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研究代表者 堤 明純 北里大学医学部公衆衛生学教授 

 
研究要旨：長時間労働を含む職業性ストレスと脳・心血管疾患および精神障害との関連性について科学

的根拠が蓄積されている。過労死防止対策大綱に基づく調査分析結果等から、労働時間に対する介入の

余地は大きいことも判明している。一方で、労働時間短縮のみでは改善されない過労死等のリスクがあ

る(堤 2018)。2006年の労働安全衛生法改正とともに提出された過重労働による健康障害防止のための総

合対策で導入された長時間労働者や 2015年に導入されたストレスチェック制度で抽出される高ストレス

者に対する医師の面接指導を有効に運用することにより、労働者の健康障害のさらなる予防につながる

可能性がある。長時間労働者や高ストレス者への面接指導マニュアルは存在するものの、裁量労働者等

に対しての効果は検証されていない。また、小規模事業場での被災者の割合は半数を超えている。後を

絶たない過重労働を含む職業性ストレスによる健康障害を防止するために、海外も含めた医学的知見に

基づき、多様な労働者に対して、医師が適切に意見を述べることができる面接指導実施マニュアルを作

成する。３年計画の初年度にあたる平成 30 年度は以下の研究を行った。 
１． 海外の先行研究の中から「職場の心理社会的要因と労働者の心身の健康」に関する観察研究のメタ

分析を抽出しそのレビューを行った。職業性ストレス簡易調査票で用いられている「仕事の要求度-
コントロールモデル」以外に、「努力-報酬不均衡モデル」、「役割ストレス」、「組織的公正」等で測
定されるストレス要因についても知見があり、面接指導時に聴取することを推奨できる項目がある
ことを確認した（井上）。 

２． ストレスチェック制度のサービスを提供している大手 EAP 機関において高ストレス者への面接指導
を実施している医師、精神科を専門としない産業医、精神科を専門とする産業医を対象としたイン
タビュー調査で、面接を行う医師の知識や技量、実施方法の多様性、個人情報管理を含む産業保健
活動のインフラが整っていないことなどの状況等について課題を把握した（梶木、森田、江口）。 

３． 8000 人強を対象としたストレスチェック受検者の転帰（転帰）をまとめ、面接指導を受けない者に
関する課題や、休業をよく予測する尺度（労働機能障害尺度）等、面接指導に留意すべき点、追加
する項目、面接指導時に着目する点や面接を誘引するインセンティブに関する情報を見出した（森
田）。また、面談を促すツールとして有用な尺度を見出した。 

４． 以上より、どのような医師が面接指導を行っても最低限の面接指導ができるようなマニュアルを作
成とする開発目標を確認し、面接指導の申出の勧奨および面接指導のロジスティクス（梶木）、面接
指導で聴取・指導する具体的内容（秋山）を組み合わせた初期版マニュアル案を作成した（梶木、
秋山、森田、江口、井上）。初期版では、面接指導の対象者の選定や、その指導内容にグレード（傾
斜）をつけることとし、将来的に対象者の属性（職種、将来の高プロフェッショナル対象、高スト
レス者）別の留意点について Q&A 方式のまとめを検討することとした。 

５． 面接指導の標準化、効果評価指標抽出、聴取する項目の優先度、面接満足度を評価するため１年以
上の産業医経験を有し、ストレスチェックに基づく医師面接を実施した経験のある医師 140 名を対
象として、インターネットを利用した量的調査を行った（江口、森田）。調査で収集できた、面接指
導時に聴取している項目、精神科受診の勧奨や、就業上の措置を行った割合、高ストレス者に対し
て医師以外の産業保健専門職が相談、指導を行っている割合等、マニュアルを作成し改善するにあ
たっての指標（ベンチマーク）として有用と思われる情報を収集できた。 

以上より、初期版マニュアルの改善を行う第２年度の研究を実施する効果評価検証のための研究計画

を作成した（梶木、秋山、森田、江口、井上、堤）。「どのような医師が面接指導を行っても、最低限の

面接指導ができるようなマニュアル」の開発という目標に鑑み、非熟達産業医を対象とした研修や保健

師等による模擬患者相手の試行を行う方が実り多い情報が得られることから、一部当初の研究計画を変

更し、産業医研修会等でのフィールドを使用して効果検証を行う準備を整えた。 
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Ａ．研究目的
長時間労働を含む職業性ストレスと脳・心血管

疾患および精神障害との関連性について科学的
根拠が蓄積されている。過労死防止対策大綱に基
づく調査分析結果等から、労働時間に対する介入
の余地は大きいことも判明している。一方で、労
働時間短縮のみでは改善されない過労死等のリ
スクがある(堤, Progress in Medicine 2018)。
2006 年の労働安全衛生法改正とともに提出され
た過重労働による健康障害防止のための総合対
策で導入された長時間労働者や、2015 年に導入
されたストレスチェック制度で抽出される高ス
トレス者に対する医師の面接指導を有効に運用
することにより、労働者の健康障害のさらなる予
防につながる可能性がある。長時間労働者や高ス
トレス者への面接指導マニュアルは存在するも
のの、裁量労働者等に対しての効果は検証されて
いない。また、小規模事業場での被災者の割合は
半数を超えている。後を絶たない過重労働を含む
職業性ストレスによる健康障害を防止するため
に、海外も含めた医学的知見に基づき、多様な労
働者に対して、医師が適切に意見を述べることが
できる面接指導実施マニュアルを作成する。
平成 30 年度に先行研究レビュー、研究申請者

による既存成果物の改良、効果評価のための指標
に関する調査を行って、初期版マニュアルの作成
と効果評価研究のプラニングを行う。平成 31 年
度に、初期版マニュアルを用いた効果評価研究を
実施し、研究協力者からのフィードバックを基に
マニュアルの改良を行う。平成 32 年度に、改良
した面接指導マニュアルを用いた効果評価研究
を実施し、さらにフィードバックを受け、マニュ
アルを洗練化、完成させることを計画している。
研究初年度にあたる平成 30 年度は、先行研究

レビュー、研究申請者による既存成果物の改良、
産業医等に対するインタビュー調査や効果評価
のための指標に関する調査を行って、初期版マニ
ュアルの作成と効果評価研究のプラニングを行
った。

Ｂ．方法
1．マニュアルの開発（秋山）
これまでの研究で既に開発されているツール

を基に、高ストレス者に対する面接指導の実施に
関するマニュアルとして改訂した。

2．ストレスチェック制度における高ストレス者
面談の効果実態調査（森田）
関連事業場のデータベースを用いて、ストレス

チェックにおける高ストレス者のその後の状態
（欠勤）の確認、および会社への面談申出、申出
をせずに実施した面談、何ら面談を行わなかった
者のその後の状態を検討した。合わせてその他の
効果を判断することが可能な指標として産業医
科大学労働機能障害測定調査票 WFun に着目し、
その有用性を検討した。

3．既存成果物の改良によるマニュアル（β版）
の作成（梶木）
高ストレス者に対する面接指導の経験を有す

る医師などへのヒアリング調査ならびに分担研
究者との議論を踏まえ、既存の成果物を改良した
「医学的知見に基づくストレスチェック制度の
高ストレス者に対する適切な面接指導実施のた
めのマニュアル：β版（マニュアルβ版）」の作
成を行った。

4．事例集積と検討（江口）
精神科の専門性の有無によって２回の産業医

向けのインタビュー調査と、ストレスチェック制
度に関わった経験のある 140 名の医師に対する
インターネット調査によって、高ストレス者への
面談がどのように実施されているのかその実態
を把握した。

5．職場の心理社会的要因による労働者への健康
影響：メタ分析のレビュー（井上）
米国国立医学図書館が運営する医学論文情報

データベース PubMed において、「（job stress 
OR work stress）AND meta-analysis」をキー
ワードとして 2000（平成 12）年以降に出版され
た文献を検索し、関連するメタ分析 64 件をレビ
ューの対象とした。

倫理的配慮
本研究は、各研究実施機関の倫理委員会および

北里大学医学部・病院倫理委員会 観察・疫学研
究審査委員会において承認を得て実施した。

Ｃ．結果
1．マニュアルの開発（秋山）
マニュアル作成のための基礎的な資料として、

「高ストレス者への面接資料」、「高ストレス者性
格チェックシート」、「自習サイト情報」、「活動記
録表」、「体調チェックシート」、「業務状況シート」
を作成した。

2．ストレスチェック制度における高ストレス者
面談の効果実態調査（森田）
高ストレス者は非高ストレス者と比較し、オッ

ズ比 4.84 と高率に１ヶ月以上欠勤していた。
2017 年、2018 年二度にわたってストレスチェッ
クを受検したものを比較したところ、2017 年会
社に面談申出をした高ストレス者が他の高スト
レス者よりも翌 2018 年に高ストレス非該当な状
態に改善していた。また WFunは、2018年高スト
レス該当となったもので 2017 年度の時点で機能
障害が強い状態を示しており、2018 年度に高ス
トレス非該当となったものでは機能障害の改善
が認められた。

3．既存成果物の改良によるマニュアル（β版）
の作成（梶木）
マニュアルの目的・ねらい、一般注意事項およ

びマニュアルがカバーする範囲を規定したうえ
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で、以下６項目を盛り込んだβ版を作成した： 
⑴高ストレス者（対象者）の全般的対応 
⑵高ストレス者面接を希望する（受けたい）対象
者への対応 
⑶産業保健スタッフによる相談指導 
⑷就業上の配慮に関する医師による面接 
⑸業務上の配慮の見直しのための医師面接 
⑹引用論文・参考情報の共有 
 
4．事例集積と検討（江口） 
インタビュー調査からは、それぞれの産業医の

考えに応じてかなり多様であることが把握でき
た。精神科を専門としている産業医は、高ストレ
スの状況について、より詳細に把握できる点が、
精神科を専門としない産業医と比較して異なっ
ていたが、その他については、特に違いはないこ
と、高ストレス者の面談の内容は、産業医間で幅
があり、アセスメントのみ実施している産業医か
ら、認知行動療法まで実施している産業医まであ
ること、面談時間は 30 分程度から１時間程度ま
であること、面談時に聴取している項目、経過観
察の要否の判断、メンタルヘルスに関する保健指
導の実施、面接指導結果報告書への記載事項、就
業上の措置の判断等、かなり多様なことがわかっ
た。 
これらの情報を基にして実施したインターネ

ット調査では、回答者の６割が労働安全衛生法に
基づくストレスチェック制度実施マニュアルを
活用した経験があること。約４分の１がストレス
チェック制度導入ガイドやストレスチェック制
度簡単導入マニュアルを活用した経験があるこ
とが分かった。 
約６割以上の回答者が、面接指導時に聴取して

いた主な内容は、労働時間(85%）、心理的な負担
（ストレス）の状態(80.7%）、主訴・自覚症状 
(61.4%）、睡眠(59.3%）、労働時間以外の勤務の状
況(59.3%）、現病歴（基礎疾患）・通院状況(57.9%）
であり、５割がストレス対処法について聞いてい
ることが分かった。 

１回でも精神科受診の勧奨、就業上の措置を行
った割合は７割程度、事業者への申し出以外の面
接の機会にストレスチェックの結果を活用して
いるのは６割程度であった。フォローアップは３
分の２程度が行っており、就業措置の見直しや受
信状況の確認が行われていた。２割が高ストレス
者の医師面接の際に生活記録表を利用していた。 

産業保健専門職による相談、指導を行っている
のは４割で、指導内容は、自身らが行っている内
容に似通っていた。 

高ストレス者で医師の面接指導を希望しなか
った方に対して何か対応をしている割合は２割
にとどまったが、情報提供を行っている割合は５
割に上った。 
 
5．職場の心理社会的要因による労働者への健康
影響：メタ分析のレビュー（井上） 

これまでに、最も多くのメタ分析が行われてい
たのは、仕事のストレイン（仕事の要求度と仕事
のコントロールの交互作用）に着目したものであ
り、高ストレイン（高要求度-低コントロール）
群では、精神疾患や自殺などの精神的健康指標だ
けでなく、冠動脈疾患、メタボリック症候群、筋
骨格系症状などの身体的健康指標のリスクも有
意に高くなることが報告されていた。職場の社会
的支援（上司・同僚の支援）に着目したメタ分析
も比較的多く行われていたが、有意な関連が報告

されていたのは、主に精神疾患、不眠、バーンア
ウト、希死念慮などの精神的健康指標であり、身
体的健康指標との間に明確な関連は報告されて
いなかった。仕事のストレインに並ぶ有名な職業
性ストレスである努力-報酬不均衡も、比較的多
くのメタ分析が行われていたが、有意な関連が報
告されていたのは精神疾患、不眠、バーンアウト、
希死念慮といった精神的健康指標と、冠動脈疾患
などの一部の身体的健康指標に留まっていた。こ
れらの職業性ストレス以外にも、労働時間、組織
的公正、職の不安定性、職場のいじめ、組織再編、
役割ストレスなど、さまざまな職業性ストレスに
着目したメタ分析が行われていたが、その研究数
は未だ限られていた。さらに「仕事の要求度-資
源モデル」に基づいて行われたメタ分析では、「ヒ
ンドランス」に分類される仕事の要求度（役割ス
トレス、職の不安定性）と安全アウトカム（労働
災害、ヒヤリ・ハット）との間に有意な関連が報
告されていた。また、1 件のメタ分析ではあるが、
仕事満足度が種々の健康指標と有意に関連する
ことが報告されていた。 
 
Ｄ．考察 
本研究では、後を絶たない過重労働を含む職業

性ストレスによる健康障害を防止するために、海
外も含めた医学的知見に基づき、長時間労働者や
高ストレス者に対して、医師が適切に意見を述べ
ることができる面接指導実施マニュアルを作成
する。 
初年度にあたる平成 30 年度は、先行研究レビ

ュー、研究申請者による既存成果物の改良、産業
医等に対するインタビュー調査や効果評価のた
めの指標に関する調査を行って、初期版マニュア
ルの作成と効果評価研究のプラニングを行った。 
 
1．マニュアルの開発（秋山） 
今回作成された資料とこれまでに厚生労働省

から発表されている資料との整合性を図る必要
を残すものの、他の研究班成果と統合し、有用性
が高いマニュアルの原型として使用が可能と思
われた。 
 
2．ストレスチェック制度における高ストレス者
面談の効果実態調査（森田） 

ストレスチェックで規定されている高ストレ
ス者からは統計学的に有意に休業者が発生して
いた。また、初年度に面談を申し出た高ストレス
者は、そうでない高ストレス者に比べ、翌年非高
ストレス者に改善する割合が高かったことから、
高ストレス者に対して休職に至らないような有
効な面談を受けられるようにしていく必要があ
ると考えられた。また面談の措置内容も検証する
必要が感じられた。 
面談を促すツールとしてトライアルした WFun

は、2018 年高ストレス該当となったもので 2017
年度の時点で機能障害が強い状態を示しており、
2018 年度に高ストレス非該当となったものでは
機能障害の改善が認められていた。質問項目数の
少ない WFun は高ストレス者面談実施後の経過を
見るために利用できる可能性が考えられた。 
 
3．既存成果物の改良によるマニュアル（β版）
の作成（梶木） 
研究班メンバーと有識者の情報をもとにマニ

ュアルβ版を作成した。学術的知見や社会におけ
る実態を反映させるなど情報を追加するととも
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に、高ストレス者に対し面接指導を行う産業保健
スタッフ（医師、看護職など）による試行を行う
予定である。 
 
4．事例集積と検討（江口） 

産業医に対するインタビュー調査と、その結果
を基に構成したインターネット調査によって、高
ストレス者に対する産業医の面接指導マニュア
ルの作成に資する材料を得ることができた。 
調査で収集できた、面接指導時に聴取している

項目、精神科受診の勧奨や就業上の措置を行った
割合、高ストレス者に対して医師以外の産業保健
専門職が相談・指導を行った割合等、マニュアル
に盛り込む項目として、また、作成したマニュア
ルを改善するにあたっての指標（ベンチマーク）
として有用な情報を収集できた。 

 
5．職場の心理社会的要因による労働者への健康
影響：メタ分析のレビュー（井上） 

メタ分析のレビューから「職業性ストレスによ
る労働者への健康影響」に関する最新の知見を集
約した。職業性簡易ストレス調査票に盛り込まれ
ている項目以外でも、ストレスチェックの実施・
運用に有用と思われる項目候補が多数伺われた。 

今後、本研究課題の最終成果物である「高スト
レス者に対する面接指導実施マニュアル」の中に、
これらの知見をどのように組み込んで行くか、検
討していく。 

以上の検討から、初期版マニュアルの初期版の
章立ては以下のようにすることとした。１）「高
ストレス者」「長時間労働者」とは（用語の定義）
２）、面接指導の意義、３）被面接者の抽出、４）
面接指導の申し出を促進するために、５）被面接
者への面接指導の実際、６）被面接者への面接指
導後の措置、７）面接指導を実施する際に留意す
べきこと（場面別に構成することを想定）、８）
医師面接の知識や技量を向上させるために（具体
的なマニュアルの骨格および面接時に使用する
ツール類の案は、梶木報告書の資料を参照）。 
 
Ｅ．結論 
医学の専門家ではない者でもデフォルトで使

用できるようなマニュアルを開発することを目
指したマニュアル案を作成した。労働者との接触
場面から始まり、面接指導を希望しない者に対し
ても性格チェックリストや自習サイトに関する
情報提供し労働者に自主学習を促すことを含め
た内容とした。まず産業保健スタッフによる面接
を行い、必要に応じて医師（産業医）による面接
指導につなげるような流れも想定した構成にな
っており、各場面に応じて具体的な手順の記述に
努めた。 

初期版は、事前準備から面接後の人事労務、産
業保健スタッフ等、外部専門機関との連携を含む
事後措置の流れまでを盛り込んだマニュアル全
体について、法的な遺漏がないか、研究協力者（法
律家）によるチェックを受けたうえで、行う第 2
年度の研究において初期版マニュアルの改善を
行う準備を整えた。 
 
Ｆ．健康危険情報 
なし 
 
Ｇ．研究発表 
１．論文発表 

1) 堤 明純. 過労死等防止対策推進法. 産業
ストレス研究  2018;25(2):284-284 

2) 堤 明純. ストレスチェックのエビデンス. 
予防精神医学 2018;3(1):86-94 

3) 堤 明純. 努力―報酬不均衡モデル. 産業
ストレス研究  2019;26(2)（印刷中）  

4) Yoshikawa T, Tsutsumi A. Joint Symposium: 
Overwork-related health disorders, 
mental health and stroke/heart diseases 
(Karoshi). ICOH Newsletter 2018; 
16(2):18-20  

5) Descatha A, Sembajwe G, Baer M, Boccuni F, 
Di Tecco C, Duret C, Evanoff BA, Gagliardi 
D, Ivanov ID, Leppink N, Marinaccio A, 
Magnusson Hanson LL, Ozguler A, Pega F, 
Pell J, Pico F, Prüss-Üstün A, Ronchetti 
M, Roquelaure Y, Sabbath E, Stevens GA, 
Tsutsumi A, Ujita Y, Iavicoli S. WHO/ILO 
work-related burden of disease and 
injury: Protocol for systematic reviews 
of exposure to long working hours and of 
the effect of exposure to long working 
hours on stroke. Environ Int. 2018 
Oct;119:366-378. doi: 
10.1016/j.envint.2018.06.016. Epub 2018 
Jul 10. 

6) Watanabe K, Sakuraya A, Kawakami N, 
Imamura K, Ando E, Asai Y, Eguchi H, 
Kobayashi Y, Nishida N, Arima H, Shimazu 
A, Tsutsumi A. Work-related psychosocial 
factors and metabolic syndrome onset 
among workers: a systematic review and 
meta-analysis. Obes Rev. 2018 
Nov;19(11):1557-1568. doi: 
10.1111/obr.12725. Epub 2018 Jul 25. 

7) Li J, Brisson C, Clays E, Ferrario MM, 
Ivanov ID, Landsbergis P, Leppink N, Pega 
F, Pikhart H, Prüss-Üstün A, Rugulies R, 
Schnall PL, Stevens G, Tsutsumi A, Ujita 
Y, Siegrist J. WHO/ILO work-related 
burden of disease and injury: Protocol for 
systematic reviews of exposure to long 
working hours and of the effect of 
exposure to long working hours on 
ischaemic heart disease. Environ Int. 
2018 Oct;119:558-569. doi: 
10.1016/j.envint.2018.06.022. Epub 2018 
Aug 17. 

8) 堤 明純. ストレスチェックのエビデンス. 
予防精神医学 2018; 3(1) :86-94. 

9) Eguchi H, Watanabe K, Kawakami N, Ando E, 
Arima H, Asai Y, Inoue A, Inoue R, Iwanaga 
M, Imamura K, Kobayashi Y, Nishida N, 
Otsuka Y, Sakuraya A, Tsuno K, Shimazu A, 
Tsutsumi A. Psychosocial factors at work 
and inflammatory markers: protocol for a 
systematic review and meta-analysis. BMJ 
Open. 2018;8(8):e022612. 

10) Eguchi H, Wada K. Mental health of 
working-age populations in Japan who 
provide nursing care for a person at home: 
A cross-sectional analysis. J Occup 
Health. 2018;60(6):458-466. 

11) Rugulies R, Ando E, Ayuso-Mateos JL, 
Bonafede M, Cabello M, Di Tecco C, Dragano 
N, Durand-Moreau Q, Eguchi H, Gao J, Garde 
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10.1016/j.envint.2018.11.011. Epub 2019 
Feb 6. 

12) 小林由佳、渡辺和広、大塚泰正、江口尚、川
上憲人. 従業員参加型職場環境改善の準備
要 因 の 検 討 ： Basic Organizational 
Development for Your workplace (BODY) チ
ェックリストの開発. 産業衛生学雑誌. 
2018. （印刷中） 

13) 井上彰臣.「組織的公正」が健康に与える影
響. 安全スタッフ 2018; 2314: 32–33. 

14) Inoue A, Tsutsumi A, Eguchi H, Kawakami N. 
Organizational justice and refraining 
from seeking medical care among Japanese 
employees: a 1-year prospective cohort 
study. Int J Behav Med 2018 Nov 27. [Epub 
ahead of print] 

15) Okazaki E, Nishi D, Susukida R, Inoue A, 
Shimazu A, Tsutsumi A. Association 
be-tween working hours, work engagement 
and work productivity in employees: a 
cross-sectional study of the Japanese 
Study of Health, Occupation, and 
Psychosocial Factors Relates Equity. J 
Occup Health 2019;61(2):182-188. 

16) Tsuno K, Kawachi I, Inoue A, Nakai S, 
Tani-gaki T, Nagatomi H, Kawakami N, 
JSTRESS Group. Long working hours and 
depressive symptoms: moderating effects 
of gender, socioeconomic status, and job 
re-sources. Int Arch Occup Environ Health 
in press) 

２．学会発表 

1) Tsutsumi A, Yoshikawa T (co-chair). Joint 
sympojium: overwork-related health 
disorders, mental health and stroke/heart 
diseases (Karoshi). The 91st Annual 
Meeting of Japan Society for Occupational 
Health, May 2018, Kumamoto 

2) 堤 明純, 福田 洋, 伊藤佳奈美. ストレス
チェックの活用. 全国大学保健管理協会関
東甲信越地方部会シンポジウム１ 教職員
の健康増進 2018年 8月, 東京 

3) 堤 明純. 健康の社会的決定要因に対する
アプローチ（ストレス社会医学の立場から）. 
日本心理医療諸学会連合（UPM）第 31回大会 
身体・心理・社会（Bio-Psycho-Social）モ
デル」に基づく医療の実践：日本心理医療諸
学会連合（UPM）が貢献できる点と課題とな
る点 2018年 11月, 東京 

4) 堤 明純. 職業性ストレスの生活習慣病へ
のインパクト. 第 53 回日本成人病（生活習
慣病）学会 シンポジウムシンポジウム 4
「職場におけるストレスマネージメント」. 

2019年 1月, 東京 
5) 堤 明純. メンタルヘルス・ストレスの疫学

に用いる指標. 第 29 回日本疫学会学術総会 
シンポジウム① 曝露測定の限界への挑戦, 
2019年 1月, 東京 

6) 井上彰臣, 川上憲人, 江口尚, 堤明純. 企
業における組織的公正が労働者の受診抑制
に及ぼす影響：１年間の前向きコホート研究. 
第 91回日本産業衛生学会, 2018年 5月, 熊
本. 

7) 井上彰臣. 産業ストレス領域における専門
職・機関間の連携推進に向けて－衛生・公衆
衛生の教育研究職の立場から－．第 26 回日
本産業ストレス学会，2018 年 11 月，東京． 

 
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 
なし 
 
I．引用文献 
堤明純. ストレスチェック導入の意義. 

PROGRESS IN MEDICINE 
2018;38(4):399-40 
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平成 30年度労災室病臨床研究事業費補助金 

分担研究報告書 
 

医学的知見に基づく裁量労働を含む長時間労働者に対する適切な面接指導実施のための 

マニュアルの作成に関する研究（180701） 
 

マニュアルの開発 
 

研究分担者 秋山 剛 NTT 東日本関東病院精神神経科部長 
 
研究要旨：本研究では、これまでの研究で既に開発されているツールの、高ストレス者に対する面接指

導の実施に関するマニュアルとして改訂した。マニュアル作成のための基礎的な資料として、「高ストレ

ス者への面接資料」「高ストレス者性格チェックシート」「自習サイト情報」「活動記録表」「体調チェッ

クシート」「業務状況シート」が作成された。今回作成された資料とこれまでに厚生労働省から発表され

ている資料との整合性を図る必要がある。研究班で作成されている他の資料と統合し、有用性が高い資

料として完成する必要がある。 
 

研究協力者  

なし 

A. 研究目的 

高ストレス者に対する面接指導の実施に関するマ

ニュアルの作成 

 
B. 研究方法 
これまでの研究で既に開発されているツールを、

高ストレス者に対する面接指導の実施に関するマ

ニュアルとして改訂する。 
 

C. 研究結果 
① 面接の全体に関わるプロセスについて、資料 1

の「高ストレス者への面接用の資料」が作成

された。 
② 対象者にうつ状態が発生するリスクをアセス

メントするツールとして、資料 2 の「高スト

レス者性格チェックシート」が作成された。

これは、信頼性と妥当性が確認されている

TEMPS-A(Temperament Evaluation of 
Memphis, Pisa, Paris and San 

Diego-Autoquestionnaire version および、

Munich Personality Test に基づいている。 
③  対象者にうつ状態が発生しないように、リス

クをコントロールツールとして、資料 3 の「自

習サイト情報」が作成された。 
④ 面接時に高ストレス者の状態をより正確に把

握するために、資料 4 の「活動記録表」が作

成された。 
⑤ 面接時に、業務上の配慮の必要性について対

象者と検討するために、資料 5 の「体調チェ

クシート」が作成された 
⑥ 業務上の配慮について、上司を含めて検討す

るために、資料 6 の「業務状況シート」が作

成された。 
 

D. 考察 
① 「高ストレス者への面接資料」は、面接全体

の流れについて、概括的に述べている。しか

し、高ストレスチェック者のフォローについ

て、これまでに厚生労働省から発表されてい

る資料との整合性を図る必要がある。 
② 「高ストレス者性格チェックシート」を用い
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ると、産業保健スタッフとの面接を求めない

対象者でも、自分でリスクアセスメントでき

る。一方、産業保健スタッフとの面接におい

ては、より高い精度で、リスクアセスメント

を行うことができる。 
③ 「自習サイト情報」を用いると、産業保健ス

タッフとの面接を求めない対象者でも、自分

でリスクコントロールを行うことできる。一

方、産業保健スタッフとの面接においては、

より高い精度で、リスクコントロールを行う

ことができる。 
④ 「活動記録表」を用いると、対象者の日常の

生活、状態について、対象者自身、面接者い

ずれも、明確に把握することができると考え

られる。これは、体調チェックシート、業務

状況シートから得られる情報を補完すること

ができる。 
⑤ 「体調チェックシート」によって、対象者の

体調について詳細なアセスメントを行うこと

ができるので、業務上の配慮が必要な可能性

があるかどうかについて、対象者と具体的に

話し合うことができる。 
⑥ 「業務状況シート」によって、対象者の状況

が、職域でどのように評価されているか、周

囲にどのような影響を及ぼしているかを把握

することができる。周囲に多大な負担が及ん

でいる場合は、産業医等による介入が必要に

なるので、このシートにより得られる情報は

重要であると考えられる。 
 

E. 結論  
① マニュアル作成のための基礎的な資料として、

「高ストレス者への面接資料」「高ストレス者

性格チェックシート」「自習サイト情報」「活

動記録表」「体調チェックシート」「業務状況

シート」が作成された。 
② 今回作成された資料とこれまでに厚生労働省

から発表されている資料との整合性を図る必

要がある。 
③ 研究班で作成されている他の資料と統合し、

有用性が高い資料として完成する必要がある。 

 
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 
なし 
 
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 
なし 
 
Ｉ．引用文献 
１．秋山剛．TEMPS-A による気質とストレスの

相互作用．ストレス科学．32（1）． 43-52．
2017 

２．Solmi M, Zaninotto L, Toffanin T et al. A 

comparative meta-analysis of TEMPS scores 

across mood disorder patients, their 

first-degree relatives, healthy controls, 

and other psychiatric disorders. 

 J Affect Disord. 2016 196:32-46. 

３．Sakai Y, Akiyama T, Kawamura Y et al. 

Temperament and melancholic type: path 

analysis of a prospective study of 

depressive mood change in a nonclinical 

population. 

Psychopathology. 2009;42(4):249-56. 
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資料 1 

 

高ストレス者への面接用の資料 

 

 

【目的】 

本資料は、ストレスチェックによって高ストレスと判断された対象者から、面接担当者に

連絡があった際の対応について具体的に記述することを目的とする 

 

【対応のタイミング】 

対応のタイミングについて 

1. 対象者からの接触 

2. 自己対応資料の提供 

3. 産業保健スタッフの面接 

4. 産業医の面接 

5. フォローアップの面接 

に分けて記述する 

 

【対象者からの接触】 

対象者から接触があったら、「ご連絡をありがとうございます。今回のチェックで、あなた

にストレスがかかっている可能性が分かりました。ご自分での対応を進められる資料を送

らせていただくこともできますし、スタッフや産業医との面接をアレンジさせていただく

こともできます。ご希望をお知らせください」と選択を求める。 

 

【自己対応資料の提供】 

対象者が、スタッフや産業医との面接を希望しない場合は、「『高ストレス者性格チェック

リスト』にご自分で回答してみて下さい。この性格チェックリストは、うつになりやすい

性格傾向をチェックしています。判定表をみて、基準を越えているようであれば、スタッ

フや産業医と面接していただくことをお勧めいたします。また、「自習サイト情報」には、

ストレスからうつになるのを防ぐ方法や、うつになりそうになった時の対応について教え

てくれるサイトの情報が載っています。是非、活用してください。」と対応を行う。 

 

【産業保健スタッフの面接】 

対象者が産業保健スタッフの面接に来たら、「面接に来ていただいてありがとうございます。

今後、ストレスをコントロールしながら、よい仕事を続けていただけるようにご相談させ

ていただきます」と対応する。 
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高ストレス者性格チェックリストを行っているかを確認し、もしまだ行っていなければ、

対象者と一緒に高ストレス者性格チェックリストを施行する。もし、行っていれば、基準

を越えた性格傾向の項目があるかを確認する。基準を越えている性格傾向の項目がある場

合は、認知行動療法の自習、カウンセリングを強く勧める。 

 

体調チェックシートをつけてもらいながら、対象者の体調について確認する。業務チェッ

クシートのスコアの平均が 3 を越えている場合は、「ストレスはかかっていても、業務には

あまり支障が生じていないようですが、産業医の面接を希望しますか？」と質問する。シ

ートのスコアが 2 を越えて 3 以下である場合は、「業務の制限について、産業医と面接をし

たいですか？」と尋ねる。業務チェックシートの平均が 2 以下である場合には、「業務の制

限について、産業医と面接していただく必要があると思います」と面接を勧める。 

 

【産業医の面接】 

対象者が産業医の面接に来たら、「面接に来ていただいてありがとうございます。今後、ス

トレスをコントロールしながら、よい仕事を続けていただけるようにご相談させていただ

きます」と対応する。 

 

高ストレス者性格チェックリストを行っているかを確認し、もしまだ行っていなければ、

対象者と一緒に高ストレス者性格チェックリストを施行する。もし、行っていれば、基準

を越えた性格傾向の項目があるかを確認する。基準を越えている性格傾向の項目がある場

合は、認知行動療法の自習、カウンセリングを強く勧める。 

 

体調チェックシートをつけてもらいながら、対象者の体調について確認する。業務チェッ

クシートのスコアの平均が 3 を越えている場合は、「ストレスはかかっていても、業務には

あまり支障が生じていないようですね。業務の制限は必要ありませんか？」と質問する。

シートのスコアが 2 を越えて 3 以下である場合は、「業務の制限について検討した方がよい

と思います。いかがですか？」と尋ねる。業務チェックシートの平均が 2 以下である場合

には、「業務の制限をした方がよいと思います」と勧める。また、必要に応じて、対象者の

状態を他のツールで確認し、対象者の健康が業務の遂行に耐え得ないと判断される場合に

は、休務を指示する。 

 

【フォローアップの面接】 

業務制限を行った対象者については、健康を害することなく、どのように業務負荷を設定

することが妥当であるかを判断するために、本人、上司、面接担当者の間で、情報を共有

することについて説明する。フォローアップの面接は、産業保健スタッフまたは産業医が
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行う。 

 

フォロー面接前 

 本人に体調チェックシートと活動記録表、上司に業務状況シートを送付し、記入しても

らいます。 

 

面接の手順 

① 上司から業務シートを受け取り、内容を確認し、さらに、本人が職位・職階にみあっ

た作業をしているか」「周囲からみた本人の体調はどうか」「本人の就業状況のために

周囲の社員の負担が生じていないか」について確認する。みあった作業をしていない

場合は、みあった作業はどのような内容になるかを確認する。 

 

② 本人から体調シートと活動記録表（２週分）を受け取り、内容を確認し、さらに体調

について確認する。 

I. 体調がよくない場合は、どのような作業ストレス、業務外のストレスが影響して

いるかを尋ねる。 

II. 作業ストレスについては、スキル不足、対人関係の影響について確認する。 

III. 業務外のストレスについては、内容を詳しく聞かず、主治医、カウンセラー等と

相談を行っているかを確認する。 

 

③ 情報に基づいて、以下の場合分けで対応を行なう。 

Ⅰ．みあった作業 ○ 体調 ○ 

順調な状況である、業務制限を永続する必要があるかどうか、対象者と相談する。 

 

Ⅱ．みあった作業 × 体調 ○ 

対象者の体調は改善してきているので、業務内容のレベルアップについて相談する。 

・上司が考えるみあった作業へのレベルアップをどのような流れで行なうかについて、上

司、本人、面接担当者の三者で話し合う。話し合いの中では、周囲に生じている影響につ

いて、本人と情報を共有する。（周囲への影響について本人が気づいていないことが多いの

で、情報を本人と共有した方が、職場適応がより円滑に進む） 

・みあった作業で要求されるスキルが本人にあるかを確認する。 

 スキルがあれば、上司と本人で業務の施行について打ち合わせを行なう。 

 スキルがない場合は、どういう方法でスキル研修が行なうことができるか上司に確

認する。 

 

Ⅲ．みあった作業 ○ 体調 × 
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みあった作業を行うように本人が努力しているが、体調に影響が出ていると判断される 

・本人に現在の作業が継続できそうかを確認する。 

 継続できそうな場合は、上司に「継続できそうだが、体調への影響は生じている」

と情報共有する。 

 継続できそうもない場合は、上司、本人、面接担当者の三者で話し合う。話し合

いの中では、周囲に生じている影響について、本人と情報を共有した後、本人の

業務を軽減することが可能かについて検討する。 

・スキル不足については、どういう方法でスキル研修が行われるか上司から情報を聴取し、

本人にスキル研修についてアドバイスする。 

・業務外のストレスについては、内容を詳しく聞かず、主治医、カウンセラー等に相談す

るように勧めてる。また、「体調不十分」について、本人から主治医に伝えるようにアドバ

イスする。 

 

Ⅳ．みあった作業 × 体調 × 

主治医の診察、判断が必要であり、面接担当者による対応の枠組みを越えた状況である。 

・本人に現在の作業が継続できそうかを確認する。 

 継続できそうな場合は、上司に「継続できそうだが、体調への影響は生じている」

と伝え、周囲にどのような影響が生じるかについて確認する。本人には、体調が悪

化しなければ、主治医の診察を予約通りに受けるように、体調がさらに悪化した場

合は、早めに主治医の診察を受けるように指示する。 

 継続できそうもない場合は、本人に、ただちに主治医の診察を受けるように指示す

る。 
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資料2

高ストレス者性格チェックシート

質問には、必ず「はい　１」「いいえ　０」のどちらかでお答えください。あなたの人生大部分において
当てはまる項目に「回答欄」に１と入力してください
当てはまらない項目に「回答欄」に０と入力してください

項目 内容 回答欄
1 私は、悲しい、不幸な人間である。
2 物事についての明るい面を見ることができない、と言われる。
3 人生でとても苦しんできた。
4 物事はしばしば最悪の結果になる、と思う。
5 あきらめが早い。
6 思い出せるかぎり、自分は落伍者のようであったと感じてきた。
7 他の人が大したことではないと思うようなことで、いつも自分自身を責めてきた。
8 私は、他の人ほどエネルギッシュではないようだ。
9 余り変化を好まないタイプの人間である。
10 グループの中では、他の人が話すのを聞いている方が良い。
11 しばしば人の言いなりになる。
12 初対面の人に会う時は、とても落ち着かない気持ちになる。
13 批判や拒絶されると、気持ちが容易に傷つけられる。
14 私は、常に人から当てにされるタイプの人間だ。
15 自分自身より他人の必要性を優先する。
16 私は、一生懸命に働く人間である。
17 人の上に立つよりは、他人のために働く方が好きだ。
18 きちんとして秩序だっていることは、私には当然のことである。
19 私は、何にでも疑念をもってかかるタイプの人間である。
20 性欲は、いつも低かった。
21 通常、９時間を越える睡眠を必要とする。
22 しばしば理由なく疲れたと感じる。
23 気分や活力が突然変わったりする。
24 私の気分や活力は、高いか低いかで、中間にあることはめったにない。
25 私の思考力は、はっきりとした理由がなくても、鋭敏な状態から鈍い状態まで大きく変化する。
26 たくさんの人を本当に好きになれるが、すぐ後に、完全に興味をなくす。
27 しばしば人にカッとなるが、あとでそのことに罪責感を感じる。
28 物事をちょくちょく始めては、すぐにそれを仕上げる前に興味をなくす。
29 私の気分は、理由なく、よく変化する。
30 活発な時と不活発な時とが絶えず入れ替わる。
31 時々、沈んだ気持ちで眠りに入るが、朝は爽快な気持ちで目覚めることがある。
32 とてもよい気持ちで眠りに入り、朝になると人生は生きるに値しないという気持ちで目覚めることがある。
33 しばしばものごとに悲観的になり、これまでの幸せな時を忘れる、と言われる。
34 自信満々という感じと、自信がないという感じを、行ったり来たりする。 
35 他人に外向的な時と、他人から身をひく時とを、行ったり来たりする。 
36 喜怒哀楽が激しい。
37 睡眠に必要な時間は、ほんの２、３時間から９時間を越えるまで大きく変化する。
38 私には、ものごとが生き生きと見えるのは時おりで、それ以外の時は生気がなく見える。
39 私は、同時に悲しくも楽しくもなり得るタイプの人間である。
40 他の人が達成不可能だと考えるようなことについて、空想にふける。
41 しばしば、常軌を逸したことをしたいという強い衝動を感じる。
42 恋愛に関して、熱しやすくさめやすいタイプの人間である。
43 いつもは明るく陽気な気分にある。
44 人生は宴（うたげ）で、私はそれを目一杯楽しむ。
45 私は、ジョークを言うのが好きで、人々は私にユーモアがあると言う。 
46 何ごとも結局はうまく行くと信じているタイプの人間である。
47 自分に大きな自信を持っている。
48 しばしば、たくさんの素晴らしいアイディアを思いつく。
49 いつでも忙しくしている。
50 私は、疲れることもなく、多くのことを達成できる。
51 私にはスピーチの才能があり、他人を納得させやる気にさせる。
52 リスクがあっても、新しい計画に取り組むのが好きだ。
53 いったん何かを達成しようと決めたら、どんなことも私を止められない。
54 ほとんど知らない人と一緒でも、全く心安らかでいられる。
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55 大勢の人といることを好む。
56 しばしば他人の領分に首を突っ込むと、人に言われる。
57 私は気前がよいことで知られ、他の人のためにたくさんのお金を使う。 
58 私は、多くの分野で、能力や専門的知識を持っている。
59 私には、自分の好きなようにする権利や特権があると感じる。
60 人に指図するのが好きなタイプの人間である。
61 誰かと意見が合わないと、白熱した議論ができる。
62 性欲は、いつでも高い。
63 普通、６時間未満の睡眠でやっていくことができる。
64 気むずかしくて、怒りっぽい人間である。
65 性質として、満足していない人間である。
66 たくさん不満を言う。
67 他人にとても批判的である。
68 しばしばいらだちを感じる。
69 しばしば、ピリピリするほど緊張する。
70 理解できない不快な落ち着かなさに駆り立てられる。
71 しばしば頭に来て、何でも壊したくなる。
72 邪魔された時には、喧嘩してもかまわない。
73 どことも知れないところからかんしゃくを起こすと、人から言われる。 
74 怒ると、人に喰ってかかる。
75 ほとんど知らない人であっても、人をからかうのが好きである。
76 自分のきついユーモアのために、トラブルに陥ったことがある。
77 誰かを傷つけそうなほど、激怒することがある。
78 配偶者（恋人）に非常に嫉妬し、それに耐えられなくなることがある。
79 とても毒づくことで知られている。
80 ほんの少量の飲酒で、暴力的になると言われている。
81 非常に疑い深い人間である。
82 私は、革命家になれるだろう。
83 私の性欲は、しばしば非常に強く、それが本当に不快である。
84 （女性のみ答えてください）生理の直前に、コントロールできない怒りの発作がある。
85 思い出せる限り、自分は心配屋であった。
86 あれこれのことについて、いつも心配している。
87 他の人が大したことではないと考えるような日常的なことについて、心配し続ける。
88 私は、心配するのをやめられない。
89 多くの人が、私に余り心配しないようにと言ってきた。
90 ストレスにさらされると、しばしば心が空白になる。
91 私は、くつろぐことができない。
92 しばしば心の内にいらだちを感じる。
93 ストレスにさらされると、しばしば手がふるえる。
94 しばしば胃の調子が悪くなる。
95 神経が過敏になると、下痢をすることがある。
96 神経が過敏になると、しばしば吐き気を感じる。
97 神経が過敏になると、普段より頻繁にトイレに行かなければならない。
98 家族の誰かが家に帰ってくるのが遅いと、事故にあったのではないかと恐れる。
99 家族の誰かが重大な病気にかかるのではないかと、しばしば恐れる。 
100 誰か家族についての悪い知らせを切り出すのではないかと、いつも思っている。
101 私の睡眠は、安らかではない。
102 しばしば寝つくことが難しい。
103 性質として、とても用心深い人間である。
104 家の中に強盗がいることを恐れ、しばしば夜に目が覚める。
105 ストレスにさらされると、頭痛がしやすい。
106 ストレスにさらされると、胸に不快な感じを覚える。
107 自分は安心感のない人間である。
108 日課におけるちょっとした変化でさえ、私にはとてもストレスになる。
109 運転している時は、自分が何も悪いことをしていなくとも、警察が私の車を止めるのではないかと恐れる。
110 突然の物音で、容易にぎょっとする。

回答もれチェック 110
回答もれチェックは、男性は１、女性は０のはずです
回答もれがあったら、入力してください
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ＮＴＴ東日本関東病院精神神経科部長　秋山　剛

いらいらタイプ

いらいらタイプスコア 0 ３以上の方は、この性格傾向があります。

緊張が高く、不満なことがあると、かっとしやすい性格です。職場で、「他の人と役割がぶつかる」
「自分が何をやったらよいか分からない」「うちの職場は人間関係が悪い」「上司が自分の技能を十
分に活用してくれない」「周りの人が自分を助けてくれない」というストレスを感じがちです。自分の
「ものの見方」や「人との付き合い方」の幅を広げておくとよいでしょう。

心配性タイプ

心配性スコア 0 １０以上の方は、この性格傾向があります。

神経過敏で下痢、吐き気などの症状が出やすく、「悪いことが起こりはしないか」と先々のことを心
配する性格です。職場で、「他の人と役割がぶつかる」「自分が何をやったらよいか分からない」
「仕事の量が多すぎる」「うちの職場は人間関係が悪い」というストレスを感じがちです。自分の「も
のの見方」や「人との付き合い方」の幅を広げておくとよいでしょう。

悲観タイプ

悲観スコア 0 ８以上の方は、この性格傾向があります。

「疲れた」「自分は落伍者だ」「仕事ができない」と、自分を責めたり、悲観的な結論を出してしまう
性格です。職場では、「自己裁量が余りない」というストレスを感じがちです。

自分の性格傾向を把握して、コメントを参考にしてください。

基本性格テスト判定表

気分屋タイプ

気分屋スコア 0 ４以上の方は、この性格傾向があります。

気分がいい時と悪い時、元気な時とそうでない時の波が激しい性格です。職場では、「他の人と役
割がぶつかる」「自分が何をやったらよいか分からない」「うちの職場は人間関係が悪い」「上司が
自分の技能を十分に活用してくれない」というストレスを感じがちです。日記をつけるなどして、体
調の波について把握するとよいでしょう。上司にも、「仕事の進み方に波がある」と説明しておきま
しょう。

バリバリタイプ

バリバリタイプスコア 0 ６以上の方は、この性格傾向があります。

いろいろなアイディアを思いつき、「物事はうまくいく」と楽観的で、他人をまとめるのが好きな性格
です。職場では対人関係のストレスを受けにくく、自己アピールもうまい反面、仕事を引き受けすぎ
る傾向があります。また、気弱な部下には、あなた自身がプレッシャーを与えてしまうこともありま
すので、気をつけましょう。
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資料 3 自習サイト情報 

 

インターネットで認知行動療法、ストレス対処について自習できる

サイトです 

 

認知行動療法研修開発センター e ラーニング 

http://cbtt.jp/videolist/ 

認知療法・認知行動療法に関する動画がみられます。 

 

うつメド 

http://mental.m.u-tokyo.ac.jp/utsmed/ 

働く方にストレスやうつ病について正しい知識を学んでいただくた

めのサイトです。 

 

こころの耳 

http://kokoro.mhlw.go.jp/ 

厚生労働省がいろいろな情報を提供しているサイトです。 
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体調チェックシート 

 

資料5   

 

体調チェックシート 

 

最近１ヶ月の状態について記入してください。 

 

１． 勤怠（過去１ヶ月間の欠勤日数を記載してください。遅刻、早退は欠勤0.5日とします。有

給休暇による休みも含みます。計画年休は除きます。） 

① 欠勤日数が4日以上。 

② 欠勤日数が2日～3.5日。 

③ 欠勤日数が0.5日～1.5日。 

④ 欠勤日数が0日。 

 

