back compression force exceeded the safe limit under all 4 conditions.

The paired t-test showed there were no significant differences in standardized low back shear force in both the squat and 
stoop postures between with and without the instruction to pelvic forward tilt. Moreover, the one-way repeated-measures 
ANOVA and post hoc test showed there was a significantly smaller value of the low back shear force in the squat posture with 
the instruction to increase pelvic forward tilt than in the other 3 conditions.

In the comparison of the present results of low back shear force to the safe limit of the shear force reported by Gallagher 
et al., low back shear forces under all 4 conditions were lower than the safe limit.

The mean pelvic forward tilt angle and distance from the low back joint to the center of gravity of the object are shown 
in Table 2. The paired t-test showed there was a significant increase in pelvic forward tilt in the squat posture when subjects 
were instructed to increase pelvic forward tilt, but not in the stoop posture. Also, there was a significant decrease in the lever 
arm from the low back joint to the center of gravity of the object in the squat posture with the instruction to increase pelvic 
forward tilt but not in the stoop posture.

Table 1.  Mean values of low back compression and shear forces

Squat posture Stoop posture
without increased 

pelvic tilt
with increased 

pelvic tilt
without increased 

pelvic tilt
with increased 

pelvic tilt ANOVA

Normalized low back compression force (n/kg) 66.0±4.5* 59.5±5.5 59.60±5.1 58.2±4.9 a*, b*,c* 
Low back compression force (n) 4,219.3±4.5 3,819.2±485.6 3,820.2±441.1 3,725.5±363.9 a*, b*,c* 
Normalized low back shear force (n/kg) 1.5±0.5 1.15±0.6 1.8±0.3 1.8±0.4 a*,c*,d*,e*
Low back shear force (n) 92.7±31.1 75.4±38.7 113.4±20.4 117.1±25.1 a*,b*,c*,d*,e*
Mean ± SD, *p<0.05
a: Squat posture without increased pelvic tilt vs. squat posture with increased pelvic tilt
b: Squat posture without increased pelvic tilt vs. stoop posture without increased pelvic tilt
c: Squat posture without increased pelvic tilt vs. stoop posture with increased pelvic tilt
d: Squat posture with increased pelvic tilt vs. stoop posture without increased pelvic tilt
e: Squat posture with increased pelvic tilt vs. stoop posture with increased pelvic tilt
f: Stoop posture without increased pelvic tilt vs. stoop posture with increased pelvic tilt

Table 2.  Mean values of pelvic forward tilt angle and distance from the low back joint to the center of gravity of the object

Squat posture Stoop posture
without increased 

pelvic tilt
with increased 

pelvic tilt
without increased 

pelvic tilt
with increased 

pelvic tilt
Pelvis forward tilt angle (°) 17.8±17.2 31.1±23.6* 41.3±12.5 44.2±12.7
Distance from low back joint to  
Center of gravity of an object (mm) 611.4±50.2* 569.2±45.4 505.3±38.9 487.6±35.7

Mean ± SD, *p<0.05
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DISCUSSION

Giving an instruction to increase pelvic forward tilt significantly decreased the low back compression force only during 
lifting in the squat posture. Accordingly, an instruction to increase pelvic forward tilt might be more beneficial to decrease 
low back load during lifting in the squat posture than in the stoop posture. Low back compression force is an indicator of low 
back load which is related to low back joint moment. Low back extension moment especially relates to low back compression 
force in lifting tasks7). The distance from the L4/5 joint to the center of gravity of the object or the center of gravity of the 
head, trunk and arms is defined as the lever arm of the low back extension moment.

When the instruction to increase pelvic forward tilt was given in the squat position, pelvic forward tilt significantly 
increased with a significant decrease in the lever arm from the low back joint to the center of gravity of the object. The 
increase in pelvic forward tilt moved the L4/5 joint forward resulting in a decrease in the lever arm, and thus decreased the 
low back compressive force during lifting in the squat posture. However, no significant differences in the pelvic forward tilt 
or lever arm were found between with and without the instruction to increase pelvic forward tilt in the stoop posture. Lifting 
in the stoop posture is requires increase of pelvic forward tilt. Therefore, further increase in pelvic forward tilt might be 
difficult to perform.

Normalized low back shear force was the smallest in the squat posture with pelvic tilt. The trunk bending angle in the squat 
posture was smaller than that in the stoop posture. Low back shear force was calculated as the anteroposterior direction force 
applied to the L4/5 joint. Thus, a small trunk bending angle could decrease the low back shear force. Moreover, increasing 
pelvic forward tilt increases lumbar lordosis, which would have contributed to the decrease in the low back shear force.

Normalized low back compressive force during lifting in the squat posture without pelvic tilt was the greatest. No 
significant differences were observed among the other 3 conditions. Normalized low back shear force was significantly 
smaller during lifting in the squat posture with pelvic tilt. The low back compressive force exceeded the safe limit of 3400 
N proposed by NIOSH. Thus, smaller low back shear force would be advantageous the prevention of the risk of low back 
pain10). The values of the low back shear force under all 4 conditions were lower than the safe limit of 700 N proposed by 
Gallagher et al12). However, a previous study suggested that even a small low back shear force might cause damage, resulting 
in spondylolysis13). Hence, the squat posture with an instruction to increase pelvic forward tilt, which can decrease both low 
back compressive and shear forces, be the recommended lifting posture.

The present study had several limitations. First, low back load was calculated using inverse kinematics. Hence, smaller 
low back load values were obtained than the actual values of low back load during co-contraction of both the abdominal and 
back muscles. The authors intend to construct a hybrid model using electromyography and inverse kinematics to obtain the 
low back load, taking into account co-contraction, in a future study. Second, the subjects of our study were healthy university 
students. Accordingly, the authors intend to study workers who engage in lifting tasks to confirm the effects of increasing 
pelvic forward tilt. The authors also intend to investigate the effects of work environment and mental conditions to clarify 
factors influencing low back load in lifting tasks.

In this study, the effects of an instruction to promote pelvic tilt on low back load during lifting an object from the ground 
were examined. Making workers aware of pelvic forward tilt during lifting in the squat posture could decrease both low 
back compressive and shear forces and might lower the incidence of low back pain. Low back pain caused by lifting in work 
settings has been a problem in both developing and developed countries. The authors recommend the lifting posture identified 
in this study and suggest that providing education on lifting posture would benefit workers who engage in lifting.
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Abstract

Objective

To assess the predictive factors for subjective improvement with nonsurgical treatment in

consecutive patients with lumbar spinal stenosis (LSS).

Materials and Methods

Patients with LSS were enrolled from 17 medical centres in Japan. We followed up 274

patients (151 men; mean age, 71 ± 7.4 years) for 3 years. A multivariable logistic regression

model was used to assess the predictive factors for subjective symptom improvement with

nonsurgical treatment.

Results

In 30% of patients, conservative treatment led to a subjective improvement in the symp-

toms; in 70% of patients, the symptoms remained unchanged, worsened, or required surgi-

cal treatment. The multivariable analysis of predictive factors for subjective improvement

with nonsurgical treatment showed that the absence of cauda equina symptoms (only radic-

ular symptoms) had an odds ratio (OR) of 3.31 (95% confidence interval [CI]: 1.50–7.31);

absence of degenerative spondylolisthesis/scoliosis had an OR of 2.53 (95% CI: 1.13–

5.65); <1-year duration of illness had an OR of 3.81 (95% CI: 1.46–9.98); and hypertension

had an OR of 2.09 (95% CI: 0.92–4.78).
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Conclusions

The predictive factors for subjective symptom improvement with nonsurgical treatment in

LSS patients were the presence of only radicular symptoms, absence of degenerative spon-

dylolisthesis/scoliosis, and an illness duration of <1 year.

Introduction
Lumbar spinal stenosis (LSS) presents with neurological symptoms, such as numbness, pain,
and intermittent claudication, in the lower extremities due to a narrowing of the intervertebral
foramen and spinal canal, which serve as a passageway for nerves in the lumbar region.[1]
Because of these symptoms, LSS is an important risk factor for decreased quality of life (QOL),
particularly in the elderly. Previous epidemiological studies in Japan indicated a prevalence of
LSS among people aged�70 years of approximately 10%.[2] With the aging society, the num-
ber of patients with LSS is predicted to rapidly increase. Thus, LSS is a disease that will be fre-
quently encountered by primary care physicians.

With regard to LSS prognosis, several reports have demonstrated better outcomes with sur-
gery compared with nonsurgical treatments.[3–5] Conversely, various other reports have
revealed that, in some patient groups with relatively mild symptoms, the disease’s natural course
has a favourable prognosis.[6–10] However, patients with mild symptoms were excluded from
some studies, and, in other cases, patients with severe symptoms requiring surgery were
excluded. Therefore, it is not possible to draw conclusions regarding the natural history of LSS
in all patients. To determine which patients have favourable prognoses, studies need to be con-
ducted on a wide range of patients with LSS, regardless of the disease severity and therapeutic
methods. However, to the best of our knowledge, no such study has been conducted.

Our hypothesis was that pre-treatment factors, such as duration of illness, types of symp-
toms, radiographic features, comorbidity, would predict patients’ subjective improvement
without surgical intervention. The aim of this study was to establish the evidence for favourable
prognoses without surgical intervention.

Materials and Methods

Study design
This study was an investigator-initiated observational cohort study conducted at 17 medical
centres in Japan, in which a wide variety of treatments, including surgical and conservative
methods, were used in the treatment of spinal diseases. This study was approved by institu-
tional review board of University of Tokyo, Tokyo Metropolitan Geriatric Hospital, Hitachi
General Hospital, Asama General Hospital, MIshuku Hospital, Musashino Red Cross Hospital,
Tokyo Metropolitan Tama Synthesis Medical Center, Japanese Red Cross Medical Center,
Tokyo Yamate Medical Center, NTT Medical Center Tokyo, Sanraku Hospital, Kanto Central
Hospital, Tokyo Metropolitan Hiroo Hospital, Tokyo Metropolitan Komagome Hospital,
Kosei Hospital, Yokohama Rosai Hospital, Toranomon Hospital, and written informed con-
sent was obtained from all participants.

Patient population
Patients with LSS were enrolled from the University of Tokyo Hospital and 17 related facilities
between July 2002 and June 2003 based on the following eligibility criteria: aged 50–85 years
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old and LSS based on the definition of Verbiest [11] (presence of paraesthesia or pain in the
lower extremities, buttocks, perineum, or perianal region and magnetic resonance imaging
showing the presence of spinal canal stenosis that may explain the patient’s symptoms). Based
on the pathogenesis, the patient’s condition was required to be degenerative acquired stenosis
(e.g., spondylosis, spondylolisthesis, or scoliosis), and patients with congenital, developmental,
or post-traumatic LSS as well as those who underwent spinal surgery were excluded. The exclu-
sion criteria were also as follows: presence of lumbar disc herniation (i.e., a positive straight leg
raise test); arteriosclerosis obliterans (i.e., non-palpable foot arteries); complications causing
disorders that interfere with gait, such as those after cerebral infarction or myelopathy; diagno-
sis of lower extremity symptoms because of peripheral nerve diseases; rheumatoid arthritis or
Parkinson's disease; current administration of psychosomatic medicine or outpatient treatment
at a psychiatric department; and compensation for damage.

Of the 314 patients that were screened, the study enrolled 274 patients (151 men, 123
women; mean age, 71 years) whose eligibility was guaranteed by a third-party evaluation.

In this study, a database was created by prospectively enrolling patients with LSS, regardless
of the disease severity or treatment. Three years later, their prognosis was examined, and the
factors that led to a subjective improvement in their symptoms without surgical intervention
were assessed.

Study interventions
The treatment choice was made by the patients and physicians of each facility. The therapeutic
methods included surgery (i.e., posterior lumbar decompression, posterior lumbar spinal
fusion, or anterior lumbar interbody fusion) and nonsurgical methods (i.e., administration of
non-steroidal anti-inflammatory drugs or prostaglandin E1 derivatives, exercise therapy, phys-
ical therapy, or nerve blocks). There was no limitation to the treatment selection.

Study measures
The following variables were examined at initial enrolment: degree of obesity (body mass
index:�25 or<25 kg/m2), educational background (at least a high school graduate, other),
current comorbidities (hypertension, diabetes mellitus), duration of illness (<12 months, 12–
59 months, or�60 months), types of symptoms (presence of cauda equina symptoms, at least
the presence of bilateral numbness in the lower limbs), and presence of degenerative spondylo-
listhesis (% slip�5%) and scoliosis (Cobb angle�10 degrees) on radiographs. In addition, the
Geriatric Depression Scale (GDS)-15, which is the abridged version of the GDS-30, was admin-
istered and assigned to tertiles defined by approximate thirds of the score distribution (0–2,
3–6, and�7) to assess depression.[12]

Three years after enrolment, a self-administered survey was delivered by mail to examine
the patients’ subjective improvement and determine whether surgery had been performed. In
addition, the study centre also contacted survey non-respondents by telephone as an alternative
form of contact to increase the response rates. The subjective degree of improvement was
based on a 5-point scale, with 1 and 2 points indicating improvement without surgical inter-
vention: 1) the condition has improved a lot; 2) the condition has improved; 3) nothing has
changed; 4) the condition has become worse; and 5) the condition has become a lot worse.

Statistical analysis
Amultivariable logistic regression model was used to assess the relationship between the candi-
date variables and patients’ subjective improvement without surgical intervention. The follow-
ing candidate variables were included in the final regression model when P< 0.10 in the
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univariable analysis: age, sex, obesity, educational background, duration of illness, types of
symptoms, and the presence of each of degenerative spondylolisthesis/degenerative scoliosis,
hypertension, diabetes, and depression (GDS-15). Statistical analyses were performed using
SPSS version 20.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA). A P value< 0.05 was considered to be sta-
tistically significant, and all reported P values are two sided.

Results
The 3-year follow-up rate was 67.5% (n = 185). There were no differences in the candidate vari-
ables between the 185 patients who completed the follow-up survey and the 89 patients who
did not (Table 1).

Nonsurgical treatment resulted in subjective improvements in 56 (30.3%) of the 185
patients, and the condition worsened or did not change in 47 (25.4%) patients. In 82 patients
(44.3%), surgery was performed within the 3-year follow-up (Fig 1). The proportion of patients
with improvement was not significantly different between the groups (surgical treatment: 51/
82, 62.2%; nonsurgical treatment: 57/103, 55.5%; P = 0.28).

The univariable analysis revealed that the duration of illness, types of symptoms, and the
presence of each of degenerative spondylolisthesis/scoliosis, hypertension, and depression were
significant explanatory variables (P< 0.10) (Table 2). The multivariable analysis with these
explanatory factors showed that the absence of cauda equina symptoms (only radicular symp-
toms) had an odds ratio (OR) of 3.31 (95% confidence interval [CI]: 1.50–7.31); absence of
degenerative spondylolisthesis/scoliosis had an OR of 2.53 (95% CI: 1.13–5.65); a<1-year
duration of illness had an OR of 3.81 (95% CI: 1.46–9.98); and hypertension had an OR of 2.09
(95% CI: 0.92–4.78) (Table 3).

Table 1. Baseline characteristics, compared between the participants with lumbar spinal stenosis who did and did not complete the 3-year follow-
up.

Participants Drop-outs P-value
(n = 185) (n = 89)

Age (years), mean (SD) 70.7 (7.4) 71.7 (7.6) 0.28

BMI (kg/m2), mean (SD) 23.4 (3.1) 23.2 (3.1) 0.53

Gender (%)

Female 77 (41.6) 46 (51.7) 0.12

Educational background

At least a high school graduate 134 (72.4) 64 (71.9) 0.93

Cauda equina symptoms 78 (42.2) 44 (49.4) 0.26

Degenerative spondylolisthesis/scoliosis 99 (53.5) 47 (47.5) 0.91

Duration of illness (months)

<12 48 (26.0) 23 (25.8) 0.99

12–59 80 (43.2) 38 (42.7)

�60 57 (30.8) 28 (31.5)

Hypertension 120 (64.9) 57 (64.0) 0.89

GDS score (tertiles)

0–2 73 (39.5) 27 (30.3) 0.13

3–6 64 (34.6) 29 (32.6)

�7 48 (25.9) 33 (37.1)

BMI, body mass index; SD, standard deviation; GDS, Geriatric Depression Scale

The values are reported as n (%), unless indicated.

doi:10.1371/journal.pone.0148584.t001
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Discussion
In patients with LSS from multiple medical centres and varying levels of disease severity and
treatments, nonsurgical treatment resulted in subjective improvement of the symptoms at 3
years after enrolment in 30% of the patients; however, in 70% of the patients, the symptoms

Fig 1. Response to the self-administered survey in 185 patients with lumbar spinal stenosis 3 years after treatment.

doi:10.1371/journal.pone.0148584.g001
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remained unchanged, worsened, or were treated surgically. Multivariable analysis showed that
the factors associated with the improvement of subjective symptoms at 3 years after treatment
were the presence of only radicular symptoms, the absence of degenerative spondylolisthesis
and scoliosis, and an illness duration of<1 year.

The present study was conducted using a large-scale cohort of LSS patients from multiple
medical centres, regardless of the disease severity, resulting in more representative data than
previous studies. However, the present study did not include patients with very mild symp-
toms, who tend not to present at hospitals. Therefore, the prognosis may be slightly different
from that in patients with more severe LSS. In addition, the degree of improvement of subjec-
tive symptoms was used as the measure of improvement; therefore, there may be differences in
the actual improvement. However, the LSS severity is often defined on the basis of the intensity
of lower extremity pain, and, because there are no well-defined classifications or criteria, the
degree of subjective improvement may be closest to the actual degree of improvement. In a

Table 2. Univariable logistic regression analyses for 3-year subjective improvement in lumbar spinal
stenosis symptoms through nonsurgical treatment.

Baseline factors n Odds ratio(95% CI) P-value

Age (years)

<65 40 1.69 (073–3.95) 0.22

65–74 80 1.21 (0.58–2.51) 0.61

�75 65 1.00

BMI (kg/m2)

<25 129 088 (0.45–1.73) 0.71

�25 56 1.00

Gender

Female 77 1.19 (0.63–2.25) 0.85

Male 108 1.00

Educational background (at least a high school graduate)

Yes 134 1.00

No 51 0.95 (0.47–1.91) 0.88

Cauda equina symptoms

Yes 78 1.00

No 107 4.42 (2.10–9.30) < 0.001

Degenerative spondylolisthesis/degenerative scoliosis

Yes 86 1.00

No 99 2.11 (1.10–4.03) 0.03

Duration of illness (months)

<12 47 3.68 (1.54–8.81) 0.003

12–59 79 1.72 (0.76–3.89) 0.2

�60 59 1.00

Hypertension

Yes 65 1.00

No 120 1.96 (0.97–3.95) 0.059

GDS score (tertiles)

0–2 73 2.07 (0.88–4.14) 0.09

3–6 64 1.73 (0.88–4.83) 0.22

�7 48 1.00

BMI, body mass index; GDS, Geriatric Depression Scale; CI, confidence interval

doi:10.1371/journal.pone.0148584.t002
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study that compared surgically treated to conservatively treated patients and conducted follow-
ups with 19 patients for an average of 31 months, [13] symptoms improved in 30% and
remained unchanged in 60% of the conservatively treated patients who did not undergo any
procedure. Despite the study’s limitations, including its retrospective nature, unknown inclu-
sion criteria for the conservatively treated patients, and small sample size, the rate of improve-
ment was comparable to that of our cohort. Similarly, in a 5-year follow-up with 120 patients
in whom conservative treatment was initially effective, an improvement was found in 43% of
patients, the symptoms remained unchanged in 17%, and symptoms worsened in 40% at the
final follow-up; however, the patients may have had relatively mild initial symptoms.[6] More-
over, in a prospective, randomised comparative study of surgical treatment for LSS, observa-
tions at 10 years after treatment in the 18 patients that received conservative treatment (control
group) revealed mild pain in 2 patients (11%), moderate/severe pain in 6 patients (33%), and
surgical treatment in 9 patients.[14] At the 2-year follow-up of a randomised cohort study with
patients without spinal instability who were identified as surgical candidates and randomised
to either surgical or conservative treatment, 43% of the patients with conservative treatment
had to be re-assigned to the surgery group, while 28.7% reported an improvement in their
symptoms.[15] However, because the patients with improved symptoms did not include those
who were converted to the surgery group, it is possible that the percentage would be lower than
those in the present study if the percentage was calculated in the same manner. Furthermore,
the differences in results in these latter two studies, when compared with the present study,
may be explained by the fact that the patients were indicated for surgery and may have had
more severe conditions. However, in our study, if long-term follow-up was conducted, the per-
centage of patients with a favourable prognosis would likely decrease.

