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総括研究報告書 





労災疾病臨床研究事業費補助⾦ 
総括研究報告書 

 
ストレス関連疾患の発症に寄与する勤務状況の因⼦とその影響に関する研究 

―健康に最適な労働時間は存在するのか？― 
 

研究代表者：笽島 茂 三重⼤学⼤学院医学系研究科公衆衛⽣・産業医学 教授 
 

研究要旨 
近年わが国では、雇⽤形態の多様化やワークシェアリング制度の導⼊などにより、産

業構造の変化がみられ、また労働時間の短縮化が図られている。しかしながら、先⾏研
究の結果および労働者の健康管理の観点から改めて「健康に最適な労働時間は存在する
のか？」という視点を持ち、⾏政および産業界に対し有⽤な科学的エビデンスを提⽰す
る必要性がある。本研究の⽬的は、ストレス関連疾患の内、急性冠症候群に罹患してい
る労働者について、労働時間等、勤務状況の調査を⾏い、それら疾患の発症に寄与する
勤務状況の因⼦とその影響の度合いに関する研究を⾏うことである。 

本研究では、分担研究者が構築した三重県 CCU ネットワークによって、三重県のほ
ぼ全ての⼆次救急病院から急性⼼筋梗塞症等の急性冠症候群患者を登録し、⼀⽅、総務
省統計局の利⽤許可を得た経済センサス基礎調査票を⽤いて三重県全域・全職域から対
照者を抽出し、地域および職域ベースの⼈⼝に基づく症例対照研究 Population-based 
case-control study を実施し、主として次の 2 点のように評価する。1）労働時間等、勤
務状況の分析による急性冠症候群の発⽣について相対リスクを推定の後、寄与リスク割
合を求める。2）寄与リスク割合に応じた予防効果、経済効果を計量経済モデルにより
評価する。 

本年度は、先ず、昨年度に対照者のパイロット研究で得た調査結果から、急性冠症候
群の主要な危険因⼦について労働時間との関連性を検討した。さらにパイロット研究と
同様に、「平成 29 年度経済センサス基礎調査」結果から 250 社を抽出して訪問し、来
年度に実施する⼈⼝に基づく症例対照研究に必要な対照抽出⽅法を教育し、資材を留め
置くための準備を完了した。これらの準備作業に基づき、必要となった研究倫理申請改
訂を申請し承認された。 

本研究の実施により、急性冠症候群の発⽣に対する多くの作業関連要因の相対リス
ク・寄与リスク割合の有無とその⼤きさが疫学的に明らかになれば、労災認定の科学的
妥当性と認定の迅速性の向上に資するような、労災補償⾏政上の施策につながる可能性
がある。 

また、相対リスクの⼤きさに加えて、職域集団における作業関連要因の保有率を明ら
かにすれば、集団寄与リスク割合が推定できる。この集団寄与リスク割合の推定によっ
て、当該集団から作業関連要因を除去することにより、労災補償の社会的負担をどの程
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度軽減することができるか予測することが可能となる。すなわち、作業関連要因の除去
が⼀事業場のコストとなる⼀⽅、労災補償を介して、マクロ社会のコストとなることを
具体的に⽰すことが可能になると考えられる。 

本研究班の分担研究として、本報告書において主要な研究対象である急性冠症候群患
者および脳卒中患者の診療についての三重県の現状報告があった。また、気管⽀喘息の
発症メカニズムについての報告があった。 

分担研究者・協⼒研究者を含む関係業績として、CCU ネットワークの現状に関する
英⽂論⽂ 1 件、労働時間との関連性が考えられるロコモティブ症候群、気管⽀喘息につ
いての英⽂論⽂ 2 件、および、ポピュレーションベースでの睡眠の関係因⼦に関する英
⽂論⽂ 1 件が出版された。また、学会報告では、本研究代表者らによるシンポジウム：
労働時間・過労死と公衆衛⽣を考える（⽇本公衆衛⽣学総会）、他、労働時間の社会的
背景因⼦に関する学会発表（⼝演）が 2 件あった。 

 
 
 
【研究分担者⽒名・所属研究機関名および
所属研究機関における職名】 
● 伊藤正明・三重⼤学⼤学院医学系研究

科・循環器・腎臓内科学・教授 
● 鈴⽊秀謙・三重⼤学⼤学院医学系研究

科・脳神経外科学・教授 
● ⽥⼝修・三重⼤学保健管理センター・教

授 
● 須藤啓弘・三重⼤学⼤学院医学系研究

科・運動器学・腫瘍集学治療学・教授 
● 今井寛・三重⼤学⼤学院医学系研究科・

救急災害医学・教授 
● ⼭崎亨・三重⼤学⼤学院医学系研究科・

公衆衛⽣・産業医学・研究科内講師 
● ⼭⽥知美・⼤阪⼤学附属病院未来医療開

発部データセンター・准教授 
● ⾶⽥英祐・⼤阪⼤学⼤学院医学系研究科

寄附講座・准教授 
● 伊藤由希⼦・津⽥塾⼤学・総合政策学部・

准教授 
● ⽥島和雄・三重⼤学⼤学院医学系研究

科・公衆衛⽣・産業医学・客員教授 
● ガバザエステバン・三重⼤学⼤学院医学

系研究科・免疫学・教授 
 
A.研究⽬的 
 近年わが国では、雇⽤形態の多様化やワ
ークシェアリング制度の導⼊などにより、
産業構造の変化がみられ、また労働時間の
短縮化が図られている。しかしながら、先
⾏研究の結果および労働者の健康管理の観
点から改めて「健康に最適な労働時間は存
在するのか？」という視点を持ち、⾏政お
よび産業界に対し有⽤な科学的エビデンス
を提⽰する必要性がある。本研究の⽬的は、
ストレス関連疾患（⼼筋梗塞、脳卒中、喘
息発作、外傷等）を罹患した労働者につい
て、労働時間等、勤務状況の調査を⾏い、
それら疾患の発症に寄与する勤務状況の因
⼦とその影響の度合いに関する研究を⾏う
ことである。 
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B.研究⽅法 
 本研究では、三重県のほぼ全ての⼆次救
急病院および東海地⽅の複数企業が有する
既存データを活⽤し、地域および職域ベー
ス で の ⼈ ⼝ に 基 づ く 症 例 対 照 研 究
（population-based case-control study）を
⾏い、主に次の 2 点を評価する。 
1）労働時間等、勤務状況の分析による各疾
患の発⽣について相対リスクを推定の後、
寄与リスク割合を求める。 
2）寄与リスク割合に応じた予防効果、経済
効果を計量経済モデルにより評価する。 
 本年度は、先ず、昨年度にパイロット研
究で得た調査結果から、急性冠症候群の主
要な危険因⼦について労働時間との関連性
を検討した。さらにパイロット研究と同様
に、「平成 29 年度経済センサス基礎調査」
結果から 250 社を抽出して訪問し、来年度
に実施する症例対照研究に必要な調査⽅法
を教育し、必要な資材を留め置くための準
備を完了した。これらの準備作業に基づき、
必要な研究倫理申請の改訂を申請し承認さ
れ、本調査の⼀部としてのパイロットの実
施に⾄った。 
 急性冠症候群症例については、初年度パ
イロット調査に続き、分担研究者が主催す
る三重県 CCU ネットワークによって、三
重県のほぼ全ての⼆次救急病院（15 病院）
と連携を図り、急性冠症候群を発症した有
職者を選定する。症例に対しては、研究へ
の参加を依頼し、研究参加の同意を得た時
点で、研究協⼒病院からの、主治医報告書
および CCU ネットワーク収載内容より、
症例に関しては詳細な疾病関連情報を得る。
対照者は、症例と性別のみのマッチング、
もしくは性別・年齢・職種をマッチングさ

せ、それぞれ 1：3 で、経済センサスから無
作為抽出された協⼒企業従業員から抽出す
る。協⼒企業に、従業員への研究の広報お
よび対照者のリクルートを依頼する。参加
の同意を得た対象者（症例・対照）本⼈と
その家族に対し、⾃記式質問票による調査
を⾏い、作業関連要因（労働時間、勤務時
間帯、作業内容とその密度等）と確⽴され
た交絡要因に関する情報（⽣活習慣や服薬
の情報を含む）および職業分類や勤務先の
産業分類（総務省中分類レベル）を収集の
上、有職者において症例対照を⽐較する。
脳卒中症例についても、同様の⽅法で⾏う
が、県内の三重⼤学関連 9 病院に症例収集
をお願いする。また、三重県では、CCU ネ
ットワークのような脳卒中登録事業が⾏わ
れていないため、疾病関連情報を主治医報
告書により詳細に得る計画となっている。 
 交通外傷症例については、三重⼤学関連
病院へ協⼒を依頼し、院内ケース・コント
ロールスタディを実施予定である。その他、
気管⽀喘息や狭⼼症症例について、JR 東海
との共同研究として、健康保険データベー
ス内に登録された情報等を⽤いて、ケー
ス・クロスオーバー研究およびケース・コ
ホート研究を計画している。 
（倫理⾯への配慮） 
 本研究は、⼈を対象とする医学系研究に
関する倫理指針に従い、三重⼤学⼤学院医
学系研究科・医学部研究倫理審査委員会と
関連施設での倫理委員会の承認を得て、実
施を開始した。 
 本研究の実施において得られた研究対象
者の個⼈情報、および事業所名簿の作成や
対象を含めた情報収集・保管・集計、また
対象者等への謝礼の⽀払いなどの情報管理
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に係る業務内容の⼀部は、個⼈情報保護の
観点から、⺠間の調査会社（プライバシー
マーク取得済み）に業務請負として依頼す
ることとした。これら情報は、三重⼤学内
の個⼈情報管理者によって管理され、研究
利⽤に際し研究者に住所・⽒名等個⼈識別
情報が明らかにされない状態で、解析⽤デ
ータとして提供される。 
 調査該当者およびその家族には⾯談や郵
送などにて説明と同意を⾏い、同意が得ら
れたもののみ研究対象とし、疾患関連情報
の取得や、⾃記式調査を実施する。症例の
同意取得に当たっては、参加の⾃由、拒否
のしやすさなどの観点から主治医以外が⾏
うとしている。各病院では、研究実施につ
いての広報を⾏う。また、対照については、
⾃記式調査前に各企業内で該当者情報の抽
出が⾏われていることに対しては、事前に
関連企業の施設内にて広報することにより
情報提供を⾏う。また該当者に対しては説
明会等によって研究参加の同意率を向上さ
せ、研究の外的妥当性を⾼めることにより、
事業費を⽤いて実施される本研究事業の意
義を果たし倫理性を保つ。 
 
