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労災疾病臨床研究事業費補助金 
総括研究報告書 

 
主治医と産業医の連携に関する有効な手法の提案に関する研究 

 
研究代表者 横山 和仁  順天堂大学医学部衛生学講座 教授 

 

研究要旨 

労働衛生上の重要な課題となっている就労と治療・予防の両立には、主治医と産業医

の連携・協力が重要である。効果的かつ効率的な連携のあり方を明らかにし、そのエビ

デンスを示すことを目的として開始した３年間計画の１年目の研究である。本年度は

（１）産業医・保健職およびプライマリ・ケア医ならび労働者（患者）等を対象とした

連携に関わる実情の調査、および（２）グッドプラクティス例の分析とこれにもとづく

連携の進め方の提案づくりに向けた調査を開始した。研究は以下の７つの研究からな

る。 

研究１ 

本年度は初年度として、①学術団体や疾患対策を研究している研究者が、主治医と産

業医の連携や支援に関してどの様に取り組んでいるかの調査、および②連携の実態調査

とグッドプラクティス例の収集を行うためのパイロットスタディを行った。 

学会や研究班への調査では、ほとんどの回答で検討課題になっていないことがわかっ

た。一方、産業保健分野で検討課題に上っているこのような連携は今後徐々にではある

が、臨床医学分野においても検討課題に上る可能性も示唆された。主治医および産業医

への調査では、主治医と産業医共に連携の有無や必要性については、必要な場面では連

携を取り、連携はおおむね必要であると考えていることや、産業医のほとんどが「精神

系」疾患を経験し頭を悩ましていることが再確認できた。また、その他には予後、リハ

ビリを含む復職、そして就業制限・配慮などの情報が治療と就業の両立にとって重要に

なると考えられる「循環器系」、「がん等の悪性疾患」、「脳・神経系」、「筋骨格

系」などの疾患群での連携が必要と考えている可能性が高いことが示唆された。主治医

と産業医を対象にした事例収集調査において、調査票の項目や事例用紙の書き方など実

際に記入した回答者への聞き取りなどから、内容や用紙の配布方法に改良の余地がある

ことがわかった。今後これらを充分検討して修正し、次年度に予定されている大規模調

査を行っていく。 

研究２ 

糖尿病患者の中でも、インスリン依存状態の1型糖尿病はインスリン注射の絶対的な

適応である。1型糖尿病の治療においては日中の頻回注射を行う必要があることや、予

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

が必要である。しかし、就業している1型糖尿病患者を取り巻く治療環境は必ずしも整
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備されていないことが臨床で散見される。そこで、1型糖尿病患者を対象に主治医と産

業医が連携することにより、治療環境の改善に寄与できるか否か、またこの連携に関連

する心理社会的問題への適切な配慮はどうあるべきかについて、アンケートの実施と具

体的な介入を実践することにより検討を行う。 

研究３ 

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

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

について検討することを目的として、産業医と睡眠医学専門医の連携に関して分析し

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

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

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

された一般患者344人と比較検討した。 

睡眠専門医の管理下で施行された終夜ポリグラフ検査（PSG）の結果、SASの重症度

は、平均AHI=44.2（SD=20.0）回/時であり、AASM分類において、軽症3.5%、中等症28.

5%、重症67.8%と重症が多くを占めた。産業医介入にて、睡眠専門医を紹介受診し、精

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

率は共に100%であり、一般患者群と比較すると良好な結果であった。 

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

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

うな、連携体制づくりを進めていくとともに早期受診に結び付くような具体的な取り組

みを検討していくことが重要と考えられる。 

研究４ 

代表的な筋・骨格系愁訴とも位置付けられている肩こりは，国民生活基礎調査（厚生

労働省）をみても，最も頻度の高い愁訴である．腰痛とともに国民的な愁訴と言っても

過言ではないが，腰痛と比較し，その研究は遅れている．当該分野の今後の両立支援に

役立てる情報として，重度な肩こりと身体化，および仕事関連因子（仕事の要求度，コ

ントロール，職場でのサポート）の間に関連があるかを検討した．サンプルは2,022人

の首都圏労働者（看護師，事務職，営業，運送業の4業種，平均年齢36.8歳，男性が68.

4％）である．重度の肩こりは19.0％（男性10.8％，女性36.9％）で認められた．重度

の肩こりと身体化との関連をロジスティック回帰分析で解析した．さらに，重度の肩こ

りと仕事関連因子との関連は潜在的な交絡因子を調整した多重ロジスティック回帰分析

で検討した．その結果，重症肩こりのオッズは身体化症状の数が多いほど有意に大き

かった(オッズ比 = 2.81 [2.10–3.75] 1症状VS. 症状なし; オッズ比 = 3.86 [2.92–5.

12] 2つ以上の症状VS. 症状なし)．仕事関連因子としては，職場での上司や同僚から

のサポートが少ないことが，有意に肩こりと関連していた(調整オッズ比= 2.62[1.79–

3.83])．以上より，重症肩こりと，ストレス反応としての身体化との関連，および職場
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でのサポート不足との関連が示唆された．職場でのソーシャルサポート状況を改善する

ことは肩こりの重症化を減らし，勤労者の健康を改善できる可能性がある． 

研究５ 

産業医及び産業保健スタッフと、精神科が連携し労働者を支援する重要性はこ

れまでに示されているが、より幅広い疾患を診療するプライマリ・ケア医と産業

医の連携に関しては、その内容や効果は不明である。本研究では、まず医学文献

データベース（MEDLINEと医中誌Web）より、プライマリ・ケア医と産業保健の連

携についてその内容と、効果について分析した研究を系統的に検索、そしてレ

ビューした。結果、海外においてはその連携の重要性は認識されているものの、

連携の現状は不十分であると評価されており、改善の為にガイドラインの策定

や、プライマリ・ケアと産業保健のジョイントトレーニングプログラムが構築す

るといった方策がとられている事が分かった。一方、日本においては、プライマ

リ・ケアと産業医の連携に関する知見は乏しく、現状の把握が必要であった。そ

こで、インターネットを利用してプライマリ・ケア医として働く臨床医に対して

サーベイを行い、産業医との連携の内容やそれについてのプライマリ・ケア医の

意識や、連携の障害を尋ねた。プライマリ・ケア医と産業医の連携の手法に関す

る提案をする為の知見を得る。 
研究６ 

生活習慣病の未受診（治療）率について、関東近郊の複数の健康保険組合の特定健診

データとレセプトデータを用い検討した。その結果、要治療と思われるハイリスク者の

糖尿病の約５割、高血圧の約７割、脂質異常症の約９割が未受診（治療）であること、

さらに労働安全衛生法に基づく事後指導や、特定保健指導などの介入で、これらの未治

療率が改善される可能性が示唆された。また、逆に糖尿病の約６割、高血圧の約４割、

脂質異常症の約３割が、治療中であるにも関わらず治療目標に未達成であることも明ら

かになった。さらにこのような生活習慣病への対応には、自分自身で健康情報にアクセ

スし活用できる能力（ヘルスリテラシー）が重要であることが様々に研究されている

が、本報告から企業の従業員や健診受診者でヘルスリテラシーと生活習慣、受診行動が

関連することを示唆した。３大生活習慣病（糖尿病、高血圧、脂質異常症）の予防、重

症化防止のため、未受診（治療）率、未達成率を改善していくには、従業員のヘルスリ

テラシーも視野に入れつつ、産業医を含む産業保健専門職と主治医が連携することが重

要と考えられた。 

研究７ 

主治医と産業医の連携にあたって、患者の個人情報の伝達をする場合においては、守

秘義務との関係での考察が必要になる。このような情報伝達が裁判上、問題となった15

件を解析した。その結果、公益性があるものや法令上の根拠に基づく情報伝達は、患者

の同意がなくとも守秘義務違反があるとはされていなかった。もっとも、ここでいう公

－3－



 

益性は客観的合理性のあるものに限られると考えられる。また、違法な情報伝達におい

て、特に二次被害が発生しているものについては、責任の程度が重くなっていた。いず

れにしても、15件全てにおいて、患者の同意が確認されていなかった。これを主治医と

産業医との間の情報伝達についてみると、このような情報伝達は、当該患者にとっての

有益性が認められる場合があるとしても、広く客観的合理性に基づく公益性が有るとま

ではいえず、また、法令上の根拠も乏しい。他方、情報伝達に際しては、同意を得てい

れば、患者との裁判などのトラブルも回避しうる。同意を得ないで情報伝達を行った場

合の二次被害にも留意する必要があろう。患者とのトラブル事例が頻発すれば、主治医

と産業医との間の情報伝達において、主治医と産業医の双方に対して、情報伝達に対す

る萎縮的効果を生む。したがって、主治医と産業医との間の情報伝達においても、患者

の同意を得ておくとが、法律上の守秘義務との関係では望ましい。 
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Ａ．研究目的 

平成24年度労働者健康状況調査（厚生労

働省）によれば、過去１年間に定期健康診

断を受診した労働者のうち、有所見者の割

合（有所見率）は、41.7％となっている。

さらに、「所見ありと通知された」労働者

のうち「要再検査又は要治療の指摘があっ

た」者は75.0％で、「再検査又は治療を受

けた」者は 48.3％となっている。一方で

は、がんを含む生活習慣病の罹患率や生存

率の上昇を背景に、疾病を有しながら生

活・就労する者が増えている。これらは、

労働力人口の減少と高齢化がすすむわが国

の現状を反映している。従って、就労と治

療・予防の両立は、労働衛生上の重要な課

題となっている。 

この両立には、主治医と産業医の連携・

協力が重要であることはいうまでもない。

就労と疾病の両立については、厚生労働省

労働基準局委託事業「治療と職業生活の両

立等の支援手法の開発」や労災疾病等13分

野で、がん、腰痛、糖尿病などが取り上げ

られ、主治医、産業医の各々が果たすべき

役割が示唆されている。研究代表者は、厚

生労働科学研究費補助金「労働者のメンタ

ルヘルス対策における地域保健・医療との

連携のあり方に関する研究」（平成16～18

年）により、産業医を中心とする産業保健

スタッフと地域の精神科医・医療機関との

連携の研究を行い、産業医、主治医等がお

互いの立場を理解し、情報を共有しつつ当

該労働者に対する支援を行うことの重要性

を示し、さらに、そのためのマニュアル

（主治医向け等）および情報提供の書式を

作成した。今回の研究の目的は、効果的か

つ効率的な連携のあり方を明らかにし、そ

のエビデンスを示すこととし、３年計画で

研究を開始した。 

１年目である今年度は上記の目的をして、

次にあげる７つの研究を開始した。 

 

研究１ 
主治医と産業医の連携の現状 

（研究代表者 横山和仁） 
効果的かつ効率的な連携のあり方を明ら

かにし、そのエビデンスを示すことである。

本年度は初年度として、①学術団体や疾患

対策を研究している研究者が、主治医と産

業医の連携や支援に関してどの様に取り組

んでいるかの調査、および②連携の実態調

査とグッドプラクティス例の収集を行うた

めのパイロットスタディを行った。 

 
研究２ 
職場環境と1型糖尿病治療における主治医

と産業医の関連 

- 職場での治療環境への有効な関わりの検
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討 - 

（研究分担者 綿田裕孝） 
1型糖尿病患者をとりまく職場環境の実

態とその問題を明らかにし、さらに、産業

医と主治医の連携により労働者の支援が可

能となるか検討を行うためのアンケート作

成を行った。 
 

研究３ 

職域における睡眠呼吸障害対策および産

業医と睡眠専門医の連携に関する研究 

（研究分担者 谷川武） 

SAS対策に関する具体的な効果と労働者

の健康度を高める職場づくりについて検討

することを目的として、産業医と睡眠医学

専門医の連携に関して産業医の紹介による

受診症例の検討とさらに一般受診者の比較

検討を行った。 

 

研究４ 

勤労者における仕事関連因子と重症肩こり

の関連 

（研究分担者 松平浩） 

筋骨格系疾患の今後の治療と就労の両立

支援に役立てる情報として、重度な肩こり

と身体化、および仕事関連因子（仕事の要

求度、コントロール、職場でのサポート）

の間に関連があるかを調査票による調査を

行い検討した。 

 

研究５ 

プライマリ・ケア医の取り組みの調査と分

析 
（研究分担者 竹村洋典） 

プライマリ・ケア医と産業医の連携が労働

者へのケアや労働者の健康に与える影響の

調査、そしてプライマリ・ケア医と産業医

の効果的かつ効率的な連携のあり方を明ら

かにしそのエビデンスを示すため、本年度

は、まず現状の把握のためにプライマリ・

ケア医と産業医の連携に関する文献の系統

的レビューとプライマリ・ケア医に対する

産業医との連携に関する調査を行った。 

 
研究６ 

従業員の受診行動とヘルスリテラシーおよ

び産業医・産業保健専門職の取り組みの調

査と分析 

（研究分担者 福田洋） 

作業関連疾患の重要なターゲットである

脳・心血管疾患のリスクを高める３大生活

習慣病の予防、重症化防止のフィールドと

して職域が重要である考え、３大生活習慣

病の未受診（治療）率、未達成率を調べた。

また、ヘルスリテラシーとライフスタイル、

健診関連行動、生産性について関連を調べ

た。 
 
研究７ 
守秘義務に関する裁判例の解析から見た主

治医と産業医の間の情報伝達 

（研究分担者 桑原博道） 

主治医と産業医の連携にあたって、患者

の個人情報の伝達をする場合においては、

守秘義務との関係での考察が必要になる。

このような情報伝達が裁判上、問題となっ

た裁判例を検索し解析した。 

 
Ｂ．研究方法とその結果 
上記の目的に基づき、以下の分担研究を

行った。また、研究は順天堂大学医学部倫

理委員会で研究計画の承認を受けると共に、
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疫学研究に関する倫理指針および疫学研究

に関する倫理指針の施行についてにもとづ

いて実施された。 

研究１ 

＜方法＞ 

１．学術団体および研究者への調査 

平成26年12月～27年2月に学術団体や疾

患対策を研究している研究者が、このよう

な連携や支援に関してどの様に取り組んで

いるかを調べるために、日本医学会加盟学

会と厚生労働科学研究費補助金による研究

事業のうち、主治医と産業医の連携に関連

すると思われる学会の事務局および研究班

の代表者を対象として質問紙調査を行った。 

２．主治医および産業医への調査 

平成26年12月～27年2月に種々の職域に

おける疾病例について、主治医と産業医の

連携に関する取り組み、特に、主治医と産

業医の情報の共有方法、主治医への報酬の

有無と誰が負担するか、復職や勤務状況を

指標とした場合の効果などについて調査お

よび事例収集（資料）のパイロットスタ

ディを行った。 

＜結果＞ 

１．学術団体および研究者への調査 

学術団体における調査では83学会に調査票

を送付し、39学会から回答があった。研究

班への調査では153研究班に送付し、43班

から回答があった。ほとんどが検討されて

いなかった。唯一「指針のみを出してい

る」 と回答があったのは日本糖尿病学

会だけであった。 

２．主治医および産業医への調査 

主治医からは３名の回答があったが、少な

いため今回傾向はつかめなかった。産業医

からは 21 名の回答があった。どのような

疾患群で特に主治医との連携の必要性を感

じたかの質問では、精神疾患は全員が選択

しており、循環器、悪性疾患と続いていた。

「その他」では感染症、障碍者関連や眼科

等感覚器系が記入されていた。同様の質問

は主治医向けにおいては自由記載で求めた

ところ、「作業内容や作業環境と疾患の関

係」、「休職や配置転換の本人の希望の有無

あるいは職場としての可否」あるいは「視

覚障害で退職を考え始めた患者に対した

時」が記入されていた。 

 

研究２ 

＜方法＞＜結果＞ 

以下の調査を次年度行うため、検討の

上アンケート用紙を作成した。 

１．対象者 

平成27年4月～28年3月に順天堂大学医学

部付属順天堂医院 糖尿病内分泌内科を受

診した1型糖尿病患者100名を対象とする予

定。 

２．調査項目 

１）基本属性・職業の特性に関する項目 

基本属性として、年齢、性別、職業に関

する項目としては、仕事の有無、勤務形態、

職種、職位、勤続年数について尋ねる。 

２）労働職場環境特性 

職場環境については、まず、糖尿病の申

告の有無、申告している場合は申告した時

期、申告していない場合はその理由、また

糖尿病であることを知っているメンバーの

存在の有無、自身の糖尿病の病態に対する

職場内での理解度、インスリン注射のでき

る場所の有無、インスリン強化療法の実施

の有無、業務中の低血糖発作の有無、その

時の職場の対応、その後の仕事への支障の
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有無、また糖尿病であることによって業務

に支障をきたしたことがあるか、その改善

策にはどのようなものがあるか、について

尋ねる。 

３）産業医とのかかわり 

職場での産業医の在籍の有無、産業医が

かかわることで職場環境が改善する可能性

があるか、主治医から産業医に連絡を取る

ことへの諾否、また産業医がかかわる場合

に期待することは何か、について尋ねる。 

４）事例検討 

主治医から産業医に連絡をいれることを希

望された場合に、実施後、職場環境の改善

に寄与できたか事例検討を行う。 

５）満足度 

実際の介入例において主治医と産業医の

連携により労働者が満足できたかどうか検

討を行う。 

 

研究３ 

＜方法＞ 

産業医記載の紹介文書を持参の上、睡眠

時無呼吸症候群精査加療目的で睡眠専門医

を受診した SAS 患者 30 名を調査の対象と

した。調査項目は、背景因子、睡眠専門医

受診時の日中眠気の有無、SAS の重症度の

調査、スクリーニング方法、精密検査

（PSG）の承諾率を含めた産業医、産業衛

生スタッフの介入方法、SAS の治療方法、

SAS 以外の合併症、並びに SAS の治療方法

として CPAP が選択された症例について、

産業医の介入の有無による CPAP 治療継続

率の比較検討を行った。SAS の重症度に関

しては、睡眠専門医にて施行された睡眠ポ

リグラフ（PSG）において得られた無呼吸

低 呼 吸 指 数 （ AHI ： Apnea Hypopnea 

Index）を用いて調査した。SAS の治療方

法に関しては、持続的陽圧換気療法

（CPAP）、口腔内装具（OA）等の治療方法

の把握を行うとともに、治療手段として

CPAP を選択した症例について、CPAP 治療

の継続率を、産業医の介入なしで睡眠専門

医を受診した 344 名の一般患者と比較検討

を行った。 

＜結果＞ 

対象者は、平均年齢 51.4（SD=7.5）歳、

全 例 男 性 で あ っ た 。 BMI 平 均 26.5

（SD=3.5）kg/m2 であった。50%が合併疾患

を有しており、その合併率は、高血圧症

32.1%、糖尿病 14.2%、アレルギー性鼻炎

14.2%、うつ病 7.1%、高脂血症 7.1%、で

あった。職種については、職業運転手

46.4%（トラックドライバー 17.8%、バス

ドライバー28.5%）、システムエンジニア

50.0%、その他 3.6%であった。 

産業医介入にて、睡眠専門医を紹介受診

した場合は、PSG検査承諾率は100%であっ

た。PSG結果に基づき92.8%がCPAP治療適応

となり、7.2%がOAの治療適応となった。 

産業医の介入によるCPAP治療継続率の、

比較検討については、産業医の介入にて睡

眠専門医を受診、PSG検査結果からCPAP治

療適応となった症例の調査時点の治療継続

率は100%であり、産業医の介入なしで睡眠

専門医を受診した一般患者のCPAP継続率は、

89.9％であった。 

 

研究４ 

＜方法＞ 

対象は都内某病院に勤務する看護師（1,

074名）、都内病院、都内製薬企業、商事

会社に勤務するデスクワーカー（425名）、
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製薬企業に勤務する営業マン（380名）、

都内運送業者に勤務する運転手（1,308

名）である（合計3,187名）。 

質問票は自記式で、質問内容は以下であ

る。背景因子、過去12か月の定期的な運動

の有無、勤続年数、勤務時間数、仕事のコ

ントロール、職場での上司、同僚からのサ

ポート、合併症（関節炎／脊椎疾患、噛み

合わせの悪さ）、SF-36のメンタルヘルス

の項目、7つの身体化症状（1．ふらつきや

めまい、2．心臓や胸部の痛み、3．吐き気

や胃のむかつき、4．呼吸困難、5．体のし

びれやうずき、6．体の一部の脱力感、7．

熱っぽさや悪寒）の有無・程度、1日の作

業の内容。肩こりは「後頭部から肩、およ

び肩甲部にかけての筋肉の張を中心とする

不快感、違和感、鈍痛などの症状、愁訴」

と定義して、過去1カ月の頻度と強さ（0－

10の11段階numerical rating scale）を測

定した。 

＜結果＞ 

調査票は、2,651名から回収した（回収

率83％）。勤務歴が1年未満の者や，肩こ

り、各種変数について回答の無い者を除外

した2,022名のデータを用い解析を行った。

解析対象者の平均年齢は、36.8歳（標準偏

差9.2）、男性が68.4％で、重度の肩こり

は19.0％（男性10.8％，女性36.9％）で認

められた。 

重度肩こりのオッズは身体化症状の数が

多いほど有意に大きかった(オッズ比 = 2.

81 [2.10–3.75] 1症状VS. 症状なし; オッ

ズ比 = 3.86 [2.92–5.12] 2つ以上の症状

VS. 症状なし)。仕事関連因子では、職場

での上司や同僚からのサポートが少ないこ

とが、有意に重度肩こりと関連していた

(調整オッズ比= 2.62[1.79–3.83])。調整

因子とした変数で、女性以外に有意な関連

があったのは、運動習慣がないこと(調整

オッズ比= 1.51[1.07–2.14])と、抑うつ

(調整オッズ比= 1.43[1.11–1.84])であっ

た。 

 

研究５ 

１．プライマリ・ケア医と産業医の連携に

関する文献の系統的検レビュー 
 リサーチ・クエスチョンを「プライマ

リ・ケアと産業保健の連携は、どのように

行われており、どのような効果があるか」

と設定した。医学文献データベースMEDLIN

E (PubMed)及び医中誌Webより、「occupa

tional medicine」「primary care」「gen

eral practitioner」「cooperation」など

（医中誌Webでは、「産業医」、「かかり

つけ医」、「プライマリ・ケア医」、「連

携」など）の検索語を組み合わせ、文献を

網羅的に検索しタイトルと要約を確認した。

さらにその中で選択基準を満たすと思われ

る文献を全文通して読み、基準を満たす論

文に対してNarrative synthesisを行った。

また、レビュー論文に引用されている文献

もそれぞれ手動で検索し、内容を吟味した。 

２．プライマリ・ケア医に対する産業医と

の連携に関するサーベイ 
期間：平成27年2月～3月 

対象：日本で診療を行う、クリニックまた

は病院に勤務するプライマリ・ケア医 

方法：インターネットよる質問票の配布 

対象人数：多数に質問票を配信し、回答を

集積し目標の人数（1000人）に達した段階

で終了。 

調査項目： 
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ⅰ)基本属性 

ⅱ)産業医としての役割 

ⅲ)産業医との連携の状況 

ⅳ)産業医との連携に関する意識 

＜結果＞ 

 PubMedより基準を満たす5個の文献(1–5)

が検索された。以下のような知見が得られ

た。①特に職場復帰のためのリハビリテー

ションにおいてプライマリ・ケア医と産業

医の連携が有益であるが、世界的にそれら

のコミュニケーションは分断されている傾

向にある。②産業保健が、独自の垂直的な

ケアの提供にとどまっており、継続的かつ

包括的なケア提供できておらず、非効率的

になっている。③プライマリ・ケア医は職

業関連の健康問題への注意をしばしば欠如

している。④プライマリ・ケア医が職業に

関連する健康被害への視点を持ち統合的ケ

アを提供することで、職業関連疾患の予防、

および早期介入を達成する事ができ、長期

離職を防ぐことができる。⑤英国とオラン

ダでは、プライマリ・ケアと産業保健につ

いてのジョイントトレーニングプログラム

が、卒後教育として用意されている。⑥オ

ランダではプライマリ・ケア医と産業医の

協力に向けたガイドラインを策定されてい

る。 
 

研究６ 

＜方法＞ 

１．３大生活習慣病（糖尿病、高血圧、脂

質異常症）の未受診（治療）率と治療目標

未達成率の予備的調査 
 都内のA総合健保組合の平成20年度（特

定健診初年度）の特定健診のデータ及び問

診情報より、３大生活習慣病（糖尿病、高

血圧、脂質異常症）のハイリスク者の未受

診（治療）率と、治療目標未達成率の記述

疫学的分析を行った。また、糖尿病、高血

圧、脂質異常症で治療中の者の治療目標未

達成率を調査した。 

２．ヘルスリテラシーと生活習慣について

の予備的調査 
 都内の情報処理系企業B社の従業員517名

を対象に、自記式アンケートによるcross-

sectional studyを行った。ヘルスリテラ

シー尺度の全項目で「そう思う」以上を選

択した高ヘルスリテラシー群とそれ以外の

低ヘルスリテラシー群について、ライフス

タイル、健診関連行動、生産性について比

較を行った。 

＜結果＞ 
高血圧の重症度別の未受診（治療）率は、

180/110mmHg以上で70.1％、160/100mmHg以

上で67.5％、140/90mmHg以上で74.1％で

あった。糖尿病では、HbA1c（JDS）6.1以

上で67.1％、HbA1c（JDS）7.0以上で60.