There are few reported studies regarding the predictive factors for the subjective improvement
of LSS. However, Miyamoto et al. reported that the outcomes were favourable in patients with

Table 3. Multivariable logistic regression analyses for 3-year subjective improvement in lumbar spi-
nal stenosis symptoms through nonsurgical treatment.

Baseline factors Odds ratio (95% CI) P-value

Cauda equina symptoms

Yes 1.00

No 3.31 (1.50–7.31) 0.003

Degenerative spondylolisthesis/degenerative scoliosis

Yes 1.00

No 2.53 (1.13–5.65) 0.024

Duration of illness (months)

<12 3.81 (1.46–9.98) 0.007

12–59 1.87 (0.77–4.54) 0.17

�60 1.00

Hypertension

Yes 1.00

No 2.09 (0.92–4.78) 0.08

GDS score (tertiles)

0–2 2.05 (0.80–5.25) 0.14

3–6 1.80 (0.70–4.68) 0.23

�7 1.00

GDS, Geriatric Depression Scale; CI, confidence interval

doi:10.1371/journal.pone.0148584.t003
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radicular-type symptoms and in those who showed good improvement after the initial treatment,
while outcomes were poor in patients with degenerative scoliosis.[6] Based on our experience, the
prognosis of patients with radicular type LSS has been favourable; however, the underlying mech-
anism is not yet known. In the present study, the percentage of patients with cauda equina deficits
whose treatment was converted to surgery was 3 times higher than that of patients with only
radicular type LSS, which may support our experience. Degenerative scoliosis/spondylolisthesis
was also predictive of poor prognosis in the present study; conservative treatment is reportedly
less effective against degenerative scoliosis, [16] including at a 2-year follow-up.[17] It is possible
that patients who repeatedly develop radiculopathy symptoms because of a susceptibility to physi-
cal compression have a poorer prognosis, and their treatment is likely to be converted to surgery.
In addition, long illness duration has been associated with poor surgical outcomes in LSS; [18]
likewise, our findings showed that, in the natural course of LSS, illness duration�1 year was also
a factor for poor prognosis. A long illness duration likely leads to chronic nerve compression,
which may cause oedema orWallerian degeneration of the affected nerves.[19] Although hyper-
tension was not a significant prognostic factor, it tended to be associated with a poor prognosis.
Hypertension is more common in patients with LSS than in controls; [20,21] it causes arterioscle-
rosis and promotes degenerative changes in the spine and intervertebral discs.[22] Because it can
also cause chronic obstructive arteriosclerosis, it may aggravate the prognosis; therefore, further
studies are needed to determine if hypertension is related with prognosis in LSS.

This study has several limitations. First, because the follow-up rate was 67%, the presence of
non-response bias is possible. Second, we intended to exclude lumbar disc herniation with the
use of the straight leg raise test. However, the test was often negative in the elderly, even though
they had undergone surgery for lumbar disc herniation. Furthermore, disc herniation is often
prevalent in degenerative spine and is a concomitant cause of stenosis.[23] Thus, it was difficult
to determine whether the cause of lumbar radiculopathy was lumbar disk herniation or LSS in
our population, and it is possible that the influence of disk herniation was underestimated.
Third, this study collected data at only a single time point, at 3 years from the date of enrol-
ment. Therefore, the results failed to capture the time course of the disease, the rate of improve-
ment, or requirement for surgical treatment. Additionally, we did not control for the nature,
intensity, or duration of surgical or nonsurgical management.

The present study, with a wide range of patients with LSS, provided important findings that
have not been reported previously and will aid decision-making regarding LSS treatment. In
patients with radicular-type symptoms without degenerative scoliosis or spondylolisthesis and
an illness duration of<1 year, the prognosis is likely to be favourable; however, in patients
with cauda equina symptoms, degenerative scoliosis or spondylolisthesis, and a long disease
duration, surgery may need to be proactively considered.

Future long-term follow-up of this cohort should be conducted, potentially with a question-
naire that more accurately measures disease severity and degree of satisfaction, such as the
Zurich Claudication Questionnaire developed by Stucki et al., which is currently being used
worldwide.[24] Determining the long-term prognosis of LSS may be useful for developing
treatment guidelines.

Conclusion
In 30% of 274 patients with LSS, conservative treatment led to a subjective improvement in the
symptoms at the 3-year follow-up; however, in 70% of the patients, the symptoms remained
unchanged, worsened, or required surgical treatment. The predictive factors for improved sub-
jective symptoms were the presence of only radicular symptoms, the absence of degenerative
spondylolisthesis and scoliosis, and an illness duration of<1 year.
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Can standing back extension exercise improve
or prevent low back pain in Japanese care
workers?

Ko Matsudaira1,2, Miho Hiroe3, Masatomo Kikkawa3, Takayuki Sawada4,
Mari Suzuki4, Tatsuya Isomura4,5, Hiroyuki Oka6, Kou Hiroe3, Ken Hiroe3

1Department of Medical Research and Management for Musculoskeletal Pain, 22nd Century Medical and
Research Center, Faculty of Medicine, The University of Tokyo Hospital, Bunkyo-ku, Japan, 2Clinical Research
Center for Occupational Musculoskeletal Disorders, Kanto Rosai Hospital, Nakahara-ku, Kawasaki, Kanagawa,
Japan, 3Kohoen Social Community Service, Yonago, Tottori, Japan, 4Clinical Study Support, Inc., Nagoya Life
Science Incubator, Chikusa-ku, Aichi, Japan, 5Institute of Medical Science, Tokyo Medical University,
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Background: We suggested a standing back extension exercise ‘One Stretch’ based on the McKenzie
method, to examine the ability to improve or prevent low back pain (LBP) in Japanese care workers.
Methods: We conducted a single-center, non-randomized, controlled study in Japan. Care workers in an
intervention group received an exercise manual and a 30-minute seminar on LBP and were encouraged
with a group approach, while care workers in a control group were given only the manual. All care workers
answered questionnaires at the baseline and end of a 1-year study period. The subjective improvement of
LBP and compliance with the exercise were evaluated.
Results: In all, 64 workers in the intervention group and 72 in the control group participated in this study.
More care workers in the intervention group exercised regularly and improved or prevented LBP than in the
control group (P50.003 and P,0.0001, respectively). In the intervention group, none had a first medical
consultation or were absent from disability for LBP by the end of the study period.
Conclusion: The exercise ‘One Stretch’ would be effective to improve or prevent LBP in care workers. Our
group approach would lead to better compliance with the exercise.

Keywords: Low back pain, Standing back extension, McKenzie method, Care worker, Population strategy, Prevention

Introduction
Low back pain (LBP) is a major health problem,

particularly in industrialized countries, and has

affected people’s life and social economy in various

ways. The Global Burden of Disease Study indicated

‘low back pain is one of the leading specific causes of

years lived with disability (YLD)’,1 and about 85–

90% of LBP has been classified as non-specific LBP.2–4

Low back pain-associated disability results in loss of

work and huge economic impact with substantial

direct and indirect social costs.5–7

In Japan, as in other industrialized countries, many

people suffer from LBP. Recently, a lifetime LBP

prevalence of 83% and a 4-week prevalence of 36%

were reported.8 Additionally, LBP was the fifth most

common reason for medical consultation among

Japanese outpatients,9 and especially in the health

care industry, an increasing number of care workers

left the job due to work-related LBP.10

Some researchers revealed that physical activity at

work, such as lifting and rather keeping forward

flexion, sustained forward bending, can be associated

with increased back symptoms, further aggravating

pain (so-called back injuries).11 In fact, frequent

lifting during working hours greatly impacts non-

specific LBP in Japanese workers.12

To deal with the socioeconomic problem of LBP, it

is important to prevent LBP from developing in people

without symptoms. Physical exercises have been

recommended in the prevention of LBP, while there

is insufficient evidence against any specific type or

intensity of exercise.13 McKenzie, who introduced a

subgroup classification method of LBP, recommends

extension exercise because posterior displacement of
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the nucleus by the exercise eliminates or abolishes

LBP.14 The McKenzie method is a system that

classifies patients into one of the specific subgroups

primarily based on symptomatic and mechanical

responses to mechanical loadings. Among the LBP

population, the largest subgroup where LBP is

improved in a short period of time is by back extension

loading strategy. Its theoretical explanation is based

on the disk model in which posterior displacement of

the nucleus can be reduced by deliberate extension

loading strategy. This reduction of the displaced

nucleus may result in decreasing or abolishing LBP.

In this study, we used a simple daily standing back

extension exercise ‘One Stretch’, to evaluate the

efficacy of this exercise in care workers at risk of

developing and aggravating LBP.

Subjects and Methods
Study population
This study was conducted at a health care facility for

the elderly, Numbu Kohoen, Japan. Eligible partici-

pants were Japanese care workers who worked there

on the first and second floors and supported the

elderly in need of care. We excluded the workers who

had difficulties in participating due to medical causes

(e.g. spinal stenosis, rheumatoid arthritis, and anky-

losing spondylitis) or other personal reasons. Written

informed consent was obtained from all participants.

This study was approved by the medical/ethics

review board of Kanto Rosai Hospital. We registered

our study (ID: UMIN000004473) in the University

Hospital Medical Information Network Clinical

Trials Registry (UMIN-CTR).

Study design
This was a single-center, non-randomized, controlled

study. Participants who worked on the first floor were

assigned to the control group, and those on the

second floor to the intervention group. We provided

an exercise manual for all participants and a 30-

minute seminar only for the intervention group. In

the exercise manual, we described how to do a

standing back extension exercise ‘One stretch’

(Fig. 1). This exercise is an active extension of the

back used as a common technique in physical

therapy, and is based on the theory of derangement

syndrome proposed by McKenzie and May.14 We

also provided some evidence-based information for

treatment and prevention of LBP: self-management

and risk factors (e.g. psychosocial factors and fear-

avoidance). A 30-minute seminar was given by an

orthopedist, the author of this article, where he

explained the exercise manual and this exercise.

Participants were asked whether they were willing

to do this exercise. In order to promote regular

exercise in the intervention group, we took a group

approach and routinely monitored participants’

motivation for the exercise.

Data collection
At baseline and end of the 1-year study period, data

were collected by using a self-administrated ques-

tionnaire. The baseline questionnaire contained the

following items: age, sex, body mass index (BMI),

visit status for medical consultation due to LBP (yes

or no), the severity of LBP in the previous 1 month,

and psychological factors. The severity of LBP was

evaluated by the Von Kroff’s grading: (1) no pain, (2)

LBP without interfering with work, (3) LBP interfer-

ing with work, and (4) LBP interfering with work,

leading to sick leave.15 We defined the pain localized

between the costal margin and the inferior gluteal

folds4 as LBP, and illustrated a diagram of the LBP

in the questionnaire. Psychological factors were

assessed by the mental health score of SF-36

(ver.1.2).16,17 The questionnaire at the end of the

study period assessed the subjective improvement of

LBP from baseline (improved, no change, or worse),

overall compliance with the exercise during the study

period (good or poor), visit status for medical

consultation (yes or no), and absence from work

due to LBP in the previous 1 year. Participants were

asked to record daily exercise to evaluate overall

compliance with the exercise during the study period.

Statistical analysis
Values were presented by either means and standard

deviations (SDs) or frequencies and percentages.

Between-group differences of baseline characteristics

were evaluated by using chi-square test for catego-

rical variables and Student’s t-test for continuous

variables. The subjective improvement of LBP and

compliance with the exercise were evaluated by using

Figure 1 How to do standing back extension ‘One Stretch’.
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chi-square test. All statistical tests were two tailed

and conducted with a significance level of 0.05.

On medical consultation, we evaluated the change

of visit status as the following: (1) improved;

participants who had consulted a doctor at baseline,

but did not at the end of the study period; (2) no

change (2); they had never consulted a doctor; (3) no

change (z); they regularly consulted a doctor; and

(4) worse; they had not consulted a doctor at

baseline, but did at the end of the study period.

Results
A total of 166 care workers participated in this study

and were assigned to the intervention group (n581)

or the control group (n585). The intervention group

mean age was 36.8¡10.9 years, men (35.8%) and

women (64.2%). The control group mean age was

35.9¡10.9 years, men (42.3%) and women (57.7%).

Thirty care workers were excluded from the analysis

because they could not answer the questionnaire at

the end of the study period due to moving to other

facilities. The analysis population consisted of 64 care

workers in the intervention group and 72 care

workers in the control group. We took a group

approach for the intervention group, where care

workers exercise in a group at the daily meeting. This

approach was continued to the end of the study

period.

Baseline characteristics of the analysis population

are shown in Table 1. In all items, including the

severity of LBP, mental health score of SF-36, there

were no statistically significant differences between

the two groups.

The subjective improvement of LBP from baseline

and compliance with the exercise were evaluated

(Fig. 2). Compared with the control group, the

intervention group indicated a higher proportion of

care workers who had ‘improved’ LBP and had

‘good’ compliance with the exercise, which were

statistically significant (P50.003 and P,0.0001,

respectively).

The number of care workers with/without medical

consultation and absence from work due to LBP is

shown in Table 2. In the intervention group, there

were no care workers who had a first medical

consultation due to LBP, while six care workers

had quit consulting a doctor by the end of the study

period. Additionally, no care workers in the inter-

vention group and five care workers in the control

group had been absent from work due to LBP at the

end of the study period.

Discussion
The findings of this study suggest that standing back

extension exercise ‘One Stretch’ is effective to prevent

care workers from developing and aggravating LBP.

We considered that daily practice of this exercise

would not only improve LBP but also decrease the

number of care workers needing medical consultation

or leaving work due to LBP. Furthermore, our group

Table 1 Baseline characteristics in intervention and control groups

Variable Intervention (n564) Control (n572) P value

Age, year 38¡11 36¡11 0.39
Men 23 (35.9) 31 (43.1) 0.39
Women 41 (64.1) 41 (56.9)
BMI 22.3 (3.5) 21.9 (2.9) 0.49
Medical consultation (z) 7 (10.9) 5 (6.9) 0.41
Severity of LBP in the previous 1 month
No pain 21 (32.8) 25 (34.7) 0.47
LBP without interfering with work 40 (62.5) 40 (55.6)
LBP interfering with work 3 (4.7) 7 (9.7)

Mental health score of SF-36 61.4¡19.9 61.3¡17.9 0.97

Data were shown as mean¡SD or number of participants (%).
FABQ: fear-avoidance belief questionnaire; LBP: low back pain; BMI: body mass index.

Figure 2 Subjective improvement of low back pain (LBP)

and compliance with the exercise. Panel A is the subjective

improvement of LBP from baseline to the end of the 1-year

study period. Intervention group of 56 care workers and

control group of 60 care workers were included due to

missing data. Panel B is the overall compliance with the

standing back extension exercise during the study period.

Intervention group of 64 workers and control group of 68

workers were included due to missing data.
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approach would encourage better compliance with

the exercise.

Several other studies have supported the use of

extension exercises. Long et al. found that patients

randomized to favorable directional preference exer-

cises, consisting mostly of extension exercises, made

significant improvements in LBP compared to those

randomized to opposite or mid-range movements.18

Furthermore, a novel study of kinematic magnetic

resonance imaging (kMRI) demonstrated evidence

that slightly degenerated intervertebral disks moved

in a posterior direction during flexion and in an

anterior direction during extension.19 This may be the

mechanism for clinical improvements seen in our

study.

In a randomized controlled trial in which military

conscripts were randomized to extension in lying

exercises or a control group, the intervention group

saw a significantly lower prevalence of LBP and care

seeking for LBP compared to the control group.20

The extension approach inhibited developing back

problems in young men. This is similar to our study,

even if there were differences in age, sex, and an exact

posture of extensions.

In this study, there were no significant differences

in the baseline characteristics, including the mental

health score of SF-36 and the physical activity

subscale of FABQ between the intervention and

control groups. Previous studies have shown that

depression is a risk factor for LBP,21–23 but depres-

sion, as noted by the SF-36 mental score, did not

seem to affect our results.

The intervention group showed a higher improve-

ment of LBP and had better compliance with the

exercise than the control group. We also noticed that

the subjective improvement of ‘no change’ included

both care workers with and without LBP due to the

nature of this study design. Indeed, those care

workers remained healthy so that none in the

intervention group had a first medical consultation

or were absent from work by the end of the study

period.

On the other hand, the study results suggest that

a group approach may improve adherence.24

Generally, a population approach is considered to

be a powerful preventive strategy that affects causal

behavior in health care activity.25 For instance,

recommending group exercises for prevention may

reduce the prevalence of LBP and save more socio-

economic costs than just treating sick individuals.

However, some individuals, such as those having

multiple risk factors of LBP or having complaints

against small preventive benefits, need an individual

approach to preventive behaviors. Both population

and individual approaches are required to comple-

ment each other.24

There were several limitations to this study. First,

the questionnaire contained retrospective questions

and the participants assessed their condition of LBP

1 year after, and so the possibility for recall bias

should be kept in mind. Second, we examined a small

sample size and a single population. Owing to the

nature of the study, cluster randomized trials with

adequate sample size are needed for evaluating

intervention. Thus, the generalizability of findings is

limited, and the findings should be interpreted with

caution. We will perform further examinations

through large-scale randomized controlled trials.

Conclusion
Our results suggest that the active exercise ‘One

Stretch’ is effective to control LBP in care workers. In

Japan, in addition to the inadequate number of care

workers and poor working environment, an increas-

ing number of care workers with LBP disability is a

serious problem. Hence, daily practice of this simple

exercise would benefit our society, especially in

industrial health.
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Purpose: Postural alignment of elderly people becomes poor due to aging, possibly leading to 

low-back pain and spinal deformity. Although there are several interventions for treating these 

conditions, no previous study has reported the effectiveness of a spinal orthosis or lumbosacral 

orthosis (LSO) in healthy elderly people without specific spinal deformity. We therefore devel-

oped a trunk orthosis to decrease low-back muscle activity while training good postural alignment 

through resistive force provided by joints with springs (here, called the ORF, which stands for 

orthosis with joints providing resistive force) as a preventive method against abnormal posture 

and low-back pain in healthy elderly persons.

Patients and methods: Fifteen community-dwelling elderly men participated in this study. 

Participants stood freely for 10 seconds in a laboratory setting under three conditions: without 

an orthosis, with the ORF, and with an LSO. The Damen corset LSO was selected as it is fre-

quently prescribed for patients with low-back pain. Postural alignment during static standing was 

recorded using a three-dimensional motion capture system employing infrared cameras. Two 

force plates were used to record center of pressure. Electromyograms were obtained for bilateral 

erector spinae (ES), left internal abdominal oblique, and right gluteus medius muscles.

Results: Pelvis forward tilt angle tended to increase while wearing the ORF and decrease while 

wearing the LSO, but these results were not significant compared to no orthosis. Thorax exten-

sion angle and thorax angle on pelvis coordinate system significantly increased while wearing 

the ORF compared to the other two conditions. ES activity significantly decreased while wear-

ing the ORF compared to the other two conditions. Internal oblique activity was significantly 

smaller while wearing the LSO than with no orthosis. Center of pressure did not significantly 

differ among the conditions.

Conclusion: The ORF significantly improved trunk alignment and decreased ES activity in 

healthy elderly subjects during static standing.

Keywords: muscular activity, center of pressure, standing posture, spine

Introduction
Postural alignment worsens gradually over the course of aging.1 This poor postural 

alignment, which manifests as spinal kyphosis, can result in irreversible degeneration 

of the intervertebral disks and ligaments. It also often causes postural instability and 

leads to vertebral bone fracture and increased risk of falling.2,3

Due to these problems, various interventions are used for elderly persons who 

have spinal deformity to improve postural alignment. Battaglia et al4 reported that 

exercise improved spinal flexibility, and Imagama et al5 reported the improvement of 

lumbar lordosis angle, sagittal balance, and back muscle strength in elderly patients 
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through a training program that included muscle strength and 

spinal range of motion exercises.

Spinal orthoses provide a way to directly modify the 

posture of elderly persons with spinal misalignment. Piffer 

et al6 reported that use of a newly designed spinal orthosis, the 

Spinomed® (medi GmbH & Co. KG, Bayreuth, Germany), for 

6 months improved muscle strength, body balance, kyphosis 

angle, and vital capacity in elderly patients with osteoporosis. 