C. 研究の進捗 
１. パイロットスタディ 

平成 29 年 1 ⽉〜3 ⽉にかけ、次年度以降
における急性冠症候群症例を想定した症例
対照研究デザインでの運⽤⽅法を検討する
ため、症例と対照別に調査を実施した。症
例のサンプリングについては次項に述べる
が、対照については総務省統計局の許可を
得て、「平成 26 年度経済センサス基礎調査」
結果から事業所名称・規模、所在地など連
絡先等、三重県内の全事業所のデータを⼊

⼿、それら情報に基づいて、調査対象事業
所名簿の作成を⾏い、あらかじめ「産業分
類（第 1〜3 次産業の 3 区分）」と「従業者
規模（10 区分）」を組み合わせた層化表を
作成した（資料１−１）。層化表の各層構成
⽐率に応じて、調査対象事業所名簿を使⽤
し、125 事業所を各層ごとに無作為抽出し
た（資料 1−２）。該当した事業所に本調査
の依頼を⾏い、調査協⼒が得られた 103 事
業所（応諾率 82.4％）に対して質問票を発
送した（資料１−２）。本調査で回収された
結果の構成⽐が、三重県内の従業者におけ
る「産業分類×従業者規模」の分布状況と
⼀致するよう、応諾が得られた事業所に対
し事前に重み付けをして、質問票を配布し
た（資料１−３）。⾃記式質問票における質
問項⽬は主に次の 8 項⽬からなる（資料１
−４）。 
Ⅰ. 職業（国勢調査⼤分類からなる） 
Ⅱ. 労働時間数 
・発症前⽉ 1 か⽉間の 1 ⽇あたり平均労働
時間 
・発症前々⽉ 1 か⽉間の 1 ⽇あたり平均労
働時間 
・過去 1 年の労働時間で最短の⽉での、1
か⽉間の 1 ⽇あたり平均労働時間 
・過去 1 年の労働時間で最⻑の⽉での、1
か⽉間の 1 ⽇あたり平均労働時間 
Ⅲ. 休憩時間数 
・発症前⽉ 1 か⽉間の 1 ⽇あたり平均休憩
時間 
Ⅳ. 座業時間数 
・発症前⽉ 1 か⽉間の 1 ⽇あたり平均座業
時間 
Ⅴ. 睡眠時間数 
・発症前⽉ 1 か⽉間の 1 ⽇あたり平均睡眠
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時間 
Ⅵ. 通勤時間数 
・発症前⽉ 1 か⽉間の 1 ⽇あたり平均通勤
時間 
Ⅶ. 疲労度（バーンアウトスコア） 
Ⅷ. ほか交絡因⼦ 
・⾼⾎圧、降圧剤の使⽤状況、喫煙歴、⾼
コレステロール⾎症／薬物療法、糖尿病既
往 
・狭⼼症既往および発症年⽉ 
・狭⼼症兆候の有無（ロンドン⼤学質問票） 
・⾝⻑、体重 
798 票発送の結果、計 491 ⼈（男性 247 ⼈、
⼥性 243 ⼈、性別不明 1 ⼈）から質問票を
回収した（回収率 61.5％）。回答者および三
重県における従業者規模別従業者数の分布
⽐較表を⽰す（資料１−５）。回答者の従事
する事業所規模の構成⽐に関しては、三重
県全体の構成⽐と⽐較し、⼤きな違いを認
めなかった。 
 回答者の基本属性および背景を⽰す（資
料１−６）。平均年齢は男性 46.3 歳、⼥性
49.7 歳であった。男⼥別の過去 1 か⽉にお
ける⼀⽇平均実労働時間は、男性平均労働
時間は 8.7 時間、⼥性平均労働時間は 6.9
時間であり、過去 1 か⽉における 1 時間以
上の労働⽇数では、男性平均⽇数は 21.7 ⽇、
⼥性平均⽇数は 19.5 ⽇と男性の⽅が⻑い傾
向にあった。過去 1 年における最⻑の実労
働時間があった⽉に関しては、男⼥共に 12
⽉で最も頻度が⾼く、男性における最⻑労
働時間の平均は 9.7 時間、⼥性で 8.0 時間で
あった。過去 1 か⽉における残業時間は、
男⼥ともに 0〜10 時間程度の者が最多であ
ったが、男性において 45 時間を超える者が
30 名（12.1%）、60 時間を超える者が 18 名

（7.3%）、80 時間を超える者が 6 名（2.4%）
みられた。残業時間の中央値は男性で 3.0
時間、⼥性で 0 時間となったが、平均値で
は男性 15.0 時間、⼥性 4.0 時間であった。
業種では男は製造業が最も多く（27％）、⼥
性では卸売・⼩売業、製造業、医療・福祉
の 3 業種がそれぞれ 13％程度を占めていた。
業種別に⾒てみると 10 時間を超えている
のは男性では運輸・郵便業、宿泊サービス
業、⼥性では運輸・郵便業のみであった。
⼀⽅、地域としては⼯業地帯や港湾付近で
男⼥共に⻑時間労働の傾向が⾒られた。北
部地域に集中する⼯業地帯や、渋滞道路な
どとの関連を含めて、要因分析を進めるこ
ととした（資料１−７）。現在、三重県の労
働状況の基本データとして分析を継続中で
ある。 
 
２. 急性冠症候群症例 
 平成 28 年度のパイロットスタディでは、
急性⼼筋梗塞症例 6 例（男性 5 例、⼥性 1
例）から情報を収集した。⼀⽇平均実労働
時間は中央値で 8.0 時間であったが、最⼤
で 11.5 時間の従業者も⾒られた。同様に残
業時間および連続勤務⽇数にもばらつきが
みられるが、最⼤でそれぞれ 20 時間および
17 ⽇と、⻑い症例も観察された。 
 パイロットスタディを踏まえて、研究デ
ザイン（資料２−１）、調査票（資料２−２）
などを改訂し、倫理委員会の変更承認を受
け、平成 30 年３⽉より、調査を開始した。 
三重県 CCU ネットワークの協⼒を得て調
査を実施した。症例の組⼊れ基準は次の通
りである。 
・新規急性冠症候群は三重県 CCU ネット
ワークの ACS レジストリーの登録対象患
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者（急性⼼筋梗塞、不安定狭⼼症の患者お
よび登録後に亡くなった者も含む） 
・三重県内の男⼥ 25〜75 歳 
・有業者 
 また、除外基準は次の通りとした。 
・無業者（⾮労働⼒⼈⼝のうち家事も通学
もしていない者） 
・疾病その他により⾃⾝およびその家族に
よる⾃記式質問票への回答に困難な者 
・経⽪的冠動脈形成術や冠動脈⼤動脈バイ
パス移植術などの周術期に合併症として医
原性に急性⼼筋梗塞を発症した患者 
 また対照の調査においては、ケースの発
⽣に対し、性別をマッチングした対照を
１：３で、性・年齢・職種をマッチングし
た対照を１：３で調査協⼒事業所の従業員
から無作為に抽出することとした。調査協
⼒事業所は、パイロットスタディと同様に、
総務省統計局の許可を得て、「平成 26 年度
経済センサス基礎調査」結果から、250 社
を抽出し協⼒を要請している（資料２−３）。 
 現在、CCU ネットワークの 15 病院に研
究協⼒を要請し、調査体制や資料の準備、
ケースの発⽣を待機しているところである。 
 
３．脳卒中症例 
 脳卒中症例については、急性冠症候群と
ほぼ同様のプロトコールで、研究実施を計
画している。症例は、脳梗塞、脳内出⾎、
くも膜下出⾎とし、三重⼤脳外科を中⼼と
した県下の協⼒９病院で症例の収集を⾏う。
対照については、急性冠症候群と同様の協
⼒事業所の従業員から、ケースの発⽣に対
し、性別をマッチングした対照を１：３で、
性・年齢・職種をマッチングした対照を１：
３で無作為抽出することとした。研究デザ

イン（資料３−１）、調査票（資料３−２）
などを作成中であり、平成 30 年度に倫理審
査で承認され次第、実施予定である。 
 
４. 交通外傷症例 
 交通外傷については、院内ケース・コン
トロールスタディでの実施を計画している。
対象者は本疾患では、男性にフォーカスし、
三重県内の男性 25〜75 歳、有業者とした。
症例は、交通外傷による四肢⾻折により病
院を受診し、⼿術治療を受けたもの、とす
る。対照は、労働関連の外傷および交通外
傷を除いた不慮の事故等による外傷によっ
て、症例と同じ病院を受診した者とし、症
例発⽣⽇時より同⽇（もしくは最も近い⽇
時）、および最も近い年齢の受診者より、
１：１で収集することとする。三重⼤を中
⼼とした整形外科のネットワークより、三
重県の北部・中部・南部より各１病院に協
⼒を要請し、合計３病院での実施を計画中
であり、平成 30 年度に実施予定である。 
 