0％、HbA1c（JDS）8.0以上で50.5％であっ

た。脂質異常症では、LDL140mg/dl以上ま

たはTG300mg/dl以上で95.5%、LDL180mg/dl

以上またはTG500mg/dl以上で97.1%であっ

た。治療目標未達成率については、糖尿病

患者では65.5％、高血圧患者では46.7%、

脂質異常症患者（LDLのみ）では29.6%で

あった。 

ヘルスリテラシー尺度の全項目で「そう

思う」以上を選択した高ヘルスリテラシー

群（26.7%）とそれ以外の低ヘルスリテラ

シー群(73.2%)の比較では、高ヘルスリテ

ラシー群で望ましい健診関連行動が見られ

る傾向にあり、高ヘルスリテラシー群では、

健診結果の利用、理解、目標設定などの項
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目がいずれも有意に高かった。また両群で、

遅い夕食、栄養バランス、野菜摂取、塩分

摂取、運動習慣、歯間清掃などの項目で有

意差を認め、高ヘルスリテラシー群では、

多くのライフスタイルで望ましい行動が選

択されていることが明らかになった。また

高ヘルスリテラシー群では、行動変容ス

テージや自覚的健康度が高い傾向にあり、

生産性については、高ヘルスリテラシー群

72.6±16.6点vs低ヘルスリテラシー群63.9

±19.7点と、有意に高ヘルスリテラシー群

で高かった。 

 

研究７ 

＜方法＞ 
裁判例検索システムを用いて、キーワー

ド検索をして、裁判例を抽出することとし

た。対象者のキーワードとしては、「主治

医」、「産業医」のほか、刑法、保健師助

産師看護師法で守秘義務が課されている医

療関係者も参考とするために、「医師」、

「看護師」、「助産師」、「保健師」、

「薬剤師」も加えた。項目のキーワードと

しては、「守秘義務」、「個人情報」を設

定した。すなわち、検索式を（「主治医」

or「産業医」or「医師」or「看護師」or

「助産師」or「保健師」or「薬剤師」）an

d（「守秘義務」or「個人情報」）とした。 

＜結果＞ 
上記検索式により、314件がヒットした。

このうち、これら医療関係者の守秘義務違

反や個人情報の漏えいが問題となっていな

いもの、審級間の重複を除外したところ、

14裁判例が抽出された。そのうち1例は、

情報伝達のあり方について、2件が問題と

なっていた。したがって、件数としては、

15件が抽出された。これに検討を加えた。 
 
Ｃ．考察 
今年度の研究では、以下のことが示唆さ

れた。 
研究１ 
学会や研究班への調査では、ほとんどの

回答で検討課題になっていないことがわ

かった。一方、産業保健分野で検討課題に

上っているこのような連携は今後徐々にで

はあるが、臨床医学分野においても検討課

題に上る可能性も示唆された。 

 主治医と産業医共に連携の有無や必要性

については、必要な場面では連携を取り、

連携はおおむね必要と考えている。産業医

が主治医との連携が特に必要と考える疾患

群（系）を尋ねたところ、予想通り「精神

系」が一番多く全員であった。そのあとに、

「循環器系」、「がん等の悪性疾患」、

「脳・神経系」、「筋骨格系」などと続い

ていた。事例報告において「精神系」疾患

例が大半を占めたことからも、産業医のほ

とんどが「精神系」疾患を経験し頭を悩ま

していることが再確認できた。また、その

他には予後、リハビリを含む復職、そして

就業制限・配慮などの情報が治療と就業の

両立にとって重要になると考えられる疾患

群が上位に選ばれてきたのかもしれない。 

 主治医と産業医を対象にした調査におい

ても、調査票の項目や事例用紙の書き方な

ど実際に記入した回答者からの聞き取りな

どのフィードバックから、内容や用紙の配

布方法に改良の余地があることがわかった。

次年度に予定されている大規模調査にあた

り、充分検討して修正後行う必要がある。 

研究２ 
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 次年度の調査に向けたアンケート用紙の

作成と行った。 

研究３ 

産業医の介入により睡眠専門医を受診す

る患者は、壮年の男性、重症SASの傾向を

認めた。一般受診患者においては、PSG検

査を拒否するケースも見受けられるが、産

業医介入例では、全例、速やかにPSG検査

を受ける傾向が認められ、その後のCPAP継

続率に関しても、一般受診患者と比較し良

好な傾向が認められる。CPAP継続率に関し

ては、睡眠専門医療機関にてのデータで

あったが、一般医療機関においては、CPAP

継続率50%～70%という報告が多い。 

研究４ 

重度の肩こりは身体化症状の一つである

可能性がある。 

職場での上司や同僚からのサポートが低

いことと重度の肩こりに関連があった。 

職場でのソーシャルサポートを改善する

ことは、肩こりの重症化を減らし労働者の

健康改善に有益であると考えられた。 

研究５ 

海外の医学文献からは、プライマリ・ケ

アと産業保健の連携による包括的なケアの

提供の重要性が認識としてあり、現状の評

価としてその連携が十分に行われていない

事が示されている。しかし、この状況の改

善に向けて具体的な方策を提案しており、

ガイドラインの作成や、ジョイントトレー

ニングプログラムがその一例である。また、

プライマリ・ケア医と産業医の連携の効果

についてのアセスメントが行われつつある

が、しかしエビデンスとしては不十分なよ

うである。今後はその効果について定量的

な評価が必要であると考えられ、我々の研

究でも行っていくべきである。一方日本に

おいて、プライマリ・ケア医と産業医との

連携に関して得られている知見は乏しく、

学術的に深められていない。 

研究６ 
職域の３大生活習慣病の治療状況につい

て、糖尿病の約５割、高血圧の約７割、脂

質異常症の約９割が未受診（治療）である

こと、受診後も一定の治療目標未達成者が

存在すること、ヘルスリテラシーと健診関

連行動や生活習慣の関連を示唆した。これ

らの知見を用い、３大生活習慣病の受診行

動を改善させる従業員への教育や、産業医

と主治医の連携を含めた仕組みづくりが必

要と考えられる。 

研究７ 
主治医と産業医との間の情報伝達は、当

該患者については有益であるとしても、広

く客観的合理性に基づく公益性が有るとま

ではいえず、法令上の根拠も乏しい。また、

同意を得ていれば、患者との裁判などのト

ラブルも回避しうる。特に、このような情

報伝達によって、職場における不利益が起

きたことが疑われた場合、同意を欠く情報

伝達は、二次被害によるトラブル発生のお

それもある。二次被害が発生すれば責任の

程度も重くなる。患者とのトラブル事例が

頻発すれば、主治医と産業医との間の情報

伝達において、主治医と産業医の双方に対

して、情報伝達に対する萎縮的効果を生む

であろう。したがって、主治医と産業医と

の間の情報伝達においても、患者の同意を

得ておくとが、法律上の守秘義務との関係

では望ましい。 

 
Ｄ．健康危険情報 
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該当事項なし 

 

Ｅ．研究発表 

１．論文発表 

1. Matsudaira K, Hiroe M, Kikkawa M,
 Suzuki M, Isomura T, Oka H, Hiroe 
K, Hiroe K. Can standing back exten
sion exercise improve or prevent lo
w back pain in Japanese care worker
s? J Man Manip Ther, 2015 (DOI: htt
p://dx.doi.org/10.1179/2042618614Y.
0000000100) 
2. Hasegawa T, Katsuhira J, Matsuda
ira K, Iwakiri K, Maruyama H. Biome
chanical Analysis of Low Back Load 
when Sneezing. Gait Posture 40: 670
-675, 2014 
3. Matsudaira K, Konishi H, Miyoshi
 K, Isomura T, Inuzuka K. Potential
 risk factors of persistent low bac
k pain developing from mild low bac
k pain in urban Japanese workers. P
Los One 9(4): e93924, 2014 
4. Matsudaira K, Kikuchi N, Murakam
i A, Isomura T. Psychometric proper
ties of the Japanese version of the
 Fear-Avoidance Beliefs Questionnai
re (FABQ). J Orthop Sci 19: 26-32, 
2014 
5. Yamada K, Matsudaira K, Takeshit
a K, Oka H, Hara N, Takagi Y. Preva
lence of low back pain as the prima
ry pain site and factors associated
 with low health-related quality of
 life in a large Japanese populatio
n: a pain-associated cross-sectiona
l epidemiological survey. Mod Rheum
atol 24: 343-348, 2014 

 

２．学会発表 

1 .Matsudaira K, Suzuki M, Sawada T,
 Sato E, Isomura T. Usefulness of 

“One Stretch”, a simple, daily, s
tanding back extension exercise, fo
r the prevention of onset or aggrav
ation of low back pain in care work
ers. ISSLS Annual Meeting in Seoul,
 Korea, 2014.06.3-7 
2. Matsudaira K, Sawada T, Kikuchi 
N,Sato E, Suzuki M. Workaholism as 
a risk factor for depression and di
sabling back pain among Japanese wo
rkers. ISSLS Annual Meeting in Seou
l, Korea, 2014.06.3-7 
3.Fukuda H. Health literacy among c
ompany employees and its relation w
ith lifestyle in the periodical hea
lth screenings. Biennial Conference
 of the International Health Evalua
tion & Promotion Association, Taipe
i, 2014.10.9-11 
4.福田洋. 企業従業員のヘルスリテラ
シーと生活習慣の関連：ホワイトカ
ラーが多い企業. 第43回日本総合健診
医学会,富山, 2015.2.20-21 

 

Ｆ．知的財産権の出願・登録状況 

1．特許取得 

2．実用新案登録 

3．その他 

1・2・3ともに該当事項なし 
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Ⅱ．分担研究報告書 
 
 





労災疾病臨床研究事業費補助金 

分担研究報告書 

 

主治医と産業医の連携の現状 

 

研究分担者 横山 和仁 順天堂大学医学部衛生学講座 教授 

 

 

＜研究協力者＞ 

伊藤 弘明 

順天堂大学医学部 

 

大森 由紀 

順天堂大学医学部 

 

 

 

北村 文彦 

順天堂大学医学部 

 

黒澤 美智子 

順天堂大学医学部 

 

研究要旨 

近年労働衛生上の重要な課題となっている就労と治療・予防の両立には主治医と産業医の連

携・協力が重要であることはいうまでもない。就労と疾病の両立については、厚生労働省労働基

準局委託事業「治療と職業生活の両立等の支援手法の開発」や労災疾病等13分野で、がん、腰痛、

糖尿病などが取り上げられ、主治医、産業医の各々が果たすべき役割が示唆されている。我々の

過去の産業医を中心とする産業保健スタッフと地域の精神科医・医療機関との連携の研究におい

ても、産業医、主治医等がお互いの立場を理解し、情報を共有しつつ当該労働者に対する支援を

行うことの重要性を示し、さらに、そのためのマニュアル（主治医向け等）および情報提供の書

式を作成した。今回の研究の目的は、効果的かつ効率的な連携のあり方を明らかにし、そのエビ

デンスを示すことである。本年度は初年度として、①学術団体や疾患対策を研究している研究者

が、主治医と産業医の連携や支援に関してどの様に取り組んでいるかの調査、②連携の実態調査

とグッドプラクティス例の収集を行うためのパイロットスタディを行った。 

学会や研究班への調査では、ほとんどの回答で検討課題になっていないことがわかった。一方、

産業保健分野で検討課題に上っているこのような連携は今後徐々にではあるが、臨床医学分野に

おいても検討課題に上る可能性も示唆された。 

 主治医および産業医への調査では、主治医と産業医共に連携の有無や必要性については、必要

な場面では連携を取り、連携はおおむね必要であると考えていることや、産業医のほとんどが「精

神系」疾患を経験し頭を悩ましていることが再確認できた。また、その他には予後、リハビリを

含む復職、そして就業制限・配慮などの情報が治療と就業の両立にとって重要になると考えられ

る「循環器系」、「がん等の悪性疾患」、「脳・神経系」、「筋骨格系」などの疾患群での連携が必要

と考えている可能性が高いことが示唆された。 

 主治医と産業医を対象にした事例収集調査において、調査票の項目や事例用紙の書き方など実

際に記入した回答者への聞き取りなどから、内容や用紙の配布方法に改良の余地があることがわ

かった。今後これらを充分検討して修正し、次年度に予定されている大規模調査を行っていく。
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斉藤 政彦 

大同特殊鋼株式会社 

 

細川 まゆ子 

順天堂大学医学部 

 

松川 岳久 

順天堂大学医学部 

 

武藤 剛 

順天堂大学医学部 

 

Ａ.研究背景および目的 

平成 24 年度労働者健康状況調査（厚生労働

省）１）によれば、過去１年間に定期健康診断を

受診した労働者のうち、有所見者の割合（有所

見率）は、41.7％となっている。さらに、「所見

ありと通知された」労働者のうち「要再検査又

は要治療の指摘があった」者は 75.0％で、「再

検査又は治療を受けた」者は 48.3％となってい

る。一方では、がんを含む生活習慣病の罹患率

や生存率の上昇を背景に、疾病を有しながら生

活・就労する者が増えている。これらは、労働

力人口の減少と高齢化がすすむわが国の現状を

反映している。従って、就労と治療・予防の両

立は、労働衛生上の重要な課題となっている。 

この両立には、主治医と産業医の連携・協力

が重要であることはいうまでもない。就労と疾

病の両立については、厚生労働省労働基準局委

託事業「治療と職業生活の両立等の支援手法の

開発」や労災疾病等13分野で、がん、腰痛、糖

尿病などが取り上げられ、主治医、産業医の各々

が果たすべき役割が示唆されている２）。我々は、

厚生労働科学研究費補助金「労働者のメンタル

ヘルス対策における地域保健・医療との連携の

あり方に関する研究」（平成16～18年）３）によ

り、産業医を中心とする産業保健スタッフと地

域の精神科医・医療機関との連携の研究を行い、

産業医、主治医等がお互いの立場を理解し、情

報を共有しつつ当該労働者に対する支援を行う

ことの重要性を示し、さらに、そのためのマニ

ュアル（主治医向け等）および情報提供の書式

を作成した。今回の研究の目的は、効果的かつ

効率的な連携のあり方を明らかにし、そのエビ

デンスを示すことである。本年度は初年度とし

て、①学術団体や疾患対策を研究している研究

者が、主治医と産業医の連携や支援に関してど

の様に取り組んでいるかの調査、②連携の実態

調査とグッドプラクティス例の収集を行うため

のパイロットスタディを行った。 

 

Ｂ.研究方法 

１．学術団体および研究者への調査 

平成 26 年 12 月～27 年 2 月に学術団体や疾患

対策を研究している研究者が、このような連携

や支援に関してどの様に取り組んでいるかを調

べるために、日本医学会加盟学会と厚生労働科

学研究費補助金による研究事業のうち、主治医

と産業医の連携に関連すると思われる学会の事

務局および研究班の代表者を対象として質問紙

調査を行った。 

２．主治医および産業医への調査 

平成 26 年 12 月～27 年 2 月に種々の職域にお

ける疾病例について、主治医と産業医の連携に

関する取り組み、特に、主治医と産業医の情報

の共有方法、主治医への報酬の有無と誰が負担

するか、復職や勤務状況を指標とした場合の効

果などについて調査（聞き取りならびに質問紙）

および事例収集（資料）のパイロットスタディ

を行った。対象者として我々の関係者および学

会や地区医師会のキーパーソンに依頼した。 

 

Ｃ.研究結果 

１．学術団体および研究者への調査 

学術団体における調査では83学会に調査票

を送付し、39学会から回答があった。研究班へ

の調査では153研究班に送付し、43班から回答

があった。質問内容と結果は以下の表１、２の

通りであった。 
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表１ 学会（研究班）での患者の勤務先の産業

医と主治医の連携（情報交換など）について 

 学会 研究班

a. 指針を出し、さらに定型

書式を作成して提案してい

る。 

0 0

b. 指針のみ出している。 1 0

c. 定型書式のみ作成して提

案している。 
0 0

d. どちらも存在しないが、

検討をしている。 
1 4

e. どちらも存在せず、検討

もしていない。 
36 34

f. 検討していたが、まと

まらなかった。 
0 0

ｇ． その他 0 2

空 欄 1 3

「指針のみを出している」 と回答があった

のは日本糖尿病学会であった。学会事務局に問

い合わせたところ、産業医との連携について触

れた資料の提供を受けた。該当する箇所の全文

は「糖尿病患者に対し、適切な糖尿病治療を受

けながら就労を続ける両立支援が求められてい

る。産業医による定期健診後のフォローアップ

（受診勧奨、治療継続の確認など）が重要であ

り、産業医と主治医との情報共有などの連携が

必要である。」４であった。 

 

表２ 主治医と産業医との連携（情報交換など）

時の費用負担について 

 学会 研究班

a. 特に必要ない。 6 6

b. 本人が負担すべき。 0 2*

c. 会社が負担すべき。 8 7*

d. 保険点数の収載が必要。 10 9

e. その他 6 11

空 欄 9 9

*bとcの両方に印をつけた班があった。 

 表２の連携に対する費用負担に対する質問で

「その他」の回答は学会では、答えられないや

検討していないのでわからないといった「空欄」

に該当するものが多く見られた。研究班では同

様に「空欄」に該当する回答が多く見られたが、

主治医と産業医が医療情報を共有できるシステ

ムや制度について言及している回答が複数存在

していた。 

 

２．主治医および産業医への調査 

主治医からは３名の回答があったが、少ない

ため今回傾向はつかめなかった。産業医からは

21名の回答があり、内訳は、常勤10名、非常

勤９名、その他１名であった。主治医との連携

が必要な場面でどの程度行ったかのでは、「い

つも」あるいは「たいてい」であった。連携の

必要性については、ほとんどが「とても必要」

で、ごくわずかに「やや必要」の回答があった。

さらに、どのような疾患群で特に必要性を感じ

たかの質問では以下の表３の結果となった。 

表３ どのような疾患群（系）で特に主治

医との連携を必要と感じたか（複数回答

可） 

疾患群（系） 選択人数 

循環器系 18

がん等の悪性疾患 14

消化器系 4

呼吸器系 6

脳・神経系 12

精神系 20

筋骨格系（腰痛など） 11

膠原病・アレルギー系 9

代謝系 9

腎・泌尿器系 5

その他 4*

*「その他」の回答の１名は「あらゆる疾患」とし

ていたため、各数に１名を加えた。 

 精神疾患は全員が選択しており、循環器、悪性

疾患と続いていた。「その他」では感染症、障碍者

関連や眼科等感覚器系が記入されていた。同様の

質問は主治医向けにおいては自由記載で求めたと

ころ、「作業内容や作業環境と疾患の関係」、「休

職や配置転換の本人の希望の有無あるいは職場と

しての可否」あるいは「視覚障害で退職を考え始

めた患者に対した時」が記入されていた。 

 事例調査ではほとんどの例で「精神疾患」例が

取り上げられていた。それ以外では、「循環器系」、

「脳・神経系」などが見られた。 

 

Ｄ.考察 
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 主治医と産業医の効果的かつ効率的な連携の

あり方を明らかにし、そのエビデンスを示すた

め、本年度は初年度として、まず①学術団体や

疾患対策を研究している研究者が、主治医と産

業医の連携や支援に関してどの様に取り組んで

いるかの調査、②連携の実態調査とグッドプラ

クティス例の収集を行うためのパイロットスタ

ディを行った。 

 学会や研究班への調査では、ほとんどの回答

で検討課題になっていないことがわかった。一

方で一部の学会および研究班から、今回のこと

で主治医と産業医の連携は検討すべき課題であ

ると認識したあるいは今後の検討課題としたと

いった回答もあった。また、唯一指針を出して

いると回答があった日本糖尿病学会の発行して

いる「糖尿病治療ガイド」中の該当部分は、最新

版（2014年 5月発行）から掲載されたということ

であった。産業保健分野で検討課題に上っている

このような連携は今後徐々にではあるが、臨床医

学分野においても検討課題に上る可能性も示唆さ

れた。 

 次に連携にかかる費用負担であるが、突出した

回答があるわけではないが、会社負担や保険点数

の収載が良いという回答が多く見られたというこ

とは、治療と就労の両立支援といった面から患者

（社員）の負担を軽減すべきといった傾向が見ら

れたのかもしれない。 

 主治医および産業医への調査では、今回はパイ

ロットスタディとして関係者を中心に依頼したた

め、ほとんど産業医からの回答になってしまった

が、主治医と産業医共に連携の有無や必要性につ

いては、必要な場面では連携を取り、連携はおお

むね必要であるといった回答が全員から得られた。

連携が必要な場面を推測するため、特に必要と考

える疾患群（系）を尋ねたところ、予想通り「精

神系」が一番多く全員であった。そのあとに、「循

環器系」、「がん等の悪性疾患」、「脳・神経系」、「筋

骨格系」などと続いていた。事例報告において「精

神系」疾患例が大半を占めたことからも、産業医

のほとんどが「精神系」疾患を経験し頭を悩まし

ていることが再確認できた。また、その他には予

後、リハビリを含む復職、そして就業制限・配慮

などの情報が治療と就業の両立にとって重要にな

ると考えられる疾患群が上位に選ばれてきたのか

もしれない。 

 連携が必要と考える局面を主治医に尋ねた回答

にあった「視覚障害で退職を考え始めた患者に

対した時」と回答した本人と直接面談すること

ができた時に、発病により中途障害を負った社

員に対する支援制度（機能訓練など）を主治医

が把握していない場合があることがわかった。

このような例では主治医のみでなく、関係機関

（福祉事務所や機能訓練施設など）を連携に加

えることで、社員の退職を防げたであろうと考

えられた。他疾患群においても同様の事例がな

いか 27 年度以降に現状調査を行いまとめるこ

とも必要ではないかと考える。 

 今回の調査では主治医と産業医の連携につい

て学術団体や研究者が、どの程度取り組んでい

るかを調べるため、日本医学会加盟の学会や生

労働科学研究費補助金による研究事業の代表者

に調査票を送った。結果として先に述べた通り

であったが、回答やそれを元に調べるうちに今

回の対象学会に関連する学会（日本医学会非加

盟）や協会で少しであるが医療連携（対産業医

以外も含む）に取り組んでいる団体があること

がわかった。今回の調査ではこのような情報を

収集することは直接的にはできず、限界があっ

た。次年度以降はこのことも留意して情報収集

する必要がある。 

 また、主治医と産業医を対象にした調査にお

いても、調査票の項目や事例用紙の書き方など

実際に記入した回答者からの聞き取りなどのフ

ィードバックから、内容や用紙の配布方法に改

良の余地があることがわかった。次年度に予定

されている大規模調査にあたり、充分検討して

修正後行う必要がある。 

 

Ｅ.結論 

今年度の調査にて、①ほとんどの学会や研究班
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において、主治医と産業医の連携は検討課題に

なっていない、②主治医と産業医共に連携の有無

や必要性については、必要な場面では連携を取り、

連携はおおむね必要であると考えている、③産業

医にとって主治医との連携の必要性を感じている

のは精神疾患が一番多く、次に主治医からの予後、

リハビリを含む復職、そして就業制限・配慮など

の情報が治療と就業の両立にとって重要になると

思われる疾患群が多いと考えられる、ことが示唆

された。 

 

Ｆ.健康危険情報 

なし 

 

G.健康危険情報 

なし 

 

H.研究発表 

１．論文発表 

現時点ではないが、予定されている。 

２．学会発表 

現時点ではないが、予定されている。 

 

I.知的財産権の出願・登録 

特に記載するべきものなし 

 

J.参考文献 

１．厚生労働省大臣官房統計情報部．平成 24 年 

労働者健康状況調査．厚生労働省，東京．2013年

9月. 

２．（独法）労働者健康福祉機構．労災疾病等13

分野研究普及サイト．2005；

http://www.research12.jp/h13/index2.html, 

accesed 2.20.2015. 

３．厚生労働科学研究費補助金（労働安全衛生総

合研究事業）「労働者のメンタルヘルス対策にお

ける地域保健・医療との連携のあり方に関する研

究」，平成16年～平成18年度総合研究報告書（研

究代表者：横山和仁）． 

４．日本糖尿病学会：糖尿病治療ガイド2014-2015，

東京，文光堂，2014年 5月． 
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事例記録用紙 
①年齢 歳 ②性別 男 ・ 女 ③病 名  

④連携の状況 □有→（□連携により良い結果が生まれた ・□よい結果が生まれなかった） 
□無→（□連携を行わなかった・□連携を行えなかった） 

⑤業種  
⑥職種  ⑦従業員数 人

⑧連絡内容 
（複数回答可） 

産業医等 → 主治医 

□ 事業場や部署、本人の業務内容の連絡 

□ 事業場の産業保健スタッフや管理監督者に関する情報 

□ 病気休業や職場復帰に関する社内の規則 

□ 休業期間や休職時の給与などの取り扱いに関する情報 

□ 作業環境の詳細 

□ その他   （                                        ） 

主治医 → 産業医等 

□ 疾病に関する情報 

□ 労働者への配慮に関する情報 

□ その他   （                                        ） 

⑨連携に用い

た書式の有無 

 （あり ・ なし） 

      「あり」の場合、書式は誰が用意したものですか 

□主治医が用意した         □患者の勤務先が用意した  

□その他（                          ） 

※書式がお手元にある場合、差支えなければ書式を同封してお送りいただきますと幸いです。 

⑩費用 □本人が負担した  □患者の勤務先が負担した  □特に費用は発生しなかった 

⑪経緯と転帰 
（可能な範囲で

ご記入をお願

いします） 

 

うらへ続きます→ 
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⑫その他（自由記述） 
 うまくいった（うまくいかなかった、行わなかった）の理由やポイントなどをご記入ください。また、その他に連携

について普段感じておられることをご自由にご記入ください。 

 

【重要】私共は、ご回答いただいた連携事例等をもとに事例集やガイドライン等の作成を考えております。これ

ら資料の充実のためにも、さらに詳細な情報提供を頂くこと（インタビュー調査など）に、ご同意いただけるよう

でしたら、以下にご都合のよろしい連絡先をご記入ください。 

  お電話番号、E-mail アドレスなど：                                    
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労災疾病臨床研究事業費補助金 
分担研究報告書 

 

職場環境と1型糖尿病治療における主治医と産業医の関連 

- 職場での治療環境への有効な関わりの検討 - 

 

研究分担者 綿田 裕孝 順天堂大学大学院代謝内分泌内科学講座 教授 

 

〈研究協力者〉 

大村 千恵  

順天堂大学大学院代謝内分泌学講座 

  

池田 富貴 

順天堂大学大学院代謝内分泌学講座 

 

Ａ.研究背景および目的  

1 型糖尿病は膵β細胞破壊によるインスリンの

絶対的な不足を成因とする糖尿病である。そのた

め1型糖尿病の治療の基本は不足しているインス

リンを健常人の生理的インスリン分泌に近い形で

補い、それによりできるだけ血糖を正常化するこ

とである。そのための治療法としては頻回インス

リン注射法もしくは持続皮下注入療法による強化

インスリン療法があり、1 型糖尿病において強化

インスリン療法はその生命予後を改善し 1）、細小

血管合併症２）３）や大血管合併症４）のリスクを減

少させることが報告されている。しかしその治療

法に伴い頻回注射が必要とされることが多いこと

や、予想外の低血糖や高血糖を認めることがある

ことから、就業している患者を取り巻く職場環境

に理解と協力が必要である。しかし、1 型糖尿病

患者を取り巻く職場環境は必ずしも整備されてい

ないことが日常臨床で認められる。マスコミなど

で糖尿病のことが掲載されてもそれは2型糖尿病

のことであり、患者数が少ないこともあいまって、

1 型糖尿病は 2 型糖尿病と混同されやすい。患者

は生活がだらしないから糖尿病になったのだとい

うイメージが、自分たち1型糖尿病患者に付きま

とうのを嫌うことが多い。低血糖を最もおこしや

すいのは、インスリン治療で良好な血糖コントロ

ールを要求される1型糖尿病であり、何かの拍子

に低血糖を起こす可能性が高い。しかし実際に低

血糖発作のためにポジションをはずされたり、自

分の能力が発揮できないような役職にまわされた

り、その後の社会生活に支障をきたすことがない

わけではない 5)。このような状況が、1 型糖尿病

患者を心理的に追い込むことすらある。そこで、1

型糖尿病患者を対象にまず職場に糖尿病であるこ

とを伝えているか否か、またその理由は何か、職

場環境は治療に理解があるか否かを確認し、その

研究要旨 

糖尿病患者の中でも、インスリン依存状態の 1 型糖尿病はインスリン注射の絶対的な適応である。1 型

糖尿病の治療においては日中の頻回注射を行う必要があることや、予想外の高血糖や低血糖を認める

ことがあることから、患者を取り巻く環境に理解と協力が必要である。しかし、就業している 1 型糖尿病患

者を取り巻く治療環境は必ずしも整備されていないことが臨床で散見される。そこで、1 型糖尿病患者を

対象に主治医と産業医が連携することにより、治療環境の改善に寄与できるか否か、またこの連携に関

連する心理社会的問題への適切な配慮はどうあるべきかについて、アンケートの実施と具体的な介入を

実践することにより検討を行う。 
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うえで主治医と産業医が連携して良いかどうか、

連携することにより治療環境の改善に寄与できる

か否か、またこの連携に関連する心理社会的問題

への適切な配慮はどうあるべきか、について研究

を行うこととした。これにより1型糖尿病患者を

とりまく職場環境の実態とその問題を明らかにし、

さらに、産業医と主治医の連携により労働者の支

援が可能となるか検討を行う。具体的には、アン

ケートを実施し1型糖尿病患者をめぐる職場環境

の実態を把握したのちに、具体的な事例への介入

を実践することにより検討を行う予定である。 

 

Ｂ.研究方法 

１． 対象者 

平成 27 年 4 月～28 年 3 月に順天堂大学医学部

付属順天堂医院 糖尿病内分泌内科を受診した 1

型糖尿病患者100名を対象とする予定。 

 

２． 調査項目 

１） 基本属性・職業の特性に関する項目 

基本属性として、年齢、性別、職業に関する

項目としては、仕事の有無、勤務形態、職種、

職位、勤続年数について尋ねる。 

２）労働職場環境特性 

職場環境については、まず、糖尿病の申告の

有無、申告している場合は申告した時期、申告

していない場合はその理由、また糖尿病である

ことを知っているメンバーの存在の有無、自身

の糖尿病の病態に対する職場内での理解度、イ

ンスリン注射のできる場所の有無、インスリン

強化療法の実施の有無、業務中の低血糖発作の

有無、その時の職場の対応、その後の仕事への

支障の有無、また糖尿病であることによって業

務に支障をきたしたことがあるか、その改善策

にはどのようなものがあるか、について尋ねる。 

3）産業医とのかかわり 

職場での産業医の在籍の有無、産業医がかかわ

ることで職場環境が改善する可能性があるか、主

治医から産業医に連絡を取ることへの諾否、また

産業医がかかわる場合に期待することは何か、に

ついて尋ねる。 

４）事例検討 

主治医から産業医に連絡をいれることを希望され

た場合に、実施後、職場環境の改善に寄与できた

か事例検討を行う。 

５）満足度 

実際の介入例において主治医と産業医の連

携により労働者が満足できたかどうか検討を行

う。 

 

Ｃ.研究結果 

１．本年度はアンケートの作成を行った。 

 

Ｄ.考察 

現時点ではない 

 

Ｆ.健康危険情報 

なし 

 

G.研究発表 

１．論文発表 

現時点ではないが、予定されている。 

２．学会発表 

現時点ではないが、予定されている。 

 

H.知的財産権の出願・登録 

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

 

順天堂大学大学院 代謝内分泌学講座 

 

問１ あなたの性別について教えてください 

  １男   ２女 

 

問２ あなたの年齢について、あてはまるものを選んでください 

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

６ 60歳代   ７ 70歳代以上 

問３ 

３－１ 現在お仕事をされていますか 

  １はい  ２いいえ 

３－２ 仕事をしていない方にお伺いします 

   仕事をしていない理由に糖尿病は関係していますか？  

１はい  ２いいえ 

３－３ 前の問で１と答えた方にお伺いします 

仕事をしていないことに対する糖尿病の具体的な影響について教えてください 

（                                   ） 

 