Ishida et al7 reported that a rucksack-type orthosis instantly 

modified spine alignment and decreased erector spinae (ES) 

activity in elderly patients with kyphosis.

As mentioned earlier, previous studies have reported that 

exercise and orthotic therapy are effective in treating the elderly 

with spinal misalignment. It is, however, also important to offer 

preventive intervention for the healthy elderly. Costantino 

et al8 reported that chronic low-back pain (LBP) in elderly 

people without specific spinal deformity could be effectively 

treated using a back school program, including exercise therapy 

for rehabilitation. However, to our knowledge, no previous 

studies have reported the effectiveness of a spinal orthosis or 

lumbosacral orthosis (LSO) in healthy elderly people without 

specific spinal deformity. A review of data from the Cochrane 

Database also found no evidence for the efficacy of lumbar sup-

port for decreasing low-back load.9 In addition, Rostami et al10 

reported that use of an LSO for 4 weeks resulted in decreased 

trunk core muscle volume, and therefore, the drawback of 

long-term corset use may exceed the benefits.

In a previous study, to provide a preventive method against 

abnormal posture and LBP in elderly persons, we designed a 

trunk orthosis to address these issues by training good postural 

alignment while decreasing low-back load via resistive force 

provided by joints with springs (Figure 1).11 This orthosis with 

joints providing resistive force (hereafter, the ORF) produces 

a resistive moment that rotates the trunk backward and the 

pelvis forward (Figure 2). Resistive moment applied to the 

trunk can not only rotate it backward to shift the center of 

gravity of the head, arms, and trunk to the L4/L5 joint but 

also directly decrease low-back extension moment because 

the resistive moment work is in the same direction as that 

produced by ES activity. In addition, reaction moment can 

promote forward rotation of the pelvis, and this effect can 

also facilitate extension of the thorax. The ORF may therefore 

improve alignment and decrease ES activity in elderly people. 

Indeed, our recent studies reported that the ORF improved 

trunk alignment and gait performance of hemiparetic patients11 

and elderly persons during level walking.12 However, we did 

not examine the effect of the ORF on ES activity and spinal 

alignment during static standing.

In light of the finding of no decrease in low-back muscle 

activity using LSOs,9 this study aimed to examine, through 

Figure 1 Trunk ORF.
Notes: (A) Wearing ORF without resistive force on the chest, (B) wearing ORF with resistive force on the chest, (C) detail of link mechanism.
Abbreviation: ORF, orthosis with joints providing resistive force.
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biomechanical analysis, the effects of the ORF on healthy 

elderly people during static standing and to compare the 

effects with those of an LSO and no orthosis. We hypoth-

esized that wearing the ORF would effectively decrease ES 

activity and modify trunk alignment in healthy elderly people 

during static standing.

Material and methods
Participants
We enrolled 15 healthy community-dwelling elderly men 

(mean age, 67.7±6.1 years; mean height, 162.4±5.7 cm; 

mean weight, 62.3±7.8 kg) from a group of 31 candidates. 

We excluded those with neurological disease, pain, history 

of orthopedic surgery, history of orthopedic treatment within 

the past 5 years, and history of LBP within the past 1 year.  

In the first phase of recruitment, we identified only two 

female subjects willing to participate in our study; however, 

due to a history of orthopedic treatment within the past 

5 years, they were excluded. Therefore, we decided not to 

include any female subjects to mitigate the potential effects of 

sex and orthopedic disease. All participants provided written 

informed consent, and the study was approved by the ethics 

committees of the participating institutions, International 

University of Health and Welfare.

Features of the ORF
The features of the ORF (Figures 1 and 2) were described in 

our previous report.11 Briefly, the ORF weighs 0.99 kg and has 

a 40° range of motion. Pelvic and upper supports are placed on 

the ileum and sternum, respectively. Stainless steel joints are 

connected to the upper support, with a nylon pad, and also to 

the pelvic support. These joints employ extension springs to 

produce tension, which is translated by a link mechanism into 

a resistive moment on the chest and a reaction moment on the 

posterior pelvis. The upper support initially inclines backward 

to exert resistive force on the chest and is then released via a 

mechanism that pulls tension levers downward. The resistive 

force can be increased or decreased via adjustment screws. 

The ORF is currently an investigational product that is not 

FDA-approved or approved by the corresponding national 

agency for the indication described herein.

Experimental conditions
Participants freely stood for 10 seconds under three conditions 

in the laboratory setting: with no orthosis, with the ORF, and 

with an LSO (Damen Corset, Pacific Supply, Osaka, Japan; 

Figure 3). As the Damen corset is frequently prescribed for 

patients with LBP, it was selected for use in this study. Our 

previous study reported carry-over effects of the ORF on 

body alignment of hemiparetic patients after removal while 

level walking.11 We therefore decided to measure two trials 

without intervention (no orthosis) first, after which subjects 

completed the two orthosis trials in random order. Participants 

were given 5 minutes to become accustomed to wearing the 

orthoses, and there was a minimum rest interval of 5 minutes 

between conditions. Resistive force exerted on the chest was 

Figure 2 Biomechanical effect of ORF while static standing.
Abbreviation: ORF, orthosis with joints providing resistive force.
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Figure 3 Experimental conditions.
Notes: (A) Without an orthosis, (B) with the LSO, (C) with the ORF.
Abbreviations: ORF, orthosis with joints providing resistive force; LSO, lumbosacral orthosis.

measured in real time with a strain gauge (Compression load 

cell LCN-A, Kyowa, Tokyo, Japan). The force data were 

transferred to a laptop via Bluetooth. Force was set to 20–25 

N during static standing, and pressure between the corset and 

abdomen was set to 10 mmHg in all measurement conditions.13 

To obtain maximal voluntary contraction (MVC) values for 

normalization of individual muscle activities, participants 

performed maximal isometric contractions against gravity, 

while the experimenter (a licensed therapist) applied maxi-

mum resistance.14 After practicing stable isometric contrac-

tion efforts, single maximal contractions of each muscle were 

recorded according to Daniels and Worthingham’s Muscle 

Testing. Subjects performed contractions against gravity, with 

maximum resistance applied by the examiner in the supine 

position to obtain MVC of the left internal abdominal oblique 

(IO) muscle (lifting head and shoulders from the table with 

right elbow toward left knee against imposed resistance to the 

right shoulder region), in the prone position to obtain MVC 

of the bilateral ES (back extension with hands resting on head 

against imposed resistance to the scapular region), and in the 

side-lying position with test leg elevated to obtain MVC of 

the right GM muscle (abduction with limb slightly extended 

beyond the midline and the pelvis rotated slightly forward 

while imposing resistance to the lateral surface of the knee).

Experimental setup
Static standing was recorded with a three-dimensional (3D) 

motion capture system (Vicon 612, Vicon, Oxford, UK) that 

employed two force plates (AMTI, Watertown, MA, USA), 12 

infrared cameras (sampling rate, 120 Hz), and 13 infrared-re-

flective markers (diameter, 14 mm) attached to the C7 spinous 

process, T12 spinous process, L5 spinous process, manubrium 

sterni, second sacral vertebra and bilateral acromion process, 

bilateral anterior and posterior superior iliac spine, and bilat-

eral iliac crest (Figure 4). All markers were captured in a refer-

ence static standing position, and then, the bilateral anterior 

superior iliac spine and iliac crest markers were removed 

before initiating measurements because they interfered with 

wearing of the orthoses. The positions of these removed 

markers were then interpolated using the reference static trial. 

To measure low-back muscle activity during static standing, 

electromyograms employing active electrodes to decrease 

noise (Biometrics, Newport, UK) were obtained for bilateral 

ES (2 cm to the side between L4 and L5 vertebrae),15 left IO 

(2 cm below the anterior superior iliac spine [ASIS] aligned 

approximately 6° from the line between bilateral ASIS),16 and 

right GM (2.5 cm below the line between the iliac crest and 

greater trochanter)17 (Figure 3). The target muscle to confirm 

the effect of the ORF orthosis was the bilateral ES. The IO 

is classified as a core abdominal muscle, and Rostami et al10 

reported that IO volume decreased after long-term use of a 

corset. Also, hip abduction moment increased when elderly 

subjects wore the ORF while level walking in our previous 

study.12 Thus, unilateral IO and GM activities were included 

as supplementary measures in this study.

Electromyography (EMG) signals were measured at 

1,080 Hz because the acquisition frequency should be a 

whole-number multiple of the sampling frequency of the 

Vicon system (Vicon) (120 Hz).

Data analysis
All signals, including marker displacements and analog EMG 

signals, were acquired by the Vicon Datastation (Vicon) 

and then synchronized by correcting for the difference in 
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sampling frequency (120 vs 1,080 Hz) using Vicon Work-

station software (Vicon). Band pass filter (20–420 Hz) was 

used during acquisition to decrease noise,18 and the data were 

then imported into Visual 3D analytical software (C-motion, 

Inc., Germantown, MD, USA) for kinetic and kinematic data 

analysis. Electromyograms were normalized to individual 

MVCs during isometric contraction (%MVC). Root mean 

squares (RMS) for a 50 ms window were calculated, and 

integral values for these muscles (IEMG) were calculated. 

Consequently, Equation 1 is given as follows:

 IEMG [EMG ] ( )d
RMS

= ∫ t

0
t t  (1)

where EMG
RMS

 denotes EMG after conducting RMS for a 

50 ms window and t denotes 10 seconds, indicating the end 

time of static standing.

The physical coordinates and ground reaction force data 

were low-pass filtered with a second-order recursive But-

terworth filter (cutoff frequencies 6 and 18 Hz, respectively) 

according to Winter’s technique.19 Also, the link segment 

model consisted of a trunk segment and a pelvis segment, 

and markers on each segment were used to calculate 3D 

trunk and pelvic angles using coordinate systems and the 

Eulerian method.

Center of pressure (COP) displacements are commonly 

used to evaluate balance performance in the elderly,20 and 

COP path length was validated as a performance outcome 

measure in a large group study.21 We therefore calculated 

COP path length to evaluate balance in the elderly subjects. 

The COP of the force vector of bilateral feet and COP 

total trajectory length were calculated for 10 seconds of 

standing.

Statistical analysis
Average kinetic, kinematic, and EMG values, as well as IEMG 

were acquired for 10 seconds of static standing. Mean aver-

age values of 3D trunk and pelvic angles, average EMG, and 

IEMG were calculated from two trials, per condition for 

analysis. Variables were compared by repeated measures 

analysis of variance (RT-ANOVA) followed by multiple 

pair-wise comparisons to Bonferroni correction. Statistical 

analysis was performed with SPSS20 (SPSS Inc., Chicago, 

IL, USA). Statistical significance was set at P,0.05.

Results
Average pelvis forward tilt angle, thorax extension angle, and 

thorax angle on the pelvis coordinate system are shown in 

Table 1 for the three static standing conditions: no orthosis, 

ORF, and LSO. One-way RT-ANOVA revealed a significant 

main effect of condition for all three angles. Pelvis forward 

tilt angle tended to increase while wearing the ORF and 

decrease while wearing the LSO, but these results were not 

significant compared to those without an orthosis. Thorax 

extension angle and thorax angle on the pelvis coordinate 

system were significantly increased while wearing the ORF 

compared to the other two conditions.

Integral and average muscular activities are shown 

in Table 2. One-way RT-ANOVA indicated significant 

main effect of condition on integral and average muscular 

activities of the bilateral ES and left IO, but not on the GM. 

Integral and average muscular activities of the bilateral ES 

were significantly smaller while wearing the ORF compared 

to no orthosis. For the left ES, integral and average mus-

cular activities were significantly less while wearing the 

ORF compared to the LSO. The same trend was seen for 

Figure 4 Positions of reflective markers and electrodes for electromyogram recording.
Notes: (A) Anterior surface, (B) posterior surface, (C) lateral surface.
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Table 1 Mean and standard deviation for kinematic parameters in three standing conditions (N=15) and results of statistical analysis

Without  
ORF

ORF mean  
(SD)

LSO P-value Without  
ORF, ORF

Without  
ORF, LSO

ORF,  
LSO

Pelvis forward tilt angle (°) 6.13 (5.07) 8.13 (6.55) 4.46 (5.77) 0.010 0.281 0.165 0.050

Thorax extension angle (°) 4.78 (3.66) 6.56 (4.12) 5.37 (3.52) ,0.001 0.004 0.172 0.021
Thorax angle on pelvis 
coordinate system:  
extension + (°)

-2.40 (7.02) 1.38 (7.62) -3.49 (7.06) 0.001 0.022 0.619 0.013

Note: Data in bold are statistically significant, statistical significance was set at P,0.05.
Abbreviations: LSO, lumbosacral orthosis; ORF, orthosis with joints providing resistive force; SD, standard deviation.

the right ES, but it was not significant. Integral and average 

muscular activities of the left IO were significantly dimished 

while wearing the LSO compared to no orthosis, but there 

was no significant difference between ORF and no orthosis 

conditions.

COP trajectory is shown in Table 3. No significant dif-

ference was observed among the three conditions.

Discussion
Incidence of LBP increases with age.22 Age-related spinal 

deformity as well as ES hyperactivity are among the major 

causes of LBP.18 We previously developed the ORF to 

modify trunk and pelvis alignment and decrease ES activity. 

We examined the effects of this orthosis on healthy elderly 

participants and found that the ORF could effectively modify 

trunk alignment while decreasing ES activity compared to 

an LSO or no orthosis. In fact, no significant positive effects 

were observed while wearing the LSO.

Coskun Benlidayi and Basaran23 reported that lumbar lor-

dosis is significantly smaller in elderly than in young subjects. 

Wearing of the ORF in this study significantly extended the 

upper trunk and tended to tilt the pelvis forward, which would 

contribute to increasing lumbar lordosis. Lee et al13 reported 

the effectiveness of a lumbar belt and pelvic belt to modify 

pelvic and spinal alignment on posture in healthy young 

participants. Additionally, Piffer et al6 reported that use of 

the newly designed Spinomed® (medi GmbH & Co. KG) 

orthosis for 6 months improved kyphosis in elderly patients 

with osteoporosis. However, the present study appears to be 

the first to report on an orthosis that can modify alignment 

in healthy elderly participants without spinal deformity or 

chronic LBP.

Most spinal orthoses were developed to treat LBP and 

abnormal spinal alignment. Based on the findings of this 

study, the ORF shows promise for the modification of spinal 

alignment in elderly people without any specific deformity 

or syndromes related to LBP. Previous studies reported that 

interventions teaching awareness of posture, such as lessons 

on the Alexander technique, could be beneficial in treating 

LBP, as well as cost-effective.24,25 Back school programs that 

include exercise therapy could also be effective in elderly 

people with chronic LBP with no specific spinal deformities.8 

Therefore, the ORF’s ability to modify trunk alignment in 

elderly people might be useful to increase awareness of 

Table 2 Mean and standard deviation for muscular activities in three standing conditions (N=15) and results of statistical analysis

Muscle  
activity

Without  
ORF

ORF mean  
(SD)

LSO P-value Without  
ORF, ORF

Without  
ORF, LSO

ORF,  
LSO

Percent IEMG
Right ES 57.75 (43.97) 45.48 (32.77) 53.58 (38.77) 0.003 0.024 0.433 0.055
Left ES 81.27 (51.07) 60.81 (51.15) 78.87 (50.29) ,0.001 0.001 1.000 0.004
Right GM 59.17 (53.07) 53.30 (60.42) 67.14 (79.43) 0.132
Left IO 152.23 (95.66) 132.09 (91.53) 127.77 (82.55) 0.010 0.117 0.037 1.000
Percent MVC
Right ES 5.86 (4.53) 4.60 (3.33) 5.43 (3.96) 0.003 0.027 0.435 0.053
Left ES 8.17 (5.09) 6.10 (5.10) 7.92 (5.01) ,0.001 0.001 1.000 0.004
Right GM 5.92 (5.30) 5.33 (6.40) 6.72 (7.94) 0.132
Left IO 15.27 (9.52) 13.25 (9.12) 12.83 (8.22) 0.009 0.114 0.037 1.000

Notes: %IEMG, integral of the EMG over 10 seconds relative to maximum. %MVC, average EMG over 10 seconds relative to maximum. Data in bold are statistically 
significant, statistical significance was set at P,0.05.
Abbreviations: ES, erector spinae; GM, gluteus media; IEMG, integral electromyography; IO, internal oblique; MVC, maximum voluntary contraction; LSO, lumbosacral 
orthosis; ORF, orthosis with joints providing resistive force; SD, standard deviation.
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Table 3 Mean and standard deviation for COP trajectory in three standing conditions (N=15) and results of statistical analysis

Without ORF ORF mean (SD) LSO P-value

Trajectory of COP (m) 0.1285 (0.0610) 0.1314 (0.0454) 0.1304 (0.0481) 0.924

Abbreviations: COP, center of pressure; LSO, lumbosacral orthosis; ORF, orthosis with joints providing resistive force; SD, standard deviation.

proper posture and help prevent misalignment and spinal 

deformity.

The most significant effect of wearing the ORF in this 

study was to decrease ES activity. A systematic review 

reported that wearing an LSO alone could not decrease 

low-back load.9 However, Cholewicki et al18 reported 

that wearing an LSO could decrease ES activity during a 

postural control task such as sitting on an unstable seat. 

In this study, ES activity decreased slightly by 1%–2% 

MVC while wearing the ORF. Despite this small decrease, 

a modeling study showed that adding a 32 kg mass to the 

trunk required an increase in trunk muscle cocontraction 

of approximately 1%–2% MVC above the level normally 

necessary to maintain a stable upright position of the spine 

around the neutral posture.26 Furthermore, previous studies 

have reported that maintaining muscular contraction above 

5% MVC may cause back-muscle fatigue and pain.27 In 

the present study, average right ES activity was below 

5% MVC while wearing the ORF, but was higher for the 

other two conditions. In addition, average left ES activity 

decreased within the 6% MVC range while wearing the 

ORF, but was approximately 8% for the other two condi-

tions. These results indicate that the ORF was effective in 

decreasing the activity of low-back muscles, which was 

not observed while wearing the LSO. In a postural control 

task, trunk muscle activity does not usually exceed 3% 

MVC in young participants.27 However, muscular activ-

ity of elderly people during MVC is lower, and therefore 

greater relative effort would be needed to maintain an 

upright standing position. Rostami et al10 reported that 

wearing an LSO led to decreased muscle volume in the 

abdominal side muscles, including the IO. Wearing the 

ORF in the present study did not significantly decrease IO 

activity, whereas wearing the LSO significantly decreased 

it, compared to no orthosis. These results support those of 

Rostami et al10 and suggest that resistive force might not 

decrease low-back muscle activity without a decrease in 

side abdominal muscle volume.

No significant changes in COP trajectory were 

observed while wearing either orthosis in this study. 

Cholewicki et al18 reported that COP displacement dur-

ing an unstable sitting task did not significantly differ 

from the control condition (no orthosis) while wearing an 

LSO. Furthermore, Chen et al28 reported that their insole 

served to improve the stability index, as calculated using 

COP displacement in elderly participants. COP is mainly 

controlled by the ankle plantar flexors, and therefore inter-

vention using foot-based orthotic devices may be more 

useful than trunk-based devices.

Wearing the ORF during static standing served to 

decrease ES activity and modify trunk alignment, which 

may be effective for the prevention and treatment of LBP 

and spinal deformity in elderly people. However, this 

study has several limitations. First, we did not confirm the 

effects of long-term ORF use, as wearing the ORF or LSO 

for lengthy periods might adversely affect muscle control. 

Second, participants were healthy elderly men only and 

this was a within-subject trial. Healthy elderly women and 

participants with LBP or low-back disorders should be 

included in future studies, including randomized controlled 

trials. Third, we confirmed reduction of ES activity, but it 

might not be the exact cause. Resistive moment generated 

by the ORF joints may have decreased extension moment 

exerted by the ES muscles, or greater thorax extension angle 

could have decreased ES activity by reducing the lever arm 

from the L4/L5 joint to gravitational force on the center 

of gravity of the upper trunk. Moreover, ES is a surface 

muscle. In a future study, we must confirm these changes 

in spinal loading using a more detailed biomechanical 

model including the deep back muscles, such as bilateral 

multifidus muscle.