５. その他：気管⽀喘息および狭⼼症 
 平成 29 年度から、JR 東海との共同研究
を実施している。平成 30 年度に、従業員の
健診、労務管理、および受診歴を⽤いたケ
ース・クロスオーバー研究およびケース・
コホート研究の実施可能性を検討中である。 
 
Ｄ．考察 
 本研究の主となる、急性冠症候群に対す
る症例対照研究は、パイロット研究を踏ま
えて、実施⼿順など詳細に検討し、様々な
変更を⾏った。倫理審査の遅れなどにより、
ようやく 3 ⽉にスタートしたが、⼊念な準
備を整えており、症例および対照の収集に
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関しては、円滑に実施されると考えられる。
脳卒中症例については、急性冠症候群と同
様の実施⽅法をとる予定であり、急性冠症
候群研究が問題なく進むことが確認でき次
第、研究を開始する予定である。 
 パイロット研究の分析においては、年
齢・雇⽤形態を調整しても、全国平均と⽐
較して、⻑時間労働傾向がみられる業種が
明らかとなり、また、その地域偏在なども
⽰された。今後は、三重県の地域的な特徴
も考慮した分析を実施し、⻑時間労働の原
因を解明する必要があると考えられる。 
 分担研究からは、NDB などを⽤いた分析
の結果が⽰されたが、これらの分析結果を
広く周知し、就業者の健康改善に役⽴てる
ことが必要だと考えられた。 
 
Ｅ．結論 
 本年度は、パイロット研究の結果を受け
て、本調査の準備に専念する年度となった。
近年の、倫理指針の変更や利益相反のチェ
ック体制などにより、研究倫理審査の考え
⽅やシステムも⼤きく変更され、それに対
応した症例対照研究を実施すべく、また、
パイロット研究を踏まえて、より多くの協
⼒を得て研究参加者を確保するため、研究
計画を再検討した。現在、ようやく本調査
の実施が可能となり、研究対象者の収集が
開始された。調査の進⾏と同時に分析も進
め、ストレス関連疾患の発症に寄与する勤
務状況の因⼦とその影響の度合いについて、
明らかにしていく。 
 
Ｆ．健康危険情報 
なし 
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製
造

業
）

第
3
次

産
業

（
前

記
以

外
の

産
業

）

A
～

R
全

産
業

 
7
9
8

 
1
1
2

 
1
1
7

 
2
2
0

 
1
8
9

 
1
6
0

 
1
9
3

 
3

 
1
4

 
3
1

 
1
1
0

 
3
5

 
1
7
9

 
2
6

 
1
9

 
7
4

 
1
0

 
5
0

 
4
2
6

 
8
3

 
8
4

 
1
1
5

 
6
9

 
7
5

第
3
次

産
業

（
前

記
以

外
の

産
業

）

1
～

4
人

5
～

9
人

1
0
～

2
9
人

3
0
～

9
9
人

1
0
0
人

以
上

産 業 区 分

第
1
次

産
業

（
農

業
、

林
業

、
漁

業
）

第
2
次

産
業

（
鉱

業
、

建
設

業
、

製
造

業
）

総
数

【
資

料
１

−
３

】
ウ

ェ
イ

ト
集

計
⼿

順
に

つ
い

て
 

三
重

県
内

の
産

業
区

分
×

従
業

者
数

階
級

別
従

業
者

数
 

       上
記

ク
ロ

ス
表

に
基

づ
き

、
各

層
で

の
構

成
⽐

を
計

算
す

る
と

次
の

表
の

よ
う

に
な

っ
た

。
 

      こ
の

構
成

⽐
か

ら
、

調
査

票
総

数
79

8票
を

配
分

、
次

の
表

に
基

づ
い

て
配

布
し

た
。
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【資料１−４】質問票 

【以下のアンケートへのご回答にあたっての注意】 

・この調査票は、急性冠症候群(急性心筋梗塞、不安定狭心症)を罹患されたご本人様が 

お答えください。 

・もし、ご本人様が病気等の理由により記入が難しい場合、ご本人様の勤務状況をよくご存じの 

ご家族の方が代わってお答えください。この場合、ご本人様の労働時間等の勤務状況は、給与明

細等資料に基づき、申告してください。 

・この調査で得られました個人情報が職場や病院等、外部に出ることは一切ありません。 

・ご回答は、各設問の指示に従って、該当する選択肢の番号に〇をつけていただくか、具体的な   

数字をご記入ください。 
・質問の中には、病歴や生活状況など、一部に答えにくい、または答えたくない質問もあるかも 

しれませんが、その場合はご回答せず、次の設問に進んでいただいても結構です。 

・一緒にお渡ししたクオカードは、どうぞご笑納ください。 
   

回答に際して、ご不明な点やこの調査についてのお問い合わせは、下記へお願いいたします。 
三重大学医学部附属病院疫学センター 調査研究事務局 

電話(フリーダイヤル)：0120‐***−*** 
 

Ⅰ. 初めに次の事項について記入してください。 

問０ あなたが診断を受けた疾患(〇は 1 つ) 
 

ＳＱ 診断された日付：平成    年    月    日 
 
 

問１  本アンケート記載日：平成    年    月    日 
 
 

問２  あなたの性別(〇は 1 つ) 

1 男  性 2 女  性 
 
 

問３  あなたが診断を受けた日の年齢 

  歳 

 
 

問４  現在の職業の有無(〇は 1 つ) 

1 職業に就いている 2 職業に就いていない 
 

  

1 急性心筋梗塞 2 不安定狭心症 3 その他（具体的に       ） 
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Ⅱ．過去１カ月間の労働時間についてお答えください。 

過去１カ月間に仕事をされていない方は、次ページの問８にお進みください。 

問５  “実労働時間”についてお答えください。 

（1） この１カ月間、あなたは、１日平均何時間程度働いていましたか。 

    実労働時間とは、労働者が使用者の指揮命令に従って実際に労働している時間です。 

拘束時間 (始業から終業までの時間) に対する言葉であり、休憩時間は含まれません。 

実労働時間には、始業の準備や終業後の整理時間、作業の都合による待機 (手待ち) 時間 

および本務以外の労働や行動、たとえば使用者の指示による研修などの時間も含まれます。 
 
 

＜実労働時間＞1 日平均  時間  分 
 

 

（2） では、１カ月の間に１時間以上働いた日は、何日ありましたか。なかった場合は「０」をご記入 

ください。 

１日１時間以上働いた日数  日 
 

 

（3） この１カ月間の、さらに前の月には、あなたは、１日平均何時間程度働いていましたか。 

 ＜実労働時間＞1 日平均  時間  分 
 

 

（4） では、その前の月には、１カ月の間に１時間以上働いた日は、何日ありましたか。なかった場

合は「０」をご記入ください。 

１日１時間以上働いた日数  日 
 

 

（5） 過去１年で、労働時間が最長の月は何月で、１日平均の実労働時間はどれくらいでしたか。 

過去１年の  月ごろ 1日平均実労働時間  時間  分くらい 
 

 

（6） では、過去１年で、労働時間が最短の月は何月で、１日平均の実労働時間はどれくらいでし

たか。 

過去１年の  月ごろ 1日平均実労働時間  時間  分くらい 
 

 

問６  この１カ月間のことについてお聞きします。以下の a～c のような働き方は、それぞれ１カ月間

に何日ありましたか。なかった場合は、「０」をご記入ください。 

a  午後 5 時以降に出勤する“夜勤” １カ月あたり  日 

ｂ 午後１０時～午前５時の間に労働する“深夜勤務” １カ月あたり  日 

ｃ 午前 5 時～午前 8 時の間に労働する“早朝勤務” １カ月あたり  日 
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問７ この１カ月間に、以下の a～c のようなことは、それぞれ何時間くらいありましたか。なかった場

合は、「０」をご記入ください。 

a  所定労働時間以降の“残業” １カ月あたり  時間 

ｂ 自宅に仕事を持ち帰る“自宅残業” １カ月あたり  時間 

ｃ  “休日出勤” １カ月あたり  時間 
 
 

【全員の方にお聞きします。】 

問８ あなたは、これまでに医師から次の病気があると言われたことがありますか。 

（〇はいくつでも） 

 
 

問９ あなたは、これまでに交通事故に遭ったことがありますか。(〇は１つ) 

1 ある 2 ない 
 

 

問１０ 脂質異常について、お聞きします。 

（1） あなたは、以下の a～c の指摘をされたことがありますか。ある方は、指摘された時期を教えて

ください。 

  
あ  る（指摘された時期） な  い 

a  総コレステロールが高い → 1    年    月ごろ 2 

b  LDL コレステロールが高い → 1         年    月ごろ 2 

c  HDL コレステロールが高い → 1    年    月ごろ 2 

 
 

【上記ａ～c のいずれかの指摘をされたことがある方にお聞きします。】 

（2） あなたは、食事指導を守っていましたか。(〇は 1 つ) 

 
 

（3） あなたは、薬物療法を受けていましたか。（〇は１つ） 

 

 

  

1 急性心筋梗塞 

2 狭心症 

3 脳梗塞 

4 脳出血 

5 くも膜下出血 

6 その他の脳卒中 

7 気管支ぜんそく 

8 睡眠時無呼吸症 

1 守っていた 2 守っていたが、今は守っていない 3 守ったことはない 

1 受けている 2 受けていたが、今は受けていない 3 受けたことはない  

16



 