２． 他人との交流 （他人とは、同僚、上司、顧客などをさします） 

① 話しかけられても、返事をしないことがある。 

② 話しかけられれば返事する。自分から話しかけることはない。 

③ 自分から話しかけるが、相手は、既に知っている人に限られる。 

④ 初対面の人でも、自分から話しかける。 

 

３． 業務への集中 

業務時間のうち集中していられる時間は 

①  ０～1/4未満 （０～２時間） 

② 1/4～1/2未満 （２～４時間） 

③ 1/2～3/4未満 （４～６時間） 

④ 3/4～   （６～８時間） 

 

４． ストレスがなかった時と比較した作業状況 

① ０～50％未満 

② 50～75％未満 

③ 75～90％未満 

④ 90～100％ 

 

５． 報告、連絡、相談 

① 報告、連絡、相談を適切にしていない。 

② 上司から指示されれば、報告、連絡、相談を一部適切に行える。 

③ 上司から指示されれば、報告、連絡、相談を適切に行える。 

④ 自分の判断で、報告、連絡、相談を適切に行える。 

 

６． 業務への対応 

① 業務を理解できない。 

② 業務を理解しているが、自分で実施できず、また、上司や同僚の助けを求められない。 

③ 業務を理解しており、上司や同僚の助けを求めながら実施している。 

④ 業務を理解し、自分で実施している。 

 

７． 日中の眠気 
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体調チェックシート 

 

「日中、眠いと感じる日」が、平均して 

① 頻繁   （週に３回以上） 

② ときどき   （週に２回） 

③ たまに    （週に１回） 

④ ほとんどない （週に１回未満） 

 

８． 余暇の過ごし方 

健康なときと、余暇の過ごし方を比べてください 

① 疲れて寝ていることが多い 

② 寝てはいないが、余暇を楽しむ余裕はない 

③ ある程度余暇を楽しめているが、健康なときほどではない 

④ 健康なときと同じように、余暇を楽しめている 

     

９． 精神症状（例：ゆううつ、やる気がない、不安、イライラ、テンションが高いなど）のため

に 

① 日常生活に、週３日以上影響がある。 

② 日常生活に、ときに影響がある。 

③ 日常生活への影響はない。精神症状はときに（週１日以上）みられる。 

④ 精神神症状は、ほとんどない。（週１日未満） 

 

１０． 身体症状（頭痛、倦怠感、発熱、下痢、吐き気など）のために 

① 日常生活に、週３日以上影響がある。 

② 日常生活に、ときに影響がある。 

③ 日常生活への影響はない。身体症状はときに（週１日以上）みられる。 

④ 身体症状は、ほとんどみられない。（週１日未満） 

 

１１． 1日あたりの飲酒量、酒１合（１８０ｍｌ）の目安：ビール中瓶１本（約５００ｍｌ）、焼酎３５

度（８０ｍｌ）、ウイ スキーダブル一杯（６０ｍｌ）、ワイン２杯（２４０ｍｌ）とします 

① ３合以上 

② ２～３合未満 

③ １～２合未満 

④ １合未満 

 

１２． 職場以外でのサポート 

① 職場以外での人間関係でのサポートはなく、ストレスがある。 

② 職場以外での人間関係はない、または、人間関係はあるが、サポートよりもストレスのほう

が上回る 

③ 職場以外での人間関係があり、ストレスもあるが、サポートのほうが上回る 

④ 職場以外での人間関係は良好であり、ストレスはなく、サポートが得られる 

 

以下の２つの質問は、通院している方のみ回答してください。 

 

１３． 主治医との関係 

① 自分の判断で、主治医に相談せずに、通院をやめている。 

② 通院しているが、回数は不規則になっている。 
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③ 規則的に通院しているが、主治医と一部コミュニケーションがとれていない（質問、話し合

い、理解が不十分である）。 

④ 規則的に通院しており、主治医と、質問や話し合いを十分にしている。または、主治医の許

可で、通院を終結している。 

 

１４． 服薬へのコンプライアンス 

① 医師に相談せず、服薬を完全に中断している。 

② 医師に相談せず、服薬を一部中断している。 

③ 医師に相談せずに、服薬を中断することはない。服薬の一部自己調整について、医師と話し

合ったことはない。 

④ 医師に相談せずに、服薬を中断することはない。服薬の一部自己調整について、医師と話し

合っている。 
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資料6 

 

業務状況シート 

 

このシートの目的は、上司からみた社員の健康状態、作業状況に関する主な情報を伝えるためのもの

です。 

 

健康状態については、別に本人から情報をもらっています。 

 

最近１ヶ月の状態について記入してください。 

 

対象社員が配置されている部署の業務 

 

対象社員者が行っている業務 

 

 

１． 勤怠（過去１ヶ月間の欠勤日数を記載してください。遅刻、早退は欠勤0.5日とします。有

給休暇による休みも含みます。計画年休は除きます。） 

① 欠勤日数が4日以上。 

② 欠勤日数が2日～3.5日。 

③ 欠勤日数が0.5日～1.5日。 

④ 欠勤日数が0日。 

 

２． 他人との交流 （他人とは、同僚、上司、顧客などをさします） 

① 話しかけられても、返事をしないことがある。 

② 話しかけられれば返事する。自分から話しかけることはない。 

③ 自分から話しかけるが、相手は、既に知っている人に限られる。 

④ 初対面の人でも、自分から話しかける。 

 

３． 業務への集中 

業務時間のうち集中していられる時間は 

①  ０～1/4未満 （０～２時間） 

② 1/4～1/2未満 （２～４時間） 

③ 1/2～3/4未満 （４～６時間） 

④ 3/4～   （６～８時間） 

 

４． 休職前と比較した作業状況 

① ０～50％未満 

② 50～75％未満 

③ 75～90％未満 

④ 90～100％ 

 

５． 報告、連絡、相談 

① 報告、連絡、相談を適切にしていない。 

② 上司から指示されれば、報告、連絡、相談を一部適切に行える。 
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③ 上司から指示されれば、報告、連絡、相談を適切に行える。 

④ 自分の判断で、報告、連絡、相談を適切に行える。 

 

６． 業務への対応 

① 業務を理解できない。 

② 業務を理解しているが、自分で実施できず、また、上司や同僚の助けを求められない。 

③ 業務を理解しており、上司や同僚の助けを求めながら実施している。 

④ 業務を理解し、自分で実施している。 

 

７． 身だしなみ 

健康なときと比べて、洗顔、洗髪、清潔な身なり、お化粧などが 

① いつも、どれか整っていない。 

② 時に、どれか整っていない。 

③ だいたいできている。 

④ まったく問題ない。 

   

８． 職場の規律を守らない行動（無断欠勤、無断遅刻、頻繁な離席、他人の作業の邪魔をするな

ど） 

① 職場の規律を守らない行動があって、上司に直接、制止されたことがある。 

② 職場の規律を守らない行動があったが、一般的な助言で改めた。 

③ 職場の規律を守らない行動はなかった。 

④ 模範的に規律を守っている。 

 

９． 場にそぐわない言動 

① 場にそぐわない言動が目立ち（週に１回以上）、上司や同僚が注意しても止まらない。 

② 場にそぐわない言動がときにあり（週に１回未満）、上司や同僚が注意しても止まらない。 

③ 場にそぐわない言動があるが、上司や同僚が注意すれば止まる。 

④ 場にそぐわない言動はない。 

注：場にそぐわない言動とは、職場の雰囲気からずれた、他者に不快感を与えるような行動、例えば

「相手の会話をさえぎる」「大声で話す」「馴れなれしい」「横柄」「自己顕示的」「拒否的」などの言

動をさす。 

 

１０． 他人への協力 （他人とは同僚、上司などをです） 

① 助言や指導をうけても協調行動をとれない。 

② 助言や指導があれば協調行動をとれる。 

③ 自発的に協調行動を取れるが、自分の持ち分を越えない。 

④ 自発的に、自分の持ち分を越えて、協調行動を取る。 

 

１１． 感情のコントロール 

① 過度な不安や怒りを示し、話し合っても解消できない。 

② 過度な不安や怒りを示すが、話し合えばコントロールされる。 

③ 過度な不安や怒りを示すが、自分でコントロールできている。 

④ 過度な不安や怒りは示さない。 

 

１２． 上司の指示への対応 
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① 上司の指示に、従わない態度が明確にみられる。 

② 上司の指示に、一部従わない部分がある。 

③ 上司の指示は、言われたとおりに実行する。 

④ 上司の指示を実行し、さらに、機転をきかして、応用して実行する。 

 

１３． 同僚・部下などへの思いやり・気づかい 

① 同僚・部下などへの思いやり・気づかいを示さない。 

② 同僚・部下などへの思いやり・気づかいを自発的には示さないが、上司の注意・促しにより、

思いやり・気づかいを示す。 

③ 同僚・部下などへの思いやり・気づかいを自発的には示すが、一部、思いやり・気づかいが

的外れな点がある。 

④ 同僚・部下などへの思いやり・気づかいを自発的に示し、思いやり・気づかい内容が適切で

ある。 

 

【総合評価】 

１４． 職場の受け入れ（現在の職場において） 

① 職場として、受け入れられる業務状況ではない。 

② 職場として、受け入れられる、最低限の業務状況である。 

③ 職場として、ほぼ受け入れられる業務状況である。 

④ 職場として、受け入れに問題ない業務状況である。 
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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 

 

平成 30年度 労災疾病臨床研究事業費補助金「医学的知見に基づく裁量労働を含む長時間労働者に対す

る適切な面接指導実施のためのマニュアルの作成に関する研究」 （180701―01） 

―ストレスチェック制度における高ストレス者面談の効果実態調査― 

 

研究分担者 森田哲也 株式会社リコー 人事本部 H＆S統括部 総括産業医 

         リコー三愛グループ健康保険組合 グループ総括産業医 

研究協力者 藤野善久 産業医科大学 産業生態科学研究所 環境疫学研究室 教授 

 

研究要旨 

ストレスチェックにおける高ストレス者のその後の状態（欠勤）の確認、および会社への面談申出、申

出をせずに実施した面談、何ら面談を行わなかったもののその後の状態を確認することで、高ストレス

者面談の効果を確認した。合わせてその他の効果を判断することが可能な指標として産業医科大学労働

機能障害測定調査票 WFun に着目し、その有用性を検討した。高ストレス者は非高ストレス者と比較し、

オッズ比 4.84 と効率に１ヶ月以上欠勤していた。2017 年、2018 年二度にわたってストレスチェックを

受検したものを比較したところ、2017 年会社に面談申出をした高ストレス者が他の高ストレス者よりも

翌 2018 年に高ストレス非該当な状態に改善していた。また WFun は、2018 年高ストレス該当となったも

ので 2017年度の時点で機能障害が強い状態を示しており、2018年度に高ストレス非該当となったもので

は機能障害の改善が認められ、質問項目数の少ない WFunは高ストレス者面談実施後の経過を見るために

利用できる可能性が考えられた。 

 

Ａ．研究目的 

労働安全衛生法に基づくストレスチェック制度

が 2015 年 12 月から開始され、厚生労働省からは、

「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」１ 「長時間労働者、高ストレス

者の面接指導に関する報告書・意見書作成マニュ

アル」２が示され実施に役立てられている。その中

では、職場における当該労働者の心理的な負担の

原因に関する項目、当該労働者の心理的な負担に

よる心身の自覚症状に関する項目、職場における

当該労働者の勤務状況、当該労働者の心理的な負

担の状況、その他心身の状況等を確認することが

記され、それらに基づき医師の意見を述べること

となっている。 

ストレスチェック制度が開始され始めてから 3

年近くが経過し、それぞれの産業医が、色々な工

夫をして高ストレス者への面談を行っていると考

えられるが、その実態については明らかではない。

そこで、本調査研究では、実際に面接指導を受け

た労働者のその後の状態を把握することで今後の

面接指導および医師の意見の改善に役立てること

を目的とする。 

 

Ｂ．研究方法 
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【調査研究１】某企業で2016年度に職業性スト

レス簡易調査票（57 項目）を用いたストレスチェ

ック実施後1年以内に１ヶ月以上の欠勤状態とな

った者を把握し、ストレスチェック結果との関連

を確認した。ストレスチェックの高ストレスに関

する判定は、「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」数値基準に基づい

て 「高ストレス者」を選定する方法のうち合計点

数を使う方法を用いた。具体的には、（ア）スト

レス反応の合計点数が 77 点以上、あるいは、（イ）

ストレス要因と周囲のサポートの合算計点数が76

点以上であり、かつストレス反応の合計点が63 点

以上76点以下を高ストレス者とした。さらに、（ア）

のうちストレス要因と周囲のサポートの合算計点

数７５点以下を（ア１）、76点以上を（ア２）と

した。 

 

図１ 高ストレス者の判断図 

 

対象者は 研究分担者がストレスチェック実施者

となっていた企業勤務者で2016年度ストレスチェ

ック受検者6,717名、とした。なお就業中でありな

がら未受験であったものは1,253名であった。 企

業グループにおける個人情報取り扱い規定に基づ

き、本人同意を得て実施したストレスチェックに

より収集したストレスチェック結果および欠勤情

報を利用した。 

【調査研究2】某企業グループにおいて2017年お

よび2018年に実施した職業性ストレス簡易調査票

（57 項目）を用いたストレスチェック、および同

時に実施した産業医科大学労働機能障害測定調査

票WFun３を受検した者を対象とし、高ストレス状況

の変化および労働機能障害の変化を確認した。企

業グループにおける個人情報取り扱い規定に基づ

き、本人同意を得て実施したストレスチェック結

果およびWFun結果を利用した。 

両調査研究とも統計計算は、統計ソフトEZR４を使

用した。 

 

Ｃ．研究結果 

【調査研究１】 

6,716名のうち高ストレス者は 517名（7.7%）で

あり、このうち面談申出者は 13名（高ストレス者

の 2.5%、受験者の 0.2%）であった。 

メンタルヘルス不調で１ヶ月以上欠勤となった

ものは面談申出者 13名のうち１名、申出をしなか

ったもの 504 名中は 7 名、高ストレスに該当しな

かったもの 6,799 名中 22 名であった。 高ストレ

ス者は１ヶ月以上欠勤に関して、高ストレスでな

い者に比較し、オッズ比 4.84(95% confidence 

interval:1.85-11.36) であった。一方高ストレ

ス者の中で面談の申出の有無による欠勤に至る割

合には有意差を認めなかった。 

高ストレス者の（ア１）（ア２）（イ）分布および

面申出者数、１ヶ月以上欠勤者数は表１、２に示

した。(イ)ストレス要因と周囲のサポートの合算

計点数が 76点以上であり、かつストレス反応の合

計点が 63 点以上 76点以下のものの中からは１ヶ

月以上欠勤者はいなかった。 
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表１ ア１ ア２ イ 総計 

高ストレ

ス該当 
252 129 136 517 

面談申出

あり 

4 

(1.6%) 

5 

(3.9%) 

4 

(2.9%) 

13 

(2.5%) 

面談申出

なし 
248 124 132 504 

 

表２ ア１ ア２ イ 総計 

１ヶ月以上休業者 7 １ ０ ８ 

面談申出あり １   １ 

面談申出なし 6 1  7 

 

【調査研究２】 

2017年および 2018年両年度のストレスチェック

を受検したものの中で 2017 年度の高ストレス者 

2,799 名であった。2,799 名のうち面談申出者は

59名、申出のないものは 2,740名であった。翌年

引き続き高ストレス者となったものは 面談申出

者は 59 名中 17 名、申出のないもの 2,740 名中

1,334名であった。両群間に有意差(フィッシャー

検定 p<0.01)を認めた。 

面談申出のなかった者が翌年の高ストレス者と

なる率は面談申出者に対してオッズ比 2.3(95% 

confidence interval: 1.30－4.41)であった。 

会社への申出をしなかった者 2,740名のうち 97

名は産業保健スタッフによるストレスチェック後

面談を希望し、面談実施していた。このうち翌年

高ストレス者となった者は 45名であった。申出を

しなかった者の中で、面談の実施の有無による翌

年高ストレス者である割合に差は認められなかっ

た。 

 

 

 

表３ 高ストレス該

当者数比較 

2018年度 

高ストレス 
 

該当 非該当 合計 

2017

年の

状態 

申出後に面談 17 42 59 

申出なし面談 52 45 97 

面談無し 1282 1361 2643 

合計 1351 1448 2799 

 

2017 年度と 2018 年度のストレス反応点数、ス

トレス要因点数、サポート点数を表３の３群間で

比較したものを表４−６に示す。検定は反復測定分

散分析、および一元配置分散分析、post-hoc検定：

Turkey 多重比較を用いた。ストレス反応点数は

2017 年に比較し 2018 年が低下していたが、2018

年度の点数に関しては申出をして面談を実施した

者が有意に低下していた（表４）。 

ストレス要因点数でも同様の結果となっていた

（表５）。 

表４ ストレス反応点数 （mean ± SD） 

 2017年 2018年 

申出後に面談 

 n=59 
82.8±8.8 67.4±14.9 

申出なし面談 

 n=97 
81.7±9.7 72.5±15.0＊ 

面談無し 

 n=2643 
82.2±9.4 73.3±14.5 

 ３群間有意差

なし 

＊他の２群に

対し P<0.01 

 

表５ ストレス要因点数 （mean ± SD） 

 2017年 2018年 

申出後に面談 

 n=59 
49.6±6.47 43.7± 6.6 

申出なし面談 

 n=97 
49.1±6.1 47.3±7.0 

面談無し 

 n=2643 
49.8±6.4 47.5±6.8 

 ３群間有意差

なし 

＊他の２群に

対し P<0.01 

 

－25－



一方 サポート点数に関しては 2017 年におい

て面談を実施していない者が 他の２群に比較し

低く（サポートが他より良好）なっていた。この

ため両年の変化量(2018 年-2017 年)を群間で比較

した(一元配置分散分析、post-hoc 検定：Turkey

多重比較)が、群間で差は認めなかった。 

 

表 6 サポート点数 （mean ± SD） 

 2017年 2018年 Δサポート点数 

申 出 後

に面談   

n=59 

23.4±4.4 21.1±4.7 -2.3±5.0 

申 出 な

し面談  

n=97 

24.5±4.6 23.8±4.6 -0.6±4.1 

面 談 無

し 

 n=2643 

22.8±5.1* 21.7±5.5 -1.0±4.6 

 *申出なし

面談に対し

て p<0.001 

 ３群間に

有意差な

し 

 

これら職業性ストレス簡易調査票（57 項目）に

対して質問項目が７項目と少ない産業医科大学労

働機能障害測定調査票 WFunを 2017年と 2018年実

施分で両年とも受検した者（2,751 名）を 2018年

度に高ストレスに該当した群、比該当の群の間で

比較した。 

WFun 点数は 2017 年度 2018 年ともに、2018 年

度の高ストレス該当群は非該当群よりも有意に

WFun点数が高く、労働機能障害の程度が強いこと

が示された(t 検定 p<0.001)。また 2017 年から

2018年度の変化量は等分散であり t検定で有意に

差が認められ、高ストレス非該当群が有意に改善

していることが示された（p<0.001）（表 7）。 

 

 

 

表 7 WFun点数 （mean ± SD） 

 2017年 2018年 ΔWFun 点数 

2018 年度 

高ストレ

ス群 

n=1331 

22.8±7.7 23.1±7.7 0.03±7.6 

2018 年度 

高ストレ

ス非該当

群 n=1419 

20.4±7.8 17.1±7.2 -3.3±7.5 

両群間の

有意差 
p<0.001 p<0.001 p<0.001 

 

Ｄ．考察 

過去の調査研究５同様、今回の調査研究１からは

高ストレス者が 1 年以内に欠勤に至る割合が多い

ことが示され、事業者としては安全配慮義務の点

からも、高ストレス者に対して休職に至らないよ

うな有効な面談を受けられるようにしていく必要

があると考えられる。 

2 年連続で受検したものを比較することで、面

談を受けることで次年度の高ストレスに該当せず

に済むかどうかを検討するために調査研究２を実

施したが、面談を申し出なかったもののほうが翌

年も高ストレスになっていた。ストレス反応点数

およびストレス要因点数の改善も認められていた

ことから、申出による面談実施は高ストレス状態

の改善に役立っていることが示唆された。しかし

申出をせずに面談を実施したものでは効果は見ら

れず、会社に対して高ストレスであることを開示

する、あるいは面談後に意見書などで事後措置が

実施されることが有効であることも考えられた。

これらを明確にするためには面談後の医師の意見

により実施された措置内容まで検討する必要があ

り、今後の課題と考えられる。  

またサポート点数に関しては会社への申出なし

に面談を実施したもので面談を受けていないもの

より高くなっており、普段からサポートの良くな
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いもののほうが会社には知られたくないものの産

業保健職への面談を希望していたと思われる。 

しかし会社へのアクションが取れない中で、翌年

のストレス状態への改善には至っておらず、セル

フケアスキルの向上でストレス状態の改善を図る

ことができるようなサポートを考えていく必要が

あることが示唆された。 

一方、産業医科大学労働機能障害測定調査票

WFunは、健康情報を用いない簡単な７つの質問で

構成されているが、翌年も高ストレスが継続する

もので高くなり、翌年高ストレスに非該当となっ

たものでは翌年度の WFun 点数がより低くなって

労働機能障害の程度が改善していることから、一

つには、高ストレス者のうちで WFunが高いものに

対して、より積極的に会社への申出を促すことが

有効であると思われるとともに、面談を実施した

のちに少ない質問で改善状況を確認できる可能性

も示唆された。どの程度の WFun 点数に対して面談

を促すとより効果的かに関しては今後のさらなる

検討が必要と考える。 

 

Ｅ．結論 

高ストレス者は欠勤に至る確率が高いことが示

された。また会社に面談申出をした高ストレス者

は他の高ストレス者よりも翌年に高ストレス非該

当な状態に改善しており、会社への申出による面

談後の措置が改善につながっている可能性が示唆

された。より効果的に面談を促すツールとして、

産業医科大学労働機能障害測定調査票 WFun が活

用できる可能性が示唆された。 

 

Ｇ．研究発表 
該当なし 
 
Ｈ．知的財産権の出願・登録状況(予定を含む) 
該当なし 
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平成 30 年度労災疾病臨床研究事業 

「医学的知見に基づく高ストレス者に対する適切な面接指導実施のためのマニュアル 

の作成に関する研究」 

分担研究報告書 

既存成果物の改良によるマニュアル（β版）の作成 

分担研究者 梶木繁之  

株式会社産業保健コンサルティングアルク 代表取締役 

センクサス産業医事務所 パートナー医師 

産業医科大学産業生態科学研究所産業保健経営学 非常勤講師 

 

研究要旨 

 本研究は、ストレスチェック制度において「高ストレス者」と判定された労働者に対し、適切な面接

指導を行うためのマニュアルを作成することを目的としている。今年度は高ストレス者に対する面接指

導の経験を有する医師などへのヒアリング調査ならびに分担研究者との議論を踏まえ、既存の成果物を

改良した「医学的知見に基づくストレスチェック制度の高ストレス者に対する適切な面接指導実施のた

めのマニュアル：β版（マニュアルβ版）」の作成を行った。 

 次年度は今回作成したマニュアルβ版の改良を行ったのち、高ストレス者に対し面接指導を行う産業

保健スタッフ（医師、看護職など）による試行を行った上でマニュアルの効果評価を行う予定である。 

 

研究協力者  

深澤健二 メディカルアドバイザー 株式会社ア

ドバンテッジリスクマネジメント 

 

Ａ.研究目的 

本研究は、ストレスチェック制度において「高ス

トレス者」と判定された労働者に対し、適切な面

接指導を行うためのマニュアルを作成することを

目的としている。今年度は高ストレス者に対する

面接指導の経験を有する医師へのヒアリング調査

ならびに分担研究者との議論を踏まえ、既存の成

果物を改良した「医学的知見に基づくストレスチ

ェック制度の高ストレス者に対する適切な面接指

導実施のためのマニュアル：β版（マニュアルβ

版）」の作成を行った。 

 

Ｂ.研究方法 

分担研究者と主任研究者からなる研究班を組織

し、ストレスチェック制度の実施ならびに医師面

接に関与している医師を機縁法により抽出した。

その後、研究趣旨に同意の得られた対象者（医師）

に対して、「高ストレス者に対する具体的な医師面

接の手法」をインタビュー調査した。 

その後、分担研究者が「医学的知見に基づく高ス

トレス者に対する適切な面接指導実施のためのマ

ニュアル案：β版」を構成する要素、マニュアル

の利用者、具体的な記載内容などの原案を作成し、

上述の研究班メンバーの意見と既存の成果物の提

供を受けて改良を加え、マニュアルβ版を作成し

た。 

 

Ｃ.研究結果 

医学的知見に基づくストレスチェック制度の高ス

トレス者に対する適切な面接指導実施のためのマ

ニュアル：β版（マニュアルβ版） 

 研究班の議論の結果、マニュアルβ版の主な構

成内容は以下の通りとなった。詳細は添付資料を

参照のこと。 
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1) （マニュアルβ版の）目的・ねらい 

(ア)対象と利用者 

2) 一般注意事項 

3) マニュアルβ版がカバーする範囲 

高ストレス者からの面接の申し出前後から面

接の実施と事後措置までの範囲 

4) マニュアルβ版の具体的な構成 

⑴ 高ストレス者（対象者）の全般的対応 

(ア)医師面接を希望しない（受けない）対象

者の特徴 

⑵ 高ストレス者面接を希望する（受けたい）対

象者への対応 

(ア)対応の機会 

(イ)各フェーズで伝える情報（文章・セリフ） 

(ウ)自己対応・自己学習のための情報提供 

⑶ 産業保健スタッフによる相談指導 

(ア)対象者の状態に合わせた対応 

(イ)職場の上司からの情報の活用 

⑷ 就業上の配慮に関する医師による面接 

(ア)対象者の状態に合わせた対応 

(イ)職場の上司からの情報の活用 

⑸ 業務上の配慮の見直しのための医師面接【付

記】 

(ア)フォローアップ面接前の準備 

(イ)フォローアップ面接の手順 

⑹ 引用論文・参考情報の共有 

 

Ｄ.考察 

 今年度は研究班メンバーと一部の有識者の情報

をもとにマニュアルβ版を作成した。現時点では、

既存の学術的知見や社会における実態を十分に反

映できていないため、他の分担研究者の成果など

を参考に、情報を追加する必要がある。 

 次年度は今回作成したマニュアルβ版の改良を

行ったのち、高ストレス者に対し面接指導を行う

産業保健スタッフ（医師、看護職など）による試

行を行った上でマニュアルの効果評価を行う予定

である。 

 

Ｆ．研究発表 

１．論文発表  

なし 

２．学会発表  

なし 

 

Ｇ．知的財産権の出願・登録の状況 

１．特許取得 

 なし 

２．実用新案登録 

 なし 

３．その他 

 なし 

 

Ｈ．引用文献リスト 
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β版  2019 年 2 月 

 

医学的知見に基づくストレスチェック制度の高ストレス者 

に対する適切な面接指導実施のためのマニュアル 

 

本マニュアルの目的・ねらい 

 このマニュアルは、企業・事業場における「ストレスチェック」の結果に基づき、「高ス

トレス者（判定基準は、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１）を参照）」と判断された労働者に対して、「面接指導」を実施する医師・産業保健

スタッフやストレスチェック実施担当者に向けて作成しています。 

 具体的には、企業の専属・嘱託の産業医（経験を問わず）、ストレスチェック・医師面

接サービスを提供する機関の医師・産業保健スタッフ、ストレスチェック後の医師面

接を担当する精神科医を想定しています。 

 

一般注意事項 

 本マニュアルは「高ストレス者」と判定された、労働者の選定から医師面接の受診勧奨、

実際の医師面接、面接後の事後措置について、事例とエビデンスをもとに構成されて

います。 

 医師面接全体に関わる流れを理解されたい方は最初から、面接指導の具体的な方法の

みを知りたい方は、途中からご覧いただいて結構です。 

 本マニュアルがカバーする範囲は以下の範囲です。（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：P９） 
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本マニュアルの構成 

本マニュアルは、３つのパートに分かれています。それぞれのパート毎に解説します。 

Ⅰ 高ストレス者への全般的（原則的）対応 

「高ストレス者」と判定された労働者を呼び出し、医師面接につなげるまでの間に実施する最低

限の取り組みは以下の通りです。 

 高ストレス者と判定された労働者のうち、実際に医師の面接を受けている人の割合は

およそ１割とも言われています。つまり、高ストレスと判定されても医師の面接を受

けずにそのままとなっている方が少なからずいます。 

 そのような方々には、少なくとも自分自身の健康状態をより正確に理解し、適切な対

応を促すための支援を行いましょう。 

→ 高ストレス者性格チェックシート（基本性格テスト）【添付１-1】を送付します。その後、基

本性格テスト判定表【添付 1− ２】を参考に自身の性格傾向を把握して、対応を図るよう促しま

す。 

 

 高ストレス者のうち、医師面接を受けなかった人の動向 

（アンケート結果、並びに某企業の調査結果を後日追加する） 

 

Ⅱ 高ストレス者に対する面接指導や自主対応の勧め 

「高ストレス者」として面接を申し込んだ労働者に対する、具体的な面接手順や面接時の留意点、

具体的な声かけの内容は以下の通りです。 

 申し出のあった高ストレス者への対処の機会には以下の４つがあります。 

1. ストレスチェック実施者から対象者への接触 

2. 自己対応資料の提供 

3. 産業保健スタッフ（看護職、カウンセセラーなど）による相談・指導 

4. 就業上の配慮に関する（医師による）面接 

【付記】就業上の配慮の見直しのための（医師による）面接 

 

機会に応じた対応方法の詳細は以下の通りです。【□は具体的な対処の例】 

1. ストレスチェック実施者から対象者への接触 

 高ストレスと判定された対象者に対して、E-Mail や書面などで以下のような案内を送りま

す。 

文章：今回のストレスチェックの結果、あなたのストレス度が高いことが分かりました。  

私たちからは、ご自身で対応できる資料を送付させていただくこともできますし、産業保健

スタッフや産業医との面接をアレンジさせていただくこともできます。ご希望をお知らせく

ださい。 

 

2. 自己対応資料の提供 
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高ストレスと判定された対象者が産業保健スタッフや産業医との面接を希望しない場合は、

以下のような対応を行います。 

文章：高ストレス者性格チェックリストにご自分で回答してみて下さい。この性格チェックリ

ストは、うつになりやすい性格傾向をチェックしています。判定表をみて、基準を越えている

ようであれば、産業保健スタッフや産業医と面接していただくことをお勧めいたします。 

→ 高ストレス者性格チェックシート（基本性格テスト）【添付１-1】を送付します。その後、基

本性格テスト判定表【添付 1− ２】を参考に自身の性格傾向を把握して、対応を図るよう促しま

す。 

 

文章：「また以下の（自習）サイトには、ストレスからうつになるのを防ぐ方法や、うつにな

りそうになった時の対応について教えてくれる情報が掲載されています。是非、活用くださ

い。」 

→ 自習サイトには、インターネットで認知行動療法を体験したりストレス対処法について自習

できる情報が掲載されています。こちらを利用した自主学習を促します。 

【認知行動療法研修開発センター e ラーニング】 

http://cbtt.jp/videolist/ 

認知療法・認知行動療法に関する動画を見ることができます。ユーザー登録をしたのち

にご利用ください。 

【うつメド】 

http://mental.m.u-tokyo.ac.jp/utsmed/ 

働く方にストレスやうつ病について正しい知識を学んでいただくためのサイトです。 

【こころの耳】 

http://kokoro.mhlw.go.jp/ 

厚生労働省がいろいろな情報を提供しているサイトです。 

 

3. 産業保健スタッフ（看護職、カウンセセラーなど）による相談・指導 

高ストレスと判定された対象者が（医師ではなく）産業保健スタッフの面接を希望してきた

場合、以下のように対応します。 

セリフ：面接に来ていただきありがとうございます。今後、ストレスをコントロールしながら、

よい仕事を続けていただけるよう、相談にのらせていただきます。 

→ 高ストレス者性格チェックシート（基本性格テスト）【添付 1− １】の記入有無を確認し、ま

だ行なっていなければ対象者と一緒に記入作業を実施します。もし、すでに行なっていれば、

基本性格テスト判定表【添付 1− ２】の「基準を超えた性格傾向の項目」の有無を確認し、結果に応

じて認知行動療法の自主学習（前述）や、カウンセリングの受診を強く勧めます。 

 

また、産業保健スタッフによる面接を行う前に、体調チェックシート【添付２】をつけてもら

います。その際、評価は産業保健スタッフも一緒に行い、対象者の体調についても確認しま

す。 

セリフ：先ずは体調チェックシートを一緒に記入してみましょう。 

→ 体調チェックシート【添付２】の結果をもとに、対応を行う。 
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さらに、高ストレスと判定された対象者の上司に本人との面談前、業務チェックシート【添付

３】を記入してもらうよう依頼します。産業保健スタッフとの面談時に、結果が返却されてい

る際には以下のように対応します。  

（パターン１） 

業務チェックシート【添付３】のスコアの平均が 3 を越えている場合は、以下のように尋ねま

す。 

セリフ：ストレスはかかっていても、業務にはあまり支障が生じていないようですが、産業医

の面接を希望しますか？ 

 

（パターン２） 

業務チェックシート【添付３】スコアの平均が2を越えて3未満である場合は、以下のように尋ね

ます。 

セリフ：業務の制限（就業制限）について、産業医と面接をしたいですか？ 

 

（パターン３） 

業務チェックシート【添付３】のスコアの平均が 2 未満である場合には、以下のように医師によ

る面接を勧めます。 

セリフ：「業務の制限」について、産業医と面接していただく必要があると思います。 

 

 

Ⅲ 高ストレス者に対する医師による面接指導と事後措置 

4. 就業上の配慮に関する（医師による）面接 

高ストレスと判定された対象者が産業医の面接に来たら、以下のように対応します。 

セリフ：面接に来ていただいてありがとうございます。今後、ストレスをコントロールしなが

ら、よい仕事を続けていただけるようにご相談させていただきます。 

→ 高ストレス者性格チェックシート（基本性格テスト）【添付 1− １】の記入有無を確認し、ま

だ行なっていなければ対象者と一緒に記入作業を実施します。もし、すでに行なっていれば、

基本性格テスト判定表【添付 1− ２】の「基準を超えた性格傾向の項目」の有無を確認し、結果に応

じて認知行動療法の自主学習（前述）や、カウンセリングの受診を強く勧めます。 

 

また、医師による面接を行う前に、体調チェックシート【添付２】をつけてもらいます。その

際、評価は産業保健スタッフまたは医師が一緒に行い、対象者の体調についても確認しま

す。 

セリフ：先ずは体調チェックシートを一緒に記入してみましょう。 

→ 体調チェックシート【添付２】の結果をもとに、対応を行う。 

 

さらに、高ストレスと判定された対象者の上司に本人との面談前、業務チェックシート【添付３】
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を記入してもらうよう依頼します。医師面接時には以下のように対応します。 

 

（パターン１） 

業務チェックシート【添付３】のスコアの平均が 3 を越えている場合は、以下のように尋ねま

す。 

セリフ：「ストレスはかかっていても、業務にはあまり支障が生じていないようですね。業務

の制限は必要ありませんか？」 

 

（パターン２） 

業務チェックシート【添付３】スコアの平均が2を越えて3未満である場合は、以下のように尋ね

ます。 

セリフ：「業務の制限について検討した方がよいと思います。いかがですか？」 

 

（パターン３） 

業務チェックシート【添付３】のスコアの平均が 2 未満である場合には、以下のように進めます

勧めます。 

セリフ：「業務の制限をした方がよいと思います」 

→ また、必要に応じて、対象者の状態を他のツールで確認し、対象者の健康が業務の遂行に耐

え得ないと判断される場合には、休務を指示しましょう。 
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【付記】就業上の配慮の見直しのための（医師による）面接 

 

上記の結果、就業上の配慮（業務制限）を行った対象者については、健康を害することなく、

どのように業務負荷を設定することが妥当であるかを判断するために、本人、上司、面接担当

者の間で、情報を共有することについて説明します。 

また、フォローアップ面接は、産業保健スタッフまたは産業医が行います。 

 

フォローアップ面接前の対応 

→ 本人に体調チェックシート【添付２】と活動記録表（生活記録表）【添付４】、上司に業務状況

シート【添付３】を送付し、記入してもらいます。 

 

フォローアップ面接時の手順 

① 上司から業務状況シートを受け取り、内容を確認し、さらに、「本人が職位・職階にみあっ

た作業をしているか」「周囲からみた本人の体調はどうか」「本人の就業状況のために周囲の

社員の負担が生じていないか」について確認します。みあった作業をしていない場合は、

みあった作業はどのような内容になるかを確認します。 

 

② 本人から体調チェックシート【添付２】と活動記録表（生活記録表）【添付４】を２週分受け

取り、内容を確認し、さらに体調について確認します。 

 

確認事項： 

I. 体調がよくない場合は、どのような作業ストレス、業務外のストレスが影響している

かを尋ねます。 

II. 作業ストレスについては、スキル不足、対人関係の影響について確認します。 

III. 業務外のストレスについては、内容を詳しく聞かず、主治医、カウンセラー等と相談

を行っているかを確認します。 

 

③ 情報に基づいて、以下の場合分けで対応を行ないます。 

Ⅰ．みあった作業 ○ 体調 ○ 

順調な状況であり、業務制限を継続する必要があるかどうかを対象者と相談します。 

 

Ⅱ．みあった作業 × 体調 ○ 

対象者の体調は改善してきているので、業務内容のレベルアップについて相談します。 

 

・上司が考えるみあった作業へのレベルアップをどのような流れで行なうかについて、上司、

本人、面接担当者の三者で話し合います。話し合いの中では、周囲に生じている影響につい
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て、本人と情報を共有します。（周囲への影響について本人が気づいていないことが多いの

で、情報を本人と共有した方が、職場適応がより円滑に進みます） 

・みあった作業で要求されるスキルが本人にあるかを確認します。 

 スキルがあれば、上司と本人で業務の施行について打ち合わせを行ないます。 

 スキルがない場合、どういう方法でスキルアップの研修を行なうことができるか上

司に確認します。 

 

Ⅲ．みあった作業 ○ 体調 × 

みあった作業を行うように本人が努力しているが、体調に影響が出ていると判断される 

・本人に現在の作業が継続できそうかを確認します。 

 継続できそうな場合は、上司に「継続できそうだが、体調への影響は生じている」と

情報を共有します。 

 継続できそうにない場合は、上司、本人、面接担当者の三者で話し合います。話し

合いの中では、周囲に生じている影響について、本人と情報を共有した後、本人の

業務を軽減することが可能かについて検討します。 

・スキル不足については、どういう方法でスキルアップ研修が行われるかを上司から情報聴

取し、本人にスキルアップ研修についてアドバイスします。 

・業務外のストレスについては、内容を詳しく聞かず、主治医、カウンセラー等に相談するよ

うに勧めます。また「体調不十分」については本人から主治医に伝えるようアドバイスしま

す。 

 

Ⅳ．みあった作業 × 体調 × 

主治医の診察、判断が必要であり、面接担当者による対応の枠組みを越えた状況です。 

・本人に現在の作業が継続できそうかを確認します。 

 継続できそうな場合は、上司に「継続できそうだが、体調への影響は生じている」と伝え、

周囲にどのような影響が生じるかについて確認します。本人には、体調が悪化しなけれ

ば、主治医の診察を予約通りに受けるように、体調がさらに悪化した場合は、早めに主

治医の診察を受けるように指示します。 

 継続できそうにない場合は、本人に、ただちに主治医の診察を受けるように指示しま

す。 

 

 

今後の改定作業（予定） 

□ 収集した科学的なエビデンスは、「コラム」として掲載する 

□ 社内でストレスチェックをやりやすくするためには・・・（社内環境の整備や産業保健体制そ

のものの基盤づくりなどに関する事例の紹介をおこなう） 

１） 基盤となる産業保健活動が脆弱な場合 

２） 医師が面接指導に不慣れな場合 

３） 遠隔地の労働者に IT を用いて面接する場合 

４） 職場因子が主なストレス要因ではない場合 
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５） 既に通院中（病院受診中）の場合 

□ 医師面接の知識や技量を向上させるための研修方法などについても紹介する（E-Leaning な

ど） 

□ 引用論文・参考情報の共有 

１） 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（厚生労働省 

労働基準局安全衛生部 労働衛生課産業保健支援室：改訂 平成 28 年４月）

（https://www.mhlw.go.jp/bunya/roudoukijun/anzeneisei12/pdf/150507-1.pdf） 

２） 長時間労働者、高ストレス者の面接指導に関する報告書・意見書作成マニュアル

（厚生労働省： 

https://www.mhlw.go.jp/bunya/roudoukijun/anzeneisei12/manual.html） 

３） こころの耳：働く人のメンタルヘルス・ポータルサイト 

（http://kokoro.mhlw.go.jp/） 

４） うつせる。：UTSel 

(http://mental.m.u-tokyo.ac.jp/UTSEL/index.php?action=show&cat=199) 

５） みんなのメンタルヘルス 

(厚生労働省：https://www.mhlw.go.jp/kokoro/) 

６） うつメド：UTSMed 

（http://mental.m.u-tokyo.ac.jp/utsmed/） 

７） 各種学会のガイドライン 

掲載予定 
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添付1−1

高ストレス者性格チェックシート

質問には、必ず「はい　１」「いいえ　０」のどちらかでお答えください。あなたの人生大部分において
当てはまる項目に「回答欄」に１と入力してください
当てはまらない項目に「回答欄」に０と入力してください

項目 内容 回答欄
1 私は、悲しい、不幸な人間である。
2 物事についての明るい面を見ることができない、と言われる。
3 人生でとても苦しんできた。
4 物事はしばしば最悪の結果になる、と思う。
5 あきらめが早い。
6 思い出せるかぎり、自分は落伍者のようであったと感じてきた。
7 他の人が大したことではないと思うようなことで、いつも自分自身を責めてきた。
8 私は、他の人ほどエネルギッシュではないようだ。
9 余り変化を好まないタイプの人間である。
10 グループの中では、他の人が話すのを聞いている方が良い。
11 しばしば人の言いなりになる。
12 初対面の人に会う時は、とても落ち着かない気持ちになる。
13 批判や拒絶されると、気持ちが容易に傷つけられる。
14 私は、常に人から当てにされるタイプの人間だ。
15 自分自身より他人の必要性を優先する。
16 私は、一生懸命に働く人間である。
17 人の上に立つよりは、他人のために働く方が好きだ。
18 きちんとして秩序だっていることは、私には当然のことである。
19 私は、何にでも疑念をもってかかるタイプの人間である。
20 性欲は、いつも低かった。
21 通常、９時間を越える睡眠を必要とする。
22 しばしば理由なく疲れたと感じる。
23 気分や活力が突然変わったりする。
24 私の気分や活力は、高いか低いかで、中間にあることはめったにない。
25 私の思考力は、はっきりとした理由がなくても、鋭敏な状態から鈍い状態まで大きく変化する。
26 たくさんの人を本当に好きになれるが、すぐ後に、完全に興味をなくす。
27 しばしば人にカッとなるが、あとでそのことに罪責感を感じる。
28 物事をちょくちょく始めては、すぐにそれを仕上げる前に興味をなくす。
29 私の気分は、理由なく、よく変化する。
30 活発な時と不活発な時とが絶えず入れ替わる。
31 時々、沈んだ気持ちで眠りに入るが、朝は爽快な気持ちで目覚めることがある。
32 とてもよい気持ちで眠りに入り、朝になると人生は生きるに値しないという気持ちで目覚めることがある。
33 しばしばものごとに悲観的になり、これまでの幸せな時を忘れる、と言われる。
34 自信満々という感じと、自信がないという感じを、行ったり来たりする。 
35 他人に外向的な時と、他人から身をひく時とを、行ったり来たりする。 
36 喜怒哀楽が激しい。
37 睡眠に必要な時間は、ほんの２、３時間から９時間を越えるまで大きく変化する。
38 私には、ものごとが生き生きと見えるのは時おりで、それ以外の時は生気がなく見える。
39 私は、同時に悲しくも楽しくもなり得るタイプの人間である。
40 他の人が達成不可能だと考えるようなことについて、空想にふける。
41 しばしば、常軌を逸したことをしたいという強い衝動を感じる。
42 恋愛に関して、熱しやすくさめやすいタイプの人間である。
43 いつもは明るく陽気な気分にある。
44 人生は宴（うたげ）で、私はそれを目一杯楽しむ。
45 私は、ジョークを言うのが好きで、人々は私にユーモアがあると言う。 
46 何ごとも結局はうまく行くと信じているタイプの人間である。
47 自分に大きな自信を持っている。
48 しばしば、たくさんの素晴らしいアイディアを思いつく。
49 いつでも忙しくしている。
50 私は、疲れることもなく、多くのことを達成できる。
51 私にはスピーチの才能があり、他人を納得させやる気にさせる。
52 リスクがあっても、新しい計画に取り組むのが好きだ。
53 いったん何かを達成しようと決めたら、どんなことも私を止められない。
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54 ほとんど知らない人と一緒でも、全く心安らかでいられる。
55 大勢の人といることを好む。
56 しばしば他人の領分に首を突っ込むと、人に言われる。
57 私は気前がよいことで知られ、他の人のためにたくさんのお金を使う。 
58 私は、多くの分野で、能力や専門的知識を持っている。
59 私には、自分の好きなようにする権利や特権があると感じる。
60 人に指図するのが好きなタイプの人間である。
61 誰かと意見が合わないと、白熱した議論ができる。
62 性欲は、いつでも高い。
63 普通、６時間未満の睡眠でやっていくことができる。
64 気むずかしくて、怒りっぽい人間である。
65 性質として、満足していない人間である。
66 たくさん不満を言う。
67 他人にとても批判的である。
68 しばしばいらだちを感じる。
69 しばしば、ピリピリするほど緊張する。
70 理解できない不快な落ち着かなさに駆り立てられる。
71 しばしば頭に来て、何でも壊したくなる。
72 邪魔された時には、喧嘩してもかまわない。
73 どことも知れないところからかんしゃくを起こすと、人から言われる。 
74 怒ると、人に喰ってかかる。
75 ほとんど知らない人であっても、人をからかうのが好きである。
76 自分のきついユーモアのために、トラブルに陥ったことがある。
77 誰かを傷つけそうなほど、激怒することがある。
78 配偶者（恋人）に非常に嫉妬し、それに耐えられなくなることがある。
79 とても毒づくことで知られている。
80 ほんの少量の飲酒で、暴力的になると言われている。
81 非常に疑い深い人間である。
82 私は、革命家になれるだろう。
83 私の性欲は、しばしば非常に強く、それが本当に不快である。
84 （女性のみ答えてください）生理の直前に、コントロールできない怒りの発作がある。
85 思い出せる限り、自分は心配屋であった。
86 あれこれのことについて、いつも心配している。
87 他の人が大したことではないと考えるような日常的なことについて、心配し続ける。
88 私は、心配するのをやめられない。
89 多くの人が、私に余り心配しないようにと言ってきた。
90 ストレスにさらされると、しばしば心が空白になる。
91 私は、くつろぐことができない。
92 しばしば心の内にいらだちを感じる。
93 ストレスにさらされると、しばしば手がふるえる。
94 しばしば胃の調子が悪くなる。
95 神経が過敏になると、下痢をすることがある。
96 神経が過敏になると、しばしば吐き気を感じる。
97 神経が過敏になると、普段より頻繁にトイレに行かなければならない。
98 家族の誰かが家に帰ってくるのが遅いと、事故にあったのではないかと恐れる。
99 家族の誰かが重大な病気にかかるのではないかと、しばしば恐れる。 
100 誰か家族についての悪い知らせを切り出すのではないかと、いつも思っている。
101 私の睡眠は、安らかではない。
102 しばしば寝つくことが難しい。
103 性質として、とても用心深い人間である。
104 家の中に強盗がいることを恐れ、しばしば夜に目が覚める。
105 ストレスにさらされると、頭痛がしやすい。
106 ストレスにさらされると、胸に不快な感じを覚える。
107 自分は安心感のない人間である。
108 日課におけるちょっとした変化でさえ、私にはとてもストレスになる。
109 運転している時は、自分が何も悪いことをしていなくとも、警察が私の車を止めるのではないかと恐れる。
110 突然の物音で、容易にぎょっとする。