以下は仕事をしている方にお伺いします 

問４ 就業形態を教えてください 

  １会社員  ２自営業  ３パート・アルバイト  

４その他（                                ） 

 

問５ 

５－１ 1日の勤務時間について教えてください 

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

５ その他（     ） 

５－２ 勤務時間はほぼ規則的ですか？  

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

上記で２，３，４の方は具体的な勤務時間について教えてください（自由記載） 

（                                   ） 

５－３ 仕事の内容について教えてください 

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

４ 自動車等の運転業務がある  ５ その他（                ） 
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問６ 仕事中にインスリン注射をする場所はどのように確保しているか教えてください 

（                                    ） 

 

問７ 社食など仕事中の食事にカロリー表示をしているメニューの選択肢はありますか？ 

 １はい  ２いいえ 

 

問８ 勤務中の低血糖の頻度につき教えてください 

（                                    ） 

 

問９ 補食など低血糖への対応はどのようにしていますか、具体的に教えてください 

（                                    ） 

 

問１０ 職場に産業医は在籍していますか？ 

  １はい  ２いいえ 

 

問１１ 職場に1型糖尿病であることを申告していますか？  

  １はい  ２いいえ 

 

問１２ 前の問で １はい と答えた方にお伺いします 

１２－１ 職場に病気のことを申告したタイミングはいつですか 

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

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

１２－２ 病気であることを理由に業務内容の変更を受けたことはありますか？ 

  １はい  ２いいえ 

１２－３ 前の問で １はい と答えた方にお伺いします 

変更の理由に納得できましたか？ 

１はい  ２いいえ 

１２－４ 職場で産業医や保健師とのかかわりはありますか？ 

  １はい  ２いいえ 

１２－５ 産業医や保健師と定期的に面談等をおこない、病状を報告していますか？ 

  １はい  ２いいえ 

１２－６ 自分の病状を会社は理解していると思いますか？ 

  １はい  ２いいえ 

１２－７ 会社に病気を申告することで仕事や治療がしやすくなりましたか？ 

  １はい  ２いいえ 

 

１２－８ 低血糖等について産業医や保健師からアドバイスを受けることはありますか？ 

  １はい  ２いいえ 

１２－９ 低血糖の時に産業医や保健師から処置を受けたことはありますか？ 

  １はい  ２いいえ 
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１２－１０ 産業医と面談することは有意義ですか？ 

  １はい  ２いいえ 

１２－１１ 職場に病気のことを伝えてよかったですか？ 

  １ とてもよかった  ２ まあまあよかった  ３ どちらともいえない 

  ４ どちらかというと悪かった  ５ とても悪かった 

１２－１２ 職場に病気のことを伝えて、良かった点・悪かった点について教えて下さい 

・良かった点（                                ） 

・悪かった点（                                ） 

 

 

問１３ 問１１で ２いいえ と答えた方にお伺いします 

１３－１ 職場に糖尿病のことを申告していない理由について教えてください 

（                                    ） 

１３－２ 社内に糖尿病であることを知っている上司・同僚・友人などはいますか？ 

 １はい  ２いいえ 

  

問１４ 定期通院している主治医から会社の産業医に連絡をとることが可能であれば、 

病気に関する連絡を希望されますか？ 

 １はい  ２いいえ 

  

問１５ 前の問１４で １はい と答えた方にお伺いします。 

１５－１主治医と産業医との連携に期待するものについて教えてください 

（                                ） 

１５－２産業医との定期的な面談をご希望されますか？ 

 １はい  ２いいえ 

１５－３ 逆に産業医から主治医に連絡を取ってほしいですか？ 

１はい  ２いいえ 

 

問１６ 問１４で ２いいえ と答えた方にお伺いします 

その理由を教えてください 

（                                    ）   

 

問１７ 糖尿病の治療について主治医と産業医が連携することへのご意見・お考えを教えてください 

（                                    ） 
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労災疾病臨床研究事業費補助金 

分担研究報告書 

 

職域における睡眠呼吸障害対策および産業医と睡眠専門医の連携に関する研究 

 

研究分担者 谷川 武 順天堂大学医学部公衆衛生学講座 教授 

＜研究協力者＞ 

和田 裕雄 

順天堂大学医学部 

 

白濱龍太郎 

順天堂大学医学部 

Ａ.研究背景および目的 

睡眠時無呼吸症候群（SAS）の代表症状は、いび

き、日中眠気、や倦怠感、不眠、中途覚醒、起床

時頭痛、頭重感、夜間頻尿、集中力、記憶力の低

下等であるが、必ずしも明らかな症状を患者が自

覚していないことも多い。 

研究要旨 

本邦において、睡眠時無呼吸症候群（SAS）は、職域における交通事故、労働災害の重大な原因とも

捉えられている。2003 年 2 月に起きた JR 運転士による居眠り運転事件をきっかけとして、国土交通省

は、SAS対応マニュアルを発表し、SAS患者による事故防止対策を交通・運輸業界に促した。2014年の

1月に起きた東急バスの事故においても国土交通省は注意喚起をしている。また、自覚的な眠気のない

睡眠時無呼吸症候群の存在も指摘されており、睡眠呼吸障害（SDB）を有するにも関わらず、眠気を感

じていない場合があることが判明したため、主観的な眠気尺度検査から、客観的なスクリーニング手法を

重視し、予兆のない居眠りについての注意を促している。 
睡眠中の呼吸停止や低換気を伴う呼吸に関する異常な病態の総称が SDBであり、SAS は， SDB の

所見に加えて，日中の眠気や疲労感などの自覚症状を伴う症候群である．睡眠中，頻回な無呼吸から

呼吸が回復するたびに，短時間の覚醒を起こすため，睡眠が断片化され，睡眠の質が低下し，その結

果として日中の強い眠気や集中力の低下，起床時の倦怠感等の症状を引き起こす．それらの症状によ

り，生活の質が低下し，交通事故，労働災害のリスクが高まり，抑うつ等の精神疾患や循環器疾患、耐糖

能異常等のリスクが高まる．日本国内においては、日中眠気等の症状の自覚が乏しいために、睡眠専

門医受診につながらないことから，現在治療中の SAS患者数は、推定患者数 250万人に対し、約 30万
人程度と非常に少ない。 
そのような背景の中で、SAS を早期発見・早期治療することは、疾患の発症・進展抑制効果が期待で

きるため、本研究では、SAS対策に関する具体的な効果と労働者の健康度を高める職場づくりについて

検討することを目的として、産業医と睡眠医学専門医の連携に関して分析した。まず、京浜地区、東海

地区の大手運送会社、バス会社、システム系会社に勤務する SAS 患者 30 人に関して検討を行った。さ

らに、持続的陽圧酸素療法（CPAP）が治療選択された症例の治療継続率を、産業医の介入なしに睡眠

専門医を受診し、CPAP 治療が開始された一般患者 344 人と比較検討した。 
睡眠専門医の管理下で施行された終夜ポリグラフ検査（PSG）の結果、SAS の重症度は、平均

AHI=44.2（SD=20.0）回/時であり、AASM 分類において、軽症 3.5%、中等症 28.5%、重症 67.8%と重症

が多くを占めた。産業医介入にて、睡眠専門医を紹介受診し、精密検査（PSG）に至る過程での、PSG
検査承諾率、CPAP 治療適応となった患者の CPAP 継続率は共に 100%であり、一般患者群と比較する

と良好な結果であった。 
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SAS による健康への影響は大きく 2 つに大別でき

る。一つは睡眠の質、量の低下による日中の眠気

や集中力の低下および、それらに伴う交通事故、

労働災害のリスクが高まることであり、もう一つ

は循環器疾患や耐糖能異常のリスクが高まること

である。 

 眠気を原因とする事故の割合は，事故全体の

10.3%を占めるといわれており，SDB患者では交通

事故を起こすリスクが2.3倍に上昇するといわれ

ている１）．SDB の重症度を示す無呼吸低呼吸指数

（apnea hypopnea index; AHI）が高くなると事故

率が有意に高くなることが報告されている 2)．ま

た，自覚的な眠気を判定するエプワース眠気尺度

（Epworth sleepiness scale; ESS）の得点が高い

者ほど重大事故を起こすリスクが高く，肥満や重

度のSAS が認められるとさらに事故を起こすリス

クが高くなるといわれている 3)．最近では、自覚

的な眠気がない睡眠時無呼吸（non sleepy sleep 

apnea; NOSSA）の重要性が指摘されている。 全

国のトラック運転者約5,000 人を対象として，簡

易なSDB のスクリーニング検査と自覚的な眠気を

判定する問診（ESS）を同時に実施した結果、重症

のSDB を有している人において，自覚的眠気が正

常範囲と判定された人の割合が 76％にも上るこ

とが判明した 4)．このように，SDB を有するにも

関わらず眠気を自覚することがない要因として，

SDB が自覚症状に乏しく徐々に重症化するため，

加齢による慢性疲労症状と誤認されやすいこと，

睡眠の質の低下などによる慢性の睡眠不足，ニコ

チン，カフェインなどの影響等が考えられる。  

SDB は，交通事故のリスクだけではなく，血圧

上昇，耐糖能低下，動脈硬化や心房細動，虚血性

心疾患，脳卒中，男性性機能不全等のリスクであ

ることが近年の疫学研究で明らかにされており、

日本人において，SDB は糖尿病の発症リスクであ

ることが報告されている 5)．これらのリスクは、

SDB によって睡眠中の交感神経系の持続的な亢進，

動脈血酸素飽和度の間欠的な低下などが生じるた

めと推測されている．SDB は，肥満の影響を考慮

しても高血圧のリスクになるといわれており，加

齢や夜勤・交代勤務も，高血圧，循環器疾患のリ

スクとなることが示されている6)．  

今回、我々は、職域におけるSAS スクリーニング

を含めた対策の実際の調査や、産業医と睡眠専門

医の連携体制について明らかにすることで、SAS

患者の早期発見、確定診断、適切な早期治療を行

えるような、連携体制づくりを構築することを目

的とする。 

 

Ｂ.研究方法 

本研究は、2013年6月～2014年12月において、

産業医記載の紹介文書を持参の上、睡眠時無呼吸

症候群精査加療目的で睡眠専門医（日本睡眠学会

認定医）を受診したSAS患者30名を調査の対象と

した。調査項目は、背景因子（年齢、性別、BMI、

職業）、睡眠専門医受診時の日中眠気の有無、SAS

の重症度の調査、スクリーニング方法、精密検査

（PSG）の承諾率を含めた産業医、産業衛生スタッ

フの介入方法、SASの治療方法、SAS以外の合併症、

並びにSASの治療方法としてCPAPが選択された症

例について、産業医の介入の有無によるCPAP治療

継続率の比較検討を行った。SAS の重症度に関し

ては、睡眠専門医にて施行された睡眠ポリグラフ

（PSG）において得られた無呼吸低呼吸指数（AHI：

Apnea Hypopnea Index）を用いて調査した。SAS

の治療方法に関しては、持続的陽圧換気療法

（CPAP）、口腔内装具（OA）等の治療方法の把握を

行うとともに、治療手段としてCPAPを選択した症

例について、CPAP治療の継続率を、産業医の介入

なしで睡眠専門医を受診した344 名の一般患者と

比較検討を行った。 

（倫理面への配慮） 

被験者に対して、データをID化して管理するなど

個人情報には十分配慮すること等を説明し、同意

を取得した。 

Ｃ.研究結果 

解析対象者は、平均年齢51.4（SD=7.5）歳、全例

男性であった。BMI平均26.5（SD=3.5）kg/m2であ

った。50%が合併疾患を有しており、その合併率は、

高血圧症32.1%、糖尿病14.2%、アレルギー性鼻炎
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14.2%、うつ病7.1%、高脂血症7.1%、であった。 

職種については、職業運転手 46.4%（トラックド

ライバー 17.8%、バスドライバー28.5%）、システ

ムエンジニア50.0%、その他3.6%であった。 

SAS スクリーニング方法に関しては、職業運転

手に関しては、全社員を対象とし、パルスオキシ

メトリもしくは、フローセンサ法を用いたスクリ

ーニングを行われており、その結果をもとに、産

業医が睡眠専門医受診を勧奨していた。システム

系会社においては、健康診査時における産業医面

談において、いびき、日中眠気を認める対象者に

対して、産業医判断にて簡易PSGを用いたSAS検

査を行なってその結果をもとに、睡眠専門医受診

を勧奨していた。 

また、睡眠専門医受診後、睡眠専門医の記名の

元、SAS の確定診断結果、治療方針を記載の上、

PSG 検査結果を添付の元、規定文書の提出を義務

づけている会社も認められた。 

SAS の重症度については、PSG 検査結果、平均

AHI44.2（SD=20.0）回/時であり、軽症 3.5%、中

等症28.5%、重等症67.8%であった。また、閉塞性

睡眠時無呼吸症候群が100%を占め、中枢性睡眠時

無呼吸症候群は認めなかった。 

産業医介入にて、睡眠専門医を紹介受診した場

合は、PSG 検査承諾率は 100%であった。PSG 結果

に基づき92.8%が CPAP治療適応となり、7.2%が OA

の治療適応となった。 

産業医の介入によるCPAP治療継続率の、比較検

討については、産業医の介入にて睡眠専門医を受

診、PSG検査結果からCPAP治療適応となった症例

の調査時点の治療継続率は100%であり、産業医の

介入なしで睡眠専門医を受診した一般患者の

CPAP継続率は、89.9％であった。 

Ｄ.考察 

本研究の目的は、職域において、産業医と睡眠

専門医の連携体制について明らかにすることで、

SAS 患者の早期発見、確定診断、適切な早期治療

を行えるような、連携体制づくりを構築すること

である。 

日本においては、睡眠呼吸障害が、従来の過労

防止処置だけでは対応できず、定期健康診断でも

把握できないことが明らかになるなど、従来の過

労防止と健康管理のすき間に存在することが指摘

されている7)。 

2003年の新幹線の事故以降、職業運転者に対し

ては、国土交通省から健康管理に関して、SAS に

も注意するように通達が出されている。日本睡眠

学会に道路交通委員会が設置されているほか、日

本呼吸器学会総会においても、SAS と交通事故に

関連する提言がなされている 8)。また、SAS の疑

いのある場合、一般運転者においても運転免許の

更新時に申告することが定められているが、罰則

規定等は設けられていない。 

2014年 1月にも東京都内で、路線バスの居眠り

運転事故が発生しており、国土交通省による、事

故を起こした事業所を対象とした運行管理の状況

や労務管理、健康管理に関する特別監視が行われ、

大規模なSASスクリーニングが予定されている。 

今回、我々が調査を行った事業所によって、産

業医、産業衛生スタッフのSAS 治療に対する介入

方法の差が認められた。職業運転手が在籍する事

業所に関しては、自覚症状の有無にかかわらず、

スクリーニング検査が行われており、睡眠専門医

の受診確認や、治療確認も行われていた。この状

況は、国土交通省からの働きかけの効果とも考え

られる。 

産業医の介入により睡眠専門医を受診する患者

は、壮年の男性、重症SASの傾向を認めた。一般

受診患者においては、PSG 検査を拒否するケース

も見受けられるが、産業医介入例では、全例、速

やかにPSG検査を受ける傾向が認められ、その後

のCPAP継続率に関しても、一般受診患者と比較し

良好な傾向が認められる。CPAP継続率に関しては、

睡眠専門医療機関にてのデータであったが、一般

医療機関においては、CPAP継続率50%～70%という

報告が多い。 

今後、京浜地区、東海地区における新患患者並

びにSAS スクリーニングを新たに実施した企業に

おいて検出されたSAS 患者に関して、循環器疾患

抑うつとの関連や、治療後の指標の変化に関して
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分析を進めるとともに、大手鉄道会社の健康管理

センター医師とともに、同鉄道会社社員35000 人

中1600人にSASスクリーニング実施後、SAS患者

の治療による循環器疾患、抑うつと関連指標の変

化について分析を予定している。 

 

Ｅ.結論 

産業医の介入により、睡眠医学専門医を受診す

るSAS患者は、重症例が多くを占めた。 

産業医の介入により、CPAP継続率が高くなるこ

とが明らかになった。 

職域において、産業医によるSASスクリーニン

グ、治療に対する介入、産業医と睡眠専門医との

連携は、労働者の健康改善に有効な手法になると

考えられた。 

 

Ｆ.健康危険情報 

該当なし 

 

H.研究発表 

１．論文発表 

現時点ではないが、予定されている。 

２．学会発表 

1) 

 第 40回日本睡眠学会学術集会,栃木 

において発表予定である。 

 

I.知的財産権の出願・登録 

特に記載するべきものなし 
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労災疾病臨床研究事業費補助金  

分担研究報告書 

 

 

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

チ＆マネジメント講座 

A.研究目的 

代表的な筋・骨格系愁訴とも位置付けられてい

る肩こりは，国民生活基礎調査をみても，特に字

女性において頻度の高い愁訴である．腰痛ととも

に国民的な愁訴と言っても過言ではない．肩こり

は「後頭部から肩，および肩甲部にかけての筋肉

の張を中心とする不快感，違和感，鈍痛などの症

状，愁訴」（伊藤，矢吹）などと定義される．肩

こりそのものをあらわす英語の表現はないが，

“neck and shoulder pain,” “non-specific neck 

pain,” “trapezius myalgia”などが同様の症

状をあらわしていると思われる．肩こりと QOL と

の関連も報告されており，肩こりは日本人にとっ

て無視できない愁訴である． 

肩こりは特に原因のない原発性と，2 次性のも

のがある．2 次性に肩こりをきたす病態としては

頸椎疾患，肩関節疾患，循環器疾患，呼吸器疾患，

眼精疲労，額関節炎，更年期障害などが挙げられ

ているが，2 次性の肩こりの頻度は明らかではな

い． 

肩こりの病態もよくわかっていないが，局所循

環の関与が示唆されている．Eriksen は頸椎屈曲

姿勢や心理的ストレスが交感神経の亢進を通じ，

局所の NO/O2 比を上昇させ，チトクロームオキシ

ゲナーゼの抑制を通じて産生された乳酸が痛み

の原因となるのではないかとの仮説を立ててい

る．しかし肩こりのメカニズムを証明した研究は

ほとんどない． 

研究要旨 

代表的な筋・骨格系愁訴とも位置付けられている肩こりは，国民生活基礎調査（厚生労

働省）をみても，最も頻度の高い愁訴である．腰痛とともに国民的な愁訴と言っても過言

ではないが，腰痛と比較し，その研究は遅れている．当該分野の今後の両立支援に役立て

る情報として，重度な肩こりと身体化，および仕事関連因子（仕事の要求度，コントロー

ル，職場でのサポート）の間に関連があるかを検討した．サンプルは 2,022 人の首都圏労

働者（看護師，事務職，営業，運送業の 4 業種，平均年齢 36.8 歳，男性が 68.4％）であ

る．重度の肩こりは 19.0％（男性 10.8％，女性 36.9％）で認められた．重度の肩こりと

身体化との関連をロジスティック回帰分析で解析した．さらに，重度の肩こりと仕事関連

因子との関連は潜在的な交絡因子を調整した多重ロジスティック回帰分析で検討した．そ

の結果，重症肩こりのオッズは身体化症状の数が多いほど有意に大きかった(オッズ比 = 
2.81 [2.10–3.75] 1 症状 VS. 症状なし; オッズ比 = 3.86 [2.92–5.12] 2 つ以上の症状 VS. 
症状なし)．仕事関連因子としては，職場での上司や同僚からのサポートが少ないことが，

有意に肩こりと関連していた(調整オッズ比= 2.62[1.79–3.83])．以上より，重症肩こりと，

ストレス反応としての身体化との関連，および職場でのサポート不足との関連が示唆され

た．職場でのソーシャルサポート状況を改善することは肩こりの重症化を減らし，勤労者

の健康を改善できる可能性がある． 
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勤労者における仕事関連因子と重症肩こりの関連 



 

 

肩こりとの関連がある因子がいくつか示唆さ

れている．肩こりは一般に女性に多いとされるが，

データは少ない．厚生労働省からの報告では VDT

作業者では肩こりを訴えるものが多いとされる．

またストレスと肩こりの関連も，矢吹らなどから

の報告がある．腰痛については仕事関連因子（職

場でのサポートや仕事の満足度）との関連が報告

されており，肩こりも仕事関連因子と関係してい

る可能性がある． 

組織学的な病変部位は見つからないものの，症

状 を 続 け て 訴 え る 患 者 が い る ． 身 体 化

(somatization)とは，心理的なストレスを身体症

状として表現するものとされる．Functional 

somatic syndrome (FSS)には慢性腰痛，慢性鞭打

ち症，過敏性腸症候群，緊張型頭痛，線維筋痛症，

慢性疲労症候群などの症候がふくまれ，FSS での

訴えは多部位の痛み，多臓器の機能障害，疲れや

疲弊という 3つの特徴を持つ．頑固な難治性の肩

こりと心理ストレスの関連が示唆されており，肩

こりが重症（重度）なほど身体化とも関連してい

る可能性がある． 

以上より本研究では，当該分野の今後の両立支

援に役立てる情報として，重度な肩こりと身体化，

および仕事関連因子（仕事の要求度，コントロー

ル，職場でのサポート）の間に関連があるかを検

討した． 

 

B. 研究方法 

本研究はCultural and Psychosocial Influence 

on Disability (CUPID) Study という，労働者の

筋・骨格系疾患（疼痛）に関し英国（サウサウプ

トン大学）主導による 19 カ国の共同研究として

行 わ れ た 研 究 に お い て ， 私 が 主 導 し た

CUPID-Japan のデータベースを用いた．対象は都

内某病院に勤務する看護師（1,074 名），都内病院，

都内製薬企業，商事会社に勤務するデスクワーカ

ー（425 名），製薬企業に勤務する営業マン（380

名），都内運送業者に勤務する運転手（1,308 名）

である（合計 3,187 名）． 

質問票は自記式で，質問内容は以下である． 

回答者の背景因子（性，年齢，喫煙，身長，体重，

職業），過去 12 か月における週 2 回 20 分以上の

定期的な運動の有無，勤続年数，勤務時間数／週，

仕事のコントロール，職場での上司，同僚からの

サポート，合併症（関節炎／脊椎疾患，噛み合わ

せの悪さ），SF-36 のメンタルヘルスの項目（52

点以下を抑うつと定義），7 つの身体化症状（1．

ふらつきやめまい，2．心臓や胸部の痛み，3．吐

き気や胃のむかつき，4．呼吸困難，5．体のしび

れやうずき，6．体の一部の脱力感，7．熱っぽさ

や悪寒）の有無・程度，1 日の作業の内容（4 時

間以上の Visual display terminal (VDT)作業，

手を肩よりあげての作業が 1 時間以上，運転が 4

時間以上あるか）． 

肩こりは「後頭部から肩，および肩甲部にかけ

ての筋肉の張を中心とする不快感，違和感，鈍痛

などの症状，愁訴」と定義して，過去 1カ月の頻

度と強さ（0－10 の 11 段階 numerical rating 

scale）を測定した． 

解析は，勤務歴が 1年未満の者や，肩こり，ま

たは上記の変数について回答の無い者を除外し

て行った． 

過去 1カ月の肩こりの頻度がいつも，ほとんど

いつも，たびたびと答え，その強さが７以上だっ

た者を，重度の肩こりがあった者（重症肩こり）

と定義した． 

重症肩こりと中等度以上の身体化症状の個数

（0，1，2 以上）の関連をロジスティック回帰分

析で検討した． 

さらに，重度の肩こりと代表的 3つの仕事関連

因子（仕事の要求度の高さ（週 60 時間以上の労

働），仕事の低コントロール，職場での低サポー

ト）との関連を，多重ロジスティック回帰分析で

検討した．性，年齢，喫煙，肥満，定期的な運動，

関節炎／脊椎疾患，噛み合わせの悪さの有無，抑

うつの有無，作業内容を調整した． 

（倫理面への配慮） 

東京大学医学部医学系研究科および独立行政法
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人労働者健康福祉機の倫理審査の承認を得て実

施した．被験者に対してはデータを ID 化して管

理するなど個人情報には十分配慮すること等を

説明し，書面での同意を取得した． 

 

C. 研究結果 

調査票は，2,651名から回収した（回収率83％）．

勤務歴が 1年未満の者や，肩こり，各種変数につ

いて回答の無い者を除外した2,022名のデータを

用い解析を行った． 

解析対象者の平均年齢は，36.8 歳（標準偏差

9.2），男性が 68.4％で，重度の肩こりは 19.0％

（男性 10.8％，女性 36.9％）で認められた． 

重度肩こりのオッズは身体化症状の数が多い

ほど有意に大きかった(オッズ比 = 2.81 [2.10–

3.75] 1 症状 VS. 症状なし; オッズ比 = 3.86 

[2.92–5.12] 2 つ以上の症状 VS. 症状なし)．    

仕事関連因子では，職場での上司や同僚からの

サポートが少ないことが，有意に重度肩こりと関

連していた(調整オッズ比= 2.62[1.79–3.83])．

調整因子とした変数で，女性以外に有意な関連が

あったのは，運動習慣がないこと(調整オッズ比= 

1.51[1.07–2.14])と，抑うつ(調整オッズ比= 

1.43[1.11–1.84])であった． 

 

D. 考察 

仕事の性質と勤労者の健康については，産業衛

生分野においてよく検討されている．特に仕事の

ストレスと循環器科疾患や死亡率との関連が研

究されてきた．これらの研究では仕事の性質に関

する概念モデルを使っていることが多い．そのモ

デルとしてKarasekは仕事の要求度(demand)とコ

ントロール（決定権があるか）に注目し，要求度

は高いが，コントロール度が低い仕事は，最もス

トレスが大きい仕事であるとした．Johsonと Hall

はこのモデルにさらに職場でのサポートを加え，

サポートは仕事のストレスが与える健康への悪

影響を緩和するとした．Demerouti と Bakker はさ

らに仕事の要求度―資源(resource)モデルを提

唱した．ここで仕事の要求度とは職場環境や顧客

との感情的な交流，プレッシャーなどを含む．仕

事の資源とは決定権，サポート，仕事に対するフ

ィードバックや仕事内容の意義などが含まれる．

仕事に関連した心理社会因子と腰痛との関連は，

筆者（Matsudaira ら）も複数報告してきたが，こ

れまでグローバルに多く研究されており，肉体的

に負荷の大きい仕事，同僚との関係の悪さ，仕事

の満足度などと腰痛の関連が報告されている．し

かし，肩こりの，特に仕事関連因子に着目した疫

学的検討は過去にほとんど行われていなかった． 

今回の検討で， VDT など他の重要と思われる因

子を調整しても，職場での低サポートと重症肩こ

りに関連が見られた．また肩こりとストレスとの

関連が今までには報告されている．今回の研究は

横断研究であり，因果関係はわからないが，低サ

ポートによる精神的ストレスが関与していた可

能性がある． 

また頑固な肩こりと身体化との関連も示唆さ

れた．心理的なストレスをもたらす作業は僧帽筋

の筋活動の上昇と関連があったとの報告がある．

ストレスによる筋活動の上昇が，肩こりの発症に

かかわっている可能性がある．しかし僧帽筋の筋

硬度と肩こりの症状の自覚的強さについては，関

連があったというものと，無かったという報告が

ある．身体化症状を訴える患者は心的ストレスを

身体症状として表現しているといわれており，今

回の研究から重度の肩こりが身体化症状の一つ

であることが示唆された．調整因子とした抑うつ

も有意な関連があったことも，これを支持する結

果と考える． 

本検討では，重症肩こりと VDT 作業や噛み合わ

せとの関連は見られなかった．VDT 作業による身

体症状には，作業動態，心理社会因子や職場など，

多要因がかかわっていることが示唆されている．

そのため，1 日の VDT 作業時間だけでは，肩こり

との関連をとらえられなかった可能性がある．噛

み合わせの悪さについてはこれも自己申告によ

るものであり，客観的な評価がより有用と思われ
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る． 

一方，運動習慣のあるものでは強い肩こりが少

なかった．ノルウェーの前向き研究でも，定期的

な運動の無いものでは頚，肩の慢性痛のリスクが

運動をしている人よりも高かったという報告が

ある．近年慢性疼痛の患者では，炎症性サイトカ

インが上昇しているという報告や，運動は長期的

な抗炎症作用があるとの報告がある．さらに線維

筋痛症患者で，運動が痛みを低下させるという報

告がある．今後運動習慣と肩こりの発生に関して，

さらなる研究が必要であると考えられる． 

性差（女性が多い）については，国民生活基礎

調査（厚生労働省）も含め，過去の報告でも一貫

性があり，骨格や筋力の違い，女性ホルモンの影

響等が考えらえるが，これについても今後の検討

課題である． 

本検討結果は，肩こりと身体化，仕事関連因子

の関連に関する世界初の知見である．しかし横断

研究であるので因果関係は明らかでない．また合

併症などは自己申告によるものである．今回の研

究の対象者は主に首都圏に勤務する看護師，デス

クワーカー，営業マン，運転手であり，結果の一

般化には限界があるが，職業そのものではなく，

作業内容を調整したことにより，この結果が他の

業種についても参考にしてよい知見であると思

われる． 

 