【全員の方にお聞きします。】 

問１１ (1) あなたは、糖尿病または耐糖能異常を指摘されたことがありますか。 

 

【糖尿病または耐糖能異常を指摘されたことがある方にお聞きします。】 

 (2) あなたは、以下の a～c の治療を受けていましたか。 

 

【全員の方にお聞きします。】 

問１２ (1) 健診、医療機関で測定された最近の身長、体重を記入してください。 

身長  cm 体重  kg 

 

(2) あなたが２５歳のときと、１０年前の体重を記入してください。 

２５歳のとき  kg １０年前  kg 
 

問１３ あなたは、肥満を指摘されたことがありますか。 

  （ある方に）体重減少には、成功しましたか。(〇は 1 つ) 

 

 

【過去１カ月間に仕事をされていた方にお聞きします。】 

※過去１カ月間に仕事をされていない方は、７ページの問２１にお進みください。 

問１４ この１カ月間に、帰宅後の夜間に呼び出された日は何日ありましたか。なかった場合は、

「０」をご記入ください。 

急性冠症候群と診断された日までの１カ月間の“夜間呼び出し”  日 

 

問１５ この１カ月間に、仕事のために睡眠時間を削ったことは何日ありましたか。なかった場合

は、「０」をご記入ください。 

仕事のために睡眠時間を削った日数  日 

1 ある 

2 ない 

指摘された時期（西暦） 

        年      月  

a 食事指導 

1 受けていた 

2 受けていたが止めた 

3 受けていなかった 

治療を受け始めた時期（西暦） 

              年    月 

b 経口血糖降下 

剤による治療 

1 受けていた 

2 受けていたが止めた 

3 受けていなかった 

治療を受け始めた時期（西暦） 

              年    月 

ｃ インスリン療法 

1 受けていた 

2 受けていたが止めた 

3 受けていなかった 

治療を受け始めた時期（西暦） 

              年    月 

1 指摘されたことはない 

2 指摘され、標準体重±10％まで減少した 

3 指摘され、体重はある程度減少した 

4 指摘されたが、体重は減少していない 
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Ⅲ. あなたの勤務先、職業などについて以下の質問にお答えください。 

問１６  あなたの勤務先（事業所）で行われる主な業務内容は何ですか。以下の１～20 の番号

の中から、あてはまるものを１つお選びください。(〇は 1 つ) 

 

 

主な業務内容 具体的な内容 

1 農業・林業…………………… 農業、林業 

2 漁業…………………………… 漁業、水産養殖業 

3 鉱業、採石業、砂利採取業… 鉱業，採石業，砂利採取業 

4 建設業………………………… 総合工事業、職別工事業、設備工事業 

5 製造業………………………… 食料品製造業、飲料・たばこ・飼料製造業、繊維工業、木材・木製品

製造業、家具・装備品製造業、パルプ・紙・紙加工品製造業、印刷・

同関連業、化学工業、石油製品・石炭製品製造業、プラスチック製品

製造業、ゴム製品製造業、なめし革・同製品・毛皮製造業、窯業・土

石製品製造業、鉄鋼業、非鉄金属製造業、金属製品製造業、はん用

機械器具製造業、生産用機械器具製造業、業務用機械器具製造

業、電子部品・デバイス・電子回路製造業、電気機械器具製造業、情

報通信機械器具製造業、輸送用機械器具製造業、その他の製造業 

6 電気・ガス・熱供給・水道業… 電気業、ガス業、熱供給業、水道業 

7 情報通信業…………………… 通信業、放送業、情報ｻｰﾋﾞｽ業、インターネット附随ｻｰﾋﾞｽ業、映像・

音声・文字情報制作業 

8 運輸業、郵便業……………… 鉄道業、道路旅客運送業、道路貨物運送業、水運業、航空運輸業、

倉庫業、運輸に附帯するｻｰﾋﾞｽ業、郵便業（信書便事業を含む）  

9 卸売業、小売業……………… 各種商品卸売業、繊維・衣服等卸売業、飲食料品卸売業、建築材

料、鉱物・金属材料等卸売業、機械器具卸売業、その他の卸売業、

各種商品小売業、織物・衣服・身の回り品小売業、飲食料品小売業、

機械器具小売業、その他の小売業、無店舗小売業 

10 金融業、保険業……………… 銀行業、協同組織金融業、貸金業、クレジットカード業等非預金信用

機関、金融商品取引業、商品先物取引業、補助的金融業等、保険業

（保険媒介代理業，保険ｻｰﾋﾞｽ業を含む） 

11 不動産業、物品賃貸業……… 不動産取引業、不動産賃貸業・管理業、物品賃貸業 

12 学術研究、専門・技術ｻｰﾋﾞｽ業 学術・開発研究機関、専門ｻｰﾋﾞｽ業、広告業、技術ｻｰﾋﾞｽ業 

13 宿泊業、飲食ｻｰﾋﾞｽ業……… 宿泊業、飲食店、持ち帰り・配達飲食ｻｰﾋﾞｽ業 

14 生活関連ｻｰﾋﾞｽ業、娯楽業… 洗濯・理容・美容・浴場業、その他の生活関連ｻｰﾋﾞｽ業、娯楽業 

15 教育、学習支援業…………… 学校教育、その他の教育、学習支援業 

16 医療、福祉…………………… 医療業、保健衛生、社会保険・社会福祉・介護事業 

17 複合ｻｰﾋﾞｽ事業……………… 郵便局、協同組合（他に分類されないもの） 

18 ｻｰﾋﾞｽ業……………………… 

（他に分類されないもの） 

廃棄物処理業、自動車整備業、機械等修理業、職業紹介・労働者派

遣業、その他の事業ｻｰﾋﾞｽ業、政治・経済・文化団体、宗教、その他

のｻｰﾋﾞｽ業、外国公務 

19 公務（他に分類されるものを除く） 国家公務、地方公務 

20 分類不能の産業……………… 分類不能の産業 
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問１７ 勤務先でのあなたの現在の主な仕事内容は何ですか。以下の１～12 の番号の中から、

あてはまるものを１つお選びください。(〇は 1 つ) 

 

問１８  あなたの勤務先（自営業を含む）の人的規模（パートの人数を含む）はどれだけですか。

本社・支社・出張所等の従業者の合計でお答えください。(〇は 1 つ) 

主な仕事内容 具体的な内容 

1 管理的職業従事者…………… 管理的公務員、法人・団体役員、法人・団体管理職員、その他の管理

的職業従事者 

2 専門的・技術的職業従事者… 研究者、農林水産技術者、製造技術者、建築・土木・測量技術者、情

報処理・通信技術者、その他の技術者、医師、歯科医師、獣医師、薬

剤師、保健師、助産師、看護師、医療技術者、その他の保健医療従

事者、社会福祉専門職業従事者、法務従事者、経営・金融・保険専

門職業従事者、教員、宗教家、著述家、記者、編集者、美術家、デザ

イナー、写真家、映像撮影者、音楽家、舞台芸術家、その他の専門

的職業従事者 

3 事務従事者…………………… 一般事務従事者、会計事務従事者、生産関連事務従事者、営業・販

売事務従事者、外勤事務従事者、運輸・郵便事務従事者、事務用機

器操作員 

4 販売従事者…………………… 商品販売従事者、販売類似職業従事者、営業職業従事者 

5 サービス職業従事者………… 家庭生活支援ｻｰﾋﾞｽ職業従事者、介護ｻｰﾋﾞｽ職業従事者、保健医療

ｻｰﾋﾞｽ職業従事者、生活衛生ｻｰﾋﾞｽ職業従事者、飲食物調理従事

者、接客・給仕職業従事者、居住施設・ビル等管理人、その他のｻｰﾋﾞ

ｽ職業従事者 

6 保安職業従事者……………… 自衛官、司法警察職員、その他の保安職業従事者 

7 農林漁業従事者……………… 農業従事者、林業従事者 漁業従事者 

8 生産工程従事者……………… 生産設備制御・監視従事者、機械組立設備制御・監視従事者、製品

製造・加工処理従事者、機械組立従事者、機械整備・修理従事者、

製品検査従事者、機械検査従事者、生産関連・生産類似作業従事者 

9 運輸・機械運転従事者……… 鉄道運転従事者、自動車運転従事者、船舶・航空機運転従事者、そ

の他の運送従事者、定置・建設機械運転従事者 

10 建設・採掘従事者…………… 建設躯体工事従事者、建設従事者（建設躯体工事従事者を除く）、電

気工事従事者、土木作業従事者、採掘従事者 

11 運輸・清掃・包装等従事者…… 運搬従事者、清掃従事者、包装従事者、その他の運輸・清掃包装等

従事者 

12 分類不能の従事者…………… 分類不能の職業 

1 １人 

2 2 人～9 人 

3 10 人～49 人 

4 50 人～99 人 

5 100 人～499 人 

6 500 人～999 人 

7 1,000 人以上 
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問１９  あなたの雇用形態はどれですか。(〇は 1 つ) 

 

問２０  あなたの勤務先の所在地をご記入ください。 

三重県  市・町 

 