Conclusion
This study revealed that the ORF significantly improved 

trunk alignment and decreased ES activity in healthy elderly 

participants. These findings suggest that the ORF may help 

prevent LBP and spinal deformity in elderly people. Further 

studies are needed to examine the use of the ORF in patients 

with LBP and spine deformity.
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correlations were demonstrated between the TSK-J ver-
sions and PCS total score and subscales (r = 0.602–0.680). 
For known-group validity, as hypothesized, significantly 
higher TSK-J scores were observed in persons with depres-
sive mood, somatic symptoms, and longer treatment period.
Conclusions The present analysis showed that the Japa-
nese versions of the TSK-J17 and TSK-J11 were psycho-
metrically reliable and valid for detecting fear of movement 
in the Japanese population suffering from neck to back pain 
due to a motor vehicle accident.

Introduction

A high level of musculoskeletal pain may evoke the percep-
tion of fear of future pain. People may avoid movements or 
physical activities due to exaggerated fears that pain will 
result in additional functional restriction [1]. Avoidance of 
physical activities based on fear of movement (Kinesiopho-
bia) leads to further avoidance [2]. Furthermore, avoidance 
of pain-inducing activities can result in a reduction of mus-
cle strength and flexibility, which may partly contribute to a 
delay in recovery. This repeating cycle of fear of movement 
and avoidance behaviors may perpetuate the chronicity of 
the condition, resulting in disability. The contributing role 
of fear avoidance beliefs in the development of long-term 
disability has been widely recognized [3], and a low level 
of fear avoidance was reported to be the most useful item 
for predicting an earlier recovery in patients with acute 
low back pain [4]. Catastrophizing and somatic symptoms 
are additional major factors associated with chronicity in 
patients with whiplash injury [5].

The Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK), a 17-item 
self-reported measure originally developed to discriminate 
between non-excessive fear and phobia among patients 

Abstract 
Background Although the Tampa Scale for Kinesiophobia 
(TSK) is useful for measuring fear of movement in patients 
with musculoskeletal pain, no psychometrically validated 
Japanese version is available. We evaluated the reliability 
and validity of the Japanese version of the TSK-J (original 
17-item version and shorter 11-item version).
Methods The data subset used in this psychometric test-
ing was derived from a survey previously conducted to 
collect information on musculoskeletal pain due to motor 
vehicle accident. For reliability, internal consistency was 
assessed via Cronbach’s alpha coefficient. For concurrent 
validity, Pearson correlation coefficients of the TSK-J with 
the pain catastrophizing scale (PCS), euroqol 5 dimension 
(EQ-5D), and numerical rating scales (NRSs) for pain in 
the neck and back were calculated. For known-group valid-
ity, the relationship between variables (e.g., depression, 
somatic symptoms, treatment period) and the TSK-J score 
was examined.
Results Data from 956 persons who had suffered from 
a motor vehicle accident were used in this analysis. For 
reliability, internal consistency was demonstrated, with 
Cronbach’s alpha statistics of 0.850 (TSK-J17) and 0.919 
(TSK-J11). For concurrent validity, significantly strong 
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with chronic musculoskeletal pain (Miller RP, Kori SH, 
Todd DD. The Tampa Scale. Unpublished report 1991), 
is widely used to assess pain-related fear of movement or 
re-injury in patients with musculoskeletal complaints. The 
TSK employs a 4-point Likert scale, with scoring options 
ranging from 1 (strongly disagree) to 4 (strongly agree). A 
total score is calculated following inversion of the individ-
ual scores of items 4, 8, 12, and 16. The total score of the 
original 17-item version ranges between 17 and 68, with a 
higher score indicating a higher degree of Kinesiophobia. 
The TSK was developed in English, and has thus far been 
translated into various languages. The psychometric prop-
erties of both the original English version and other lan-
guage versions have been assessed in several patient popu-
lations, including patients with chronic musculoskeletal 
pain [6], low back pain (LBP) [7, 8], whiplash injury pain 
[9], shoulder pain [10], temporomandibular disorder [11], 
sciatica [12], and fibromyalgia [13]. Based on the results of 
exploratory or confirmatory factor analysis in these studies, 
several factor-structured models with a different number of 
items (e.g., 17, 13, 12, or 11) have been proposed. Among 
these versions, an 11-item version that excluded the six 
psychometrically poor items (4, 8, 9, 12, 14, and 16) is the 
most widely-used short version. This 11-item version was 
reported to possess psychometric properties that are simi-
lar to the original TSK, and offers the advantage of brevity 
[14].

In previous work, Matsudaira et al. translated the origi-
nal English version into Japanese and linguistically vali-
dated it, with the aim of introducing the TSK in Japan [15]. 
In this study, we evaluated the reliability and validity of the 
Japanese version of the TSK [both the 17-item original ver-
sion (TSK-J17) and the 11-item shorter version (TSK-J11)] 
in people with spinal pain due to a motor vehicle accident, 
including neck pain as a whiplash-associated disorder and 
LBP.

Methods

Study population

To assess the psychometric properties of the TSK-J, we 
used a data subset derived from an online survey we had 
previously conducted in 2012 to collect information on 
musculoskeletal disorders related to a motor vehicle acci-
dent among the general Japanese population. Potential 
participants were recruited through an Internet panel pro-
vided by an Internet research company, including approx-
imately 1.8 million individuals aged from 20 to 79 years 
as research volunteers. The company’s volunteers were 
consistent with the general Japanese population, and 
were stratified by sex and age. From these volunteers, 

1,063,083 individuals were randomly selected, contacted 
by e-mail, and invited to complete an online questionnaire 
regarding a motor vehicle accident experienced in the 
past 12 months (first survey). Among these individuals, 
227,853 were considered effective users, as the research 
company was unable to exclude non-users from invita-
tions for technical reasons. The first survey was closed 
when the number of participants reached 127,956 [mean 
(SD) age 47.7 (10.8), male 63.6 %]. For this reason, the 
response rate was not relevant to this survey. Of these, 
1,639 (1.3 %) individuals who responded that they had 
suffered from whiplash injury and/or LBP due to a motor 
vehicle accident in the past 12 months were screened and 
again invited to complete the online questionnaire (second 
survey), in order to investigate the impact of the motor 
vehicle accident on the physical and psychosocial aspects 
of their lives. Responses from 974 individuals (response 
rate 59.4 %) were obtained. After excluding data from 18 
individuals due to inconsistent responses, data from 956 
individuals was included into the analysis. Note that par-
ticipants received points for online shopping as an incen-
tive for participating in the survey. Double registration 
was prevented by checking e-mail address duplication and 
by blocking access to the questionnaire once a responder 
had completed the survey.

The TSK-J was translated and linguistically validated, 
according to the general cross-cultural adaptation process: 
(1) forward-translation (English to Japanese), (2) back-
translation (Japanese to English), and 3) cognitive debrief-
ing. Cognitive debriefing interviews of 6 Japanese adult 
respondents (three male, three female) were conducted to 
assess their comprehension of the questions and response 
scales.

This survey was approved by the medical/ethics review 
board of the Japan Labor Health and Welfare Organiza-
tion. Personally identifiable information, including name, 
phone number, and permanent address, were not collected. 
Due to the nature of this study (an online survey), no writ-
ten informed consent was obtained; however, receiving 
an answered questionnaire was considered evidence of 
consent.

Measures

Whiplash injury and LBP

Whiplash neck injury (cervical sprain and traumatic cervi-
cal syndrome) was defined as an injury in the neck, upper 
back, and shoulder area due to a motor vehicle accident. 
LBP was defined as pain localized between the costal mar-
gin and the inferior gluteal folds that persisted for more 
than a day at any time, based on the consensus approach 
for back pain definition proposed by Dionne et al. [16]. 
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Pain associated only with menstrual periods, pregnancy, or 
during the course of a feverish illness was excluded. A dia-
gram of affected areas by a whiplash injury and LBP was 
provided within the questionnaire.

The degree of the experienced pain associated with the 
whiplash injury or LBP was assessed using an 11-point 
numerical rating scale (NRS). Scores ranged from 0 (no 
pain) to 10 (worst pain imaginable), with a higher score 
indicating greater pain.

Catastrophizing

Pain catastrophizing, which is a maladaptive perception of 
pain, is an important predictor of future disability. Catastro-
phizing was assessed by the Japanese version of the pain 
catastrophizing scale (PCS) [17], a 13-item scale used to 
measure negative attitudes toward pain, involving rumina-
tion, helplessness, and magnification. The reliability and 
validity of the Japanese version were previously confirmed 
[17]. The total PCS score ranges from 0 (no catastrophiz-
ing) to 52 (severe catastrophizing).

Depressive mood

The presence of depressive mood was assessed using the 
mental health (MH) domain of the short-form health survey 
with 36 questions (SF-36) [18].

Somatic symptoms

Somatization was assessed using a subset of items from 
the brief symptom inventory (BSI). The Japanese version 
of the BSI-somatization scale was linguistically validated 
[19]. Seven somatic symptoms (faintness or dizziness, 
pains in the heart or chest, nausea or upset stomach, breath-
ing difficulty, numbness or tingling in parts of the body, 
feeling weak in parts of the body, and hot or cold spells) 
were assessed on a 5-point scale (0, not at all; 1, a little bit; 
2, moderate; 3, quite a bit; and 4, extreme).

General health status

The euroqol 5 dimension (EQ-5D) [20], which is a generic 
measure of health status that provides a simple descriptive 
profile and a single index value, was included in the ques-
tionnaire. The EQ-5D is a universally used tool to describe 
respondent’s perception of his/her own health status. The 
index score derived from conversion of all responses ranges 
from −0.11 to 1.00, with a score of 1 denoting “perfect 
health” and a score of 0 denoting “death”.

Data analysis

Demographic and clinical characteristics of the participants 
were summarized with descriptive statistics. Psychometric 

Table 1  Items in the Tampa Scales for Kinesiophobia

Items 1, 2, 3, 5, 6, 7, 10, 11, 13, 15, and 17 are TSK-11 items

Response choices: 1 = strongly disagree, 2 = disagree, 3 = agree, 4 = strongly agree

Item and description

1 I am afraid that I might injure myself if I exercise

2 If I were to try to overcome it, my pain would increase

3 My body is telling me I have something dangerously wrong

4 My pain would probably be relieved if I were to exercise

5 People are not taking my medical condition seriously enough

6 My accident has put my body at risk for the rest of my life

7 Pain always means I have injured my body

8 Just because something aggravates my pain does not mean it is dangerous

9 I am afraid that I might injure myself accidentally

10 Simply being careful that I do not make any unnecessary movements is the safest thing I can do to prevent my pain from worsening

11 I would not have this much pain if there were not something potentially dangerous going on in my body

12 Although my condition is painful, I would be better off if I were physically active

13 Pain lets me know when to stop exercising so that I do not injure myself

14 It is really not safe for a person with a condition like mine to be physically active

15 I can not do all the things normal people do because it is too easy for me to get injured

16 Even though something is causing me a lot of pain, I do not think it is actually dangerous

17 No one should have to exercise when he/she is in pain
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properties were assessed with respect to both versions: 
TSK-J17 and TSK-J11 (Table 1). With regard to internal 
consistency, the homogeneity of the items in the TSK-J 
versions was evaluated using Cronbach’s alpha statistics. 
A Cronbach’s alpha coefficient of 0.7 or higher is required 
to claim that the TSK-J versions are internally consistent 
[21]. Concurrent validity was evaluated using the Pear-
son correlation coefficient with the PCS, EQ-5D, and pain 
NRS. Note that the Pearson correlation coefficient was 
used because the TSK employed a 4-point (1–4) Likert 
scale, under the assumption of an equally spaced distance 
between response choices. According to the criterion for 
correlation strength in the psychometric validation pro-
posed by Cohen, the correlation coefficient was judged 
as follows: 0.1, weak correlation; 0.3, medium correla-
tion; and 0.5, strong correlation [22]. For the known-group 
validity, relationships between selected variables and the 
subscale scores were examined using the t test or one-
way analysis of variance (ANOVA). If one-way ANOVA 
showed there was a significant difference between groups, 
all pairwise comparisons between groups were conducted. 
Multiplicity of statistical tests was adjusted by the Tukey–
Kramer method. We hypothesized that persons who met 
the following attributes would obtain higher TSK-J scores: 
(1) individuals with depressive mood, (2) individuals with 
more somatic symptoms, and (3) individuals with longer 
treatment periods. If an individual obtained a score of 52 
or lower on the SF-36 Mental Health scale, he/she was 
considered to exhibit a “depressive mood” (score range 
0–100, with lower scores indicating more psychological 
distress) [23]. With regard to somatic symptoms, if an indi-
vidual answered ‘moderate’, ‘quite a bit’, or ‘extremely’ 
on a selected item of the BSI-somatization subscale, he/
she was considered to have the somatic symptom described 
in the item. The number of somatic symptoms was divided 
into three categories: no symptom, one symptom, and 
two or more symptoms. The treatment period was divided 
into three categories: 3 months or less, 3–6 months, and 
6 months or longer.

All statistical tests were two-tailed, and the level of sig-
nificance was set at 0.05. Statistical calculations were per-
formed using SAS version 9.3 (SAS Institute, Cary, NC, 
USA).

Results

Characteristics of participants

Data from a total of 956 Japanese individuals who experi-
enced a motor vehicle accident and an accompanying sub-
sequent whiplash injury and/or LBP in the past 12 months 
were included in this analysis. The characteristics of the 

participants are shown in Table 2. The mean (SD) age was 
45.4 (10.4) years; 71.0 % were male. The mean scores 
obtained on the TSK-J17 and the TSK-J11 were 41.1 (7.7) 
and 23.2 (6.6), respectively. Neither floor nor ceiling effect 
was observed. The mean total score for the PCS was 24.0 

Table 2  Characteristics of the participants in the psychometric 
testing of the Japanese version of Tampa scale for Kinesiophobia 
(N = 956)

TSK Tampa Scales for Kinesiophobia (score range 17–68 for the 
TSK-17 and 11–44 for the TSK-11, a higher score indicates stronger 
fear avoidance beliefs or behaviors), PCS Pain Catastrophizing scale 
(score range 0–52, a higher score indicates stronger catastrophizing), 
EQ-5D Euroqol 5 Dimension (score range −0.11 to 1.0 on a scale 
where 0.0 = death and 1.0 = perfect health), MH Mental Health 
(score range: 0–100, a lower score indicates more psychological dis-
tress), SF-36 Short-Form Health Survey with 36 questions, LBP Low 
back pain, NRS Numerical rating scale (score range 0–10, a higher 
score indicates greater pain)

Values are n (%) or mean (SD)

Characteristics n (%) Mean (SD)

Sex (n, %)

 Male 679 (71.0 %)

 Female 277 (29.0 %)

Age, years 45.4 (10.4)

BMI (kg/m2)

 Male 23.8 (3.6)

 Female 21.3 (3.4)

Residual symptoms

 Yes 436 (45.6 %)

 No 520 (54.4 %)

Duration to recovery (n = 436)

 Less than 4 weeks 230 (52.8 %)

 4–12 weeks 115 (26.4 %)

 12–24 weeks 65 (14.9 %)

 24 weeks or longer 25 (6.0 %)

Work missed (n, %)

 None 321 (33.6 %)

 Less than 1 week 401 (40.9 %)

 1–4 weeks 118 (12.4 %)

 4–12 weeks 65 (6.8 %)

 12 weeks or longer 51 (5.3 %)

TSK-J17 41.1 (7.7)

TSK-J11 23.2 (6.6)

PCS total score 24.0 (11.8)

 Rumination 11.4 (4.9)

 Helplessness 7.4 (5.0)

 Magnification 5.2 (3.0)

EQ-5D 0.82 (0.18)

MH subscale score of SF-36 56.9 (19.7)

 Scores of 52 or lower 420 (43.9 %)

NRS for whiplash neck injury pain 6.1 (2.5)

NRS for LBP 4.8 (2.9)
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(11.8). The mean score for the MH domain of the SF-36 
was 56.9 (19.7), and scores of 52 or lower were observed 
in 43.9 % (n = 420) of individuals. The mean EQ-5D score 
was 0.82 (0.18). The mean NRSs for whiplash injury and 
LBP were 6.1 (2.5) and 4.8 (2.9), respectively. Absence 
of work or housework due to whiplash injury or LBP was 
observed in 66.4 % (n = 635) of individuals. Of these, 
36.9 % (n = 234) had to miss work more than once per 
week.

Reliability

Cronbach’s alpha coefficient was 0.850 for the TSK-J17 
and 0.919 for the TSK-J11, indicating sufficient internal 
consistency.

Concurrent validity

The correlations of the TSK-J versions with the PCS, 
EQ-5D, and whiplash and LBP NRSs were calculated to 
examine concurrent validity. Both the TSK-J17 and TSK-
J11 correlated strongly with the PCS total score, rumina-
tion, helplessness, and magnification subscales (r = 0.674, 
0.616, 0.607, and 0.613 for the TSK-J17, respectively; 
r = 0.680, 0.635, 0.602, and 0.610 for the TSK-J11, respec-
tively; P < 0.0001, for all) (Table 3).

Both the TSK-J17 and TSK-J11 negatively correlated 
moderately with the EQ-5D (r = −0.583 and −0.570, 
respectively; p < 0.0001). Both the TSK-J17 and TSK-
J11 correlated moderately with the NRS for whiplash 
injury pain (r = 0.380 and 0.394, respectively; p < 0.0001) 
and NRS for LBP (r = 0.393 and 0.401, respectively; 
p < 0.0001).

Known-group validity

The relationship between variables that may affect the 
TSK-J score was examined. As hypothesized, significantly 
higher TSK-J scores were observed in persons with depres-
sive mood, more somatic symptom(s), and longer treatment 
periods (Fig. 1). for depressive mood, the TSK-J17 score 
was 38.3 (6.7) for the less depressive group and 44.7 (6.5) 
for the more depressive group (p < 0.0001). The TSK-J11 

score was 21.0 (6.0) for the less depressive group and 26.0 
(6.2) for the more depressive group (p < 0.0001).

With respect to the number of somatic symptoms, per-
sons who had more somatic symptoms had significantly 
higher TSK-J scores. The TSK-J17 scores in persons with 
no somatic symptom, one somatic symptom, and two 
or more somatic symptoms were 35.3 (6.1), 38.7 (6.0), 
and 43.7 (7.3), respectively, with significant differences 
between groups (p < 0.0001 for all). The corresponding 
TSK-J11 scores were 18.0 (5.8), 21.3 (5.2), and 25.4 (5.8), 
respectively, with significant differences between groups 
(p < 0.0001 for all).

Individuals with a longer treatment period had signifi-
cantly higher TSK-J scores. The TSK-J17 scores in persons 
with treatment periods shorter than 3 months, 3–6 months, 
and 6 months or longer were 37.6, 41.7, and 46.0, respec-
tively. The corresponding TSK-J11 scores were 20.3, 23.8, 
and 26.9, respectively, with significant differences between 
groups (p < 0.0001 for all).

Discussion

Matsudaira et al. proposed a linguistically-validated Japa-
nese version of the TSK [15], the linguistic validity of 
which was established by ensuring the conceptual equiva-
lence between the original and its translation by following 
a standardized method for developing a translated question-
naire [24]. In the present study, we assessed its psycho-
metric properties with regard to 956 Japanese individuals 
who had whiplash injury pain or LBP due to a motor vehi-
cle accident. Based on the results for internal consistency, 
concurrent validity, and known-group validity, the Japanese 
version of the TSK-J17 and TSK-J11 is considered to be 
reliable and valid as a measure for assessing fear of move-
ment for (re)injury.