E. 結論 

重度の肩こりは身体化症状の一つである可能

性がある． 

職場での上司や同僚からのサポートが低いこ

とと重度の肩こりに関連があった． 

職場でのソーシャルサポートを改善すること

は，肩こりの重症化を減らし労働者の健康改善に

有益であると考えられた． 

 

F. 健康危険情報 

 該当なし 

 

G. 研究発表 

1.論文発表 

1. Matsudaira K, Hiroe M, Kikkawa M, Suzuki 
M, Isomura T, Oka H, Hiroe K, Hiroe K. Can 
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労災疾病臨床研究事業費補助金 
分担研究報告書 

 
プライマリ・ケア医の取り組みの調査と分析 

 
研究分担者 竹村 洋典  三重大学大学院医学系研究科家庭医療学 教授 

 
研究要旨 

産業医及び産業保健スタッフと、精神科が連携し労働者を支援する重要性はこれまで

に示されているが、より幅広い疾患を診療するプライマリ・ケア医と産業医の連携に関

しては、その内容や効果は不明である。本研究では、まず医学文献データベース

（MEDLINE と医中誌 Web）より、プライマリ・ケア医と産業保健の連携についてその

内容と、効果について分析した研究を系統的に検索、そしてレビューした。結果、海外

においてはその連携の重要性は認識されているものの、連携の現状は不十分であると評

価されており、改善の為にガイドラインの策定や、プライマリ・ケアと産業保健のジョ

イントトレーニングプログラムが構築するといった方策がとられている事が分かった。

一方、日本においては、プライマリ・ケアと産業医の連携に関する知見は乏しく、現状

の把握が必要であった。そこで、インターネットを利用してプライマリ・ケア医として

働く臨床医に対してサーベイを行い、産業医との連携の内容やそれについてのプライマ

リ・ケア医の意識や、連携の障害を尋ねた。プライマリ・ケア医と産業医の連携の手法

に関する提案をする為の知見を得る。 
 
〈研究協力者〉 

北村 大 

三重大学医学部附属総合診療科 

 
鵜飼 友彦 

三重大学医学部津地域医療学講座 

 
市川 周平 

三重大学大学院医学系研究科地域医療学講座 

 
Ａ．研究目的 

 労働人口は、全人口の中で、社会に大きな影響

を起こしうる人々である。横山らのこれまでの研

究により、産業医を中心とする産業保健スタッフ

と地域の精神科医との連携において産業医及び精

神科医がお互いの立場を理解し、情報を共有しつ

当該労働者に対する支援を行うことの重要性が示

されている。 

 今回の研究の目的は、さらに広く、プライマリ・

ケア医と産業医の連携が労働者へのケアや労働者

の健康に与える影響の調査、そしてプライマリ・

ケア医と産業医の効果的かつ効率的な連携のあり

方を明らかにしそのエビデンスを示すことである。

本年度は、現状の把握のために 

① プライマリ・ケア医と産業医の連携に関する文 

献の系統的レビュー 
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② プライマリ・ケア医に対する産業医との連携に

関するサーベイ 

を行った。 

 
Ｂ．方法 

①プライマリ・ケア医と産業医の連携に関する文

献の系統的検レビュー 

 リサーチ・クエスチョンを「プライマリ・ケア

と産業保健の連携は、どのように行われており、

どのような効果があるか」と設定した。関連する

研究は多い事が予想され、量的及び質的に上記ク

エスチョンに部分的にでも答えている文献を幅広

く選択した。医学文献データベース MEDLINE 

(PubMed)及び医中誌 Web より、「occupational 

medicine」「primary care」「general practitioner」

「cooperation」など（医中誌 Web では、「産業医」、

「かかりつけ医」、「プライマリ・ケア医」、「連携」

など）の検索語を組み合わせ、文献を網羅的に検

索しタイトルと要約を確認した。さらにその中で

選択基準を満たすと思われる文献を全文通して読

み、基準を満たす論文に対して Narrative 

synthesis を行った。また、レビュー論文に引用さ

れている文献もそれぞれ手動で検索し、内容を吟

味した。 

（倫理面への配慮） 

医学文献データベースからの公表された学術論文

の系統的レビューであるため、倫理面の問題は生

じない。 

 
②プライマリ・ケア医に対する産業医との連携に

関するサーベイ 

 ①で得られた結果で、プライマリ・ケア医と産

業医の連携は世界的にみても重要であるがまだ達

成されていない課題であり、日本においては現状

の調査もされていない状況である事が分かった。

そこで日本で診療を行うプライマリ・ケア医に対

して、インターネットを利用したサーベイを行っ

た。 

 
期間：平成 27 年 2 月~3 月 

対象：日本で診療を行う、クリニックまたは病院

に勤務するプライマリ・ケア医 

方法：インターネットよる質問票の配布（株式会

社プラメドプラスに委託） 

対象人数：多数に質問票を配信し、回答を集積し

目標の人数（1000 人）に達した段階で終了。 

調査項目： 

ⅰ)基本属性 

基本属性として、勤務形態、性別、年齢、医師経

験年数、専門科、勤務地を尋ねた。 

ⅱ)産業医としての役割 

プライマリ・ケア医として病院や診療所で働く傍

ら、産業医としての役割を担う医師もいる。その

場合、かかりつけ医としての役割と会社に所属す

る産業医としての役割で、利害関係の衝突が起こ

るといった事態が想定される。その実態を明らか

にするため、産業医の資格を持っているか、持っ

ている場合どのような規模の会社で、どのような

勤務形態をとっているか、その際の具体的な事例

の報告をお願いした。 

ⅲ)産業医との連携の状況 

プライマリ・ケア医としての産業医との連携の状

況をみるため、どのような状況で、どういう手段

で、どの職種と、といった内容を具体的に尋ねた。

また、疾患に依存して連携の内容が異なってくる

と考えられ、高血圧、糖尿病、心疾患、肺疾患、

精神疾患、腰痛・頸肩腕症候群・手根管症候群等

の整形疾患、外傷、物理的要因・化学物質による

疾患、粉塵、感染症という様に疾患・症状を分類

し、それぞれに対する関わり方（予防的介入、健
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診の二次検査後のフィードバック、疾患の治療、

就労制限・休職、または復職）を尋ねた。 

ⅳ)産業医との連携に関する意識 

産業医との連携について、プライマリ・ケア医が

どのように感じているかを理解するために質問し

た。プライマリ・ケア医がそれを必要と考えてい

るか、患者の利益につながると感じているか、病

気の早期発見・早期治療につながるか、連携の取

り方を理解しているか、連携を取ることに金銭的

なメリットがあると思うか、個人情報に関してど

う捉えているか、といった内容の質問を行った。 

（倫理面への配慮） 

・アンケートは，基本的に多岐選択式であり，自

由回答欄にも個人を同定しうる情報は記載しない。 

・アンケート調査会社から研究責任者に渡される

結果には，個人を同定しうる情報は出現しないた

めに，個人情報は保護される。 

・アンケート回答後の撤回は，アンケート実施会

社に連絡することで可能とする。 

 
Ｃ．研究結果 

①プライマリ・ケア医と産業医の連携に関する文

献の系統的レビュー 

 PubMedより基準を満たす5個の文献(1–5)が検

索された。以下のような知見が得られた。 

 特に職場復帰のためのリハビリテーション

においてプライマリ・ケア医と産業医の連携

が有益であるが、世界的にそれらのコミュニ

ケーションは分断されている傾向にある(1)。 

 産業保健が、独自の垂直的なケアの提供にと

どまっており、継続的かつ包括的なケア提供

できておらず、非効率的になっている(2)。 

 プライマリ・ケア医は職業関連の健康問題へ

の注意をしばしば欠如している(3)。 

 プライマリ・ケア医が職業に関連する健康被

害への視点を持ち統合的ケアを提供するこ

とで、職業関連疾患の予防、および早期介入

を達成する事ができ、長期離職を防ぐことが

できる(4)。 

 英国とオランダでは、プライマリ・ケアと産

業保健についてのジョイントトレーニング

プログラムが、卒後教育として用意されてい

る(3)。 

 オランダではプライマリ・ケア医と産業医の

協力に向けたガイドラインを策定されてい

る(5)。 

 
プライマリ・ケア医と産業医の連携に関する有

効性の定量的な研究はおこなわれていなかった。 

また、補足として 2007年WHOは、「Conference 

Connecting Health and Labour: what role for 
occupational health in primary health care? (6)」

を発表し、 

 プライマリ・ケア医が職業関連の疾病を早期

に認識し、労働環境の改善や、職場復帰を積

極的に支援する事 

 プライマリ・ケア機関と産業保健機関が、共

に訓練を受けたり、患者を紹介するシステム

の構築、職業病関連の情報の共有といった地

域での連携を作る事 

 職業関連のガイドラインの策定と金銭的な

枠組みをつくる事 

 プライマリ・ケアと産業保健に関する研究課

題を設定し、グッドプラクティスを促進する

事 

の必要性を強調している。 

 
一方、医中誌 Web において、精神科医と産業医

の連携に関する文献は存在するものの、プライマ

リ・ケア医と産業医の連携の効果をみる、基準を
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満たす原著論文は存在しなかった。 

 
②プライマリ・ケア医に対する産業にとの連携に

関するサーベイ 

 平成 27 年 2 月より調査を開始した。質問の内容

は別ページ資料に添付する。回答をすべて回収し

たところで、結果の解析が行われる。プライマリ・

ケア医がどのように産業医と連携をとり、どのよ

うな視点をもっているのか、また連携の障壁が明

らかになる。 

 
Ｄ．考察 

 本年度の研究の目的は、産業医とプライマリ・

ケア医の連携について、その現状を調査して来年

度以降の研究への導入となる知見を得ることであ

った。海外の医学文献からは、プライマリ・ケア

と産業保健の連携による包括的なケアの提供の重

要性が認識としてあり、現状の評価としてその連

携が十分に行われていない事が示されている(1,2)。

しかし、この状況の改善に向けて具体的な方策を

提案しており、ガイドラインの作成や、ジョイン

トトレーニングプログラムがその一例である(3,5)。

また、プライマリ・ケア医と産業医の連携の効果

についてのアセスメントが行われつつあるが(7)、

しかしエビデンスとしては不十分なようである。

今後はその効果について定量的な評価が必要であ

ると考えられ、我々の研究でも行っていくべきで

ある。 

 一方日本において、プライマリ・ケア医と産業

医との連携に関して得られている知見は乏しく、

学術的に深められていない。個々人のプライマ

リ・ケア医の単位で産業医と連携を取り患者の健

康に貢献している事例は多々あるだろうが、全体

としてはプライマリ・ケア医にとって産業医への

認識と、連携の重要性への意識は低い事が仮定さ

れた。今後の研究の導入となるべく、プライマリ・

ケア医と産業医の連携の現状に関するサーベイを

行った。プライマリ・ケア医の特徴として、幅広

い疾患に対して産業医と連携をとる事が予想され

る事と、プライマリ・ケア医自身が産業医である

という特殊な状況があり、それらを質問項目に入

れている。さらにインタビュー等を行い、連携の

個別事例について深い調査を行う必要がある。こ

れらエビデンスを蓄積する事で、今後治療・予防

と就労の為のプライマリ・ケア医と産業医の連携

の手法に関する提案（ガイドライン）の作成する

事を期待できる。 

 
Ｅ．結論 

 プライマリ・ケア医と産業医の連携の重要性は

認識されつつあるが、現状では連携の程度は不十

分である。また、その連携の効果についての調査

はこれまで定量的に行われておらず、さらなる研

究が待たれる。 

  
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 

現時点ではないが、予定されている。 

 

Ｈ．知的財産権の出願・登録 

なし。 
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（資料） 

主治医と産業医との連携についての，プライマリ・ケア医への質問集 

(プライマリ・ケア医を対象とした調査研究) 

三重大学医学系大学院家庭医療学／三重大学医学部附属病院・総合診療科 

 

 

問１ あなたの就業形態について教えてください。 

  1 開業医  2 病院勤務医  3 その他 

 

問 2 あなたの性別について教えてください。 

  1 男  2 女 

 

問 3 あなたの年齢について，あてはまるものを選んでください。 

  1 20 歳代  2 30 歳代  3 40 歳代  4 50 歳代  5 60 歳代  6 70 歳代以上 

 

問 4 あなたの医師としての経験年数を教えてください。 

  1  研修医  2 5 年以内  3 6-10 年  4 11-20 年  5 21-30 年  6 31 年以上 

 

問 5 あなたの主となる専門科を 1つ選んでください。 

  1 総合診療科  2 一般内科  3 消化器科  4 循環器科  5 呼吸器科  6 代謝/内分泌科   

  7 血液科  8 腎臓内科  9 神経内科  10 免疫/膠原病科  11 アレルギー科  12 外科   

  13 整形外科  14 脳神経外科  15 小児科  16 産婦人科  17 精神科  18 眼科 

  19 泌尿器科  20 耳鼻咽喉科  21 緩和ケア科  22 放射線科  23 その他 

   

問 6 あなたの勤務地の場所について教えてください。 

 6-1 都市の規模 

  1 大都市(人口 50 万以上)  2 中規模都市(人口 10 万以上-50 万未満) 

  3 小規模都市(人口 10 万未満の市)  4 町村 

 

 6-2 都市の機能 

  1 行政/政治  2 産業/港湾  3 工業  4 鉱業  5 農業  6 水産業  7 林業 

  8 学術/研究  9 観光  10 住宅地 

 

問 7 あなたは産業医の資格をもっていますか？  

  1 はい  2 いいえ 
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問 8 あなたは産業医として勤務していますか？ 勤務している場合は，専属，嘱託のどちらですか？ 

  1 専属の産業医  2 嘱託の産業医  3 産業医として働いていない 

 

問 9 あなたの常勤または非常勤にて勤務している事業所の従業員数はどのくらいですか。複数の事業所

に産業医として従事している場合は，もっとも力をいれている事業所についてお答えください。 

なおこれ以降の質問については，もっとも力をいれている事業所についてお答えください。（問 8

で，１ or 2 と答えた人） 

  1 50 人未満  2 50 人以上 500 人未満  3 500 人以上 1,000 人未満  

  4 1,000 人以上 3,000 人未満  5 3,000 人以上 

 

問 10 あなたは産業医としての勤務内容について教えて下さい。（問 8で，１ or 2 と答えた人） 

 10-1 勤務年数           年 

 

 10-2 1 ヶ月における勤務時間    時間 

 

 10-3 自分が産業医をする事業所の職員を，患者として診療したことがありますか？ 

  1 ある  2 ない 

 

 10-4 10-3 で 1 ある，を回答した人にお伺いします。患者個人と，事業所の双方に直接接することが

できる環境について，どう思いますか？ 

  １ とてもよかった  ２ まあまあよかった  ３ どちらともいえない 

  ４ どちらかというと悪かった  ５ とても悪かった 

 

 10-5 10-3 で 1 ある，を回答した人にお伺いします。患者個人と，事業所の双方に直接接することが

できることで，よかった点・悪かった点がありましたら，記載ください。 

  ・よかった点 （自由記載） 

  ・悪かった点 （自由記載） 

 

問 11 担当患者の勤務先の産業医との連携（情報交換など）についてお伺いします，該当するものに○

をつけてください。（勤務先の産業医以外の職員との連携は除く） 

  1 いつもする  2 おおかたする  3 どちらともいえない  4 あまりしない  5 全くしない 
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問 12 患者の勤務先の職員・産業医と連携をとった事がある人について続けて伺います（連携をとった

相手は，産業医以外の職種でも構いません）。過去 1年間にあなたが連携をとった事例について，

以下の文について確認したあと，12-1-1〜12-1-6 の問にお答えください。 

 

 患者の勤務先の職員・産業医のいずれとも連携をとっていない （チェック） 

  （→チェックの入った「連携をとっていない」人は，以下の 12-1-1〜12-1-6 は除外） 

 

 12-1-1 連携をとったきっかけはなんですか？ 

  1 患者の希望  2 患者の家族の勧め  3 職場の勧め 

  4 自分(主治医)が必要と感じた 

 

 12-1-2 どちらから連携をとりましたか？ 

  1 自分(主治医)から  2 相手から 

 

 12-1-3 勤務先の連携をとった相手はどれになりますか？ 

  1 専属産業医  2 嘱託産業医  3 保健師看護師  4 人事労務担当者  5 患者の直接の上司   

  6 カウンセラー心理士  7 その他 

 

 12-1-4 どういう手段で，連携をとりましたか？ 

  1 診療情報提供書  2 診断書  3 電子メール  4 電話  5 ファックス  6 直接面会 

 

 12-1-5 事例で取り扱った内容について，当てはまるものを選んでください。 

  1 事業場や部署、本人の業務内容の連絡 

  2 事業上の産業保健スタッフや管理監督者に関する情報 

  3 病気休業や職場復帰に関する社内の規則 

  4 休業期間や休職時の給与などの取り扱いに関する情報 

  5 作業環境の詳細 

  6 労働者への配慮に関する情報 

 

 12-1-6 以下の疾患名と介入内容についての表から，過去 1年間に扱ったことのある事例として，チ

ェックをつけてください(複数選択可)。 

 健康障害を防

止する予防的

介入 

一般/特殊健診

の二次検査後

のフィードバ

ック 

疾患の治療に

対する介入 

就労制限・休職 復職 
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高血圧 

心疾患 

脳血管障害 

その他の神経疾

患 
     

糖尿病 

脂質異常症      

呼吸器疾患（悪

性腫瘍を除く） 
     

消化器疾患（悪

性腫瘍を除く） 
     

腎疾患/透析 

血液疾患（悪性

腫瘍を除く） 
     

リウマチ・膠原

病疾患 
     

うつ病・神経

症・パニック障

害 

     

適応障害 

睡眠障害（上記

疾患以外） 
     

睡眠時無呼吸症

候群 
     

発達障害 

産科領域      

婦人科疾患      

腰痛 

頚肩腕症候群 

手根管症候群 

眼疾患 
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耳鼻科疾患      

泌尿器科疾患      

悪性腫瘍 

感染症(インフ

ルエンザほか) 
     

業務による外傷      

物理的要因・化

学物質による疾

病 

     

粉塵      

 

問 13 担当患者の勤務先の産業医との連携の必要性について，先生ご自身はどうお考えですか。 

  1 とても必要である  2 やや必要である  3 どちらでもない 

  4 あまり必要でない  5 全く必要ではない 

 

問 14 「主治医が産業医と連携をとる」ことに対し，以下の文章について，あなたの考えを選んでくだ

さい。 

 14-1 連携をとっても，患者の利益にはつながる。 

  1 非常にそう思う  2 少しは思う  3 どちらでもない  4 あまり思わない  5 全く思わない    

   

 

 14-2 患者の立場と事業所の立場が対立して，あまり良いとは思わない。 

  1 非常にそう思う  2 少しは思う  3 どちらでもない  4 あまり思わない  5 全く思わない    

   

 

 14-3 事業所から情報が入れば疾患の早期発見・早期治療につながると思う。 

  1 非常にそう思う  2 少しは思う  3 どちらでもない  4 あまり思わない  5 全く思わない    

   

 

 14-4 どうやって連携をとればよいのか分からない。 

  1 非常にそう思う  2 少しは思う  3 どちらでもない  4 あまり思わない  5 全く思わない    
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 14-5 連携をとることは，時間や手間がかかる。 

  1 非常にそう思う  2 少しは思う  3 どちらでもない  4 あまり思わない  5 全く思わない    

   

 

 14-6 連携をとっても，金銭的なメリットがない。 

  1 非常にそう思う  2 少しは思う  3 どちらでもない  4 あまり思わない  5 全く思わない    

   

 

 14-7 連携をとる際に，職場の誰に伝えたらよいか分からない。 

  1 非常にそう思う  2 少しは思う  3 どちらでもない  4 あまり思わない  5 全く思わない    

   

 

 14-8 患者の個人情報を，どれくらい事業所に開示したらよいかわからない。 

  1 非常にそう思う  2 少しは思う  3 どちらでもない  4 あまり思わない  5 全く思わない    

   

 

問 15 主治医と産業医が連携するという行為に，報酬が発生すべきだと思いますか？ 

  1 はい  2 いいえ 

 

問 16 主治医と産業医が連携するという行為に，「診療報酬」が発生すべきだと思いますか？ 

  1 はい  2 いいえ 

 

問 17 主治医と産業医との連携に「診療報酬」が付いた場合，あなたはより連携を取りますか？ 

  1 より多く取ります  ２ いいえ，今のままです  ３ より取らなくなります 

 

問 18 主治医と産業医が連携することへのご意見・お考えを書いてください。 

  （自由記載） 

（ここまで） 
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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 

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

 

＜研究協力者＞ 

横川博英 

順天堂大学医学部総合診療科・准教授 

 

 

 

 

 

 

A.研究目的 

現在の労働者の多くは、人生の大部分を職場で

過ごしており、過重労働による脳心血管疾患だけ

でなく、高血圧、糖尿病、脂質異常症なども作業

関連疾患と考えられる。生活習慣の欧米化や高齢

化により、メタボリックシンドローム（MetS）の

有病者は 1960 万人、糖尿病は 2210 万人、高血圧

は 4000 万人とも言われる。定期健康診断の有所

研究要旨 

近年、健康経営や CSR（企業の社会的責任）の視点から、従業員の安全配慮義務を

遵守し、ヘルシーカンパニーを志向する企業が増加しつつある。また医療費適正化の

視点からは、2008 年から開始された特定健診・保健指導が第２期に突入した。このよ

うな流れの中、作業関連疾患の重要なターゲットである脳・心血管疾患のリスクを高

める３大生活習慣病（糖尿病、高血圧、脂質異常症）の予防、重症化防止のフィール

ドとして職域が重要であることは論を待たない。分担研究者である福田らは、これま

で働き盛り世代への健康教育と職域ヘルスプロモーションを通じ、職域における生活

習慣病対策の推進とその評価を行ってきた。さらに、多職種産業保健スタッフの研究

会（さんぽ会）での議論を通じ、産業医と主治医の連携や未治療率の改善の手法を検

討してきた。特定健診・保健指導第１期のデータの蓄積から、３大生活習慣病（糖尿

病、高血圧、脂質異常症）の未受診（治療）率、未達成率の実態が明らかになりつつ

ある。今回、生活習慣病の未受診（治療）率について、関東近郊の複数の健康保険組

合の特定健診データとレセプトデータを用い検討した。その結果、要治療と思われる

ハイリスク者の糖尿病の約５割、高血圧の約７割、脂質異常症の約９割が未受診（治

療）であること、さらに労働安全衛生法に基づく事後指導や、特定保健指導などの介

入で、これらの未治療率が改善される可能性が示唆された。また、逆に糖尿病の約６

割、高血圧の約４割、脂質異常症の約３割が、治療中であるにも関わらず治療目標に

未達成であることも明らかになった。さらにこのような生活習慣病への対応には、自

分自身で健康情報にアクセスし活用できる能力（ヘルスリテラシー）が重要であるこ

とが様々に研究されているが、本報告から企業の従業員や健診受診者でヘルスリテラ

シーと生活習慣、受診行動が関連することを示唆した。３大生活習慣病（糖尿病、高

血圧、脂質異常症）の予防、重症化防止のため、未受診（治療）率、未達成率を改善

していくには、従業員のヘルスリテラシーも視野に入れつつ、産業医を含む産業保健

専門職と主治医が連携することが重要と考えられた。 
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従業員の受診行動とヘルスリテラシーおよび産業医・産業保健専門職の取り組みの調査と分析 



 

 

見率は増加の一途を辿っており、平成 25 年度で

53.0％となっており 1）、最も有所見率が高いのは

血中脂質で、次いで高血圧や肝機能検査、耐糖能

検査が有所見の上位である。一般集団における

Common Disease であるこれら生活習慣病でも、例

えばコントロール不良な高血圧では、重筋労働や

高所作業、運転業務、高温・低温作業など適正配

置上、配慮すべき疾患もある。 

また近年、健康経営や CSR（企業の社会的責任）

の視点から、従業員の安全配慮義務を遵守し、ヘ

ルシーカンパニーを志向する企業が増加しつつ

ある。東証１部上場企業に対する調査の結果から

は、健康経営について内容を認知しているまたは

見聞きしたことはある企業は合計で 82％、現在何

らかの取り組みを行っている企業は 40％に達し

ていた 2）。健康経営の取り組みの第一歩は、自社

の健康状況の確認と考えられるが、中小企業にお

ける健康診断の受診率や、健診で何らかの所見が

あった場合の再検査・精密検査の受診率は高いと

は言えず、東京商工会議所の調査では、健診の受

診率は４社に１社は 90％を下回っており、再検

査・精密検査の受診率も４社に１社が 75％以下、

不明が 30％となっている 3）。 

さらに医療費適正化の視点からは 2008 年から

特定健診・保健指導が導入された。約 2440 万人

が特定健診を受診し、約 71 万人が特定保健指導

を受け、多くの労力がこの施策に投入されている

が、特定健診受診率は 46.2%、特定保健指導実施

率 16.4%（平成 24 年度確報値）であった 4）。「指

導を受けた群には一定の効果があったが、非常に

労力がかかり、受けた人が少ない」状況であり、

これらの限界を踏まえて、職域におけるメタボリ

ックシンドローム・生活習慣病対策は、特定健

診・保健指導に頼り切るのではなく、職域ヘルス

プロモーションや労働安全衛生法の事後指導と

のコラボレーションが求められている 5)。一方で、

特定健診・保健指導の導入により、統一された問

診による現病歴、生活習慣の把握が可能となり、

健保組合では電子化されたレセプトとのデータ

突合も可能となった点は大きく評価されるべき

で、従来は捕捉不可能であった 3大生活習慣病の

未受診（治療）率や、健保全体としての喫煙率な

ども、特定健診対象年齢では把握可能となった。 

 また健診結果を理解し、望ましい受診行動を取

るには、自らに必要な健康情報を使える力が重要

と考えられる。折しも、世界的に健康格差が進行

する中、その対応策として”The ability to access, 

understand, and use information for health”

（Nutbeam, 1998）6）と定義されるヘルスリテラシ

ーが注目されており、ヘルスプロモーション分野

の国際学会では、ヘルスリテラシーと生活習慣、

生活習慣病に関する多くの知見が報告されてい

る 7）。 

本分担研究では、脳心血管疾患の重大なリスク

となりうる３大生活習慣病（糖尿病、高血圧、脂

質異常症）の予防、重症化防止を進めるための、

良好で有益な産業医と主治医の連携を明らかに

することを目的とする。今年度は、その端緒とし

て、①３大生活習慣病（糖尿病、高血圧、脂質異

常症）の未受診（治療）率と治療目標未達成率の

予備的調査、②ヘルスリテラシーと生活習慣につ

いての予備的調査を行った。 
 

B. 研究方法 

①３大生活習慣病（糖尿病、高血圧、脂質異常症）

の未受診（治療）率と治療目標未達成率の予備的

調査 
 都内の A 総合健保組合の平成 20 年度（特定健

診初年度）の特定健診のデータ及び問診情報より、

３大生活習慣病（糖尿病、高血圧、脂質異常症）

のハイリスク者の未受診（治療）率と、治療目標

未達成率の記述疫学的分析を行った。ハイリスク

者は、高血圧は 160/100mmHg 以上、糖尿病は HbA1c

（JDS）6.5 以上、脂質異常症は、LDLcho180mg/dl

以上、中性脂肪 500mg/dl 以上、HDLcho30mg/dl 以

下とした。また、糖尿病、高血圧、脂質異常症で

治療中の者の治療目標未達成率を調査した。治療

目標は、高血圧 140/90mmHg 以下、糖尿病は HbA1c
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（JDS）6.5 以下、脂質異常症は、LDLcho140mg/dl