【全員の方にお聞きします。】 

Ⅳ．あなたの普段の生活で感じていることをお答えください。 

問２１ 次の a～u について、それぞれあてはまる番号に１つずつ〇をつけてください。 

（〇はそれぞれ１つずつ） 

  ま
っ
た
く
な
い 

ご
く
ま
れ
に
あ
る 

ま

れ

に

あ

る 

時

々

あ

る 

し
ば
し
ば
あ
る 

た
い
て
い
あ

る 

い

つ

も

あ

る 

a 疲れやすい → 1 2 3 4 5 6 7 

b 気がめいる → 1 2 3 4 5 6 7 

c 毎日の生活が楽しい → 1 2 3 4 5 6 7 

d 身体が疲れ果てる → 1 2 3 4 5 6 7 

e 精神的に参ってしまう → 1 2 3 4 5 6 7 

f 心が満たされている → 1 2 3 4 5 6 7 

g 精神が疲れ果てる → 1 2 3 4 5 6 7 

h ないがしろにされる  → 1 2 3 4 5 6 7 

i みじめな気持ちになる → 1 2 3 4 5 6 7 

j 力を使い果たしたような気持ちに 

なる 
→ 

1 2 3 4 5 6 7 

k 期待はずれの気持ちになる → 1 2 3 4 5 6 7 

l 自分がいやになる → 1 2 3 4 5 6 7 

m うんざりした気持ちになる → 1 2 3 4 5 6 7 

1 正規職員として雇われている 

2 契約社員として雇われている 

3 派遣社員として雇われている 

4 会社などの役員 

5 自営業主 

6 パートタイマー・アルバイト 

7 家庭従事者・家庭内の仕事 

8 収入を得る仕事をしていない 
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も

あ
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n わずらわしい気分になる → 1 2 3 4 5 6 7 

o まわりの人に対して幻滅感や憤り 

を感じる 
→ 

1 2 3 4 5 6 7 

p 気が弱くなる → 1 2 3 4 5 6 7 

q なげやりの気持ちになる → 1 2 3 4 5 6 7 

r 拒否された気分になる → 1 2 3 4 5 6 7 

s 楽観的な気分になる → 1 2 3 4 5 6 7 

t 意欲に燃える気持ちになる → 1 2 3 4 5 6 7 

u 不安な気分になる → 1 2 3 4 5 6 7 

 

問２２ では、次の a～c について、それぞれあてはまる番号に１つずつ〇をつけてください。 

（〇はそれぞれ１つずつ） 

  ま
っ
た
く 

な
い 

ご
く
ま
れ
に

あ
る 

ま
れ
に
あ
る 

時
々
あ
る 

し
ば
し
ば 

あ
る 

た
い
て
い 

あ
る 

い
つ
も
あ
る 

a 仕事に追われていると感じる → 1 2 3 4 5 6 7 

b 仕事の責任の重さを感じる → 1 2 3 4 5 6 7 

c 仕事の内容が難しいと感じる → 1 2 3 4 5 6 7 

 

Ⅴ. あなたの通常の睡眠の習慣についておたずねします。 

過去 1 か月間について大部分の日の昼と夜を考えて、睡眠の時間についてできる限り正確に、 

教えてください。 

問２３ 1 か月間において、通常何時ごろ寝床につきましたか。24 時間表記でお答えください。 

※例：午後 10 時 30 分 ⇒ 22 時 30 分 

 時  分頃 

 

問２４ 過去 1 か月間において、寝床についてから眠るまでにどれくらい時間を要しましたか。 

  分くらい 

 

問２５ 過去 1 か月間において、通常何時ごろ起床しましたか。24 時間表記でお答えください。 

 時  分頃 
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問２６ 過去 1 か月間において、実際の睡眠時間は何時間くらいでしたか。これは、あなたが寝床

の中にいた時間と異なっていても結構です。 

＜睡眠時間＞1 日平均  時間  分 

 

Ⅵ．この１か月間の通勤時間についてお答えください。 

過去１カ月間に仕事をされていない方は、１２ページの問４２にお進みください。 

問２７ 出勤についてお聞きします。 

（1） この１カ月間は、出勤のために何時ごろ家を出ることが最も多くありましたか。24 時間表記で 

お答えください。 

※例：午後 1 時 30 分 ⇒ 13 時 30 分 
 
 
 

（2） 出勤時の片道の通勤時間はどれだけかかりましたか。日によって異なる場合は、最も多かった

通勤時間を教えてください。通勤時間のない方（自宅と仕事場が同じ）は「０分」とお書きくださ

い。  

 

 

 

問２８ 退勤についてお聞きします。 

（1） この１カ月間は、出勤のために何時ごろ帰宅することが最も多くありましたか。24 時間表記で 

お答えください。 

※例：午後 1 時 30 分 ⇒ 13 時 30 分 
 
 
 

（2） 退勤時の片道の通勤時間はどれだけかかりましたか。日によって異なる場合は、最も多かった

通勤時間を教えてください。通勤時間のない方（自宅と仕事場が同じ）は「０分」とお書きくださ

い。    

 

 

 

問２９ 通勤の際の主な交通手段は何ですか。複数の手段を利用されている場合は、最も利用時

間の長い手段を教えてください。（〇は１つ） 

 

問３０ 普段の出勤・帰宅の時間は、自分で調整できますか。（〇は１つ） 

 時  分ごろ 

 時間  分くらい 

 時  分ごろ 

 時間  分くらい 

1 鉄 道 

2 バス 

3 自家用車 

4 自転車 

5 徒歩のみ 

6 その他（具体的に                  ） 

1 できる 

2 できることもある 

3 できない 
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Ⅶ．過去１カ月間の、休暇・休憩の状況についてお答えください。 

問３１ 今年度初めの時点で、あなたが権利として持っていた年次有給休暇は何日でしたか。

2016 年度に新規に付与された日数と、昨年度から繰り越しされた日数を、それぞれ教えてくだ

さい。 

a 2016 年度に新規に付与された年次有給休暇  日 

b 昨年度から繰り越された年次有給休暇  
日 

 

問３２ 急性冠症候群と診断された日までに、今年度、実際に取得して休んだ年次有給休暇は何日

ですか。１日も使わなかった場合は、「０」とご記入ください。 

今年度初めから急性冠症候群と診断された日までに取得した年次有給休暇  日 

 

問３３ 過去１年間に、週末や祝祭日、年次有給休暇を取得せずに、連続して何日間まで出勤 

したことがありますか。最も長く続けて働いた日数を教えてください。 

過去１年の最長連続出勤  
日 

 

問３４ では、過去１年間に、週末や祝祭日、年次有給休暇を取得して、何日間まで連続して 

仕事を休んだことがありますか。最も長く続けて休んだ日数を教えてください。 

過去１年の最長連続休日  
日 

 

問３５ あなたが休みを取りやすい休暇と、とりにくい休暇をそれぞれいくつでも教えてください。 

（〇はそれぞれいくつでも） 
  

年次有給休暇 年 末 年 始 お 盆 疾 病 忌 引 き 

a  取りやすい休暇 → 1 2 3 4 5 

b  取りにくい休暇 → 1 2 3 4 5 

 

問３６ 勤務中の休憩時間についてお聞きします。 

（1） あなたの勤務先の所定の昼食時間は、何分ですか。所定の昼食時間がない場合は、「０」とご

記入ください。 

勤め先の所定の昼食時間  
分 

 

【昼食時間のある方にお聞きします。昼食時間のない方は、次ページの問３７にお進みください。】 

（2） 昼食時間の長さは十分ですか。（〇は１つ） 

 

（3） 所定の昼食時間は、決まった時間に規則的にとることができますか。（〇は１つ） 

 

1  十分である 2  不十分である 

1 規則的である  2  不規則である 
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【全員の方にお聞きします。】 

問３７ 午後 5 時以降に出勤する“夜勤”についてお聞きします。“夜勤”のない方は、問４１にお進

みください。 

（1） 夜勤の際には、何時間くらい仮眠をとりますか。仮眠をとらない方は「０」とご記入ください。 

夜勤の際の仮眠時間  
分 

 

【仮眠をとる方にお聞きします。仮眠をとらない方は、問３８にお進みください。】 

（2） 仮眠時間の長さは十分ですか。（〇は１つ） 

 

（3） 仮眠は、決まった時間に規則的にとることができますか。（〇は１つ） 

 

【全員の方にお聞きします。】 

問３８ あなたの勤め先には、休憩室がありますか。（〇は１つ） 

 

Ⅷ. 職場の状況についてお答えください。 

問３９ 椅子などに座った状態での仕事（座業）についてお聞きします。 

（1） 座業（事務）は、１日あたりどれくらいしていますか。座っての仕事がない場合は、「０」とご記入

ください。 

 

 

 

【座業（事務）がある方にお聞きします。作業のない方は、問４０にお進みください。】 

（2） ふだんの座業（事務）時間が、実労働時間全体に占める割合はどれくらいですか。（〇は１つ） 

 

【全員の方にお聞きします。】 

問４０ あなたは、これまでに単身赴任や海外赴任を経験しましたか。複数回あった場合は、直近

の期間を西暦でご記入ください。 

（1） 単身赴任 

（2） 海外赴任 

1  十分である 2  不十分である 

1 規則的である  2  不規則である 

1 ある  2  ない 

１日あたりの座業（事務）の時間  時間  分くらい 

1 ２５％未満 

2 ２５％～５０％ 

3 ５１％～７５％ 

4 ７６％～１００％ 

1 経験した 

2 経験したことはない 

直近の期間（西暦） 

        年      月 ～        年      月まで 

1 経験した 

2 経験したことはない 

直近の期間（西暦） 

        年      月 ～        年      月まで 
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問４１ この１カ月間に、勤め先で以下のようなことを経験しましたか。（〇はいくつでも） 

 

【全員の方にお聞きします。】 

Ⅸ.  過去１カ月間の健康状態について以下の質問に答えてください。 

問４２ これまでに、狭心症を指摘されたことがありますか。（〇は１つ） 

 