As an index to assess reliability, a highly sufficient inter-
nal consistency, with a Cronbach’s alpha statistic of 0.850 
for the TSK-J17 and 0.919 for the TSK-J11, was demon-
strated. Although a direct comparison is not appropriate 
due to the different characteristics of the adopted study 
populations, the Cronbach’s alpha coefficients obtained 
in this study are higher, relative to results obtained from 

Table 3  Pearson’s correlation coefficients between the Tampa Scale for Kinesiophobia and other related variables

All correlation coefficients are p < 0.0001

PCS Pain Catastrophizing Scale, EQ-5D Euroqol 5 Dimension, NRS Numerical rating scale, LBP Low back pain

PCS NRS for whiplash injury pain NRS for LBP

Total score Rumination Helplessness Magnification EQ-5D

TSK-J17 0.674 0.616 0.607 0.613 −0.583 0.380 0.393

TSK-J11 0.680 0.635 0.602 0.610 −0.570 0.394 0.401
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the psychometric testing of other language versions of the 
TSK-17 or -11, including the Persian (TSK-17; α = 0.77–
0.78 in acute chronic pain) [25], Chinese (TSK-17; 
α = 0.67 in chronic pain) [26], Brazilian/Portuguese (TSK-
17; α = 0.82 in acute/subacute and chronic LBP) [27], Ger-
man (TSK-11; α = 0.73 in LBP) [12], Swedish (TSK-11; 
α = 0.74–0.87 in chronic pain) [28], and Dutch (TSK-11; 
α = 0.68–0.80 in acute and chronic LBP) [8] versions. 
Reasons remain unknown about the higher Cronbach’s 
alpha coefficients obtained in this study; however, as the 
Cronbach’s alpha is an indicator of the internal consistency 
of items, the results may indicate that the Japanese version 
was translated more successfully compared to other lan-
guage versions. As another result to be noted, the TSK-J11 
had higher alpha statistic than the TSK-J17 in this study. 
In general, a superior Cronbach’s alpha statistic is obtained 
with inclusion of an increasing number of questions in the 
questionnaire. In this respect, the TSK-J11 presented not 
only the advantage of shorter length, but also that of higher 

internal consistency, which describes the extent to which 
all of the items in the test measure the same concept or con-
struct, and hence is connected to the level of inter-related-
ness of the items in the test.

Compared with previous studies [25, 29], both the TSK-
J17 and TSK-J11 scores showed a stronger positive asso-
ciation with PCS, with a Pearson correlation coefficient 
above 0.6 for the PCS total and domain scores. There were 
also moderate associations with pain NRS in the affected 
area (0.380–0.401). The results were similar in TSK-J17 
and TSK-J11. The obtained result of higher correlations 
with PCS, compared to NRSs may reflect that an indi-
vidual’s psychological perception toward pain, rather than 
degree of pain itself, may contribute to the development 
of a fear avoidance belief. For known-group validity, as 
hypothesized, relevance was exhibited between the TSK-J 
score and the variables that might affect the scores, includ-
ing the presence of depressive mood, presence of somatic 
symptom(s), and duration of the treatment period. It should 
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Fig. 1  Known-group validity: Tampa scale for Kinesiophobia scores 
and associated variables. p values were calculated by t test for depres-
sive mood, and the Turkey—Kramer method was used to evaluate the 
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for Kinesiophobia
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be noted that these results do not necessarily imply a 
causal relationship between fear avoidance belief and the 
variables.

Fear avoidance behavior was reported to be an impor-
tant risk factor for chronicity of pain and subsequent dis-
ability. In recent guidelines for the management of non-
specific acute LBP, continuing normal daily activities is 
recommended and bed rest is discouraged [30]. To help 
reduce pain-related fear, it is important not to focus on 
imaging findings that could lead to the development of 
fear avoidance behavior in patients, but to instruct them 
that pain is a common condition and is self-manageable, 
along with gradual exposure to activities. For this rea-
son, detecting patient fear avoidance beliefs and encour-
aging them to change their beliefs and behaviors is of 
vital importance in the management of musculoskeletal 
pain, to achieve a better outcome. The TSK-J enables cli-
nicians to detect a patient’s fear avoidance beliefs, and 
helps to establish an effective management program to 
prevent chronic pain on an individual basis. In this study, 
the results of concurrent validity and known-group valid-
ity were similar for the TSK-J17 and TSK-J11; however, 
Cronbach’s alpha coefficient was higher for the TSK-J11. 
This result may partly support the sufficiency of using 
the TSK-J11, in place of the TSK-J17. Moreover, due 
to its fewer number of questions, the TSK-J11 is more 
convenient for use in clinical settings, enabling shorter 
response times and a lower psychological burden on the 
patients.

There are several study limitations that should be noted. 
Our results were obtained in individuals who suffered from 
a motor vehicle accident; accordingly, findings may not be 
generalizable to other populations. For instance, suffer-
ing from a motor vehicle accident may have had a strong 
psychological impact on the painful experience of these 
individuals, possibly enhancing the development of fear 
avoidance beliefs. In addition, the use of an Internet panel 
to recruit participants could have contributed to a selection 
bias, although the large sample size collected, throughout 
the nation is a major strength of this study. Our strategy of 
using the Internet may invite criticism regarding the repre-
sentativeness of the sample; however, taking into account 
both cost and feasibility, we decided to recruit participants 
via the Internet. As another limitation, it should be noted 
that factor structure was not analyzed in this study. The 
original TSK-J17 and the TSK-J11 are frequently used 
versions; however, we are concerned that different fac-
tor solutions were proposed in different language versions 
and differently targeted populations, potentially making it 
difficult to compare international data derived from differ-
ent translated versions. In addition, test–retest reliability 
over certain time intervals remains unknown. Responsive-
ness cannot be assessed in the present study due to the 

cross-sectional nature of the data. Accordingly, future stud-
ies are necessary to address these issues.

In conclusion, the present psychometric analyses dem-
onstrated that the Japanese version of the TSK is psycho-
metrically reliable and valid as a measure of fear for move-
ment in a Japanese population who had whiplash injury 
pain and/or LBP due to a motor vehicle accident. As the 
TSK-J11, a shorter version of the TSK-J17, showed bet-
ter internal reliability and similar construction and known-
group validity compared to the 17-item version, it may be 
more useful in routine clinical care, given a limited time for 
assessment.
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Abstract

Objectives

Whiplash-associated disorders (WAD) are the most common injuries that are associated

with car collisions in Japan and many Western countries. However, there is no clear evi-

dence regarding the potential risk factors for poor recovery fromWAD. Therefore, we used

an online survey of the Japanese population to examine the association between potential

risk factors and the persistence of symptoms in individuals with WAD.

Materials and Methods

An online survey was completed by 127,956 participants, including 4,164 participants who

had been involved in a traffic collision. A random sample of the collision participants (n =

1,698) were provided with a secondary questionnaire. From among the 974 (57.4%)

respondents to the secondary questionnaire, we selected 183 cases (intractable neck pain

that was treated over a period of 6 months) and 333 controls (minor neck pain that was

treated within 3 months). Multivariable logistic regression analysis was used to evaluate the

potential risk factors for prolonged treatment of WAD.

Results

Female sex, the severity of the collision, poor expectations of recovery, victim mentality, diz-

ziness, numbness or pain in the arms, and lower back pain were associated with a poor

recovery fromWAD.

Conclusions

In the present study, the baseline symptoms (dizziness, numbness or pain in the arms,

and lower back pain) had the strongest associations with prolonged treatment for WAD,

although the psychological and behavioral factors were also important. These risk
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factors should be considered when evaluating patients who may have the potential for

poor outcomes.

Introduction
Whiplash-associated disorders (WAD) are the most common injuries that are associated with
car collisions in many Western countries [1] and in Japan [2]. Although the prognosis for
WAD is generally favorable, previous studies have found that up to about 20% of patients expe-
rience persistent neck pain at 6 months after their injury [3,4]. Unfortunately, this lack of
recovery creates personal, economic, and social burdens [1]. To reduce this burden, the num-
ber of individuals who develop chronic WADmust be reduced, although it is difficult to pre-
dict which patients will experience persistence of their symptoms. However, several prognostic
factors have been identified, including sex [5,6], a low level of education [5,6], the severity of
the collision [7], expectations of recovery [8], a no-fault claim [7], the presence of dizziness [9],
upper extremity numbness or pain [10], and lower back pain [11–13]. Unfortunately, there is
no clear evidence regarding the potential risk factors for poor recovery fromWAD in the Japa-
nese population. Based on this absence of suitable data, we conducted an online survey of the
general Japanese population to identify individuals who had been in a car collision. Using the
data from that survey, we examined the associations between the potential risk factors and the
persistence of symptoms in individuals with WAD.

Materials and Methods

Sources of data
In 2012, we conducted an online survey to assess the prevalence of WAD in the general popula-
tion. The participants were recruited through an internet research company that has approxi-
mately 1.8 million registered Japanese adult volunteers (20–79 years old). The company’s
volunteers are representative of the general Japanese population, and were stratified according
to sex and age. From among these volunteers, 1,063,083 individuals were randomly selected
and invited to participate in this study via an email that contained a unique link to the survey
(dated July 1, 2012). Among these invited individuals, only 227,853 were considered effective
users, as the research company was unable to exclude the non-users from the invitations due to
technical reasons. The participants received points for online shopping as an incentive, and
double registration was prevented by reviewing the participant’s e-mail address at the begin-
ning of the survey and disabling the link to the questionnaire at the conclusion of the survey.
The initial survey was closed when the number of participants reached 127,956 (July 17, 2012).
Thus, the response rate for the invitations was not relevant to this survey. This study’s design
was approved by the ethics review board of Kanto Rosai Hospital.

All participants completed the original questionnaire, which included items regarding their
demographical and social characteristics, as well as any traffic collisions that they had experi-
enced. However, for our analysis we only evaluated the questionnaires from participants who
had been in a traffic collision (n = 4,164). From among this sample, 1,698 participants were
randomly selected to participate in a secondary survey. Among the 974 respondents (57.4%)
for the secondary questionnaire, we excluded 44 participants who were not wearing a seatbelt
when the collision occurred, as these participants were likely to have sustained serious injuries.
From the 930 remaining subjects, we included 183 participants in the cases group (neck pain
that was treated over a period of 6 months) and 333 participants in the control group (minor
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neck pain that was treated within 3 months) (Fig 1). We defined the self-reported presence of
WAD in this study as a response to the internet questionnaire that indicated 1) an obvious
instance of an injury that was sustained during a rear-end collision, or 2) an established diagno-
sis of WAD by a medical doctor.

Assessment
The questionnaire evaluated socio-demographic data, age, sex, weight, height, smoking, educa-
tion level (not college, or college), the severity of the collision (high, or other; high severity was
defined as the vehicle’s bumpers exhibiting extensive damage after a rear-end collision). Body
mass index (BMI; k/m2) was calculated using the participant’s self-reported weight and height.
Expectations of recovery were evaluated by asking “Do you expect that your neck pain will be a
problem in the next 3 months?”, using response categories of “No”, “Possibly”, “Probably”, and
“Definitely”. Poor expectations of recovery were defined as answers of “Probably” or “Defi-
nitely”. We also used the question “Did you have any fault in this accident?” to identify partici-
pants with a “victim mentality” (i.e., an answer of “no”). The presence of dizziness (yes/no) was
evaluated using the question “Did you have any dizziness in the week after this accident?”, and
numbness or pain in the arms was evaluated using the question “Did you have any numbness
or pain in your arms in the week after this accident?” Lower back pain was defined as pain that
lasted for>1 day in the area between the lower costal margin and the gluteal folds, regardless
of any accompanying radiating pain, and that was not associated with febrile illness, menstrua-
tion, or pregnancy [14].

Statistical analysis
The preliminary survey was administered to 10,000 participants for sample size estimation.
Our preliminary study revealed that 16 of the 10,000 participants were assigned to the case
group. 2) As our dependent variable was binary, we decided to use logistic regression analysis,
because we needed a 1:2 case:control ratio. One guideline has suggested that the accurate esti-
mation of discriminant function parameters requires a sample size with at least 20 cases for
each independent variable in the logistic regression [15]. Therefore, based on this guideline
and our 10 predictor variables, we required 200 cases for our analysis. Thus, the survey was
closed at approximately 125,000 participants, although slightly more than 125,000 participants
were included, due to technical reasons.

We compared the characteristics of the cases and controls using the chi-square test for cate-
gorical variables, and the one-factor analysis of variance for numerical variables. Age, sex, BMI,
smoking, education level, severity of collision, poor expectation of recovery, victim mentality,
dizziness, numbness or pain in arms, and lower back pain have previously been identified as
risk factors for a poor recovery fromWAD [5–13]. Therefore, we entered these variables into
the multivariable logistic regression model, in order to adjust for potential confounding. The
Variance Inflation Factor (VIF) was used to check for multicollinearity in the model. All statis-
tical tests were performed at a significance level of 0.05 (two-sided), and were not adjusted for
multiple testing. All data analyses were performed using SAS software (version 9.1.3, SAS Insti-
tute Inc., Cary, NC).

Results
Table 1 shows the demographic characteristics of the participants. When we compared the case
and control groups, we observed significant differences in the severity of the collision, poor
expectations of recovery, dizziness, upper extremity numbness or pain, and lower back pain.

Risk Factors for Prolonged Treatment of WAD
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However, no significant differences were observed for age, sex, BMI, smoking, and a low level
of education.

Table 2 shows the results from the univariate logistic regression analysis for a poor recovery
fromWAD. Based on the results of this analysis, we found that female sex, the severity of the
collision, poor expectations of recovery, victim mentality, dizziness, numbness or pain in the

Fig 1. Study flow chart.WAD, whiplash-associated disorders.

doi:10.1371/journal.pone.0132191.g001

Table 1.

Cases (n = 183) Controls (n = 333) p-value

Age, years 44.8 ± 10.3 45.3 ± 11.7 0.6218

Sex, male/female 124/59 242/91 0.2397

BMI, kg/m2 23.4 ± 4.0 23.0±3.7 0.1971

Smoking (%) 74 (36.6) 128 (38.4) 0.6563

Education level: not college (%) 57 (31.2) 99 (29.7) 0.7373

Severity of collision: high (%) 131 (71.6) 159 (47.9) <0.0001

Poor expectation of recovery (%) 90 (49.2) 41 (12.3) <0.0001

Victim mentality (%) 150 (83.0) 253 (76.0) 0.1154

Dizziness (%) 120 (65.6) 94 (28.2) <0.0001

Numbness or pain in arm (%) 149 (81.4) 170 (51.1) <0.0001

Low back pain (%) 113 (61.2) 74 (22.2) <0.0001

BMI, body mass index.

doi:10.1371/journal.pone.0132191.t001
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arms, and lower back pain were significantly associated with a poor recovery fromWAD.
Table 3 shows the results from the multivariable logistic regression analysis, after adjusting for
the various confounding factors. The VIF values for age, sex, BMI, smoking, education level,
severity of collision, poor expectation of recovery, victim mentality, dizziness, numbness or
pain in arms, and lower back pain were 1.12, 1.12, 1.14, 1.03, 1.19, 1.17, 1.16, 1.26, 1.23, and
1.24, respectively. However, none of the VIF values exceeded 10, which indicates that there was
no collinearity in the model [16]. Based on the results of this model, we found that female sex,
the severity of the collision, poor expectations of recovery, victim mentality, dizziness, numb-
ness or pain in the arms, and lower back pain were significantly associated with a poor recovery
fromWAD.

Discussion
To the best of our knowledge, this is the first study to examine the risk factors that are associ-
ated with a prolonged recovery among Japanese patients with WAD. Our final model identified
seven risk factors (female sex, the severity of the collision, poor expectations of recovery, victim
mentality, presence of dizziness, numbness or pain in the arms, and lower back pain); all of
these factors have previously been reported to be independent prognostic factors for recovery
fromWAD [5–13].

Interestingly, it is not clear which sex is an independent risk factor for poor recovery from
WAD, as several studies have reported that female sex was an independent predictor, while
others have reported that male sex was an independent predictor. In addition, previous studies
have reported that a low level of education was significantly related to a poor recovery [5,6].
However, in the present study, education level was not a significant risk factor for a poor recov-
ery fromWAD. Unfortunately, the reasons for these discrepancies between our findings and
those of the previous studies are not clear, although they may be related to differences in the
populations that were studied.

We also observed that the severity of the collision was an important risk factor for poor
recovery fromWAD. In this context, a whiplash injury occurs when the force of a rear-end col-
lision “whips” the cervical spine beyond its normal range of motion. Therefore, it is logical that
severe car crashes can cause serious damage to the musculoskeletal system, which can result in
a poor recovery.

Table 2.

Odds ratio 95% CI p-value

Age, +1 year 1 0.99–1.02 0.6209

Female (vs. male) 1.26 0.85–1.87 0.2417

BMI (+1 kg/m2) 0.97 0.92–1.02 0.1983

Smoking 0.92 0.64–1.33 0.6566

Education level: not college 1.06 0.72–1.58 0.7376

Severity of collision: high 2.76 1.88–4.08 <0.0001

Poor expectation of recovery 6.89 4.48–10.76 <0.0001

Victim mentality 1.44 0.92–2.28 0.1114

Dizziness 4.84 3.30–7.17 <0.0001

Numbness or pain in arms 4.2 2.76–6.54 <0.0001

Lower back pain 5.65 3.82–4.82 <0.0001

CI, confidence interval; BMI, body mass index.

doi:10.1371/journal.pone.0132191.t002
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After adjusting for the relevant confounders, such as socio-demographic characteristics and
symptoms, we observed that poor expectations of recovery and victim mentality were signifi-
cant risk factors for a poor recovery. Similarly, previous studies have reported that expectations
for recovery were an important factor in the prognosis for WAD recovery [5]. Therefore, in
addition to understanding these injuries and their clinical symptoms, it is also important to
understand the patient’s perception of recovery, in order to adequately treat WAD. Further-
more, victim mentality is an aspect of the patient’s perception, and may affect their expecta-
tions for recovery. This finding indicates that psychological factors have prognostic value for
evaluating the risk of prolonged recovery fromWAD.

A previous study has reported that dizziness, numbness in the arms, and lower back pain
did not decrease within 6 months after the accident, although many other symptoms were tran-
sient [13]. Similarly, we observed that these symptoms (dizziness, numbness, and lower back
pain) were independent risk factors for a prolonged recovery fromWAD. Therefore, it appears
that these symptoms are more common in severe cases, which are less likely to experience
recovery within 6 months. Furthermore, dizziness, numbness, and lower back pain are known
as somatic symptom, and patients who have chronic whiplash also report elevated levels of
somatic symptoms in body areas that were not affected by their neck trauma [17, 18]. In this
context, the symptoms of functional somatic syndromes are very similar to those of somatiza-
tion disorder, and the two conditions are thought to be closely related [19–21]. Thus, it is
important to consider these signs and symptoms when following-up patients who have experi-
enced whiplash. Furthermore, although the baseline symptoms (dizziness, numbness, and
lower back pain) had the strongest associations with prolonged treatment for WAD, the psy-
chological and behavioral factors were also important, and these risk factors should also be
considered when evaluating patients who have experienced whiplash.

This study has several limitations. First, due to the cross-sectional design, inferences cannot
be made regarding the causality of the relationships. Second, the sample was selected from
among internet research volunteers, who may not be representative of the general population
of internet users. Third, compared to the general population, our sample contained a higher
proportion of people who were living in large cities and who had completed university-level or
graduate-level education [22]. Fourth, we surveyed the respondents after their traffic collisions,
and it is plausible that some reported symptoms may have been preexisting, rather than caused

Table 3.

Odds ratio 95% CI p-value

Age, +1 year 1 0.98–1.03 0.7577

Female (vs. male) 1.83 1.07–3.17 0.0283

BMI (+1 kg/m2) 1.07 0.99–1.14 0.0576

Smoking 0.95 0.58–1.57 0.8515

Education level: not college 1.11 0.67–1.85 0.6819

Severity of collision: high 1.97 1.19–3.30 0.0086

Poor expectation of recovery 4.47 2.68–7.53 <0.0001

Victim mentality 3.37 1.76–6.67 0.0002

Dizziness 3.12 1.93–6.00 <0.0001

Numbness or pain in arms 2.56 1.51–4.40 0.0004

Lower back pain 4.77 2.91–7.94 <0.0001

CI, confidence interval; BMI, body mass index.

doi:10.1371/journal.pone.0132191.t003
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by the traffic collision. Furthermore, there are other important factors that can affect recovery
fromWAD, such as coping styles, previous traffic injuries, comorbidities, somatic and psycho-
logical pre-injury health, pain intensity and disability, injustice perception, depression and
pain-related emotions, social support, personality traits, and post-traumatic stress symptoms.
However, these factors were not included because we needed to evaluate the information from
at the time of injury as a prognostic factor. Therefore, recall bias may be present, given the
interval between the injury and the administration of the validated questionnaires. In addition,
we attempted to ensure that the full questionnaire could be completed in 10 min, in order to
obtain complete data from the respondents. Unfortunately, the effect of this selection bias on
our findings would be difficult to address. Despite these limitations, this study provides useful
insight for medical and public health practitioners who treat patients who have experienced
whiplash.
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Disabling Low Back Pain Associated With Night
Shift Duration: Sleep Problems as a Potentiator

Masaya Takahashi, PhD,1� Ko Matsudaira, MD, PhD,2,3 and Akihito Shimazu, PhD
4

Background We investigated how night shift duration and sleep problems were jointly
associated with disabling low back pain (LBP) among workers in different occupations.
Methods An online-survey was conducted regarding work schedules, disabling LBP,
sleep problems, and other relevant factors in 5,008 workers who were randomly selected
from a market research panel. Multiple logistic regression analyses determined the joint
associations of night shift duration (0 [permanent day shift],<8, 8–9.9, 10–15.9,�16 hr)
and sleep problems (no, yes) with disabling LBP adjusted for potential confounders.
Results A night shift�16 hr was associated with a significant increase in the likelihood of
disabling LBP. The magnitude of this association was elevated when participants
perceived sleep problems including both sleep duration and quality.
Conclusion Associations between extended night shifts and disabling LBP became
stronger in the presence of short or poor quality sleep. Am. J. Ind. Med. 58:1300–1310,
2015. © 2015 Wiley Periodicals, Inc.