回答もれチェック 110
回答もれチェックは、男性は１、女性は０のはずです
回答もれがあったら、入力してください
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いらいらタイプ

いらいらタイプスコア #REF! ３以上の方は、この性格傾向があります。

緊張が高く、不満なことがあると、かっとしやすい性格です。職場で、「他の人と役割がぶつかる」
「自分が何をやったらよいか分からない」「うちの職場は人間関係が悪い」「上司が自分の技能を
十分に活用してくれない」「周りの人が自分を助けてくれない」というストレスを感じがちです。自分
の「ものの見方」や「人との付き合い方」の幅を広げておくとよいでしょう。

心配性タイプ

心配性スコア #REF! １０以上の方は、この性格傾向があります。

神経過敏で下痢、吐き気などの症状が出やすく、「悪いことが起こりはしないか」と先々のことを心
配する性格です。職場で、「他の人と役割がぶつかる」「自分が何をやったらよいか分からない」
「仕事の量が多すぎる」「うちの職場は人間関係が悪い」というストレスを感じがちです。自分の「も
のの見方」や「人との付き合い方」の幅を広げておくとよいでしょう。

悲観タイプ

悲観スコア #REF! ８以上の方は、この性格傾向があります。

「疲れた」「自分は落伍者だ」「仕事ができない」と、自分を責めたり、悲観的な結論を出してしまう
性格です。職場では、「自己裁量が余りない」というストレスを感じがちです。

自分の性格傾向を把握して、コメントを参考にしてください。

基本性格テスト判定表

気分屋タイプ

気分屋スコア #REF! ４以上の方は、この性格傾向があります。

気分がいい時と悪い時、元気な時とそうでない時の波が激しい性格です。職場では、「他の人と役
割がぶつかる」「自分が何をやったらよいか分からない」「うちの職場は人間関係が悪い」「上司が
自分の技能を十分に活用してくれない」というストレスを感じがちです。日記をつけるなどして、体
調の波について把握するとよいでしょう。上司にも、「仕事の進み方に波がある」と説明しておきま
しょう。

バリバリタイプ

バリバリタイプスコア #REF! ６以上の方は、この性格傾向があります。

いろいろなアイディアを思いつき、「物事はうまくいく」と楽観的で、他人をまとめるのが好きな性格
です。職場では対人関係のストレスを受けにくく、自己アピールもうまい反面、仕事を引き受けす
ぎる傾向があります。また、気弱な部下には、あなた自身がプレッシャーを与えてしまうこともあり
ますので、気をつけましょう。
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体調チェックシート 

 

最近１ヶ月の状態について記入してください。 

 

１． 勤怠（過去１ヶ月間の欠勤日数を記載してください。遅刻、早退は欠勤0.5日とします。有

給休暇による休みも含みます。計画年休は除きます。） 

① 欠勤日数が4日以上。 

② 欠勤日数が2日～3.5日。 

③ 欠勤日数が0.5日～1.5日。 

④ 欠勤日数が0日。 

 

２． 他人との交流 （他人とは、同僚、上司、顧客などをさします） 

① 話しかけられても、返事をしないことがある。 

② 話しかけられれば返事する。自分から話しかけることはない。 

③ 自分から話しかけるが、相手は、既に知っている人に限られる。 

④ 初対面の人でも、自分から話しかける。 

 

３． 業務への集中 

業務時間のうち集中していられる時間は 

①  ０～1/4未満 （０～２時間） 

② 1/4～1/2未満 （２～４時間） 

③ 1/2～3/4未満 （４～６時間） 

④ 3/4～   （６～８時間） 

 

４． ストレスがなかった時と比較した作業状況 

① ０～50％未満 

② 50～75％未満 

③ 75～90％未満 

④ 90～100％ 

 

５． 報告、連絡、相談 

① 報告、連絡、相談を適切にしていない。 

② 上司から指示されれば、報告、連絡、相談を一部適切に行える。 

③ 上司から指示されれば、報告、連絡、相談を適切に行える。 

④ 自分の判断で、報告、連絡、相談を適切に行える。 

 

６． 業務への対応 

① 業務を理解できない。 

② 業務を理解しているが、自分で実施できず、また、上司や同僚の助けを求められない。 

③ 業務を理解しており、上司や同僚の助けを求めながら実施している。 

④ 業務を理解し、自分で実施している。 

 

７． 日中の眠気 

「日中、眠いと感じる日」が、平均して 

① 頻繁   （週に３回以上） 
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② ときどき   （週に２回） 

③ たまに    （週に１回） 

④ ほとんどない （週に１回未満） 

 

８． 余暇の過ごし方 

健康なときと、余暇の過ごし方を比べてください 

① 疲れて寝ていることが多い 

② 寝てはいないが、余暇を楽しむ余裕はない 

③ ある程度余暇を楽しめているが、健康なときほどではない 

④ 健康なときと同じように、余暇を楽しめている 

     

９． 精神症状（例：ゆううつ、やる気がない、不安、イライラ、テンションが高いなど）のため

に 

① 日常生活に、週３日以上影響がある。 

② 日常生活に、ときに影響がある。 

③ 日常生活への影響はない。精神症状はときに（週１日以上）みられる。 

④ 精神神症状は、ほとんどない。（週１日未満） 

 

１０． 身体症状（頭痛、倦怠感、発熱、下痢、吐き気など）のために 

① 日常生活に、週３日以上影響がある。 

② 日常生活に、ときに影響がある。 

③ 日常生活への影響はない。身体症状はときに（週１日以上）みられる。 

④ 身体症状は、ほとんどみられない。（週１日未満） 

 

１１． 1日あたりの飲酒量、酒１合（１８０ｍｌ）の目安：ビール中瓶１本（約５００ｍｌ）、焼酎３５

度（８０ｍｌ）、ウイ スキーダブル一杯（６０ｍｌ）、ワイン２杯（２４０ｍｌ）とします 

① ３合以上 

② ２～３合未満 

③ １～２合未満 

④ １合未満 

 

１２． 職場以外でのサポート 

① 職場以外での人間関係でのサポートはなく、ストレスがある。 

② 職場以外での人間関係はない、または、人間関係はあるが、サポートよりもストレスのほう

が上回る 

③ 職場以外での人間関係があり、ストレスもあるが、サポートのほうが上回る 

④ 職場以外での人間関係は良好であり、ストレスはなく、サポートが得られる 

 

以下の２つの質問は、通院している方のみ回答してください。 

 

１３． 主治医との関係 

① 自分の判断で、主治医に相談せずに、通院をやめている。 

② 通院しているが、回数は不規則になっている。 

③ 規則的に通院しているが、主治医と一部コミュニケーションがとれていない（質問、話し合

い、理解が不十分である）。 
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④ 規則的に通院しており、主治医と、質問や話し合いを十分にしている。または、主治医の許

可で、通院を終結している。 

 

１４． 服薬へのコンプライアンス 

① 医師に相談せず、服薬を完全に中断している。 

② 医師に相談せず、服薬を一部中断している。 

③ 医師に相談せずに、服薬を中断することはない。服薬の一部自己調整について、医師と話し

合ったことはない。 

④ 医師に相談せずに、服薬を中断することはない。服薬の一部自己調整について、医師と話し

合っている。 
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業務状況シート 

 

このシートの目的は、上司からみた社員の健康状態、作業状況に関する主な情報を、産業保健スタッ

フや産業医に伝えるためのものです。 

健康状態については、別に本人から情報をもらっています。 

 

 

最近１ヶ月の状態について記入してください。 

 

対象社員が配置されている部署の業務 

                     

対象社員者が行っている業務 

                     

 

１． 勤怠（過去１ヶ月間の欠勤日数を記載してください。遅刻、早退は欠勤0.5日とします。有

給休暇による休みも含みます。計画年休は除きます。） 

① 欠勤日数が4日以上。 

② 欠勤日数が2日～3.5日。 

③ 欠勤日数が0.5日～1.5日。 

④ 欠勤日数が0日。 

 

２． 他人との交流 （他人とは、同僚、上司、顧客などをさします） 

① 話しかけられても、返事をしないことがある。 

② 話しかけられれば返事する。自分から話しかけることはない。 

③ 自分から話しかけるが、相手は、既に知っている人に限られる。 

④ 初対面の人でも、自分から話しかける。 

 

３． 業務への集中 

業務時間のうち集中していられる時間は 

①  ０～1/4未満 （０～２時間） 

② 1/4～1/2未満 （２～４時間） 

③ 1/2～3/4未満 （４～６時間） 

④ 3/4～   （６～８時間） 

 

４． 休職前と比較した作業状況 

① ０～50％未満 

② 50～75％未満 

③ 75～90％未満 

④ 90～100％ 

 

５． 報告、連絡、相談 

① 報告、連絡、相談を適切にしていない。 

② 上司から指示されれば、報告、連絡、相談を一部適切に行える。 

③ 上司から指示されれば、報告、連絡、相談を適切に行える。 

④ 自分の判断で、報告、連絡、相談を適切に行える。 

－44－



添付３ 

 

 

６． 業務への対応 

① 業務を理解できない。 

② 業務を理解しているが、自分で実施できず、また、上司や同僚の助けを求められない。 

③ 業務を理解しており、上司や同僚の助けを求めながら実施している。 

④ 業務を理解し、自分で実施している。 

 

７． 身だしなみ 

健康なときと比べて、洗顔、洗髪、清潔な身なり、お化粧などが 

① いつも、どれか整っていない。 

② 時に、どれか整っていない。 

③ だいたいできている。 

④ まったく問題ない。 

   

８． 職場の規律を守らない行動（無断欠勤、無断遅刻、頻繁な離席、他人の作業の邪魔をするな

ど） 

① 職場の規律を守らない行動があって、上司に直接、制止されたことがある。 

② 職場の規律を守らない行動があったが、一般的な助言で改めた。 

③ 職場の規律を守らない行動はなかった。 

④ 模範的に規律を守っている。 

 

９． 場にそぐわない言動 

① 場にそぐわない言動が目立ち（週に１回以上）、上司や同僚が注意しても止まらない。 

② 場にそぐわない言動がときにあり（週に１回未満）、上司や同僚が注意しても止まらない。 

③ 場にそぐわない言動があるが、上司や同僚が注意すれば止まる。 

④ 場にそぐわない言動はない。 

注：場にそぐわない言動とは、職場の雰囲気からずれた、他者に不快感を与えるような行動、例えば

「相手の会話をさえぎる」「大声で話す」「馴れなれしい」「横柄」「自己顕示的」「拒否的」などの言

動をさす。 

 

１０． 他人への協力 （他人とは同僚、上司などをです） 

① 助言や指導をうけても協調行動をとれない。 

② 助言や指導があれば協調行動をとれる。 

③ 自発的に協調行動を取れるが、自分の持ち分を越えない。 

④ 自発的に、自分の持ち分を越えて、協調行動を取る。 

 

１１． 感情のコントロール 

① 過度な不安や怒りを示し、話し合っても解消できない。 

② 過度な不安や怒りを示すが、話し合えばコントロールされる。 

③ 過度な不安や怒りを示すが、自分でコントロールできている。 

④ 過度な不安や怒りは示さない。 

 

１２． 上司の指示への対応 

① 上司の指示に、従わない態度が明確にみられる。 

② 上司の指示に、一部従わない部分がある。 
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③ 上司の指示は、言われたとおりに実行する。 

④ 上司の指示を実行し、さらに、機転をきかして、応用して実行する。 

 

１３． 同僚・部下などへの思いやり・気づかい 

① 同僚・部下などへの思いやり・気づかいを示さない。 

② 同僚・部下などへの思いやり・気づかいを自発的には示さないが、上司の注意・促しにより、

思いやり・気づかいを示す。 

③ 同僚・部下などへの思いやり・気づかいを自発的には示すが、一部、思いやり・気づかいが

的外れな点がある。 

④ 同僚・部下などへの思いやり・気づかいを自発的に示し、思いやり・気づかい内容が適切で

ある。 

 

【総合評価】 

１４． 職場の受け入れ（現在の職場において） 

① 職場として、受け入れられる業務状況ではない。 

② 職場として、受け入れられる、最低限の業務状況である。 

③ 職場として、ほぼ受け入れられる業務状況である。 

④ 職場として、受け入れに問題ない業務状況である。 
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平成 30年度労災疾病臨床研究事業費補助金 

「医学的知見に基づく裁量労働を含む長時間労働者に対する適切な面接指導実施のためのマニュアルの

作成に関する研究」 （180701―01） 

 

分担研究報告書 

 

事例集積と検討 

 

             分担研究者 江口尚（北里大学医学部公衆衛生学・講師） 

             分担研究者 森田哲也（株式会社リコー・H&S統括部・総括産業医） 

 

研究要旨： 本研究では、産業医としての勤務形態が嘱託産業医か専属産業医か、専門の背景が精神科

医か非精神科医、といった多様な背景を持つ産業医に対してインタビューとフォーカスグループディス

カッションを行い、ストレスチェック後の高ストレス者に対する面接指導がどのように行われているの

か、その実態を質的に把握することを目的とした。さらにその結果を踏まえて、産業医としての勤務形

態が嘱託産業医か専属産業医か、専門の背景が精神科医か非精神科医、といった多様な背景を持つ産業

医に対してインターネット調査を実施し、ストレスチェック後の高ストレス者に対する面接指導がどの

ように行われているのか、その実態を量的に把握し、もって、本研究班の高ストレス者に対する産業医

の面接指導マニュアルの作成に資し、産業医の実務に参考になるような情報を提供することを目的とし

た。精神科の専門性の有無によって２回の産業医向けのインタビュー調査と、ストレスチェック制度に

関わった経験のある 140 名の医師に対するインターネット調査によって、高ストレス者への面接指導が

どのように実施されているのかその実態を把握した。インタビュー調査からは、それぞれの産業医の考

えに応じてかなり多様であることが把握できた。インターネット調査では、精神科への受診勧奨の数や、

面接指導時の聴取項目等、マニュアルの作成に必要な多くの有用な情報を量的に把握することが出来た。

今年度は、産業医に対するインタビュー調査とインターネット調査によって、次年度以降に作成する高

ストレス者に対する産業医の面接指導マニュアル（仮）に資する情報を収集できた。 

 

Ａ．研究目的 

長時間労働と脳・心血管疾患及び精神障害との

関連性について科学的根拠が蓄積されている。過

労死防止対策大綱に基づく調査分析結果等から、

労働時間に対する介入の余地は大きいことも判明

している。一方で、労働時間短縮のみでは改善さ

れない過労死等のリスクがある。2006年の労働安

全衛生法改正とともに提出された過重労働による

健康障害防止のための総合対策で導入された長時

間労働者に対する医師の面接指導を有効に運用す

ることにより、過重労働による健康障害のさらな

る予防につながる可能性がある。長時間労働者へ

の面接指導マニュアルは存在するものの、裁量労

働を含む長時間労働者に対しての効果は検証され

ていない。さらに、小規模事業場での被災者の割

合は半数を超えている。そこで、本研究では、後

を絶たない過重労働による健康障害を防止するた

めに、海外も含めた医学的知見に基づき、多様な

労働者に対して、医師が適切に意見を述べること

ができる面接指導実施マニュアルを作成すること

を目的とした。 

改正労働安全衛生法に基づくストレスチェック
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制度は、2015 年 12 月から実施されている。厚生

労働省からは、「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」「長時間労働者、高

ストレス者の面接指導に関する報告書・意見書作

成マニュアル」が示されている。その中では、職

場における当該労働者の心理的な負担の原因に関

する項目、当該労働者の心理的な負担による心身

の自覚症状に関する項目、職場における当該労働

者の勤務状況、当該労働者の心理的な負担の状況、

その他心身の状況等を確認することが記されてい

る。 

ストレスチェック制度が開始され始めてから 3

年以上が経過した。ストレスチェック導入直後は、

医師による面接指導についてのいくつかの研究が

なされ、そのあり方が提言されているが、現在、

ストレスチェック制度が開始されて以降、多くの

医師が面接指導を行っているが、その実態につい

ては明らかではない。 

そこで、本分担研究では、今年度は、産業医に

対するインタビュー調査とインターネット調査で

ある。具体的には、産業医としての勤務形態が嘱

託産業医か専属産業医か、専門の背景が精神科医

か非精神科医、といった多様な背景を持つ産業医

に対してインタビューとフォーカスグループディ

スカッションを行い、ストレスチェック後の高ス

トレス者に対する面談がどのように行われている

のか、その実態を質的に把握することを目的とし

た。さらにその結果を踏まえて、産業医としての

勤務形態が嘱託産業医か専属産業医か、専門の背

景が精神科医か非精神科医、といった多様な背景

を持つ産業医に対してインターネット調査を実施

し、ストレスチェック後の高ストレス者に対する

面接指導がどのように行われているのか、その実

態を量的に把握た。以上をもって、本研究班の高

ストレス者に対する産業医の面接指導マニュアル

の作成に資し、産業医の実務に参考になるような

情報を提供することを目的とした。 

 

Ｂ．対象と方法 

１．インタビュー調査 

１－１．対象者 

 対象者は 1 年以上の産業医としての経験を有す

る、高ストレス者の面談を行ったことがある医師

とした。募集は、2 段階で行う。最初は、産業医

歴 10 年超の本研究の実施責任者や研究協力者が

上記の選択基準を満たす産業医を 4 名選定した。

更に、精神科を専門とする産業医を 2名選定した。 

 

１－２．方法 

 1 年以上の産業医経験を有する医師に対して、

30分程度のインタビューによる半構造化面接を実

施し、内容分析法により解析した。質問内容の主

な項目は、以下の通りとした。 

□あなたの以下の属性についてお尋ねします。性

別、年齢、医師免許取得年、産業医としての稼働

状況、所持している産業医関連資格（例：日本医

師会認定産業医、日本産業衛生学会指導医、日本

産業衛生学会専門医、等）、精神科・心療内科経験

の有無、産業医経験年数、ストレスチェック実施

者かどうか。 

□意見書作成マニュアルで、面接指導の実施の際

に確認することが推奨されている 3 項目（勤務の

状況（労働時間、労働時間以外の要因）の確認、

心理的な負担（ストレス）の状況の確認、その他

の心身の状況（心身の健康状況、生活状況等）の

確認）について、具体的にどのように行っていま

すか。 

□前述の 3 項目以外に留意して聴取していること

はありますか。 

□高ストレス者の面談の結果、経過観察（定期的

な面談）の要否を判断はどのように行っています

か。 

□高ストレス者の面談の結果、精神科への受診を

勧奨するのはどのような場合ですか。 

□高ストレス者に対してどのような心理教育ある

いは保健指導を行っていますか。 
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□事業者への意見具申に当たって面接指導結果報

告書の作成をする際に、どのようなことに留意し

ていますか。 

□就業上の措置に係る意見書の作成する際に、就

業上の措置を記載したことがありますか。就業上

の措置の内容に関して具体的な事例について説明

をしてください。 

□意見書に記載した就業上の措置の事業者による

実施をどのように確認していますか、またどのよ

うにフォローをしますか、実効性を担保しますか。 

 

インタビュー調査の詳細は以下の通りである。 

第 1回 

1．調査日時：2018 年 11月 29日（木）18:00～20:00 

2．インタビュー調査場所：TKP 東京駅八重洲カン

ファレンスセンター ミーティングルーム 4x 

3．参加者： 

インタビュー対象者：西賢一郎先生（ジヤトコ株

式会社・産業医） 野崎卓朗先生（三菱ケミカル株

式会社・産業医） 道家庚一先生（リコー株式会社・

産業医）、伊藤直人先生（産業医科大学・助教） 

インタビュー実施者：森田先生（分担研究者）、江

口 

 

第 2回 

1．調査日時：2018 年 12月 1 日（土）18:00～20:00 

2．インタビュー調査場所：TKP 東京駅八重洲カン

ファレンスセンター ミーティングルーム 4x 

3．参加者： 

インタビュー対象者：鎗田圭一郎先生（鎗田労働

衛生コンサルタント事務所・所長）、高野知樹先生

（神田東クリニック・院長） 

インタビュー実施者：森田先生（分担研究者）、江

口 

 

インタビュー内容の記録 

 インタビュー調査の内容は、ICレコーダーで録

音した。インタビュー対象者には説明書を用いて

説明した。本研究参加の同意は、同意書に記入す

ることにより得た。ICレコーダーで録音された内

容は、個人情報に配慮された形で、外部委託業者

によってテープ起こしされ、テキストベースのデ

ータとして研究者間で共有した。 

 

２．インターネット調査 

２－１．対象者 

 本研究の対象者は、１年以上の産業医経験を有

し、ストレスチェックに基づく医師面接を実施し

た経験のある医師とした。 

 データの収集方法にあたっては、インターネッ

ト調査会社に委託し、当該会社に登録している医

師免許を有する調査モニターのうち、調査に同意

した者に対し調査を行った。 

 

２－２．方法 

a）研究デザインと具体的方法 

 本研究デザインは、インターネット使った自記

式調査票による横断研究とした。 

 具体的には、次の項目について情報を収集した。 

1．勤務先の事業所の状況と産業医や産業看護職の

出務の状況及び高ストレス者 に対する面接指導

の状況 

2．高ストレス者の面接指導の受診率が上がるよう

に工夫をしていること 

3. 高ストレス者の面接指導を行うにあたっての

マニュアル、リーフレットの活用状況 

4．高ストレス者の面接指導時に聴取、収集してい

る項目 

5．高ストレス者の面接指導を行った中で、精神科

への受診を勧奨したケースの割合 

6．高ストレス者への面接指導を行った中で、就業

上の措置（労働時間の短縮、時間外労働の制限、

就業場所の変更等）を、事業者に対して意見した

ケースの割合 

7．高ストレス者で医師の面接指導を希望しなかっ

た方に対しての対応状況 
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8．回答者の属性（性別、年齢、医師免許取得年、

産業としての月間稼働日数、保有資格、保有専門

医資格、主たる診療科、実施者と医師面接実施者

の別） 

 

 データの収集方法は、医師専門のインターネッ

ト調査会社に登録している調査モニターのうち、

調査に同意した者に対し調査を行った。回答者は、

インターネット調査会社のホームページ上にある

個人専用ページからウェブ調査票にアクセスし、

回答を入力する。入力したデータは、匿名化され

た上で、インターネット調査会社から研究代表者

に提供された。入力データと個人を照合できる情

報はインターネット調査会社のみが保有し、申請

者（研究責任者）および研究協力者は保有しない。 

 

b）統計解析方法 

1) 各項目についての記述統計を作成した。 

 

c）評価項目 

本研究の観察項目は、以下の項目を収集した（資

料 1）。 

1．勤務先の事業所の状況と産業医や産業看護職の

出務の状況及び高ストレス者 に対する面接指導

の状況 

2．高ストレス者の面接指導の受診率が上がるよう

に工夫をしていること 

3. 高ストレス者の面接指導を行うにあたっての

マニュアル、リーフレットの活用状況 

4．高ストレス者の面接指導時に聴取、収集してい

る項目 

5．高ストレス者の面接指導を行った中で、精神科

への受診を勧奨したケースの割合 

6．高ストレス者への面接指導を行った中で、就業

上の措置（労働時間の短縮、時間外労働の制限、

就業場所の変更等）を、事業者に対して意見した

ケースの割合 

7．高ストレス者で医師の面接指導を希望しなかっ

た方に対しての対応状況 

8．回答者の属性（性別、年齢、医師免許取得年、

産業としての月間稼働日数、保有資格、保有専門

医資格、主たる診療科、ストレスチェック制度上

の立場） 

 

倫理的配慮 

 インタビュー調査とインターネット調査につい

ては、北里大学医学部・病院倫理委員会観察・疫

学研究審査委員会に諮問し、審査対象外（B18-156、

B18-157）とされた。 

 

Ｃ．結果 

１． インタビュー調査 

 ２回のインタビュー調査を通じて、精神科を専

門とする産業医と、そうでない産業医と比較して、

高ストレス者の面談について、対応方法の違いを

検討した。精神科を専門としている産業医は、高

ストレスの状況について、より詳細に把握できる

点が、精神科を専門としない産業医と比較して異

なっている点であった。その他の項目については、

特に違いはなかった。また、いずれの産業医も、

高ストレス者の面談で対応に困った事例はなかっ

た。また、高ストレス者の面談の内容は、産業医

間で幅があり、アセスメントのみ実施している産

業医から、認知行動療法まで実施している産業医

まで、面談時間は、30分程度から１時間程度まで、

面談時に聴取している項目、経過観察の要否の判

断、メンタルヘルスに関する保健指導の実施、面

接指導結果報告書への記載事項、就業上の措置の

判断について、かなり多様なことがわかった。  

 専属産業医の場合には、ストレスチェック後の

医師面接によって、就業上の配慮や、精神科診療

につながったケースはほとんどなかった。 

 インタビュー調査の結果を踏まえて、調査票の

ドラフトを作成し、さらに、研究班内で、マニュ

アルに資するデータの提供という観点から、調査
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項目について検討を行い、インターネット調査用

の調査票を作成した（資料１）。 

 

２．インターネット調査 

 調査は、2019年２月26日から27日に実施した。

140 名から結果を得た。回答者の属性を表１に示

した。回答上想定した事業所の属性を表２に示し

た。ストレスチェック後の高ストレス者の面接指

導の実際に関する質問について、表３から表 13で

示した。 

 高ストレス者の面接指導の受診率を上げるため

に、高ストレス者に対して面接指導を受けるよう

に実施者・共同実施者・実施事務従事者から勧奨

をしている割合は、２回以上受診勧奨をしている

割合が２割であった（表３）。高ストレス者の面接

指導を行うにあたってのマニュアル、リーフレッ

ト等の活用については、回答者の６割が労働安全

衛生法に基づくストレスチェック制度実施マニュ

アルを活用した経験があり、約４分の１がストレ

スチェック制度導入ガイドやストレスチェック制

度簡単導入マニュアルを活用した経験があること

が分かった（表４）。高ストレス者の面接指導時に

聴取している項目については、約６割以上の回答

者が、面接指導時に聴取していた主な内容は、労

働時間(85%）、心理的な負担（ストレス）の状態

(80.7%）、主訴・自覚症状(61.4%）、睡眠(59.3%）、

労働時間以外の勤務の状況(59.3%）、現病歴（基礎

疾患）・通院状況(57.9%）であり、５割がストレス

対処法について聞いていることが分かった（表５）。

１回でも精神科受診の勧奨、就業上の措置を行っ

た割合は７割程度、事業者への申し出以外の面接

の機会にストレスチェックの結果を活用している

のは６割程度であった（表６、７）。高ストレス者

で医師の面接指導を希望しなかった方に対して何

か対応をしている割合は２割にとどまったが、情

報提供を行っている割合は５割に上った（表８、

11）。産業保健専門職による相談、指導を行ってい

るのは４割で、指導内容は、産業医自らが行って

いる内容に似通っていた（表９）。約６割が事業者

への申し出以外の面接の機会にストレスチェック

の結果を活用していた（表 10）。２割が高ストレ

ス者の医師面接の際に生活記録表を利用しており、

活用していない中でも約６割が「今後利用したい」

と回答していた（表 12）。フォローアップは３分

の２程度が行っており、就業措置の見直しや受診

状況の確認が行われていた（表 13）。 

 

Ｄ．考察 

１．インタビュー調査 

 今回は、産業医経験が十分にある医師に対して

インタビュー調査を行った。その結果、高ストレ

ス者への医師面接の内容はとても多様であり、実

施する産業医によって個人差が大きいことが分か

った。 

 今回のインタビュー調査では、ストレスチェッ

ク後の医師面接によって、就業上の配慮や精神科

への受診勧奨につながっているケースはほとんど

なかった。専属産業医のいる事業所では、ストレ

スチェック後の医師面接以外にも、従業員からメ

ンタルヘルスに関する相談を受ける機会が多くあ

り、そちらの方から、就業上の配慮や精神科への

受診につながっているケースが多かった。 

 専属産業医の場合には、産業医経験が少なく、

高ストレス者の面談への心理的なハードルが高い

産業医が抱えているニーズとは異なっている可能

性がある。 

 日頃から労働者からアクセスが十分になされな

い産業医業務を専門としない嘱託産業医の場合に

は、ストレスチェック後の医師面接後の対応に差

がある可能性がある。 

 

２．インターネット調査 

 2015年 12月のストレスチェック制度の開始か

ら３年以上が経過した。この間、集団分析の活用

や高ストレス者の割合については、毎年厚生労働

省からデータが公開されているが、現場の産業医
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が実際にどのようにしてストレスチェック後の産

業医による面接指導を行っているかについてはデ

ータが無かった。今回の調査は、１年以上の産業

医経験を有し、ストレスチェックに基づき医師面

接を行った経験のある医師を対象に調査を行った。 

 高ストレス者面談の受診勧奨の状況、高ストレ

ス者の面接指導を行うにあたっては、約６割の回

答者が、厚生労働省が公開した「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」

を活用している反面、セルフケアに関するホーム

ページはほとんど活用されていなった。マニュア

ルの作成にあたっては、このような活用度の低い

が有用な情報を整理して提供することも有用かも

しれない。 

 高ストレス者の面接指導時に聴取している項目

については、労働時間や心理的な負担の状態と言

った「長時間労働者、高ストレス者の面接指導に

関する報告書・意見書作成マニュアル」に例示さ

れている報告書に記載されている内容が上位に来

ていた。一方で、生活習慣についても聴取してい

る産業医も一定数いることから、こういった結果

をマニュアルに掲載することは、高ストレス者へ

の医師面接を実施する際の参考になると考えられ

た。また、ストレス対処法について聴取している

割合が比較的高かったことから、マニュアルの作

成にあたっては、セルフケアに関する参考情報の

提供についても検討したい。 

 精神科受診の勧奨や、就業上の措置を行った割

合は、インタビュー調査では、ほとんど事例を州

することが出来なかったが、インターネット調査

では、多くの事例があることが伺えた。従業員と

の接点の多い専属産業医と一般の嘱託産業医とは、

対応の実態が大きく異なることが示唆された。マ

ニュアルの作成にあたっては、精神科受診勧奨や

就業上の措置を行う際の判断や対応方法について

の具体的な情報提供が必要かもしれない。 

 高ストレス者に対して医師以外の産業保健専門

職が相談、指導を行っている割合が約４割であっ

た。産業医と医師以外の産業保健専門職が、一定

の役割分担をして高ストレス者に対する対応を行

っていることが伺われた。マニュアルの作成の際

には、高ストレス者への対応について、産業保健

職間の役割分担や連携が、実質的に高ストレス者

のリスクの低減につながっている可能性もあり、

職種間の役割分担や連携について記載してもよい

かもしれない。この点については、今回のインタ

ビュー調査での情報収集も不十分であったことか

ら、次年度は、このような視点からも事例の収集

を行いたい。 

 生活記録表の活用については、活用していない

産業医の中で、約６割が活用したいと回答してお

り、使い方がイメージできれば、活用が広がる可

能性があると考えられた。そのため、マニュアル

の作成にあたっては、その活用を促せるような説

明や事例を盛り込むことの検討も必要かもしれな

い。 

 今回の調査は、インターネット調査であるため、

対象者の偏り等を念頭に、結果の解釈には注意が

必要であるが、ストレスチェック後の医師面接に

対して、産業医としてどのように関わり、どのよ

うな対応をしているのかについての情報提供がで

きたのではないかと考えている。 

 今回の調査結果は、今後は、より多くのストレ

スチェック後の医師面接に関わる産業医に役立つ、

高ストレス者に対する産業医の面接指導のための

マニュアル作成に資するものであると考える。 

 今年度は、記述統計の結果のみを示したが、次

年度は、マニュアルの作成過程で、必要性が生じ

た情報について、専門医資格の有無別、実施者か

どうかなどでクロス集計を行い、解析を進めて進

める予定である。 

 

Ｅ．結論 

今年度は、ストレスチェック制度に関わった経

験のある産業医に対するインタビュー調査とイン

ターネット調査によって、次年度以降に作成する
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高ストレス者に対する産業医の面接指導マニュア

ルに資する情報を収集できた。 

 

Ｇ．研究発表 

１．論文発表 

Eguchi H、 Watanabe K、 Kawakami N、 Ando E、 

Arima H、 Asai Y、 Inoue A、 Inoue R、 Iwanaga 

M、 Imamura K、 Kobayashi Y、 Nishida N、 Otsuka 

Y、 Sakuraya A、 Tsuno K、 Shimazu A、 Tsutsumi 

A. Psychosocial factors at work and 

inflammatory markers: protocol for a 

systematic review and meta-analysis. BMJ Open. 

2018;8(8):e022612. 

 

Eguchi H、 Wada K. Mental health of working-age 

populations in Japan who provide nursing care 

for a person at home: A cross-sectional 

analysis. J Occup Health. 2018;60(6):458-466. 

 

小林由佳、渡辺和広、大塚泰正、江口尚、川上憲

人. 従業員参加型職場環境改善の準備要因の検

討：Basic Organizational Development for Your 

workplace (BODY) チェックリストの開発. 産業

衛生学雑誌. 2018. （印刷中） 

 

２．学会発表 

なし 

 

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 

なし 

 

Ｉ．引用文献 

なし 
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2018年 12月 22日 

使用するウェブ調査票（今後ウェブ調査のためにレイアウトは変更されます） 

 

インターネット調査による産業医を対象とした高ストレス者面接指導に関する

実態調査 

 

時下ますますご清栄のこととお慶び申し上げます。 

このたび北里大学医学部公衆衛生学単位におきまして、厚生労働省からの 

労災疾病臨床研究事業費補助金の助成により、産業医経験のある医師を対象に、

①高ストレス者の面接指導がどの程度実施されているか、②高ストレス者の面

接指導を行う際にどのような工夫をしているか、③高ストレス者が何パーセン

トいてそのうち面談をした人が何パーセントか、④高ストレス者の選定基準を

どうしているか、⑤厚生労働省が作成した各種マニュアルを参考にしているか

等について実態を把握することを目的に調査を行うことになりました。 

 ストレスチェック制度が開始され始めてから 3 年近くが経過し、それぞれの

産業医が、産業医としての考えや事業所の事情に応じて、色々な工夫をして高

ストレス者への面接指導を行っていると考えられますが、その実態については

情報が少ないのが現状です。そこで、本研究では、その実態を把握するために、

多様な背景を持つ産業医に対してインターネット調査を実施し、ストレスチェ

ック後の高ストレス者に対する面接指導がどのように行われているのか量的に

把握することにより、現場の産業医の先生方が、高ストレス者の面接指導の参

考となる情報提供ができれば考えております。 

 本研究で得られたデータを元に結果を解析し、論文や学会発表にて公表する

予定です。ただし、個人のプライバシーについては厳重に保護され、インター

ネット調査会社から、匿名化された形で研究者に対してデータが提供される 

ため、個人が特定されるような個人情報が研究者に提供されることは一切あり

ません。なお、調査の参加は自由意思に基づくものであり、参加しないことで

不利益を被ることもありません。 

何卒皆様方のご参加を賜りますよう、よろしくお願い申し上げます。 

 本調査に回答いただくことで、研究への参加に同意いただいたこととさせて

いただきます。 

 

【調査責任者】 
〒252-0374 神奈川県相模原市南区北里 1-15-1  
北里大学医学部公衆衛生学単位 
実施担当者 江口尚（えぐち ひさし）  
電話番号：042-778-9352 ＦＡＸ：042-778-9257 
E-mail: eguchi@med.kitasato-u.ac.jp 

資料 1 
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スクリーニング項目 

1．あなたは、1年以上産業医としての実務経験がありますか。 

□はい □いいえ 

 

2．あなたは、ストレスチェックに基づく医師面接を実施したことがありますか 

□はい □いいえ 

 

・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 

 

1．あなたの勤務先の事業所の状況と産業医や産業看護職の出務の状況について

お答えください。複数の事業所で産業医をされている方は、出務頻度の大きい

順に 5か所まで記入ください。 

業種 事業所規模 産業医の出

務頻度 

産 業 看 護

職 の 出 務

頻度 

高ストレス

者の割合 

高ストレス

者面接指導

数（年間） 

      

      

      

      

      

 

以下の質問は、一番上の事業所（出務頻度の最も多い事業所）での活動を想定

して回答してください。 

 

2．高ストレス者の面接指導の受診率が上がるように工夫をしていることはあり

ますか。（複数選択可） 

□ 高ストレス者に対して面接指導を受けるように実施者・共同実施者・実施

事務従事者から勧奨をしている 

 （上の質問に☑がついたら） 

   □ 高ストレス者に対して面接指導を受けるように産業保健スタッフ 

    から 1度勧奨をしている 

   □ 高ストレス者に対して面接指導を受けるように産業保健スタッフ 

    から 2度以上勧奨をしている    

□ 高ストレス者の面接指導の必要性について、何かしらの広報をしている 

 （上の質問に☑がついたら） 

   □安全衛生委員会 

   □イントラネット 
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   □メール 

   □パンフレットの配布 

   □その他（                  ） 

□ ストレスチェックから面接指導までの期間を短くしている 

□ 何らかの方法でマニュアルで提示された数値基準の高ストレス者を絞り込

んでいる 

 （上の質問に☑がついたら） 

 どのようなことをしているか具体的に記載してください。（      ） 

□ 事業者への申し出を行なった者以外にも高ストレス者と面談し、必要に応

じて申し出を促している 

□ その他（                     ） 

□ 特になし 

 

3．高ストレス者の面接指導を行うにあたって以下のマニュアル、リーフレット

等を活用したことがありますか。（複数選択可） 

□ 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 

□ ストレスチェック制度導入ガイド 

□ ストレスチェック制度簡単導入マニュアル 

□ 数値基準に基づいて「高ストレス者」を選定する方法 

□ 情報通信機器を用いた面接指導の実施について 

□ 【お知らせ】労働基準監督署への報告書の提出について 

□ ストレスチェック制度関係 Q＆A 

□ 集団分析・職場環境改善版 産業医・産業保健スタッフのためのストレスチ

ェック実務 Q&A 

□ 面接指導版 嘱託産業医のためのストレスチェック実務 Q&A 

□ 嘱託産業医のためのストレスチェック実務 Q&A 

□ こころの耳（http://kokoro.mhlw.go.jp/） 

□ みんなのメンタルヘルス（https://www.mhlw.go.jp/kokoro/） 

□ 認知行動療法研修開発センター eラーニング 

（https://cbtt.jp/videolist/） 

□ うつメド。（http://mental.m.u-tokyo.ac.jp/utsmed/） 

□ その他（                      ） 

 

4．高ストレス者の面接指導時に以下の項目を聴取、収集していますか。（複数

選択可） 

□ 労働時間 □ 労働時間以外の勤務の状況 

□ 心理的な負担（ストレス）の状態 □ 現病歴（基礎疾患）・通院状況 
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□ 既往歴  □ 主訴・自覚症状 □ 運動  □ 体重管理  □ 栄養 

□ 睡眠 □ 禁煙 □ 飲酒  □ 休養   □ 休日の過ごし方 

□ ストレス対処法 □ 就業制限の意向 

□ ストレスチェック以外の心理テスト（心理テストの名称        ） 

□ その他（                   ） 

 

5．高ストレス者の面接指導を行った中で、精神科への受診を勧奨したケースは

何人ですか。【      】人 

 

6．高ストレス者への面接指導を行った中で、就業上の措置（労働時間の短縮、

時間外労働の制限、就業場所の変更等）を、事業者に対して意見したケースは

何人ですか。【      】人 

 

7．高ストレス者で医師の面接指導を希望しなかった方に対して何か対応をして

いますか。 

  □ している 

  □ していない 

 （「している」と回答した方に対して） 

 どのようなことをしているか具体的に記載してください。 

 

8．高ストレス者に対して医師以外の産業保健専門職による相談、指導を行って

いますか。 

□はい  □いいえ 

□はいの場合 

 □ 労働時間 □ 労働時間以外の勤務の状況 

 □ 心理的な負担（ストレス）の状態 □ 現病歴（基礎疾患）・通院状況 

 □ 既往歴  □ 主訴・自覚症状 □ 運動  □ 体重管理   

 □ 栄養   □ 睡眠 □ 禁煙 □ 飲酒  □ 休養    

 □ 休日の過ごし方  □ ストレス対処法 □ 就業制限の意向 

 □ ストレスチェック以外の心理テスト（心理テストの名称       ） 

 □ その他（                   ） 

 

9．事業者への申し出以外の面接の機会にストレスチェックの結果を活用してい

ますか。 

□はい  □いいえ 

□はいの場合 

 面接の結果に応じて就業上の配慮をすることがありますか □ はい  □ 
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いいえ 

 

10．当該事業所では医師面接に応じない労働者に対する情報提供をしています

か。 

□はい  □いいえ 

□はい どんな情報（わかる範囲で） 

 □セルフアセスメントに関する情報 □セルフケアに関する情報 

 □事業所内相談先に関する情報   □事業所外相談先に関する情報 

 □その他（                        ） 

 

11．高ストレス者の医師面接の際に生活記録表を利用していますか。 

（生活記録表とは、一週間程度、時間単位での本人の日常生活を記載した書類

です） 

※写真が添付できると良い 

□はい  □いいえ 

 □いいえ→□利用したい  □利用したくない 

 

12．高ストレス者への面談の結果、フォローアップの面談をしていますか。 

□はい □いいえ 

□はい その目的は何ですか 

 □就業配慮の見直し  □受診状況  □本人の健康状態 □業務遂行能力     

 □就業配慮の実施状況 □就業配慮による周囲への影響  

 □その他（                          ） 
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Q1． あなたの性別をお答え下さい。 

   男性     女性 

 

Q2． あなたの年齢をお答え下さい。（      ） 歳 

 

Q3．あなたの医師免許取得年をお答えください。（      ）年 

 

Q4．産業医としての月間の稼働日数（過去 1 年間の平均）をお答えください。 

  1 カ月当たり（   ）日 

 

Q5. あなたの保持している産業医に関連した資格についてお答えください。（複数回答可） 

  □日本医師会認定産業医 

  □産業医科大学の産業医学基本講座修了 

  □労働衛生コンサルタント 

  □学校教育法による大学において労働衛生に関する科目を担当する教授、准教授又は

講師の職にあり、又はあった者 

   

Q6.  あなたの保持している労働衛生に関連した専門医資格についてお答えください。 

  □日本産業衛生学会指導医 

  □日本産業衛生学会専門医 

  □日本産業衛生学会専攻医 

  □社会医学系指導医 

  □社会医学系専門医 

  □持っていない 

 

Q7．あなたの主たる診療科をお答えください。 

01 内科 02 呼吸器内科 03 循環器内科 04 消化器内科（胃腸内科） 

05 腎臓内科 06 神経内科 07 糖尿病内科（代謝内科）08 血液内科  

09 皮膚科 10 アレルギー科 11 リウマチ科 12 感染症内科 13 小児科 

14 精神科 15 心療内科 16 外科 17 呼吸器外科 18 心臓血管外科 

19 乳腺外科 20 気管食道外科 21 消化器外科（胃腸外科） 

22 泌尿器科 23 肛門外科 24 脳神経外科 25 整形外科 26 形成外科 

27 美容外科  28 眼科 29 耳鼻咽喉科  30 小児外科 

31 産婦人科 32 産科 33 婦人科 34 リハビリテーション科  

35 放射線科 36 麻酔科 37 病理診断科 38 臨床検査科 39 救急科  

40 産業衛生 41 臨床研修医 42 全科 43 その他 

 

Q8．ストレスチェック制度にあなたの立場を回答してください 

  □医師面接者 

  □実施者と医師面接者 
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表 1 回答者の属性           

性別       

 男性  121 ( 86.4 ) 

 女性  19 ( 13.6 ) 

年齢       

 24-29  3 ( 2.1 ) 

 30-39  24 ( 17.1 ) 

 40-49  44 ( 31.4 ) 

 50-59  48 ( 34.3 ) 

 60-69  17 ( 12.1 ) 

 70-  4 ( 2.9 ) 

医師免許取得年      

 -1969  5 ( 3.6 ) 

 1970-1979  7 ( 5.0 ) 

 1980-1989  28 ( 20.0 ) 

 1990-1999  42 ( 30.0 ) 

 2000-2009  44 ( 31.4 ) 

 2010-  14 ( 10.0 ) 

産業医としての月間稼働時間   

 1時間  20 ( 14.3 ) 

 2時間  20 ( 14.3 ) 

 3-4時間  13 ( 9.3 ) 

 5-9時間  31 ( 22.1 ) 

 10-19時間  27 ( 19.3 ) 

 20-39時間  12 ( 8.6 ) 

 40時間以上  17 ( 12.1 ) 

産業医に関連した資格      

 日本医師会認定産業医 115 ( 82.1 ) 

 産業医科大学の産業医学基本講座修了 30 ( 21.4 ) 

 労働衛生コンサルタント 16 ( 11.4 ) 

 労働衛生に関する大学教員経験 5 ( 3.6 ) 

 その他  3 ( 2.1 ) 

労働衛生に関連した専門医資格  

 日本産業衛生学会指導医 15 ( 10.7 ) 

 日本産業衛生学会専門医 12 ( 8.6 ) 

 日本産業衛生学会専攻医 4 ( 2.9 ) 
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 社会医学系指導医  7 ( 5.0 ) 

 社会医学系専門医  7 ( 5.0 ) 

 持っていない  110 ( 78.6 ) 

主たる診療科      

 内科  63 ( 45.0 ) 

 呼吸器内科  7 ( 5.0 ) 

 循環器内科  11 ( 7.9 ) 

 消化器内科（胃腸内科） 5 ( 3.6 ) 

 腎臓内科  2 ( 1.4 ) 

 神経内科  5 ( 3.6 ) 

 糖尿病内科（代謝内科） 4 ( 2.9 ) 

 血液内科  1 ( 0.7 ) 

 精神科  13 ( 9.3 ) 

 心療内科  2 ( 1.4 ) 

 外科  6 ( 4.3 ) 

 呼吸器外科  1 ( 0.7 ) 

 消化器外科（胃腸外科） 1 ( 0.7 ) 

 泌尿器科  1 ( 0.7 ) 

 肛門外科  1 ( 0.7 ) 

 脳神経外科  4 ( 2.9 ) 

 整形外科  4 ( 2.9 ) 

 眼科  2 ( 1.4 ) 

 耳鼻咽喉科  1 ( 0.7 ) 

 産婦人科  1 ( 0.7 ) 

 放射線科  4 ( 2.9 ) 

 麻酔科  1 ( 0.7 ) 

ストレスチェック制度における立場 

 医師面接者  102 ( 72.9 ) 

  実施者と医師面接者 38 ( 27.1 ) 
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表 2 回答上想定する勤務先の事業所の属性 

業種      

 農業・林業  2 ( 1.4 ) 

 漁業  0 ( 0.0 ) 