【狭心症を指摘されたことがある方にお聞きします。】 

 ＳＱ あなたは、狭心症治療薬を服用していますか。 

 

【全員の方にお聞きします。】 

問４３ あなたは、これまでに、胸になんらかの痛みや不快感を経験したことがありますか。 

（〇は１つ） 

 

【これまでに胸になんらかの痛みや不快感を経験したことがある方にお聞きします。】 

問４４ これまでに感じたことのある痛みや不快感についてお聞きします。 

（1） そのような痛みや不快感は、上り坂で歩いている時や、急いで歩いている時に生じましたか。 

（〇は１つ） 

 

（2） そのような痛みや不快感は、水平なところを、普通のペースで歩いている時に生じましたか。 

（〇は１つ） 

（3） 歩いている時に胸になんらかの痛みや不快感が生じるとき、あなたはどうしますか。（〇は１つ） 

1 配置転換 

2 上司変更 

3 職種変更 

4 仕事上のトラブル 

5 過大な仕事 

6 人間関係の悪化 

7 この中にはない 

1 ある 

2 ない 

指摘された時期（西暦） 

        年      月  

1 服用している 

2 服用していたが止めた 

3 服用していない 

服用し始めた時期       年      月 

1 はい 2 いいえ ⇒次ページの問４６にお進みください。 

1 はい 2 いいえ ⇒次ページの問４５にお進みください。 

1 はい 2 いいえ  

1 立ち止まる 

2 歩くペースを落とす 

3 同じペースで歩く 

4 その他（具体的に                   ） 
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（4） そのような痛みや不快感は、じっと立っていると治りますか。（〇は１つ） 

 

（5） そのような痛みや不快感は、通常、どのくらいの時間で治りますか。（〇は１つ） 

 

（6） そのような痛みや不快感が生じるのはどの場所ですか。 

右の図に「X 印」で何か所でも記入してください。 

 

 

 

 

 

 

 

【問４４(1)で「2 いいえ」と答えた方にお聞きします。】 

問４５ あなたは、これまでに前胸部に激しい痛みが 30 分以上、続いたことがありますか。 

(〇は 1 つ) 

 

【全員の方にお聞きします。】 

問４６ (1)あなたは、これまでに高血圧を指摘されたことがありますか。ある方は、指摘された時期   

を教えてください。 

 

【高血圧を指摘された方にお聞きします。】 

 (2)あなたは、降圧剤を服用していますか。 

(3) あなたは、食事指導を守っていましたか。(〇は 1 つ) 

 

  

1 はい 2 いいえ  

1 10 分未満 2 10 分以上  

1 はい 2 いいえ  

1 ある 

2 ない 

指摘された時期（西暦） 

        年      月  

1 服用している 

2 服用していたが止めた 

3 服用していない 

服用し始めた時期       年      月 

1 守っていた 2 守っていたが、今は守っていない 3 守ったことはない 
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【全員の方にお聞きします。】 

問４７ （1）あなたは、喫煙経験がありますか。ある方は、通算で何年間喫煙していたかを教えてく    

ださい。途中で禁煙していた年数は除いてお答えください。 

※半年未満は「０年」、半年以上は「１年」としてお答えください。 

 

【喫煙経験のある方にお聞きします。】 

(2)最もよく喫煙していた頃は、１日におよそ何本すいましたか。 

１日あたりの喫煙本数  本 
 
 
【全員の方にお聞きします。】 

Ⅹ. 最後に、このアンケートの結果を統計的に分析するために、あなたご自身について、

いくつかおうかがいします。 

問４８ あなたが最後に卒業された学校は、どちらですか。(〇は 1 つ) 

 
 

問４９ あなたと生計をともにする家族のかたは、あなた自身を含めて何人ですか。 

  人 
 
 

問５０ 昨年のあなたご自身とあなたの世帯の年収はおいくらでしたか。（税込み） 

（１）あなた自身  円 （２）あなたの世帯  円 

ここで質問は終了です。 

 
※最後に、この調査にご記入くださった方は、どなたでしょうか。（〇は１つ） 

 
ご協⼒くださり、どうもありがとうございました。 

ご回答済みの調査票を、事務局宛て返送⽤封筒に⼊れて封をし、 
病院の医師の⽅にお⼿渡しください。 

  

1 現在、喫煙している 

2 以前、喫煙していたが、現在は喫煙していない 

3 喫煙したことはない 

通算の喫煙年数 

          年  

1 小学校・中学校 

2 高等学校 

3 短大・高専 

4 専門学校（２年制、専門士） 

5 専門学校（４年制、高度専門士） 

6 大学・大学院 

1 急性冠症候群（急性心筋梗塞、不安定狭

心症）を罹患されたご本人様 

2 その他ご家族・親族の方 

3 その他（具体的に              ） 
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【資料１−５】回答者および三重県における従業者規模別従業者数の分布 

 
回答者 三重県＊ 

従業者規模 N % N % 
⺟数＝ 491 100 876974 100 

1〜4 ⼈ 76 15.5 101878 11.6 

5〜9 ⼈ 80 16.3 106533 12.1 

10〜19 ⼈ 71 14.5 130228 14.8 

20〜29 ⼈ 41 8.4 83251 9.5 
30〜49 ⼈ 39 7.9 98787 11.3 
50〜99 ⼈ 66 13.4 111719 12.7 

100〜199 ⼈ 74 15.1 77725 8.9 
200 ⼈以上 43 8.8 166853 19.0 

不明 1 0.2     -     - 

＊三重県データは「平成 26 年度経済センサス基礎調査」結果に基づく 
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【資料１−６】対照の基本属性および背景 

 
対照の基本属性および背景 

 男性 (n=247) ⼥性 (n=243) 
年齢   

平均値 (標準偏差) 46.3 (13.10) 49.7 (12.15) 
中央値 (四分位範囲) 45.0 (36.0, 58.0) 49.0 (40.0, 60.0) 

最終学歴, ⼈数 (％)*   
⼩・中学校 25 (10.1) 21 (8.8) 
⾼等学校 95 (38.5) 124 (51.9) 
短⼤・⾼専 11 (4.5) 44 (18.4) 
専⾨学校 (2 年制、専⾨⼠) 14 (5.7) 23 (9.6) 

専⾨学校 (4 年制、⾼度専⾨⼠)  4 (1.6)  0 
⼤学・⼤学院 98 (39.7) 27 (11.3) 

世帯⼈数, 平均値 (標準偏差) 3.0 (1.40) 3.1 (1.56) 
個⼈年収, 中央値 (四分位範囲)† 4,000 (3,000, 5,000) 1,800 (1,000, 3,000) 
世帯年収, 中央値 (四分位範囲)† 6,000 (4,000, 8,000) 5,500 (3,722, 7,000) 
勤務先所在地*   
  北勢地区 91 (37.9) 92 (39.5) 
 中勢地区 104 (43.3) 85 (36.5) 
 伊勢志摩地区 18 (7.5) 14 (6.0) 
 伊賀地区 4 (1.7) 25 (10.7) 
 東紀州地区  23 (9.6)  17 (7.3) 

* ⽋損値を含むため、有効パーセントを⽰す 
     † 単位：千円 
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上段：⼈数 
下段： ％ 

(性年齢および産業分類(3 区分)のクロス集計表) 

    
全  
体 

第⼀次
産業 

第⼆次
産業 

第三次
産業 

不明 

全  体 491 101 124 265 1 
  100 20.6 25.3 54.0 0.2 
男性 29 歳以下 25 4 6 15 0 
  100 16.0 24.0 60.0 0.0 
男性 30〜39 歳 57 10 22 24 1 
  100 17.5 38.6 42.1 1.8 
男性 40〜49 歳 75 17 29 29 0 
  100 22.7 38.7 38.7 0.0 
男性 50〜59 歳 39 10 14 15 0 
  100 25.6 35.9 38.5 0.0 
男性 60〜69 歳 40 8 12 20 0 
  100 20.0 30.0 50.0 0.0 
男性 70〜79 歳 10 4 2 4 0 
  100 40.0 20.0 40.0 0.0 
男性 80 歳以上 0 0 0 0 0 
  0 0.0 0.0 0.0 0.0 
⼥性 29 歳以下 15 1 1 13 0 
  100 6.7 6.7 86.7 0.0 
⼥性 30〜39 歳 38 4 3 31 0 
  100 10.5 7.9 81.6 0.0 
⼥性 40〜49 歳 73 13 17 43 0 
  100 17.8 23.3 58.9 0.0 
⼥性 50〜59 歳 56 14 11 31 0 
  100 25.0 19.6 55.4 0.0 
⼥性 60〜69 歳 48 13 7 28 0 
  100 27.1 14.6 58.3 0.0 
⼥性 70〜79 歳 13 3 0 10 0 
  100 23.1 0.0 76.9 0.0 
⼥性 80 歳以上 0 0 0 0 0 
  0 0.0 0.0 0.0 0.0 
上記以外 1 0 0 1 0 

  100 0.0 0.0 100.0 0.0 
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【資料１−７】集計結果 
 過去 1 か⽉間における⼀⽇平均実労働時間 
 

男⼥別⼀⽇平均実労働時間 
 男性 (n=240) ⼥性 (n=227) 

平均値(標準偏差) 8.7 (1.92) 6.9 (1.97) 
中央値 8.0 7.0 

四分位範囲 8.0-10.0 6.0-8.0 
範囲 3.0-14.0 1.0-12.5 

           (⽋損：男性 7 ⼈、⼥性 16 ⼈、性別不明 1 ⼈) 
 
 