KEY WORDS: musculoskeletal disorders; shift schedules; sleep duration; insomnia
symptoms

INTRODUCTION

Low back pain (LBP) represents a major health and
safety problem in workplaces worldwide [Driscoll et al.,
2014]. The situation is serious in Japan as well, where
LBP accounts for approximately 60% of occupational
injuries requiring absences of 4 days or more among
Japanese workers [Japanese Ministry of Health, Labour

and Welfare 2013]. Importantly, this problem affects a
wide range of industries: 30% of occupational LBP cases
are identified in health care, 19% in commerce, and
financial advertising, 15% in manufacturing, 14% in
transportation and traffic, 6% in customer entertainment,
and 5% in construction.

A number of occupational variables have been found to
act as causal or exacerbating factors in LBP [Yassi et al.,
2013; Matsudaira et al., 2014]. While the two dominant
factors, heavy physical work and high psychosocial
demands, have been well recognized, evidence for the
effects of other occupational factors is largely limited [da
Costa et al., 2010]. Recent research highlights the essential
role of work schedules in musculoskeletal disorders (MSDs)
[Caruso et al., 2008]. Shift work involving night shifts, in
particular, is shown to be a target factor in many cases
[Eriksen et al., 2004; Takahashi et al., 2008]. The principal
component of its burden relates to night shift duration [Rosa
et al., 1997; Ferguson et al., 2012]. Previous studies
compared low back problems between 8- and 12-hr night
shifts [Yamada et al., 2001; He et al., 2011], or between 8-
and 16-hr night shifts [Takahashi et al., 1999] for some
selected occupations, mainly health care professionals.
Preliminary evidence clearly requires that a more detailed
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investigation into the association between night shift
duration and LBP be undertaken in a more systematic
manner, examining a variety of occupations. Increased
knowledge about the effects of night shift duration on LBP
can facilitate the optimization of shift work so as to minimize
issues related to LBP.

Working at night has been linked with unfavorable
consequences in the health, safety, and well-being of
workers [Caruso, 2014]. Notably, shift work involving
night shifts can disturb sleep [Wright et al., 2013;
Takahashi 2014]. Recently published findings indicate
the close association between sleep problems and pain
[Buxton et al., 2012; Finan et al., 2013a]. Musculoskeletal
pain, including LBP, can be a source or predictor of
insomnia [Tang et al., 2012; Tang et al., 2015].
Conversely, poor quality of sleep is reported to predict
the incidence of LBP in healthy workers [Agmon et al.,
2014] and to be associated with a subsequent increase in
LBP intensity in patients [Alsaadi et al., 2014b].
Prospective evidence demonstrates that disturbed sleep
is significantly associated with an elevated risk of
sickness absence and disability retirement due to MSDs
[Salo et al., 2012; Ropponen et al., 2013]. Moreover,
recent efforts have been devoted to clarification of the
brain circuits shared by both sleep and pain [Finan et al.,
2013b; Koh et al., 2015].

Associations among the three variables—LBP, sleep
problems, and night shift duration—are highly complicat-
ed, as demonstrated in previous studies on LBP, sleep
problems, and a third factor (e.g., job strain and physical
activity) [Canivet et al., 2008; Sorensen et al., 2011]. One
common approach to clarifying the associations is to
determine if sleep problems lie in the causal pathway
between night shift duration and LBP. Results obtained will
be meaningful in understanding the potential mechanisms
for these three factors. Another possible strategy is to
examine if sleep problems have moderating effects on the
association between night shift duration and LBP. If this
association is modified according to the conditions of sleep,
such a finding would provide us with novel information
about sleep-related options for LBP prevention among
night shift workers.

The present study examined how night shift duration and
sleep problems were jointly associated with LBP in a sample
of workers in different occupations. We hypothesized that a
longer night shift would be associated with an increased
likelihood of LBP and that this association would be
strengthened with sleep problems. Testing these hypotheses
has scientific merit, because little data are available for a
dose-response relation of night shift duration with LBP, and
because interventions to achieve better sleep may be possible
for reducing or preventing LBP. Our research also focused on
differences in the associations according to subtypes of sleep
problems.

METHODS

Participants

The details of participant recruitment have been reported
in a previous paper [Matsudaira et al., 2013]. Briefly,
potential participants were selected randomly from a market
research panel according to the inclusion criteria: age (20–69
years old) and residential area (23wards of Tokyo, the City of
Osaka, and the City of Nagoya). A total of 5,917 workers
completed a web-based questionnaire. The final sample was
5,856 participants after exclusion of those who reported age
of either below 20 or beyond 65 years old and those who
reported working in primary and secondary industries. This
study included 5,008 participants who provided their work
schedules. The medical/ethics review board of the Japan
Labour Health and Welfare Organization reviewed and
approved this study.

Measures

Work schedules

Participants were asked if they engaged in permanent
day work, rotating shift work involving night shifts, or other
shifts. Participants with rotating shift work also responded to
a question about the duration of the night shift: <8, 8–9.9,
10–11.9, 12–13.9, 14–15.9, or 16 hr or longer.

Disabling LBP

LBP was assessed with the question, “How would you
describe your LBP in the past year?” Response options
included (1) no LBP, (2) LBP that did not interfere with work,
(3) LBP that interfered with work but no absence from work,
and (4) LBP that interfered with work, leading to sick-leave.
A diagram with a shaded area was presented to help
participants correctly understand the site of the low back.
LBP was defined as pain occurring in the area between the
lower costal margin and the gluteal folds. LBP must also
have lasted more than one day, and occurred regardless of
accompanying radiating pain, but it must not be associated
merely with febrile illness, menstrual periods, or pregnancy
[Dionne et al., 2008]. LBP was classified as disabling if it
caused disruption to the job regardless of absence from work
(i.e., positive response to the option 3 or 4) [Von Korff et al.,
1992]. Disabling LBP was the outcome of interest in this
study.

Sleep problems

Sleep problems were evaluated using questions about
the quantity and quality of sleep in the past month [Nakata
et al., 2005; Takahashi et al., 2008]. Short sleep duration
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was defined as sleep duration of less than 6 hr. Difficulty
initiating sleep was defined as taking more than 30min to
fall asleep. Difficulty maintaining sleep and early morning
awakening were defined as nocturnal awakenings or early
morning awakenings occurring 3 times or more per week.
Insomnia symptoms were considered to be present if the
participants reported any of the 3 symptoms of insomnia
above.

Covariates

We collected self-reported data on age, gender,
employment (permanent, other), occupation (white-collar
[managers, professionals, clerical workers, sales workers],
blue-collar [service, production, security, transportation,
and communications workers], other), main work contents
(work with video display terminals [VDT], physically
repetitive work, neither), weekly work hours (<40, 40–49,
50–59, �60 hr), education (high school or lower, universi-
ty, or higher), regular exercise (no, yes), smoking status
(never smoker, former smoker, current smoker), chronic
conditions requiring doctor visits (present, not present),
height, and weight. The questionnaire also measured
psychosocial work characteristics with the Brief Job Stress
Questionnaire [Shimomitsu et al., 2000] for job demand,
job control, and worksite (supervisor and coworker) social
support.

Statistical Analysis

The duration of a night shift was re-classified as 0
(permanent day work; n¼ 4,691), <8 (n¼ 100), 8–9.9
(n¼ 90), 10–15.9 (n¼ 82), and�16 (n¼ 45) hr according to
its distribution. Associations between night shift duration
and the study variables were examined using a chi-square test
and analysis of variance. Joint associations of night shift
duration and sleep problems with disabling LBP were
analyzed using logistic regression models with a reference
group of permanent day workers without sleep problems.
The first model provided crude odds ratios (ORs) and 95%
confidence intervals (CIs) for the joint associations. The
second model adjusted for age, gender, employment,
occupation, main work contents, weekly work hours,
education, and smoking status. The third model further
adjusted for psychosocial work characteristics. In addition,
tests for linear trend were conducted to examine the dose-
response relationship between the categories of night shift
duration and disabling LBP. Given the small sample size in
each group of shift workers, those four groups were collapsed
into a single, shift-working group. Data from the shift work
group have been listed in parallel. All statistical analyses
were conducted using IBM SPSS Statistics version 20 (IBM
Corporation, New York).

RESULTS

Characteristics of Study Sample

As summarized in Table I, both the permanent day
workers and the shift workers showed a similar gender ratio,
with the majority of men among the groups with night shifts
of 8–10 and 10–16 hr. The shift workers engaged in more
blue-collar jobs with a higher degree of physically repetitive
work compared to the permanent day workers. The shift
workers were also younger than the permanent day workers,
except for those with a night shift of less than 8 hr.

It should be noted that the 16 hr or longer night shift
group reported disabling LBP at a rate almost double (42%)
that of the other groups (18–23%; P< 0.01). Although the
percentage reporting sleep duration of less than 6 hr was
comparable among the five groups, the shift groups reported
insomnia symptoms more often than the permanent day
group. Similar differences were observed for each subtype of
insomnia symptoms. The shift group working a night shift of
16 hr or more reported higher job demand (P< 0.001) and
lower job control (P< 0.001) compared to the other groups,
while they showed a greater level of worksite social support
(P¼ 0.019).

Comparisons between the permanent day group and the
shift work group revealed results similar to those obtained
from comparisons between the permanent day group and the
four groups of shift workers. These two groups, however,
showed no significant differences in disabling LBP, early
morning awakening, or social support at work.

Disabling LBP Associated With Night
Shift Duration by Sleep Problem

Table II indicates that the 16 hr or longer night shift
group with short sleep duration was more likely to report
disabling LBP. This significant association was observed
even after adjusting for several confounding factors (Model
3: OR 4.90, 95%CI 2.18–11.03). The permanent day workers
also reported more disabling LBP if they experienced short
duration of sleep. However, this association was not
statistically significant after adjusting for psychosocial
work characteristics. The corresponding tests for linear
trend became statistically non-significant in Model 3
(P¼ 0.135). No significant associations were observed
between working shifts and disabling LBP in the cases of
sleep duration of less than 6 hr or greater than 6 hr.

When insomnia symptoms were present, both the
permanent day workers (Model 3: 1.42, 1.20–1.68) and
the shift workers who worked at night for 16 hr or longer
(6.59, 2.35–18.49) showed statistically significant ORs
(Table III, P for linear trend¼ 0.140). The shift work group
also produced a significant association (1.78, 1.13–2.80).
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TABLE I. Characteristics of Study Participants

Duration of a night shift

Day <8h 8^10 h 10^16 h �16 h Shift

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) Pa n (%) Pb

Gender
Men 2378 (51) 51 (51) 66 (73) 60 (73) 26 (58) 0.001 203 (64) 0.001
Women 2313 (49) 49 (49) 24 (27) 22 (27) 19 (42) 114 (36)

Employment
Permanent 2410 (51) 32 (32) 55 (61) 55 (67) 39 (87) 0.001 181 (57) 0.048
Others 2281 (49) 68 (68) 35 (39) 27 (33) 6 (13) 136 (43)

Occupation
White-collar 3336 (71) 30 (30) 33 (37) 31 (38) 17 (38) 0.001 111 (35) 0.001
Blue-collar 923 (20) 52 (52) 49 (54) 42 (51) 20 (44) 163 (51)
Others 432 (9) 18 (18) 8 (9) 9 (11) 8 (18) 43 (14)

Main work contents
VDTwork 2498 (53) 18 (18) 18 (20) 22 (27) 11 (24) 0.001 69 (22) 0.001
Physically repetitive work 885 (19) 44 (44) 49 (54) 38 (46) 20 (44) 151 (48)
Neither 1308 (28) 38 (38) 23 (26) 22 (27) 14 (31) 97 (31)

Weekly work hours (hours)
�40 h 1642 (35) 51 (51) 12 (13) 14 (17) 6 (13) 0.001 83 (26) 0.001
40^49 h 1989 (42) 43 (43) 63 (70) 43 (52) 25 (56) 174 (55)
50^59 h 655 (14) 4 (4) 13 (14) 12 (15) 8 (18) 37 (12)
�60 h 405 (9) 2 (2) 2 (2) 13 (16) 6 (13) 23 (7)

Education
High school or lower 2676 (57) 80 (80) 60 (67) 59 (72) 30 (67) 0.001 229 (72) 0.001
University or higher 2003 (43) 20 (20) 30 (33) 23 (28) 15 (33) 88 (28)

Regular exercise
No 3610 (77) 78 (78) 71 (79) 62 (76) 29 (64) 0.370 240 (76) 0.611
Yes 1081 (23) 22 (22) 19 (21) 20 (24) 16 (36) 77 (24)

Smoking
Non-smoke 2687 (57) 64 (64) 44 (49) 44 (54) 21 (47) 0.029 173 (55) 0.013
Past smoke 845 (18) 12 (12) 12 (13) 14 (17) 6 (13) 44 (14)
Current smoke 1159 (25) 24 (24) 34 (38) 24 (29) 18 (40) 100 (32)

Chronic conditions that require doctor visits
Present 1297 (28) 31 (31) 20 (22) 20 (24) 13 (29) 0.672 84 (26) 0.657
Disabling low back pain 915 (20) 18 (18) 21 (23) 16 (20) 19 (42) 0.004 74 (23) 0.097

Sleep problems
Sleep duration<6 hours 2062 (44) 44 (44) 39 (43) 42 (51) 25 (56) 0.389 150 (47) 0.243
Insomnia symptoms 1087 (23) 34 (34) 26 (29) 20 (24) 16 (36) 0.001 96 (30) 0.004
Difficulty initiating sleep 827 (18) 23 (23) 23 (26) 15 (18) 14 (31) 0.022 75 (24) 0.007
Difficulty maintaining sleep 328 (7) 17 (17) 10 (11) 7 (9) 5 (11) 0.001 39 (12) 0.004
Early morning awakening 316 (7) 14 (14) 6 (7) 5 (6) 4 (9) 0.028 29 (9) 0.101

Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD)

Age (years) 44.8 (12.5) 44.8 (14.0) 39.0 (11.6) 40.6 (12.4) 40.0 (11.5) 0.001 41.4 (12.8) 0.001
BMI 22.6 (3.5) 21.7 (3.3) 22.6 (3.6) 22.6 (3.9) 23.3 (3.2) 0.092 22.4 (3.6) 0.495
Job demand 7.7 (2.3) 7.0 (2.4) 8.5 (2.0) 8.7 (2.0) 9.1 (2.3) 0.001 8.2 (2.3) 0.001
Job control 8.0 (2.2) 7.1 (2.2) 7.0 (2.2) 6.8 (2.0) 6.8 (2.3) 0.001 6.9 (2.1) 0.001
Worksite social support 15.1 (4.2) 15.4 (3.5) 14.1 (3.6) 14.4 (3.7) 16.4 (4.1) 0.019 14.9 (3.7) 0.608

Day: Permanent day workers. Shift: All shift workers.BMI:Bodymass index.
a. Comparedbetween permanent day workers and 4 groups of shift workers.
b. Comparedbetween permanent day workers and all shift workers.
Statistical significancewas tested using chi-square test for categorical data and using analysis of variance for continuous data.
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TABLE II. Joint Associations of Night Shift Duration /ShiftWork and Sleep Duration of LessThan 6 hr (no,yes)With Disabling LowBack Pain
(N¼ 5,008)

Disabling LBP Model1 Model 2 Model 3

n (%) OR 95%CI OR 95%CI OR 95%CI

Day, n 481 (18.3) 1.00 1.00 1.00
<8h, n 10 (17.9) 0.97 0.49^1.94 0.96 0.48^1.93 1.01 0.50^2.03
�10h, n 11 (21.6) 1.23 0.63^2.42 1.16 0.59^2.30 1.08 0.55^2.15
�16h, n 10 (25.0) 1.49 0.72^3.07 1.34 0.64^2.78 1.28 0.61^2.66
�16h, n 5 (25.0) 1.49 0.54^4.12 1.37 0.49^3.81 1.20 0.43^3.39
P for linear trend 0.172 0.287 0.437
Shift, n 36 (21.6) 1.23 0.84^1.80 1.15 0.78^1.70 1.12 0.75^1.65
Day, y 434 (21.0) 1.19 1.03^1.37 1.16 1.00^1.35 1.12 0.97^1.31
<8 h, y 8 (18.2) 0.99 0.46^2.15 0.95 0.44^2.08 0.95 0.43^2.09
�10 h, y 10 (25.6) 1.54 0.75^3.19 1.32 0.63^2.75 1.18 0.56^2.46
�16 h, y 6 (14.3) 0.75 0.31^1.78 0.66 0.27^1.58 0.58 0.24^1.40
�16 h, y 14 (56.0) 5.69 2.57^12.62 5.13 2.29^11.49 4.90 2.18^11.03
P for linear trend 0.025 0.097 0.135
Shift, y 38 (25.3) 1.52 1.04^2.22 1.36 0.92^2.01 1.27 0.86^1.87

n. sleep duration�6 h,y. sleep duration<6 h.
Day: Permanent day workers. Shift: All shift workers.
Model1. Crude.
Model 2. Adjusted for age, gender, employment, occupation,mainwork contents,weekly work hours, education, and smoking status.
Model 3. Adjusted forModel 2þjob demand, job control, andworkplace social support

TABLE III. Joint Associations of Night Shift Duration/ShiftWork and Insomnia Symptoms (no,yes)With Disabling LowBack Pain (N¼ 5,008)

Disabling LBP Model1 Model 2 Model 3

n (%) OR 95%CI OR 95%CI OR 95%CI

Day, n 648 (18.0) 1.00 1.00 1.00
<8 h, n 8 (12.1) 0.63 0.30^1.33 0.64 0.30^1.35 0.67 0.31^1.42
�10 h, n 14 (21.9) 1.28 0.70^2.33 1.20 0.65^2.19 1.10 0.60^2.01
�16 h, n 13 (21.0) 1.22 0.66^2.25 1.12 0.60^2.09 1.06 0.56^1.98
�16 h, n 9 (31.0) 2.06 0.93^4.55 1.89 0.85^4.21 1.72 0.77^3.86
P for linear trend 0.119 0.281 0.408
Shift, n 44 (19.9) 1.14 0.81^1.60 1.08 0.76^1.53 1.03 0.73^1.47
Day, y 267 (24.6) 1.49 1.26^1.75 1.46 1.24^1.72 1.42 1.20^1.68
<8 h, y 10 (29.4) 1.91 0.91^4.01 1.81 0.86^3.84 1.83 0.86^3.88
�10 h, y 7 (26.9) 1.69 0.71^4.03 1.49 0.62^3.60 1.41 0.58^3.41
�16 h, y 3 (15.0) 0.81 0.24^2.77 0.66 0.19^2.29 0.59 0.17^2.04
�16 h, y 10 (62.5) 7.63 2.76^21.08 6.80 2.43^18.97 6.59 2.35^18.49
P for linear trend 0.045 0.078 0.140
Shift, y 30 (31.3) 2.08 1.34^3.23 1.86 1.19^2.92 1.78 1.13^2.80

n. insomnia symptomswere not present,y. insomnia symptomswere present.
Day: Permanent day workers. Shift: All shift workers.
Model1. Crude.
Model 2. Adjusted for age, gender, employment, occupation,mainwork contents,weekly work hours, education, and smoking status.
Model 3. Adjusted forModel 2þjob demand, job control, andworkplace social support.
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As listed in Table IV, the OR for reporting disabling LBP
was greater in the 16 hours or more night shift group with
difficulty initiating sleep (Model 3: OR 5.35, 95%CI 1.82–
15.68, P for linear trend¼ 0.091) than in those without
difficulty initiating sleep (1.99, 0.93–4.24). Even the
permanent day group showed a significantly increased OR
with difficulty initiating sleep.