 鉱業、採石業、砂利採取業 3 ( 2.1 ) 

 建設業  8 ( 5.7 ) 

 製造業  27 ( 19.3 ) 

 電気・ガス・熱供給・水道業 7 ( 5.0 ) 

 情報通信業  5 ( 3.6 ) 

 運輸業、郵便業  10 ( 7.1 ) 

 卸売業、小売業  3 ( 2.1 ) 

 金融業、保険業  2 ( 1.4 ) 

 不動産業、物品賃貸業 2 ( 1.4 ) 

 学術研究、専門・技術サービス業 2 ( 1.4 ) 

 宿泊業、飲食サービス業 3 ( 2.1 ) 

 生活関連サービス業、娯楽業 3 ( 2.1 ) 

 教育、学習支援業  1 ( 0.7 ) 

 医療、福祉  41 ( 29.3 ) 

 複合サービス事業  1 ( 0.7 ) 

 サービス業（他に分類されないもの） 6 ( 4.3 ) 

 公務（他に分類されるものを除く） 12 ( 8.6 ) 

 分類不能の産業  2 ( 1.4 ) 

事業所規模      

 50 人未満  12 ( 8.6 ) 

 50-99 人  21 ( 15.0 ) 

 100-199  33 ( 23.6 ) 

 200-299  18 ( 12.9 ) 

 300-499  22 ( 15.7 ) 

 500-999  11 ( 7.9 ) 

 1000-  23 ( 16.4 ) 

産業医出務頻度（月）      

 1回  94 ( 67.1 ) 

 2回  12 ( 8.6 ) 

 3回  3 ( 2.1 ) 

 4回  17 ( 12.1 ) 

 5-9 回  4 ( 2.9 ) 
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 10-19 回  4 ( 2.9 ) 

 20 回以上  6 ( 4.3 ) 

産業医出務時間（1 回あたり）   

 1時間  44 ( 31.4 ) 

 2時間  32 ( 22.9 ) 

 3時間  28 ( 20.0 ) 

 4時間  11 ( 7.9 ) 

 5-8 時間  23 ( 16.4 ) 

 9時間以上  2 ( 1.4 ) 

産業看護職の週間出務頻度    

 0回  48 ( 34.3 ) 

 1回  56 ( 40.0 ) 

 2回  6 ( 4.3 ) 

 3回  6 ( 4.3 ) 

 4回  4 ( 2.9 ) 

 5回  18 ( 12.9 ) 

 6回  0 ( 0.0 ) 

 7回  2 ( 1.4 ) 

高ストレス者の割合      

 0%  6 ( 4.3 ) 

 1-4%  33 ( 23.6 ) 

 5-9%  37 ( 26.4 ) 

 10-19%  41 ( 29.3 ) 

 20-49%  19 ( 13.6 ) 

 50%以上  4 ( 2.9 ) 

高ストレス者の年間面接指導数  

 0件  6 ( 4.3 ) 

 1件  32 ( 22.9 ) 

 2件  28 ( 20.0 ) 

 3件  20 ( 14.3 ) 

 4件  8 ( 5.7 ) 

 5-9 件  16 ( 11.4 ) 

 10-14 件  19 ( 13.6 ) 

 15-19 件  1 ( 0.7 ) 

  20 件以上   10 ( 7.1 ) 
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表 3 「高ストレス者の面接指導の受診率が上が

るように工夫をしていることはありますか」への

回答結果 

高ストレス者に対して面接指導を受けるように実

施者・共同実施者・実施事務従事者から勧奨をし

ている 

 していない 38 ( 27.1 ) 

 1回 73 ( 52.1 ) 

 2回以上 29 ( 20.7 ) 

高ストレス者の面接指導の必要性について、何か

しらの広報をしている 

 していない 80 ( 57.1 ) 

 安全衛生委員会 40 ( 28.6 ) 

 イントラネット 13 ( 9.3 ) 

 メール 12 ( 8.6 ) 

 パンフレットの配布 18 ( 12.9 ) 

 その他 2 ( 1.4 ) 

ストレスチェックから面接指導

までの期間を短くしている 
37 ( 26.4 ) 

何らかの方法でマニュアルで提

示された数値基準の高ストレス

者を絞り込んでいる 

6 ( 4.3 ) 

事業者への申し出を行なった者

以外にも高ストレス者と面談

し、必要に応じて申し出を促し

ている 

34 ( 24.3 ) 

その他 4 ( 2.9 ) 

特に何もしていない 19 ( 13.6 ) 
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表 4 「高ストレス者の面接指導を行うにあたって以下のマニュアル、リーフレット

等を活用したことがありますか。」に対する回答結果 

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 83 ( 59.3 ) 

ストレスチェック制度導入ガイド 39 ( 27.9 ) 

ストレスチェック制度簡単導入マニュアル 35 ( 25.0 ) 

数値基準に基づいて「高ストレス者」を選定する方法 21 ( 15.0 ) 

情報通信機器を用いた面接指導の実施について 7 ( 5.0 ) 

【お知らせ】労働基準監督署への報告書の提出について 10 ( 7.1 ) 

ストレスチェック制度関係 Q＆A 25 ( 17.9 ) 

集団分析・職場環境改善版 産業医・産業保健スタッフのためのスト

レスチェック実務 Q&A 
10 ( 7.1 ) 

面接指導版 嘱託産業医のためのストレスチェック実務 Q&A 18 ( 12.9 ) 

嘱託産業医のためのストレスチェック実務 Q&A 20 ( 14.3 ) 

こころの耳 14 ( 10.0 ) 

みんなのメンタルヘルス 12 ( 8.6 ) 

認知行動療法研修開発センター eラーニング 2 ( 1.4 ) 

うつメド。 2 ( 1.4 ) 

その他 1 ( 0.7 ) 

特になし 30 ( 21.4 ) 
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表 6 高「ストレス者の面接指導を行

った中で、精神科への受診を勧奨した

ケースは何人ですか。」に対する回答

結果 

 0回 43 ( 30.7 ) 

 1回 28 ( 20.0 ) 

 2回 19 ( 13.6 ) 

 3回 13 ( 9.3 ) 

 4回 4 ( 2.9 ) 

 5-9 回 15 ( 10.7 ) 

 10-19 回 9 ( 6.4 ) 

  20 回以上 9 ( 6.4 ) 

表 5 「高ストレス者の面接指導時に以下の項目を聴取、収集して

いますか。」に対する回答結果 

 労働時間 119 ( 85.0 ) 

 労働時間以外の勤務の状況 83 ( 59.3 ) 

 心理的な負担（ストレス）の状態 113 ( 80.7 ) 

 現病歴（基礎疾患）・通院状況 81 ( 57.9 ) 

 既往歴 74 ( 52.9 ) 

 主訴・自覚症状 86 ( 61.4 ) 

 運動 30 ( 21.4 ) 

 体重管理 24 ( 17.1 ) 

 栄養 31 ( 22.1 ) 

 睡眠 83 ( 59.3 ) 

 禁煙 31 ( 22.1 ) 

 飲酒 44 ( 31.4 ) 

 休養 50 ( 35.7 ) 

 休日の過ごし方 55 ( 39.3 ) 

 ストレス対処法 70 ( 50.0 ) 

 就業制限の意向 49 ( 35.0 ) 

 ストレスチェック以外の心理テスト 2 ( 1.4 ) 

  その他 3 ( 2.1 ) 
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表 7 「高ストレス者への面接指導

を行った中で、就業上の措置（労

働時間の短縮、時間外労働の制限、

就業場所の変更等）を、事業者に

対して意見したケースは何人です

か。」への回答結果 

 0回 35 ( 25.0 ) 

 1回 42 ( 30.0 ) 

 2回 16 ( 11.4 ) 

 3回 7 ( 5.0 ) 

 4回 1 ( 0.7 ) 

 5-9 回 19 ( 13.6 ) 

 10-19 回 11 ( 7.9 ) 

  20 回以上 9 ( 6.4 ) 

 

表 8 「高ストレス者で医師の面接指導を

希望しなかった方に対して何か対応をし

ていますか。」への回答結果 

 している 29 ( 21 ) 

  しないない 111 ( 79 ) 

－68－
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平成 30 年度 厚生労働省 労災疾病臨床研究事業費補助金 
医学的知見に基づく裁量労働を含む長時間労働者に対する適切な 

面接指導実施のためのマニュアルの作成に関する研究 
（180701-01）研究代表者：堤 明純 

分担研究報告書 

 

職場の心理社会的要因による労働者への健康影響：メタ分析のレビュー 

 
研究分担者 井上 彰臣 北里大学医学部・講師 
研究分担者 江口  尚 北里大学医学部・講師 
研究代表者 堤  明純 北里大学医学部・教授 

 
研究要旨 本研究では、「職場の心理社会的要因（以下、職業性ストレス）による労働者への健康影響」

に関する国内外の疫学研究のメタ分析をレビューし、これまでの知見をまとめることを目的とした。米

国国立医学図書館が運営する医学論文情報データベース PubMed において、「（job stress OR work 
stress）AND meta-analysis」をキーワードとして 2000（平成 12）年以降に出版された文献を検索し、

関連するメタ分析 64 件をレビューの対象とした。これまでに、最も多くのメタ分析が行われていたの

は、仕事のストレイン（仕事の要求度と仕事のコントロールの交互作用）に着目したものであり、高ス

トレイン（高要求度-低コントロール）群では、精神疾患や自殺などの精神的健康指標だけでなく、冠動

脈疾患、メタボリック症候群、筋骨格系症状などの身体的健康指標のリスクも有意に高くなることが報

告されていた。職場の社会的支援（上司・同僚の支援）に着目したメタ分析も比較的多く行われていた

が、有意な関連が報告されていたのは、主に精神疾患、不眠、バーンアウト、希死念慮などの精神的健

康指標であり、身体的健康指標との間に明確な関連は報告されていなかった。仕事のストレインに並ぶ

有名な職業性ストレスである努力-報酬不均衡も、比較的多くのメタ分析が行われていたが、有意な関連

が報告されていたのは精神疾患、不眠、バーンアウト、希死念慮といった精神的健康指標と、冠動脈疾

患などの一部の身体的健康指標に留まっていた。これらの職業性ストレス以外にも、労働時間、組織的

公正、職の不安定性、職場のいじめ、組織再編、役割ストレスなど、様々な職業性ストレスに着目した

メタ分析が行われていたが、その研究数は未だ限られていた。更に「仕事の要求度-資源モデル」に基づ

いて行われたメタ分析では、「ヒンドランス」に分類される仕事の要求度（役割ストレス、職の不安定

性）と安全アウトカム（労働災害、ヒヤリ・ハット）との間に有意な関連が報告されていた。また、1
件のメタ分析ではあるが、仕事満足度が種々の健康指標と有意に関連することが報告されていた。今後、

本研究課題の最終成果物である「高ストレス者に対する面接指導実施マニュアル」の中に、これらの知

見をどのように組み込んで行く 
 
 
Ａ．研究目的 
 わが国では、平成 26 年 6 月 25 日に公布された

労働安全衛生法の一部を改正する法律に基づき、

平成 27 年 12 月 1 日より、常時 50 人以上の労働

者を使用する全ての事業場において「ストレスチ

ェック制度」を実施することが義務付けられた

（労働安全衛生法第 66 条の 10）。本制度では、

労働者に対して心理的な負担の程度を把握する

ための検査（以下、ストレスチェック）を実施し、

その結果に基づいて「高ストレス者」（自覚症状

が強い者や、自覚症状が一定程度あり、職場のス

トレス要因や周囲のサポートの状況が著しく悪

い者）を選定し、高ストレス者から申し出があっ

た場合は、当該労働者に対して、医師による面接
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指導を実施することを義務付けている。 
 しかしながら、平成 29 年労働安全衛生調査（実

態調査）の特別集計では、ストレスチェックを受

検した労働者のうち、医師による面接指導を受け

た者の割合は 0.5%であることが報告されている。

事業場によって、高ストレス者と選定された労働

者の割合は異なるが、「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」に基づき、

受検者全体の 10%を高ストレス者に選定したと

仮定した場合、高ストレス者に選定された労働者

のうち、医師による面接指導を受けた者の割合は

5%（20 人に 1 人）ということになり、「労働者の

メンタルヘルス不調の未然防止（一次予防）」と

いう本制度の目的に対して、医師による面接指導

が十分に生かされていないのが現状である。 
 そこで本研究では、「職場の心理社会的要因（以

下、職業性ストレス）による労働者への健康影響」

に関する国内外の疫学研究のメタ分析をレビュ

ーし、これまでの知見をまとめることを目的とす

る。本研究によって、当該領域における最新の知

見が集約され、高ストレス者に対して医師による

面接指導を実施する際に聴取すべき項目を検討

する際の基礎資料となることが期待される。 
 
Ｂ．研究方法 
 米国国立医学図書館が運営する医学論文情報

データベース PubMed において、「（job stress OR 
work stress）AND meta-analysis」をキーワード

として 2000（平成 12）年以降に出版された文献

を検索した。平成 30 年 12 月末時点で 450 件がヒ

ットし、その中で「職業性ストレスによる労働者

への健康影響」について検討したメタ分析 64 件

をレビューの対象とした。 
 レビューに際しては、それぞれのメタ分析が着

目している職業性ストレスの種類によって文献

を整理するとともに、着目している健康影響（ア

ウトカム）を、（１）基準が明確に決まっており、

誰が測定しても同じ結果が得られる「ハードアウ

トカム」と（２）対象者の意思によって結果が変

わる可能性がある「ソフトアウトカム」に分けて

整理することにした。 
 
（倫理面への配慮） 

 本研究は既に公表されているメタ分析のレビ

ューであり、人や動物を対象とした研究ではない

ため、倫理面への配慮を要しない。 
 
Ｃ．研究結果 

１．職業性ストレス全般と労働者の健康 
 種々の職業性ストレスに着目し、それらを統合

した全般的な職業性ストレスによる労働者への

健康影響について検討したメタ分析が 11 件（ハ

ードアウトカムに着目したものが 6 件、ソフトア

ウトカムに着目したものが 5件）報告されている。 
 
１－１．ハードアウトカム 
 これまでに、がん（Yang ら, 2018b）、起床時コ

ルチゾール反応（Chida と Steptoe, 2009）、肥満

（Wardle ら, 2011）、脳卒中（Booth ら, 2015）、
メタボリック症候群（Watanabe ら, 2018）、自殺

（Milner ら, 2018）をアウトカムとしたメタ分析

の結果が報告されている。 
 
 Yang ら（2018b）は、職業性ストレス（仕事の

ストレイン［仕事の要求度と仕事のコントロール

の交互作用］をはじめとする全般的な職業性スト

レス）とがんの発症との関連を検討した 9 つの先

行研究（いずれも縦断研究）を対象にメタ分析を

行っている。その結果、職業性ストレスの高い群

は、低い群に比べ、がんの発症リスクが有意に高

かった（多変量調整リスク比=1.17［95%信頼区

間：1.09–1.25］）。また、サブ解析として、部位

別（肺がん／大腸がん／前立腺がん／乳がん／食

道がん／卵巣がん）の解析も行っている。その結

果、肺がん、大腸がん、食道がんについては、職

業性ストレスの高い群における発症リスクが有

意に高かったが（多変量調整リスク比は、それぞ

れ 1.24［95%信頼区間：1.02–1.49］、1.36［95%
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信頼区間：1.16–1.59］、2.12［95%信頼区間：

1.30–3.47］）、前立腺がん、乳がん、卵巣がんに

ついては、職業性ストレスとの間に有意な関連は

認められなかった（多変量調整リスク比は、それ

ぞれ 1.05［95%信頼区間：0.91–1.21］、1.08［95%
信頼区間：0.94–1.23］、1.05［95%信頼区間：

0.72–1.53］）（膀胱がん、胃がん、悪性リンパ腫、

腎臓がん、黒色腫、すい臓がん、脳腫瘍、ホルモ

ン関連腫瘍、ウイルス免疫関連腫瘍、消化管がん

の発症をアウトカムとした研究は 1つしかなかっ

たため、部位別のメタ分析は実施されなかった）。

更に、男女別、対象地域別（北アメリカ／ヨーロ

ッパ）、研究デザイン別（症例・対照研究／コホ

ート研究）の解析も行っており、男性、北アメリ

カを対象とした研究、症例・対照研究において、

職業性ストレスとがんの発症との間により強い

関連が認められた。 
 Chida と Steptoe（2009）は、職業性ストレス

（主に、仕事の要求度、仕事のコントロール、努

力-報酬不均衡［オーバーコミットメントを含む］）

と起床時コルチゾール反応との関連を検討した

22 の先行研究（いずれも横断研究）を対象にメタ

分析を行っている。その結果、職業性ストレスと

起床時コルチゾール濃度の上昇との間に有意な

正の関連が認められた（r=0.061［95%信頼区間：

0.012–0.110］、p=0.015）。この結果は、方法論的

に質が高い先行研究（方法論の質に関するスコア

が 0～8 点中 6 点以上の研究で、ここでは 22 件中

17 件が該当）のみを対象に分析を行っても再現さ

れた（r=0.056［95%信頼区間：0.002–0.110］、
p=0.044）。 
 Wardle ら（2011）は、職業性ストレス（主に、

仕事の要求度、仕事のコントロール、上司・同僚

の支援、努力-報酬不均衡、職の不安定性、仕事満

足度）と肥満との関連を検討した 14 の先行研究

（いずれも縦断研究）を対象にメタ分析を行って

いる。その結果、職業性ストレスと肥満との間に

有意な関連は認められなかったが（r=0.014［95%
信頼区間：－0.002–0.031］、p=0.091）、本メタ分

析の対象となった先行研究は、肥満の定義に用い

た指標が研究によって異なっているため（体重、

body mass index［BMI］、ウエスト・ヒップ比、

腹囲など）、結果の解釈には注意が必要である。 
 Booth ら（2015）は、職業性ストレス（主に、

仕事の要求度、仕事のコントロール）と脳卒中の

発症との関連を検討した 7 つの先行研究（いずれ

も縦断研究）を対象にメタ分析を行っている。そ

の結果、職業性ストレスと脳卒中の発症との間に

有意な関連は認められなかった（ハザード比

=1.39［95%信頼区間：0.93–2.10］、p=0.11）。 
 Watanabe ら（2018）は、職業性ストレス（主

に、仕事のストレイン、労働時間、組織的公正、

交替制勤務）とメタボリック症候群の発症との関

連を検討した 8つの先行研究（いずれも縦断研究）

を対象にメタ分析を行っている。その結果、職業

性ストレスの高い群は、低い群に比べ、メタボリ

ック症候群の発症リスクが有意に高かった（リス

ク比=1.47［95%信頼区間：1.22–1.78］）。 
 Milner ら（2018）は、全般的な職業性ストレ

スと自殺（既遂）との関連を検討した 2 つの先行

研究（いずれも縦断研究）を対象にメタ分析を行

っている。その結果、全般的な職業性ストレスと

自殺との間に有意な関連は認められなかった（オ

ッズ比=1.48［95%信頼区間：0.94–2.32］）。 
 
１－２．ソフトアウトカム 
 これまでに、仕事満足度（Zangaro と Soeken, 
2007；Choi と Kim, 2016）、疾病休業（Darr と

Johns, 2008）、不眠（Yang ら, 2018a）、希死念慮

（Milner ら, 2018）をアウトカムとしたメタ分析

の結果が報告されている。 
 Zangaro と Soeken（2007）は、看護師を対象

に全般的な職業性ストレスと仕事満足度との関

連を検討した 17 の先行研究を対象にメタ分析を

行っている。その結果、職業性ストレスと仕事満

足度との間に有意な負の関連が認められ、その効

果量は中程度であった（重み付け効果量=－0.43
［95%信頼区間：－0.50–－0.48］、p<0.001）。ま
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た、サブ解析として、出版年別（1991–1999 年／

2000–2003 年）、国別（米国／それ以外）、病棟別

（一般／特別）、研究の質別（高／中）の解析も

行っているが、いずれの解析においても、17 の先

行研究全体を対象としたメインの解析と同様の

傾向が認められた。 
 また、Choi と Kim（2016）は、韓国の看護師

を対象に全般的な職業性ストレスと仕事満足度

との関連を検討した 21 の先行研究を対象にメタ

分析を行っている。その結果、職業性ストレスと

仕事満足度との間に有意な負の関連が認められ、

その効果量は中程度であった（重み付け効果量=
－0.37［95%信頼区間：－0.43–－0.30］、p<0.001）。
また、サブ解析として、出版年別（2002–2007 年

／2008–2012 年）、病棟別（一般／特別）、勤続期

間別（12 ヵ月以上／未満）の解析も行っている。

その結果、出版年別、病棟別の解析では、21 の先

行研究全体を対象としたメインの解析と同様の

傾向が認められたが、勤続期間別の解析では、勤

続期間 12 ヵ月以上の看護師の方が、12 ヵ月未満

の看護師よりも、強い関連が認められた（重み付

け効果量は、それぞれ－0.37［95%信頼区間：－

0.43–－0.28］、－0.26［95%信頼区間：－0.35–
－0.19］）。 
 Darr と Johns（2008）は、全般的な職業性ス

トレスと疾病休業との関連を検討した 56 の先行

研究（横断研究と縦断研究を含む）を対象にメタ

分析を行っている。その結果、職業性ストレスと

疾病休業との間に有意な正の関連が認められた

が、その効果量は小さかった（r=0.093［95%信

頼区間：0.06–0.12］）。また、本メタ分析の対象

となった 56 の先行研究の中には、横断研究や、

逆の因果関係を検討した（すなわち、疾病休業を

曝露要因、全般的な職業性ストレスをアウトカム

と想定した）縦断研究が含まれていることから、

これらを除いた 6つの先行研究を対象にサブ解析

を行っている。その結果、56 の先行研究を対象と

したメインの解析よりも強い関連が認められた

（r=0.255［95%信頼区間：0.16–0.35］）。但し、

本メタ分析で対象としている全般的な職業性ス

トレスの中には「仕事によって誘発される不安

（job-induced anxiety）」など、ストレス反応に

近い要素も含まれているため、結果の解釈には注

意が必要である。 
 Yang ら（2018a）は、全般的な職業性ストレス

と不眠との関連を検討した 12 の先行研究（横断

研究と縦断研究を含む）を対象にメタ分析を行っ

ている。その結果、職業性ストレスの高い群は、

低い群に比べ、不眠の症状を訴えるリスクが有意

に高かった（オッズ比=1.73［95%信頼区間：

1.46–2.05］）。また、サブ解析として、研究デザ

イン別（横断研究／縦断研究）、職業性ストレス

および不眠の測定方法別（標準化／非標準化）、

対象地域別（アジア／ヨーロッパ）の解析も行っ

ている。その結果、いずれのサブ解析も有意な結

果が認められたが、縦断研究、標準化された指標

を用いた研究、アジアを対象とした研究において、

より強い関連が認められた。 
 また、前述した Milner ら（2018）のメタ分析

では、アウトカムとして希死念慮にも着目し、5
つの先行研究（横断研究と縦断研究を含む）を対

象に全般的な職業性ストレスとの関連を検討し

ている。その結果、全般的な職業性ストレスと希

死念慮との間に有意な関連は認められなかった

（オッズ比=1.53［95%信頼区間：0.99–2.38］）。 
 
２．仕事のストレインと労働者の健康 
 仕事のストレインによる労働者への健康影響

について検討したメタ分析が 41 件（ハードアウ

トカムに着目したものが 27 件、ソフトアウトカ

ムに着目したものが 14 件）報告されている。 
 
２－１．ハードアウトカム 
 これまでに、がん（Heikkilä ら, 2013b；Yang
ら, 2018b）、冠動脈疾患（Kivimäki ら, 2006；
2012；2013；Li ら, 2015；Sultan-Taïeb ら, 2013；
Xu ら, 2015）、心房細動（Fransson ら, 2018）、
脳卒中（Fransson ら, 2015；Huang ら, 2015）、
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血圧・高血圧（Babu ら, 2014；Landsbergis ら, 
2013；Nyberg ら, 2013）、2 型糖尿病（Cosgrove
ら, 2012；Nyberg ら, 2013；2014；Sui ら, 2016）、
炎症性腸疾患（Heikkilä ら, 2014a）、重症喘息

（Heikkilä ら, 2014b）、肥満・BMI（Nyberg ら, 
2012；2013；Kivimäki ら, 2015b）、心血管疾患

の生理学的危険因子（Nyberg ら, 2013）、メタボ

リック症候群（Watanabe ら, 2018）、精神疾患・

自殺（Madsen ら, 2017；Stansfeld と Candy, 
2006）をアウトカムとしたメタ分析の結果が報告

されている。 
 Heikkilä ら（2013b）は、1985～2008 年にヨ

ーロッパ諸国で実施された 12 のコホート研究

（116,056 名分）のデータを統合し、仕事のスト

レインとがんとの関連を検討している。その結果、

仕事のストレインとがんの発症との間に有意な

関連は認められなかった（性・年齢・社会経済的

地位［socioeconomic status：以下、SES］・BMI・
喫煙・飲酒調整ハザード比=0.97［95%信頼区間：

0.90–1.04］）。また、サブ解析として、部位別（大

腸がん／肺がん／乳がん／前立腺がん）の解析も

行っているが、いずれも仕事のストレインとの間

に有意な関連は認められなかった（性・年齢・

SES・BMI・喫煙・飲酒調整ハザード比は、それ

ぞれ 1.16［95%信頼区間：0.90–1.48］、1.17［95%
信頼区間：0.88–1.54］、0.97［95%信頼区間：

0.82–1.14］、0.86［95%信頼区間：0.68–1.09］）。 
 前述した Yang ら（2018b）のメタ分析では、

職業性ストレスのうち、仕事のストレインに着目

した 5 つの先行研究（いずれも縦断研究）を対象

に、がんの発症との関連を検討している。その結

果、仕事のストレインとがんの発症との間に有意

な関連は認められなかったが（多変量調整リスク

比=1.06［95%信頼区間：0.96–1.16］）、部位別（肺

がん／大腸がん／食道がん）の解析では、食道が

んにおいてのみ、高ストレイン群の発症リスクが

有意に高かった（多変量調整リスク比=2.82［95%
信頼区間：1.60–4.96］）。 
 Kivimäki ら（2006）は、仕事のストレインと

冠動脈疾患との関連を検討した10の先行研究（い

ずれも縦断研究）を対象にメタ分析を行っている。

その結果、高ストレイン（高要求度-低コントロー

ル）群は、そうでない群に比べ、冠動脈疾患の発

症リスクが有意に高かった（性・年齢調整相対リ

スク=1.43［95%信頼区間：1.15–1.84］）。 
 同様に、Kivimäki ら（2012）は、1985～2006
年にヨーロッパ諸国で実施された 13 のコホート

研究（197,473 名分）のデータを統合し、仕事の

ストレインと冠動脈疾患との関連を検討してい

る。その結果、高ストレイン群は、そうでない群

に比べ、冠動脈疾患の発症リスクが有意に高かっ

た（性・年齢調整ハザード比=1.23［95%信頼区

間：1.10–1.37］）。また、サブ解析として、出版

状況別（出版済み／未出版）、地域別（北ヨーロ

ッパ／大陸ヨーロッパ／イギリス）、男女別、年

代別（50 歳以上／未満）、SES 別（高／中／低）

の解析も行っている。その結果、関連の強さに顕

著な差が見られたのは出版状況別の解析であり、

出版済みの研究のみを対象とした場合の性・年齢

調整ハザード比は 1.43 （ 95% 信頼区間：

1.15–1.77）で、前述の Kivimäki ら（2006）の

メタ分析とほぼ同様の結果が得られたのに対し、

未出版の研究のみを対象とした場合の性・年齢調

整ハザード比は 1.16（95%信頼区間：1.02–1.32）
であった。 
 更に、Kivimäki ら（2013）は、1985～2000
年にヨーロッパ諸国で実施された 7つのコホート

研究（102,128 名分）のデータを統合し、仕事の

ストレインと不健康な生活習慣（喫煙、飲酒、身

体不活動、肥満）の組み合わせと冠動脈疾患との

関連を検討している。その結果、不健康な生活習

慣の該当数が多い者ほど、高ストレインによる冠

動脈疾患の発症リスクが高くなる傾向が認めら

れた（性・年齢・コホート調整ハザード比は、不

健康な生活習慣の該当数が 0 個、1 個、2 個以上

の順に 1.27［95%信頼区間：0.97–1.67］、1.87［95%
信頼区間：1.43–2.44］、2.69［95%信頼区間：

1.94–3.73］）。 
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 Sultan-Taïeb ら（2013）は、仕事のストレイ

ンと冠動脈疾患の発症および冠動脈疾患による

死亡との関連を検討した 9 つの先行研究（いずれ

も縦断研究）を対象に、男女別×アウトカム別（発

症／死亡）にメタ分析を行っている。その結果、

男性では、高ストレイン群は、そうでない群に比

べ、冠動脈疾患の発症および冠動脈疾患による死

亡のリスクが有意に高かった（調整リスク比は、

それぞれ 1.49［95%信頼区間：1.18–1.89］、1.53
［95%信頼区間：1.19–1.97］）。一方、女性では、

仕事のストレインと冠動脈疾患の発症との間に

有意な関連は認められなかった（調整リスク比

=1.01［95%信頼区間：0.62–1.63］）（女性では、

冠動脈疾患による死亡をアウトカムとした研究

は 1 つしかなかったため、メタ分析は実施されな

かった）。 
 Xu ら（2015）は、仕事のストレインと冠動脈

疾患との関連を検討した 11 の先行研究（いずれ

も縦断研究）を対象に、仕事のストレインを

Karasek（1979）が提唱する 4 群（高ストレイン

群、アクティブ［高要求度-高コントロール］群、

パッシブ［低要求度-低コントロール］群、低スト

レイン［低要求度-高コントロール］群）に分けて

メタ分析を行っている。その結果、低ストレイン

群に比べ、高ストレイン群とパッシブ群は冠動脈

疾患の発症リスクが有意に高かったが（調整リス

ク比は、それぞれ 1.26［95%信頼区間：1.12–1.41］、
1.14［95%信頼区間：1.02–1.29］）、アクティブ群

における冠動脈疾患の発症リスクは有意ではな

かった（調整リスク比=1.09［95%信頼区間：

0.97–1.22］）。また、サブ解析として、男女別、

追跡期間別（10 年以上／未満）の解析も行ってい

る。その結果、高ストレイン群における冠動脈疾

患の発症リスクは、男性を対象とした場合、また

追跡期間が 10 年以上の者を対象とした場合に有

意であった（調整リスク比は、それぞれ 1.21［95%
信頼区間：1.04–1.40］、1.33［95%信頼区間：

1.16–1.53］）。一方、パッシブ群における冠動脈

疾患の発症リスクは、追跡期間が 10 年以上の者

を対象とした場合のみ有意であった（調整リスク

比=1.20［95%信頼区間：1.05–1.36］）。 
 Li ら（2015）は、冠動脈疾患の既往歴がある

労働者を対象に、仕事のストレインと冠動脈疾患

の再発との関連を検討した 3 つの先行研究（いず

れも縦断研究）を対象にメタ分析を行っている。

その結果、高ストレイン群は、そうでない群に比

べ、冠動脈疾患の再発リスクが有意に高かった

（ハザード比=1.61［95%信頼区間：1.14–2.28］）。 
 Fransson ら（2018）は、自身が関与したコホ

ート研究およびそれに類似した 2 つの先行研究

（いずれも縦断研究）を対象に仕事のストレイン

と心房細動との関連を検討するメタ分析を行っ

ている。その結果、高ストレイン群は、そうでな

い群に比べ、心房細動の発症リスクが有意に高か

った（性・年齢・教育歴調整ハザード比=1.37［95%
信頼区間：1.13–1.67］）。 
 Fransson ら（2015）は、1985～2008 年にヨ

ーロッパ諸国で実施された 14 のコホート研究

（196,380 名分）のデータを統合し、仕事のスト

レインと脳卒中との関連を検討している。その結

果、仕事のストレインと脳卒中の発症との間に有

意な関連は認められなかった（性・年齢調整ハザ

ード比=1.09［95%信頼区間：0.94–1.26］）。また、

サブ解析として、脳卒中の種類別（脳梗塞／脳出

血）の解析も行っている。その結果、高ストレイ

ン群は、そうでない群に比べ、脳梗塞の発症リス

クが有意に高かったが（性・年齢調整ハザード比

=1.24［95%信頼区間：1.05–1.47］）、脳出血の発

症リスクは有意ではなかった（性・年齢調整ハザ

ード比=1.01［95%信頼区間：0.75–1.36］）。 
 同様に、Huang ら（2015）は、仕事のストレ

インと脳卒中との関連を検討した 6つの先行研究

（いずれも縦断研究）を対象に、仕事のストレイ

ンを Karasek（1979）が提唱する 4 群（前述を参

照）に分けてメタ分析を行っている。その結果、

高ストレイン群は、低ストレイン群に比べ、脳卒

中の発症リスクが有意に高かったが（調整リスク

比=1.22［95%信頼区間：1.01–1.47］）、アクティ
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ブ群およびパッシブ群の発症リスクは有意では

なかった（調整リスク比は、それぞれ 1.07［95%
信頼区間：0.90–1.28］、1.01［95%信頼区間：

0.86–1.18］）。また、サブ解析として、男女別、

脳卒中の種類別（脳梗塞／脳出血）の解析も行っ

ている。その結果、高ストレイン群における発症

リスクは、女性を対象とした場合、また、脳梗塞

をアウトカムにした場合のみ有意であった。 
 Nyberg ら（2013）は、1984～2003 年にヨー

ロッパ諸国で実施された 8 つの横断研究（47,045
名分）のデータを統合し、仕事のストレインと高

血圧（収縮期血圧／拡張期血圧≧140／90mmHg
または降圧剤の使用）および血圧値との関連を検

討している。その結果、仕事のストレインと高血

圧および血圧値との間に有意な関連は認められ

なかった（高ストレイン群における高血圧の性・

年齢・SES 調整オッズ比=0.99［95%信頼区間：

0.93–1.04］、低ストレイン群との収縮期血圧／拡

張期血圧の差 = － 0.01 ［ 95% 信頼区間：－

0.38–0.36］／0.01［95%信頼区間：－0.24–0.26］）。 
 また、Babu ら（2014）は、仕事のストレイン

と高血圧（収縮期血圧／拡張期血圧≧140／
90mmHg）との関連を検討した 9 つの先行研究

（いずれも縦断研究）を対象にメタ分析を行って

いる。その結果、高ストレイン群は、そうでない

群に比べ、高血圧の発症リスクが有意に高かった

（オッズ比=1.29［95%信頼区間：1.14–1.47］）。
また、サブ解析として、研究デザイン別（症例・

対照研究／コホート研究）の解析も行っている。

その結果、いずれの研究デザインにおいても有意

なオッズ比が認められたが、症例・対照研究の方

が、コホート研究よりもオッズ比が高かった（オ

ッズ比は、それぞれ 2.88［95%信頼区間：

1.63–5.09］、1.24［95%信頼区間：1.09–1.41］）。 
 更に、Landsbergis ら（2013）は、仕事のスト

レインと 24 時間血圧（就業時／在宅時／就寝時

／24 時間全体の 4 種類）との関連を検討した 22
の先行研究（いずれも横断研究）を対象にメタ分

析を行っている。その結果、仕事のストレインと

就業時、在宅時、就寝時の 24 時間血圧との間に

有意な関連が認められたが（交絡・修飾因子調整

後の高ストレイン群とそうでない群における就

業時、在宅時、就寝時の収縮期血圧／拡張期血圧

の差は、それぞれ 3.43［95%信頼区間：2.02–4.84］
／2.07［95%信頼区間：1.17–2.97］、2.55［95%
信頼区間：1.21–3.90］／1.90［95%信頼区間：

0.89–2.91］、3.67［95%信頼区間：1.43–5.90］／

2.06［95%信頼区間：0.51–3.60］）、24 時間全体

の血圧との間に有意な差は認められなかった（交

絡・修飾因子調整後の収縮期血圧／拡張期血圧の

差は 1.34［95%信頼区間：－0.15–2.83］／0.57
［95%信頼区間：－0.27–1.40］）。また、サブ解析

として、男女別の解析も行っている。その結果、

男性では男女混合の解析と同様の関連が認めら

れたが、女性では、仕事のストレインとの間に有

意な関連が認められたのは、就業時の収縮期血圧

のみであった。 
 Cosgrove ら（2012）は、仕事のストレインと 2
型糖尿病との関連を検討した 6 つの先行研究（横

断研究と縦断研究を含む）を対象にメタ分析を行

っている。その結果、仕事のストレインと 2 型糖

尿病との間に有意な関連は認められなかった（調

整リスク比=1.08［95%信頼区間：0.84–1.32］）。 
 前述した Nyberg ら（2013）のメタ分析では、

仕事のストレインと糖尿病（経口ブドウ糖負荷試

験で評価）との関連も検討している。その結果、

高ストレイン群は、そうでない群に比べ、糖尿病

の有病オッズ比が有意に高かった（性・年齢・SES
調整オッズ比=1.29［95%信頼区間：1.11–1.51］）。 
 同様に、Nyberg ら（2014）は、1986～2008
年にヨーロッパ諸国で実施された 13 のコホート

研究（124,808 名分）のデータを統合し、仕事の

ストレインと 2型糖尿病との関連を検討している。

その結果、高ストレイン群は、そうでない群に比

べ、2 型糖尿病の発症リスクが有意に高かった

（性・年齢・SES 調整ハザード比=1.15［95%信

頼区間：1.06–1.25］）。また、サブ解析として、

男女別、年代別（50 歳以上／未満）の解析も行っ
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ているが、いずれも高ストレイン群の発症リスク

に大きな差は認められなかった。 
 Sui ら（2016）は、仕事のストレインと 2 型糖

尿病との関連を検討した 9 つの先行研究（いずれ

も縦断研究）を対象にメタ分析を行っている。そ

の結果、仕事のストレインと 2 型糖尿病の発症と

の間に有意な関連は認められなかった（高ストレ

イン群の調整相対リスク=1.12［95%信頼区間：

0.95–1.32］、p=0.16）。また、サブ解析として、

男女別の解析も行っている。その結果、女性にお

いてのみ、高ストレイン群における 2 型糖尿病の

発症リスクが有意に高かった（調整相対リスク

=1.22［95%信頼区間：1.01–1.46］、p=0.04）。 
 Heikkilä ら（2014a）は、1986～2005 年にヨ

ーロッパ諸国で実施された 11 のコホート研究

（95,379 名分）のデータを統合し、仕事のストレ

インと炎症性腸疾患（クローン病／潰瘍性大腸

炎）との関連を検討している。その結果、クロー

ン病、潰瘍性大腸炎ともに、仕事のストレインと

の間に有意な関連は認められなかった（性・年

齢・SES・喫煙・BMI 調整ハザード比は、それぞ

れ 0.83［95%信頼区間：0.48–1.43］、1.06［95%
信頼区間：0.76–1.48］）。 
 Heikkilä ら（2014b）は、1985～2010 年にヨ

ーロッパ諸国で実施された 11 のコホート研究

（102,175 名分）のデータを統合し、仕事のスト

レインと重症喘息（入院または死亡の原因［主診

断または副診断］が喘息であるもの）との関連を

検討している。その結果、性・年齢を調整後、高

ストレイン群は、そうでない群に比べ、主診断を

喘息とする入院・死亡のリスクが有意に高かった

が（調整ハザード比=1.27［95%信頼区間：

1.00–1.61］）、追加で SES、BMI、喫煙、飲酒を

調整後、そのリスクは有意ではなくなった（調整

ハザード比=1.22［95%信頼区間：0.96–1.55］）。
また、アウトカムに副診断を喘息とする入院・死

亡を加えた場合、性・年齢を調整後、追加で SES、
BMI、喫煙、飲酒を調整後ともに、仕事のストレ

インと重症喘息との間に有意な関連は認められ

なかった（調整ハザード比は、それぞれ 1.07［95%
信頼区間：0.91–1.25］、1.01［95%信頼区間：

0.86–1.19］）。 
 Nyberg ら（2012）は、1985～2002 年にヨー

ロッパ諸国で実施された 4 つのコホート研究

（42,222 名分）のデータを統合し、仕事のストレ

インと肥満（BMI≧30kg/m2）との関連を検討し

ている。その結果、ベースライン時の仕事のスト

レインと肥満との間に有意な関連は認められな

かったが（性・年齢・SES 調整オッズ比=0.99［95%
信頼区間：0.88–1.12］）、追跡期間中における仕

事のストレインの変化に着目した解析では、追跡

期間中に新たに高ストレインになった群は、継続

的に高ストレインではなかった群に比べ、肥満の

発症リスクが有意に高かった（性・年齢・SES 調

整オッズ比=1.18［95%信頼区間：1.02–1.36］）。 
 同様に、前述した Nyberg ら（2013）のメタ分

析では、仕事のストレインと肥満（BMI≧
30kg/m2）との関連も検討している。その結果、

高ストレイン群は、そうでない群に比べ、肥満の

有病オッズ比が有意に高かった（性・年齢・SES
調整オッズ比=1.12［95%信頼区間：1.04–1.20］）。 
 更に、Kivimäki ら（2015b）は、仕事のストレ

インと体重増加との関連を検討した 4つの先行研

究（いずれも縦断研究）を対象にメタ分析を行っ

ている（本研究では、肥満をアウトカムにした解

析や、仕事のストレインの経年変化に着目した解

析も行っているが、前述の Nyberg ら（2012）の

結果が再掲されているだけなので、ここでは割愛

する）。その結果、仕事のストレインと体重増加

との間に有意な関連は認められなかった（性・年

齢・SES 調整オッズ比=1.04［95%信頼区間：

0.99–1.09］） 
 前述した Nyberg ら（2013）のメタ分析では、

仕事のストレインと総コレステロール値、HDL
コレステロール値、トリグリセライド（以下、TG）

値（いずれも単位は mmol/L）および、フラミン

ガムスコアに基づく冠動脈疾患リスク（≧20 点）

との関連も検討している。その結果、仕事のスト
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レインと総コレステロール値、HDL コレステロ

ール値、TG 値との間に有意な関連は認められな

かったが（性・年齢・SES 調整後の高ストレイン

群と低ストレイン群との差は、それぞれ 0.01
［95%信頼区間：－0.02–0.04］、－0.001［95%信

頼区間：－0.01–0.01］、－0.001［95%信頼区間：

－0.02–0.02］）、フラミンガムスコアに基づく冠

動脈疾患リスクとの間には、有意な関連が認めら

れた（性・年齢・SES 調整オッズ比=1.13［95%
信頼区間：1.03–1.25］）。 
 また、前述した Watanabe ら（2018）のメタ分

析では、全般的な職業性ストレスの中から、仕事

のストレインに着目した 4 つの先行研究を抽出し、

メタボリック症候群との関連を検討している。そ

の結果、高ストレイン群は、そうでない群に比べ、

メタボリック症候群の発症リスクが有意に高か

った（リスク比=1.75［95%信頼区間：1.09–1.79］）。 
 Stansfeld と Candy（2006）は、仕事のストレ

インと精神疾患（ICD-10 に基づいて F32–F42 の

診断がついた／自殺した）との関連を検討した 3
つの先行研究（いずれも縦断研究）を対象にメタ

分析を行っている。その結果、高ストレイン群は、

そうでない群に比べ、精神疾患の発症リスクが有

意に高かった（調整オッズ比=1.82［95%信頼区

間：1.06–3.10］、p=0.029）。 
 Madsen ら（2017）は、仕事のストレインとう

つ病（医師または構造化面接に基づいて診断され

たもの）との関連を検討した 6 つの先行研究（い

ずれも縦断研究）を対象にメタ分析を行っている。

その結果、高ストレイン群は、そうでない群に比

べ、うつ病の発症リスクが有意に高かった（性・

年齢・婚姻状況・教育歴調整オッズ比=1.77［95%
信頼区間：1.47–2.13］）。また、本研究では、ヨ

ーロッパ諸国で実施された 14 のコホート研究

（120,211 名分）のデータを統合し、仕事のスト

レインとうつ病（ICD-10 に基づいて F32 または

F33 の診断がついた）との関連を検討している。

その結果、高ストレイン群は、そうでない群に比

べ、うつ病の発症リスクが有意に高かったが、推

定値は、出版済みの 6 つの先行研究を対象にした

場合に比べて小さかった（性・年齢・SES 調整オ

ッズ比=1.27［95%信頼区間：1.04–1.55］）。 
 
２－２．ソフトアウトカム 
 これまでに、疾病休業（Duijts ら,2007；Ervasti
ら, 2016）、筋骨格系症状（Lang ら, 2012）、喫煙

（Heikkilä ら, 2012b；Nyberg ら, 2013）、飲酒

（Heikkilä ら, 2012a；Nyberg ら, 2013）身体不

活動（Fransson ら, 2012；Nyberg ら, 2013）、健

康に関連する生活習慣（Heikkilä ら, 2013a）、不

眠（Yang ら, 2018a）、精神疾患（自記式質問紙に

よる評価を含む）・希死念慮（Sultan-Taïeb ら, 
2013；Theorell ら, 2015；Milner ら, 2018）をア

ウトカムとしたメタ分析の結果が報告されてい

る。 
 Duijts ら（2007）は、仕事のストレインと 3
日を超える疾病休業との関連を見た 3つの先行研

究（いずれも縦断研究）を対象にメタ分析を行っ

ている。その結果、高ストレイン群は、そうでな

い群に比べ、3 日を超える疾病休業のリスクが有

意に高かったが（オッズ比=1.48［95%信頼区間：

1.09–2.01］）、生活習慣やベースライン時の疾病

休業を調整後、有意ではなくなった（調整オッズ

比=1.27［95%信頼区間：0.78–2.09］）。尚、3 日

以下の疾病休業をアウトカムとした研究は 1つし

かなかったため、メタ分析は実施されなかった。 
 Ervasti ら（2016）は、糖尿病を持つ労働者を

対象に実施された 3 つの縦断研究（2,037 名分）

のデータを統合し、仕事のストレインと疾病休業

の期間および頻度との関連を検討している。その

結果、仕事のストレインと疾病休業の期間との間

に有意な関連は認められなかったが（年齢・

SES・生活習慣・並存疾患調整率比=1.07［95%
信頼区間：0.82–1.39］）、高ストレイン群は、そ

うでない群に比べ、疾病休業の頻度が有意に高か

った（年齢・SES・生活習慣・並存疾患調整率比

=1.19［95%信頼区間：1.05–1.35］）。また、サブ

解析として、男女別の解析も行っている。その結
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果、男女ともに、仕事のストレインと疾病休業の