 過去 1 か⽉における 1 時間以上の労働⽇数 
 

 男性 ⼥性 
 N 平均値 (標準偏差) N 平均値 (標準偏差) 

全体 239 21.7 (4.11) 224 19.5 (4.49) 
第⼀次産業 51 21.2 (4.81) 42 19.1 (4.62) 
第⼆次産業 81 21.5 (3.57) 38 19.8 (4.41) 
第三次産業 106 22.1 (4.14) 144 19.6 (4.49) 

不明 1 23.0 該当せず  
(⽋損：男性 8 ⼈、⼥性 19 ⼈、性別不明 1 ⼈) 

 

 
 男⼥別過去 1 年間における最⻑の労働時間があった⽉の分布図 (左：男性、右：⼥性) 
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 男⼥別過去 1 か⽉間における残業時間の分布図 (左：男性、右：⼥性) 

 
 男⼥別過去 1 か⽉間における残業時間の内訳とその割合 
 

 45 時間以上 60 時間以上 80 時間以上 
男性 30 (12.1) 18 (7.3) 6 (2.4) 
⼥性 4 (1.6) 0 0 

 

 

 性別でみた業種別分布 
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【資料２−１】 新規急性冠症候群発⽣症例および対照収集による労働時間の最適性の検討 
研究デザイン 
【対象者の適格基準】 
（症例組み⼊れ基準） 

・新規急性冠症候群（急性⼼筋梗塞診断基準は Universal definition もしくは MONICA criteria に順じ、不安
定狭⼼症および登録後に亡くなった者も含む）   
・三重県内の男⼥ 25〜75 歳 
・有業者および失業者 

（対照組み⼊れ基準） 
 ・急性冠症候群既往のない者 
 ・三重県内の男⼥ 25〜75 歳 

・有業者 
（除外基準） 

・無業者（⾮労働⼒⼈⼝のうち家事も通学もしていない者） 
・疾病その他により⾃⾝およびその家族による⾃記式質問票への回答に困難な者 
・経⽪的冠動脈形成術や冠動脈⼤動脈バイパス移植術などの周術期に合併症として医原性に急性⼼筋梗塞を
発症した患者 
 
 
 

【症例選定⽅法および質問調査⽅法】 
・三重県の⼆次救急病院 15 病院（表 1）におい

て、該当患者の発⽣が確認された場合、当該病
院担当医は CCU ネットワークに登録すると同
時に、患者の病態をみて調査可能と判断した時
点で研究への協⼒を依頼する。（図 1 ②） 

・担当医は該当患者から承諾を得た旨を担当医以
外の病院内調査協⼒者（担当医以外の医師・医
療関係者・連絡担当者等（以下、連絡担当者等））
に伝え、連絡担当者等が該当患者に研究の説明
をする。そして調査資材（質問表・同意書）を
渡し、同意書の取得を⾏い質問票への記⼊をお
願いする。研究の説明・同意取得を⾏った者も
同意書の取得者欄に記名する。（図 1 ③、⑤） 

・該当患者の同意を得たのち、患者の病態につい
ては担当医及び CCU ネットワークより研究調
査事務局は情報を得る。（図 1 ⑦） 

・連絡担当者が同意書を確認後「患者の性別・年
齢・職種等」を研究調査事務局へ連絡する。（図 1 ⑥） 

・当該患者の家族にも同様の内容の質問票に答えてもらうよう、当該患者本⼈から家族に質問票を渡し、記⼊
してもらう。（図 1 ⑧） 
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・連絡担当者が当該患者の質問票と家族の質問票を回収する。回収時に返送⽤封筒に謝礼⽤封筒が同封されて

いるか確認する。（図 1 ⑨） 
・当該患者が登録後に亡くなられた場合を含み、回答が困難な状態の場合、その症例の勤務状況を把握してい

る家族（代諾者）に対し、同様の⽅法により調査を⾏う。（本⼈調査⽤の同意書欄に代諾者としてサインして
もらう。） 

・研究に参加された症例（およびその家族）、研究協⼒担当医、同意書取得者（担当医以外（連絡担当者等））
に対し、謝礼を提供する。（図 1 ⑪~⑫） 

・約 1 か⽉後に追跡調査を⾏う。該当患者へ謝礼の郵送時に質問票（追跡調査分）を同封し、回答してもらう。
追跡調査に回答した場合も都度、謝礼を提供する。（図 1 ⑫） 

・調査資材回収後、未記⼊等の不備が認められた場合、研究調査事務局が当該患者や家族に確認の上、訂正を
⾏う。 

 
【対照選定⽅法および質問調査⽅法】 

・2 次医療圏と急性期医療病院の密度分布に基づき(8)、
3 地域（北勢医療圏、中勢伊賀医療圏、および南勢志
摩医療圏と東紀州医療圏）をキャッチメントエリア
として⽤いる。 

・三重労働局、および県ないし市町に依頼の上、県内
の事業所リスト⼀覧を⼊⼿する。 

・事業所リストを⽤い、各地域から事業所規模に応じ事業所を層別無作為抽出し、症例の発⽣に応じて、対照
候補者プールから無作為に対照を抽出する、2 段階多段抽出法(9-11)により無作為抽出を⾏い、対照者を選定
する。（図 2） 

・抽出された事業所に研究協⼒への依頼状 
発送後、調査員が各事業所を訪問。改めて調査協⼒を依頼し、応諾が得られた場合は、職業区分別従業員数確
認書に従業員数を記⼊してもらうように依頼する。また本研究への応諾を得た事業所には応諾謝礼品を送付す
る。（図 3 ④） 

・研究調査事務局は、各事業所およびその従業員に対し研究の実施と協⼒について⽂書あるいは⼝頭にて事前
に説明を⾏い、本研究への不参加を希望する者には、拒否することができる機会を提供する（図 3 ①③） 

・職業区分別従業員数確認書には事業所周知を⾏った際に調査協⼒拒否を申し出た従業員がいた場合は、その
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者を除いた数で記載するよう依頼する。（図 3 ②③） 

・症例発⽣時に「職業区分別従業員数確認書」に基づく対照候補者のプールを無作為に選定し性別等のマッチ
ングに基づき最⼤ 6 例を抽出できるよう、研究調査事務局より当該事業所（⼈事担当等）宛に、調査資材を郵
送する。（図 3 ⑤） 

・該当事業所は、マッチングにより指定された対照プールより対照候補者を無作為に抽出する。対照候補者に、
調査資材（説明⽤紙および同意書を含む質問票、粗品（ペン名等））を渡し、⽂書による説明ないし研究調査
事務局による説明会を実施の上、対照候補者本⼈が直接同意書および質問票を記載する。（図 3 ⑥） 

・当該対照候補者の家族にも同様の内容の質問票に答えてもらうよう対照候補者本⼈から質問票を渡し、記⼊
してもらう。（図 3 ⑦） 

・該当対照候補者、家族は同意書・質問票・謝礼返送⽤封筒を返信⽤封筒に⼊れて研究調査事務局宛に郵送す
る。（図 3 ⑧） 

・研究に参加された対照（およびその家族）に対し、謝礼を提供する。（図 3 ⑨） 
・約 1 ヵ⽉後に追跡調査を⾏う。対照者へ謝礼の郵送時に質問票（追跡調査分）を同封し、回答してもらう。

追跡調査に回答した場合も都度、謝礼を提供する。（図 3 ⑨） 
・調査資材回収後、未記⼊等の不備が認められた場合、研究調査事務局が当該対照や家族に確認の上、訂正を

⾏う。 
 
【ストレス関連疾患および作業関連要因の調査内容】 
 ⾃記式質問票における質問項⽬は次の項⽬からなる（表 5 質問票 症例版家族⽤参照）。 

1. 職業（国勢調査⼤分類からなる） 
2. 労働時間数 
  ・発症前⽉（対照の場合、質問時の前⽉）1 か⽉間の 1 ⽇あたり平均労働時間 
 ・発症前々⽉（対照の場合、質問時の前々⽉）1 か⽉間の 1 ⽇あたり平均労働時間 
 ・過去 1 年の労働時間で最短の⽉での、1 か⽉間の 1 ⽇あたり平均労働時時間     

・過去 1 年の労働時間で最⻑の⽉での、1 か⽉間の 1 ⽇あたり平均労働時間      
 3．休憩時間数 

・発症前⽉（対照の場合、質問時の前⽉）1 か⽉間の 1 ⽇あたり平均休憩時間 
 4．座業時間数 

・発症前⽉（対照の場合、質問時の前⽉）1 か⽉間の 1 ⽇あたり平均座業時間 
 5. 睡眠時間数 

・発症前⽉（対照の場合、質問時の前⽉）1 か⽉間の 1 ⽇あたり平均睡眠時間 
 6．通勤時間数 

・発症前⽉（対照の場合、質問時の前⽉）1 か⽉間の 1 ⽇あたり平均通勤時間 
 7．疲労度 
 8．ほか交絡因⼦ 
  ・⾼⾎圧、降圧剤の使⽤状況、喫煙歴、⾼コレステロール⾎症／薬物療法、糖尿病既往 
  ・狭⼼症既往および発症年⽉ 

・狭⼼症兆候の有無（ロンドン⼤学質問票） 
  ・⾝⻑、体重 
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【⽬標症例数および統計学的解析⽅法】 