以下とした。さらに、被保険者の平成 20〜24 年

度の特定健診のデータとレセプト情報の突合に

より、未受診（治療）率、未達成率の推移につい

て記述疫学的な分析を行なった。レセプト病名

（ICD10）については、高血圧は I10〜I15 と H35、

糖尿病は E10〜E14、脂質異常症は E78 の有無とし

た。 

②ヘルスリテラシーと生活習慣についての予備

的調査 
 都内の情報処理系企業 B社の従業員 517名を対

象に、自記式アンケートによる cross-sectional 

study を行った。ヘルスリテラシーの指標として

労働者向けヘルスリテラシー尺度５問（石川

ら,2008）8）を用いた。ライフスタイルは森本の健

康習慣の項目を中心に、食事、運動、喫煙、飲酒、

睡眠などについて 4件法にて調査した。健診関連

行動について健診結果の利用、理解、目標設定な

ど 3 問（福田ら、2003）9）、及び行動変容ステー

ジを用いた。生産性については、直近１ヶ月の仕

事の出来について 100 点満点で質問した。ヘルス

リテラシー尺度の全項目で「そう思う」以上を選

択した高ヘルスリテラシー群とそれ以外の低ヘ

ルスリテラシー群について、ライフスタイル、健

診関連行動、生産性について比較を行った。 

（倫理面への配慮） 

本研究は、「糖尿病患者の治療中断および耐糖能

異常者の 2次健診未受診の関連要因の解明」研究

（順天堂大学医学部倫理審査承認 No.833）の職域

データベースの一部を再分析した。ヘルスリテラ

シー調査では、データを ID 化して管理するなど

個人情報には十分配慮すること等を説明し，書面

での同意を取得した。 
 

C. 研究結果 

①３大生活習慣病（糖尿病、高血圧、脂質異常

症）の未受診（治療）率と治療目標未達成率の予

備的調査． 

平成 20 年度の A 総合健保組合の被保険者で健

診データが得られた者は 10260 名（特定健診受診

率 78％）で、性別は男性 8173 名（79.3%）、女性

2123 名（21.0%）、平均年齢 43.0±12.9 歳、平均

体重・BMI・腹囲はそれぞれ 64.3kg、23.0、81.2cm

であった。特定保健指導階層化による支援レベル

は、積極的支援 611 名（6%）、動機付け支援 241

名（2%）であった。３大生活習慣病（糖尿病、高

血圧、脂質異常症）で受診勧奨域となる者の割合

は、高血圧（140/90mmHg 以上）で約５人に１人、

糖尿病（HbA1c（JDS）6.1 以上）で約 10 人に１人、

脂質異常症（LDL140mg/dl 以上または TG300mg/dl

以上）で約４人に１人であった。同じく重症域（ハ

イ リ ス ク ） と な る 者 の 割 合 は 、 高 血 圧

（180/110mmHg 以上）で約 0.5％、糖尿病(HbA1c

（ JDS） 8.0 以上 )で約 2.5%、脂質異常症

（LDL180mg/dl 以上または TG500mg/dl 以上）で約

5%であった。治療中の者は、高血圧は 926 名

（9.5％）、糖尿病は 230 名（2.4％）、322 名（3.3％）

であった。高血圧の重症度別の未受診（治療）率

は、180/110mmHg 以上で 70.1％、160/100mmHg 以

上で67.5％、140/90mmHg以上で74.1％であった。

糖尿病では、HbA1c（JDS）6.1 以上で 67.1％、HbA1c

（JDS）7.0 以上で 60.0％、HbA1c（JDS）8.0 以上

で 50.5％であった。脂質異常症では、LDL140mg/dl

以上またはTG300mg/dl以上で95.5%、LDL180mg/dl

以上または TG500mg/dl 以上で 97.1%であった。 

治療目標未達成率については、糖尿病患者では

65.5％、高血圧患者では 46.7%、脂質異常症患者

（LDL のみ）では 29.6%であった。 
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次に、レセプト情報の突合による分析からは、高

血圧ハイリスク該当者の受診率は、38.4%（H20）

→42.3%（H21）→40.6%（H22）→41.0%（H23）→

41.9%（H24）と上昇傾向で推移した。同じく、糖

尿病ハイリスク該当者の受診率も、68.2%（H20）

→70.6%（H21）→71.8%（H22）→73.7%（H23）→

76.0%（H24）上昇傾向で推移し、LDLcho ハイリス

ク該当者の受診率も、24.5%（H20）→19.6%（H21）

→23.9%（H22）→24.1%（H23）→25.7%（H24）と

わずかながら上昇が見られた。レセプト情報から

糖尿病受療中であった患者のコントロール状況

については、H20〜H24 の間では大きな変化は見ら

れず、コントロール fair（HbA1c(JDS) 6.5）以上

は、34%程度で推移した。 

 

 

 

 

 

 

 

 

②ヘルスリテラシーと生活習慣についての予備

的調査 
有効解答率 86%で、男性 86%、女性 14%、平均年齢

40 歳であった。ヘルスリテラシー尺度では、情報

収集（新聞、本、TV、インターネットなど色々な

情報源から健康情報を集められる）が最も良好で

77%の従業員が「そう思う」以上であり、情報選

択（沢山ある情報の中から、自分が求める情報を

選びだせる）の 63%、情報判断（情報がどの程度
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信頼できるか判断できる）の 44%、情報伝達（情

報を理解し、人に伝えることができる）の 48%、

自己決定（情報をもとに健康改善のための計画や

行動を決められる）の 45%を上回った。また、健

診関連行動では結果利用（健診結果を良く見るよ

うにしている）に「見ている」以上と答えた従業

員は 90%と非常に高く、結果理解（健診結果のそ

れぞれの項目が何を意味しているかわかる）に

「大体わかる」以上と答えた者が 81%、目標設定

（健診結果から自分が何をすべきか目標が立て

られる）に「大体立てられる」以上と答えた者が

58%であった。行動変容のステージでは、準備期

以上が 31%であった。ヘルスリテラシー尺度の全

項目で「そう思う」以上を選択した高ヘルスリテ

ラシー群（26.7%）とそれ以外の低ヘルスリテラ

シー群(73.2%)の比較では、高ヘルスリテラシー

群で望ましい健診関連行動が見られる傾向にあ

り、高ヘルスリテラシー群では、健診結果の利用、

理解、目標設定などの項目がいずれも有意に高か

った。また両群で、遅い夕食、栄養バランス、野

菜摂取、塩分摂取、運動習慣、歯間清掃などの項

目で有意差を認め、高ヘルスリテラシー群では、

多くのライフスタイルで望ましい行動が選択さ

れていることが明らかになった。また高ヘルスリ

テラシー群では、行動変容ステージや自覚的健康

度が高い傾向にあり、生産性については、高ヘル

スリテラシー群 72.6±16.6 点 vs低ヘルスリテラ

シー群 63.9±19.7 点と、有意に高ヘルスリテラ

シー群で高かった。 

 

 

 

 

 

D.考察 

 記述疫学的分析から、３大生活習慣病の受診

（治療）率の低さが浮き彫りになり、その未受診

（治療）率は概ね、糖尿病５割、高血圧７割、脂

質異常症９割であった。糖尿病は重症度が増すと

受診率が増える傾向が見られたが、高血圧や脂質

異常症では、重症度と受診率に有意な相関は認め

なかった。今回の分析は中小企業の多い総合健保
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での分析であり、産業保健スタッフが充実した単

一健保では違った状況となっている可能性も否

定できない。しかし、日本の企業の大多数が中小

企業であることを考えると、ごく一部の恵まれた

健保を除いて中小企業主体の健保では、同じよう

な状況が発生している可能性がある。多職種産業

保健スタッフの研究会（さんぽ会）では、毎年メ

タボリックシンドローム・生活習慣病対策をテー

マに月例会やシンポジウムを継続的に行ってい

る。2010 年に NPO 日本健康教育士養成機構との共

催シンポジウムでは、協会けんぽの未受診（治療）

の現状について報告（六路ら）があり、やはり高

血圧は全階級で約 7 割が未受診（治療）であり、

糖尿病は血糖の上昇とともに未受診（治療）率は

低下するものの、血糖 200mg/dl の階級で約 5 割

の受診（治療）であった 10）。また、中小企業より

恵まれていると思われる共済組合でも、糖尿病ハ

イリスク者（HbA1c(JDS)6.5 以上）の 48%、高血

圧ハイリスク者（BP 160/100mmHg 以上）の 76%、

脂質異常症ハイリスク者（TG 500mg/dl または

LDL140mg/dl 以上または HDL30mg/dl 未満）の 93％

が未受診（治療）と報告されている 11）。従って、

３大生活習慣病の未受診（治療）率が、糖尿病約

５割、高血圧約７割、脂質異常症約９割であると

する結果は、ある程度（特に中小企業）への一般

化の可能性が高いものと考える。 

 レセプト情報からの未受診（治療）率は、問診

情報による未受診（治療）率に比べ下回っていた。

この差異（約１割）は、治療と受診（検査のみを

含む）の差、自記式の問診の限界などがその差異

の原因と考えられる。また５カ年で受診状況の改

善が見られ、特定保健指導及び保健事業の効果で

ある可能性が示唆された。  

 次に、企業従業員におけるヘルスリテラシーに

ついては、先行研究 8）12）13）14）15）と同様、ヘルス

リテラシーの下位尺度では、情報収集や情報選択

は一定のレベルが保たれているが、情報判断や情

報伝達、自己決定は比較的低い傾向にあった。ま

た先行研究と同様、ヘルスリテラシーは健診関連

行動や多くの望ましいライフスタイルと関連し

ていた。さらに自覚的健康度や生産性と関連する

可能性も示唆された。本報告は、予備的調査であ

り一般化には限界があるが、従業員のヘルスリテ

ラシーの現状やライフスタイルとの関連に一定

の知見が得られた。今後は、ヘルスリテラシーの

職域での活用がより一層期待されており 16）、受診

の必要性の理解を促すような健診結果の理解や

見方など職域で提供される健康教育の評価指標

として、さらにヘルスリテラシーが高い社員が周

囲の社員へ好影響を与えるような職場の資産と

して、役立つ可能性がある 17）。 

 企業で働く従業員にとって、医療機関への受診

は非日常的な事象である。多職種産業保健スタッ

フの研究会（さんぽ会）でも、かなり以前より職

域（予防）と医療機関（臨床）のボーダーライン

の活性化をテーマに議論が行われてきた 18）。 

 

 歯が痛い、高熱が出た、下痢が続くなどの何ら

かのつらい自覚症状がある場合は、躊躇なく受診

できるが、自覚症状が乏しい生活習慣病の場合、

健診結果のみが本人の受診動機となりうる。その

場合かなりのハイリスクであっても、受診行動を

起こしにくいことが、本調査でも明らかになった。  

 特定健診・保健指導第１期のデータの蓄積から、

３大生活習慣病（糖尿病、高血圧、脂質異常症）

の未受診（治療）率、未達成率の実態が明らかに

なりつつあり、国はデータヘルス計画の推進を呼

びかけている。 
 実際の受診勧奨については、社会疫学的視点を
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含むより詳細は受診のバリアとハードルの分析、

その内容を加味したより強い介入や受診のハー

ドルを下げる情報提供、安全配慮義務に基づく事

業所との人的・施策的連携、モデル事業所におけ

る良好実践の蓄積等様々な方策が考えられる。 

 産業医としては、個人の健診結果を見るだけで

なく、職場全体を俯瞰する視点が重要である 19）。 

 

生活習慣病対策の１丁目一番地（特定保健指導）

の先にある二番地（受診勧奨）や三番地（治療中）

の対象者に対して 20）、事業所や健保組合の状況を

把握し、ヘルスリテラシーを考慮した適切な情報

提供や保健指導を行う必要性があろう。さらに、

40 歳以上（一丁目）だけでなく、若年世代（39

歳以下=0 丁目）も含め、受診しやすい雰囲気や健

康を重要視する風土づくりも重要であろう。その

上で、生活習慣病の診療に熱心な主治医への連携

が行われることが理想であろう。その場合、「な

かなか受診してくれない＝未受診（治療）」と、「主

治医がいるのにコントロールが悪い＝治療目標

未達成」は、異なる対象、タイミング、理由で発

生していると考えられ、それぞれ別に産業医と主

治医の連携が必要になると考えられた。 

 また、産業医がいない職場では、産業看護職を

はじめとした産業保健専門職が果たす役割が大

きいと考えられる 21）。そのような場合の連携に有

用な簡易なツールも必要と思われる。 

 来年度は、３大生活習慣病の受診行動、生活習

慣、ヘルスリテラシーの関連についての疫学調査

についてさらなるデータの蓄積を進め、他業種で

の調査との比較・統合や、地域データとの比較、

質的分析などを行い未受診（治療）の真の理由を

掴み、３大生活習慣病（糖尿病、高血圧、脂質異

常症）の予防と重症化防止のための産業医と主治

医の連携に必要な分析を進めたい。また、これら

の知見をもとに、多職種産業保健スタッフの研究

会（さんぽ会）において、有益で良好な産業医と

主治医の連携のための意見聴取や議論を行う予

定である。 

 

E. 結論 

職域の３大生活習慣病の治療状況について、糖

尿病の約５割、高血圧の約７割、脂質異常症の約

９割が未受診（治療）であること、受診後も一定

の治療目標未達成者が存在すること、ヘルスリテ

ラシーと健診関連行動や生活習慣の関連を示唆

した。これらの知見を用い、３大生活習慣病の受

診行動を改善させる従業員への教育や、産業医と

主治医の連携を含めた仕組みづくりが必要と考

えられる。 

 

F. 健康危険情報 

 該当なし 

G. 研究発表 

1.論文発表 

現時点ではないが予定されている。 
 

2. 学会発表 
1.Fukuda H. Health literacy among company 
employees and its relation with lifestyle in the 
periodical health screenings. Biennial 
Conference of the International Health 
Evaluation & Promotion Association, Taipei, 
2014.10.9-11 
2.福田洋. 企業従業員のヘルスリテラシーと生活
習慣の関連：ホワイトカラーが多い企業. 第 43
回日本総合健診医学会,富山, 2015.2.20-21 
 

H. 知的財産権の出願・登録状況（予定を含む） 
１． 特許取得 

なし 

２． 実用新案登録 

なし 

３． その他 
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労災疾病臨床研究事業費補助金 

分担研究報告書 

 

 
研究分担者 桑原博道 順天堂大学病院管理学講座 

 
A.研究目的 

主治医と産業医の連携にあたっては、患者の個

人情報の伝達が不可欠である。しかし、主治医も

産業医も、いずれも医師として、守秘義務を負っ

ている。 
守秘義務は、法律上の義務であるとともに（刑

法 134 条）、ヒポクラテスの誓いにも見られるよ

うに、医師に課せられた倫理上の義務でもある。

前者の観点からは、法律上の義務違反の有無の問

題として、裁判上の争点となり得る。このような

裁判例は、職業的裁判官の判断に基づくため、類

似の事例に関しては、類似の判断がなされるもの

と考えられ、各事例の個別性が少ないと推測され

る。 
そこで、本研究では、医療者の守秘義務や患者

の個人情報が関連した裁判例について解析し、主

治医と産業医の連携にあたって、どのような問題

があり得るかを検討した。 

 

B. 研究方法 

裁判例検索システムD-1LAW を用いて、キーワ

ード検索をして、裁判例を抽出することとした。

対象者のキーワードとしては、「主治医」、「産業

医」のほか、刑法、保健師助産師看護師法で守秘

義務が課されている医療関係者も参考とするため

に、「医師」、「看護師」、「助産師」、「保健師」、

「薬剤師」も加えた。項目のキーワードとしては、

「守秘義務」、「個人情報」を設定した。すなわち、

検索式を（「主治医」or「産業医」or「医師」or
「看護師」or「助産師」or「保健師」or「薬剤師」）

and（「守秘義務」or「個人情報」）とした。 

 

研究要旨 

 主治医と産業医の連携にあたって、患者の個人情報の伝達をする場合においては、守秘義

務との関係での考察が必要になる。このような情報伝達が裁判上、問題となった 15 件を解析し

た。その結果、公益性があるものや法令上の根拠に基づく情報伝達は、患者の同意がなくとも

守秘義務違反があるとはされていなかった。もっとも、ここでいう公益性は客観的合理性のある

ものに限られると考えられる。また、違法な情報伝達において、特に二次被害が発生している

ものについては、責任の程度が重くなっていた。いずれにしても、15 件全てにおいて、患者の

同意が確認されていなかった。これを主治医と産業医との間の情報伝達についてみると、この

ような情報伝達は、当該患者にとっての有益性が認められる場合があるとしても、広く客観的

合理性に基づく公益性が有るとまではいえず、また、法令上の根拠も乏しい。他方、情報伝達

に際しては、同意を得ていれば、患者との裁判などのトラブルも回避しうる。同意を得ないで情

報伝達を行った場合の二次被害にも留意する必要があろう。患者とのトラブル事例が頻発す

れば、主治医と産業医との間の情報伝達において、主治医と産業医の双方に対して、情報伝

達に対する萎縮的効果を生む。したがって、主治医と産業医との間の情報伝達においても、

患者の同意を得ておくことが、法律上の守秘義務との関係では望ましい。 
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C. 研究結果 

上記検索式により、314 件がヒットした。この

うち、これら医療関係者の守秘義務違反や個人情

報の漏えいが問題となっていないもの、審級間の

重複を除外したところ、14 裁判例が抽出された。

そのうち 1 例は、情報伝達のあり方について、2
件が問題となっていた。したがって、件数として

は、15 件が抽出された。 
（１）医療関係者の属性 

14 件が医師、1 件が看護師であった。医師 14
件のうち、1 件が産業医への情報伝達が問題とな

った主治医、1 件が鑑定医であった。助産師、保

健師、薬剤師はなかった。 
（２）相手方の属性 
勤務先・就学先が 6 件であり、そのうち 1 件は

主治医からの情報伝達が問題となった産業医、2
件は医療機関・歯学部であった。公的機関は 5 件

で、そのうち裁判所が 2 件、捜査機関が 3 件であ

った。その他は、配偶者、ジャーナリスト、医療

過誤訴訟で訴えられた医師、他の患者であった。 
（３）問題となった情報伝達の内容 

HIV 検査が陽性であることが 4 件、尿検査結果

で覚せい剤反応陽性であることが 3 件、診療記録

が 2 件、裁判上の主張のために必要な診療情報が

2 件であった。その他は、診断書の内容、患者の

余命、精神鑑定の資料及び結果、疾患の進行度が

あった。 
問題となった情報伝達の内容と情報伝達の相手

方との関係についてみると、HIV 検査が陽性であ

ることの 4 件については、全て勤務先か就学先で

あった。尿検査結果で覚せい剤反応が陽性であっ

た 3 件については、全て捜査機関であった。診療

記録の 2 件については、いずれも裁判所であった。 
（４）訴訟形態 
民事責任を問うものが 11 件、医師の刑事責任

を問うものが 1 件、患者の刑事責任を問うものが

3 件あった。患者の刑事責任を問うものは、全て

医師が捜査機関に情報伝達され、捜査機関が証拠

を得たものであり、このような情報伝達が違法か

どうか（違法であるとすれば、違法収集証拠とし

て、当該証拠を裁判上、用いることができなくな

る可能性がある）、が問題となったものである。 
（５）違法性の有無 
有りが 6 件、無しが 9 件であった。 
具体的には、①看護師から配偶者への情報伝達

で、その内容が患者の余命が半年であるというも

の、②鑑定医からジャーナリストへの情報伝達で、

その内容が少年事件における精神鑑定の資料（供

述調書）や鑑定結果であったものは、違法性が有

るとされていた。 
他方、①情報伝達があったと言えるかどうか自

体が争点となり、情報伝達があったとはいえない、

と評価されたもの（2 件）、②医師から捜査機関へ

の情報伝達で、その内容が尿検査結果で覚せい剤

反応が陽性であったもの（3 件）、③医師から裁判

所への情報伝達で、その内容が診療記録であった

もの（2 件）については、いずれも違法性が無い

とされていた。患者の同意が得られていない情報

伝達であるにもかかわらず、違法性が無いとされ

た理由として、②では、いずれも公益性が挙げら

れ、③では、いずれも文書送付嘱託が法令に基づ

くものであることが挙げられていた。 
これに対して、医師から患者の勤務先・就学先

への情報伝達で、その内容がHIV 陽性であった 4
例については、違法性有りとされたものが 3 例で

あったが、違法性無しとされたものも 1 例あった。 
これらのうち違法性無しとされたのは、就学先

（歯学部）への情報伝達で、臨床実習を安全に行

うためという目的が正当であり、歯学部外に情報

が公表されることはないと信じる相当な理由があ

り、患者が既に歯学部教授にHIV 感染の事実を開

示しており、歯学部教授内では、周知であったた

め、秘匿の必要性が低いと考えられたことが理由

とされていた。 
もっとも、これらのうち違法性有りとされたも

ののなかには、勤務先が医療機関であり、臨床を

安全に行うためという目的は正当であるとしなが

ら、結論として違法とされたものがあった。 
このように目的は正当であるという点では共通

しながら、結論が分かれた例があった。 

－58－



また、医師からの裁判の主張のために利用され

る診療情報の伝達について、患者の勤務先への情

報伝達について違法性有りとされたのがあったが、

他の医師への情報伝達について違法性無しとされ

たものがあった。前者は、勤務先会社の裁判上の

主張のために行われた情報伝達であり、後医の医

師自らの裁判上の主張のために行われた情報伝達

であった。 
（６）責任の程度 
民事責任では慰謝料額が 100 万円 2 件、150 万

円 1 件、200 万円 1 件、400 万円 1 件であった。 
慰謝料額が 100 万円とされた件は、①看護師か

ら配偶者への情報伝達で、その内容が患者の余命

が半年であるというもの、②医師から患者の勤務

先への情報伝達で、その内容が裁判上の主張が可

能な程度となる診療情報というものであった。前

者については、慰謝料金額を定めるにあたっての

理由として、伝達内容は秘匿の必要性が高いもの

であったことが指摘されていた。 
慰謝料額が 150 万円とされた件、200 万円とさ

れた件、400 万円とされた件は、いずれも医師か

ら患者の勤務先・就学先への情報伝達で、その内

容がHIV 陽性であったものであった。200 万円と

された件については、慰謝料金額を定めるにあた

っての理由として、HIV 陽性という情報は秘匿の

必要性が高いことが指摘されていた。150 万円と

された件と 400 万円とされた件は、違法な情報伝

達により不当解雇の問題が生じたり、退職を余儀

なくされたという二次被害も生じていた。 
刑事責任の例では懲役 4 か月、執行猶予 3 年で

あった。 
（７）同意の有無 
 15 件のうち、患者の同意があったものはなか

った。 

 

 

D. 考察 

公益性があるものや法令上の根拠に基づく情報

伝達は、患者の同意がなくとも守秘義務違反があ

るとはされていない。 

 しかし、例えば、鑑定医からジャーナリストへ

の情報伝達で、その内容が少年事件における精神

鑑定の資料（供述調書）や鑑定結果であったもの

は、違法性が有るとされており、このような情報

伝達は、国民の知る権利という公益性に資すると

いえなくはないが、結論として公益性があるとは

されていない。 
 したがって、ここでいう公益性というのは、客

観的合理性のあるものに限られるものというべき

である。 
 また、医師から患者の勤務先・就学先への情報

伝達で、その内容が HIV 陽性であった例について、

臨床実習や臨床を安全に行うという目的は類似し

ていながら、違法性の有無に関する結論が分かれ

たものがあるが、これは、①情報伝達の時期が、

前者は平成 7 年であるのに対して、後者は平成 23
年であり、この間の平成 22 年に「職場における

エイズ問題に関するガイドライン」（厚生労働省）

の職場が医療機関である場合の記述が改定された

こと、②前者は周知性があるという特殊事情を理

由に秘匿の必要性が低いとされたのに対し、後者

はそのような事情がないため秘匿の必要性が高い

とされたことによると考えられる。 
 したがって、現在であれば、特に周知性がない

ような場合には、このような情報伝達は同意を欠

けば違法であると考えられる。 
 さらに、慰謝料金額については、二次被害が発

生しているものは高額化するおそれがあると考え

られた。 
 いずれにしても、15 件すべて同意が得られて

いない例であったことに留意する必要があろう。 

 

E. 結論 

主治医と産業医との間の情報伝達は、当該患者に

ついては有益であるとしても、広く客観的合理性

に基づく公益性が有るとまではいえず、また、法

令上の根拠も乏しい。また、同意を得ていれば、

患者との裁判などのトラブルも回避しうる。特に、

このような情報伝達によって、職場における不利

益が起きたことが疑われた場合、同意を欠く情報
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伝達は、二次被害によるトラブル発生のおそれも

ある。二次被害が発生すれば責任の程度も重くな

る。患者とのトラブル事例が頻発すれば、主治医

と産業医との間の情報伝達において、主治医と産

業医の双方に対して、情報伝達に対する萎縮的効

果を生むであろう。 
 したがって、主治医と産業医との間の情報伝

達においても、患者の同意を得ておくことが、法

律上の守秘義務との関係では望ましい。 

 

F. 健康危険情報 

 該当なし 

 

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 
2.実用新案登録 

3.その他 
1・2・3 とも該当なし 
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Biomechanical analysis of low back load when sneezing
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1. Introduction the fifth-most common reason for medical consultation among
outpatients [7].
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A B S T R A C T

Background: Although sneezing is known to induce low back pain, there is no objective data of the load

generated when sneezing. Moreover, the approaches often recommended for reducing low back pain,

such as leaning with both hands against a wall, are not supported by objective evidence.

Methods: Participants were 12 healthy young men (mean age 23.25 � 1.54 years) with no history of spinal

column pain or low back pain. Measurements were taken using a three-dimensional motion capture system

and surface electromyograms in three experimental conditions: normal for sneezing, characterized by

forward trunk inclination; stand, in which the body was deliberately maintained in an upright posture when

sneezing; and table, in which the participants leaned with both hands on a table when sneezing. We analyzed

and compared the intervertebral disk compressive force, low back moment, ground reaction force, trunk

inclination angle, and co-contraction of the rectus abdominis and erector spinae muscles in the three

conditions.

Findings: The intervertebral disk compressive force and ground reaction force were significantly lower in

the stand and table conditions than in the normal condition. The co-contraction index value was

significantly higher in the stand condition than in the normal and table conditions.

Interpretation: When sneezing, body posture in the stand or table condition can reduce load on the low

back compared with body posture in the normal sneezing condition. Thus, placing both hands on a table

or otherwise maintaining an upright body posture appears to be beneficial for reducing low back load

when sneezing.

� 2014 Elsevier B.V. All rights reserved.

Contents lists available at ScienceDirect
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Low back pain (LBP) is a common and major health problem,
which can have sizeable socioeconomic impacts due to substantial
direct and indirect social costs associated with LBP-related
disability and loss of work [1,2]. In fact, most adults at some
point in their lives experience some degree of LBP, of which
approximately 85–90% of cases are classified as non-specific LBP
[3,4]. In some instances, LBP is characterized as recurrent [5,6]. A
recent report in Japan suggested that the lifetime prevalence of LBP
was as high as 83% and the 4-week prevalence was 36%, making it
* Corresponding author. Tel.: +81 0287 24 3000; fax: +81 0287 24 3100.

E-mail address: hasegawatetsuya1986@gmail.com (T. Hasegawa).
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Various factors can cause acute onset of non-specific LBP,
including lifting and bending [8], and strategies for reducing low
back load during such actions have been investigated from a
biomechanical viewpoint using indicators for low back load such
as the low back moment (LBM) and intervertebral disk compres-
sive force (CF) in the lower back [9,10]. In clinical practice, sneezing
is often reported to aggravate LBP. Indeed, Walker et al. reported
sneezing to be an indicator of mechanical LBP [11], and Vroomen
et al. [12] observed that 33% (40/122) of patients with LBP radiating
in the leg but without radicular syndrome felt more pain on
coughing, sneezing, or straining.

Sneezing occurs frequently as a respiratory reflex triggered to
expel foreign bodies that mechanically irritate the nasal mucosa
[13,14]. Characterized by explosive exhaling, sneezing is said to
alysis of low back load when sneezing. Gait Posture (2014), http://

http://dx.doi.org/10.1016/j.gaitpost.2014.07.020
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cause strong concentric contraction of the rectus abdominis (RA) Measurements were taken 3 times under each experimental
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muscles and often sudden forward inclination of the trunk when in
an upright posture. This forward inclination increases the lever
arm from the center of rotation of the lower back to the center of
mass in the upper body, thereby increasing the LBM. Moreover,
since the forward trunk inclination angle (TA) is suddenly
increased while sneezing, it is assumed that the acceleration
applied to the center of gravity (COG) of the trunk also increases.
This increase in acceleration entails a strong increase in the force
that bends the trunk, so the erector spinae (ES) muscles must
contract to maintain posture. Forward trunk inclination and ES
contraction are reported to increase the CF [15], and therefore
sneezing can be regarded as an action that increases low back load.
However, no studies to date have reported objective measurement
and biomechanical analysis of the low back load when sneezing.

Various types of media targeting people with LBP often
recommend maintaining an upright posture or leaning with both
hands on a table when sneezing to counter such pain [16]. These
recommendations are made despite the lack of evidence for their
efficacy. In this study, we conducted biomechanical tests to verify
the hypothesis that maintaining an upright position or leaning with
both hands on a table when sneezing reduces the low back load.