期間との間に有意な関連は認められなかった（年

齢・SES・生活習慣・並存疾患調整率比は、それ

ぞれ 0.85［95%信頼区間：0.51–1.42］、1.16［95%
信頼区間：0.85–1.58］）。一方、疾病休業の頻度

については、男性では、仕事のストレインとの間

に有意な関連は認められなかったが（年齢・

SES・生活習慣・並存疾患調整率比=1.15［95%
信頼区間：0.90–1.47］）、女性では、高ストレイ

ン群における疾病休業の頻度が有意に高かった

（年齢・SES・生活習慣・並存疾患調整率比=1.21
［95%信頼区間：1.04–1.40］）。 
 Lang ら（2012）は、仕事のストレインと腰の

症状（13 研究）、首・肩の症状（12 研究）との関

連を調べた先行研究（いずれも縦断研究）を対象

にメタ分析を行っている。その結果、高ストレイ

ン群は、そうでない群に比べ、腰の症状および

首・肩の症状を訴えるリスクが有意に高かった

（調整オッズ比は、それぞれ 1.38［95%信頼区

間：1.07–1.78］、1.33［95%信頼区間：1.08–1.62］）。 
 Heikkilä ら（2012b）は、1985～2008 年にヨ

ーロッパ諸国で実施された 15 の横断研究

（166,130 名分）のデータを統合し、仕事のスト

レインと喫煙本数との関連を検討している。その

結果、高ストレイン群は、そうでない群に比べ、

1 週間あたりの喫煙本数が有意に多かった（性・

年齢・SES 調整後の喫煙本数の差= 2.96［95%信

頼区間：0.87–5.04］）。また、本研究では、追跡

調査を実施できた 6 つの研究（52,024 名分）のデ

ータを統合し、仕事のストレインと喫煙習慣の変

化との関連も検討している。その結果、ベースラ

イン時に喫煙未経験者・前喫煙者だった者

（42,049 名）を対象とした解析では、ベースライ

ン時の仕事のストレインと喫煙の開始・再開との

間に有意な関連は認められなかった（性・年齢・

SES 調整オッズ比 =1.03 ［ 95% 信頼区間：

0.87–1.21］）。同様に、ベースライン時に喫煙者

だった者（9,975 名）を対象とした解析において

も、ベースライン時の仕事のストレインと禁煙と

の間に有意な関連は認められなかった（性・年

齢・SES 調整オッズ比=0.91［95%信頼区間：

0.79–1.04］）。また、追跡期間中における仕事の

ストレインの変化に着目した解析においても、喫

煙習慣の変化との間に有意な関連は認められな

かった。 
 同様に、前述した Nyberg ら（2013）のメタ分

析では、仕事のストレインと喫煙習慣との関連も

検討している。その結果、高ストレイン群は、そ

うでない群に比べ、喫煙者の割合が有意に高かっ

た（性・年齢・SES 調整オッズ比=1.14［95%信

頼区間：1.08–1.20］）。 
 Heikkilä ら（2012a）は、ヨーロッパ諸国で実

施された 4 つのコホート研究（48,646 名分）のデ

ータを統合し、仕事のストレインと飲酒習慣の変

化との関連を検討している。その結果、ベースラ

イン時に非飲酒者・適量飲酒者だった者（43,665
名）を対象とした解析では、ベースライン時の仕

事のストレインと多量飲酒者への移行との間に

有意な関連は認められなかった（性・年齢・SES
調整オッズ比=0.90［95%信頼区間：0.79–1.01］）。
同様に、ベースライン時に多量飲酒者だった者

（4,981 名）を対象とした解析においても、ベー

スライン時の仕事のストレインと非飲酒者・適量

飲酒者への移行との間に有意な関連は認められ

なかった（性・年齢・SES 調整オッズ比=1.91［95%
信頼区間：0.76–1.08］）。また、追跡期間中にお

ける仕事のストレインの変化に着目した解析に

おいても、飲酒習慣の変化との間に有意な関連は

認められなかった。 
 同様に、前述した Nyberg ら（2013）のメタ分

析では、仕事のストレインと飲酒との関連も検討

している。その結果、高ストレイン群は、そうで

ない群に比べ、非飲酒者の割合が有意に高かった

が（性・年齢・SES 調整オッズ比=1.11［95%信

頼区間：1.04–1.19］）（※）、多量飲酒者の割合に

有意な差は認められなかった（性・年齢・SES 調

整オッズ比=1.06［95%信頼区間：0.99–1.14］）
（※）。 

－81－



（※）ここでは、適量飲酒者をアウトカムの基準

とした場合のオッズ比を記載している。 
 Fransson ら（2012）は、1985～2008 年にヨ

ーロッパ諸国で実施された 14 の横断研究

（170,162 名分）のデータを統合し、仕事のスト

レイン（Karasek（1979）が提唱する 4 群に分類）

と余暇時間における身体不活動との関連を検討

している。その結果、高ストレイン群とパッシブ

群は、低ストレイン群に比べ、身体活動を行って

いない者の割合が有意に高かった（性・年齢・

SES・喫煙調整オッズ比は、それぞれ 1.26［95%
信頼区間：1.15–1.38］、1.21［95%信頼区間：

1.11–1.31］）。また、本研究では、追跡調査を実施

できた 6 つの研究（56,725 名分）のデータを統合

し、ベースライン時の仕事のストレインと運動習

慣の変化との関連も検討している。その結果、ベ

ースライン時に身体活動を行っていた者（45,927
名）を対象とした解析では、ベースライン時に高

ストレイン群またはパッシブ群だった者は、低ス

トレイン群に比べ、身体活動を行わなくなるリス

クが有意に高かった（性・年齢・SES・喫煙調整

オッズ比は、それぞれ 1.21［95%信頼区間：

1.11–1.32］、1.20［95%信頼区間：1.11–1.30］）。
一方、ベースライン時に身体活動を行っていなか

った者（10,808 名）を対象とした解析では、ベー

スライン時の仕事のストレインと身体活動の開

始との間に有意な関連は認められなかった。 
 同様に、前述した Nyberg ら（2013）のメタ分

析では、仕事のストレインと身体不活動との関連

も検討している。その結果、高ストレイン群は、

そうでない群に比べ、身体活動を行っていない者

の割合が有意に高かった（性・年齢・SES 調整オ

ッズ比=1.34［95%信頼区間：1.26–1.41］）。 
 Heikkilä ら（2013a）は、ヨーロッパ諸国で実

施された 11 の横断研究（118,701 名分）のデータ

を統合し、仕事のストレインと健康に関連する生

活習慣（BMI、飲酒、喫煙、身体活動）との関連

を検討している。その結果、高ストレイン群は、

そうでない群に比べ、不健康な生活習慣である

（「BMI＜18.5 または≧25kg/m2」、「喫煙者」、「非

飲酒者または多量飲酒者」、「余暇時間の身体活動

なし」の全てに該当する）者の割合が有意に高く

（性・年齢・SES 調整オッズ比=1.25［95%信頼

区間：1.12–1.39］）、逆に、健康的な生活習慣で

ある（「BMI＝18.5–24.9kg/m2」、「非喫煙者」、「適

量飲酒者」「余暇時間の身体活動あり」の全てに

該当する）者の割合が有意に低かった（性・年齢・

SES 調整オッズ比 =0.89 ［ 95% 信頼区間：

0.80–0.99］）。また、本研究では、仕事のストレ

インを Karasek（1979）が提唱する 4 群に分けた

解析も行っている。その結果、高ストレイン群と

アクティブ群は、低ストレイン群に比べ、不健康

な生活習慣である者の割合が有意に高く（性・年

齢・SES 調整オッズ比は、それぞれ 1.34［95%
信頼区間：1.14–1.58］、1.25［95%信頼区間：

1.14–1.36］）、逆に、健康的な生活習慣である者

の割合が有意に低かった（性・年齢・SES 調整オ

ッズ比は、それぞれ 0.82［95%信頼区間：

0.71–0.95］、0.86［95%信頼区間：0.77–0.95］）。
尚、パッシブ群は、低ストレイン群に比べ、健康

的な生活習慣である者の割合が有意に低かった

が（性・年齢・SES 調整オッズ比=0.90［95%信

頼区間：0.87–0.92］）、不健康な生活習慣である

者の割合に有意な差は認められなかった（性・年

齢・SES 調整オッズ比=1.03［95%信頼区間：

0.85–1.26］）。更に、本研究では、追跡調査を実

施できた 4 つの研究（43,971 名分）のデータを統

合し、仕事のストレインと生活習慣の変化との関

連も検討している。その結果、ベースライン時に

不健康な生活習慣だった者（34,034 名：前述の 4
つの基準のうち、1 つでも満たす者）を対象とし

た解析では、高ストレイン群とそうでない群を比

較した場合は、健康的な生活習慣への移行との間

に有意な関連は認められなかったが（性・年齢・

SES 調整オッズ比 =0.92 ［ 95% 信頼区間：

0.82–1.03］）、Karasek（1979）が提唱する 4 群

に分けて比較した場合は、高ストレイン群とパッ

シブ群は、低ストレイン群に比べ、健康的な生活
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習慣に移行する割合が有意に低かった（性・年

齢・SES 調整オッズ比は、それぞれ 0.88［95%
信頼区間：0.81–0.96］、0.89［95%信頼区間：

0.84–0.95］）。また、ベースライン時に健康的な

生活習慣だった者（9,937 名）を対象とした解析

では、アクティブ群が低ストレイン群に比べ、不

健康な生活習慣に移行する割合が有意に高かっ

たことを除き（性・年齢・SES 調整オッズ比=1.04
［95%信頼区間：1.02–1.06］）、仕事のストレイン

と不健康な生活習慣への移行との間に有意な関

連は認められなかった。 
 前述した Yang ら（2018a）のメタ分析では、

仕事のストレインに着目した 5 つの先行研究（横

断研究と縦断研究を含む）を対象に、不眠との関

連を検討している。但し、ここでは「高ストレイ

ンによる不眠のリスク」ではなく、「仕事の要求

度が高いことによる不眠のリスク」と「仕事のコ

ントロールが低いことによる不眠のリスク」を統

合したものを算出しており、そのオッズ比は 1.23
（95%信頼区間：1.14–1.34］）で有意であった。 
 前述した Sultan-Taïeb ら（2013）のメタ分析

では、6 つの先行研究（いずれも縦断研究）を対

象に、仕事のストレインと精神疾患（構造化面接

によるものだけでなく、スクリーニング尺度によ

って評価したものも含む）との関連を男女別に検

討している。その結果、男女ともに高ストレイン

群は、そうでない群に比べ、精神疾患の発症リス

クが有意に高かった（調整リスク比は、それぞれ

1.92［95%信頼区間：1.52–2.41］、1.59［95%信

頼区間：1.32–1.93］）。 
 Theorell ら（2015）は、仕事のストレインと抑

うつ症状（構造化面接によるものだけでなく、ス

クリーニング尺度によって評価したものも含む）

との関連を見た 15 の先行研究（いずれも縦断研

究）を対象にメタ分析を行っている。その結果、

高ストレイン群は、そうでない群に比べ、抑うつ

症状を訴えるリスクが有意に高かった（調整リス

ク比=1.74［95%信頼区間：1.53–1.96］）。 
 また、前述した Milner ら（2018）は、仕事の

ストレインにも着目し、5 つの先行研究（いずれ

も横断研究）を対象に希死念慮との関連を検討し

ている。その結果、高ストレイン群は、そうでな

い群に比べ、希死念慮を訴えるリスクが有意に高

かった（オッズ比 =1.77 ［ 95% 信頼区間：

1.42–2.20］）。 
 
３．仕事の要求度・仕事のコントロールと労働者

の健康 
 仕事の要求度・仕事のコントロールによる労働

者への健康影響について検討したメタ分析が 13
件（ハードアウトカムに着目したものが 6 件、ソ

フトアウトカムに着目したものが 7 件）報告され

ているが、その多くは、これまでに紹介した仕事

のストレインに着目したメタ分析と重複してい

る。 
 
３－１．ハードアウトカム 
 これまでに、冠動脈疾患（Li ら, 2015；Xu ら, 
2015）、2 型糖尿病（Cosgrove ら, 2012；Sui ら, 
2016）、精神疾患・自殺（Milner ら , 2018；
Stansfeld と Candy, 2006）をアウトカムとした

メタ分析の結果が報告されている。 
 前述した Xu ら（2015）のメタ分析では、仕事

のストレインを仕事の要求度と仕事のコントロ

ールに分けて、9～11 の先行研究（いずれも縦断

研究）を対象に冠動脈疾患との関連を検討してい

る。その結果、仕事の要求度、仕事のコントロー

ルともに、冠動脈疾患の発症との間に有意な関連

は認められなかった（調整リスク比は、それぞれ

1.13［95%信頼区間：0.97–1.32］、1.06［95%信

頼区間：0.93–1.19］）。また、サブ解析として、

男女別、追跡期間別（10 年以上／未満）の解析も

行っている。その結果、いずれの解析においても、

仕事の要求度、仕事のコントロールともに、冠動

脈疾患の発症との間に有意な関連は認められな

かった。 
 また、前述した Li ら（2015）のメタ分析では、

仕事のストレインを仕事の要求度と仕事のコン
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トロールに分けて、冠動脈疾患の既往歴がある労

働者における冠動脈疾患の再発リスクを検討し

ている。その結果、仕事の要求度が高い群と仕事

のコントロールが低い群は、ともに冠動脈疾患の

再発リスクが有意に高かった（ハザード比は、そ

れぞれ 1.42［95%信頼区間：1.02–1.99］、1.44［95%
信頼区間：1.04–1.99］）。 
 前述した Cosgrove ら（2012）のメタ分析では、

仕事の要求度と仕事のコントロールにも着目し、

8 つの先行研究（横断研究と縦断研究を含む）を

対象に 2 型糖尿病との関連を検討している。その

結果、仕事の要求度、仕事のコントロールともに、

2 型糖尿病との間に有意な関連は認められなかっ

た（調整リスク比は、それぞれ 0.95［95%信頼区

間：0.81–1.09］、1.04［95%信頼区間：0.86–1.21］）。 
 同様に、前述した Sui ら（2016）のメタ分析で

は、仕事の要求度と仕事のコントロールにも着目

し、6 つの先行研究（いずれも縦断研究）を対象

に 2型糖尿病との関連を検討している。その結果、

仕事の要求度、仕事のコントロールともに、2 型

糖尿病との間に有意な関連は認められなかった

（調整相対リスク比は、それぞれ 0.94［95%信頼

区間： 0.72–1.23 ］、 1.16 ［ 95% 信頼区間：

0.85–1.58］）。また、サブ解析として、男女別の

解析も行っているが、男女ともに仕事の要求度、

仕事のコントロールと 2型糖尿病との間に有意な

関連は認められなかった。 
 前述した Stansfeld と Candy（2006）のメタ分

析では、仕事の要求度（8 研究）、仕事のコントロ

ール（6 研究）および、仕事のコントロールの一

要素である仕事の決定権（4 研究）にも着目し（い

ずれも縦断研究）、精神疾患（ICD-10 に基づいて

F32–F42 の診断がついた／自殺した）との関連を

検討している。その結果、仕事の要求度が高い群、

仕事のコントロールが低い群、仕事の決定権が低

い群は、いずれも精神疾患の発症リスクが有意に

高かった（調整オッズ比は、それぞれ 1.39［95%
信頼区間：1.15–1.69］、1.23［95%信頼区間：

1.08–1.39］、1.21［95%信頼区間：1.09–1.35］）。

また、仕事の要求度については、サブ解析として、

男女別の解析も行っているが、男女ともに、仕事

の要求度が高い群は、低い群に比べ、精神疾患の

発症リスクが有意に高かった（調整オッズ比は、

それぞれ 1.55［95%信頼区間：1.29–1.85］、1.34
［95%信頼区間：1.16–1.53］）。 
 また、前述した Milner ら（2018）のメタ分析

では、仕事の要求度と仕事のコントロールにも着

目し、5 つの先行研究（いずれも縦断研究）を対

象に自殺（既遂）との関連を検討している。その

結果、仕事の要求度と自殺との間には有意な関連

は認められなかったが（オッズ比=1.08［95%信

頼区間：0.84–1.38］）、仕事のコントロールが低

い群は、高い群に比べ、自殺のリスクが有意に高

かった（オッズ比 =1.23 ［ 95% 信頼区間：

1.00–1.51］）。また、サブ解析として、男性に限

定した解析も行っている。その結果、仕事の要求

度、仕事のコントロールともに、男女混合の解析

よりも明確な関連が認められたが、有意な関連が

認められたのは仕事のコントロールのみであっ

た（オッズ比は、それぞれ 1.16［95%信頼区間：

0.57–2.36］、1.29［95%信頼区間：1.19–1.40］）。 
 
３－２．ソフトアウトカム 
 これまでに、疾病休業・プレゼンティーイズム

（Duijts ら,2007；Miraglia と Johns, 2016）、筋

骨格系症状（Lang ら, 2012）、不眠（Yang ら, 
2018a）、精神疾患（自記式質問紙による評価を含

む）・希死念慮（Aronsson ら, 2017；Milner ら, 
2018；Theorell ら, 2015）をアウトカムとしたメ

タ分析の結果が報告されている。 
 前述した Duijts ら（2007）のメタ分析では、

仕事の要求度と仕事のコントロールにも着目し、

3～9 つの先行研究（いずれも縦断研究）を対象に

疾病休業（3 日を超える／3 日以下）との関連を

検討している。その結果、仕事の要求度が高い群、

仕事のコントロールが低い群は、いずれも 3 日を

超える疾病休業のリスクが有意に高かった（調整

オッズ比は、それぞれ 1.15［95%信頼区間：
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1.12–1.19］、1.28［95%信頼区間：1.23–1.33］）。
一方、3 日以下の疾病休業については、仕事のコ

ントロールが低い群においてのみ、有意なリスク

が認められ（調整オッズ比=1.27［95%信頼区間：

1.14–1.39］）、仕事の要求度が高い群においては、

有意なリスクは認められなかった（調整オッズ比

=0.96［95%信頼区間：0.71–1.30］）。更に、本研

究では、仕事のコントロールを仕事の決定権と技

能の活用度に分けて、3 日を超える疾病休業との

関連を検討している。その結果、仕事の決定権が

低い群、技能の活用度が低い群は、ともに 3 日を

超える疾病休業のリスクが有意に高かった（調整

オッズ比は、それぞれ 1.49［95%信頼区間：

1.04–2.13］、1.11［95%信頼区間：1.02–1.20］）。 
 Miraglia と Johns（2016）は、仕事の要求度、

仕事のコントロールと疾病休業、プレゼンティー

イズムとの関連を検討した 37～54 の先行研究

（横断研究と縦断研究を含む）を対象にメタ分析

を行っている。その結果、仕事の要求度は、疾病

休業およびプレゼンティーイズムとの間に正の

関連が認められたが、その効果量は小さかった

（効果量は、それぞれ 0.05、0.16）。一方、仕事

のコントロールは疾病休業およびプレゼンティ

ーイズムとの間に負の関連が認められたが、仕事

の要求度と同様、その効果量は小さかった（効果

量は、それぞれ－0.07、－0.03）。 
 前述した Lang ら（2012）のメタ分析では、仕

事の要求度と仕事のコントロールにも着目し、8
～28 の先行研究（いずれも縦断研究）を対象に、

腰の症状、首・肩の症状、上肢の症状との関連を

検討している。その結果、仕事の要求度が高い群

は、低い群に比べ、腰の症状、首・肩の症状、上

肢の症状を訴えるリスクが有意に高かった（調整

オッズ比は、それぞれ 1.32［95%信頼区間：

1.13–1.53］、1.17［95%信頼区間：1.10–1.24］、
1.18［95%信頼区間：1.03–1.36］）。同様に、仕事

のコントロールが低い群は、高い群に比べ、腰の

症状、首・肩の症状、上肢の症状を訴えるリスク

が有意に高かった（調整オッズ比は、それぞれ

1.30［95%信頼区間：1.11–1.52］、1.27［95%信

頼区間：1.17–1.38］、1.33［95%信頼区間：

1.11–1.59］）。また、仕事のコントロールについて

は、5 つの先行研究（いずれも縦断研究）を対象

に、下肢の症状との関連も検討しているが、仕事

のコントロールと下肢の症状との間に有意な関

連は認められなかった（調整オッズ比=1.14［95%
信頼区間：0.74–1.78］）。 
 前述した Yang ら（2018a）のメタ分析では、

仕事のストレインを仕事の要求度と仕事のコン

トロールに分けて、不眠との関連を検討している。

その結果、仕事の要求度が高い群は、低い群に比

べ、不眠の症状を訴えるリスクが有意に高かった

が（オッズ比=1.35［95%信頼区間：1.20–1.51］）、
仕事のコントロールと不眠との間に有意な関連

は認められなかった（オッズ比=1.12［95%信頼

区間：0.99–1.26］）。 
 前述した Theorell ら（2015）のメタ分析では、

仕事のストレインの構成要素のうち、システマテ

ィックレビューでエビデンスレベルが高い

（GRADE のガイドラインで 3 点以上）（Guyatt
ら, 2011）と判断された仕事のコントロールのみ

に着目し、18 の先行研究（いずれも縦断研究）を

対象に、抑うつ症状（構造化面接によるものだけ

でなく、スクリーニング尺度によって評価したも

のも含む）との関連を検討している。その結果、

仕事のコントロールが高い群は、低い群に比べ、

抑うつ症状を訴えるリスクが有意に低かった（調

整リスク比=0.73［95%信頼区間：0.68–0.77］）。 
 Aronsson ら（2017）は、仕事の要求度、仕事

のコントロールとバーンアウト（主に情緒的消耗

感）との関連を検討した 10～12 の先行研究（い

ずれも縦断研究）を対象にメタ分析を行っている。

その結果、仕事の要求度が高い群、仕事のコント

ロールが低い群は、いずれも情緒的消耗感を訴え

るリスクが有意に高かった（調整オッズ比は、そ

れぞれ 2.53［95%信頼区間：2.36–2.71］、1.63［95%
信頼区間：1.53–1.75］）。また、仕事の要求度に

ついては、バーンアウトの他の構成要素である脱
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人格化／シニシズム（4 研究）との関連も検討し

ている。その結果、仕事の要求度が高い群は、低

い群に比べ、脱人格化／シニシズムを訴えるリス

クが有意に高かった（調整オッズ比=2.37［95%
信頼区間：1.86–3.03］）。更に、本研究では、仕

事の要求度の関連概念として、感情的要求度（5
研究）と患者からの要求度（3 研究）にも着目し、

情緒的消耗感との関連を検討している。その結果、

感情的要求度が高い群、患者からの要求度が高い

群は、いずれも情緒的消耗感を訴えるリスクが有

意に高かった（調整オッズ比は、それぞれ 2.95
［95%信頼区間：2.40–3.62］、2.02［95%信頼区

間：1.50–2.72］）。 
 また、前述した Milner ら（2018）のメタ分析

では、アウトカムとして希死念慮にも着目し、仕

事の要求度（11 研究）、仕事のコントロール（10
研究）との関連を検討している（いずれも横断研

究）。その結果、仕事の要求度が高い群、仕事の

コントロールが低い群は、いずれも希死念慮を訴

えるリスクが有意に高かった（オッズ比は、それ

ぞれ 1.35［95%信頼区間：1.15–1.59］、1.32［95%
信頼区間：1.14–1.54］）。 
 
４．職場の社会的支援（上司・同僚の支援）と労

働者の健康 
 職場の社会的支援による労働者への健康影響

について検討したメタ分析が 11 件（ハードアウ

トカムに着目したものが 3 件、ソフトアウトカム

に着目したものが 8 件）報告されているが、その

多くは、これまでに紹介したメタ分析と重複して

いる。 
 
４－１．ハードアウトカム 
 これまでに、2 型糖尿病（Cosgrove ら, 2012）、
精神疾患・自殺（Milner ら, 2018；Stansfeld と

Candy, 2006）をアウトカムとしたメタ分析の結

果が報告されている。 

 前述した Cosgrove ら（2012）のメタ分析では、

職場の社会的支援にも着目し、7 つの先行研究（横

断研究と縦断研究を含む）を対象に 2 型糖尿病と

の関連を検討している。その結果、職場の社会的

支援と 2型糖尿病との間に有意な関連は認められ

なかった（調整リスク比=1.04［95%信頼区間：

0.88–1.20］）。 
 前述した Stansfeld と Candy（2006）のメタ分

析では、職場の社会的支援にも着目し、8 つの先

行研究（いずれも縦断研究）を対象に、精神疾患

（ICD-10に基づいてF32–F42の診断がついた／

自殺した）との関連を検討している。その結果、

職場の社会的支援が低い群は、高い群に比べ、精

神疾患の発症リスクが有意に高かった（調整オッ

ズ比=1.32［95%信頼区間：1.21–1.44］）。また、

サブ解析として、男女別の解析も行っているが、

男女ともに、職場の社会的支援が低い群は、精神

疾患の発症リスクが有意に高かった（調整オッズ

比は、それぞれ 1.38［95%信頼区間：1.20–1.60］、
1.20［95%信頼区間：1.07–1.35］）。 

 また、前述した Milner ら（2018）のメタ分析

では、職場の社会的支援にも着目し、2 つの先行

研究（いずれも縦断研究）を対象に自殺（既遂）

との関連を検討している。その結果、職場の社会

的支援と自殺との間には有意な関連は認められ

なかった（オッズ比=1.16［95%信頼区間：

0.98–1.38］）。また、サブ解析として、男性に限

定した解析も行っているが、男女混合の解析と同

様、有意な関連は認められなかった（オッズ比

=1.09［95%信頼区間：0.89–1.33］）。 

 

４－２．ソフトアウトカム 
 これまでに、疾病休業・プレゼンティーイズム

（Duijts ら, 2007；Ervasti ら, 2016；Miraglia
とJohns, 2016）、筋骨格系症状（Langら, 2012）、
不眠（Yang ら, 2018a）、精神疾患（自記式質問紙

による評価を含む）・希死念慮（Aronsson ら, 
2017；Halbesleben, 2006；Milner ら, 2018）を

アウトカムとしたメタ分析の結果が報告されて

いる。 
 前述した Duijts ら（2007）のメタ分析では、
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職場の社会的支援にも着目し、6～11 の先行研究

（いずれも縦断研究）を対象に疾病休業（3 日を

超える／3 日以下）との関連を検討している。そ

の結果、職場の社会的支援が低い群は、高い群に

比べ、3 日を超える疾病休業のリスクが有意に高

かった（調整オッズ比=1.08［95%信頼区間：

1.00–1.16］）。一方、3 日以下の疾病休業について

は、職場の社会的支援との間に有意な関連は認め

られなかった（調整オッズ比=1.08［95%信頼区

間：0.98–1.18］）。 

 また、前述した Miraglia と Johns（2016）の

メタ分析では、上司の支援、同僚の支援と疾病休

業、プレゼンティーイズムとの関連を検討した 37
～49 の先行研究（横断研究と縦断研究を含む）を

対象にメタ分析を行っている。その結果、上司の

支援、同僚の支援ともに疾病休業との間に負の関

連が認められたが、その効果量は小さかった（効

果量は、それぞれ－0.09、－0.03）。同様に、上司

の支援、同僚の支援ともにプレゼンティーイズム

との間に負の関連が認められたが、その効果量は

小さかった（効果量は、それぞれ－0.10、－0.07）。 
 更に、前述した Ervasti ら（2016）のメタ分析

では、糖尿病を持つ労働者を対象に、上司の支援

と疾病休業の期間および頻度との関連を検討し

ている。その結果、上司の支援と疾病休業の期間

および頻度との間に有意な関連は認められなか

った（年齢・SES・生活習慣・並存疾患調整率比

は、それぞれ 1.19［95%信頼区間：0.92–1.54］、
1.00［95%信頼区間：0.88–1.14］）。また、サブ解

析として、男女別の解析も行っているが、男女と

もに上司の支援と疾病休業の期間および頻度と

の間に有意な関連は認められなかった（年齢・

SES・生活習慣・並存疾患調整率比は、男性では、

それぞれ 1.17［95%信頼区間：0.76–1.80］、1.15
［95%信頼区間：0.93–1.43］、女性では、それぞ

れ 1.20［95%信頼区間：0.87–1.66］、0.92［95%
信頼区間：0.78–1.09］）。 
 前述した Lang ら（2012）のメタ分析では、職

場の社会的支援にも着目し、5～18 の先行研究（い

ずれも縦断研究）を対象に、腰の症状、首・肩の

症状、上肢の症状、下肢の症状との関連を検討し

ている。その結果、職場の社会的支援が低い群は、

高い群に比べ、腰の症状、首・肩の症状、下肢の

症状を訴えるリスクが有意に高かったが（調整オ

ッズ比は、それぞれ 1.42［95%信頼区間：

1.25–1.61］、1.15［95%信頼区間：1.05–1.27］、
1.62［95%信頼区間：1.20–2.18］）、上肢の症状と

の間に有意な関連は認められなかった（調整オッ

ズ比=1.23［95%信頼区間：0.99–1.53］）。また、

腰の症状と首・肩の症状については、上司の支援

と同僚の支援にも着目し、5～7 の先行研究（いず

れも縦断研究）を対象にメタ分析を行っている。

その結果、上司の支援が低い群は、高い群に比べ、

腰の症状、首・肩の症状を訴えるリスクが有意に

高かったが（調整オッズ比は、それぞれ 1.37［95%
信頼区間：1.19–1.58］、1.17［95%信頼区間：

1.01–1.34］）、同僚の支援と腰の症状、首・肩の

症状との間に有意な関連は認められなかった（調

整オッズ比は、それぞれ 1.19［95%信頼区間：

0.97–1.47］、1.13［95%信頼区間：0.97–1.31］）。 
 前述した Yang ら（2018a）のメタ分析では、

職場の社会的支援にも着目し、3 つの先行研究（横

断研究と縦断研究を含む）を対象に不眠との関連

を検討している。その結果、職場の社会的支援が

低い群は、高い群に比べ、不眠の症状を訴えるリ

スクが有意に高かった（オッズ比=1.67［95%信

頼区間：1.11–2.51］）。また、サブ解析として、研

究デザイン別（横断研究／縦断研究）、対象地域

別（アジア／ヨーロッパ）の解析も行っている。

その結果、いずれのサブ解析も有意な結果が認め

られたが、横断研究、アジアを対象とした研究に

おいて、より強い関連が認められた。 
 Halbesleben（2006）は、職場の社会的支援と

バーンアウトの構成要素（情緒的消耗感、脱人格

化、個人的達成感［の低下］）との関連を見た 99
～132 の先行研究（横断研究と縦断研究を含む）

を対象にメタ分析を行っている。その結果、職場

の社会的支援は、情緒的消耗感、脱人格化との間

－87－



に有意な負の関連（ρ は、それぞれ－0.26［95%
信用区間：－0.41–－0.03］、－0.23［95%信用区

間：－0.22–－0.04］）、個人的達成感との間に有

意な正の関連が認められた（ρ=0.24［95%信用区

間：0.05–0.34］）。また、本研究では、職場の社

会的支援を上司の支援と同僚の支援に分けた解

析も行っている。その結果、上司の支援は、情緒

的消耗感、脱人格化との間に有意な負の関連（ρ
は、それぞれ－0.28［95%信用区間：－0.44–－
0.05］、－0.24［95%信用区間：－0.29–－0.07］）、
個人的達成感との間に有意な正の関連が認めら

れた（ρ=0.24［95%信用区間：0.09–0.31］）。同

様に、同僚の支援は、情緒的消耗感、脱人格化と

の間に有意な負の関連（ρ は、それぞれ－0.23
［95%信用区間：－0.37–－0.02］、－0.23［95%
信用区間：－0.36–－0.01］）、個人的達成感との

間に有意な正の関連が認められた（ρ=0.24［95%
信用区間：0.02–0.36］）。 
 また、前述した Aronsson ら（2017）のメタ分

析では、職場の社会的支援にも着目し、8 つの先

行研究（いずれも縦断研究）を対象にバーンアウ

ト（主に情緒的消耗感）との関連を検討している。

その結果、職場の社会的支援が低い群は、高い群

に比べ、情緒的消耗感を訴えるリスクが有意に高

かった（調整オッズ比=1.81［95%信頼区間：

1.68–1.95］）。また、バーンアウトの他の構成要

素である脱人格化（3 研究）との関連も検討して

いる。その結果、職場の社会的支援が低い群は、

高い群に比べ、脱人格化を訴えるリスクが有意に

高かった（調整オッズ比=1.59［95%信頼区間：

1.11–2.26）。 
 更に、前述した Milner ら（2018）のメタ分析

では、アウトカムとして希死念慮にも着目し、5
つの先行研究（いずれも横断研究）を対象に職場

の社会的支援との関連を検討している。その結果、

職場の社会的支援が低い群は、高い群に比べ、希

死念慮を訴えるリスクが有意に高かった（オッズ

比=1.45［95%信頼区間：1.01–2.08］）。 
 

５．努力-報酬不均衡と労働者の健康 

 努力-報酬不均衡による労働者への健康影響に

ついて検討したメタ分析が 9 件（ハードアウトカ

ムに着目したものが 5 件、ソフトアウトカムに着

目したものが 4 件）報告されているが、その一部

は、これまでに紹介したメタ分析と重複している。 

 

５－１．ハードアウトカム 

 これまでに、冠動脈疾患（Dragano ら, 2017； 
Kivimäki ら, 2006）、心血管疾患の生理学的危険

因子（Eddy ら, 2017）、免疫指標（Eddy ら, 2016）、
精神疾患・自殺（Stansfeld と Candy, 2006）を

アウトカムとしたメタ分析の結果が報告されて

いる。 

 前述した Kivimäki ら（2006）のメタ分析では、

努力-報酬不均衡にも着目し、2 つの先行研究（い

ずれも縦断研究）を対象に、冠動脈疾患との関連

を検討している。その結果、努力-報酬不均衡と冠

動脈疾患の発症との間に有意な関連は認められ

なかったが（高努力-低報酬［以下、ERI］群の性・

年齢調整相対リスク=1.58［95%信頼区間：

0.84–2.97］）、分析対象とした 2 つの先行研究の

うち、1 つを同一コホートである別の先行研究（よ

り包括的に努力-報酬不均衡を評価した研究）に置

き換えて分析すると、ERI 群の冠動脈疾患の発症

リスクは有意になった（性・年齢調整相対リスク

=2.52［95%信頼区間：1.63–3.90］）。 
 Dragano ら（2017）は、1985～2005 年にヨー

ロッパ諸国で実施された 11 のコホート研究

（90,164 名分）のデータを統合し、努力-報酬不

均衡と冠動脈疾患との関連を検討している。その

結果、ERI 群は、そうでない群に比べ、冠動脈疾

患の発症リスクが有意に高かった（性・年齢調整

ハザード比=1.16［95%信頼区間：1.01–1.34］）。
また、本研究では、仕事のストレインにも着目し、

ERI 群と高ストレイン群のどちらか一方に該当

する場合、および、ERI 群と高ストレイン群の両

方に該当する場合の冠動脈疾患の発症リスクを

検討している。その結果、ERI 群と高ストレイン
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群のどちらか一方に該当する場合の発症リスク

は、努力-報酬不均衡のみに着目した場合と同一で

あったが（性・年齢調整ハザード比=1.16［95%
信頼区間：1.01–1.34］）、ERI 群と高ストレイン

群の両方に該当する場合の発症リスクは、どちら

か一方に該当する場合よりも 1.2 倍程度高かった

（性・年齢調整ハザード比=1.41［95%信頼区間：

1.12–1.76］）。 
 Eddy ら（2017）は、努力-報酬不均衡と心血管

疾患の生理学的危険因子との関連を見た 22 の先

行研究（横断研究と縦断研究を含む）を対象にメ

タ分析を行っている。ここでは、心血管疾患の生

理学的危険因子を（1）アテローム性動脈硬化症

の危険因子（総コレステロール値、HDL コレス

テロール値、LDL コレステロール値、TG 値、内

膜中膜複合体厚）、（2）血圧関連指標（収縮期

血圧、拡張期血圧、高血圧［測定時間 2 分以下］、

高血圧［測定時間 3 分以上］）、（3）血液凝固

関連指標（D-ダイマー値、フィブリノーゲン値）、

（4）心拍変動関連指標（心拍数、高周波成分、

低周波-高周波比、pNN50［percent of difference 
between adjacent normal RR intervals greater 
than 50ms：心電図において、隣接する R-R 間隔

の差が 50 ミリ秒を超える心拍の割合］、RMSDD
［root mean square successive difference：連続

した心拍間隔の差の二乗平均平方根］）の 4 つに

分けて解析を行っている。その結果、（1）アテ

ローム性動脈硬化症の危険因子については、内膜

中膜複合体厚と TG 値において、努力-報酬不均衡

との間に有意な正の関連が認められたが（効果量

は、それぞれ 0.23［95%信頼区間：0.11–0.34］、
0.07［95%信頼区間：0.04–0.09］）、総コレステ

ロール値、HDL コレステロール値、LDL コレス

テロール値と努力-報酬不均衡との間には有意な

関連は認められなかった（効果量は、それぞれ

0.04［95%信頼区間：－0.02–0.11］、－0.04［95%
信頼区間：－0.11–0.03］、0.04［95%信頼区間：

－0.02–0.11］）。（2）血圧関連指標については、

収縮期血圧、拡張期血圧、高血圧（測定時間 2 分

以下）、高血圧（測定時間 3 分以上）のいずれも、

努力-報酬不均衡との間に有意な正の関連が認め

られた（効果量は、それぞれ 0.06［95%信頼区間：

0.01–0.11］、0.06［95%信頼区間：0.01–0.10］、
0.08［95%信頼区間：0.04–0.13］、0.26［95%信

頼区間：0.17–0.34］）。（3）血液凝固関連指標

については、フィブリノーゲン値と努力-報酬不均

衡との間に有意な正の関連が認められたが（効果

量=0.13［95%信頼区間：0.01–0.24］）、D-ダイ

マー値と努力-報酬不均衡との間には有意な関連

は認められなかった（効果量=0.04［95%信頼区

間：－0.20–0.28］）。（4）心拍変動関連指標に

ついては、心拍数、高周波成分、低周波-高周波比、

pNN50、RMSDD のいずれも、努力-報酬不均衡

との間に有意な関連は認められなかった（効果量

は、それぞれ－0.02［95%信頼区間：－0.14–0.11］、
0.05［95%信頼区間：－0.08–0.17］、－0.01［95%
信頼区間：－0.14–0.11］、－0.06［95%信頼区間：

－ 0.18–0.07 ］、－ 0.03 ［ 95% 信頼区間：－

0.12–0.05］）。 
 Eddy ら（2016）は、努力-報酬不均衡と免疫指

標との関連を見た 7 つの先行研究（いずれも横断

研究）を対象にメタ分析を行っている。その結果、

努力-報酬不均衡と免疫指標との間に有意な負の

関連が認められた（効果量=－0.09［95%信頼区

間：－0.14–－0.05］）。また、サブ解析として、

免疫指標をサイトカイン（C 反応性タンパク

［CRP］、インターフェロン［IFN］、インターロ

イキン［IL］-2、IL-4、IL-6、IL-10、腫瘍壊死因

子［TNF］）、白血球（T 細胞、B 細胞、ナチュラ

ルキラー［NK］細胞、CD4 陽性リンパ球）、粘膜

免疫（分泌型免疫グロブリン A［sIgA］）の 3 つ

に分けた解析も行っている。その結果、サイトカ

インと粘膜免疫においては、努力-報酬不均衡との

間に有意な負の関連が認められたが（効果量は、

それぞれ－0.04［95%信頼区間：－0.07–－0.01］、
－0.33［95%信頼区間：－0.47–－0.18］）、白血

球と努力-報酬不均衡との間には有意な関連は認

められなかった（効果量=－0.02［95%信頼区間：
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－0.04–0.01］）。更に、個別の免疫指標ごとに

分析した結果、努力-報酬不均衡との間に有意な関

連が認められた免疫指標は、IL-6、NK 細胞、sIgA
の 3 つであった（効果量は、それぞれ－0.31、－

0.15、－0.33）。 
 前述した Stansfeld と Candy（2006）のメタ分

析では、努力-報酬不均衡にも着目し、4 つの先行

研究（いずれも縦断研究）を対象に、精神疾患

（ICD-10に基づいてF32–F42の診断がついた／

自殺した）との関連を検討している。その結果、

ERI 群は、そうでない群に比べ、精神疾患の発症

リスクが有意に高かった（調整オッズ比=1.84
［95%信頼区間：1.45–2.35］）。 
 
５－２．ソフトアウトカム 
 これまでに、不眠（Yang ら, 2018a）、精神疾患

（自記式質問紙による評価を含む）・希死念慮

（Aronsson ら, 2017；Rugulies ら, 2017；Milner
ら, 2018）をアウトカムとしたメタ分析の結果が

報告されている。 
 前述した Yang ら（2018a）のメタ分析では、

努力-報酬不均衡にも着目し、5 つの先行研究（横

断研究と縦断研究を含む）を対象に不眠との関連

を検討している。その結果、ERI 群は、そうでな

い群に比べ、不眠の症状を訴えるリスクが有意に

高かった（オッズ比=2.63［95%信頼区間：

1.22–5.69］）。また、サブ解析として、研究デザ

イン別（横断研究／縦断研究）、不眠の測定方法

別（標準化／非標準化）、対象地域別（アジア／

ヨーロッパ）の解析も行っている。その結果、い

ずれのサブ解析も有意な結果が認められたが、縦

断研究、標準化されていない指標を用いた研究、

ヨーロッパを対象とした研究において、より強い

関連が認められた。 
 Rugulies ら（2017）は、努力-報酬不均衡とう

つ病（医師の診断や構造化面接によるものだけで

なく、スクリーニング尺度によって評価したもの

も含む）との関連を見た 8 つの先行研究（いずれ

も縦断研究）を対象にメタ分析を行っている。そ

の結果、ERI 群は、そうでない群に比べ、うつ病

の発症リスクが有意に高かった（調整オッズ比

=1.49［95%信頼区間：1.23–1.80］）。また、サ

ブ解析として、研究デザインの質別（高～中／低）、

努力-報酬不均衡の測定方法別（努力-報酬不均衡

モデル調査票／代替指標）、うつ病の測定方法別

（自記式調査票／それ以外）の解析も行っている。

その結果、いずれのサブ解析も有意な結果が認め

られたが、研究デザインの質が低い研究、努力-
報酬不均衡モデル調査票によって努力-報酬不均

衡を測定した研究、自記式調査票によってうつ病

を測定した研究において、より強い関連が認めら

れた。 
 前述したAronssonら（2017）のメタ分析では、

努力-報酬不均衡のうち、報酬に着目し、2 つの先

行研究（いずれも縦断研究）を対象にバーンアウ

ト（主に情緒的消耗感）との関連を検討している。

その結果、報酬が低い群は、高い群に比べ、情緒

的消耗感を訴えるリスクが有意に高かった（調整

オッズ比=1.86［95%信頼区間：1.37–2.52］）。 
 また、前述した Milner ら（2018）のメタ分析

では、努力-報酬不均衡にも着目し、6 つの先行研

究（いずれも横断研究）を対象に希死念慮との関

連を検討している。その結果、ERI 群は、そうで

ない群に比べ、希死念慮を訴えるリスクが有意に

高かった（オッズ比=1.81［95%信頼区間：

1.30–2.52］）。 
 
６．労働時間・過重労働と労働者の健康 

 労働時間（交替制勤務を含む）および過重労働

による労働者への健康影響について検討したメ

タ分析が 8 件（ハードアウトカムに着目したもの

が 5 件、ソフトアウトカムに着目したものが 3件）

報告されているが、その一部は、これまでに紹介

したメタ分析と重複している。 
 
６－１．ハードアウトカム 

 これまでに、冠動脈疾患・脳卒中（Kivimäki
ら, 2015a）、心房細動（Kivimäki ら, 2017）、2
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型糖尿病（Cosgrove ら, 2012；Kivimäki ら, 
2015c）、メタボリック症候群（Watanabe ら, 
2018）をアウトカムとしたメタ分析の結果が報

告されている。 
 Kivimäki ら（2015a）は、ヨーロッパ諸国、米

国、オーストラリアで実施された 25 のコホート

研究（出版済み 5 研究、未出版 20 研究）のデー

タ（603,838 名分）を統合し、長時間労働（≧55
時間／週）と冠動脈疾患との関連について検討し

ている。その結果、長時間労働の群は、労働時間

が 35–40 時間／週の群に比べ、冠動脈疾患の発症

リスクが有意に高かった（性・年齢・SES 調整相

対リスク=1.13［95%信頼区間：1.02–1.26］）。ま

た、サブ解析として、調整方法別（最小限の調整

／最大限の調整）、冠動脈疾患の測定方法別（健

康診断書／自己報告）、出版状況別（出版済み／

未出版）、対象地域別（米国／ヨーロッパ）の解

析も行っている。その結果、調整を最小限にした

研究、健康診断書によって冠動脈疾患を測定した

研究、出版済みの研究、ヨーロッパを対象とした

研究において、長時間労働と冠動脈疾患との間に

有意な関連が認められた。更に、本研究では、17
のコホート研究（出版済み 1 研究、未出版 16 研

究）のデータ（528,908 名分）を統合し、長時間

労働と脳卒中との関連についても検討している。

その結果、長時間労働の群は、労働時間が 35–40
時間／週の群に比べ、脳卒中の発症リスクが有意

に高かった（性・年齢・SES 調整相対リスク=1.33
［95%信頼区間：1.11–1.61］）。また、冠動脈疾患

と同様、サブ解析として、調整方法別、脳卒中の

測定方法別、出版状況別、対象地域別の解析も行

っている。その結果、調整方法別の解析について

は、いずれの方法においても長時間労働と脳卒中

との間に有意な関連が認められたが、それ以外の

サブ解析では、健康診断書によって脳卒中を測定

した研究、未出版の研究、ヨーロッパを対象とし

た研究においてのみ、有意な関連が認められた。 
 また、Kivimäki ら（2017）は、1991～2004
年にヨーロッパ諸国で実施された 8つのコホート

研究（85,494 名分）のデータを統合し、長時間労

働（≧55 時間／週）と心房細動との関連を検討し

ている。その結果、長時間労働の群は、労働時間

が 35–40 時間／週の群に比べ、心房細動の発症リ

スクが有意に高かった（性・年齢・SES 調整ハザ

ード比=1.42［95%信頼区間：1.13–1.80］）。また、

サブ解析として、心房細動の測定方法別（2 つ［入

院・死亡］の電子記録／3 つ［入院・死亡・処方］

の電子記録／心電図）の解析も行っている。その

結果、2 つ（入院・死亡）の電子記録によって心

房細動を測定した研究のみ、長時間労働と心房細

動との間に有意な関連が認められた。 
 前述した Cosgrove ら（2012）のメタ分析では、

長時間労働にも着目し、3 つの先行研究（いずれ

も縦断研究）を対象に 2 型糖尿病との関連を検討

している。その結果、長時間労働と 2 型糖尿病と

の間に有意な関連は認められなかったが（調整リ

スク比=0.81［95%信頼区間：－0.10–1.71］）、分

析対象とした先行研究間で、長時間労働の群と参

照群の定義が異なっているため（それぞれ、残業

時間／月＞50 時間 vs. 0–25 時間、労働時間／日

≧11 時間 vs. ＜8 時間、労働時間／週≧61 時間

vs. 21–40 時間）、結果の解釈には注意が必要であ

る。 
 また、Kivimäki ら（2015c）は、ヨーロッパ諸

国、米国、日本、オーストラリアで実施された 23
のコホート研究（出版済み 4 研究、未出版 19 研

究）のデータ（222,120 名分）を統合し、長時間

労働（≧55 時間／週）と 2 型糖尿病との関連につ

いて検討している。その結果、長時間労働と 2 型

糖尿病との間に有意な関連は認められなかった

（労働時間 35–40 時間／週の群に対する調整リ

スク比=1.07［95%信頼区間：0.89–1.27］）。また、

サブ解析として、出版状況別（出版済み／未出版）、

2 型糖尿病の測定方法別（健康診断書・血液検査

／自己報告）、追跡期間別（5 年以上／未満）、対

象地域別（米国／ヨーロッパ／アジア・オースト

ラリア）、男女別、年齢別（50 歳以上／未満）、肥

満の有無別、SES 別（高／中／低）の解析も行っ
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ている。その結果、長時間労働と 2 型糖尿病との