Having difficulty maintaining sleep was significantly
associated with increased likelihood of reporting disabling
LBP among both the permanent day workers and the shift
workers, except the 10–16 hr night shift group (Table V). A
clear contrast was observed when comparing between the
16 hr or longer night shift group with (Model 3: OR 13.85, P
for linear trend¼ 0.179) and without difficulty maintaining
sleep (OR 2.28), though the former’s 95%CI was large.

Results for the joint association between night shift
duration and early morning awakening (Table VI) were
similar to results in terms of difficulty initiating sleep.
Specifically, the OR approached significance for disabling
LBP in the 16 hr or longer night shift group who experienced
early morning awakening (Model 3: OR 9.75, P for linear
trend¼ 0.077), which far exceeded the OR in their
counterpart who did not experience early morning awaken-
ing (2.36). The permanent day workers who experienced
early morning awakening were significantly more likely to
report disabling LBP.

If any of the subtypes of insomnia symptoms were
present, shift work was significantly associated with

disabling LBP (ORs: 1.70–3.49); otherwise, no associations
were found to be significant (Tables IV to VI).

DISCUSSION

The present study indicated that an extended night shift,
particularly beyond 16 hr, was associated with a significant
increase in the likelihood of disabling LBP. Themagnitude of
this association increased when participants perceived sleep
problems. Indeed, in terms of sleep duration, a significantly
greater OR for disabling LBP was obtained with sleep of less
than 6 hr. In terms of sleep quality, a significantly increased
OR was found for cases where insomnia symptoms were
reported. Analyses for subtypes of insomnia symptoms
revealed varying results. The ORs for disabling LBP were
greater among the permanent day group and the 16 or longer
hours of night shift group when those groups had difficulty
initiating sleep. Similar results were observed for early
morning awakening. However, overall increases in the ORs
for disabling LBP were found when difficulty maintaining
sleep was present. Our data for the shift work group, if they
experienced sleep problems, principally reflected the
significant results of the 16 hours or longer night shift group,
with the exception of short sleep duration.

The present finding of increased disabling LBP
associated with a night shift of 16 hr or longer calls for an
appropriate design of shift schedules. We have to consider

TABLE IV. Joint Associations of Night Shift Duration /ShiftWork and Difficulty Initiating Sleep (no,yes)With Disabling LowBack Pain (N¼ 5,008)

Disabling LBP Model1 Model 2 Model 3

n (%) OR 95%CI OR 95%CI OR 95%CI

Day, n 720 (18.6) 1.00 1.00 1.00
<8 h, n 13 (16.9) 0.89 0.49^1.62 0.89 0.48^1.64 0.94 0.51^1.73
�10 h, n 14 (20.9) 1.16 0.64^2.10 1.07 0.59^1.96 1.00 0.55^1.83
�16 h, n 13 (19.4) 1.06 0.57^1.94 0.96 0.52^1.77 0.89 0.48^1.65
�16 h, n 11 (35.5) 2.41 1.15^5.05 2.22 1.05^4.69 1.99 0.93^4.24
P for linear trend 0.104 0.290 0.453
Shift, n 51 (21.1) 1.17 0.85^1.61 1.10 0.79^1.53 1.06 0.76^1.47
Day, y 195 (23.6) 1.35 1.13^1.61 1.35 1.12^1.62 1.32 1.10^1.59
<8 h, y 5 (21.7) 1.22 0.45^3.29 1.19 0.44^3.24 1.18 0.43^3.22
�10 h, y 7 (30.4) 1.92 0.79^4.68 1.75 0.71^4.30 1.56 0.63^3.86
�16 h, y 3 (20.0) 1.10 0.31^3.89 0.94 0.26^3.38 0.89 0.25^3.18
�16h, y 8 (57.1) 5.84 2.02^16.89 5.26 1.80^15.39 5.35 1.82^15.68
P for linear trend 0.038 0.048 0.091
Shift, y 23 (30.7) 1.94 1.18^3.19 1.78 1.07^2.95 1.70 1.02^2.82

n. difficulty initiating sleepwas not present,y. difficulty initiating sleepwas present.
Day: Permanent day workers. Shift: All shift workers.
Model1. Crude.
Model 2. Adjusted for age, gender, employment, occupation,mainwork contents,weekly work hours, education, and smoking status.
Model 3. Adjusted forModel 2þjob demand, job control, andworkplace social support.
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multiple characteristics of shift schedules, in addition to shift
duration [Ferguson et al., 2012; Harris et al., 2015].
Extension of a night shift would be allowed as long as a
variety of conditions inside and outside the workplace are

optimized [Knauth, 2007]. Challenges have recently been
proposed to the use of a night shift of more than 8 hr in light
of workers’ health and productivity [Hopcia et al., 2012;
Sallinen et al., 2010; Griffiths et al., 2014]. Our data reported

TABLE V. Joint Associations of Night Shift Duration/ShiftWork and DifficultyMaintaining Sleep (no,yes)With Disabling LowBack Pain (N¼ 5,008)

Disabling LBP Model1 Model 2 Model 3

n (%) OR 95%CI OR 95%CI OR 95%CI

Day, n 808 (18.5) 1.00 1.00 1.00
<8 h, n 10 (12.0) 0.61 0.31^1.18 0.60 0.31^1.18 0.62 0.31^1.21
�10 h, n 16 (20.0) 1.10 0.64^1.92 1.02 0.58^1.78 0.94 0.54^1.65
�16 h, n 14 (18.7) 1.01 0.56^1.82 0.92 0.51^1.67 0.88 0.49^1.60
�16 h, n 15 (37.5) 2.65 1.39^5.05 2.42 1.26^4.66 2.28 1.18^4.41
P for linear trend 0.080 0.223 0.381
Shift, n 55 (19.8) 1.09 0.80^1.48 1.02 0.75^1.39 0.98 0.72^1.35
Day, y 107 (32.6) 2.14 1.68^2.73 2.02 1.58-2.58 1.92 1.50^2.46
<8 h, y 8 (47.1) 3.93 1.51^10.21 3.70 1.41-9.73 3.96 1.50^10.43
�10 h, y 5 (50.0) 4.42 1.28^15.30 3.59 1.03-12.56 3.59 1.01-12.68
�16 h, y 2 (28.6) 1.77 0.34^9.13 1.32 0.25^6.89 1.00 0.19^5.26
�16 h, y 4 (80.0) 17.67 1.97^158.34 14.61 1.62^131.67 13.85 1.50^127.83
P for linear trend 0.046 0.171 0.179
Shift, y 19 (48.7) 4.20 2.23^7.90 3.60 1.90^6.83 3.49 1.83^6.66

n. difficultymaintaining sleepwas not present,y. difficultymaintaining sleepwas present.
Day: Permanent day workers. Shift: All shift workers.
Model1. Crude.
Model 2. Adjusted for age, gender, employment, occupation,mainwork contents,weekly work hours, education, and smoking status.
Model 3. Adjusted forModel 2þjob demand, job control, andworkplace social support.

TABLE VI. Joint Associations of Night Shift Duration /ShiftWork and EarlyMorning Awakening (no,yes)With Disabling LowBack Pain (N¼ 5,008)

Disabling LBP Model1 Model 2 Model 3

n (%) OR 95%CI OR 95%CI OR 95%CI

Day, n 823 (18.8) 1.00 1.00 1.00
<8 h, n 13 (15.1) 0.77 0.43^1.40 0.76 0.42^1.39 0.78 0.43^1.43
�10 h, n 18 (21.4) 1.18 0.70^2.00 1.08 0.64^1.85 1.00 0.59^1.71
�16 h, n 14 (18.2) 0.96 0.54^1.72 0.86 0.47^1.55 0.81 0.45^1.47
�16 h, n 16 (39.0) 2.77 1.47^5.21 2.52 1.33^4.79 2.36 1.24^4.51
P for linear trend 0.046 0.178 0.313
Shift, n 61 (21.2) 1.16 0.87^1.56 1.08 0.80^1.46 1.04 0.76^1.40
Day, y 92 (29.1) 1.76 1.36^2.27 1.65 1.27^2.13 1.59 1.23^2.07
<8h, y 5 (35.7) 2.40 0.80^7.19 2.26 0.75^6.82 2.43 0.80^7.38
�10h, y 3 (50.0) 4.33 0.87^21.48 3.17 0.63^15.88 3.11 0.61^15.93
�16h, y 2 (40.0) 2.89 0.48^17.30 2.36 0.39^14.20 1.80 0.30^10.90
�16h, y 3 (75.0) 12.99 1.35^124.99 10.36 1.07^100.33 9.75 0.99^95.57
P for linear trend 0.038 0.058 0.077
Shift, y 13 (44.8) 3.52 1.69^7.34 3.00 1.42^6.30 2.92 1.38v6.19

n. earlymorning awakeningwas not present,y. early morning awakeningwas present.
Day: Permanent day workers. Shift: All shift workers.
Model1. Crude.
Model 2. Adjusted for age, gender, employment, occupation,mainwork contents,weekly work hours, education, and smoking status.
Model 3. Adjusted forModel 2þjob demand, job control, andworkplace social support.
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here support this view, requiring critical evaluation of
working at night for 16 hours or more to prevent disabling
LBP.

The present data highlight the important role of sleep
problems in disabling LBP linked to the duration of a night
shift. When sleep was short (<6 hr), there was a significantly
higher likelihood of disabling LBP. This finding may be due
in part to a reduced threshold of pain consequent to sleep
restriction, as shown in experimental studies [Ødegård
et al., 2015; Roehrs et al., 2012]. If insomnia symptoms
existed, similar potentiating effects were evident. These
results are consistent with our hypothesis and in turn provide
novel insight into the triad: night shift duration, disabling
LBP, and sleep problems, given the previously reported dyad
of LBP and sleep problems [Finan et al., 2013a; Kelly et al.,
2011].

Because of limited evidence on the triad mentioned
above and the nature of the present study design, it is difficult
to describe how those three variables are associated with
each other. Nevertheless, at least two hypotheses can be
presented. First, a long night shift may interfere with sleep
[Takahashi et al., 2008]; the problems in sleep may then
translate into greater LBP. This association is possible, since
sleep disturbance can affect the autonomic, neuroendocrine,
and neuroimmunologic systems to provoke inflammatory
response, delayed recovery of tissue damage, and increased
pain sensitivity [Heffner et al., 2011; Garland, 2012; Roehrs
et al., 2012; Mertens et al., 2015; Ødegård et al., 2015].
Second, an extended night shift may be associated with
higher LBP via increased/prolonged exposure to physical
(mechanical) and mental workload during the long period of
shift [Katsuhira et al., 2013; Sterud et al., 2013; Coenen et al.,
2014]; the elevated level of LBP is likely to impair
subsequent sleep. Further research is warranted for better
understanding of the complex relationship among night shift
duration, disabling LBP, and sleep problems. A cohort study
of workers with different lengths of a night shift (e.g., 8, 12,
16 hr) will be needed to test the hypothesis that night shift
workers without sleep problems at baseline show night-shift
dose-dependent increases in disabling LBP at follow-up if
they suffer from sleep problems during the follow-up period.
In contrast to this observational strategy, an intervention
study can be conducted to examine the hypothesis that
participants with different night shift durations who report
sleep problems at baseline exhibit dose-dependent decreases
in disabling LBP at follow-up after treatments for their sleep
problems, compared to after placebo treatments.

When examining differences in the three subtypes of
insomnia symptoms, the 16 hr or longer night shift group
consistently showed greater ORs for disabling LBP if they
experienced any difficulty initiating or maintaining sleep or
waking too early from sleep. However, significantly higher
ORs were also found in the shift groups working at night for
less than 10 hr who reported frequent nocturnal awakenings

(OR¼ 3.59–3.96). The current observation suggests that
difficulty maintaining sleep may serve as a potentiating
factor for disabling LBP among shift workers. Alternatively,
frequent awakenings during sleep could be a target when
addressing disabling LBP associated with night shifts.

In the present study, participants working a night shift of
16 hr or more (16þh group) reported higher job demand,
lower job control, and higher social support at work
compared to the other groups (Table I). The fact that the
16þh group showed greater LBP despite increased social
support is contradictory to the common notion of increased
LBP with low social support [Lang et al., 2012; Lundberg,
2015]. Possibly, the 16þh group may have managed the
longer night shift while receiving more support from their
supervisors and colleagues.

Our present results need to be considered in view of the
study’s limitations. As an initial stage of investigation, a
cross-sectional design was used in this study to examine the
associations among night shift duration, sleep problems, and
disabling LBP. Thus, it was not possible to test the temporal
relationship of the study variables. The study sample, derived
from workers registered with a market research company,
was not representative of the general working population in
Japan. Hence, particular caution is required in generalizing
our findings. Data collection by an online survey also may
have caused several types of bias. Clearly, workers without
access to the internet are never able to become participants.
Potential candidates are less likely to participate in the survey
if they suffer from severe LBP. Individuals with long and/or
demanding work also tend to miss the opportunity to
respond. This sampling bias may have been reflected in the
smaller proportion of shift workers (6%, n¼ 317) in the
current study than that reported by the national survey (18%)
[Japanese Ministry of Health, Labour and Welfare, 2007]. In
particular, the shift group working a night shift of 16 hr or
more consisted of only 45 workers. The low number of shift-
work participants may have resulted in missed clear dose-
response relationships between night shift duration (four
categories) and disabling LBP. Tests for linear trend were not
found to be statistically significant among the groups with
sleep problems (P¼ 0.077–0.179 in Model 3), although
consistently increased ORs of disabling LBP were observed
for the 16þh group with sleep problems. It was unable to
identify the duration of night shift shorter than 16 hours at
which the risk of disabling LBP increased in our study. Given
the bias and confounding due to the small sample sizes, the
joint associations of night shift duration and sleep problems
with disabling LBP found here can be taken as selected and
preliminary, and less reliable (i.e., wide confidence intervals
for the 16þh group). Furthermore, recall time frames were
different between sleep problems (the past month) and
disabling LBP (the past year). Prevalence has been reported
to be higher at 1 year than at one month for both variables
[Matsudaira et al., 2011; Morin et al., 2014]. The longer time
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frame of recall on the sleep scale may have identified more
cases, which in turn may have resulted in increased stability
of estimates. At the same time, however, an increased
possibility of recall error has to be traded off. Alternatively, if
disabling LBP was asked to be reported in the frame of the
same past month as sleep problems, the risk estimates of the
sleep problems might have been attenuated due to fewer
cases of disabling LBP than the present ones. It is thus
preferable to use the same time frames of recall among the
scales employed in the future study. All data were self-
reported, and it is desirable to assess sleep using an objective
method such as wrist actigraphy, even in a subsample
[Schuh-Hofer et al., 2013; Alsaadi et al., 2014a]. Addition-
ally, while our previous study excluded participants who had
worked in their current job for less than one year [Matsudaira
et al., 2013], the present study did not. The associations
reported here were found to be consistent with those obtained
from the dataset when we excluded the participants with less
than one year of work experience (n¼ 4,222, data not
shown). This fact implies that the current results were not
confounded by the effects of those specific participants.

The current findings inform us of some practical
implications. First of all, adequate scheduling for shift work
involving night shifts should be a priority for LBP protection.
There is a debate regarding the cost and benefit of extended
night shifts [Smith et al., 1998; Lockley et al., 2004; Ferguson
et al., 2012]. However, special care should be exercised when
implementing a night shift longer than 8 hours, particularly for
occupations characterized by greater levels of biomechanical
and psychosocial demands (e.g., health care workers). This
recommendation is still valid, assuming that in the present
study, shift workers with an 8- to 16-h night shift did not show
significant ORs for disabling LBP due to small sample sizes.
In addition, various sources ofworkload need to be reduced as
muchaspossible by active useof ergonomicdevices, adequate
staffing, and planned napping during the night shift. For health
care practices in the workplace, treating sleep problems or
promoting sleep health can be a promising strategy to reduce
the level of LBP and to protect against the new onset of LBP
[Eadie et al., 2013; Finan et al., 2014]. At an organizational
level, employers are expected to revise multiple aspects of the
work environment to ensure adequate sleep of their employees
[Takahashi, 2012].

In conclusion, the present findings suggest that a night
shift of 16 hr or longer was associated with a greater risk of
disabling LBP and that the increased risk was further
elevated among workers experiencing short or poor quality
sleep.
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Abstract: To investigate the associations between psychosocial factors and the development of 
chronic disabling low back pain (LBP) in Japanese workers. A 1 yr prospective cohort of the 
Japan Epidemiological Research of Occupation-related Back Pain (JOB) study was used. The 
participants were office workers, nurses, sales/marketing personnel, and manufacturing engineers. 
Self-administered questionnaires were distributed twice: at baseline and 1 yr after baseline. The 
outcome of interest was the development of chronic disabling LBP during the 1 yr follow-up period. 
Incidence was calculated for the participants who experienced disabling LBP during the month 
prior to baseline. Logistic regression was used to assess risk factors for chronic disabling LBP. Of 
5,310 participants responding at baseline (response rate: 86.5%), 3,811 completed the question-
naire at follow-up. Among 171 eligible participants who experienced disabling back pain during the 
month prior to baseline, 29 (17.0%) developed chronic disabling LBP during the follow-up period. 
Multivariate logistic regression analysis implied reward to work (not feeling rewarded, OR: 3.62, 
95%CI: 1.17–11.19), anxiety (anxious, OR: 2.89, 95%CI: 0.97–8.57), and daily-life satisfaction (not 
satisfied, ORs: 4.14, 95%CI: 1.18–14.58) were significant. Psychosocial factors are key to the devel-
opment of chronic disabling LBP in Japanese workers. Psychosocial interventions may reduce the 
impact of LBP in the workplace.
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Introduction

Individuals commonly experience low back pain (LBP) 
at some stage during their life. Most LBP cases are classi-
fied as non-specific1), which is not attributable to any iden-
tifiable pathology in the spine2). It is well-acknowledged 
that those who had LBP once tend to have subsequent 
episodes within a year3–6), while each LBP episode can be 
resolved within a few weeks to 3 months7, 8). Despite the 
resolving nature of LBP, a small proportion of individuals 
with LBP (2–7%) develop chronic pain8) which persists 
for 12 wk or longer2). In fact, LBP was found to be the 
leading specific cause of years lived with disability9). Not 
surprisingly, Western research has indicated that LBP, 
especially chronic LBP entailing disability, accounts for 
substantial economic loss at the workplace as well as in 
the healthcare system2, 10).

An earlier Japanese study reported a lifetime LBP 
prevalence of over 80%11). Not surprisingly, the Ministry 
of Health, Labour and Welfare of Japan (MHLW) reported 
that LBP is the first and second most common health 
complaint in 2013 among Japanese men and women, re-
spectively12). Since LBP is common in the Japanese popu-
lation, the economic loss caused at the workplace and in 
the healthcare system is presumably as large as in Western 
countries.

In previous research, individual factors as well as ergo-
nomic factors related to work have been well-investigated. 
In recent decades, an increasing body of evidence, 
however, has revealed that psychosocial factors play an 
important role in chronic non-specific LBP. In particular, 
distress (i.e., psychological distress, depressive mood, 
and depressive symptoms)13, 14), low job satisfaction14–16), 
emotional trauma in childhood such as abuse17), and pain 
level18) affect the development of chronic LBP.

Although the proportion of individuals suffering from 
chronic LBP is small according to Western studies, it is 
important to identify potential risk factors since the small 
proportion accounts for large loss. Little, however, is 
known concerning chronic disabling LBP in relation to 
psychosocial factors in Japanese workers. The objective 
of the present study was to investigate the associations 
between psychosocial factors and the development of 
chronic disabling LBP in Japanese workers.

Subjects and Methods

Data source
Data were drawn from a 1-yr prospective cohort of the 

Japan Epidemiological Research of Occupation-related 
Back Pain (JOB) study. Ethical approval was obtained 
from the review board of the MLHW. Participants for the 
JOB study were recruited at 16 local offices of the partici-
pating organizations in or near Tokyo. The occupations of 
the participating workers were diverse (e.g., office work-
ers, nurses, sales/marketing personnel, and manufacturing 
engineers). Baseline questionnaires were distributed to 
employees by the board of each participating organiza-
tion. Participants provided written informed consent and 
returned completed self-administered questionnaires with 
their name and mailing address for the purpose of follow-
up directly to the study administration office. At a year 
after the baseline assessment, the follow-up questionnaire 
was distributed to the participants.