2. Methods

2.1. Subjects

Participants were 12 healthy young men (mean age, 23.25 SD
1.54 years; mean height, 170.30 SD 4.00 cm; mean weight, 60.90
SD 7.39 kg) with no history of LBP or spinal column pain. All
provided written consent to participate after the study protocol
was approved by institutional ethics committees.

2.2. Experimental conditions

Measurements were conducted under the following three
conditions (Fig. 1): NORMAL condition for sneezing, characterized
by forward trunk inclination; STAND condition, deliberately
maintaining an upright posture of the trunk when sneezing; and
TABLE condition, bending the trunk and leaning with both hands
on a table when sneezing. Subjects stood on force plates and freely
chose the distance between their feet and the position of their
hands on the table. Subjects induced sneezing by irritating the
nasal mucosa with a long, thin strip of tissue paper [17].
Fig. 1. (A) Experimental setup. (B) The three experimental sneezing conditions examine

condition, subjects were instructed to maintain an upright position as long as possible. In

the table when they felt they would sneeze. (C) To promote sneezing, each volunteer 

Please cite this article in press as: Hasegawa T, et al. Biomechanical an
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condition. In total, 9 trials with 1-min recovery intervals were
conducted.

2.3. Experimental setup

Fig. 1 shows the measurement system used. Movement was
recorded with a three-dimensional (3D) motion capture system
(Vicon 612, Vicon, Oxford, UK) consisting of four force plates
(AMTI, Watertown, MA) and 12 infrared cameras with a sampling
rate of 120 Hz. Thirty-two infrared (IR)-reflective markers
(diameter, 14 mm) were attached to each subject: top of the
head, C7 spinous process, T10 spinous process, L5 spinous process,
manubrium sterni, xiphoid process and bilaterally on the acromion
process, lateral epicondyle, ulnar styloid process, anterior and
posterior superior iliac spine, iliac crest, acetabulofemoral joint,
medial knee joint, lateral knee joint, medial and lateral malleoli,
and the first and fifth metacarpophalangeal joints. The obtained
physical coordinates and ground reaction force (GRF) data were
processed with a 6 Hz and 18 Hz second-order low-pass Butter-
worth filter (dual-pass for zero lag), respectively [18].

To measure muscle activity during movement, electromyo-
grams were obtained (Biometrics, Newport, UK) at a sampling rate
of 1000 Hz for the right RA (1 cm to the side of the umbilical region
and 2 cm to the side of the medial line) [19] and the right ES (2 cm
to the side between the L4 and 5 vertebrae) [20]. Electrodes were
attached to only the right side because the left and right sides were
expected to behave in a similar manner. Electromyography signals
were prefiltered, producing a bandwidth of 20–460 Hz, and
amplified with a differential amplifier (common-mode rejection
ratio > 96 dB at 60 Hz, input impedance > 10 TV). Subjects wore a
wristband connected to the grounding electrodes on the right
hand. Subjects performed in the supine position against gravity
with maximum resistance applied by the experimenter to obtain
the maximum voluntary contraction of the RA (sit-up with straight
leg while imposing resistance to the breast region) and in the prone
position to obtain the maximum voluntary contraction of the ES
(back extension with their hand resting on their head while
imposing resistance to the scapular region) [21]. The subjects were
required to produce maximal isometric extension efforts while
resistance was provided by a single examiner with a physical
therapy license.

Pressure sensors (DKH, Tokyo, Japan) were connected to
the electromyographs and force plates to synchronize the
d. In the NORMAL condition, subjects sneezed with no instructions. In the STAND

 the TABLE condition, subjects were instructed to immediately place both hands on

irritated his nasal area using a roll made by twisting a sheet of tissue paper.

alysis of low back load when sneezing. Gait Posture (2014), http://
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electromyograms and graphs obtained with the Vicon system. The Consequently, the calculation was as follows:
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Fig. 2. Single data for low back compression force and joint moment when sneezing

in the normal condition. Wave patterns 0.5 s before and after peak low back

compression force are shown because this duration included the start and end of

the sneeze in all subjects using a wave form of compressive force. The start and end

of the sneeze was therefore defined as 0.5 s before and 0.5 s after peak

intervertebral disk compressive force.
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l analysis of low back load when sneezing. Gait Posture (2014), http://
observer input an analog electrical pulse as the synchronization
marker to send to all systems to identify a common temporal
reference point at the beginning of the measurement.

2.4. Data analysis

Data were analyzed using the 3D motion analysis software
package Vicon Body Builder (Vicon). The method of Katsuhira et al.
[9,10] was used to calculate the LBM. Briefly, the LBM was
calculated using inverse dynamic analysis based on the Newton–
Euler method from the GRF data obtained from the coordinates of
the IR-reflective markers and force plates. In the analysis, segments
were regarded as rigid and the joint moment was calculated using
a link segment model in which segments were connected together
at nodal points. To compute the joint moment, muscle coordinate
data were added to the GRF data, in which the position of the
center of mass, the weight portion, and the moment of inertia of
each segment were used as parameters. The measurement data
reported by Winter et al. [18], Okada et al. [23] and Jorgensen et al.
[24] were used as the body parameters necessary for calculating
the LBM. The method by Katsuhira et al. [25] was used to calculate
the CF. Because LBP is often reported to occur between L4 and L5
[26], the L4–5 interspace was taken as the center of rotation for the
LBM. The moment arm of the intervertebral disks and muscles was
taken as the distance between the intervertebral disks and RA upon
generation of the low back flexion moment and as the distance
between the disks [23] and ES upon generation of the low back
extension moment [24].

When calculating the CF in TABLE, the table was set to straddle
the force plates, and the weight of the table was excluded from the
calculations. In addition, the GRF readings obtained from the force
plates on which the table was mounted were decomposed in
accordance with the TA, and the reaction force obtained from the
table was calculated by subtracting the result from the CF. Formula
1 refers to the CF [25]. Here, 20, 13, 8, and 23 are inverse numbers
of the moment arms [23–25]. The low back joint compression force
was obtained by multiplying the inverse number of the moment
arms by the absolute value of the low back joint moments for each
axis and adding the resolved gravitational force applied to the COG
of the head, arm, and trunk (HAT) and the TA (u):

Intervertebral disk CF
þ20jExtension momentjor13jFlexion momentj
þ8jSide flexion momentj
þ23jRotation momentj
þGravitational force applied to COG of HAT � cos u
�Reaction force from table � cos u

(1)

The LBM and CF calculated with the above methods were taken
as indicators of low back load. By taking the markers on both
shoulders and manubrium sterni as indicators, the TA was
measured as the change in angle when standing and the angle
at peak CF when sneezing.

The co-contraction index (CCI) was calculated according to
Falconer and Winter [27] to evaluate the co-contraction of the RA
and ES when sneezing. Electromyographic data from these muscles
were integrated over 1000 frames from a 1-s period (0.5 s before to
0.5 s after) of the peak CF recorded when sneezing. Using the
obtained integral value, we calculated the portion corresponding
to co-contraction of the muscles, which was taken as CCI. The
computation of Iant, which refers to the integral of the electromyo-
gram of the antagonist muscle, shows the signal was stronger for
the RA than for the ES between t1 and t2, and vice versa between t2
and t3, where t is timing. EMGAB and EMGES indicate the activities
of the RA and ES, respectively.
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Iant ¼
Z t2

t1
EMGABðtÞdt þ

Z t3

t2
EMGESðtÞdt (2)

here Itotal denotes the added integral values for these muscles, and
EMGagon and EMGant denote the electromyogram of the agonist
and antagonist muscles, respectively. CCI was calculated from
these values as follows:

Itotal ¼
Z t3

t4
½EMGagon þ EMGant�ðtÞdt (3)

CCI ¼ 2Iant

Itotal
� 100% (4)

Data for the CF, GRF, LBM, and TA were extracted at peak CF, and
the CF, GRF, and LBM were normalized by body weight (mean of
three measurements) to decrease individual differences.

2.5. Statistical analysis

Statistical analysis was performed using the mean values of the
parameters for each participant and comparing the CF, LBM, GRF,
TA, and CCI for the three experimental conditions. Verification was
performed using repeated measures ANOVA, and variables
showing a significant difference were subjected to multiple
comparisons with Bonferroni correction. Significance was set at
5%. Intra-class correlation coefficients (ICC) of peak low back CF
from the three trials were calculated for each condition. Statistical
analysis was performed using SPSS 20 (SPSS Inc., Chicago, IL).

3. Results

3.1. Intervertebral disk compressive force and low back moment

The CF waveform in NORMAL shows two peaks, peak 1 and peak 2 (Fig. 2). The

LBM waveform shows the flexion moment generated first, followed by the

extension moment. Both the CF and LBM showed similar tendencies in all

conditions.

Fig. 3 shows the mean CF for each condition. ICCs indicated moderate reliability

in each condition. The force in STAND and TABLE was about half that in NORMAL.

Table 1 shows the CF for peak 1, peak 2, and over a sneeze normalized by each

subject’s weight. Compared with NORMAL, these forces were significantly lower in

STAND and TABLE (p < 0.05).

Table 1 shows the values for the LBM normalized by subject weight at peak CF.

The force peaked when the low back extension moment was generated in NORMAL

and TABLE and when the low back flexion moment was generated in STAND.

4000 

  or
ce Peak low back compression force

PEAK1 PEAK2
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3.2. Vertical ground reaction force

induces flexion of the trunk, which activates the ES to maintain
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Fig. 3. Comparison of intervertebral disk compressive force of mean peak values and

intra-class correlation coefficients (ICCs) in each experimental condition.
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Table 1 shows the GRF values normalized by subject weight at peak CF. The

vertical component decreased significantly in STAND and TABLE compared with

NORMAL (p < 0.001). No significant difference was seen between STAND and

TABLE.

3.3. Change in trunk inclination angle

Table 1 shows the changes in the TA between standing posture and at peak CF.

The positive direction is taken in the direction of flexion. The change was in the

direction of flexion in NORMAL and TABLE, but in the direction of extension in

STAND (p < 0.001). No significant difference was observed between NORMAL and

TABLE.

3.4. Electromyograms and CCI

The electromyogram waveform for NORMAL indicates high activity for both the

RA and ES when sneezing (Fig. 4). Furthermore, the CF and ES activity peaked at

roughly the same time, and CCI was significantly higher in STAND than in NORMAL

and TABLE (p < 0.001) (Table 1).

4. Discussion

4.1. Low back moment and intervertebral disk compressive force

when sneezing

Two peaks were found in the plots of CF and LBM when
sneezing, indicating that the RA is highly active during the
characteristic forceful exhalation of sneezing. Such muscle activity

Table 1

Comparison with the normal sneezing posture of mean peak values at peak intervertebral

in the standing upright posture and leaning with hands on a table posture. The waveform 

the first and second peak of the compression force, respectively. Verification was perform

Normal 

Compression force (N/kg) (PEAK1) 16.37 SD 5.09 

Compression force (N/kg) (PEAK2) 26.09 SD 6.16 

Compression force (N/kg) (Over sneezing) 26.75 SD 6.44 

Moment (Nm/kg) (Extension+) �0.90 SD 0.38 

Ground reaction force (N/kg) 10.77 SD 0.55 

Co-contraction index (%) 31.99 SD 8.07 

Trunk angle (8) (Flexion+) 31.05 SD 12.24 

* One-way analysis of variance: (a) significantly smaller than in the normal conditio

multiple comparison (p < 0.05).
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posture. Electromyograms also showed that since the activity of
the RA peaked before that of the ES, the former is predominantly
active during generation of the low back flexion moment, while the
latter is more active during generation of the low back extension
moment.

The mean CF when sneezing in NORMAL for a young man of
approximately 60 kg is about 1600 N. This is roughly equivalent
to holding a 20-kg load in a stationary upright position,
which results in an estimated 3- or 4-fold increase in CF on
the L4–5 intervertebral disks during static standing [15]. In other
words, although sneezing is a momentary action, the load
exerted on the intervertebral disks might aggravate or cause
recurrent LBP.

Among the three experimental conditions, the CF and LBM were
significantly lower in STAND and TABLE. The LBM was estimated
from the GRF using the inverse dynamics method. This moment is
influenced by the TA, and the GRF reflects the acceleration
generated as a result of trunk movement. For this reason, the CF can
probably be decreased by reducing these two parameters. There
are a number of possible reasons for the significantly lower CF in
STAND and TABLE. First, the change in TA was comparatively small
in STAND, meaning that the moment arm of the center of mass of
the upper body with respect to the intervertebral disks is small, so
it can be considered to reduce the LBM. In the aforementioned
study measuring the CF [15], the force increased with flexion of the
trunk, a tendency similar to that observed in the present study. In
addition, the vertical GRF was small compared with NORMAL. This
might have resulted from deliberately maintaining an upright
posture, where the acceleration of the trunk was suppressed by
consciously stopping the trunk from moving.

Second, the CF peaked during generation of the flexion moment
only in STAND. This force is considered to peak when the RA is
active. Because this moment arm is about 1.5-fold longer than that
for the ES [24], the tensile force exerted by the RA is smaller, which
reduces the CF.

Third, in TABLE, the vertical GRF was reduced and the LBM was
significantly reduced compared with NORMAL. No significant
difference was seen in the magnitude of TA change. Furthermore,
compared with NORMAL, the GRF acting on the feet as a result of
leaning with both hands on the table was reduced, which
suppressed movement of the trunk when sneezing.
 disk compressive force and standard deviations of each of the parameters measured

of intervertebral disk compressive force shows two peaks. PEAK1 and PEAK2 indicate

ed with repeated measures ANOVA using the different sneeze conditions as factors.

Stand Table p-value

12.36 SD 1.99a1 8.88 SD 3.50a2 p < 0.001*

a1: p < 0.001

a2: p < 0.031

11.198 SD 2.65a1 9.37 SD 3.00a2 p < 0.001*

a1: p < 0.001

a2: p < 0.001

13.24 SD 2.32a1 14.04 SD 1.50a2 p < 0.001*

a1: p < 0.001

a2: p < 0.001

0.27 SD 0.21b �0.45 SD 0.33 p < 0.001*

b: p < 0.001

9.67 SD 0.58a1 8.93 SD 0.86a2 p < 0.001*

a1: p < 0.001

a2: p < 0.001

44.83 SD 8.15b 31.00 SD 7.71 p < 0.001*

b: p < 0.001

�4.44 SD 6.25a 36.47 SD 6.29 p < 0.001*

a: p < 0.001

n on multiple comparison (p < 0.05); (b) larger than the other two conditions on

alysis of low back load when sneezing. Gait Posture (2014), http://
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4.2. Differences between conditions induced by muscle activity Acknowledgments

Fig. 4. Surface electromyography of the erector spinae and rectus abdominis muscles showing maximal voluntary contraction. During acquisition, we performed full-wave

rectification using WAD analysis software (DKH, Tokyo, Japan) and a band-pass filter (20–420 Hz) to decrease noise according to the methods reported by Cholewicki et al.

[22]. The obtained electromyograms were normalized using maximal voluntary contraction during isometric contraction. The wave pattern shows 0.5 s before and after the

peak low back compression force.
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Comparing the three conditions from the viewpoint of muscle
activity, we found that CCI was significantly higher in STAND. In
other words, there is greater co-contraction of the RA and ES in
STAND. Co-contraction of antagonist muscles in the trunk
increases the CF and stabilizes the upper trunk [28,29]. Arjmand
et al. [29] suggested that co-contraction of antagonist muscles in
the trunk is effective for stabilizing the upper trunk while lifting a
heavy load. However, the low back load while sneezing was not as
large as that when lifting a heavy load.

The present calculations transforming joint moment to muscle
force did not separately clarify the magnitude of muscle force
generated by the agonist and antagonist muscles. The CF might be
greater in STAND than in NORMAL due to the CF generated by
muscle co-contraction. Given that CCI was significantly higher in
the STAND, greater CF seems to be generated by muscle co-
contraction. Therefore, this force is more likely to be reduced in
TABLE than in STAND. In other words, leaning with both hands on a
table is more suitable for reducing the risk of low back load
generated when sneezing than deliberately maintaining an upright
posture.

This study has some limitations. First, the subjects were healthy
young men, so it will be necessary to conduct a further study
considering sex, age, and morphological differences and include
subjects with LBP. Second, since the tensile forces exerted by the
agonist and antagonist trunk muscles were not calculated
separately, the CF generated by muscle co-contraction would
not be entirely correct. Third, a previous study reported that high
intra-abdominal pressure (IAP) might harm the lumbar tissues and
cause LBP. Our biomechanical model accounted for the LBM
including the effect of IAP but not the direct effect of IAP on low
back load. Fourth, other factors, such as neck position and internal
muscular or cardiovascular pressures, while sneezing should be
examined.

Prevention measures for low back disability require continuous
awareness of the fear avoidance (FA) model, because making the
patient aware of posture while sneezing might cause an opposite
effect to that desired [30]. Although we could not show the effect of
FA in this study, future studies should consider the FA model when
observing the effects of preventive measures for low back load
while sneezing.
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Potential Risk Factors of Persistent Low Back Pain
Developing from Mild Low Back Pain in Urban Japanese
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Abstract

Study Design: Two-year, prospective cohort data from the Japan epidemiological research of occupation-related back pain
study in urban settings were used for this analysis.

Objective: To examine the association between aggravated low back pain and psychosocial factors among Japanese
workers with mild low back pain.

Summary of Background Data: Although psychosocial factors are strongly indicated as yellow flags of low back pain (LBP)
leading to disability, the association between aggravated LBP and psychosocial factors has not been well assessed in
Japanese workers.

Methods: At baseline, 5,310 participants responded to a self-administered questionnaire including questions about
individual characteristics, ergonomic work demands, and work-related psychosocial factors (response rate: 86.5%), with
3,811 respondents completing the 1-year follow-up questionnaire. The target outcome was aggravation of mild LBP into
persistent LBP during the follow-up period. Incidence was calculated for the participants with mild LBP during the past year
at baseline. Logistic regression was used to explore risk factors associated with persistent LBP.

Results: Of 1,675 participants who had mild LBP during the preceding year, 43 (2.6%) developed persistent LBP during the
follow-up year. Multivariate analyses adjusted for individual factors and an ergonomic factor found statistically significant or
almost significant associations of the following psychosocial factors with persistent LBP: interpersonal stress at work
[adjusted odds ratio (OR): 1.96 and 95% confidence interval (95%CI): 1.00–3.82], job satisfaction (OR: 2.34, 95%CI: 1.21–4.54),
depression (OR: 1.92, 95%CI: 1.00–3.69), somatic symptoms (OR: 2.78, 95%CI: 1.44–5.40), support from supervisors (OR: 2.01,
95%CI: 1.05–3.85), previous sick-leave due to LBP (OR: 1.94, 95%CI: 0.98–3.86) and family history of LBP with disability (OR:
1.98, 95%CI: 1.04–3.78).

Conclusions: Psychosocial factors are important risk factors for persistent LBP in urban Japanese workers. It may be
necessary to take psychosocial factors into account, along with physical work demands, to reduce LBP related disability.
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Introduction

Low back pain (LBP) is a common musculoskeletal occupational

health problem in industrialized countries and was found to be the

leading specific cause of years lived with disability [1]. Japan is no

exception, and LBP is one of the five most common health

complaints of the Japanese general population [2]. Typically, 85–

90% of the cases are classified as ‘non-specific’ [3,4], and the

majority of LBP is mild, so they do not become severely disabled

[5,6]. However, in terms of cost and work loss, the small

proportion of people who become disabled due to LBP account

for the largest occupational health care cost and the greatest

number of work days lost around the world [7,8]. Therefore,
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clarifying potential risk factors that could aggravate the LBP

condition and lead to disability to work would be very important.

Many epidemiological studies of LBP have been conducted

worldwide for decades. Psychosocial factors such as low job

satisfaction, depression, or the tendency to somatize have been

strongly indicated as ‘yellow flags’ for LBP leading to disability, as

have ergonomic factors such as physical work demands [8–11],

although the magnitude or intensity of each factor may vary across

cultures or work environments [12]. Based on the above evidence,

recently in Japan psychosocial factors began to be considered as a

major risk for aggravating LBP. However, to our knowledge, the

association between aggravation of Japanese workers’ back pain

and psychosocial factors has not been thoroughly assessed in

prospective epidemiological research studies.

Previously, we reported potential risk factors for new onset of

back pain disability in Japanese workers enrolled in a prospective

cohort study in urban settings [13]. Data regarding various

potential risk factors at baseline, as well as LBP-related outcomes,

were collected prospectively. The cohort study focused mainly on

LBP that caused work disability, a subject of critical importance to

employers as well as workers, in terms of occupational health care.

The present study was designed to ascertain whether various

psychosocial factors are associated with aggravating mild LBP into

persistent LBP in workers with a 1-year history of mild LBP, using

data from the previously reported cohort study; the findings of this

further data analysis are reported here. This study was part of a

series of clinical research projects conducted by the Japan Labor,

Health and Welfare Organization related to 13 fields of

occupational injuries and illnesses, including musculoskeletal

disorders, mental health, and cancer. The research projects were

conducted to help resolve occupational health issues and to

disseminate the findings.

Materials and Methods

Data source
Data were extracted from a prospective cohort of the ‘‘The

Japan epidemiological research of Occupation-related Back pain

(JOB)’’ study. Participants were recruited from 16 workplaces in

various occupational fields, located in or near Tokyo. The major

occupational groups at these workplaces were office workers,

nurses, sales/marketing personnel, and manufacturing engineers.

Each participating organization was asked to distribute a self-

administrated questionnaire to their workers, along with a cover

letter from the study administration office. Respondents were

asked to return their completed questionnaires by post, including

their names and mailing addresses, which were used to send

follow-up questionnaires directly from the study administration

office. A total of 6,140 baseline questionnaires were distributed

during September 2005 and February 2006, and 5,310 completed

questionnaires were returned (response rate: 86.5%).

The baseline questionnaire included questions about the

severity of the respondent’s LBP and various individual and

work-related factors. LBP severity was evaluated by the respon-

dents themselves, who were asked to quantify the severity into one

of four grades: grade 0, no LBP; grade 1, LBP not interfering with

work; grade 2, LBP interfering with work; and grade 3, LBP

interfering with work and leading to sick leave. The grades were

determined with reference to Von Korff’s grading method [14].

LBP was defined as pain localized between the costal margin and

the inferior gluteal folds [3], and the area was depicted in the

questionnaire. The baseline questionnaire included questions

about the following: individual characteristics, including gender,

age, obesity, smoking habits, history of LBP, and previous sick

leave due to LBP; ergonomic work demands, such as frequency of

bending, twisting or lifting at work; and psychosocial factors, such

as depression, interpersonal stress at work, job control, job

satisfaction, and somatization. A brief job stress questionnaire

(BJSQ) was used to evaluate the major psychosocial factors

[15,16]. The BJSQ is a self-administered scale having a total of 57

items, developed by a research working group organized by the

Japan Labour, Health and Welfare Organization. Question items

for the questionnaire were extracted from standard questionnaires

commonly used for evaluating stress related factors, psychological

stress response, depression, anxiety, and somatization [17–23].

The questionnaire was assessed using standardized scores, which

were classified into 19 work-related stress factors: mental workload

(quantitative aspect), mental workload (qualitative aspect), physical

workload, interpersonal stress at work, environmental work stress,

job control, utilization of skills and expertise, physical fitness, job

satisfaction, vigor, irritability, fatigue, anxiety, depression, somatic

symptoms, support from supervisors, support from co-workers,

support from family or friends, and daily-life satisfaction. For each

factor above, standardized scores were developed on a 5-point

scale ranging from 1 (lowest) to 5 (highest) based on a sample of

more than 10,000 Japanese workers. The questionnaire has

demonstrated moderate reliability, high internal consistency, and

its criterion validity has been assessed with respect to the Job

Content Questionnaire (JCQ) and The National Institute for

Occupational Safety and Health (NIOSH) [24].

The follow-up questionnaire was distributed 1 year after the

baseline questionnaire was administered. Of the 5,310 participants

who completed the baseline questionnaire, 3,811 successfully

completed and returned the follow-up questionnaire, resulting in a

follow-up rate of 71.8%. The follow-up questionnaire included

questions relating to LBP, such as severity of LBP during the past

year, length of sick-leave due to LBP, whether medical care was

sought, pain duration, and onset pattern. LBP severity was

assessed by the respondents themselves, using the same categories

as those of the baseline questionnaire.

Ethical approval for the study was provided by the review board

of the Japan Labour, Health and Welfare Organization. Informed

consent was obtained in writing from all participants.

Data analysis
The outcome of interest was occurrence of persistent LBP

during the 1-year follow-up period. In this study, persistent LBP

was categorized as LBP interfering with work (grade 2 or grade 3),

with disability lasting for longer than 3 months. Incidence was

calculated for the participants who reported mild LBP (grade 1)

during the past year at baseline. Participants were excluded from

the analysis if they met any of the following criteria: a job change

for reasons other than LBP; LBP due to a traffic accident; or LBP

caused by a tumor, including metastasis, infection or fracture.

In addition to the compilation of simple, descriptive statistics,

univariate and multivariate logistic regression analyses were used

to explore risk factors associated with persistent LBP. Associations

found by logistic regression analysis were summarized as odds

ratios (ORs) with 95% confidence intervals (CIs). For the

assessment of potential risk factors, crude ORs initially were

estimated. Next, factors with P-values,0.1 were adjusted for

individual factors, and also adjusted for individual factors and an

ergonomic factor, in order to explore their potential risk factors.

Factors with adjusted ORs that were statistically significant were

considered to be potential risk factors. The following factors were

used as adjusting factors because they are considered to be

representative of individual and ergonomic factors: age, sex,

obesity, smoking habits, education, and manual handling of
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objects [25–27]. Additionally, the above psychosocial risk factors

were grouped by their correlations to explore multicollinearity,

and then a statistically significant factor that had the highest

adjusted ORs were selected from each group and applied to

multivariate regression analysis. Statistical significance was

assumed at the 5% level if the 95% CI did not overlap 1. All

statistical calculations were carried out using the STATA 9.0

software package.

Results

Baseline characteristics of study participants
Of the 3,811 participants who responded to the 1-year follow-

up questionnaires, 1,675 (excluding 43 who did not answer the

question on LBP severity on their follow-up questionnaire)

reported mild LBP during the past year at baseline and met the

selection criteria. The mean age was 43.1 years (SD 10.1 years)

and 1,342 (78.6%) were male. The mean BMI was 23.1 kg/m2

(SD 3.4 kg/m2). Of these participants, 1,165 (68.2%) were

categorized as non-manual laborers; 147 (8.6%) as manual

handlers of , 20-kg objects; 338 (19.8%) as manual handlers of

$ 20-kg objects or as caregivers; and 58 (3.4%) were lacking job

description data. In each category, the most common occupations

were office work in the non-manual laborer category; manufac-

turing/engineering in the manual handler of , 20-kg objects

category; and nurse in the manual handler of $ 20-kg objects or

caregiver category.

The baseline characteristics of the 3,811 participants who

provided follow-up data appeared to be not much different from

those who did not. The mean (SD) ages were 42.9 (10.1) years and

38.0 (10.2) years, respectively, and the majority were male in both

groups (80.6% and 82.8%, respectively). Those who completed the

study had a mean (SD) BMI of 23.1 (3.3) while the values for

dropouts were 22.9 (4.1). In the follow-up group (vs. the drop-out

group), 78.6% (vs. 75.5%) were categorized as manually handling

, 20-kg objects or not manually handling any objects in their

work, 17.8% (vs. 18.9%) manually handled $ 20-kg objects or

were working as caregivers, and data were lacking for 3.6% (vs.

5.6%). In both groups, the most common occupational fields in the

categories of ‘‘manual handling of , 20-kg objects or not

manually handling any objects’’, and ‘‘manual handling of $

20-kg objects or working as a caregiver’’ were office worker and

nurse, respectively.

Incidence of persistent LBP
Of the 1,675 eligible participants, 43 (2.6%) reported persistent

LBP within the 1-year follow-up period. Of the 43 participants

reporting persistent LBP, 76.7% had pain that persisted for longer

than 6 months.

Association between persistent LBP and potential risk
factors

Crude ORs for persistent LBP, their 95% CIs, and P-values are

shown in Table S1. The ‘‘somatic symptoms’’ risk factor was

associated with an approximately 2.5-fold higher risk of suffering

from persistent LBP. Associations of persistent LBP, with about a

2-fold risk increase, were also found with the following 5

psychosocial factors: interpersonal stress at work, job satisfaction,

depression, support from supervisors, and daily-life satisfaction

factors. An approximately 2-fold risk increase was found for the

following 2 factors: previous sick-leave due to LBP and family

history of LBP with work disability. Of the ergonomic factors, 7

(manual handling of objects at work, frequent bending, twisting,

lifting, or pushing, hours of desk work, and physical workload)

were associated with about a 3- to 4-fold higher risk of developing

persistent LBP. These 15 factors were chosen for multivariate

logistic regressions, and the results are shown in Table 1. Most of

the ergonomic factors were significant with the ORs adjusted for

individual factors. Five factors from the BJSQ (interpersonal stress

at work, job satisfaction, depression, somatic symptoms, and

support from supervisors), as well as previous sick-leave due to

LBP and family history of LBP with disability, remained

statistically significant or almost significant by adjusted ORs.