間に有意な関連が認められたのは、SES が低い群

のみであった（調整リスク比=1.29［95%信頼区

間：1.06–1.57］）。 
 前述した Watanabe ら（2018）のメタ分析では、

全般的な職業性ストレスの中から、交替制勤務に

着目した 4 つの先行研究を抽出し、メタボリック

症候群との関連を検討している。その結果、交替

制勤務の群は、そうでない群に比べ、メタボリッ

ク症候群の発症リスクが有意に高かった（リスク

比=1.59［95%信頼区間：1.00–2.54］）。 
 
６－２．ソフトアウトカム 
 これまでに、飲酒（Virtanen ら, 2015）、不眠

（Yang ら, 2018a）、希死念慮（Milner ら, 2018）
をアウトカムとしたメタ分析の結果が報告され

ている。 
 Virtanen ら（2015）は、世界各国で実施され

た 63 の研究（出版済み 36 研究、未出版 27 研究）

のデータから、横断的な解析が可能な 61 研究（14
ヵ国：333,693 名分）と縦断的な解析が可能な 20
研究（9 ヵ国：ベースライン時に多量飲酒者［男

性：＞21 ドリンク／週、女性：＞14 ドリンク／

週］に該当しない 100,602 名分）のデータを抽出

し、長時間労働（≧55 時間／週）と多量飲酒との

関連を検討している。その結果、横断的な解析で

は、長時間労働の群は、労働時間が 35–40 時間／

週の群に比べ、多量飲酒者の割合が有意に高かっ

た（性・年齢・SES・民族調整オッズ比=1.11［95%
信頼区間：1.05–1.18］）。この関連は、出版状況

別（出版済み／未出版）に解析しても、ほぼ同等

であった（性・年齢・SES・民族調整オッズ比は、

それぞれ 1.12［95%信頼区間：1.02–1.22］、1.10
［95%信頼区間：1.04–1.18］）。また、縦断的な解

析では、長時間労働の群は、労働時間が 35–40 時

間／週の群に比べ、多量飲酒者に移行するリスク

が有意に高かった（性・年齢・SES・民族調整オ

ッズ比=1.12［95%信頼区間：1.04–1.20］）。この

関連は、出版状況別（出版済み／未出版）に解析

しても、ほぼ同等であったが、統計学的に有意だ

ったのは、未出版のデータを解析した場合のみで

あった（出版済み、未出版の性・年齢・SES・民

族調整オッズ比は、それぞれ 1.10［95%信頼区

間：0.66–1.84］、1.12［95%信頼区間：1.01–1.25］）。
また、縦断的な解析については、サブ解析として、

男女別、年齢別（50 歳以上／未満）、SES 別（高

／中／低）、対象地域別（北米／イギリス／その

他のヨーロッパ／オーストラリア）、サンプル別

（地域サンプル／労働者コホート）の解析も行っ

ている。その結果、長時間労働と多量飲酒者への

移行との間に有意な関連が認められたのは、女性、

北米、地域サンプルを対象とした場合であった。

更に、本研究では、労働時間が 49–54 時間／週の

群も、35–40 時間／週の群に比べ、多量飲酒者に

移行するリスクが有意に高いことが報告されて

いる（性・年齢・SES・民族調整オッズ比=1.13
［95%信頼区間：1.02–1.26］）。 
 前述した Yang ら（2018a）のメタ分析では、

過重労働にも着目し、7 つの先行研究（横断研究

と縦断研究を含む）を対象に不眠との関連を検討

している。その結果、過重労働の群は、そうでな

い群に比べ、不眠の症状を訴えるリスクが有意に

高かった（オッズ比=2.76［95%信頼区間：

1.71–4.45］）。また、サブ解析として、研究デザ

イン別（横断研究／縦断研究）、不眠の測定方法

別（標準化／非標準化）の解析も行っている。そ

の結果、いずれのサブ解析も有意な結果が認めら

れたが、縦断研究、標準化されていない指標を用

いた研究において、より強い関連が認められた。 
 前述した Milner ら（2018）のメタ分析では、

長時間労働・交替制勤務にも着目し、4 つの先行

研究（横断研究と縦断研究を含む）を対象に希死

念慮との関連を検討している。その結果、長時間

労働・交替制勤務と希死念慮との間に、有意な関

連は認められなかった（オッズ比=1.66［95%信

頼区間：0.94–2.92］）。 
 

７．組織的公正と労働者の健康 
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 組織的公正による労働者への健康影響につい

て検討したメタ分析が 2 件（ハードアウトカムに

着目したものが 1 件、ソフトアウトカムに着目し

たものが 1 件）報告されているが、いずれも、こ

れまでに紹介したメタ分析と重複している。 
 
７－１．ハードアウトカム 
 これまでに、冠動脈疾患（Kivimäki ら, 2006）
をアウトカムとしたメタ分析の結果が報告され

ている。 

 前述した Kivimäki ら（2006）は、組織的公正

（とくに、相互作用的公正［上司の部下に対する

公正な態度］）に着目し、2 つの先行研究（いずれ

も縦断研究）を対象にメタ分析を行っている。そ

の結果、組織的公正が低い群は、高い群に比べ、

冠動脈疾患の発症リスクが有意に高かった（性・

年齢調整相対リスク=1.62［95%信頼区間：

1.24–2.13］）。この関連は、追加で仕事のストレ

イン、努力-報酬不均衡を調整しても有意であった

（追加調整相対リスク=1.47［95%信頼区間：

1.12–1.95］）。 

 

７－２．ソフトアウトカム 

 これまでに、バーンアウト（Aronsson ら, 2017）
をアウトカムとしたメタ分析の結果が報告され

ている。 

 前述したAronssonら（2017）のメタ分析では、

組織的公正にも着目し、3 つの先行研究（いずれ

も縦断研究）を対象にバーンアウト（主に情緒的

消耗感）との関連を検討している。その結果、組

織的公正が高い群は、低い群に比べ、情緒的消耗

感を訴えるリスクが有意に低かった（調整オッズ

比=0.35［95%信頼区間：0.27–0.45］）。 
 

８．職の不安定性と労働者の健康 

 職の不安定性による労働者への健康影響につ

いて検討したメタ分析が 7 件（ハードアウトカム

に着目したものが 3 件、ソフトアウトカムに着目

したものが 4件）報告されているが、その多くが、

これまでに紹介したメタ分析と重複している。 

 

８－１．ハードアウトカム 
 これまでに、冠動脈疾患（Virtanen ら, 2013）、
糖尿病（Ferrie ら , 2016）、精神疾患・自殺

（Stansfeld と Candy, 2006）をアウトカムとし

たメタ分析の結果が報告されている。 

 Virtanen ら（2013）は、1986～2004 年にヨー

ロッパ諸国で実施された 13 のコホート研究と、

関連する出版済みの 4 つの研究（いずれも縦断研

究）のデータ（174,438 名分）を統合し、職の不

安定性と冠動脈疾患との関連を検討している。そ

の結果、職の不安定性が高い群は、低い群に比べ、

冠動脈疾患の発症リスクが有意に高かった（年齢

調 整 相 対 リ ス ク =1.32 ［ 95% 信 頼 区 間 ：

1.09–1.59］）。この関連は、追加で性、SES、生活

習慣、既往歴等を調整しても有意であった（追加

調 整 相 対 リ ス ク =1.19 ［ 95% 信 頼 区 間 ：

1.00–1.42］）。また、サブ解析として、男女別、

年齢別（50 歳以上／未満）、国の失業率別（7%を

超える／以下）、福祉体制別（スカンジナビア／

アングロサクソン／ビスマルキア）、曝露の種類

別（現在の仕事における職の不安定性／解雇の恐

れ）の解析も行っている。その結果、職の不安定

性と冠動脈疾患との間に有意な関連が認められ

たのは 50 歳以上を対象とした場合のみであった

（追加調整相対リスク=1.26［95%信頼区間：

1.02–1.57］）。 
 Ferrie ら（2016）は、ヨーロッパ諸国、オース

トラリア、米国で実施された 19 のコホート研究

（140,825 名分）のデータを統合し、職の不安定

性と糖尿病との関連を検討している。その結果、

職の不安定性が高い群は、低い群に比べ、糖尿病

の発症リスクが有意に高かった（性・年齢調整オ

ッズ比=1.19［95%信頼区間：1.09–1.30］）。この

関連は、追加で SES と生活習慣を調整しても有

意であった（追加調整オッズ比=1.12［95%信頼

区間：1.01–1.24］）。また、サブ解析として、男

女別、年齢別（50 歳以上／未満）、糖尿病の測定
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方法別（健康診断書・血液検査／自己報告）、研

究の質別（高／それ以外）、SES（高／中／低）、

対象地域別（ヨーロッパ／米国）の解析も行って

いる。その結果、職の不安定性と冠動脈疾患との

間に有意な関連が認められたのは、健康診断書・

血液検査によって糖尿病を測定した研究、中 SES
の群およびヨーロッパを対象とした場合のみで

あり、その他のサブ解析については、有意な関連

は認められなかった。 
 前述した Stansfeld と Candy（2006）のメタ分

析では、職の不安定性にも着目し、3 つの先行研

究（いずれも縦断研究）を対象に精神疾患（ICD-10
に基づいてF32–F42の診断がついた／自殺した）

との関連を検討している。その結果、職の不安定

性が高い群は、低い群に比べ、精神疾患の発症リ

スクが有意に高かった（調整オッズ比=1.33［95%
信頼区間：1.06–1.67］）。 
 
８－２．ソフトアウトカム 
 これまでに、疾病休業・プレゼンティーイズム

（Miraglia と Johns, 2016）、腰の症状（Lang ら, 
2012）、バーンアウト（Aronsson ら, 2017）、希

死念慮（Milner ら, 2018）をアウトカムとしたメ

タ分析の結果が報告されている。 

 前述した Miraglia と Johns（2016）のメタ分

析では、職の不安定性と疾病休業、プレゼンティ

ーイズムとの関連を検討した 33～36 の先行研究

（横断研究と縦断研究を含む）を対象にメタ分析

を行っている。その結果、職の不安定性と疾病休

業との間に負の関連、プレゼンティーイズムとの

間に正の関連が認められたが、その効果量は小さ

かった（効果量は、それぞれ－0.04、0.11）。 

 また、前述した Lang ら（2012）のメタ分析で

は、職の不安定性にも着目し、8 つの先行研究（い

ずれも縦断研究）を対象に、腰の症状との関連を

検討している。その結果、職の不安定性が高い群

は、低い群に比べ、腰の症状を訴えるリスクが有

意に高かった（調整オッズ比=1.43［95%信頼区

間：1.16–1.76］）。 

 更に、前述した Aronsson ら（2017）のメタ分

析では、職の不安定性にも着目し、3 つの先行研

究（いずれも縦断研究）を対象にバーンアウト（主

に情緒的消耗感）との関連を検討している。その

結果、職の不安定性が高い群は、低い群に比べ、

情緒的消耗感を訴えるリスクが有意に高かった

（ 調 整 オ ッ ズ 比 =1.39 ［ 95% 信 頼 区 間 ：

1.22–1.57］）。 

 また、前述した Milner ら（2018）は、職の不

安定性にも着目し、6 つの先行研究（いずれも横

断研究）を対象に希死念慮との関連を検討してい

る。その結果、職の不安定性が高い群は、そうで

ない群に比べ、希死念慮を訴えるリスクが有意に

高かった（オッズ比=1.91［95%信頼区間：

1.22–2.99］）。 

 

９．職場のいじめ・暴力と労働者の健康 

 職場のいじめ・暴力による労働者への健康影響

について検討したメタ分析が 4 件（ハードアウト

カムに着目したものが 1 件、ソフトアウトカムに

着目したものが 3 件）報告されている。 

 

９－１．ハードアウトカム 
 これまでに、2 型糖尿病（Xu ら, 2018）をアウ

トカムとしたメタ分析の結果が報告されている。 

 Xu ら（2018）は、スウェーデン、デンマーク、

フィンランドで実施された 4 つのコホート研究

（40–65 歳の 45,905 名分）のデータを統合し、

職場のいじめ・暴力と 2 型糖尿病との関連を検討

している。その結果、職場でいじめを受けている

群は、受けていない群に比べ、2 型糖尿病の発症

リスクが有意に高かった（性・年齢・教育歴・婚

姻状況・出身国調整ハザード比=1.46［95%信頼

区間：1.23–1.74］）。この関連は、追加で BMI
を調整しても有意であった（追加調整ハザード比

=1.37［95%信頼区間：1.11–1.69］）。また、職場

で暴力を受けている群は、受けていない群に比べ、

2 型糖尿病の発症リスクが有意に高かったが

（性・年齢・教育歴・婚姻状況・出身国調整ハザ
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ード比=1.26［95%信頼区間：1.02–1.56］）、こ

の関連は、追加で BMI を調整後、有意ではなく

なった（追加調整ハザード比=1.27［95%信頼区

間：0.96–1.70］）。また、サブ解析として、男女

別の解析も行っている。その結果、職場のいじめ

については、男性において、より強い関連が認め

られたのに対し（年齢・教育歴・婚姻状況・出身

国調整ハザード比は、それぞれ 1.61［95%信頼区

間：1.24–2.09］、1.36［95%信頼区間：1.06–1.74］）、
職場の暴力については、女性において、より強い

関連が認められた（年齢・教育歴・婚姻状況・出

身国調整ハザード比は、それぞれ 1.16［95%信頼

区間： 0.83–1.62 ］、 1.40 ［ 95% 信頼区間：

1.07–1.82］）。 
 

９－２．ソフトアウトカム 

 これまでに、疾病休業（Nielsen ら, 2016）、精

神的不調（抑うつ、不安、心的外傷後ストレス障

害［PTSD］、ストレス関連愁訴、バーンアウト）

（Theorell ら, 2015; Verkuil ら, 2015）をアウト

カムとしたメタ分析の結果が報告されている。 

 Nielsen ら（2016）は、職場のいじめと疾病休

業との関連を検討した 10 の先行研究（いずれも

縦断研究）を対象にメタ分析を行っている。その

結果、職場でいじめを受けている群は、受けてい

ない群に比べ、疾病休業のリスクが有意に高かっ

た（オッズ比=1.58［95%信頼区間：1.39–1.79］）。
尚、このオッズ比を算出する際、未調整の値を用

いたものと、調整済みの値を用いたものが混在し

ていたため、サブ解析として、調整方法別（未調

整／人口統計学的指標のみ調整／人口統計学的

指標とその他の職場環境を調整）の解析も行って

いる。その結果、いずれの解析においても、職場

のいじめと疾病休業との間に有意な関連が認め

られた（オッズ比は、それぞれ 1.70［95%信頼区

間：1.43–2.02］、1.54［95%信頼区間：1.29–1.85］、
1.53［95%信頼区間：1.29–1.81］）。 
 前述した Theorell ら（2015）のメタ分析では、

職場のいじめにも着目し、4 つの先行研究（いず

れも縦断研究）を対象に、抑うつ症状（構造化面

接によるものだけでなく、スクリーニング尺度に

よって評価したものも含む）との関連を検討して

いる。その結果、職場でいじめを受けている群は、

受けていない群に比べ、抑うつ症状を訴えるリス

クが有意に高かった（調整リスク比=2.82［95%
信頼区間：2.21–3.59］）。 
 Verkuil ら（2015）は、職場のいじめと精神的

不調（抑うつ、不安、PTSD、ストレス関連愁訴、

バーンアウト）との関連を検討した先行研究（横

断研究：65 研究、縦断研究：26 研究）を対象に

メタ分析を行っている。その結果、横断研究、縦

断研究ともに、職場のいじめと精神的不調との間

に有意な正の関連が認められた（効果量は、それ

ぞれ 0.36［95%信頼区間：2.21–3.59］、0.21［95%
信頼区間：0.13–0.29］）。また、サブ解析とし

て精神的不調の種類別の解析（但し、縦断研究は、

抑うつ、不安、ストレス関連愁訴のみ）も行って

いる。その結果、横断研究では、抑うつ、不安、

PTSD、ストレス関連愁訴、バーンアウトのいず

れも、職場のいじめとの間に有意な正の関連が認

められた（効果量は、それぞれ 0.29［95%信頼区

間：0.23–0.34］、0.28［95%信頼区間：0.24–0.32］、
0.46［95%信頼区間：0.37–0.55］、0.34［95%信

頼区間：0.26–0.41］、0.51［95%信頼区間：

0.39–0.62］）。同様に、縦断研究においても、

抑うつ、不安、ストレス関連愁訴と職場のいじめ

との間に有意な正の関連が認められた（効果量は、

それぞれ 0.36［95%信頼区間：0.17–0.56］、0.17
［95%信頼区間：0.08–0.25］、0.15［95%信頼区

間：0.10–0.20］）。 
 

１０．組織再編と労働者の健康 

 組織再編による労働者への健康影響について

検討したメタ分析が 1 件報告されている。 

 前述した Duijts ら（2007）のメタ分析では、

組織再編にも着目し、3 つの先行研究（いずれも

縦断研究）を対象に 3 日を超える疾病休業との関

連を検討している。その結果、組織再編の経験と
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3 日を超える疾病休業との間に、有意な関連は認

められなかった（調整オッズ比=1.25［95%信頼

区間：0.94–1.68］）。 

 

１１．単調労働と労働者の健康 

 単調労働による労働者への健康影響について

検討したメタ分析が 1 件報告されている。 

 前述した Lang ら（2012）のメタ分析では、単

調労働にも着目し、5～12 の先行研究（いずれも

縦断研究）を対象に、腰の症状、首・肩の症状、

上肢の症状、下肢の症状との関連を検討している。

その結果、単調労働を行っている群は、行ってい

ない群に比べ、腰の症状、首・肩の症状、上肢の

症状を訴えるリスクが有意に高かったが（調整オ

ッズ比は、それぞれ 1.66［95%信頼区間：

1.34–2.04］、1.22［95%信頼区間：1.03–1.44］、
1.57［95%信頼区間：1.28–1.93］）、単調労働と下

肢の症状との間には、有意な関連は認められなか

った（調整オッズ比=1.25［95%信頼区間：

0.91–1.70］）。 
 

１２．役割ストレスと労働者の健康 

 役割ストレスによる労働者への健康影響につ

いて検討したメタ分析が 1 件報告されている。 

 Eatough ら（2011）は、役割ストレス（役割曖

昧さ、役割葛藤、役割過重）と組織市民行動

（organizational citizenship behavior：以下、

OCB）との関連を検討した 19～24 の先行研究を

対象にメタ分析を行っている。その結果、役割曖

昧さ、役割葛藤と OCB との間に有意な負の関連

が認められたが（補正効果量は、それぞれ－0.15、
－0.16）、役割過重と OCB との間には、有意な

関連は認められなかった（補正効果量=－0.05）。
また、本研究では仕事のパフォーマンス、仕事満

足度との関連も検討している。その結果、役割曖

昧さ、役割葛藤、役割過重いずれも、仕事のパフ

ォーマンス、仕事満足度との間に負の関連が認め

られたが、仕事満足度との関連の方がより強かっ

た（仕事のパフォーマンスに対する補正効果量は、

それぞれ－0.24、－0.10、－0.08、仕事満足度に

対する補正効果量は、それぞれ－0.46、－0.42、
－0.32）。 
 

１３．自律性と労働者の健康（看護師のみ対象） 
 自律性による労働者への健康影響について検

討したメタ分析が 1 件報告されている。 
 前述した Zangaro と Soeken（2007）は、自律

性にも着目し、看護師を対象に仕事満足度との関

連を検討した 17 の先行研究を対象にメタ分析を

行っている。その結果、自律性と仕事満足度との

間に有意な正の関連が認められ、その効果量は中

程度であった（重み付け効果量=0.30［95%信頼

区間：0.35–0.38］、p<0.01）。また、サブ解析と

して、出版年別（1991–1999 年／2000–2003年）、

国別（米国／それ以外）、病棟別（一般／特別）、

研究の質別（高／中）の解析も行っているが、と

くに強い関連が認められたのは、2000–2003 年に

出版された研究、米国以外の研究、一般病棟の看

護師を対象とした研究であった。 
 
１４．医師との協力と労働者の健康（看護師のみ

対象） 
 医師との協力による労働者への健康影響につ

いて検討したメタ分析が 1 件報告されている。 
 前述した Zangaro と Soeken（2007）は、医師

との協力にも着目し、看護師を対象に仕事満足度

との関連を検討した 6つの先行研究を対象にメタ

分析を行っている。その結果、医師との協力と仕

事満足度との間に有意な正の関連が認められ、そ

の効果量は中程度であった（重み付け効果量

=0.37［95%信頼区間：0.33–0.39］）。 
 

１５．仕事－家庭葛藤と労働者の健康 

 仕事－家庭葛藤による労働者への健康影響に

ついて検討したメタ分析が 3件報告されているが、

いずれもソフトアウトカムに着目したものであ

る。具体的には、不眠（Yang ら, 2018a）、精神

的健康指標（Amstad ら, 2011；Nohe ら, 2015）
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をアウトカムとしたメタ分析の結果が報告され

ている。 

 前述した Yang ら（2018a）のメタ分析では、

仕事－家庭葛藤にも着目し、2 つの先行研究（横

断研究と縦断研究が 1 つずつ）を対象に不眠との

関連を検討している。その結果、仕事－家庭葛藤

を強く知覚している群は、そうでない群に比べ、

不眠の症状を訴えるリスクが有意に高かった（オ

ッズ比=2.32（95%信頼区間：1.53–3.51］）。ま

た、サブ解析として、男女別の解析も行っている。

その結果、男女ともに仕事－家庭葛藤と不眠との

間に有意な関連が認められたが、女性の方が男性

よりも関連が強かった（男性と女性のオッズ比は、

それぞれ 1.97［95%信頼区間：1.50–2.57］、2.80
（95%信頼区間：1.30–6.05］）。 

 Amstad ら（2011）は、仕事－家庭葛藤と精神

的健康指標との関連を検討した98の先行研究（横

断研究と縦断研究を含む）を対象にメタ分析を行

っている。ここでは、精神的健康指標を（１）仕

事関連アウトカム（仕事満足度、組織コミットメ

ント、離職意思、バーンアウト、疾病休業、仕事

関連パフォーマンス、仕事関連ストレス、キャリ

ア満足度、組織市民行動）、（２）家庭関連アウ

トカム（結婚満足度、家庭満足度、家庭関連パフ

ォーマンス、家庭関連ストレス）、（３）領域非

特異的アウトカム（生活満足度、健康問題、心理

的ストレス反応、身体愁訴、抑うつ、薬物使用、

ストレス、不安）の 3 つに分類（「得点が高いほ

ど良好である」という方向に変換）して解析して

いる。その結果、仕事関連アウトカム、家庭関連

アウトカム、領域非特異的アウトカムのいずれも、

仕事－家庭葛藤との間に有意な負の関連が認め

られた（重み付け相関係数は、それぞれ－0.29
［95%信頼区間：－0.30–－0.29］、－0.18［95%
信頼区間：－0.19–－0.16］、－0.32［95%信頼区

間：－0.33–－0.31］）。また、サブ解析として、

上で列挙した精神的健康指標を個別のアウトカ

ムとした解析も行っている。その結果、いずれの

指標も仕事－家庭葛藤との間に仮説と合致する

有意な関連が認められた。 

 Nohe ら（2015）は、仕事－家庭葛藤とストレ

ス反応（バーンアウト、イライラ感、回復の必要

性などを含む）との関連を検討した 32 の先行研

究（いずれも縦断研究）を対象にメタ分析を行い、

交差遅延効果（縦断的な相互の因果関係）を検討

している。その結果、ベースライン時の仕事－家

庭葛藤とフォローアップ時のストレス反応との

間に有意な関連が認められると同時に（β=0.08
［95%信頼区間：0.07–0.10］）、ベースライン時

のストレス反応とフォローアップ時の仕事－家

庭葛藤との間にも有意な関連が認められ（β=0.08
［95%信頼区間：0.06–0.09］）、仕事－家庭葛藤

とストレス反応との間に相互の因果関係が認め

られた。 
 また、仕事－家庭葛藤を曝露要因とした研究で

はないが、Ford ら（2007）は、178 の先行研究

（いずれも縦断研究）を対象に、仕事関連要因（職

務関与、職業性ストレス、職場の社会的支援、労

働時間）と家庭満足度との関連における仕事－家

庭葛藤の媒介効果を検討するメタ分析を行って

いる。その結果、仕事関連要因と家庭満足度との

関連に対する、仕事－家庭葛藤の部分的な媒介効

果が認められた（完全な媒介効果は認められなか

った）。 

 

１６．仕事の要求度（広義）・仕事の資源と労働

者の健康 

 仕事の要求度-コントロールモデルや努力-報酬

不均衡モデルを統合・拡張した「仕事の要求度-
資源モデル」（Demerouti ら, 2001）に基づき、

（広義の）仕事の要求度・仕事の資源による労働

者への健康影響について検討したメタ分析が 3件

報告されているが、いずれもソフトアウトカムに

着目したものである。具体的には、バーンアウト

（Crawford ら, 2010；Nahrgang ら, 2011）、エ

ンゲイジメント（Crawford ら, 2010；Nahrgang
ら, 2011）、安全関連指標（Nahrgang ら, 2011； 
Clarke, 2012）をアウトカムとしたメタ分析の結
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果が報告されている。 
 Crawford ら（2010）は、仕事の要求度（仕事

の責任、時間の緊急性、仕事の量的負担、管理上

の苦労、感情的葛藤、組織的政策、資源の不十分

さ、役割葛藤、役割過重）、仕事の資源（自律性、

フィードバック、成長の機会、前向きな職場環境、

リカバリー、報酬と表彰、社会的支援、仕事の多

様性、仕事の適性）とバーンアウト、エンゲイジ

メントとの関連を検討した 55 の先行研究（横断

研究と縦断研究を含む）を対象にメタ分析を行っ

ている。その結果、仕事の要求度はバーンアウト

との間に有意な正の関連（補正効果量=0.27［95%
信頼区間：0.22–0.32］）、エンゲイジメントと

の間に有意な負の関連が認められた（補正効果量

=－0.08［95%信頼区間：－0.13–－0.03］）。一

方、仕事の資源はバーンアウトとの間に有意な負

の関連（補正効果量=－0.27［95%信頼区間：－

0.31–－0.24］）、エンゲイジメントとの間に有

意な正の関連が認められた（補正効果量=0.36
［95%信頼区間：0.33–0.39］）。また、サブ解析

として、仕事の要求度を「チャレンジ」（重要な

課題を達成したり、個人的な成長を遂げるために

乗り越えなければならないと考えられる要求度

で、ここでは、仕事の責任、時間の緊急性、仕事

の量的負担が該当）と「ヒンドランス」（課題達

成や成長を阻害すると考えられる要求度で、ここ

では、管理上の苦労、感情的葛藤、組織的政策、

資源の不十分さ、役割葛藤、役割過重が該当）に

分けた解析も行っている。その結果、チャレンジ

はバーンアウト、エンゲイジメントとの間に有意

な正の関連が認められたのに対し（補正効果量は、

それぞれ 0.16［95%信頼区間：0.10–0.22］、0.16
［95%信頼区間：0.11–0.21］）、ヒンドランスは

バーンアウトとの間に有意な正の関連（補正効果

量=0.30［95%信頼区間：0.23–0.37］）、エンゲ

イジメントとの間に有意な負の関連が認められ

た（補正効果量=－0.19［95%信頼区間：－0.23–
－0.16］）。 
 また、Nahrgang ら（2011）は、仕事の要求度

（リスク・危険、身体的負担、仕事の複雑さ）、

仕事の資源（知識、自律性、社会的支援、リーダ

ーシップ、安全風土）とバーンアウト、エンゲイ

ジメント、安全関連指標（事故、有害事象、負安

全行動）との関連を検討した 203 の先行研究（横

断研究と縦断研究を含む）を対象にメタ分析を行

っている。その結果、一部の例外を除き、仕事の

要求度の各要素とバーンアウト、安全関連指標の

との間に有意な正の関連、エンゲイジメントとの

間に有意な負の関連が認められるととに、仕事の

資源の各要素とバーンアウト、安全関連指標との

間に有意な負の関連、エンゲイジメントとの間に

有意な正の関連が認められた（身体的負担、仕事

の複雑さについては、一部で有意な関連が認めら

れなかった）。また、本研究では、仕事の要求度、

仕事の資源と安全関連指標との関連におけるバ

ーンアウト、エンゲイジメントの媒介効果も検討

している。その結果、仕事の資源と安全関連指標

との関連については、バーンアウト、エンゲイジ

メントともに部分的な媒介効果が認められたが、

仕事の要求度と安全関連指標との関連について

は、エンゲイジメントのみ部分的な媒介効果が認

められ、バーンアウトの媒介効果は認められなか

った。 
 Clarke（2012）は、仕事の要求度（時間の緊急

性、仕事の量的負担、役割曖昧さ、役割葛藤、職

の不安定性）、安全行動（コンプライアンス、参

加）、安全アウトカム（労働災害、ヒヤリ・ハッ

ト）との関連を検討した 45 の先行研究（横断研

究と縦断研究を含む）を対象にメタ分析を行って

いる。その結果、仕事の要求度と参加との間に有

意な負の関連が認められたが（補正効果量=－
0.26［90%信頼区間：－0.42–－0.10］）、仕事の

要求度とコンプライアンスとの間には有意な関

連は認められなかった（補正効果量=－0.13［90%
信頼区間：－0.32–0.05］）。また、仕事の要求

度とヒヤリ・ハットとの間に有意な正の関連が認

められたが（補正効果量=0.21［90%信頼区間：

0.13–0.28］）、仕事の要求度と労働災害との間
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には有意な関連は認められなかった（補正効果量

=0.02［90%信頼区間：－0.07–0.10］）。また、

本研究では、仕事の要求度をチャレンジ（時間の

緊急性、仕事の量的負担が該当）とヒンドランス

（役割曖昧さ、役割葛藤、職の不安定性が該当）

に分けた解析も行っている。その結果、チャレン

ジと参加との間に有意な負の関連が認められた

が（補正効果量=－0.12［90%信頼区間：－0.18–
－0.06］）、チャレンジとコンプライアンスとの

間には有意な関連は認められなかった（補正効果

量=0.01［90%信頼区間：－0.10–0.12］）。また、

チャレンジとヒヤリ・ハットとの間に有意な正の

関連が認められたが（補正効果量=0.19［90%信

頼区間：0.12–0.26］）、チャレンジと労働災害

との間には有意な関連は認められなかった（補正

効果量=0.001［90%信頼区間：－0.07–0.08］）。

一方、ヒンドランスについては、コンプライアン

スおよび参加との間に有意な負の関連（補正効果

量は、それぞれ－0.24［90%信頼区間：－0.34–
－0.14］、－0.34［90%信頼区間：－0.44–－0.24］）、
労働災害およびヒヤリ・ハットとの間に有意な正

の関連が認められた（補正効果量は、それぞれ

0.14［90%信頼区間：0.05–0.23］、0.22［90%信

頼区間：0.10–0.34］）。更に、本研究では、チ

ャレンジ、ヒンドランスと安全アウトカムとの関

連におけるコンプライアンス、参加の媒介効果も

検討している。その結果、ヒンドランスと安全ア

ウトカムとの関連に対する、コンプライアンスと

参加の完全な媒介効果が認められたが、チャレン

ジと安全アウトカムとの関連に対しては、コンプ

ライアンスと参加の有意な媒介効果は認められ

なかった。 
 

１７．仕事満足度と労働者の健康 

 「職業性ストレスによる労働者への健康影響」

をテーマにしたメタ分析の多くは、仕事満足度を

アウトカムと位置付けて解析を行っているが、

Faragher ら（2005）は、仕事満足度を曝露要因

と位置付けて、485 の先行研究（横断研究と縦断

研究を含む）を対象に、様々な健康影響を検討し

たメタ分析を行っている。本研究では、身体的健

康指標として、身体愁訴、心血管疾患、筋骨格系

疾患、その他の身体疾患、また、精神的健康指標

として、抑うつ、不安、バーンアウト、自尊感情、

全般的精神健康度に着目している。その結果、そ

の他の身体疾患を除く全ての健康指標において、

仕事満足度との間に有意な正の関連（※）が認め

られたが、その中でも、とくに強い関連が認めら

れたのは、バーンアウト（Schmidt-Hunter 調整

後 効 果 量 ［ ř］ ＝ 0.478 ［ 95% 信 頼 区 間 ：

0.379–0.459］）、自尊感情（ř＝0.429［95%信頼

区間：0.304–0.540］）、抑うつ（ř＝0.428［95%
信頼区間：0.361–0.490］）、不安（ř＝0.420［95%
信頼区間：0.379–0.459］）といった精神的健康指

標であり、身体的健康指標の効果量は、いずれも

0.30 を下回っていた。 
（※）本研究では「仕事満足度が高いほど、身体

的・精神的健康度が高い」場合に正の関連となる

ように変換している。 
 
Ｄ．考察 

 本研究では、国内外における「職業性ストレス

による労働者への健康影響」に関する疫学研究の

メタ分析をレビューし、これまでの知見をまとめ

た。 
 これまでに最も多くのメタ分析が行われてい

たのは、仕事のストレインに着目したものであり、

高ストレイン群では、精神疾患や自殺などの精神

的健康指標だけでなく、冠動脈疾患、メタボリッ

ク症候群、筋骨格系症状などの身体的健康指標の

リスクも有意に高くなることが報告されていた。

前述の通り、ストレスチェック制度の目的は「労

働者のメンタルヘルス不調の未然防止」であるが、

ストレスチェックでの使用が推奨されている「職

業性ストレス簡易調査票」で評価可能な仕事のス

トレインが身体的健康にも影響を及ぼすことを

労働者に周知することは、高ストレス者に医師に

よる面接指導の申し出を勧奨する際に有用と思
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われる。 
 職場の社会的支援に着目したメタ分析も比較

的多く行われていたが、有意な関連が報告されて

いたのは、主に精神疾患、不眠、バーンアウト、

希死念慮などの精神的健康指標であり、身体的健

康指標との間に明確な関連は報告されていなか

った。仕事のストレインと同様、職場の社会的支

援は「職業性ストレス簡易調査票」で評価可能で

あり、労働者のメンタルヘルス不調の未然防止の

ために注目すべき重要な指標と考えられるが、身

体的健康への影響については、更なる知見の蓄積

が必要と思われる。 
 努力-報酬不均衡は、仕事のストレインに並ぶ有

名な職業性ストレスであるが、有意な関連が報告

されていたのは精神疾患、不眠、バーンアウト、

希死念慮といった精神的健康指標と、冠動脈疾患

などの一部の身体的健康指標に留まっていた。努

力-報酬不均衡による労働者への健康影響につい

ては、更なる知見の蓄積が必要と考えられるが、

「職業性ストレス簡易調査票」では測定していな

い指標であり、医師による面接指導の際に、努力

と報酬（金銭的な報酬だけでなく、職場で尊重さ

れているかといった報酬も含む）のバランスにつ

いて聴取することは、労働者のメンタルヘルス不

調の未然防止に有用であると思われる。 
 上記の職業性ストレス以外にも、労働時間、組

織的公正、職の不安定性、職場のいじめ、組織再

編、役割ストレスなど、「職業性ストレス簡易調

査票」では測定していない様々な職業性ストレス

のメタ分析が行われていた。労働時間については、

主に長時間労働者への面接指導（労働安全衛生法

第 66 条の 8）の枠組みで対応することになると考

えられるが、その他の職業性ストレスの中には、

一部、研究が不十分なものがあるものの、精神疾

患、バーンアウトなどの精神的健康指標や、冠動

脈疾患、糖尿病などの身体的健康指標と有意に関

連することが報告されているものも含まれてい

るため、高ストレス者への面接指導の場面で、こ

れらの職業性ストレスの有無を聴取することは

有用と思われる。 
 更に「仕事の要求度-資源モデル」に基づいて行

われたメタ分析では、仕事の要求度のうち、ヒン

ドランスに分類される役割ストレス、職の不安定

性と安全アウトカム（労働災害、ヒヤリ・ハット）

との間に有意な関連が報告されていたことは特

筆すべきである。前述の通り、これらの職業性ス

トレスは「職業性ストレス簡易調査票」では測定

していないが、労働者の健康を守るという側面だ

けでなく、安全を確保するという側面からも、こ

れらの職業性ストレスの有無を面接指導の場面

で聴取することは有用と思われる。 
 最後に、1 件のメタ分析ではあるが、仕事満足

度が種々の健康指標と有意に関連していたこと

も特筆すべきである。仕事満足度は「職業性スト

レス簡易調査票」で測定しているものの、高スト

レス者の選定には用いられていない指標である。

しかしながら、種々の健康指標との間に有意な関

連が認められていることを考慮すると、その後の

長期疾病休業や離職を予測する指標となりうる

可能性を持っていると考えられるため、決して無

視することはできない指標と思われる。 
 
Ｅ．結論 

 今年度実施したメタ分析のレビューから「職業

性ストレスによる労働者への健康影響」に関する

最新の知見を集約することができた。今後、本研

究課題の最終成果物である「高ストレス者に対す

る面接指導実施マニュアル」の中に、これらの知

見をどのように組み込んで行くか、検討していく

予定である。 
 

Ｆ．健康危険情報 

 該当せず。 
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抄　　録

その導入に当たり科学的根拠が希薄と指摘されていたストレスチェックは、多くの対象事業場が3
クール目にはいり、少しずつ知見が集積してきた。職業性ストレス簡易調査票によって、メンタルヘ
ルス不調が一定の割合で抽出される可能性がある。また、職業性ストレス簡易調査票は、メンタルヘ
ルス不調を多く含む長期休業を予測することが示されており、そのインパクト（集団寄与危険割合）
は、ストレスチェックで評価される高ストレス状態にアプローチすることを合理化できる。ただし、
対象とされるメンタルヘルス不調の頻度と、十分に事後措置が行われていない現状では二次予防的な
アプローチの効果は限定的である。一方で、職場環境改善によるストレス軽減策は科学的根拠が蓄積
しており、ストレスチェック制度の有効性を向上させる方策として期待されるが、現場における実務
は浸透していない。今後、集団分析を用いた職場環境改善の手法の開発・改良を進めて、現場で実施
が可能となるような知見を蓄積していく必要がある。

はじめに
2015年12月に施行されたストレスチェックは、その効果を含めた科学的根拠が希薄であることが課

題とされていた（Kawakami and Tsutsumi, 2016）。ストレスチェック制度に求められる科学的根拠に
は、高ストレス状態を把握する調査票のスクリーニングパフォーマンスと予測妥当性、ストレス調査
結果のフィードバックの効果、集団分析を基にした職場環境改善の効果などが含まれる。本稿では、
ストレスチェックの位置づけを確認した後、これまでに確認されているストレスチェック制度関連の
科学的根拠を基に、ストレスチェック制度の効果的な運用について考察する。

本論文の内容は第21回日本精神保健・予防学会学術集会で特別企画講演として発表したものを中心にまとめた。

Evidence of the stress check system in Japan
Akizumi Tsutsumi
北里大学医学部公衆衛生学単位、Department of Public Health, Kitasato University School of Medicine

ストレスチェックのエビデンス

堤 　 明 純

特集論文
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1．職場のメンタルヘルス対策の中でのストレスチェックの位置づけ
職場のメンタルヘルス対策の概要を予防の水準別に述べると、表1の左段にあるような従業員教

育、管理監督者教育、職場環境改善を主方策とする一次予防、メンタルヘルス不調のスクリーニングを
代表的な方策とする二次予防、復職支援や再発防止を行う三次予防に分類される。周知のごとく、ス
トレスチェック制度は、労働者のメンタルヘルス不調の未然防止、すなわち、一次予防を主目的とし、
労働者のストレスの気づきと対処の支援、職場環境改善を具体的な方策とする。一方で、高ストレス
者として抽出される労働者の中には、専門的なケアが必要な労働者が含まれ、適切に対応されるべき
であるので、二次予防的な方策が副次的な目的として含まれることになる。ストレスチェック制度
は、厚生労働省が示す労働者の心の健康の保持増進のための指針が謳う4つのケア（図1）のうち、労働
者によるストレスへの気づきとストレスへの対処等のセルフケア、管理監督者による職場環境等の改
善と個別の相談対応のラインによるケアおよび、産業医、衛生管理者等による職場環境等の評価と改
善と個別の相談対応や紹介といった事業場内産業保健スタッフ等によるケアの一部（図1中、赤字で示
す）を具現化するツールといえる。

表１　職場のメンタルヘルス対策の中でのストレスチェックの位置づけ

図１　労働者の心の健康の保持増進のための指針
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2．職業性ストレス簡易調査票の妥当性
1）職業性ストレス簡易調査票のスクリーニングパフォーマンス

職業性ストレス簡易調査票は、平成7～11年度労働省「作業関連疾患の予防に関する研究班」ストレ
ス測定研究グループによって開発された調査票で、計57項目からなり、回答時間10分程度とされる。
職場においてストレス対策を実施するのに必要な、心理的な負担の原因、心身の自覚症状および修飾
要因を含み、各尺度の信頼性が確認されている。全項目のうち12項目を用いた仕事のストレス判定図
により，職場の「ストレス度」を健康リスクとして表現できることは、この調査票を使用するメリット
といえる（表2）。

厚生労働省が示すマニュアルでは、①「心理的な負担による心身の自覚症状に関する項目」の評価点
数の合計が高い者と、②「心理的な負担による心身の自覚症状に関する項目」の評価点数の合計が一定
以上の者であって、かつ、「職場における当該労働者の心理的な負担の原因に関する項目」及び「職場
における他の労働者による当該労働者への支援に関する項目」の評価点数の合計が著しく高い者の組
合せで、高ストレス者を抽出することが推奨されている（図2; 厚生労働省, 2015）。

表2　職業性ストレス簡易調査票

性別・年齢構成を考慮して抽出した労働者（1650人；男女同数；平均年齢44歳）において、K6得点13
点以上（2次検査等に割くリソースが少ない折に、severe mental illnessをスクリーニングするクライ
テリアとして推奨されている得点; Sakurai et al., 2011）をアウトカムとして、職業性ストレス簡易調
査票（57項目）で推奨されているカットオフポイントのスクリーニング指標を算出した（Tsutsumi et 
al., 2017）。職業性ストレス調査票で抽出された高ストレス者は全体の16.7%であった。K6得点13点
以上は全体の13%で、K6得点13点以上の労働者の60.5%がマニュアルで推奨される高ストレス者の
中に含まれていた。K6得点13点以上をアウトカムと想定したときの、職業性ストレス簡易調査票の
スクリーニングパフォーマンス指標は、感度60.5%、特異度88.9%、陽性反応的中度47.3%、陽性尤度比
6.0であった。本研究では、厚生労働省が示す他の調査票（簡略版）やカットオフポイントの算出方法、
または、他のいくつかのカットオフポイントでもシミュレーションを行い、スクリーニング指標を推
計したが、厚生労働省が示すカットオフポイントは、他のものと比べて劣るものではなかった。
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2）予測妥当性
ストレスチェックを受検した大手金融業の男性7341人、女性7345人を1年間追跡し、高ストレス者

が1か月以上の休業を発症するリスクを検証した。男性411人（5.6%）、女性1105人（15%）が高ストレ
ス者と判定された。ストレスチェック後12か月の間に、男性の高ストレス者からは9名、それ以外の
労働者からは25名が一か月以上の休業に入り、年齢、職種、職位を調整したハザード比は6.6（3.0-14.3）
で、統計学的に有意に休業のリスクが増加していた。一方、女性では、高ストレス者から12名、それ以
外の労働者から23名の休業が発生し、調整後ハザード比は2.8（1.3-5.8）で、やはり統計学的に有意にリ
スク上昇が観察された。この解析では、高ストレスの集団寄与危険割合が高ストレスのインパクトを
推計するために算出された。男性では24%、女性では21%と推計された（Tsutsumi et al., 2018）。
3）定期的な検査と従業員への結果のフィードバックで従業員のメンタルヘルス不調のリスクが低下す

るのか
ストレスチェック制度そのものの枠組みの中で、標記のスタディクエスチョンは未検討であるが、

ストレス調査結果を郵送でフィードバックしても効果がないことは、わが国の労働者を対象とした無
作為化比較試験で示されている（Kawakami et al., 1999）。Kawakamiら（1999）は、職場のストレス検
査でGeneral Health Questionnaire （GHQ）得点が３点以上であった労働者を、介入群（81名）と対照群

（77名）に無作為に割り付け、介入群に対して、GHQの得点、保健行動のアドバイス、ストレスを減弱
するための行動を記したものを郵送した。1年後の調査で、GHQ得点に介入効果は認められなかった。
4）高ストレス者をスクリーニングし、彼らに医師との面接の機会を与えることでメンタルヘルスの課

題が改善するのか
このスタディクエスチョンについても、ストレスチェック制度下での直接のエビデンスはないが、

電話による抑うつのスクリーニング後に治療的介入を行った効果が報告されている。604人の従業員
を無作為に介入群と対照群に割り付け、電話によるアウトリーチでスクリーニングとその後の事後措
置がなされ、6ヶ月および12か月後の抑うつの重症度と仕事のパフォーマンスが、二重盲検法で評価
された。介入対象には、心理療法もしくは抗うつ剤による外来治療が勧められ、治療の質もモニター
された。外来治療を受けたがらない対象者には、電話による認知行動療法が実施された。介入群は、
対照群に比して、抑うつの重症度が有意に低く、長く職にとどまっていた（Wang et al., 2007）。

3．二次予防的方策の限界
厚生労働省が推奨するカットオフポイントで、職業性ストレス簡易調査票を使用した場合、K6得点

13点以上を拾い上げる確率を13%（事前確率）から47%（事後確率）に引き上げ、尤度比6を有し事後確
率を中等度上昇させる有益なツールであると考えられる。さらに、高ストレス者として把握される労
働者は男女ともに、その後一か月以上の休業を発症するリスクが統計学的に有意に上昇し、高ストレ
スが休業に与えるインパクト（集団寄与危険割合）は20%強であることが示された。一方で、制度とし
てストレスチェックの結果は、労働者にフィードバックはされているものの、医師による面接の利用
度は低い。

ストレスチェック制度の二次予防的方策を検証するにあたっては、職場におけるメンタルヘルス不
調の推定頻度から推定される職業性ストレス簡易調査票のスクリーニング効率、うつ病等のスクリー
ニング効果に関するエビデンスを考慮する必要がある。

スクリーニング効率の視点からは、まず、必ずしも有病率が高くない集団への検査の陽性反応的中
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度は低いことを念頭に置かなければならない。統合失調症以外の精神障害で、気分障害、不安障害、物
質関連障害等の頻度の高い障害を総称する common mental disordersの12か月有病率は全体では9.1
％と推計されており（Tsuchiya et al., 2012）、ストレスチェック実施時に検討対象となるメンタルヘル
ス不調の時点有病率はこの数字より低いと想定される。この数字に、発達障害やパーソナリティ障害
は含まれていないが、一般の職場に適応が困難なこれら障害の有病率は一般より低いと見積もられ、
かつ、ストレスチェックとは別に事例化し、同定されている可能性もある。Tsutsumiら（2017）の検討
では、K6自体がスクリーニングツールであることから、ストレスチェック制度で高ストレス者として
抽出するもののうち、専門家への紹介が必要な者は、その高々半数未満であることが評価される。