The baseline questionnaires contained questions on the 
presence of LBP, severity of LBP, individual characteris-
tics (e.g., gender, age, obesity, smoking habit), ergonomic 
work demands (e.g., manual handling at work, frequency 
of bending, twisting), and work-related psychosocial fac-
tors (e.g., interpersonal stress at work, job control, reward 
to work, depression, somatization). LBP was defined in the 
questionnaire as pain localized between the costal margin 
and the inferior gluteal folds10). A diagram showing these 
areas was provided in the questionnaire to facilitate work-
ers’ understanding of the LBP area (Fig. 1). To evaluate 
the severity of LBP, Von Korff’s grading19) was used in the 
following manner: grade 0 was defined as no LBP; grade 
1 as LBP that does not interfere with work; grade 2 as 
LBP that interferes with work but no absence from work; 
and grade 3 as LBP that interferes with work, leading to 
sick-leave. For the assessment of the psychosocial factors, 
the Brief Job Stress Questionnaire (BJSQ) developed by 
the MLHW20, 21) was used. The BJSQ contains 57 ques-

Fig. 1.   Diagram showing pain area 
for low back provided in the baseline 
and follow-up questionnaires.
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tions and assesses 19 work-related stress factors: mental 
workload both quantitative- and qualitative-wise, physical 
workload, interpersonal stress at work, workplace environ-
ment stress, job control, utilization of skills and expertise, 
job fitness, reward to work, vigor, anger, fatigue, anxiety, 
depressed mood, somatic symptoms, supports by supervi-
sors, supports by coworkers, supports by family or friends, 
and daily-life (work and life) satisfaction. These work-
related factors were rated on a 5-point Likert scale ranging 
from the lowest score of 1 to the highest of 5.

The BJSQ incorporates questions from various standard 
questionnaires such as the Job Content Questionnaire 
(JCQ)22), the National Institute for Occupational Safety 
and Health (NIOSH)23), the Profile of Mood States 
(POMS)24), the Center for Epidemiologic Studies Depres-
sion Scale (CES-D)25), the State-trait Anxiety Inventory 
(STAI)26), the Screener for Somatoform Disorders (SSD)27) 
and the Subjective Well-being Inventory (SUBI)28). 
Standardized scores were developed for the 19 individual 
factors based on the sample of approximately 10,000 Japa-
nese workers. The BJSQ has been shown to have internal 
consistency reliability and criterion validity with respect 
to the JCQ and NIOSH29).

The follow-up questionnaire contained questions about 
the severity of LBP during the previous year, length of 
sick-leave because of LBP, medical care seeking, pain du-
ration, and onset pattern. LBP severity was assessed using 
Von Korff’s grading in the same manner as baseline.

Data analysis
The outcome of our interest was the development of 

chronic disabling LBP during the 1-yr follow-up period. 
In the present study, chronic disabling LBP was defined if 
a participant experienced LBP that interfered with work, 
with or without sick-leave due to LBP, corresponding to 
grade 2 or 3 in Von Korff’s grading, during the month 
prior to baseline and experienced LBP with the same 
grades for 3 months or longer during the 1-yr follow-up 
period. Absence from work is often used as the outcome 
measurement for disability in Western studies. The present 
study, however, defined chronic disabling LBP as LBP that 
interfered with work for 3 months or longer, regardless of 
sick leave because our early international epidemiological 
study indicated that the proportion of Japanese workers 
who both took time off work and did not due to musculo-
skeletal disorders is almost equal to that of British workers 
who took time off work from the same reason30). This 
finding may be a result of cultural differences in attitude 
toward one’s work. For this reason, the present study 

defined chronic disabling LBP as LBP that interfered with 
work for 3 months or longer, regardless of sick leave.

Incidence was calculated for the participants who ex-
perienced disabling LBP (grade 2 or 3) during the month 
prior to the baseline survey. Participants were excluded 
from the analysis if they changed their job for reasons 
other than LBP or developed LBP due to accident, a tu-
mor, including metastasis, infection, or fracture.

For data analysis, the following factors were initially 
included: (1) individual characteristics, (2) ergonomic 
work demands, and (3) work-related psychosocial factors. 
Individual characteristics included age, sex, obesity (body 
mass index: BMI ≥25 kg/m2), smoking habit (Brinkman 
index ≥400), education, flexibility, hours of sleep, experi-
ence at current job, working hours per wk (≥60 h per week 
of uncontrolled overtime), work shift, emotional trauma in 
childhood, and pain level (NRS ≥8 as painful). Ergonomic 
work demands included manual handling at work; bending, 
twisting (≥half of the day as frequent); and hours of desk 
work (≥half of the day as frequent). Psychosocial factors 
were assessed with BJSQ. The 5-point Likert scale was 
reclassified into 2 categories: the “not feeling stressed” 
category, where low, slightly low, and moderate were com-
bined, and the “feeling stressed” category, where slightly 
high and high were combined. Pain level was scaled on the 
Numerical Rating Scale, ranging from 0 to 11.

To assess smoking habit, the Brinkman Index was 
calculated based on the total number of cigarettes smoked 
per day multiplied by duration of smoking in year31). A 
Brinkman Index value of 400 or higher indicated that a re-
spondent was a heavy smoker, whereas a value of less than 
400 indicated that a respondent was a non-heavy smoker. 
Workers were defined as flexible if their wrists could reach 
beyond their knees but without their fingertips touching 
their ankles, and not flexible if their wrists could not reach 
beyond their knees32).

In addition to descriptive statistics, univariate and 
multivariate logistic regression analyses were conducted 
to examine the associations between risk factors and the 
development of chronic disabling LBP. Results of logistic 
regression analyses were summarized by odds ratios 
(ORs) and the respective 95% confidence intervals (CI). 
To assess potential risk factors, crude ORs were initially 
computed. Subsequently, all factors with p<0.1 in uni-
variate logistic regression analyses were entered into the 
multivariate logistic regression model, significance levels 
of p<0.05 for entry and p>0.1 for removal. The stepwise 
method was used to select variables with statistical sig-
nificance at p<0.05. All tests were 2-tailed. The software 
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package STATA 9.0 (StataCorp, LP, College Station, TX) 
was used for all statistical analyses.

Results

Baseline characteristics of the follow-up vs. drop-out 
group

The baseline questionnaire was distributed to 6,140 
workers and had a response rate of 86.5% (5,310 workers). 
Of these participants, 3,811 workers successfully com-
pleted and returned 1-yr follow-up questionnaires (follow-
up rate: 71.8%).

The characteristics of the 3,811 participants who provid-
ed follow-up data (follow-up group) did not appear to be 
much different from those who did not (drop-out group). 
The mean [standard deviation (SD)] age of the follow-up 
group was 42.9 (10.1) yr, compared to 38.0 (10.2) yr in 
the drop-out group. The majority were men in both groups 
(80.6% and 82.8%, respectively). The mean (SD) BMI of 
the follow-up group and drop-out group were similar [23.1 
(3.3) and 22.9 (4.1), respectively]. In the follow-up group, 
78.6% of the participants engaged in the manual handling 
of objects <20 kg, or not manually handling any objects 
at work, 17.8% engaged in manually handling objects 
≥20 kg or worked as a caregiver, and data was missing for 
3.6%. The respective values for the drop-out group were 
75.5%, 18.9%, and 5.6%. In both the follow-up and drop-
out groups, the most common occupational fields were 
office workers engaging in the manual handling of objects 
<20 kg or not manually handling any objects and nurse en-
gaging in manual handling of objects ≥20 kg or caregiver.

Baseline characteristics of the study participants
Of the 3,811 workers, 171 reported LBP and experienc-

ing work interferences with or without sick-leave during 
a month prior to baseline (Fig. 2). The mean (SD) age 
of 171 participants was 41.5 (10.2) yr and the majority 
were men (n=122; 71.4%). The mean (SD) BMI of the 
participants was 23.0 (3.6; n=170) kg/m2. About half 
of the participants did not engage in manually handling 
heavy objects at work (n=79; 48.8%). Those workers who 
manually handled objects of less than 20 kg accounted for 
17.9% (n=29) and those who manually handled heavy ob-
jects 20 kg or heavier or worked as a caregiver accounted 
for 33.3% (n=54). Desk work and sales, manufacturing, 
and nurses were the major occupations in the categories of 
non-manually handling work, manually handling work of 
less than 20 kg, and manually handling work of 20 kg or 
heavier, respectively.

Incidence of chronic disabling LBP
Of a total of 171 eligible participants, 29 (17.0%) de-

veloped chronic disabling LBP during a year prior to the 
follow-up period (5 missing cases).

Association between chronic disabling LBP and potential 
risk factors

Crude and adjusted ORs for the development of chronic 
disabling LBP and their 95% CIs are shown in Tables 1 
and 2. The univariate logistic regression analysis showed 
that job fitness, reward to work, vigor, anger, fatigue, 
anxiety, depressed mood, supports by supervisors, daily-
life satisfaction, work shift, emotional trauma in child-
hood, and pain level were potentially associated with the 
development of chronic disabling LBP (ORs of 2.00–7.93; 
p<0.1 for all) (Table 1). In the multivariate logistic re-
gression analysis, these 12 factors were entered into the 
model. As a result, 3 psychosocial factors were selected: 
reward to work (OR: 3.62, 95%CI: 1.17–11.19), anxiety 
(OR: 2.89, 95%CI: 0.97–8.57), and daily-life satisfaction 
(OR: 4.14, 95%CI: 1.18–14.58) (Table 2), indicating that a 
combination of psychosocial factors can play a key role in 
the development of chronic disabling LBP. A supplemental 
analysis was conducted to examine a combination effect 
of psychosocial factors: reward to work and daily-life 
satisfaction, which were at p<0.05 in the multiple logistic 
regression model (Table 3). Consequently, ORs increased 
with the level of dissatisfaction in a combination of daily-
life satisfaction and reward to work. The results suggested 
that when both daily-life satisfaction and reward to work 
were not satisfied with an approximately 8-fold higher risk 
of developing chronic disabling LBP.

Discussion

Results suggest that exposure to multiple psychoso-
cial factors potentially predisposes the development of 

Fig. 2.   Flow chart of the sample selection for the present analysis.
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Table 1.   Crude odds ratios of baseline factors for chronic disabling LBP
Risk factor n % Odds ratio 95%CI p value

Age (yr) 171
<40 78 45.6 1.00
40–49 51 29.8 0.95 0.36–2.48 0.909
≥50 42 24.6 1.17 0.44–3.12 0.746

Sex 171
Male 122 71.4 1.00
Female 49 28.7 1.26 0.53–3.03 0.601

Obesitya 169
< BMI 25 kg/m2 129 76.3 1.00
≥ BMI 25 kg/m2 (obesity) 40 23.7 0.85 0.32–2.28 0.748

Smoking habit 153
Heavy smoker 112 73.2 1.00
Not heavy smoker 41 26.8 1.80 0.72–4.52 0.211

Education 165
College/Junior college 105 63.6 1.00
High school/Junior high school 60 36.4 0.44 0.17–1.18 0.103

Flexibility 162
Flexibility 98 60.5 1.00
Not flexible 64 39.5 0.57 0.23–1.41 0.225

Manual handling at work 162
No manual handling (desk work) 79 48.8 1.00
Manual handling of <20-kg objects 29 17.9 1.40 0.43–4.50 0.577
Manual handling of ≥20-kg objects or 
working as a caregiver

54 33.3 1.84 0.72–4.72 0.203

Bending 169
Not frequent 121 71.6 1.00
Frequent 48 28.4 1.40 0.58–3.40 0.454

Twisting 168
Not frequent 140 83.3 1.00
Frequent 28 16.7 1.24 0.42–3.65 0.690

Hours of desk work 167
Not frequent 111 66.5 1.00
Frequent 56 33.5 0.74 0.30–1.81 0.510

Mental workload (quantitative aspect) 170
Not stressed 66 38.8 1.00
Stressed 104 61.2 1.08 0.47–2.46 0.859

Mental workload (qualitative aspect) 170
Not stressed 71 41.8 1.00
Stressed 99 58.2 0.63 0.28–1.42 0.267

Physical workload 171
Not stressed 75 43.9 1.00
Stressed 96 56.1 1.62 0.70–3.73 0.260

Interpersonal stress at work 171
Not stressed 118 69.0 1.00
Stressed  53 31.0 1.15 0.49–2.68 0.745

Workplace environment stress 171
Not stressed 102 59.7 1.00
Stressed  69 40.4 1.95 0.87–4.38 0.105

Job control 169
Controlled  4 32.0 1.00
Not controlled 115 68.1 1.81 0.69–4.79 0.230

Utilization of skills and expertise 170
Utilization of skills and expertise 131 77.1 1.00
No utilization of skills and expertise  9 22.9 1.59 0.66–3.85 0.304

Job fitness 171
Feeling fit 114 66.7 1.00
Not feeling fit  7 33.3 2.04 0.91–4.60 0.086

288



RISK FACTORS FOR CHRONIC DISABLING LBP 373

Risk factor n % Odds ratio 95%CI p value
Reward to work 171

Feel rewarded 120 70.2 1.00
Not feeling rewarded 51 29.8 3.59 1.57–8.20 0.002

Vigor 170
Vigorous 123 72.4 1.00
Not vigorous 47 27.7 2.12 0.92–4.88 0.078

Anger 170
Not angry 75 44.1 1.00
Angry 95 55.9 2.79 1.12–6.97 0.028

Fatigue 171
No fatigue  69 40.4 1.00
Fatigue 102 59.7 2.45 0.98–6.11 0.055

Anxiety 171
Not anxious 95 55.6 1.00
Anxious 76 44.4 2.75 1.19–6.35 0.018

Depressed mood 169
Not feeling depressed 79 46.8 1.00
Depressed 90 53.3 2.16 0.92–5.08 0.078

Somatic symptoms 168
Not somatic symptoms 58 34.5 1.00
Somatic symptoms 110 65.5 1.81 0.72–4.55 0.206

Supports by supervisors 167
Supported 103 61.7 1.00
Not supported 64 38.3 2.00 0.88–4.55 0.098

Supports by coworkers 168
Supported 93 55.4 1.00
Not supported 75 44.6 0.97 0.43–2.18 0.946

Supports by family or friends 169
Supported 128 75.7 1.00
Not supported 41 24.3 1.13 0.44–2.90 0.801

Daily-life satisfaction 171
Satisfied 96 56.1 1.00
Not satisfied 75 43.9 4.98 1.99–12.47 0.001

Hours of sleep 168
≤5 h 151 89.9 1.00
>5 h 17 10.1 1.56 0.47–5.21 0.466

Experience of current job 171
<5 yr  55 32.2 1.00
≥5 yr 116 67.8 1.02 0.43–2.42 0.970

Working hours per wk 171
<60 h 131 76.6 1.00
≥60 h  40 23.4 0.63 0.22–1.78 0.385

Work shift 171
Daytime shift 115 67.3 1.00
Nighttime shift  56 32.8 2.90 1.28–6.58 0.011

Emotional trauma in childhood 143
No 136 95.1 1.00
Yes   7 4.9 7.93 1.64–38.26 0.010

Pain level 155
Not painful (NRS >8) 140 90.3 1.00
Painful (NRS ≤8)  15 9.7 4.11 1.31–12.85 0.015

LBP: low back pain; CI: confidence interval; BMI: body mass index; NRS: numerical rating scale.
BMI ≥25 kg/m2 is defined as obesity in Japan

Table 1. Continued 
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chronic disabling LBP in Japanese workers, especially 
office workers, nurses, sales/marketing personnel, and 
manufacturing engineers. Similarly, an increasing body of 
evidence, mostly in Western countries, has indicated that 
psychosocial factors affect the development of chronic 
disabling LBP13–17).

The present study suggests that exposure to not one, 
but a combination of psychosocial factors, such as daily-
life satisfaction and reward to work, may trigger the 
development of chronic disabling LBP with an 8-fold 
increased risk, compared to those who were satisfied with 
psychosocial aspects. Given that daily-life satisfaction in 
the BJSQ consists of the extent of being content with not 
only life, but also work, the results in the present study 
are consistent with Western studies indicating that job 
dissatisfaction predisposes the development of chronic 
disabling LBP14–16, 33–35). Another psychosocial factor, 
reward to work, can also be considered to be relevant to 
the magnitude in job satisfaction. The association between 
chronic disabling LBP and a combination of such psycho-
social factors may possibly be explained by dysfunction in 
mesolimbic dopaminergic activity. In recent years, there 
has been an assumption that exposure to chronic, rather 
than acute, stress could result in a state of hyperalgesia 

in the body due to the inhabitation of mesolimbic dopa-
minergic mechanisms where both pain and pleasure are 
controlled36, 37). Hyperalgesia resulting from chronic stress 
due to not being content with life and work, for example, 
may lead to the development of chronic disabling LBP.

In the past, the occupational health of the Japanese 
worker has mainly focused on an ergonomic approach in 
the management and prevention of LBP. Consistent with 
Western studies, the present study suggests, however, 
that we should be more alert to a psychosocial approach 
to reduce the risk of developing chronic disabling LBP. 
Although our earlier prospective study indicated that both 
ergonomic and work-related psychosocial factors were 
associated with new-onset of disabling LBP in symptom-
free Japanese workers38), no ergonomic factors seemingly 
affect the development of chronic disabling LBP in the 
present study probably because workers who already 
experienced disabling LBP at baseline were the focus 
of the present study. The results are consistent with the 
guidelines stating that the development of chronic pain 
and disability results more from work-related psychosocial 
issues than from physical features34).

There are several limitations to the study. First, gener-
alization of the results of the present study is limited. The 
majority of the study participants were males. The study 
cohort was also not a representative sample of all Japanese 
workers in terms of area as well as range of occupations. 
Second, the sample size for the present analysis is small. 
Future research with a larger sample size should be con-
ducted for further identification of potential risk factors of 
chronic disabling LBP. Third, the context of cognitive and 
emotional aspects, such as fear-avoidance belief and phy-
sician’s attitudes, was not considered in the present study 
despite being known to affect the development of serious 
disability. As of the time of data collection, scales measur-
ing fear avoidance were not available in the Japanese lan-
guage. Since the author developed the Japanese versions 
of the Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ)39) 

Table 2.   Stepwise logistic regression results of baseline factors for 
chronic disabling LBP

Risk factor Odds ratio 95%CI p value

Reward to work 
Feel rewarded 1.00
Not feeling rewarded 3.62 1.17–11.2 0.025

Anxiety 
Not anxious 1.00
Anxious 2.89 0.97–8.57 0.056

Daily-life satisfaction 
Satisfied 1.00
Not satisfied 4.14 1.18–14.58 0.027

LBP: low back pain; CI: confidence interval; BMI: body mass index.

Table 3.   Odds ratios for chronic disabling LBP in relation with a combination of daily-life satisfaction 
and reward to work

Risk factor Chronic disabling LBP Odds  
ratio

95%CI
Daily-life satisfaction Reward to work Yes (%) No (%)

Satisfied Feel rewarded 6 (7.7%) 72 (92.3%) - -
Not feeling rewarded 1 (7.7%) 12 (92.3%) 1.00 0.11–9.06

Not satisfied Feel rewarded 7 (18.9%) 30 (81.1%) 2.80 0.87–9.03

Not feeling rewarded 15 (39.5%) 23 (60.5%) 7.83 2.72–22.52

LBP: low back pain; CI: confidence interval.
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and the Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK)40, 41) after 
the JOB survey, both are currently available. These scales 
should also be included in future research. Fourth, mis-
classification, to some extent, is inevitable. Responses 
that rely on subjective measurement may be distorted and 
missing values cannot be avoided due to the nature of a 
self-assessment survey. Moreover, the possibility for recall 
bias towards retrospective questions should be kept in 
mind. Fifth, the present study focuses on the baseline fac-
tors affecting the development of chronic disabling LBP 
under the assumption that workers retained the same status 
quo as the baseline during the follow-up period. The status 
in some factors could possibly fluctuate during the period. 
Such fluctuation in factors was not taken into consider-
ation in the present study. Finally, there may be alternative 
methods for the selection of potential risk factors prior to 
conducting multivariate analysis. It should be noted that a 
more complicated model may offer a better explanation of 
the data although the results are consistent with Western 
studies. Further research is needed to identify a full range 
of potential risk factors for inclusion in future studies.

In conclusion, the present study suggests that psycho-
social factors could play a key role in the development of 
chronic disabling LBP in Japanese workers. Therefore, 
the occupational health of the Japanese worker should be 
focused not only on ergonomic interventions but also on 
psychosocial ones to reduce the impact on the workplace 
from the repercussions of developing chronic disabling 
LBP.
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