The magnitudes of adjusted ORs of these factors did not markedly

change from our crude OR analyses. Among the 5 factors from

the BJSQ, interpersonal stress at work, job satisfaction, and

support from supervisors tended to correlate to each other, and

depression and somatic symptoms tended to correlate to each

other (Spearman’s rho, data not shown). Additional multivariate

regression analysis included job satisfaction and somatic symptoms

from the BJSQ psychosocial factors and family history of LBP with

disability, chosen by the statistical significance of the adjusted OR.

As shown in Table 2, all of the factors remained statistically

significant or almost significant in the multivariate analysis.

Discussion

Potential risk factors for people with LBP that could aggravate

the condition and cause too much disability to work were explored

in a cohort of urban Japanese workers. The incidence of persistent

LBP developing from mild LBP was 2.6%. ORs adjusted for

individual factors and an ergonomic factor (manual handling of

objects) showed that low job satisfaction, lack of support from

supervisors, interpersonal stress at work, depression, somatic

symptoms, and a family history of LBP with disability were

significant risk factors, and previous sick leave a nearly significant

risk factor, for development of persistent from mild LBP. Our

results indicate that these psychosocial factors are important in

urban Japanese workers who have made the transition from mild

to persistent LBP.

In this study, the definition of persistent LBP was disability

longer than 3 months, and the index for disability was LBP

interfering with work, with or without sick leave. In Western

countries, ‘absence from work’ is often used as an outcome

measurement for disability. The number of participants who were

absent due to LBP (grade 3) was relatively small. Our previous

international epidemiological study showed that taking sick leave

due to musculoskeletal disorders, mostly LBP, appears to be less

common among Japanese workers than British workers [28]. The

lower percentage of absence due to LBP in Japanese workers

compared to workers in European countries may be due to a

difference in concerns about being absent, such as worries that it

might affect employment, salary increases, or evaluations of work

performance. In fact, the proportion of Japanese workers with

disability irrespective of taking sick leave (sick leave defined as any

unplanned absence from work) was approximately the same as the

proportion of UK workers with sickness-related absences. Addi-

tionally, in another international cross-sectional study, the

prevalence of disabling LBP varied markedly across countries,

and the Japanese workers showed the lower prevalence than in

other countries [29]. Therefore, when assessing Japanese workers,

it seems appropriate to define LBP disability as LBP interfering

with work, with or without sick leave.

Among the five factors from the BJSQ (low job satisfaction, little

support from supervisors, interpersonal stress at work, depression,

and somatic symptoms), low job satisfaction, little support from

supervisors, and interpersonal stress at work tend to relate to each

other, and depression and somatic symptoms tend to relate to each
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other. The first three factors (e.g., low job satisfaction) could be

considered stressful conditions that directly and negatively affect

the individual, and the latter two factors (e.g., depression) as

symptoms of both physical and mental stress. Generally, the

symptoms of somatization are headaches, neck and shoulder

discomfort, dizziness, palpitations or shortness of breath, diarrhea

or constipation, and back pain, and these symptoms are triggered

by emotional discomfort and psychosocial distress [30]. Individuals

with somatization often complain of pain in various locations,

functional disturbance of various organ systems, and are depressed

or overwhelmed by these symptoms. Patients falling into such a

situation are usually said to suffer from functional somatic

syndrome (FSS) [31,32]. Our results could suggest that workers

with mild LBP, under frazzled, depressed, or somatizing condi-

tions, accompanied by emotional discomfort and psychosocial

distress (e.g., low job satisfaction, little social support from

Table 1. Adjusted odds ratios of the baseline factors for persistent low back pain (LBP) with work disability; factors with crude
odds ratio P values,0.1.

Factors %

OR Adjusted for individual
factorsa

OR Adjusted for individual factors and
an ergonomic factorb

OR 95%CI OR 95%CI

Previous sick leave due to LBP No previous sick leave 76.5 1.00 1.00

Previous sick leave 23.5 1.92 0.99–3.74 1.94 0.98–3.86

Manual handling of materials
at work

Manual handling of
, 20-kg objects including
desk work

79.5 1.00

Manual handling of
$ 20-kg objects or
working as a caregiver

20.5 2.70 1.98–8.67 - -

Bendingc Infrequent 88.7 1.00

Frequent 11.3 3.45 1.54–7.72 - -

Twistingc Infrequent 94.6 1.00

Frequent 5.4 4.35 1.80–10.52 - -

Liftingc Infrequent 89.6 1.00

Frequent 10.4 2.81 1.18–6.66 - -

Pushingc Infrequent 95.2 1.00

Frequent 4.8 3.48 1.24–9.76 - -

Hours of desk workd , 6 hours per day 53.9 1.00 1.00

$ 6 hours per day 46.1 0.45 0.23–0.88 0.66 0.31–1.40

Physical workloade No stress 61.9 1.00 1.00

Stress 38.1 2.22 1.16–4.23 1.53 0.70–3.33

Interpersonal stress at worke No stress 78.8 1.00 1.00

Stress 21.2 2.04 1.06–3.93 1.96 1.00–3.82

Job satisfactione Satisfied 77.3 1.00 1.00

Not satisfied 22.7 2.48 1.31–4.70 2.34 1.21–4.54

Depressione Not feeling depressed 64.6 1.00 1.00

Depressed 35.4 2.09 1.10–3.99 1.92 1.00–3.69

Somatic symptomse No somatic symptoms 63.4 1.00 1.00

Somatic symptoms 36.6 2.99 1.55–5.75 2.78 1.44–5.40

Support from supervisorse Support 74.0 1.00 1.00

No support 26.0 1.97 1.04–3.73 2.01 1.05–3.85

Daily-life satisfactione Satisfied 68.7 1.00 1.00

Not satisfied 31.3 1.81 0.97–3.40 1.61 0.84–3.08

Family history of LBP with
disability

No LBP with disability 74.6 1.00 1.00

LBP with disability 25.4 2.02 1.07–3.81 1.98 1.04–3.78

OR: odds ratio, CI: confidence interval, LBP: low back pain
aAdjusted for age, gender, obesity, smoking habits, and education.
bAdjusted for age, gender, obesity, smoking habits, education, and manual handling of materials at work.
cBending, twisting, lifting, and pushing: $ half of the day was considered frequent.
dHours of desk work: longer than 6 hours per day was considered to be static posture.
eWork-related stress factors assessed with the brief job stress questionnaire: not feeling stressed, feeling stressed: the 5 original responses were reclassified into ‘‘not
feeling stressed’’, where low, slightly low and moderate were combined, and ‘‘feeling stressed’’, where slightly high and high were combined.
doi:10.1371/journal.pone.0093924.t001
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supervisors, and interpersonal stress at work), did not manifest

disabling back pain as a symptom of FSS at baseline, but the pain

became disabling during the following year.

A family history of persistent LBP was also suggested as a

psychosocial risk factor in this analysis. Second-hand experience of

LBP among people with whom a worker is in very close contact

(families, friends, or partners) may make it easier to imagine how

mild LBP transforms to persistent LBP. Previous research has

revealed that some people can share another person’s physical

pain experience, in both emotional and sensory components, by

just observing the other person’s pain [33,34]. Family members,

therefore, may provide reinforcement for sick behavior [35], even

though these family members do not have had any disorders, such

as back pain [36–39].

Psychosocial intervention has been reported to improve overall

well-being, as well as reducing distress and physical complaints, in

patients with LBP in Western countries [40]. This intervention is

based on the hypothesis that psychosocial factors are associated

with the transition to persistent LBP, and should be examined in

future research studies in Japan.

Limitations of the current study should be mentioned. One is

the fact that the majority of the subjects were males, and that a

broad range of Japanese occupations was not represented. The

study cohort was not a representative sample of the entire Japanese

workers in urban areas; therefore, the generalizability of the

findings may be limited. Secondly, although cognitive and

emotional aspects of back pain are known to influence disability

aggravation, some important psychosocial factors, such as the

attitudes of health care providers, and catastrophizing and fear-

avoidance beliefs, were not included in this analysis. This was

because appropriate questionnaires were not available in the

Japanese language. Future studies should include additional self-

reported outcome measures, such as results of the Fear-Avoidance

Belief Questionnaire (FABQ) [41,42] or the Tampa Scale of

Kinesiophobia (TSK) [43,44], to assess the impact of these factors

in Japanese workers. The Japanese versions of these questionnaires

are now being developed.

Psychosocial factors are one of the most important risk factors

for making the transition to persistent LBP from mild LBP in

urban Japanese workers. In the future, preventive strategies for

reducing persistent LBP in the workplace should deal not only

with physical work demands, which is already well-understood,

but potentially should incorporate psychosocial management

techniques as well.

Supporting Information

Table S1 Crude odds ratios of the baseline factors for
persistent low back pain (LBP) with work disability. OR:

odds ratio, CI: confidence interval, BMI: body mass index, LBP:

low back pain. a Obesity: BMI of $ 25 is defined as obesity in

Japan. b Smoking habits: Brinkmann index of $ 400 was defined

as heavy smoker, calculated from the total number of cigarettes

smoked per day multiplied by duration of smoking in years [45].
c Working hours: $ 60 hours per week was assumed to be

uncontrolled overtime. d Bending, twisting, lifting, and pushing: $

half of the day was considered frequent. e Hours of desk work:

longer than 6 hours per day was considered as static posture.
f Work-related stress factors assessed with the brief job stress

questionnaire: not feeling stressed, feeling stressed: the 5 original

responses were reclassified into ‘‘not feeling stressed’’, where low,

slightly low and moderate were combined, and ‘‘feeling stressed’’,

where slightly high and high were combined. g Monotonous task:

feelings of monotony or boredom at work.
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Abstract

Background The Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire

(FABQ) is useful for measuring fear-avoidance beliefs in

patients with low back pain (LBP); however, no psycho-

metrically validated Japanese version is available. The

objective of this study was to evaluate reliability and

validity of the Japanese version of the FABQ for use with

Japanese workers with LBP.

Methods This was conducted as a web-based survey.

Both confirmatory and exploratory factor analysis were

performed to examine domain structure of the Japanese

version of the FABQ. For reliability, internal consistency

was assessed with Cronbach’s alpha coefficient. For con-

current validity, correlation coefficients between the FABQ

and the Pain Catastrophizing Scale (PCS) were calculated.

For known-group validity, the relationship between FABQ

score and clinical variables such as pain and depression

was examined.

Results Analyses were based on responses of 1,786 adult

Japanese workers with LBP. Factor analysis using the

principal factor method with promax rotation revealed two

factors, work and physical activity, in accordance with the

domain structure of the original version of the scale. For

reliability, acceptable internal consistency was demon-

strated with Cronbach’s alpha coefficient of 0.882 and

0.783 for each subscale. For concurrent validity, signifi-

cantly moderate correlations were demonstrated between

FABQ subscales and PCS subscales (r = 0.30–0.39). For

known-group validity, as hypothesized, significantly higher

FABQ subscale scores were observed in workers who had

stronger pain, who experienced routine work disability

with sick leave, who experienced recurrence of LBP, and

who had depressed mood.

Conclusions This analysis showed that the Japanese

version of the FABQ is psychometrically reliable and valid

to detect fear-avoidance beliefs in Japanese workers with

LBP.

Introduction

Many patients with low back pain (LBP) experience fear of

future pain. Patients with LBP who experience strong pain

may avoid certain movements or physical activities because

of exaggerated fears that pain will result in more functional

restriction [1]. The repeating cycle of pain-related fear and

avoidance behaviors can continue. Avoidance of physical

activities based on fear-avoidance beliefs leads to further

avoidance [2]. Little evidence has shown that avoidance

behavior reduces chronic LBP either on a short- or long-term

basis. Rather, fear-avoidance beliefs have been shown to play

a contributing role in the development of long-term disability

[3–5]. The Global Burden of Disease (GBD) studies done in

1990 and 2000 demonstrate that LBP is one of the leading

specific causes of years living with disability (years of life

lived in less than ideal health) [6]. A low level of fear

avoidance is the most useful item for predicting earlier

recovery [7, 8]. Avoidance of pain-inducing activities can

result in reduced muscle strength and flexibility, which may

partly contribute to a delay in recovery. Thus, chronic pain

and disability may be perpetuated by fear-avoidance beliefs

and behaviors.
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The Fear Avoidance Belief Questionnaire (FABQ),

introduced by Waddell et al. [9], is a useful measure for

assessing fear-avoidance beliefs in patients with LBP. The

Multinational Musculoskeletal Inception Cohort Study

Statement proposed that fear avoidance should be included

in the core set of factors to be measured for prospective

cohorts of patients with LBP, and the FABQ was recom-

mended as the appropriate measure to detect fear-avoid-

ance beliefs [10]. This 16-item self-report questionnaire

can assess patients’ beliefs about how physical activity and

work affect their present LBP. Factor analysis in the

development of the original version revealed two sub-

scales: work (seven items) and physical activity (four

items). The other five items are not included in the score

calculation. Patients rate their agreement with each state-

ment on a 7-point Likert scale (0 for completely disagree, 3

for unsure, 6 for completely agree). A subscale score is

calculated by the simple sum of attribute item scores.

Scores range 0–42 for the work subscale and 0–24 for the

physical activity subscale. A higher score indicates stron-

ger fear-avoidance beliefs or behaviors.

The FABQ was originally developed in English, and its

reliability and validity have been demonstrated in British

patients with LBP and/or sciatica [9]. It has been suc-

cessfully translated into several languages and is widely

used for evaluation in clinical studies [11–16]. However, a

psychometrically validated Japanese version of the FABQ

is not available. Therefore, we translated the original

English version into Japanese and validated it linguisti-

cally, aiming to introduce the FABQ in Japan [17]. In this

study, we performed a psychometric assessment of the

Japanese version of the FABQ to evaluate its reliability and

validity for use in Japanese patients with LBP.

Materials and methods

Validation sample

The data subset used in this psychometric testing was

derived from an Internet survey used to collect informa-

tion on Japanese people, including prevalence of LBP,

work-related ergonomic characteristics, and attitudes/

beliefs about LBP [18]. An Internet research company

registered 1.8 million individuals who were 20–79 years

old as monitors. These monitors were stratified by sex and

age, and 1,063,083 monitors were randomly selected in

accordance with Japanese demographic composition and

invited to participate in research on LBP by an e-mail

containing a link to the survey. Double registration as a

monitor was prevented by checking e-mail addresses and

by blocking access to the questionnaire once the respon-

der completed the survey. Among the selected monitors,

77,709 individuals completed the survey, which resulted

in a response rate of 7.31 %. Individuals whose reported

age was\20 or[79 were excluded when calculating LBP

prevalence, resulting in 65,496 participants. Of these,

3,220 Japanese workers who reported that they had

experienced LBP within the previous 4 weeks were con-

tacted by e-mail and invited to complete an online ques-

tionnaire. Under the assumption of a relatively low

response rate (around 30 %), our goal was to obtain at

least 1,000 completed questionnaires, and the survey was

closed on the day the number of respondents exceeded

1,000.

Based on the consensus approach to back pain definition

proposed by Dionne et al., LBP was defined as pain

localized between the costal margin and the inferior gluteal

folds that lasted for more than a day at any time during the

past 4 weeks [19]. Pain associated only with menstrual

periods, pregnancy, or during a course of a feverish illness

was not included. A definition of LBP and a diagram of the

affected area were provided within the questionnaire.

The questionnaire included the Japanese version of the

Pain Catastrophizing Scale (PCS) [20, 21], a 13-item scale

used to measure negative attitudes toward pain, involving

rumination, helplessness, and magnification. The reliability

and validity of the Japanese version were previously con-

firmed [21]. Total PCS scores range from 0 (no catastro-

phizing) to 52 (severe catastrophizing). The Mental Health

(MH) domain of the Short-Form Health Survey of 36

questions (SF-36) and an 11-point numerical rating scale

(NRS) were also included to assess MH and pain, respec-

tively. The survey was approved by the medical/ethics

review board of the Japan Labour Health and Welfare

Organization. Personal identifiable information, including

name, phone number, and permanent address, were not

collected. Due to the nature of this study (web-based sur-

vey), no written informed consent was obtained; however,

receiving an answered questionnaire was considered evi-

dence of consent.

Data analysis

Demographic characteristics of the validation sample were

summarized with simple descriptive analysis. In the item

analysis, the percentage of missing responses was exam-

ined for each item. We also examined whether each item’s

response distribution was strongly skewed, that is, whether

it had a floor or ceiling effect of C60 %. For construct

validity, confirmatory factor analysis (CFA) using the

principal factor method with a promax rotation was per-

formed on the original two-factor model. Both Goodness

of Fit Index (GFI) and Adjusted GFI (AGFI) of C0.9 are

considered a reflection of good fit. Exploratory factor

analysis (EFA) was also used as necessary. For convergent
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and discriminant validity, multitrait analysis was used. For

each item, if the correlation coefficient between the score

of the individual item and the subscale score to which that

item was attributed (subscale score except for that item) is

not extremely low, convergent validity is judged as

acceptable. Also, for each item, if the correlation coeffi-

cient between the score of the individual item and the

subscale score to which that item is attributed is greater

than the correlation coefficients between the score of that

item and the other subscale score to which that item is not

attributed, then discriminant validity is judged as accept-

able. With regard to internal consistency, the homogeneity

of the items in each subscale was evaluated using Cron-

bach’s alpha statistic. Cronbach’s alpha coefficient of 0.7

or higher for both subscales is needed to claim that the

FABQ is internally consistent [22]. Concurrent validity

was evaluated using Spearman’s rank correlation coeffi-

cient with the PCS. According to the criterion of corre-

lation strength in the psychometric validation proposed by

Cohen, the correlation coefficient was judged as follows:

0.1, weak correlation; 0.3, medium correlation; and 0.5,

strong correlation [23]. For the known-group validity,

relationships between selected variables and subscale

scores were examined using the t test or analysis of var-

iance (ANOVA), depending on the number of categories

in a selected variable. If a statistically significant differ-

ence was found with ANOVA, then Tukey–Kramer mul-

tiple comparison was used to identify specific differences

between pairs of groups. We hypothesized that workers

who met the following attributes would show significantly

higher FABQ scores: (1) workers with greater pain, (2)

workers who experienced work disability with sick leave,

(3) workers with more episodes of LBP, and (4) workers

with depressed mood. In terms of pain, workers were

categorized by the degree of pain as assessed using an

NRS (0 = no pain to 10 = worst pain imaginable). The

group in the first tertile was categorized as having slight

pain, the second tertile as having moderate pain, and the

third tertile as having severe pain. With regards to sick

leave, if workers had to miss work due to LBP at least 1

day during 4 weeks, it is considered sick leave. In terms

of the number of LBP episodes, if workers experience

LBP after at least 1 month of being pain free, it is con-

sidered recurrence [24]. Depressed mood was assessed

using the SF-36 Mental Health domain [25, 26]. A score

of B52 was considered as depressed mood (range 0–100,

low scores indicate more psychological distress) [27]. All

statistical tests were two-tailed, and the level of signifi-

cance was set at 0.05. Statistical calculations were per-

formed using SAS version 9.2 (SAS Institute, Cary, NC,

USA).

Results

Patient background

Overall, 1,786 workers were analyzed, and their charac-

teristics are shown in Table 1. Mean age was 48.7 years,

and 50.4 % were men. FABQ scores [mean ± standard

deviation (SD)] were 16.3 ± 9.8 for the work subscale and

14.9 ± 4.7 for the physical activity subscale. Scores in the

PCS and MH of the SF-36 were 24.6 ± 10.9 and

55.1 ± 20.9, respectively.

Table 1 Clinical characteristics of the patient sample used for psy-

chometric validation of the Japanese Fear-Avoidance Beliefs Ques-

tionnaire (N = 1,786)

Characteristics Statistics (%)

Sex

Male 900 (50.4 )

Age, year

20–39 603 (33.8 )

40–59 621 (34.8 )

C60 562 (31.5 )

Educational background

College/technical college/high school/

junior high

951 (53.2 )

University or higher 825 (46.2 )

Not applicable 10 (0.6 )

Pain (NRS), mean ± SD 2.9 ± 2.3

Presence of disability

No 544 (30.5 )

Yes with no sick leave 801 (44.8 )

Yes with sick leave 441 (24.7 )

Job category

White collar 687 (38.5 )

Blue collar 273 (15.3 )

Other 826 (46.2 )

FABQ score, mean ± SD

Work subscale 16.3 ± 9.8

Physical activity subscale 14.9 ± 4.7

PCS score, mean ± SD 24.6 ± 10.9

MH subscale score in SF-36, mean ± SD 55.1 ± 20.9

Unless otherwise specified, n (%) is shown

NRS numerical rating scale (0–10, higher score indicates greater

pain), FABQ Fear-Avoidance Belief Questionnaire (0–42 for work

subscale and 0–24 for physical activity subscale. A higher score

indicates stronger fear-avoidance beliefs or behaviors), PCS Pain

Catastrophizing Scale (0–52, a higher score indicates severe catas-

trophizing), MH Mental Health (0–100, a lower score indicates more

psychological distress), SF-36 Short-Form Health Survey with 36

questions, SD standard deviation

28 K. Matsudaira et al.
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Item analysis

There was no missing response in any item. Neither floor

nor ceiling responses were observed in the distribution of

responses, although skewed distribution was found in items

8, 15, and 16 (responses for completely disagree were 47.9,

48.6, and 55.2 %, respectively).

Factor analysis

CFA was performed on the original two-factor model, and

GFI and AGFI were 0.84 and 0.76, respectively, indicating

that there was no evidence of good fit. Thus, further

assessment was performed using EFA with promax rota-

tion. As a result, the eigenvalue was[1 with the two-factor

model (i.e., 1.36), and all items were clearly regressed to

the same factors as the original version, with factor-loading

values [0.4 (Table 2). In addition, the result of multitrait

analysis demonstrated satisfactory convergent and dis-

criminant validity (Table 3). For these reasons, we conse-

quently adopted the two-factor model. Also, no floor/

ceiling effects were observed in the subscales (9.7 and

1.0 % for the work subscale; 1.5 and 5.2 % for the physical

activity subscale).

Reliability

Cronbach’s alpha coefficient was 0.882 for the work sub-

scale and 0.783 for the physical activity subscale, indicat-

ing sufficient internal consistency.

Concurrent validity

Correlation coefficients between FABQ subscales and the

PCS were calculated to examine concurrent validity. The

work subscale moderately correlated with the PCS total

score, the helplessness subscale, and the magnification

subscale (r = 0.38, 0.39, and 0.34, respectively;

P \ 0.0001 for all). The physical activity subscale mod-

erately correlated with the PCS total score, the rumination

subscale, and the magnification subscale (r = 0.36, 0.36,

and 0.30, respectively; P \ 0.0001 for all).

Known-group validity

The relationship with variables that may affect the FABQ

score was examined. As hypothesized, significantly higher

FABQ subscale scores were observed in workers with

stronger pain, workers who experienced work disability

with sick leave, workers who experienced recurrence of

LBP, and workers with depressed mood (Fig. 1).

Table 2 Rotated factor pattern (standardized regression coefficient)

Item Factor

1

Factor

2

Factor 1: fear-avoidance beliefs about work

6 My pain was caused by my work

or by an accident at work

0.611 -0.005

7 My work aggravated my pain 0.770 0.023

9 My work is too heavy for me 0.760 -0.041

10 My work makes or would make

my pain worse

0.904 -0.002

11 My work might harm my back 0.884 0.019

12 I should not do my normal work

with my present pain

0.669 0.087

15 I do not think that I will be back

to my normal work within 3 months

0.444 0.014

Factor 2: fear-avoidance beliefs about physical activity

2 Physical activity makes my pain worse 0.017 0.799

3 Physical activity might harm my back 0.013 0.843

4 I should not do physical activities

which (might) make my pain worse

-0.009 0.633

5 I cannot do physical activities which

(might) make my pain worse

0.028 0.493

Table 3 Convergent and discriminant validity: correlation coeffi-

cients for question items and domain score (Spearman’s correlation)

Item Factor

1

Factor

2

Factor 1: fear-avoidance beliefs about work

6 My pain was caused by my work or by an

accident at work

0.565 0.217

7 My work aggravated my pain 0.720 0.306

9 My work is too heavy for me 0.711 0.230

10 My work makes or would make my pain

worse

0.786 0.328

11 My work might harm my back 0.771 0.338

12 I should not do my normal work with my

present pain

0.659 0.336

15 I do not think that I will be back to my normal

work within 3 months

0.417 0.166

Factor 2: fear-avoidance beliefs about physical activity

2 Physical activity makes my pain worse 0.326 0.577

3 Physical activity might harm my back 0.335 0.625

4 I should not do physical activities which

(might) make my pain worse

0.228 0.563

5 I cannot do physical activities which (might)

make my pain worse

0.233 0.416

Subscale scores were computed excluding the scores for items within

a factor
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Discussion

Before the analysis performed in this study, we proposed a

linguistically validated Japanese version of the FABQ [17],

which was assured by following a standardized manner for

developing a translated questionnaire [28]. In the study

reported here, we assessed its psychometric properties. In

the factor analysis conducted in a confirmatory manner,

goodness of fit indicators did not satisfy the preset level.

However, EFA revealed a two-factor solution consistent

with the original questionnaire. In general, it is preferable

that a translated version of a specific questionnaire main-

tains the same domain structure as the original version to

enable comparison of data derived from different translated

versions. Taking this into account, a two-factor model of

the FABQ (work and physical activity subscales) was

finally adopted in the Japanese version. Our decision in

selecting the two-factor model was supported by the fact

that reliability of the measure was demonstrated. As an

index to assess reliability, a sufficient internal consistency

with Cronbach’s alpha statistic of 0.882 and 0.783,

respectively, for the subscales was demonstrated. Internal

consistency in the Japanese version was considered suffi-

cient to be in agreement with the original version (Cron-

bach’s alpha of 0.88 and 0.77) [9].

For known-group validity, as hypothesized, relevance

was observed between FABQ score and variables that

might affect the scores, including the degree of pain, work

disability with sick leave, recurrence of LBP, and depres-

sed mood. Similarly, in the development of the original

version, significant correlations of FABQ were observed

for pain severity (r = 0.23 for the work subscale), work

loss in the past year (r = 0.55 for the work subscale, 0.23

for the physical activity subscale), and depressive symp-

toms (r = 0.41 and 0.34, respectively) [9].

Avoidance behavior led by fear and avoidance beliefs in

patients with LBP contributes to the development of

chronic disability. In fact, fear-avoidance behavior was

Fig. 1 Known-group validity: Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire scores and associated variables: P values were calculated by Tukey–

Kramer method for pain and routine work disability, and the t test was used to evaluate recurrence of low back pain (LBP) and depression
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shown to be an important risk factor for chronicity. Thus,

encouraging patients to change their beliefs and behaviors

has become more important in managing LBP, especially

in the early phase. In recent guidelines for managing

nonspecific, acute LBP, continuing normal daily activity is

recommended and bed rest is discouraged [29]. To help

reduce pain-related fear, it is important to focus on edu-

cating patients that pain is a common condition and is self-

manageable, along with gradual exposure to activities,

rather than on imaging findings leading to the development

of fear-avoidance behavior. The FABQ enables clinicians

to detect patient fear-avoidance beliefs and helps to

establish an effective management program to prevent

chronic LBP on an individual basis.

Limitations of this study should be noted. The use of the

Internet to recruit participants could have contributed to

selection bias, although the large sample size that this

method allowed is a major strength of this study. However,

we must also consider the issue of sample representative-

ness in this study. Our validation population might not

represent a wide range of workers throughout the nation.

Workers who can access the Internet might represent a

particular socioeconomic status, such as being possibly

wealthier, better educated, or relatively younger. We

decided to recruit participants using the Internet, taking

into account both costs and feasibility. Our strategy may

invite criticism regarding generalizability of the results.

Although results demonstrating the sufficient psychometric

properties of the Japanese version of the FABQ as a

measure might partly support the adequacy of the sample,

it is still possible that good psychometric properties could

have been demonstrated in an unrepresentative sample.

Concerning the use of online questionnaires, the compa-

rability of online testing to paper and pencil forms in

regards to psychometric properties has been demonstrated

[30, 31]. It should be noted that test–retest reliability over

certain time intervals remains unknown. Also, respon-

siveness cannot be assessed in this study due to the cross-

sectional nature of the data. Future studies would be

helpful to assess the test–retest reliability and responsive-

ness of the Japanese version of the FABQ.