うつ病等のメンタルヘルス不調をアウトカムとした二次予防の効果はエビデンスが少ない。ポジテ
ィブな結果を得た報告も、電話でのスクリーニングの後に、訓練されたソーシャルワーカーや他のエ
キスパートによるインテンシブなケアが行われ、ようやく効果が見られたとされるものであった

（Wang et al., 2007）。米国予防医療専門委員会は、プライマリケアの患者においてうつ病をスクリー
ニングする標準的な調査票の使用の可否について十分なエビデンスがないとして、事後措置が十分で
ない限り、うつ病などのスクリーニングは推奨していない（US Preventive Task Force, 2002）。スト
レスチェック施行後のわが国の実績を振り返ってみると（厚生労働省 平成29年7月）、ストレスチェッ
クを受けた労働者のうち、医師による面接指導を受けた労働者の割合はわずかに0.6％であった。医師
面接を含め事後措置が十分に行われていない現状では、二次予防的なアプローチの効果は極めて限定
的であることを認識する必要がある。

図2　高ストレス者選定のイメージ

4．職場環境改善
組織レベルのストレス対策（職場環境等の改善）の科学的根拠は、古くから集積している。最近で

は、職場環境改善が労働者の心理社会的要因やメンタルヘルスに影響する研究について、複数のシス
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テマティックレビューが報告されるようになった。
Lamontagneら（2007）は、系統的に抽出した90の研究を精査し、予防に関する組織的なアプローチ

をとる研究と報告が増加しているとしている。Eganら（2007）は、18の研究をレビューし、対照群を設
定した12の研究のうち、８つの研究で明らかに健康指標が改善していることを見出している。一方
で、経営合理化などの状況下での効果は限定的であったことも指摘している。

わが国でも、職場のストレス判定に基づいて実施した職場環境改善が、従業員のメンタルヘルスに
好ましい影響を与えたことを示す比較対照研究がある。Kobayasshiら（2008）は、大手製造業の技術・
事務・研究開発部門のホワイトカラーの女性従業員において、介入群は、技術の活用度、上司と同僚の
サポート、心身の訴え、職務満足感が良好に変化し、改善効果は、職場環境改善活動への参加率が50%
以上の部署でより顕著であった。Tsutsumiら（2009）が実施したクラスター無作為化比較試験では、
製造業のラインを対象として、仕事のストレス判定図とメンタルヘルスアクションチェックリストを
用いた労働者参加型の職場環境改善の結果、対照群で精神的健康度と職場の生産性の指標が増悪した
一方で、介入群では、これらの指標が改善もしくは悪化を免れていた。

実際のストレスチェックでは、2,492人の労働者を対象とした後ろ向きコホート研究で、効果量は大
きくはないものの、ストレスチェックとともに心理社会的な職場環境の改善を経験した職場の労働者
で心理的な苦痛が、統計学的に有意に改善していた（Imamura et al., 2018）。

さらに、職場におけるメンタルヘルスの第一次予防対策に関する費用便益分析では、従業員の疾病
休業および労働生産性をアウトカムとした介入研究において費用便益分析を実施し、投資に見合う便
益があることが報告されている（吉村ら, 2013）。

5．ストレスチェック制度の効果的な運用に向けて―エビデンスギャップとその解決のヒント
ストレスチェック制度における二次予防的運用のエビデンスは確立しておらず、限界を認識して対

応することが安全である。一方で、職場環境改善の効果についてはエビデンスがあり、集団分析を基
に職場環境改善を進めていくことが望まれる。

ストレスチェック制度における集団分析を基に、職場のストレス要因を把握し、介入していくプロ
セスの原則は受け入れられているものの、解決策は職場に固有のものがあり一般化できていないた
め、実際に実施することが困難であることが指摘されている（堤, 2017）。ストレスチェック制度の集
団分析を基にして、職場の環境改善を始める際に躓きやすいポイントについてまとめてみた（表3）。

表3　ストレス調査に基づいた職場環境改善を開始する際につまづきやすい事項
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1）抽象的な仕事のストレス判定図の結果から、現場特有のストレス要因を抽出する必要がある
職場のストレス診断については、「仕事のストレス判定図」が汎用されるようになった（厚生労働省, 

2015）。実施者はツールの使い方を学ぶ必要がある。この判定図であらわされる指標（仕事の要求度、
コントロール、サポート）は抽象的なもので、それぞれの指標の得点が、その職場のどのような状況に
よって発生しているのか、具体的な要因を探索することにより、実際の職場環境改善が可能になる。
さらに、仕事のストレス判定図を構成する要素以外の要因もあること、物理的要因、化学的要因、生物
学的要因もハザードになることに留意し、広く、介入可能なストレス要因を探るようにする。個々の
要因の把握については、労働者から情報を得るのが有用なことが多い。
2）何に手をつけたらよいのか

具体的な改善項目については、他の職場で行われた事例を参考にするとよい。そのためには、メン
タルヘルス対策に効果のあった好事例を収集して整理した職場環境改善のためのメンタルヘルスアク
ションチェックリスト（吉川ら, 2007）等が参考になる。
3）職場環境改善を進める主体

職場環境改善を主体となって進めていく役割は、その事業場の文化（準備性）と成熟度によって異な
る。大きく分けて、産業保健スタッフ（含む心理職）主導型、上司等職場の責任者主導型、労働者参加型
があり、一般に、後者ほど、学習した組織が取り得るオプションと思われる。労働者参加型の職場環境
改善が勧められているが（Tsutsumi and Shimazu, 2016）、個々の事業場の状態に応じて選択してかま
わない。職場環境改善活動に慣れてきたら、主体を変更していくことも可能である。
4）どこまでやるのか

職場環境改善活動を開始するにあたっては、その組織の準備性をできるだけ高めたい。そのために
は、研修や教育を行い、参加率を高める工夫をする（Kobayashi et al., 2008）。実際に介入をするかどう
かは、ストレス要因（ハザード）によるリスクの大きさを評価し、優先順位を設定するようにするとよ
い（堤 小田切, 2016）。繁忙期や業績の悪化時など、一定の条件下ではスキップすることもあってよい

（Egan et al., 2007）。

おわりに
職業性ストレス簡易調査票によって、メンタルヘルス不調が一定の割合で抽出される可能性があ

る。ただし、専門的なケアを必要とする労働者の頻度を考慮した際のスクリーニングの効率と、先行
研究による二次予防的なアプローチの効果の限界を認識したうえで対応する必要がある。医師による
面接では、専門的ケアの必要性の評価だけでなく、一次予防的な働きかけの参考となる職場のストレ
ス要因等の聴取が求められる。職業性ストレス簡易調査票は、メンタルヘルス不調を多く含む長期休
業を予測することが示されている。その集団寄与危険割合は20%強であり、メンタルヘルス不調によ
る休業予防のために、厚生労働省が推奨するカットオフポイントを用いて、職業性ストレス簡易調査
票の結果を用いて高ストレス状態にアプローチする価値がある。エビデンスが蓄積している職場環境
改善（一次予防）は、ストレスチェック制度の有効性を向上させる方策であるが、今後、集団分析を用い
た職場環境改善の手法の開発・改良を進めて、現場で実施可能となるような知見を蓄積していく必要
がある。
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Summary
Background: Work-related psychosocial factors have been associated with meta-
bolic syndrome. However, no systematic reviews or meta-analyses have evaluated
this association.
Methods: A systematic literature search was conducted, using PubMed, Embase,
PsycINFO, PsycARTICLES and the Japan Medical Abstracts Society. Eligible stud-
ies included those that examined the previously mentioned association; had a lon-
gitudinal or prospective cohort design; were conducted among workers; provided
sufficient data for calculating odds ratios, relative risks or hazard ratios with
95% confidence intervals; were original articles in English or Japanese; and were
published no later than 2016. Study characteristics, exposure and outcome
variables and association measures of studies were extracted by the investigators
independently.
Results: Among 4,664 identified studies, 8 were eligible for review and meta-
analysis. The pooled risk of adverse work-related stress on metabolic syndrome
onset was significant and positive (RR = 1.47; 95% CI, 1.22–1.78). Sensitivity
analyses limiting only the effects of job strain and shift work also indicated a signif-
icant positive relationship (RR = 1.75; 95% CI, 1.09–2.79; and RR = 1.59; 95%
CI, 1.00–2.54, P = 0.049 respectively).
Conclusion: This study reveals a strong positive association between work-
related psychosocial factors and an elevated risk of metabolic syndrome onset.
The effects of job strain and shift work on metabolic syndrome appear to be
significant.
Keywords: metabolic syndrome, psychosocial, worker, workplace.

Abbreviations: PRISMA, Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and
Meta-Analyses; MOOSE, Meta-Analysis of Observational Studies in Epidemiol-
ogy; WHO, World Health Organization; IDF, International Diabetes Foundation;
NCEP-ATP III, National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel
III; AHA/NHLBI, American Heart Association/National Heart, Lung, and Blood
Institute; OR, odds ratio; RR, relative risk; HR, hazard ratio; CI, confidence inter-
val; NOS, Newcastle–Ottawa Quality Assessment Scale; SE, standard error; DCS
model, job demand-control-support model.
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Introduction

Metabolic syndrome, a cluster of medical conditions includ-
ing multiple risk factors for cardiovascular disease and type
2 diabetes, is characterized by comorbidity of abdominal
obesity, high blood glucose or insulin resistance, hyperten-
sion, dyslipidaemia and microalbuminuria (1–5). Metabolic
syndrome has been associated with cardiovascular diseases
onset (3), increased cancer risks (6), a low health-related
quality of life (7) and all-cause mortality (8,9). While some
variations by demographic variables and ethnicity exist,
the prevalence of metabolic syndrome is high (10–14), and
it is thus recognized as an important public health target
worldwide.

Work-related psychosocial factors have been associated
with cardiovascular health (15–18). Job demands and job
control (19), effort-reward imbalance (20), organizational
justice (21) and social support from supervisors and col-
leagues (22) have been linked to cardiovascular disease on-
set. Shift work (23,24) and long working hours (25–29)
were also reported to heighten the risk of cardiovascular
disease. Previous systematic reviews and meta-analyses have
established that these factors were associated with the indi-
vidual components of metabolic syndrome, such as blood
pressure and hypertension (30,31), weight gain and obesity
(32,33), as well as blood glucose and impaired glucose toler-
ance (34), but were insignificant for blood lipids and
dyslipidaemia (34,35).

However, only two systematic reviews and/or meta-
analyses (36,37) were conducted regarding the relation-
ship between work-related psychosocial factors and
metabolic syndrome, as defined by international clinical
criteria (1–5). A systematic review of 39 prospective stud-
ies conducted by Bergmann et al. (36) found a positive
association between chronic psychosocial stressors and
metabolic syndrome. However, they combined studies of
both working and non-working populations, included
both metabolic syndrome and each component of meta-
bolic syndrome as outcomes and adopted general stressors
as exposures, but without statistically synthesizing the as-
sociation. The other systematic review and meta-analysis
(37) investigated an association using night shift work
only as an exposure, and combined prospective, retrospec-
tive and cross-sectional studies. Thus, a further systematic
review and meta-analysis is indispensable to understand
and integrate existing evidence regarding the association
between work-related psychosocial factors and metabolic
syndrome onset.

This study aimed to evaluate published prospective stud-
ies to investigate whether adverse work-related psychosocial
factors were associated with an elevated risk of metabolic
syndrome. This study is the first systematic review and
meta-analysis to analyse this association among the work-
ing population. Its finding would offer the strongest

evidence at present because the study targeted only prospec-
tive studies and would be clearest to answer whether the
association is significant.

Methods

Study design

This systematic review and meta-analysis of prospective co-
hort studies followed the Preferred Reporting Items for Sys-
tematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) (38) and the
Meta-Analysis of Observational Studies in Epidemiology
(MOOSE) (39). The study protocol, explained elsewhere
(40), was registered at PROSPERO (CRD42016039096).

Data sources and searches

A systematic search was conducted in May 2017 using
PubMed, Embase, PsycINFO, PsycARTICLES and the
Japan Medical Abstracts Society databases, focusing on
published studies up to 2016.

Search terms were preliminarily developed by two investi-
gators (KI and AT) and discussed and agreed upon by all
authors. These terms, explained elsewhere (40), included
key words related to the participants, exposures, compari-
sons and outcomes (PECO) of the studies to be included.
The PECO were defined as follows: (P) inclusion of all
workers, (E) presence of adverse work-related psychosocial
factors, (C) absence of adverse work-related psychosocial
factors and (O) metabolic syndrome onset. We targeted all
employed workers as participants, regardless of employ-
ment status, job type or shift type. The work-related
psychosocial factors included a variety of task and organiza-
tional characteristics, work conditions and workplace inter-
actions (41). The diagnostic standards for metabolic
syndrome were defined by several international institutions
(1–5): the World Health Organization (WHO), Interna-
tional Diabetes Foundation (IDF), National Cholesterol Ed-
ucation Program Adult Treatment Panel III (NCEP-ATP III)
and American Heart Association/National Heart, Lung,
and Blood Institute (AHA/NHLBI).

Eligibility criteria

Eligible studies were those that (1) were conducted to eval-
uate the association between work-related psychosocial fac-
tors and metabolic syndrome onset; (2) used a longitudinal
or prospective cohort design; (3) were conducted among
workers; (4) provided sufficient data for calculating odds
ratios (ORs), relative risks (RRs) or hazard ratios (HRs)
with 95% confidence intervals (CIs); (5) were published as
original articles in English or Japanese; and (6) were pub-
lished up to 2016. Work-related psychosocial factors and
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metabolic syndrome were defined based on the PECO of
this study.

Study selection

All identified studies were managed within a Microsoft®

Excel (Washington, USA) file. Prior to screening the studies,
duplicate studies were excluded by one of the investigators
(KI). Afterwards, nine investigators (KW, A Sakuraya, KI,
EA, YA, HE, YK, NN and HA) independently reviewed
the titles and abstracts according to the eligibility criteria
(first screening). Studies that clearly did not meet the
criteria were excluded at this phase, and the others (studies
that met the criteria and those wherein we could not assess
the criteria according to the title and abstract) proceeded to
a full-text review. When the investigators disagreed on the
eligibility during the full-text review, the disagreements
were settled by consensus of all authors. The reasons for
excluding particular studies were recorded at the full-text
review phase.

Data extraction and quality assessment

Information from each of the included studies was extracted
by one of the nine investigators, using a standardized data
extraction form. Information included study characteristics,
exposure and outcome variables and association measures
of work-related psychosocial factors and metabolic syn-
drome onset. After extraction, information was confirmed
by discussion among all authors to reach a consensus in
data collection. If the studies did not list this information
and/or contained unclear information, we contacted the
corresponding authors to seek clarification.

Study characteristics
The year of publication, country where the study was con-
ducted, number of participants at baselines and analyses,
sampling framework (population, community or worksite
based), participant characteristics, number of outcome
events, length of follow-up and follow-up rate were
collected.

Exposure and outcome variables
Information on exposure variables (i.e. adverse work-
related psychosocial factors), diagnostic criteria for meta-
bolic syndrome and information on a comparison group
(i.e. absence of adverse work-related psychosocial factors)
were also collected.

Association measures
We collected ORs, RRs or HRs (hereafter called RRs) with
95% CIs for the association between work-related psycho-
social factors and metabolic syndrome onset. When multi-
ple RRs were reported in the included studies, we selected

RRs adjusted by demographic variables (e.g. age, sex,
education and marital status) and lifestyle variables (e.g.
smoking, physical activity and sleep). Other association
measures were not adopted, due to over-adjustment. Sex-
stratified RRs were selected if those were the only reported
measures of association.
For each included study, the nine investigators indepen-

dently assessed study quality using the Newcastle-Ottawa
Quality Assessment Scale (NOS) (42), which evaluates co-
hort studies based on eight items categorized into three
groups: (1) selection of the study cases, (2) comparability
of the population and (3) ascertainment of whether the ex-
posure or outcome included any risk of bias (i.e. selection
bias or bias from loss to follow-up). The NOS is scored
from 0 to 9, and studies with scores ≥7 are considered as
high quality (43). Discrepancy in quality assessment among
the investigators was solved by discussion and consensus
among all authors.

Data synthesis and analysis

For the main analysis to estimate the pooled risk of work-
related psychosocial factors related to metabolic syndrome,
the extracted RRs were subjected to a random-effects model
meta-analysis (44), using Stata version 12 (LightStone®,
Tokyo, Japan). Heterogeneity was assessed using the χ2 test
on Cochran’s Q statistic, which was calculated into I2

values (45), assuming that I2 values of 25, 50 and 75% in-
dicated low, medium and high heterogeneity respectively.
Prior to the analysis, we calculated log-transformed RRs
and their standard errors (SEs) based on the 95% CIs. If
included studies reported RRs between the presence of
protective work-related psychosocial factors and metabolic
syndrome onset, their log-transformed associations were
reverse-coded. Publication bias was examined by drawing
a funnel plot and conducting Egger’s test.
Sensitivity analyses were conducted for studies that

scored as high quality in the NOS (≥7) and that reported rel-
evant SEs based on the funnel plot. Subgroup meta-analyses
were also conducted separately for types of work-related
psychosocial factors.

Changes to the protocol

After protocol registration at PROSPERO, the search terms
for the Japan Medical Abstracts Society were changed to
more concise and compatible Japanese translations from En-
glish terms, the details of which are described in Appendix
Table A1. The MOOSE checklist was used in addition to
the PRISMA checklist as the reporting checklist after proto-
col registration, because this study is the meta-analysis for
observational studies.

Psychosocial factors and metabolic syndrome K. Watanabe et al. 1559obesity reviews
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Results

Selected studies

A flow chart of the study selection process is shown in Fig. 1.
The initial search of the five databases identified 4,821 re-
cords. After removing 157 duplicates, 4,664 records were
included in the first screening, after which 4,646 records
were excluded and 18 records proceeded to full-text screen-
ing. Subsequently, 10 studies that did not meet the criteria

for participant (N = 2), exposure (N = 2), outcome
(N = 2), association measures (N = 1) and study design
(N = 3) were excluded. Finally, 8 studies (45–52) were
included in the qualitative review and meta-analysis.

Study characteristics

Characteristics of the eight prospective cohort studies
(46–53) are shown in Table 1. Six of them were

Figure 1 PRISMA flow diagram. [Colour figure can be viewed at wileyonlinelibrary.com]
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conducted in Italy, Spain, the UK and Belgium
(46,47,50–53); one in Japan (48); and the other one in
the USA (49). The number of workers who participated
was 290–11,950 at baselines and 220–6,845 at the
analyses. Six of the studies recruited participants from
workplace-based sampling, targeting police officers (48),
workers in private companies (48,52), civil servants
(50,53) and hospital nurses (51). Work-related psychoso-
cial factors adopted were job strain or iso-strain (N = 4)
(46,49,52,53), effort-reward imbalance (N = 1) (46),
organizational justice (N = 1) (50), shift work (N = 3)
(48,51,52) and working hours (N = 1) (47). The stan-
dard diagnoses for metabolic syndrome were those used
by the IDF (5) (N = 3) (46,47,52), the NCEP (3)
(N = 6) (46,48–52) and the AHA/NHLBI (4) (N = 3)
(47,50,51). The length of follow-up was 3–14 years,
while the follow-up rate was 65.7–100.0%. Study quality
scores by the NOS ranged from 5 to 8; only three studies
scored as high quality (≥7) (46,49,50).

Results of individual studies

The 12 RRs reported in the eight studies are shown in
Table 2. Three of the studies reported significant positive as-
sociations between adverse work-related psychosocial fac-
tors and metabolic syndrome onset (46,51,53); one
reported insignificant associations (47), and four reported
mixed results (48–50,52).

Garbarino et al. (46) indicated the elevated risk for meta-
bolic syndrome onset among male police officers who
scored as having ‘high stress’, which was identified if their
demands/control (D/C) or effort/reward (E/R) ratios were
>1.00. These variables consistently indicated significant
positive associations with metabolic syndrome onset in both
crude (OR = 3.29; 95% CI, 1.44–7.54) and fully adjusted
models (OR = 2.68; 95% CI, 1.08–6.70). The association
between the job demand-control-support model (DCS
model) and metabolic syndrome onset was also investigated
by Edwards et al. (49), De Bacquer et al. (52) and Chandola
et al. (53) Two of these studies (49,52) used high job strain
(a combination of high job demands and low job control) as
the exposure and low job strain as the comparison, based
on median scores of job demands and control among each
population. The results for the associations were insignifi-
cant among male workers (HR = 1.80; 95% CI, 0.90–3.60
and OR = 0.96; 95% CI, 0.69–1.33) but significant and
positive among female workers (HR = 2.20; 95% CI,
1.00–4.60). Chandola et al. (53) used iso-strain as the expo-
sure, which was the lowest third of work social support, in
addition to high job strain. They indicated a dose–response
association between iso-strain and metabolic syndrome on-
set and found that participants who experienced iso-strain
three or more times during follow-up (14 years) were espe-
cially at high risk for metabolic syndrome onset (OR = 2.29;

95% CI, 1.27–4.12). Gimeno et al. (50) investigated the
protective effect of organizational justice at work and indi-
cated that male workers who were in the highest third for
justice at work were significantly less likely to have meta-
bolic syndrome (HR = 0.75; 95% CI, 0.63–0.89), although
this was not the case for female workers (HR = 0.88; 95%
CI, 0.67–1.17).

The effect of shift work was investigated in three studies
(48,51,52). Kawada et al. (48) measured self-reported shift
work as two-shift (starting at 06:30 or 15:00 hours) and
three-shift work (starting at 06:30, 14:30 or 22:30 hours)
among Japanese male workers in a car-manufacturing com-
pany, compared with the daytime shift (08:00–17:00 hours).
Pietroiusti et al. (51) defined night-shift work as working at
least an average of four nights per month, in comparison
with the daytime shift (07:00–21:00 hours). Additionally,
De Bacquer et al. (52) reported on the effect of OR shift
work on metabolic syndrome and job strain. These three
studies consistently indicated significant positive associa-
tions, except between three-shift work and metabolic syn-
drome onset in Kawada et al.’s study (50) (OR = 0.72;
95% CI, 0.37–1.41).

Another study investigated the effects of working hours
as the exposures for metabolic syndrome onset. Pimenta
et al. (47) conducted a prospective cohort study among uni-
versity graduates working in Spain and reported that ≥50
working hours/week was significantly associated with meta-
bolic syndrome onset, compared with <24 working hours
in the crude model (RR = 1.85; 95% CI, 1.21–2.83), but
insignificant in the adjusted model (RR = 1.33; 95% CI,
0.82–2.15).

Meta-analysis

The main result of the random-effects model meta-analysis
from 12 RRs in the eight studies is shown in Fig. 2. The es-
timated pooled RR was significantly positive (RR = 1.47;
95% CI, 1.22–1.78). The heterogeneity was medium and
statistically significant (I2 = 58·7%, p = 0.005). According
to a funnel plot for the log-transformed RRs and their SEs
among the eight studies, one of the studies (51) reported
an extremely large RR and SE, while Egger’s test was not
significant (p = 0.154, Fig. 3).

Based on the funnel plot of the main results, we con-
ducted sensitivity analysis for the seven studies, excluding
that by Pietroiusti et al. (51) The estimated pooled RR from
11 RRs of the seven studies was also positive and significant
(RR = 1.39; 95% CI, 1.18–1.63). Meanwhile, both hetero-
geneity (I2 = 43·7%, p = 0.059) and the result of Egger’s test
(p = 0.392) were insignificant. The other sensitivity analysis
for the three studies scored as high quality (46,49,50), also
resulting in a significant positive association (RR = 1.40;
95% CI, 1.16–1.70). When we excluded one of the studies
(50,53) from the same cohort study (the Whitehall II study),
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the significance of the pooled RRs did not change:
RR = 1.60; 95% CI, 1.22–2.08 when excluding Gimeno
et al. (50); RR = 1.42; 95% CI, 1.18–1.72 when excluding
Chandola et al. (53).

We conducted two subgroup analyses, stratifying work-
related psychosocial factors into job strain (5 RRs from
the four studies) (46,49,52,53) and shift work (4 RRs from
the three studies) (48,51,52). The pooled RR between job

Table 2 Measures of association between work-related psychosocial factors and metabolic syndrome (N = 8)

First author
(year), country

Sex Comparison Crude or adjusted RR [log RR] 95% CI (low) 95% CI
(high)

Source

1. Garbarino
(2015), ITA

Men High stress vs. not high
stress

Demographic and lifestyle 2.68 [0.99] 1.08 [0.08] 6.70 [1.90] Table 3, p.
7

2. Pimenta
(2015), ESP

Men and
women

Working hours, ≥50 vs.
>0–24 h/week

Demographic and lifestyle 1.33 [0.29] 0.82 [�0.20] 2.15 [0.77] Table 2, p.
686

3. Kawada
(2014), JPN

Men Two-shift work vs. daytime
shift

Demographic, lifestyle and
components of MetS

1.43 [0.36] 1.05 [0.05] 1.95 [0.67] Table 3, p.
58

3. Kawada
(2014), JPN

Men Three-shift work vs. daytime
shift

0.72 [�0.33] 0.37 [�0.99] 1.41 [0.34]

4. Edwards
(2012), USA

Men High strain vs. low strain Demographic, lifestyle
and depression

1.80 [0.59] 0.90 [�0.11] 3.60 [1.28] Table 3, p.
1451

4. Edwards
(2012), USA

Women High strain vs. low strain 2.20 [0.79] 1.00 [0.00] 4.60 [1.53]

5. Gimeno
(2010), GBR

Men Low level of justice vs. high
level of justice*

Demographic 1.33 [0.29] 1.12 [0.12] 1.59 [0.46] Table 2, p.
259

5. Gimeno
(2010), GBR

Women Low level of justice vs. high
level of justice*

1.20 [0.19] 0.89 [�0.11] 1.61 [0.48]

6. Pietroiusti
(2010), ITA

Men and
women

Night shift vs. daytime shift Demographic and lifestyle 5.10 [1.63] 2.15 [0.77] 12.11 [2.49] Table 3, p.
56

7. De Bacquer
(2009), BEL

Men High job strain vs. low job
strain

Age 0.96 [�0.04] 0.69 [�0.37] 1.33 [0.29] Table 2, p.
851

7. De Bacquer
(2009), BEL

Men Shift work vs. not shift work 1.65 [0.50] 1.25 [0.22] 2.18 [0.78]

8. Chandola
(2006), GBR

Men and
women

Iso-strain vs. not iso-strain Demographic and lifestyle 2.29 [0.83] 1.27 [0.24] 4.12 [1.42] Table 3, p.
3

R, relative risk; log RR, log-transformed RR; CI, confidence interval; MetS, metabolic syndrome.
*The reference group was reversed into the adverse work-related psychosocial factor (low level of justice), and RRs were also reversed.

Figure 2 Work-related psychosocial factors and relative risks of metabolic syndrome for eight studies: a random-effect model. [Colour figure can be
viewed at wileyonlinelibrary.com]
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strain and metabolic syndrome onset was positive and sig-
nificant (RR = 1.75; 95% CI, 1.09–2.79). The pooled asso-
ciation between shift work and metabolic syndrome was
slightly weaker than that for job strain but was also positive
and significant (RR = 1.59; 95% CI, 1.00–2.54, p = 0.049).

Discussion

The pooled positive associations between work-related
psychosocial factors and metabolic syndrome onset were
consistently significant in the main, sensitivity and subgroup
analyses. Adverse work-related psychosocial factors may
elevate the risk of metabolic syndrome by 1.4 times. This
latest finding is consistent with previous studies (36,37)
and represents the strongest evidence at present to suggest
the influence of work-related psychosocial factors on meta-
bolic syndrome. This association is useful in interpreting the
high prevalence of metabolic syndrome in the working
population and understanding the pathways for future
onsets of cardiovascular disease and/or type 2 diabetes.

The possible mechanisms of this association can be ex-
plained by both neuroendocrine and behavioural indicators.
The most frequent one is the direct effect of psychosocial
stressors on the hypothalamic–pituitary–adrenal (HPA) axis
and sympathetic nervous system (54,55). In this pathway,
stressful psychosocial factors cause increased cortisol levels,
followed by increased insulin resistance, then visceral fat ac-
cumulation through binding of cortisol with glucocorticoid
receptors, with abdominal obesity as the endpoint (56).
Moreover, activation of the HPA axis can inhibit the secre-
tion of sex steroids and growth hormones, which has the
same consequence with cortisol. Simultaneously, activation
of the sympathetic nervous system can produce synergic ef-
fects with secretion of cortisol, epinephrine and norepineph-
rine, which may lead to hypertension. Another possible

pathway by which work stress leads to metabolic syndrome
involves inflammatory processes (57,58). Inflammatory
markers, such as cytokines and C-reactive proteins, have
been positively associated with metabolic syndrome and
are powerful activators of the HPA axis (56,59).

Biological pathways may be mediated by unhealthy be-
haviours: dietary habits, smoking and physical inactivity
(60,61). Changes in dietary habits or energy intake might
be explained by the mechanism that glucocorticoid secre-
tion caused by cortisol weakens the efficacy of the leptin sys-
tem, resulting in ‘stress eating’ and energy imbalance
(54,55). Physical inactivity can also be caused by stressors
like job strain and effort-reward imbalance through fatigue
in leisure time (62,63). Although most of the included stud-
ies did adjust for the effects of health-related behaviours
(drinking, smoking and physical inactivity) at baseline, few
studies controlled for energy intake and eating behaviour,
and changes in health-related behaviours over the course
of follow-up (53). Therefore, these indirect effects on meta-
bolic syndrome occur and should be further investigated for
a clearer understanding of causality.

Among the associations between specific kinds of psycho-
social factors and metabolic syndrome, those involving job
strain/iso-strain and shift work were repeatedly investigated
and significantly associated with metabolic syndrome. A
previous study (37) reported almost the same RR (1.57) as
our study for shift work (1.59). Thus, the adverse effects
of these two factors on metabolic syndrome may be valid.
Among other psychosocial work environments, the effort-
reward imbalance model and organizational justice might
also impact metabolic syndrome. These factors may play a
role not only in damaging the pathological pathways but
also protecting and decreasing HPA axis deregulation (50)
on metabolic syndrome. Meanwhile, we could not confirm
a clear association between long working hours and meta-
bolic syndrome onset. Pimenta et al. (47) claimed that the
shortage of longitudinal studies and limited areas of the
study fields (most studies were conducted in Japan, where
karoshi is well recognized) might make the association less
clear. Evidence of kind-specific, work-related psychosocial
factor associations with metabolic syndrome should be
sought in future research. Specific mechanisms for each
work-related psychosocial factor are also unknown. How-
ever, both biological and behavioural pathways may exist
for every association (36). Furthermore, shift work can
cause changes in melatonin secretion and circadian rhythms
and deterioration of sleep quality (37,51,52,63,65). This
pathway might be specific for shift work.

This study had several limitations. First, some studies
have reported low follow-up rates, resulting in underestima-
tion of effect size: workers under adverse psychosocial fac-
tors at work were more likely to be sick or absent. Second,
heterogeneity in diagnostic standards for metabolic syn-
drome, work-related psychosocial factors and cut-off points

Figure 3 Funnel plot for log-transformed relative risks of metabolic
syndrome associated with work-related psychosocial factors and
standard errors for eight studies.
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for adversity of exposures may result in the underestimation
of the pooled association and make the interpretation diffi-
cult. Third, possible confounders that were not adjusted in
the included studies may cause confounding bias, such as
socioeconomic status and comorbidity of mental health dis-
orders. Some subgroup effects should also be tested in the
future, such as gender. Although this study could not inves-
tigate sex-stratified associations due to a shortage of sex-
stratified results, differences in hormone functions may be
important variables (56,57). Fourth, we used the NOS for
the assessment of study quality and risk of bias, which did
not include several important aspects suggested recently
(e.g. conflicts of interest) (66). Finally, the findings are not
generalizable for other populations, countries and work-
related psychosocial factors that were not investigated in
the included studies (e.g. role of stress, mobbing at work
or social capital in the workplace) (67–69).

This study revealed a strong positive association between
adverse work-related psychosocial factors and elevated risk
of metabolic syndrome onset. The effects of job strain and
shift work on metabolic syndrome may be valid. Future stud-
ies should investigate the effects of other psychosocial factors
at work and among specific subgroups such as sex, age and
ethnicity. Furthermore, mediation analyses are necessary to
explain potential mechanisms between these factors and met-
abolic syndrome, using biological and behavioural indicators.
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Appendix

Table A1 Changes to the protocol: Search terms used for the Japan Medical Abstracts Society

Database Search terms

Before
(registered terms for the
protocol)

(("心理的ストレス"/TH or "Stress, Psychological"/AL) or ("社会的支援"/TH or "Social Support"/AL) or ("職務満足度"/TH or "Job
Satisfaction"/AL) or ("勤務体制"/TH or "Work Schedule Tolerance"/AL) or ("従業員の勤務評価"/TH or "Employee Performance
Appraisal"/AL) or ("従業員の苦情"/TH or "Employee Grievances"/AL) or "Social Justice/psychology"/AL or ("人員削減"/TH or
"Personnel Downsizing"/AL) or ("スタッフ開発"/TH or "Staff Development"/AL) or ("組織の文化"/TH or "Organizational Culture"/
AL) or ("いじめ"/TH or "Bullying"/AL) or ("偏見"/TH or "Prejudice"/AL) or ("社会的差別"/TH or "Social Discrimination"/AL) or ("人
間関係"/TH or "Interpersonal Relations"/AL) or "Communication/psychology"/AL) OR (("メカニカルストレス"/TH or
"Stress, Mechanical"/AL) or ("挙上(力学)"/TH or "Lifting"/AL) or ("患者の移動と持ち上げ"/TH or "Moving and Lifting
Patients"/AL) or ("体重負荷"/TH or "Weight-Bearing"/AL) or ("生体力学的現象"/TH or "Biomechanics"/AL) or ("労作"/
TH or "Physical Exertion"/AL) or ("機械的ねじれ"/TH or "Torsion, Mechanical"/AL) or ("姿勢バランス"/TH or "Postural
Balance"/AL) or ("歩行運動"/TH or "Walking"/AL) or ("生体機能回復"/TH or "Recovery of Function"/AL) or ("リラクゼー

ション"/TH or "Relaxation"/AL) or (static/AL and (姿勢/TH or posture/AL)) or (awkward/AL and (姿勢/TH or posture/
AL)) or (dynamic/AL and (姿勢/TH or posture/AL)) or (static/AL and (労働/TH or work/AL)) or (dynamic/AL and load*/AL)
or lift*/AL or carry*/AL or hold*/AL or pull*/AL or drag*/AL or push*/AL or ((マニュアル/TH or manual/AL) and ("ハンド

リング(心理学)"/TH or handling/AL)) or force*/AL or biomechanic*/AL or walking*/AL or (postural/AL and (姿勢バラン

ス/TH or balance/AL)) or flexion*/AL or extension*/AL or turning/AL or sitting/AL or kneeling/AL or squatting/AL or
twisting/AL or bending/AL or reaching/AL or standing/AL or sedentary/AL or (repetitive/AL and movement*/AL) or
(monotonous/AL and (労働/TH or work/AL)) or (リラクゼーション/TH or relaxation/AL) or (recovery/AL and of/AL and
function/AL) or (physical/AL and demand*/AL) or (physically/AL and demand*/AL)) OR (psychosocial/AL or (job/AL and
(捻挫/TH or strain/AL)) or ((労働/TH or work/AL) and (捻挫/TH or strain/AL)) or ((労働/TH or work/AL) and demand*/AL)
or (job/AL and demand*/AL) or (high/AL and
demand*/AL) or (low/AL and control/AL) or (lack/AL and of/AL and control/AL) or ((労働/TH or work/AL) and control/AL) or
(job/AL and control/AL) or (decision/AL and latitude/AL) or ((労働/TH or work/AL) and influence*/AL) or (demand/AL and
resource*/AL) or ((労作/TH or effort/AL) and reward*/AL) or ((時間/TH or time/AL) and pressure*/AL) or recuperation*/AL or
((労働/TH or work/AL) and overload*/AL) or ((労働/TH or work/AL) and over-load*/AL) or recovery/AL or ("コーピング(心理学)"/
TH or coping/AL) or ((労働/TH or work/AL) and (適性/TH or ability/AL)) or (social/AL and support/AL) or (support/AL and
system*/AL) or (social/AL and network*/AL) or (emotional/AL and support/AL) or (interpersonal/AL and relation*/AL) or
interaction*/AL or justice*/AL or injustice*/AL or (job/AL and (個人的満足/TH or satisfaction/AL)) or ((労働/TH or work/AL) and
(個人的満足/TH or satisfaction/AL)) or (退屈/TH or boredom/AL) or (skill/AL and discretion*/AL) or (staff/AL and development/
AL) or (社会的差別/TH or discrimination/AL) or harass*/AL or (work-place/AL and conflict*/AL) or ((職場/TH or workplace/AL)
and violen*/AL) or (work-place/AL and violen*/AL) or (いじめ/TH or bullying/AL) or (年齢差別/TH or ageism/AL) or (同性愛嫌

悪/TH or homophobia/AL) or (人種差別/TH or racism/AL) or (性差別/TH or sexism/AL) or victimization*/AL or (silent/AL
and workplace*/AL) or ((社会的役割/TH or role/AL) and ambiguity/AL) or role-conflict*/AL or work-role*/AL or
(working/AL and hour*/AL) or (working/AL and (時間/TH or time/AL)) or (day-time/AL) or (nighttime/ AL) or (shift/AL
and work*/AL) or ((労働/TH or work/AL) and shift*/AL) or (temporary/AL and (労働/TH or work/AL)) or fulltime/ AL or
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Table A1 (Continued)

Database Search terms

part-time/AL or (flexible/AL and work*/AL) or (organizational/AL and change/AL) or (organisational/AL and change/
AL) or (lean/AL and (経済学/TH or production/AL)) or (job/AL and security/AL) or (job/AL and insecurity/AL)) AND
(("メタボリックシンドローム"/TH or "Metabolic syndrome"/AL) or ("インスリン抵抗性"/TH or "Insulin resistance"/AL) or ("メタボ

リックシンドローム"/TH or "Metabolic syndrome X"/AL) or "Cardio-metabolic syndrome"/AL or "Reaven’s syndrome"/AL) AND
((longitudinal/AL and study/AL) or (prospective/AL and cohort/AL and study/AL) or (PROSPECTIVE/AL and STUDIES/AL) or
(FOLLOWUP/ AL and STUDIES/AL) or (observational/AL and stud*/AL))

After
(used terms)

((メカニカルストレス/TH or 機械的ストレス/AL) or 持ちあげ/AL or 患者の移動/AL or 患者の持ち上げ/AL or (体重負荷/TH or
荷重負荷/AL) or (体重負荷/TH or 体重負荷/AL) or (生体力学的現象/TH or 生物力学/AL) or (労作/TH or 労作/AL) or (機械

的ねじれ/TH or機械的ねじれ/AL) or (姿勢/TH or 姿勢/AL) or (姿勢バランス/TH or バランス/AL) or (歩行運動/TH orウォーキン

グ/AL) or (歩行/TH or 歩行/AL) or 機能的回復/AL or (リラクゼーション/TH or リラクセーション/AL) or 静的姿勢/AL or 窮

屈な姿勢/AL or 動的姿勢/AL or 静的労働/AL or 動的負荷/AL or 持ちあげ/AL or 運搬/AL or 抱え込み/AL or 引き/AL or 引き

ずり/AL or押し/AL or手作業/AL or力/AL or (生体力学的現象/TH or生物力学/AL) or (歩行運動/TH orウォーキング/AL) or
(歩行/TH or 歩行/AL) or (姿勢/TH or 姿勢/AL) or (姿勢バランス/TH or バランス/AL) or 屈曲/AL or 伸長/AL or 拡張/AL or
(回転/TH or 回転/AL) or (座位/TH or 座位/AL) or 座り/AL or 膝曲げ/AL or スクワット/AL or より合わせ/AL or 曲げ/AL or
伸ばし/AL or (立位/TH or立位/AL) or (座位/TH or座位/AL) or反復運動/AL or単調動作/AL or単調な仕事/AL or (リラクゼ

ーション/TH or リラクセーション/AL) or 機能的回復/AL or 身体的負荷/AL or 身体的/AL or 負荷/AL) AND
((心理的ストレス/TH or 心理的ストレス/AL) or (社会的支援/TH or ソーシャル・サポート/AL) or (職務満足度/TH or 仕事の満足度/
AL) or 仕事のストレス耐性/AL or 従業員のパフォーマンス評価/AL or 従業員の抗議/AL or (社会的正義/AL and (心理学/TH or
心理学/AL)) or (人員削減/TH or人員削減/AL) or従業員教育/AL or (組織の文化/TH or組織文化/AL) or (いじめ/TH orいじ

め/AL) or (偏見/TH or偏見/AL) or (社会的差別/TH or社会的差別/AL) or (人間関係/TH or対人関係/AL) or ((コミュニケー

ション/TH or コミュニケーション/AL) and (心理学/TH or 心理学/AL))) and
(心理社会的/AL or 仕事のストレイン/AL or (職業性ストレス/TH or 仕事のストレス/AL) or 仕事の要求度/AL or 高い要求度/
AL or低いコントロール/AL orコントロールの欠如/AL or仕事のコントロール/AL or裁量の範囲/AL or仕事の影響/AL or要求度

資源/AL or 努力報酬/AL or 時間的切迫/AL or 病気からの回復/AL or 療養/AL or 仕事の負担/AL or 回復/AL or ("コーピング

(心理学)"/TH orコーピング/AL) or対処/AL or職務能力/AL or (社会的支援/TH or社会的支援/AL) or (社会的支援/TH orソ
ーシャルサポート/AL) or 支援システム/AL or サポートシステム/AL or 社会的ネットワークOR/AL and ソーシャルネットワーク/AL or
情緒的支援/AL or (精神的援助/TH or 情緒的サポート/AL) or (人間関係/TH or 対人関係/AL) or (人間関係/TH or 人間関係/AL) or

対人交流/AL or 相互作用/AL or 公正/AL or 不公正/AL or 職務満足感/AL or (退屈/TH or 退屈/AL) or 技能の幅/AL or 職員研

修/AL or (社会的差別/TH or 差別/AL) or 嫌がらせ/AL or 職場の葛藤/AL or 職場の暴力/AL or (いじめ/TH or いじめ/AL) or
(年齢差別/TH or 年齢差別/AL) or 同性愛差別/AL or (人種差別/TH or 人種差別/AL) or (性差別/TH or 性差別/AL) or (虐待/
TH or虐待/AL) or静かな職場/AL or役割曖昧さ/AL or役割葛藤/AL or仕事での役割/AL or (労働時間/TH or労働時間/AL) or
(労働時間/TH or勤務時間/AL) or日中/AL or夜間/AL orシフト業務/AL or (交代制勤務/TH or交代勤務/AL) or時間差勤務/
AL or臨時業務/AL orフルタイム/AL orパートタイム/AL orフレックス制度/AL or (組織改革/TH or組織改革/AL) or組織再

編/AL or リーン生産/AL or トヨタ生産方式/AL or 安定雇用/AL or 不安定雇用/AL) and
((メタボリックシンドローム/TH or メタボリック症候群/AL) or メタボリック・シンドローム/AL or (インスリン抵抗性/TH or インス

リン抵抗性/AL) or シンドロームX/AL or 心臓代謝症候群/AL or Reaven症候群/AL) and
((縦断研究/TH or 縦断研究/AL) or 前向きコホート研究/AL or (前向き研究/TH or 前向き研究/AL) or (追跡研究/TH or 追跡研究/
AL) or (追跡研究/TH or フォローアップ研究/AL) or (観察研究/TH or 観察研究/AL)) and
(DT=1900:2016) and (LA=日本語) and (PT=原著論文)
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AbstrACt
Objectives Workplace social capital (WSC) is increasingly 
recognised as a social contextual determinant of workers’ 
mental health, but longitudinal data are sparse. We aimed 
to evaluate the impact of changes in unit-level WSC on 
psychological distress among Japanese employees using 
a prospective multilevel repeated-measures design.
Participants and study design We conducted a 2-year 
prospective cohort study with 1,944 men and 786 
women aged 18–65 years. Participants worked at two 
manufacturing worksites in Japan and were free from 
mental illness from the first to third study waves. We used 
a three-level multilevel regression design to evaluate the 
prospective association of unit-level WSC with individual-
level psychological distress. WSC was measured using 
a validated six-item instrument and individual-level 
psychological distress with the Kessler Psychological 
Distress Scale (K6).
results The null model indicated a significant degree 
of between-work unit variation in psychological distress 
(intraclass correlation=0.1%, p<0.001). In the full model, 
each SD increase in unit-level WSC was associated with 
0.69 point improvement in K6 scores (95% CI −1.12 to 
−0.26).
Conclusions This prospective study builds on existing 
knowledge by showing an association between unit-
level WSC and modest improvements in mental health 
among employees in Japan. We recommend that WSC is 
considered alongside other contextual influences when 
assessing employees’ mental health risks.

IntrOduCtIOn 
Social capital is defined as resources accessed 
by individuals as a result of their member-
ship of a network or group.1 Workplace 
social capital (WSC) has attracted increased 
attention as a potentially important organ-
isational/contextual influence on workers’ 
mental health.1 A previous study from 
Finland demonstrated an association between 
WSC and various mental health indicators.2 
Employees’ mental health has also emerged 
as a critical concern in recent years.3 

The pathways linking social capital to 
health outcomes vary by level of analysis.1 In 
this paper, we have focused on social capital 
as a group-level construct. Group-level WSC 
can bring benefits to individuals, probably 
through increased emotional support and 
respect from co-workers, which can reduce 
psychophysiological stress responses to phys-
ically strenuous jobs.4

Four cross-sectional and six longitudinal 
studies have investigated the association 
between WSC and mental illness.5–14 A 4-year 
prospective study demonstrated the impact of 
changes in individual-level WSC on changes 
in mental health.11 Another 5-year prospec-
tive multilevel study found that organisa-
tional-level WSC was not associated with 
mental health problems.9 However, that study 
assessed unit-level WSC at baseline only and 
did not update exposure during follow-up.9 
Therefore, the impact of a change in unit-level 
WSC on a worker’s psychological distress 
remains unknown. For example, employees’ 
perceptions of WSC as well as the associa-
tion between social capital and psycholog-
ical distress may fluctuate with the business 
cycle.15 16

strengths and limitations of this study

 ► A strength of our study is that we evaluated the 
impact of a change in work unit social capital on 
changes in individual workers' psychological dis-
tress (first differences design).

 ► The use of a self-administered questionnaire to as-
sess both exposures and outcome might have pro-
duced common method bias.

 ► The generalisability of the results is uncertain, be-
cause workplace social capital depends on the 
prevailing norm and culture of an organisation and 
the sample for this study was drawn from a single 
company.
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In this study, we constructed a multilevel analysis using 
three levels (repeated measurements of psychological 
distress nested within individual employees, then work 
units) to evaluate the impact of a change in unit-level 
WSC on individual workers' psychological distress. We 
used panel data from three waves of the Japanese Study 
of Health, Occupation, and Psychosocial Factors Related 
Equity (J-HOPE), an occupational cohort study on social 
class and health in Japan that involved 21 work units.

MethOds
Participants and study design
Written consent was obtained from participants. 

This study was conducted as part of J-HOPE, a large-
scale workplace-based prospective study involving around 
10,000 workers in Japan.11 17 We used data from the base-
line, second and third wave surveys for 1 of the 12 partici-
pating J-HOPE sites, based on the availability of exposure 
data (ie, unit-level information). A detailed flow chart of 
the study sample is shown in figure 1. We conducted a 
2-year prospective cohort study with workers aged 18–65 
years (n=3,630) at two manufacturing sites operated by 
an electrical components company in the Osaka region 
of Japan. All employees at the two sites were invited to 
participate in the J-HOPE baseline survey, conducted 
from April to June 2011. The second and third waves were 
conducted from April to June 2012 and from April to June 
2013. Data were collected using a self-administered ques-
tionnaire that included items about psychosocial factors, 
and demographic and lifestyle characteristics. The 
original sample included 3,462 respondents in the first 
wave; 3,344 in the second wave (follow-up rate 95.8%); 
and 3,179 in the third wave (follow-up rate 88.1%). We 
excluded participants who did not participate in all three 
survey waves and anyone who reported a history of mental 
disorder in any of the three survey waves. This resulted 
in a sample of 2730 employees for the analysis. The 

analysis was conducted with the J-HOPE data set as on 
22 December 2016. ‘Work unit’ at the two manufacturing 
sites was defined by division, of which there were 21.

We compared the baseline characteristics of the 
study population (n=3,462) with those lost to follow-up 
(n=694). At baseline, there were no significant differ-
ences between the two groups by sex, weekly working 
hours, annual family income, chronic diseases, smoking 
status, body mass index (BMI), job strain or psychological 
distress. However, workers lost to follow-up were older, 
had a higher occupational status, worked in units with a 
higher proportion of employees with higher education, 
drank alcohol more often and reported higher levels of 
physical exercise.

dependent variable: psychological distress
Psychological distress was assessed using the Kessler 
Psychological Distress Scale (K6). The K6 was origi-
nally developed as a screening instrument for non-spe-
cific psychological distress and serious mental illness. Its 
internal reliability and validity have been documented.18 
The K6 consists of a six-item battery asking how frequently 
respondents had experienced symptoms of psychological 
distress in the past 30 days. Responses range from ‘0’ 
(none of the time) to ‘4’ (all of the time), with total scores 
ranging from 0 to 24. The K6 has been translated into 
Japanese, and the Japanese version has been validated.19 
In this sample, Cronbach’s α coefficients for K6 were 0.88 
in the first wave, 0.89 in the second wave and 0.89 in the 
third wave.

Independent variable: WsC
WSC was the main independent variable of interest. To 
assess this, we used a validated six-item instrument to 
measure bonding WSC, with each item scored on a four-
point Likert Scale: 1: strongly disagree, 2: disagree, 3: 
agree, 4: strongly agree. The responses were summed, 
resulting in individual WSC scores from 6 to 24 with 

Figure 1 Flow of participants for the study sample (n=2730).

 on 2 M
arch 2019 by guest. P

rotected by copyright.
http://bm

jopen.bm
j.com

/
B

M
J O

pen: first published as 10.1136/bm
jopen-2018-022569 on 22 D

ecem
ber 2018. D

ow
nloaded from

 

－200－



3Eguchi H, et al. BMJ Open 2018;8:e022569. doi:10.1136/bmjopen-2018-022569

Open access

higher scores indicating higher WSC. The internal consis-
tency of the scale was acceptably high in each survey, with 
Cronbach’s α coefficients for the six-item WSC scale of 
0.89 in the first wave, 0.90 in the second wave and 0.90 
in the third wave. The items in the measure are: ‘People 
keep each other informed about work-related issues in 
the work unit’, ‘We have a ‘we are together’ attitude’, 
‘People feel understood and accepted by each other’, ‘In 
our workplace, there is an atmosphere of helping each 
other’, ‘In our workplace, we trust each other’, and ‘Our 
workplace is a place of laughter and smiles’. The WSC 
scale has acceptable reliability and validity, described in 
detail elsewhere.20 In brief, the scale includes items rele-
vant to bonding WSC to measure the network, trust and 
reciprocity aspects of the concepts.

Unit-level WSC (level 3) was calculated as the mean 
of individual (level 1) responses from co-workers in the 
same work unit. To avoid multicollinearity, we orthogon-
alised individual-level and unit-level WSC by mean-cen-
tring; that is, by subtracting unit-level values (average of 
individual-level responses) from individual-level values.

Measurement of covariates
The demographic and lifestyle characteristics that 
were measured based on previous studies about the 
risk factor for psychological distress were sex, age, 
education,21 BMI,22 job strain,23 occupation,24 employ-
ment contract,25 weekly working hours,26 annual family 
income,27 chronic medical illness,28 smoking status,29 
frequency of alcohol drinking30 and physical exercise.31 
Employment contract and work-unit information were 
obtained from the company. BMI was calculated from 
health check-up results by dividing weight (kg) by the 
square of height (m2). We used the Job Content Ques-
tionnaire to measure psychological demands and deci-
sion latitude.32 The psychological demand scale has five 
items, including ‘Work fast’ and ‘Work hard’ (response 
range: 12–48), and the decision latitude scale consists of 
nine items, including ‘Learn new things’ and ‘Repetitive 
work’ (response range: 24–96). Cronbach’s α coefficients 
for psychological demands and decision latitude were, 
respectively, 0.67 and 0.82 in the first wave, 0.69 and 0.81 
in the second wave, and 0.70 and 0.81 in the third wave. 
Based on a previous study,33 we defined job strain as the 
ratio of psychological demands score ×2 to the decision 
latitude score, expressed as a continuous variable. Age, 
BMI and job strain were expressed as continuous vari-
ables. Educational attainment was categorised into five 
groups: 11 years or less, 12–13 years, 14–15 years, 16–17 
years and 18 years or more spent in education. We clas-
sified occupation based on the International Standard 
Classification of Occupations, which is based on skill level 
and skill specialisation.34 Participants chose one of nine 
options: (1) managers; (2) professionals; (3) technicians 
and associate professionals; (4) clerical support workers; 
(5) service and sales workers; (6) craft and related trade 
workers; (7) plant and machine operators and assem-
blers; (8) armed forces occupations; and (9) others. 

Responses were divided into four categories: managers, 
non-manual workers (professionals, technicians and 
associate professionals, clerical support workers, and 
service and sales workers), manual workers (craft and 
related trade workers, plant and machine operators and 
assemblers, and armed forces occupations) and others. 
Employment contract was categorised as regular or 
part-time. Weekly working hours were categorised as: 
≤30 hours, 31–40 hours, 41–50 hours, 51–60 hours and 
≥61 hours per week. Study participants were asked to 
indicate their annual family income from six income 
bands: (1) less than 3 million yen; (2) 3–5 million yen; (3) 
5–8 million yen; (4) 8–10 million yen; (5) 10–15 million 
yen; and (6) more than 15 million yen. Past history or 
current experience of chronic physical conditions was 
assessed by multiple choice. Conditions included hyper-
tension, diabetes mellitus, hyperlipidaemia, stroke, 
myocardial infarction and cancer. Smoking status was 
categorised as never smoked, former smoker or current 
smoker. Frequency of alcohol drinking was classified as 
does not drink, drinks but not everyday or drinks every 
day. Physical exercise was classified as no exercise, light 
exercise more than once a week, heavy exercise once or 
twice a week, or heavy exercise more than three times a 
week. We defined ‘light exercise’ as exercise that did not 
produce shortness of breath or elevated heart rate, and 
‘heavy exercise’ as exercise causing shortness of breath 
and elevated heart rate.

statistical analysis
Multilevel modelling was performed by considering the 
association between different levels, with time nested 
within individuals, then within workplace. By adding a 
random part in the analysis, the technique accounts for 
dependence between different levels, allowing the inter-
cept coefficients to vary among different work units. Vari-
ance partition coefficient (VPC) was used to estimate the 
proportion of total variance in K6 scores attributable to 
the work unit.

We estimated a null model that included only a random 
intercept and allowed us to estimate the intraclass correla-
tion coefficient (ICC(1)).35 36 ICC(1) was 4.0% (p<0.001) 
in the first wave, 3.5% (p<0.001) in the second wave and 
4.0% (p<0.001) in the third wave, indicating significant 
variance in individual WSCs between work units.

We also used a within-group agreement index (rwg) to 
measure the validity of individual responses. The rwg is 
calculated by comparing an observed group variance with 
an expected random variance.37 38 A higher rwg indicates 
that social capital may be treated as a contextual phenom-
enon and supports the aggregation of unit members’ 
perception of the phenomenon to form the derived vari-
able. The rwg of WSC in work units was 0.67–0.82 in the 
first wave, 0.66–0.89 in the second wave and 0.79–0.92 in 
the third wave. An rwg over 0.7 supports homogeneity in 
perceptions of the phenomenon.39

The longitudinal analysis was performed with time (at 
level 1), individuals (at level 2) and work unit (at level 3). 
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Three models were run, with the cumulative measure of 
K6 regressed on work units in the empty model (model 
0), with individual-level WSC and all individual-level vari-
ables included in model 1, with a full model including 
all individual-level and work unit-level variables and work 
unit-level WSC and workplace size included in model 1 
as random-effects parts (model 2). We standardised all 
explanatory variables before inclusion in the multilevel 
analysis.

To address potential bias resulting from missing data, 
we used multiple imputation by the Markov Chain Monte 
Carlo method assuming that data were missing at random 
for explanatory variables and covariates. We created 50 
imputed data sets and combined each analysis result 
using the STATA command ‘mi estimate.’ All analyses 
were performed with STATA V.14.0 (STATA). We defined 
statistical significance as a two-sided p value<0.05.

Patient and public involvement
No participants were involved in developing the research 
question, outcome measures and overall design of the 
study. Due to participant anonymity, we are unable to 
disseminate the results of the research directly to study 
participants.

results
Table 1 summarises the participants’ characteristics. The 
majority of the participants were male (71.2%) and the 
mean age was 38.8 years (SD=10.9) (table 1). The largest 
occupational group was manual workers. About 80% 
of our sample was employed full time and about 30% 
worked 41–50 hours per week in the time between the 
first and third surveys.

Table 2 shows the workplace characteristics. The 
mean unit-level social capital was 16.3 (SD=2.8) to 17.1 
(SD=0.5 and 0.8) in the first survey, 16.1 (SD=2.1) to 17.3 
(SD=0.2) in the second survey and 16.4 (SD=0.0) to 17.4 
(SD=1.0) in the third survey.

Table 3 shows the three-level hierarchical regression 
results. The null model indicated a significant amount 
of variation in psychological distress between workplaces 
(ICC=0.1%, p<0.001). Random effects in the initial empty 
model showed that 50.5% of the average variation in 
psychological distress was attributed to clustering by indi-
viduals over time, while 0.1% was attributed to clustering 
by work units over time. In model 1, individual-level 
WSC showed a significant association with psychological 
distress (coefficient = −0.83; 95% CI −0.92 to −0.73). In 
model 2, the VPC at the work unit level was 6.9%. Unit-
level WSC was significantly related to change in psycho-
logical distress (coefficient = −0.69; 95% CI −1.12 to 
−0.26). This equated to an average improvement in K6 
scores of roughly 0.69 points over 3 years for every SD 
change in unit-level WSC. Similarly, individual-level WSC 
was significantly related to psychological distress (coeffi-
cient = −0.84; 95% CI −0.94 to −0.74). In summary, the 

Table 1 Characteristics of eligible participants in each 
survey wave (2011–2013) (n=2,730)

Characteristics 
First  
survey

Second 
survey

Third 
survey

Sex 

  Male 1,944 (71.2) 

  Female 786 (28.8) 

Age, years (SD) 38.8 (10.9) 

Education (years), n (%) 

  11 or less 43 (1.6) 43 (1.6) 39 (1.4)

  12–13 1,608 (58.9) 1,621 (59.4) 1,579 (57.8)

  14–15 502 (18.4) 497(18.2) 473 (17.3)

  16–17 324 (11.9) 326 (11.9) 314 (11.5)

  18 or more 193 (7.1) 198 (7.3) 180 (6.6)

  Missing 60 (2.2) 45 (1.6) 145 (5.3)

WSC, mean (SD) 16.9 (3.3) 17.1 (3.0) 17.0 (3.1)

Psychological distress, 
mean (SD) 

5.4 (4.4) 4.2 (4.2) 4.2 (4.2)

BMI, mean (SD) 22.8 (3.6) 22.9 (3.6) 23.0 (3.7)

Job strain, mean (SD) 0.5 (0.1) 0.5 (0.1) 0.5 (0.1)

Occupation, n (%) 

  Manager 219 (8.0) 244 (8.9) 249 (9.1)

  Non-manual worker 694 (25.4) 701 (25.7) 656 (24.0)

  Manual worker 1,275 (46.7) 1,211 (44.4) 1,197 (43.8)

  Others 446 (16.3) 494 (18.1) 481 (17.6)

  Missing 96 (3.5) 80 (2.9) 147 (5.4)

Employment contract, n (%) 

  Regular employee 2,228 (81.6) 2,225 (81.5) 2,130 (78.0)

  Part-time employee 502 (18.4) 492 (18.0) 492 (18.0)

  Missing 0 (0.0) 13 (0.5) 108 (4.0)

Weekly working hours, n (%) 

  30 or less 616 (22.6) 554 (20.3) 514 (18.8)

  31–40 589 (21.6) 806 (29.5) 695 (25.5)

  41–50 905 (33.2) 838 (30.7) 872 (31.9)

  51–60 427 (15.6) 343 (12.6) 401 (14.7)

  61 or more 136 (5.0) 128 (4.7) 119 (4.4)

  Missing 57 (2.1) 61 (2.2) 129 (4.7)

Annual family income (million yen), n (%) 

  <3 357 (13.1) 313 (11.5) 318 (11.6)

  3–5 675 (24.7) 775 (28.4) 695 (25.5)

  5–8 1,066 (39.0) 1,021 (37.4) 998 (36.6)

  8–10 348 (12.7) 316 (11.6) 314 (11.5)

  10–15 193 (7.1) 194 (7.1) 172 (6.3)

  15+ 21 (0.8) 21 (0.8) 21 (0.8)

  Missing 70 (2.6) 90 (3.3) 212 (7.8)

Chronic disease 

  No 2,109 (77.3) 2,164 (79.3) 2,081 (76.2)

  Yes 371 (13.6) 435 (15.9) 448 (16.4)

  Missing 250 (9.2) 131 (4.8) 20 1(7.4)

Continued
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longitudinal analysis showed that unit-level WSC was asso-
ciated with mental health over a 3-year period.

dIsCussIOn
Our prospective study sought to contribute to the discus-
sion on WSC and health by analysing the contextual influ-
ence of unit-level WSC on individual psychological distress 
across a 3-year period. Our findings suggested that unit-
level WSC had a slightly favourable impact on individuals’ 
psychological distress (ICC=0.1% in the null model). The 
impact of unit-level WSC on an individual’s psychological 
distress (coefficient = −0.69; 95% CI −1.12 to −0.26) was 

about three quaters that of individual-level WSC (coef-
ficient=−0.84; 95% CI −0.94 to −0.74), and the same as 
that of job strain (coefficient=0.62; 95% CI 0.53 to 0.72). 
However, unit-level WSC was comparable with the impact 
of occupation (coefficient = −0.19; 95% CI −0.31 to −0.07), 
chronic disease (coefficient=0.14; 95% CI 0.03 to 0.25) and 
annual familial income (coefficient = −0.24; 95% CI −0.35 
to −0.13). These findings emphasise the contextual impor-
tance of unit-level WSC for workers’ psychological distress.

To our knowledge, this is the first study of its kind to 
examine the influence of unit-level and individual-level 
WSC on psychological distress, using a multilevel prospec-
tive repeated-measures design. The only previously 
published study on this topic found that a higher percep-
tion of WSC among workers was associated with lower ORs 
for antidepressant treatment and physician-diagnosed 
depression.9 However, the study found that unit-level 
WSC was not associated with depression outcomes after 
controlling for individual perceptions.9 An explanation 
for these divergent results might be cultural differences 
in the workplace. Bonding social capital is particularly 
important in Japanese workplaces, because Japanese 
culture has a group orientation. Altruism, teamwork and 
group cohesiveness are emphasised in Japanese society, 
and individual identity is often subsumed within social 
group identity.40 41

In our crude analyses, the ICC for social capital was 
only 0.1%, indicating that a substantial proportion of 
the variance of individual social capital is between work 
units. This is quite low compared with the previous 
studies.4 9 39 42 The reason for this discrepancy may be the 
number of work units and the repeated-measures design. 
Smaller number of individual employees per work units 
may show larger ICCs (number of participants/number 
of work units) such as 32,053/2,182,4 9,524/1,522,39 and 
2,043/260.42 No previous studies have used the repeated 
measures of psychological distress.4 9 39 42 The repeated 
measures may decrease ICC, which indicates the amount 
of variation in psychological distress between workplaces. 
The VPC at the work unit level was 6.9% which was in line 
with previous studies.4 9 39 42

Characteristics 
First  
survey

Second 
survey

Third 
survey

Smoking status, n (%) 

  Never 1,574 (57.7) 1,552 (56.8) 1,495 (54.8)

  Former 231 (8.5) 224 (8.2) 243 (8.9)

  Current 894 (32.7) 909 (33.3) 874 (32.0)

  Missing 31 (1.1) 45 (1.6) 118 (4.3)

Frequency of alcohol drinking, n (%) 

  None 1,316 (48.2) 1,290 (47.3) 1,291 (47.3)

  Sometimes 825 (30.2) 810 (29.7) 783 (28.7)

  Everyday 560 (20.5) 588 (21.5) 540 (19.8)

  Missing 29 (1.1) 42 (1.5) 116 (4.2)

Physical exercise, n (%) 

  None 1,872 (68.6) 1,771 (64.9) 1,771 (64.9)

  Light exercise more 
than once a week

487 (17.8) 554 (20.3) 511 (18.7)

  Heavy exercise once 
or twice a week

240 (8.8) 251 (9.2) 224 (8.2)

  Heavy exercise more 
than three times a 
week

46 (1.7) 80 (2.9) 73 (2.7)

  Missing 85 (3.1) 74 (2.7) 151 (5.5)

BMI, body mass index; WSC, workplace social capital.

Table 1 Continued 

Table 2 Workplace characteristics and workplace social capital (n=21)

Workplace size

First survey Second survey Third survey

n Mean SD

rwg

n Mean SD

rwg

n Mean SD

rwg

Max Min Max Min Max Min

10–50 5 16.3 2.8 0.82 0.67 5 16.1 2.1 0.82 0.66 6 16.6 1.8 0.91 0.79

50–99 5 17.1 0.8 0.82 0.72 3 17.1 0.8 0.89 0.86 3 17.4 1.0 0.91 0.80

100–199 5 17.1 0.5 0.82 0.78 6 17.0 0.6 0.87 0.81 7 17.2 0.4 0.88 0.81

200–299 2 16.7 0.5 0.80 0.77 3 17.3 0.2 0.86 0.82 3 17.2 0.1 0.84 0.82

≥300 4 16.8 0.3 0.80 0.76 4 17.0 0.3 0.86 0.81 2 16.4 0.0 0.83 0.80

Total 21 16.9 0.6 21 17.0 0.6 21 17.0 0.6

rwg, within-group agreement index.
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The concepts of workplace social support and WSC 
are related.1 For example, a workplace with high social 
cohesion and solidarity (ie, high social capital) is likely 
to be one where employees receive social support from 
their co-workers and supervisors.1 There are, however, 
some significant differences between the concepts. Work-
place social support is a resource that individual workers 
can access.1 Even in the same workplace, there may be 
inequalities in receipt of social support, that is, some 
workers will receive more than others. WSC, however, is 
a property of the workplace, not the individual.43 44 In our 
multilevel analysis, we aggregated workers’ perceptions 
about cohesion and solidarity up to the work unit level. 
WSC is therefore a group-level concept and distinct from 
individual reports of social support.

Unit-level WSC can be hypothesised to influence 
employees’ psychological distress in several ways. Kawachi 

and Berkman1 set out several mechanisms by which 
group-level social capital exerted a contextual effect on 
individual health, including: (1) Reciprocity and mutual 
support. (2) Informal social control and the maintenance 
of group norms. (3) Collective efficacy. This might be 
because in a more cohesive workplace, it is easier to achieve 
coordination and cooperation among employees,45 which 
might reduce employees’ psychological distress. Another 
potential explanation is that workplaces in which workers 
have similar values about workplace norms and intervene 
when these norms are violated are believed to collectively 
discourage antisocial behaviour. Workplace collective 
efficacy may be associated with fewer problem behaviours 
that lead to workers’ mental health problems. However, 
WSC may also have a ‘dark side’ in Japanese workplaces 
in terms of employee health.46 High cohesion of a unit 
as indicated by high WSC might be associated with more 

Table 3 Associations between work unit-level/individual-level social capital and K6

Estimates

Model 0  Model 1  Model 2

Coefficient (95% CI) Coefficient (95% CI) Coefficient (95% CI)

Intercept 4.57 (4.41 to 4.73) 4.55 (4.36 to 4.74) 4.65 (4.17 to 4.99)

Work unit level

  Workplace social capital −0.69 (−1.12 to −0.26)

  Workplace size 0.09 (−0.22 to 0.41)

Individual level fixed effects

  Workplace social capital ‐0.83 (−0.92 to −0.73) −0.84 (−0.94 to −0.74)

  Sex 0.13 (−0.06 to 0.32) 0.14 (−0.06 to 0.33)

  Age −0.63(−0.78 to−0.48) −0.58 (−0.73 to −0.43)

  Educational attainment −0.18 (−0.31 to −0.04) −0.17 (−0.31 to −0.03)

  Occupation −0.19 (−0.31 to −0.07) −0.19 (−0.31 to −0.07)

  Employment contract −0.30 (−0.50 to −0.11) −0.34 (−0.54 to −0.14)

  Weekly working hours 0.03 (−0.08 to 0.15) 0.04 (−0.08 to 0.15)

  Annual familial income −0.23 (−0.34 to −0.12) −0.24 (−0.35 to −0.13)

  Chronic disease 0.14 (0.03 to 0.25) 0.14 (0.03 to 0.25)

  Smoking status −0.04 (−0.17 to 0.08) −0.05 (−0.18 to 0.07)

  Frequency of alcohol drinking −0.01 (−0.13 to 0.10) −0.02 (−0.14 to 0.09)

  Physical exercise −0.09 (−0.18 to 0.01) −0.07(−0.17 to 0.02)

  BMI −0.04 (−0.16 to 0.09) −0.03(−0.15 to 0.10)

  Job strain 0.64 (0.54 to 0.74) 0.62 (0.53 to 0.72)

Random effects

  Work unit level variance 0.13 0.27 0.88

  Workplace social capital 0.43

  Workplace size 0.49

  Individual level variance 3.08 2.75 2.76

  Time level variance 3.05 2.96 2.92

  VPC workplace 0.1% 0.4% 6.9%

  VPC individual 50.5% 46.2% 45.1%

  VPC time 49.4% 53.4% 50.3%

BMI, body mass index; K6, Kessler Psychological Distress Scale; VPC, variance partition coefficient.
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bullying of those who do not ‘fit’ in the organisational 
culture. It has also been reported that depression is conta-
gious across social networks.47

Unit-level variation of WSC was significant. In the work-
place, managers may play an important role in boosting 
unit-level WSC. Previous community-based interven-
tion studies suggested that work unit social activities 
may strengthen WSC.48 49 Examples of interventions to 
promote WSC include scheduling athletic competitions 
(undokai) within the company, and social activities such 
as weekend corporate retreats (shain-ryoko) and cherry 
blossom viewing picnic parties (hanami).

This study had some limitations. First, the use of a 
self-administered questionnaire to assess both exposures 
and outcomes might have produced common method 
bias. This possibility was reduced in the multilevel anal-
ysis because each worker was assigned the average value 
of all workers in the same unit. Second, the generalis-
ability of our results is unclear, because WSC depends 
on the prevailing norm and culture of an organisation 
and the sample for this study was drawn from a single 
company. Third, the definition of ‘workplace’ is ambig-
uous, and the questionnaire did not specify the organisa-
tional unit in detail. It is therefore possible that different 
participants interpreted the question differently. Fourth, 
although we controlled for a range of individual-level and 
unit-level covariates, we cannot rule out bias from unmea-
sured confounding. Fifth, there may be other social and 
economic factors that should have been considered. 
Workplace bullying plays a significant role in mediating 
the association between psychosocial factors and psycho-
logical distress.50 51 Economic crises may also have a 
potential additional negative impact on workers' mental 
health.52–54 In Japan, suicide as a result of psychological 
distress was a significant public health concern for work-
ing-aged men after the ‘bubble economy’ collapsed.24 
These social and economic conditions in Japan may 
therefore affect the association between organisational 
psychosocial factors such as WSC and individual mental 
health. Sixth, we cannot reject the possibility of ‘reverse 
causation’ between WSC and psychological distress on 
the basis of our study design, since the changes in expo-
sure and outcome were assessed simultaneously.

Our study has several strengths, including the large 
sample of Japanese employees, and the use of a new 
statistical method, a multilevel analysis using three levels 
(repeated measurements of psychological distress nested 
within individual employees, then work units). Based on 
these analyses, our study provides a new research insight 
into the contextual effect of WSC on employees' mental 
health.

COnClusIOns
This prospective study adds to previous research by 
showing that WSC is associated with improvement in 
mental health among employees. WSC appears to have 
a contextual effect on employees’ mental health. We 

recommend that unit-level WSC is considered alongside 
other known contextual influences on the mental health 
of workers. To prevent mental health problems in subor-
dinates, work unit managers might have a role in boosting 
WSC, such as organising athletic competitions within the 
company and social activities (eg, weekend corporate 
retreats and cherry blossom viewing picnic parties).
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Mental health of working-age populations in Japan who provide
nursing care for a person at home: A cross-sectional analysis
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Abstract: Objectives: This study investigated potential
associations between having a person in need of nursing
care at home and psychological distress amongst the
Japanese working population, using a nationally repre-
sentative sample. Methods: We extracted data from the
2013 Comprehensive Survey of Living Conditions con-
ducted by the Ministry of Health, Labour and Welfare of
Japan. The original survey was conducted amongst
295,367 households in 5,530 randomly selected munici-
palities. We analyzed participants aged 25-65 years who
headed a household. The original questionnaire included
questions about the specific qualifications required to re-
ceive long-term care insurance benefits, about psycho-
logical distress (measured using the K6 scale), and other
covariates. If a family contained a member in need of
nursing care at home, the person who headed that
household was recognized as the participant who had a
person in need of nursing care at home. Multiple logistic
regression analysis was conducted to investigate the as-
sociation between having a person in need of nursing
care at home and psychological distress. Results: A to-
tal of 36,193 men and 2,765 women were included in the
analysis, 2.9% of whom had a person in need of nursing
care at home. Statistical analysis revealed an associa-
tion between having a care-requiring older relative at
home and psychological distress (odds ratio: 1.40, 95%
confidence interval: 1.01-1.93). Conclusions: Having a
person in need of nursing care at home appears to be
positively correlated with worsening mental health of
working populations in Japan.
(J Occup Health 2018; 60: 458-466)
doi: 10.1539/joh.2017-0295-OA
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Introduction

In Japan, care for frail, older adults is largely shoul-
dered by that person’s family1) . Moreover, traditionally
the majority of family caregivers have been nonworking
spouses, daughters, or daughters-in-law of the older
adults in need of care1). The burden on family members
who provide that care is considerable, and poses a crucial
problem2): caregivers for older people have been found to
be more likely than non-caregivers to experience physical
and psychological burdens, and to suffer from anxiety and
depression3-7).

A recent trend shows an increasing number of primary
caregivers who maintain their paid employment because
they have no one else to provide care. This reality is part
of the ramifications of fewer family members per house-
hold in Japan8). Adverse effects seen in such caregivers
include lethargy, tiredness and lack of concentration, anx-
iousness about work-related responsibilities at work, and
stress induced by trying to manage the often incompatible
roles of worker and caregiver, each with its own conflict-
ing demands and expectations9). To date, only one Japan-
based study has investigated the association between
caregivers’ mental health and caring for older relatives;
this was conducted among workers at three sites in a
Japanese prefecture10). The authors of that study reported
that workers who were caring for older relatives had a
significantly increased risk of depression10). The associa-
tion between caring for older relatives and poor mental
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Fig.　1.　Flow chart of this study sample

Comprehensive Survey of Living Conditions in 2013
n= 234,383 (181,726 men and 52,657 women) heads of

 a household (response rate: 79.4%)

Rceiving Certification of Needed Long-Term Care
n=8,867 (4,953 men and 3,914 women)

Receiving treatment of mental disorders
n=3,807 (2,943 men and 864 women)

Not currently employed
n=85,503 (56,989 men and 28,514 women)

Aged under 24 and over 66 years old
n=19,472 (16,326 men and 3,146 women)

Lived alone
n=20,399 (12,973 men and 7,426 women)

At least one missing responses for varables relevant to the study
n=57,377 (51,349 men and 6,028 women)

Analyzed
n=38,958 (36,193 men and 2,765 women) 

health necessitates examining a nationally representative
sample using demographic or occupational variables for
adjustment.

Like Japan, other Asian countries also face nationally
unprecedented situations in their rapidly growing elderly
populations. Because of this rapid increase and the short-
age of standardized institutional solutions for long-term
care in Asian countries11-14), working caregivers will pre-
sumably be increasingly called upon to provide home
care for disabled older adults. The Japanese experience in
arranging work-life balance between employment outside
the home and nursing care in the home could beneficially
contribute to other Asian countries.

This cross-sectional study aimed to investigate the as-
sociation between workers’ mental health and having a
person in need of nursing care at home. The study used a
nationally representative sample of the Japanese popula-
tion derived from the nationwide 2013 Comprehensive
Survey of Living Conditions, which was conducted by
the Ministry of Health, Labour and Welfare of Japan.

Participants and Methods

Data collection
The survey, which covered households and household

members nationwide, was conducted in June-July 2013.
Participants were chosen from randomly selected areas
throughout Japan and given two self-administered ques-
tionnaires: one on the household and one on their health.
The two questionnaires were distributed to 295,367
households located in 5,530 areas selected randomly from
areas of the 2010 Population Census. Members of
234,383 households (response rate: 79.4%) completed the

questionnaires, which were collected by survey staff. In
the present study, participants were excluded who: had re-
ceived certification of needing long-term care; were re-
ceiving treatment for mental disorders ; did not work ;
were younger than 24 or older than 66 years old; lived
alone; or had at least one missing response for variables
relevant to the study. The flow of the data collection is
presented in Fig. 1. The final analysis was conducted us-
ing data on 38,958 participants who were currently em-
ployed, were head of a household, whose earnings sup-
ported their family, and were aged 25-65 years. This sam-
ple comprised 36,193 men and 2,765 women.

We obtained permission to use certain data from the
2013 Comprehensive Survey of Living Conditions for
purposes other than those originally intended by the Min-
istry of Health, Labour and Welfare.

Measures
1) Having a person in need of nursing care at home

Under the Japanese long-term care insurance scheme,
individuals certified by the municipal government as
needing care or support are eligible to receive insurance
benefits. For the household questionnaire, each partici-
pant was asked to respond to a question about the specific
qualifications for which a household member was receiv-
ing long-term care insurance benefits. All respondents
were issued a family identification code and, based on
this, we were able to delineate the participants into fami-
lies. If a family contained a member in need of nursing
care at home, the person who headed the household was
deemed the participant who had a person in need of nurs-
ing care at home.
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2) Psychological distress
The health questionnaire incorporated the Kessler Psy-

chological Distress Scale (K6) for acquiring data on men-
tal health15). The K6 has been translated into Japanese and
has shown acceptable internal consistency, reliability, and
validity16). The scale has been shown to have effectively
detected major depression and dysthymia in accordance
with the established Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders-IV criteria16). It comprises six items, and
measures the extent of psychological distress using a five-
point response scale ranging from 0 (none of the time) to
4 (all of the time). Total scores range from 0 to 24, with a
higher score indicating proportionally greater distress. In
line with the recommended K6 cutoff point, participants
with total scores of �13 (13-24) were defined as having
serious mental illness, while a score of 0-12 suggested no
mental illness16,17).
3) Other covariates and demographic characteristics

Questions in the survey covered basic demographic in-
formation. The household questionnaire assessed age,
sex, educational attainment, number of family members at
home, occupation, employment status, company size, and
weekly working hours; the health questionnaire measured
sleeping time, smoking status, and frequency of drinking
alcohol. Age was classified into the following groups: 25-
29, 30-39, 40-49, 50-59, and 60-64 years. Weekly work-
ing hours were categorized into the following ranges: �
20, 21-30, 31-40, 41-50, 51-60, and �61. The number of
family members at home was delineated as 2, 3, 4, 5, and
�6. Participants were each asked to answer questions
about their highest level of educational attainment, choos-
ing from: elementary or junior high school; high school;
vocational college; junior college; university; or graduate
school. For employment status, they chose from: perma-
nent; regular part-time; casual part-time; temporary; full-
time fixed-term contract; post-retirement fixed-term con-
tract; and other. For occupation (i.e., type of job), they
chose from : management ; professional and technical
work, including teaching, health care, and research; office
administrator ; sales ; service ; security ; agriculture and
fishery; manufacturing; transportation or machine opera-
tor; construction; cleaning, packing, and operator; other;
and unknown. For company size (i.e., the total number of
employees in the person’s company, including headquar-
ters, branch offices, and factories), they chose from: 1-4;
5-29; 30-99; 100-299; 300-499; 500-999; 1,000-4,999; �
5,000; or unspecified size if employed in a civil service
office. For sleeping time, they chose from: <5; 5-6; 6-7;
7-8; 8-9; or >9 hours per night. For smoking status, they
chose from: everyday; sometimes; quit smoking for >1
month; or never smoked. For frequency of drinking alco-
hol, they chose from: everyday; 5-6 days/week; 3-4 days/
week; 1-2 days/week; 1-3 days/month; hardly drink; quit
drinking; or never drank. Educational attainment was di-
chotomized into �12 years or >12 years. Employment

status was dichotomized into regular employee or non-
regular employee. Occupation was classified into six
groups based on previous studies18,19): professional or tech-
nician ; manager ; office administrator ; sales or service
worker; production worker (i.e., manual laborer), includ-
ing transportation and communications, and production
process and related occupations; and other (if occupation
was not classifiable). In line with a previous study19), com-
pany size was classified into 1-29, 30-299, 300-999, and
�1,000 employees, with reference to the definition of
small- and medium-sized companies as per Japan’s Small
and Medium-sized Enterprise Basic Act. Civil service of-
fices were classified as a separate category, irrespective of
size, because the original survey did not request that in-
formation. Frequency of drinking alcohol was classified
into three groups: every day, sometimes, or never.

Statistical analysis
We tested associations between the studied variables

and psychological distress using a Chi-square test. We in-
vestigated the demographic characteristics of each vari-
able in relation to psychological distress with the follow-
ing items as an example: Having a person in need of nurs-
ing care at home; male; 30-39 years old; 31-40 weekly
working hours; two family members at home; <12 years
educational attainment; non-regular employee; manager;
smallest company size (1-29 employees); 6-7 hours of
sleeping time per night; smoking every day; and drinking
alcohol every day. With these, the odds ratio (OR) and
95% confidence interval (CI) of psychological distress
were estimated for other categories of each characteristic
in a series of logistic regression analyses. We first per-
formed the analysis with adjustment for sex and age, and
then fully adjusted for sex, age, weekly working hours,
number of family members at home, educational attain-
ment, employment status, occupation, company size,
sleeping time, smoking status, and frequency of drinking
alcohol. We showed the demographic characteristics of
the survey respondents who had a person in need of nurs-
ing care at home. All analyses were performed using Stata
14 (StataCorp, College Station, TX), with statistical sig-
nificance set at p <0.05.

Ethics statement
This study involved a retrospective analysis of data that

had already been obtained through a national survey. As
we did not use any personally identifiable information,
and based on existing regulations in Japan, ethical ap-
proval was not required.

Results

Table 1 shows the associations between the studied
variables and psychological distress. The portion of sur-
vey respondents who reported having a person in need of
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Table　1.　Demographic, occupational, and lifestyle characteristics by psychological dis-
tress (n=38,958)

Psychological distress

Low (K6≤12) 
n=37,671

High (K6≥13) 
n=1,287

p 
valuea

n  (%) n  (%) 

Sex
Male 35,067  (96.9) 1,126  (3.1) <0.001
Female 2,604  (94.2) 161  (5.8) 

Age
25-29 1,443  (95.7) 65  (4.3) <0.001
30-39 8,513  (95.8) 378  (4.2) 
40-49 11,444  (96.4) 428  (3.6) 
50-59 10,836  (97.0) 339  (3.0) 
60-65 5,435  (98.6) 77  (1.4) 

Having a person in need of nursing care at home
No 36,589  (96.7) 1,243  (3.3) 0.250
Yes 1,082  (96.1) 44  (3.9) 

Weekly working hours
Less than 20 927  (95.0) 49  (5.0) <0.001
20-30 1,260  (96.1) 51  (3.9) 
31-40 11,283  (96.8) 368  (3.2) 
41-50 14,494  (97.0) 446  (3.0) 
51-60 6,338  (96.9) 200  (3.1) 
More than 61 3,369  (95.1) 173  (4.9) 

Number of family members at home
2 10,054  (96.4) 379  (3.6) 0.040
3 10,984  (96.6) 391  (3.4) 
4 11,349  (97.1) 340  (2.9) 
5 3,892  (96.8) 129  (3.2) 
More than 6 1,392  (96.3) 48  (3.7) 

Educational attainment
Less than 12 18,131  (96.6) 630  (3.4) 0.562
More than 12 19,540  (96.8) 657  (3.2) 

Employment status
Regular employee 32,150  (96.7) 1,084  (3.3) 0.266
Non-regular employee 5,521  (96.5) 203  (3.5) 

Occupation
Managers 4,519  (97.7) 105  (2.3) <0.001
Professionals and technicians 11,005  (96.6) 392  (3.4) 
Clerks 4,255  (96.3) 165  (3.7) 
Sales and service workers 7,924  (96.5) 289  (3.5) 
Production workers 9,134  (96.8) 299  (3.2) 
Others 834  (95.8) 37  (4.2) 

Company size (number of employees)
1-29 7,150  (96.6) 255  (3.4) 0.379
30-299 11,272  (96.6) 403  (3.4) 
300-999 5,537  (96.8) 181  (3.2) 
1000 or more 9,760  (96.7) 332  (3.3) 
Civil service 3,952  (97.2) 116  (2.8) 
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Table　2.　Presence of having an older person receiving long-term care at home and 
psychological distress (n=38,958)

Odds ratio (95% confidence interval) 

Model 1a Model 2b

Have an older relative 
requiring care at home

No 1.00 1.00
Yes 1.56 (1.14-2.13)* 1.40 (1.01-1.93)*

aAdjusted for age and sex
bThe fully adjusted logistic regression model is adjusted for sex, age, weekly working 
hours, number of family at home, educational attainment, employment status, occupa-
tion, company size, sleeping time, smoking status, and frequency of drinking alcohol
*p<0.05

Psychological distress

Low (K6≤12) 
n=37,671

High (K6≥13) 
n=1,287

p 
valuea

n  (%) n  (%) 

Sleeping time
Less than 5 hours 2,744  (90.1) 302  (9.9) <0.001
5-6 hour 11,945  (96.5) 433  (3.5) 
6-7 hour 13,766  (97.8) 310  (2.2) 
7-8 hour 7,276  (97.8) 162  (2.2) 
8-9 hour 1,630  (97.1) 49  (2.9) 
More than 9 310  (90.9) 31  (9.1) 

Smoking status
Smokes everyday 12,954  (96.5) 468  (3.5) 0.194
Smokes sometimes 817  (95.9) 35  (4.1) 
Ex-smoker 3,812  (97.0) 119  (3.0) 
Non-smoker 20,088  (96.8) 665  (3.2) 

Frequency of alcohol consumption
Everyday 11,240  (96.6) 393  (3.4) <0.001
Sometimes 13,657  (97.4) 371  (2.6) 
Never 12,774  (96.1) 523  (3.9) 

a Chi-square.

Table　1.　(continued)

nursing care at home was 2.9%. The following groups
had significantly higher proportions of participants suffer-
ing from psychological distress : female, younger, the
shortest and longest weekly working hours, smallest fam-
ily size, “ other ” occupation, the shortest and longest
sleeping times, and no alcohol consumption.

Table 2 shows the results of multiple logistic regression
analysis. This revealed a strong correlation between psy-
chological distress and being an employed worker with a
person in need of nursing care at home (OR: 1.40, 95%
CI: 1.01-1.93).

Table 3 shows the demographic characteristics of the
survey respondents who reported having a person in need
of nursing care at home. As Table 3 indicates, the follow-
ing groups had higher proportions of participants suffer-
ing from psychological distress: female, 25-29, 40-49 and
50-59 years old, fewer than 5 hours and more than 9
hours of sleeping time per night, and no alcohol con-
sumption.
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Table　3.　Demographic, occupational, and lifestyle characteristics among employ-
ees who have an older relative requiring care at home by psychological 
distress (n=1,126)

Psychological distress

Low stress 
(K6≤12) 
n=1,082

High stress
 (K6≥13)

n=44

n  (%) n  (%)

Sex

Male 1,018  (96.4) 38  (3.6)

Female 64  (91.4) 6  (8.6)

Age

25-29 5  (83.3) 1  (16.7)

30-39 41  (100) 0  (0)

40-49 148  (93.1) 11  (6.9)

50-59 534  (95.4) 26  (4.6)

60-65 354  (98.3) 6  (1.7)

Weekly working hours

Less than 20 41  (97.6) 1  (2.4)

20-30 59  (100) 0  (0)

31-40 420  (95.9) 18  (4.1)

41-50 366  (97.1) 11  (2.9)

51-60 129  (92.1) 11  (7.9)

More than 61 67  (95.7) 3  (4.3)

Number of family members at home

2 148  (95.5) 7  (4.5)

3 312  (96.9) 10  (3.1)

4 251  (97.7) 6  (2.3)

5 209  (94.6) 12  (5.4)

More than 6 162  (94.7) 9  (5.3)

Educational attainment

Less than 12 646  (95.4) 31  (4.6)

More than 12 436  (97.1) 13  (2.9)

Employment status

Regular employee 811  (95.6) 37  (4.4)

Non-regular employee 271  (97.5) 7  (2.5)

Occupation

Managers 166  (97.7) 4  (2.3)

Professionals and technicians 259  (96.6) 9  (3.4)

Clerks 95  (94.1) 6  (5.9)

Sales and service workers 218  (96.9) 7  (3.1)

Production workers 317  (95.2) 16  (4.8)

Others 27  (93.1) 2  (6.9)

Company size (number of employees) 

1-29 279  (96.5) 10  (3.5)

30-299 357  (95.0) 19  (5.0)

300-999 120  (96.8) 4  (3.2)

1000 or more 206  (97.2) 6  (2.8)

Civil service 120  (96.0) 5  (4.0)
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Psychological distress

Low stress 
(K6≤12) 
n=1,082

High stress
 (K6≥13)

n=44

n  (%) n  (%)

Sleeping time

less than 5 hours 79  (92.9) 6  (7.1)

5-6 hour 270  (95.7) 12  (4.3)

6-7 hour 309  (97.5) 8  (2.5)

7-8 hour 261  (97.8) 6  (2.2)

8-9 hour 100  (95.2) 5  (4.8)

more than 9 63  (90.0) 7  (10.0)

Smoking status

Smokes everyday 302  (97.1) 9  (2.9)

Smokes sometimes 10  (83.3) 2  (16.7)

Ex-smoker 124  (96.9) 4  (3.1)

Non-smoker 646  (95.7) 29  (4.3)

Frequency of alcohol consumption

Everyday 364  (97.9) 8  (2.1)

Sometimes 298  (97.4) 8 2.6)

Never 420  (93.8) 28  (6.2)

Table　3.　(continued)

Discussion

The present study investigated potential associations
between psychological distress and having a person in
need of nursing care at home among the Japanese work-
ing population. Around 3% of survey respondents re-
ported having a person in need of nursing care at home.
This subgroup experienced significantly higher levels of
psychological distress when compared with participants
who did not have a person at home in need of nursing
care. Among the respondents who reported having a per-
son in need of nursing care at home, psychological dis-
tress was most prevalent in those who were young and/or
female.

The results suggest that having a person in need of
nursing care at home may affect the mental health of
working populations in Japan. Providing nursing care at
home can be time-consuming and is associated with
physical and psychological burdens. Indeed, previous re-
search has reported an association between caregiving
and depression3-7,10). In Japan, among people who had left
their job and were caring for older relatives, 25.3% of
men and 32.8% of women indicated that stress caused by
caregiving was a reason for leaving their job1). To reduce
workers’ care-related stress and prevent them from leav-
ing their jobs, companies in Japan should consider pro-

moting a balance of work and caregiving of older rela-
tives for their employees.

Young and female respondents were more likely to suf-
fer psychological distress than other groups, which is con-
sistent with previous studies20-23). Arguably, young female
caregivers are more likely than older female caregivers to
be working and/or caring for children in the home. Espe-
cially in Japanese society, females tend to bear the major-
ity of the child care and housekeeping responsibilities,
even when employed outside the home24); this situation is
specifically linked to gender and age differences in expe-
riences and perceptions of psychological distress. To re-
duce the number of people who leave or change their
jobs, interventions such as stress management and the
provision of information about work-care balance for fe-
male and young workers may be effective. Also, it should
be noted that the sample size of some sex and age groups
is small, which might be a source of bias. Further studies
are needed to evaluate psychological conditions among
women and younger populations by using a larger sample
of participants.

Given Japan’s aging society and the continued surge in
the population of older adults requiring care, it is possible
that the number of workers caring for older relatives at
home may also increase. When such workers obtain sup-
port from their workplace colleagues and/or supervisors,
the workers tend to adjust their working hours to allow
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them to continue providing care25) . Occupational health
professionals may consider advising on how to adjust
working environments to mitigate the impacts that this
form of home caregiving can have on workers’ mental
health.

As of 2017, the total Japanese population was 126.7
million, which included 35 million aged �65 years
(27.6%) and 17.3 million aged�75 years (13.7%)26). Japan
is the global front-runner of super-aged societies27) . To
maintain the employment rate in Japan, people should be
prevented as much as possible from leaving their jobs be-
cause of nursing care duties at home. The development of
stress management programs for employees who must
also fulfill home nursing care for elderly people might be
an effective way of helping them retain their paying jobs
while also reducing the risk of declining mental health.

There are a few potential limitations of the current
study. Firstly, given that this was a cross-sectional inves-
tigation, it was not possible to determine causality. Longi-
tudinal studies can be pursued to rectify this. Secondly,
the target population of this study was heads of house-
holds. Since the head of a household conceivably has the
most responsibility within their family, they may feel
more stressed than the other household members. Thus,
our results may not be generalizable to working popula-
tions in other situations. Thirdly, further studies are
needed to evaluate whether other confounding factors
may provide possible mechanisms for the observed at-
tenuation in the association between having a person in
need of nursing care at home and psychological distress
amongst the Japanese working population. For example,
spousal status (i.e., dual earner or single earner) or being
a parent of small children may also play a significant me-
diating role. Finally, there are additional psychosocial
factors in the workplace to consider (e.g., job demands,
job control, and support of colleagues and supervisors),
which might be important mediators of the association
between workers’ mental health and their provision of
home care for an older relative. These variables should be
examined in future research.

Conclusions

This study found that having a person in need of nurs-
ing care at home appears to be positively correlated with
worsening mental health in working populations in Japan.
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