Results of the analysis presented here show that the

Japanese version of the FABQ is psychometrically reliable

and valid as a measure to detect fear-avoidance beliefs in a

Japanese population with LBP. The Japanese version of the

FABQ has the same domain structure as the original ver-

sion (work and physical activity subscales), enabling

comparisons with data derived using the original version.
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 Abstract

   Objectives.   This study aimed to estimate the prevalence, magnitude, and direction of the asso-
ciations among disability, pain intensity, number of pain sites, and health-related quality of life 
(HRQoL) in patients reporting low back pain (LBP) as their primary pain.   
 Methods .  In January 2009, an Internet survey was performed for randomly selected adults aged 
20 – 79 years who were registered as Internet research volunteers. Of 20 044 respondents, indi-
viduals with LBP as the primary pain were analyzed for associations among disability, number of 
pain sites, and HRQoL. Factors associated with low HRQoL were examined using multiple logistic 
regression modeling.   
 Results .  Of the 20 044 respondents, 25.2 % ( n  = 5060) reported LBP and 13.5 % ( n  = 2696) reported 
LBP as their primary pain. Among those with LBP as the primary pain, HRQoL decreased with 
increase in disability and number of pain sites. In multivariate analyses, disability [adjusted odds 
ratio (aOR), 2.93 – 4.58], number of pain sites (aOR, 1.42 – 6.12), pain intensity  � 7 (aOR, 1.88), and 
age  � 60 years (aOR, 1.55) were associated with low HRQoL.   
 Conclusions .  Approximately 13.5 % of patients reported LBP as their primary pain. Disability with 
absence from social activity and  � 7 pain sites were strongly associated with low HRQoL.   
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 Therefore, the aim of this study was to estimate the prevalence, 
magnitude, and direction of the associations among disability, pain 
intensity, number of pain sites, and HRQoL in those reporting 
LBP as their primary pain in the pain-associated cross-sectional 
epidemiological (PACE) survey, which covers a large Japanese 
population.   

 Materials and methods  

 Subjects 

 The PACE survey was a cross-sectional Internet survey designed 
to evaluate the prevalence and characteristics of musculoskeletal 
pain in a large Japanese population. The study was performed 
over 10 – 18 January, 2009. Respondents were recruited at random 
from 1 477 585 research volunteers who were registered with an 
Internet survey company (Rakuten Research Inc., Tokyo, Japan), 
consistent with the Japanese demographic composition [ 11 ]. An 
invitation to participate in the research was sent through an e-mail 
containing a link to the survey. Double registration was prevented 
by checking the e-mail address and disabling the link to the ques-
tionnaire once the responder completed the survey. Forms were 
confi gured to automatically reject incomplete questionnaires. An 
additional credit point for Internet shopping was given as a fi nan-
cial incentive to the responders. On 18 January, 2009, the survey 
was closed when the number of respondents reached 20 063; thus, 
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  Introduction 

 Low back pain (LBP) is a common [ 1 ], costly [ 2 ], and, at times, 
disabling [ 3 ] condition that can lead to disability and sick 
leave from work or school. Pain at this site often fl uctuates over 
time with frequent recurrences or exacerbations [ 4 ,  5 ]. The preva-
lence of LBP has been reported to range from 12 – 33 % [ 4 ] due 
to the methodologic heterogeneity across LBP prevalence stud-
ies [ 6 ,  7 ]. LBP is the most frequent and most expensive cause of 
work-related disability [ 8 ] and can aff ect health-related quality of 
life (HRQoL). LBP is a part of musculoskeletal pain [ 9 ,  10 ], but 
only one-sixth to one-third of individuals who suff er from LBP 
have LBP as their only pain source. Most LBP respondents also 
have pain at other sites [ 10 ]; this pain could be the primary reason 
for their disability. Moreover, a positive correlation was reported 
between the number of pain sites and functional problems in a 
large clinical study [ 9 ]. However, the prevalence and the impact 
of working disability and number of pain sites on HRQoL in those 
who have LBP as the primary pain have not been well examined. 
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 Fig. 1    The full-body manikin used in the pain-associated cross-sectional 
epidemiological (PACE) survey. Low back pain was defi ned as pain 
experienced below the costal margin and above the inferior gluteal folds, 
described as site number 13, excluding those with pain around the anus 
(site number 21)  

the response rate is not relevant in this survey. Individuals whose 
reported age was  � 20 years or  � 79 years were excluded; thus, 
20 044 participants were retained. This study was approved by 
Keio University ’ s institutional review board.   

 Measures 

 The questionnaire included questions regarding musculoskeletal 
pain in the previous month and various individual factors. The 
respondents were asked about the characteristics of their muscu-
loskeletal pain, such as the pain site(s), pain intensity at each site, 
site of the primary pain, duration of the primary pain, and disability 
due to the primary pain. Pain intensity was scored with a numeric 
rating scale (NRS) comprising 11 points (0 = no pain, 10 = worst 
pain imaginable). Disability was classifi ed into three categories 
using a modifi ed graded chronic pain scale (GCPS) [ 12 ], based on 
disability for social activity, such as work, school, and housework. 
Those with LBP and no disability were classifi ed as modifi ed 
GCPS grade 1, those with LBP and disability for social activity 
as modifi ed GCPS grade 2, and those with LBP and disability 
leading to absence from social activity as modifi ed GCPS grade 3. 
Respondents were asked about their demographic characteristics, 
including age, sex, occupational status, and HRQoL. HRQoL was 
measured using the Japanese EQ-5D instrument [ 13 ].   

 Defi nition of LBP 

 LBP was defi ned as pain experienced (over the previous month) 
below the costal margin and above the inferior gluteal folds, as 
described on the full-body manikin (Fig.  1 , site 13), excluding 
those with pain around the anus (Fig.  1 , site 21). Chronic LBP was 
defi ned as pain lasting  � 3 months.    

 EQ-5D 

 The EQ-5D instrument is a standardized general system for describ-
ing and valuing HRQoL [ 14 ]. It has good reliability and validity, 

and comprises fi ve dimensions (mobility, self-care, usual activity, 
pain/discomfort, anxiety/depression) that are rated on three levels 
(1 = no problem, 2 = some problem, 3 = extreme problem); thus, 
it generates 243 theoretically possible health states (11111 = full 
health, 33333 = most extreme state).   

 Statistical analysis 

 First, the 1-month prevalence was calculated for those who had 
any LBP, LBP as the primary pain, and LBP as the only pain 
source (localized LBP). Further analyses were performed for those 
reporting LBP as their primary pain site using SPSS version 18 
(IBM Corp., Armonk, N.Y., USA). Spearman ’ s rho correlation 
coeffi  cient was used to assess the correlations among HRQoL 
(EQ-5D score), disability, number of pain sites (other than LBP), 
and pain intensity (NRS score). For logistic regression analysis, 
the lowest 20 % of the EQ-5D scores in the total study population 
of the PACE survey was used as the dependent variable. A two-
sided 5 % signifi cance level was used in all statistical tests.    

 Results  

 LBP prevalence 

 Of the 20 044 respondents, 9746 (48.6 %) were men, and the 
overall mean score on the EQ-5D was 0.850 [standard error (SE), 
0.001] with a ceiling eff ect of 45.7 % (9165 respondents; Table  1 ). 
The 1-month prevalence of LBP was 25.2 % (5060 respondents), 
of which only approximately half (2696 respondents; 13.5 % of all 
respondents) reported LBP as their primary pain and about one-
seventh (706 respondents; 3.5 % of all respondents) reported LBP 
as their only pain source.    

 HRQoL in those with LBP as the primary pain 

 Further analyses were conducted for those with LBP as their 
primary pain. Of the 2696 respondents who reported LBP as the 
primary pain, 53.8 % ( n  = 1,424) were men, 78.1 % ( n  = 2,106) 
had chronic pain, 55.3 % ( n  = 1,491) reported LBP and no dis-
ability (modifi ed GCPS grade 1), and 44.7 % ( n  = 1,205) reported 
disability for social activity with or without absence from social 

 Table 1.    Characteristics of the total study population ( n  = 20,044 )   

Characteristic  n  (%)

Age group (years)
 20 – 29 1,981 (9.9)
 30 – 39 3,903 (19.5)
 40 – 49 3,923 (19.6)
 50 – 59 4,328 (21.6)
 60 – 69 4,126 (20.6)
 70 – 79 1,783 (8.9)
 Mean  �  SD 49.0  �  14.2
Sex
 Male 9,746 (48.6)
Occupational status
 Worker 10,597 (52.9)
 Housework and/or retired 7,655 (38.2)
 Other (including student) 1,792 (8.9)
LBP prevalence
 Any LBP a 5,060 (25.2)
 LBP as primary pain b 2,696 (13.5)
 Localized LBP c 706 (3.5)
EQ5D score, mean  �  SE 0.850  �  0.001
Ceiling eff ect 9,165 (45.7)

  LBP  Low back pain,  SE  standard error 
  a Prevalence of respondents with LBP 
  b Prevalence of respondents with LBP as the primary pain site 
  c Prevalence of respondents with LBP as the only pain source   
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 Table 2   . Overall and by sex characteristics of respondents with LBP as the primary pain  

Characteristic Overall,  n  (%;  n  = 2696) Men,  n  (%;  n  = 1424) Women,  n  (%;  n  = 1272)

Age group (years)
 20 – 29 196 (7.3) 80 (5.6) 116 (9.1)
 30 – 39 476 (17.7) 229 (16.1) 247 (19.4)
 40 – 49 597 (22.1) 298 (20.9) 299 (23.5)
 50 – 59 596 (22.1) 287 (20.2) 309 (24.3)
 60 – 69 537 (19.9) 295 (20.7) 242 (19.0)
 70 – 79 294 (10.9) 235 (16.5) 59 (4.6)
 Mean  �  SD 50.2  �  13.8 52.4  �  14.3 47.8  �  12.9
Occupational status
 Worker 1,459 (54.1) 916 (64.3) 543 (42.7)
 Housework and/or retired 1,013 (37.6) 395 (27.7) 618 (48.6)
 Other (including student) 224 (8.3) 113 (7.9) 111 (8.7)
Duration of LBP
 Acute ( � 3 months) 526 (19.5) 281 (19.7) 245 (19.3)

 Chronic ( � 3 months) 2,106 (78.1) 1,123 (78.9) 983 (77.3)
 Unknown/refused to answer 64 (2.4) 20 (1.4) 44 (3.5)
Disability
 Grade 1 a 1,491 (55.3) 808 (56.7) 683 (53.7)
 Grade 2 b 876 (32.5) 445 (31.3) 431 (33.9)
 Grade 3 c 329 (12.2) 171 (12.0) 158 (12.4)
NRS score (mean  �  SE) 5.0  �  0.0 4.8  �  0.1 5.2  �  0.1
Number of pain sites other than LBP (mean  �  SE) 1.8  �  0.0 1.6  �  0.0 2.1  �  0.1
EQ5D score (mean  �  SE) 0.776  �  0.003 d 0.779  �  0.004 0.772  �  0.004

  LBP  Low back pain,  NRS  numeric rating scale,  SE  standard error 
  a LBP without disability for social activity, such as work, school, and housework 
  b LBP with disability for social activity, such as work, school, and housework 
  c LBP with disability leading to absence from social activity, such as work, school, and housework 
  d EQ5D score was signifi cantly lower than that of the total study population (unpaired  t  test , P   �  0.01)   

activity (Table  2 ). The mean EQ-5D score was 0.776 (SE, 0.003), 
which was signifi cantly lower than that of the total study popula-
tion (unpaired  t  test , P   �  0.01).  

 Next, the associations among HRQoL, number of pain 
sites, and pain intensity according to disability were analyzed 
(Table  3 ). We found that HRQoL decreased (Spearman ’ s rank 
correlation coeffi  cient,  � 0.371;  P   �  0.01) while pain inten-
sity increased (Spearman ’ s rank correlation coeffi  cient, 0.418; 
 P   �  0.01) with higher disability. An increase in the number of 
pain sites was seen only between grade 1 and grade 2 disabilities 
(Table  3 ). Based on further evaluation of HRQoL stratifi ed by 
age, sex, and disability, mean EQ-5D scores generally were lower 
in those with higher age and higher disability, and in women 
(Table  4 ).   

 Further analyses were conducted to evaluate the associa-
tion among each variable stratifi ed by the number of pain sites 
(Table  5 ). The number of respondents with LBP as a part of mul-
tisite pain was approximately 6.2 times larger than the number of 
those with localized LBP. In this analysis, HRQoL showed a nega-
tive correlation with the number of pain sites (Spearman ’ s rank 
correlation coeffi  cient,  � 0.256;  P   �  0.01). HRQoL was highest 
when the pain was localized, and lowest when the number of pain 
sites was  �  7. The proportion of those with disability for social 
activity (modifi ed GCPS grades 2 and 3) and pain intensity also 
showed a positive correlation with the number of pain sites (Spear-
man ’ s rank correlation coeffi  cient, 0.184 and 0.359, respectively; 
both  P   �  0.01).

     Factors associated with low HRQoL 

 In multivariate analyses adjusted by modifi ed GCPS, number of 
pain sites, sex, age, and pain intensity, all the variables except sex 
were positively associated with low HRQoL (Table  6 ). The odds 
were higher as both disability and number of pain sites increased. 
Disability with absence from social activity and number of pain 
sites  �  7 had a strong relationship with low HRQoL. Similar trends 

 Table 3.    Mean number of pain sites other than LBP, EQ5D score, and NRS 
score based on the disability of respondents with LBP as their primary 
pain  

Disability 
(modifi ed 
GCPS)  n 

EQ5D score d 
(mean  �  SE)

No. of pain sites 
other than LBP
(mean  �  SE)

NRS score e 
(mean  �  SE)

Grade 1 a 1,491 0.817  �  0.003 1.5  �  0.0 4.2  �  0.0
Grade 2 b 876 0.736  �  0.004 2.3  �  0.1 5.8  �  0.1
Grade 3 c 329 0.694  �  0.009 2.3  �  0.1 6.5  �  0.1

  GCPS  Graded chronic pain scale,  LBP  low back pain,  NRS  numeric rating 
scale,  SE  standard error 

  a LBP without disability for social activity, such as work, school, and 
housework 

  b LBP with disability for social activity, such as work, school, and 
housework 

  c LBP with disability leading to absence from social activity, such as work, 
school, and housework 

  d EQ5D score showed a negative correlation with higher disability 
(Spearman ’ s rank correlation coeffi  cient,  – 0.371;  P   �  0.01) 

  e NRS score showed a positive correlation with higher disability 
(Spearman ’ s rank correlation coeffi  cient, 0.418;  P   �  0.01)   

were observed in both men and women; however, the impacts of 
absence from social activity and number of pain sites  �  7 were 
stronger in women than in men.
     

 Discussion 

 In the present study, the 1-month prevalence of LBP was 25.2 % 
(5060 respondents), which is similar to that reported by Suzukamo 
and colleagues [ 15 ], who noted 30.6 % as the 1-month prevalence 
in Japan. Interestingly, of the 5060 respondents, only approxi-
mately half (2696 respondents; 13.5 % of all respondents) reported 
LBP as their primary pain, with the majority reporting chronicity. 
Recently, LBP has been recognized as a part of widespread mus-
culoskeletal pain. Natvig and colleagues [ 10 ] reported that only 
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 Table 4.    Mean EQ5D score based on age, sex, and disability of respondents with LBP as the primary pain  

Disability Total (Grades 1 + 2 + 3) Grade 1 a Grade 2 b Grade 3 c 

Sex Age (years)  n Mean SE  n Mean q  n Mean SE  n Mean SE

All 20 – 29 196 0.797 0.009 110 0.822 0.011 69 0.774 0.015 17 0.732 0.043
30 – 39 476 0.785 0.006 236 0.828 0.008 173 0.756 0.009 67 0.706 0.021
40 – 49 597 0.789 0.005 311 0.830 0.007 213 0.757 0.009 73 0.712 0.017
50 – 59 596 0.777 0.006 360 0.817 0.006 172 0.727 0.010 64 0.686 0.021
60 – 69 537 0.770 0.006 320 0.814 0.007 155 0.714 0.010 62 0.683 0.021
70 – 79 294 0.729 0.008 154 0.782 0.009 94 0.676 0.010 46 0.659 0.026
Total 2,696 0.776 0.003 1,491 0.817 0.003 876 0.736 0.004 329 0.694 0.009

Male 20 – 29 80 0.812 0.015 51 0.822 0.017 24 0.781 0.031 5 0.850 0.062
30 – 39 229 0.794 0.009 114 0.837 0.011 80 0.772 0.013 35 0.702 0.033
40 – 49 298 0.796 0.008 159 0.828 0.009 109 0.757 0.013 30 0.764 0.027
50 – 59 287 0.781 0.008 172 0.820 0.009 81 0.725 0.014 34 0.718 0.024
60 – 69 295 0.778 0.008 180 0.817 0.009 80 0.722 0.013 35 0.701 0.022
70 – 79 235 0.734 0.008 132 0.781 0.009 71 0.666 0.011 32 0.689 0.034
Total 1,424 0.779 0.004 808 0.817 0.004 445 0.734 0.006 171 0.718 0.013

Female 20 – 29 116 0.787 0.012 59 0.822 0.015 45 0.770 0.017 12 0.682 0.050
30 – 39 247 0.777 0.008 122 0.820 0.011 93 0.743 0.012 32 0.710 0.024
40 – 49 299 0.783 0.008 152 0.832 0.010 104 0.756 0.011 43 0.676 0.021
50 – 59 309 0.773 0.008 188 0.814 0.008 91 0.730 0.014 30 0.650 0.034
60 – 69 242 0.760 0.010 140 0.809 0.011 75 0.706 0.015 27 0.659 0.040
70 – 79 59 0.708 0.020 22 0.787 0.034 23 0.704 0.020 14 0.590 0.035
Total 1272 0.772 0.004 683 0.818 0.005 431 0.738 0.006 158 0.668 0.013

  LBP  Low back pain,  SE  standard error 
  a LBP without disability for social activity, such as work, school, and housework 
  b LBP with disability for social activity, such as work, school, and housework 
  c LBP with disability leading to absence from social activity, such as work, school, and housework   

 Table 5.    Proportion of LBP with disability, and mean EQ5D and NRS 
scores based on number of pain sites other than LBP in respondents with 
LBP as the primary pain  

Number of pain 
sites other than 
LBP  n 

EQ5D score a  
(mean  �  SE)

LBP with 
working 
disability b  (%)

NRS score c  
(mean  �  SE)

0 706 0.813  �  0.005 35.7 4.1  �  0.1
1 – 3 1,582 0.776  �  0.003 44.0 5.1  �  0.1
4 – 6 325 0.729  �  0.007 59.7 6.1  �  0.1
  �  7 83 0.644  �  0.014 75.9 7.1  �  0.2
Total 2,696 0.776  �  0.002 44.7 5.0  �  0.0

  LBP  Low back pain,  NRS  numeric rating scale,  SE  standard error 
  a EQ5D score showed a negative correlation with the number of pain 

sites other than LBP (Spearman ’ s rank correlation coeffi  cient,  � 0.256; 
 P   �  0.01) 

  b Proportion of those with working disability (modifi ed graded chronic 
pain scale grade 2 or 3 disability) showed a positive correlation with 
the number of pain sites other than LBP (Spearman ’ s rank correlation 
coeffi  cient, 0.184;  P   �  0.01) 

  c NRS score showed a positive correlation with the number of pain 
sites other than LBP (Spearman ’ s rank correlation coeffi  cient, 0.359; 
 P   �  0.01)   

25 % of 893 participants who reported LBP during the previous 
week had localized LBP. In our study, the number of those with 
LBP as a part of multisite pain was about 6.2 times larger than 
the number of those with localized LBP. Previous studies [ 9 ,  10 ] 
have reported that many LBP respondents have pain elsewhere, 
which could be the primary reason for their disability. Therefore, 
we focused on LBP respondents reporting LBP as their primary 
pain for further analyses in this study. 

 In the present study, the mean EQ-5D score of those with LBP as 
their primary pain was 0.776 (SE, 0.003), which was signifi cantly 
lower than that of the total study population [0.850 (SE, 0.001); 
 P   �  0.01], and slightly lower than the average score of patients 
with stage 5 chronic kidney disease (CKD) in Japan (0.798; 95 % 
CI, 0.757 – 0.839) [ 16 ]. Since stage 5 CKD represents established 
kidney failure, the similar HRQoL obtained in the present study 
indicates that the HRQoL of those who suff er from LBP could 

be as low as, or even lower than, those who are candidates for 
hemodialysis. 

 Generally, lower HRQoL is reported with higher disability in 
LBP patients [ 8 ,  17 ,  18 ]. Kovacs and colleagues revealed a nega-
tive correlation between the Rolland Morris Disability Question-
naire and the EQ-5D in LBP [ 8 ,  18 ]. In the present study, we used 
the GCPS [ 12 ], a well validated scale for assessing LBP disability, 
with minor revision. The revision was made to focus on disability 
and absence from social activity because the impacts of these dis-
abilities on HRQoL have not been well examined. In our study, 
there was a negative correlation between disability and HRQoL, 
as in previous studies [ 8 ,  17 ,  18 ]. The diff erences in the mean 
EQ-5D scores between those with and those without disability and 
absence were 0.08 and 0.04, respectively. Interestingly, the diff er-
ences were similar to the minimal clinically important diff erence 
reported in previous studies (0.033 – 0.074) [ 19 ,  20 ]. Collectively, 
these data suggest that the presence of disability for social activity 
and its severity regarding absence might have a signifi cant mean-
ing for those who suff er from LBP. Therefore, improvement of 
these disabilities might represent a clinically important diff erence, 
which needs further investigation. 

 In our study, HRQoL decreased as the number of pain sites 
increased, thus showing a negative correlation, whereas the pro-
portion of disability and pain intensity increased as the pain sites 
increased. Kamaleri and colleagues [ 9 ] revealed that single-site 
pain did not have a large impact on physical fi tness, feelings, or 
daily and social activities, and that functional problems increased 
markedly, in an almost linear manner, with increase in number 
of pain sites. From another study, the widest variation in health-
related functioning, such as the items on the short form-36, was 
observed by the number of pain sites, with lower function seen with 
increase in number of pain sites [ 21 ]. LBP patients also have lower 
general health, poorer function, and poorer long-term work disabil-
ity when their LBP is accompanied by multisite pain [ 10 ,  22 ,  23 ]. 
Our fi ndings are consistent with those of previous reports, show-
ing a similar relationship among pain intensity, disability, HRQoL, 
and number of pain sites in LBP responders. The reason why the 
majority of those with LBP as their primary pain also reported mul-
tisite pain could be the generalized hyperalgesia known to exist in 
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 Table 6.    Logistic regression analysis (dependent variable = lowest 20 % of EQ5D scores in total study population)  

Total a Male b Female b 

95 % CI 95 % CI 95 % CI

Variable Adjusted odds Lower Upper  P  value Adjusted odds Lower Upper  P  value Adjusted odds Lower Upper  P  value

Modifi ed GCPS
 Grade 1 1.000 1.000 1.000
 Grade 2 2.930 2.393 3.589  � 0.001 3.151 2.377 4.177  � 0.001 2.750 2.052 3.686  � 0.001
 Grade 3 4.580 3.488 6.013  0.001 3.789 2.603 5.517  � 0.001 5.642 3.780 8.420  � 0.001
No. of pain sites other than LBP
 0 1.000 1.000 1.000
 1 – 3 1.420 1.128 1.786 0.003 1.173 0.873 1.576 0.290 1.850 1.275 2.685 0.001
 4 – 6 2.367 1.733 3.232  � 0.001 2.146 1.365 3.375 0.001 2.856 1.816 4.492  � 0.001
   �  7 6.124 3.541 10.589  � 0.001 4.579 2.010 10.432  � 0.001 8.426 3.970 17.882  � 0.001
Sex

F/M 1.044 0.868 1.256 0.644
Age (years)
  � 60 1.000 1.000 1.000

   �  60 1.545 1.271 1.879  � 0.001 1.598 1.234 2.068  � 0.001 1.485 1.097 2.011 0.010

NRS score
  � 7 1.000 1.000 1.000

   �  7 1.883 1.541 2.300  � 0.001 2.129 1.608 2.820  � 0.001 1.650 1.238 2.200 0.001

CI Confi dence interval,  F  female,  GCPS  graded chronic pain scale,  LBP  low back pain,  M  male,  NRS  numeric rating scale
  a Multivariate analysis adjusted by modifi ed GCPS, number of pain sites other than LBP, sex, age, and NRS score 
  b Multivariate analysis adjusted by modifi ed GCPS, number of pain sites other than LBP, age, and NRS score 

LBP patients [ 24 ]. Compared with healthy control subjects, LBP 
patients exhibit signifi cantly lower pressure pain thresholds at all 
sites [ 25 ,  26 ]. The continuous nociceptive input might initiate 
central sensitization [ 27 ], which could develop widespread pain in 
those with LBP as their primary pain [ 24 ,  27 ]. 

 In multivariate analyses, after adjusting for all the variables, 
modifi ed GCPS grade, number of pain sites, age  � 60 years, and 
pain intensity were found to be associated with low HRQoL. 
Among these variables, disability with absence from social activity 
and  � 7 pain sites showed a stronger association than pain intensity 
(NRS score  � 7) and age  � 60 years. A similar tendency was seen 
in both men and women, highlighting the importance of multisite 
pain and disability in those who suff er from LBP. Although our 
study had limitations (due to its cross-sectional design), we believe 
the strong relationships seen in our study are noteworthy. Based on 
our results, occupational management [ 28 ,  29 ] focusing on return-
ing to work, and management of multisite pain might have a more 
signifi cant eff ect on HRQoL improvement than the management 
of pain itself in those who suff er from LBP. Further study is neces-
sary to evaluate the eff ects of such management. 

 The strengths of our study include the large size of the popula-
tion sample used to estimate the prevalence of those with LBP as 
their primary pain, and the magnitude of the associations among 
disability, pain intensity, number of pain sites, and HRQoL without 
any missing data. Some results support the validity of the PACE 
survey. First, the mean EQ-5D score of the PACE survey was 
similar to that found in a well-designed general population study 
(0.835) [ 30 ]. Second, the ceiling eff ect of the EQ-5D seen in the 
total study population also was similar to that reported in previous 
studies (42.5 – 47.0 %) [ 30  –  32 ]. Third, the percentage of those with 
LBP was similar to that reported previously in Japan [ 15 ]. Fourth, 
the percentage of workers in the total study population (52.8 %) 
was similar to that announced by the Japanese Ministry of Internal 
Aff airs and Communications in 2009 (56.9 %) [ 11 ]. 

 Some limitations in our study are notable, however. First, the 
selection bias due to the nature of an Internet survey needs to be 
addressed [ 33 ]. Although the study was conducted nationwide, 
using one of the largest domestic Internet survey companies, 
the volunteers from whom our sample was drawn were over-
representative of people living in large cities, compared with 

the general population. Since LBP prevalence has geographic 
diff erences, with higher rates in urban populations than rural 
populations [ 34 ], caution is needed when interpreting the results 
of this study. Second, those who participate as Internet research 
volunteers may diff er from the general population, and even 
from general Internet users. These potential diff erences could 
have aff ected the prevalence of LBP. Third, regarding the type 
of questionnaire, although a previous study reported that a Web-
based questionnaire had adequate reliability compared with 
the paper-and-pencil version, even for older rural women [ 35 ], 
the mode of administration could aff ect the nature and rate of 
response [ 36 ]. Fourth, because this was a cross-sectional study, 
inferences cannot be drawn about causality. 

 In an Internet-based survey conducted in the United States, 
more than 27 000 individuals responded with a high response 
rate (75.7 %). The authors used a nationally representative Web-
enabled panel of households that were recruited using a combina-
tion of random-digit dialing, landline-telephone recruiting, and 
address-based sampling [ 37 ]. Recruited households that did not 
have Internet access were provided free access via WebTV. Unlike 
other Internet-based surveys, the Internet-enabled panel used in 
the study was not limited to individuals with Internet access, and 
the sampling methodology was designed to ensure that the demo-
graphic characteristics of the panel were similar to those of the 
United States population. The methods used in this United States 
study maintain the representativeness of the study, while utiliz-
ing the advantages of Internet-based surveys for collecting a large 
amount of data. Such methodologic improvement might be neces-
sary in our future studies.   

 Conclusion 

 Only approximately half of the LBP respondents reported LBP as 
their primary pain; among them, HRQoL decreased with higher 
disability and an increase in the number of pain sites. The presence 
of  � 7 pain sites and disability resulting in absence from social 
activity were strongly associated with low HRQoL. Occupational 
management focusing on return to work and management of mul-
tisite pain may have a more signifi cant eff ect on HRQoL improve-
ment than the management of pain itself in individuals with LBP. 
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