⽬標症例数は、先⾏研究を参照に 200 例を予定する。対照者の⽬標総数は、症例数の 6 倍とする。 
 症例と対照のマッチング因⼦として、性別・年齢・職業等をマッチングする。 
 調整項⽬として、条件付きロジスティック回帰モデルにより、年齢（1 歳間隔）、性別および上記作業関連要因
[1、3〜8]を投⼊の上、労働時間数に対する急性冠症候群発症の調整済みオッズ⽐およびその 95％信頼区間を算
出する。統計解析には、SAS・SPSS を⽤いる。 
 副次的解析項⽬として、1.年齢と労働時間の交互作⽤の検証、2.睡眠時間の層別に労働時間と急性冠症候群の
関連性の有無の検証、3.失業者における急性冠症候群発症の関連性の有無の検証、4. 急性冠症候群発症前におけ
る狭⼼症既往の影響度の検証などを予定している。 
 
【計量経済モデルの構築とその予防効果、経済効果の推定】 

上記解析結果（調整済みオッズ⽐）を⽤い、急性冠症候群の発症リスク⽐を推定し、労災補償⾏政の計量経済
モデルを構築の上、作業関連要因による各疾患の発⽣についての集団寄与リスク割合を求め、職域からの当該作
業関連要因の除去による社会の経済負担の軽減可能性を評価する。 

 
 
表１ CCU ネットワーク協⼒依頼施設⼀覧 

 
番号 施設名 

1 桑名東医療センター 
2 県⽴総合医療センター 
3 鈴⿅中央総合病院 
4 鈴⿅回⽣病院 
5 ⽻津医療センター 
6 三重⼤学医学部附属病院 
7 永井病院 
8 三重中央医療センター 
9 名張市⽴病院 

10 岡波総合病院 
11 松阪中央総合病院 
12 済⽣会松坂総合病院 
13 伊勢⾚⼗字病院 
14 三重ハートセンター 
15 尾鷲総合病院 
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【資料２−2】 ⼼筋梗塞の症例報告書、依頼説明・同意書、調査票（症例本⼈⽤） 
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【資料２−３】 調査協⼒事業所の概要 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
応諾事業所 層別従業員数 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

設定企業数

計
産業区分

別
構成比

1～4人 5～9人 10～19人 20～29人 30～49人 50～99人
100～199

人
200～299

人
300人以

上

A～R 全 産 業
 250 126 53 33 13 10 7 4 2 2

第1次産業（農業、林業、漁業）
 21 8.4% 4 4 4 3 2 2 2 0 0

第2次産業（鉱業、建設業、製造業）
 51 20.4% 26 11 6 2 2 1 1 1 1

第3次産業（前記以外の産業）  178 71.2% 96 38 23 8 6 4 1 1 1

抽出企業数
（事業所に訪問後、調査対象の年齢が

いない／廃業等が判明した事業所は表

内の数から除いている）
計

産業区分
別

構成比
1～4人 5～9人 10～19人 20～29人 30～49人 50～99人

100～199
人

200～299
人

300人以
上

A～R 全 産 業
 255 119 53 33 15 20 7 4 2 2

第1次産業（農業、林業、漁業）
 19 7.6% 3 3 4 3 2 2 2 0 0

第2次産業（鉱業、建設業、製造業）
 51 20.4% 22 12 7 4 2 1 1 1 1

第3次産業（前記以外の産業）  185 74.0% 94 38 22 8 16 4 1 1 1

応諾企業数

計
産業区分

別
構成比

1～4人 5～9人 10～19人 20～29人 30～49人 50～99人
100～199

人
200～299

人
300人以

上

A～R 全 産 業
 210 94 44 29 13 16 7 4 2 1

第1次産業（農業、林業、漁業）
 18 8.6% 3 3 4 3 1 2 2 0 0

第2次産業（鉱業、建設業、製造業）
 43 20.5% 17 9 7 4 2 1 1 1 1

第3次産業（前記以外の産業）  149 71.0% 74 32 18 6 13 4 1 1 0

産

業

区

分

産

業

区

分

産
業

区

分
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【資料 3−１】 新規脳卒中発⽣症例および対照収集による労働時間の最適性の検討 
研究デザイン 
三重県の二次救急病院（表 1）から脳卒中による症例を、県内事業所から対照を収集の上、後ろ

向きに勤務状況等の調査を行う population-based case control study（症例対照研究）を行う。 

 

【評価項目】 

本研究では次の 2点を評価項目とする。 

1）労働時間等、勤務状況の分析による脳卒中（脳梗塞、脳内出血、くも膜下出血）の発生につい

て相対リスクを推定した後、寄与リスク割合を求める。 

2）寄与リスク割合に応じた予防効果、経済効果を計量経済モデルにより評価する。 

 

【対象者の適格基準】 

（症例組み入れ基準） 

・新規脳卒中症例（診断基準は（表 2）に順ずる） 

・三重県内の男女 25～75 歳 

・有業者および失業者 

（対照組み入れ基準） 

 ・脳卒中既往のない者 

 ・三重県内の男女 25～75 歳 

・有業者 

（除外基準） 

・無業者（非労働力人口のうち家事も通学

もしていない者） 

・疾病その他により自身およびその家族に

よる自記式質問票への回答に困難な者 

・医原性に脳卒中を被った患者 

 ・外傷性脳卒中 

【症例選定方法および質問調査方法】 

・三重県の二次救急病院９病院（表 1）において、該当患者の発生が確認された場合、当該病院

担当医は、患者の病態をみて調査可能と判断した時点で調査の概略を説明し、研究への協力を

依頼する。（図 1 ②） 

・協力への承諾を得たのち、担当医が患者の病態と患者本人および家族の連絡先を研究調査事務

局の調査員（以下、調査員）へ連絡する。（図 1 ③、⑤） 

・調査員は、患者本人もしくは家族と連絡を取り、調査日程を調整する。そして、調査員は、症

例入院先の病院内にて、研究の詳細説明を行い、同意書の取得を行う。同意書の取得後、本人

（本人が回答できる場合は本人が記入する）及び家族（本人の回答可否にかかわらず、家族に

も調査依頼する）に質問票への聴取をする。回収時に返送用封筒に謝礼用封筒が同封されてい

るか確認する。（図 1 ④） 

・当該患者が亡くなられた場合を含み、回答が困難な状態の場合、その症例の勤務状況を把握し

ている家族（代諾者）に対し、同様の方法により調査を行う。（本人調査用の同意書欄に代諾者

としてサインしてもらう。） 
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・質問票聴取が完了したら、調査員は「患者の性別・年齢・職業等」を、研究調査事務局へ連絡

する（図 1 ⑥） 

・研究に参加をされた症例（およびその家族）、研究協力担当医に対し、謝礼を提供する。（図 1 ⑧、

⑨） 

・調査資材回収後、未記入等の不備が認められた場合、研究調査事務局が当該患者や家族に確認

の上、訂正を行う。 

 

【対照選定方法および質問調査方法】 

・2 次医療圏と急性期医療病院の密度分布に基づき(8)、3 地域（北勢医療圏、中勢伊賀医療圏、

および南勢志摩医療圏と東紀州医療圏）をキャッチメントエリアとして用いる。 

・三重労働局、および県ないし市町に依頼の上、県内の事業所リスト一覧を入手する。 

・事業所リストを用い、各地域から事業所規模

に応じ事業所を層別無作為抽出し、症例の発生

に応じて、対照候補者プールから無作為に対照

を抽出する、2 段階多段抽出法により無作為抽出

を行い、対照者を選定する。（図 2） 

・抽出された事業所に研究協力への依頼状発送

後、調査員が各事業所を訪問。改めて調査協力

を依頼し、応諾が得られた場合は、職業区分別

従業員数確認書に従業員数を記入してもらうよ

うに依頼する。また本研究への応諾を得た事業

所には応諾謝礼品を送付する。（図 3 ④） 

・研究調査事務局は、各事業所およびその従業員に対し研究の実施と協力について文書あるいは

口頭にて事前に説明を行い、本研究への不参加を希望する者には、拒否することができる機会

を提供する（。図 3 ①③） 

・職業区分別従業員数確認書には事業所周知

を行った際に調査協力拒否を申し出た従業

員がいた場合は、その者を除いた数で記載す

るよう依頼する。（図 3 ②③） 

・症例発生時に「職業区分別従業員数確認書」

に基づく対照候補者のプールを無作為に選

定し性別等のマッチングに基づき最大 3 例

を抽出できるよう、研究調査事務局より当該

事業所（人事担当等）宛に、調査資材を郵送

する。（図 3 ⑤） 

・該当事業所は、マッチングにより指定され

た対照プールより対照候補者を無作為に抽

出する。対照候補者に、調査資材（説明用紙

および同意書を含む質問票、粗品（ペン名等））

を渡し、文書による説明ないし研究調査事務

局による説明会を実施の上、対照候補者本人
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が直接同意書および質問票を記載する。（図 3 ⑥） 

・当該対照候補者の家族にも同様の内容の質問票に答えてもらうよう対照候補者本人から質問票

を渡し、記入してもらう。（図 3 ⑦） 

・該当対照候補者、家族は同意書・質問票・謝礼返送用封筒を返信用封筒に入れて研究調査事務

局宛に郵送する。（図 3 ⑧） 

・研究に参加された対照（およびその家族）に対し、謝礼を提供する。（図 3 ⑨） 

・調査資材回収後、未記入等の不備が認められた場合、研究調査事務局が当該対照や家族に確認

の上、訂正を行う。 

 

【ストレス関連疾患および作業関連要因の調査内容】 

 自記式質問票における質問項目は次の項目からなる。 

1. 職業（国勢調査大分類からなる） 

2. 労働時間数 

   ・発症前月（対照の場合、質問時の前月）1か月間の 1日あたり平均労働時間 

  ・発症前々月（対照の場合、質問時の前々月）1か月間の 1日あたり平均労働時間 

  ・過去 1年の労働時間で最短の月での、1か月間の 1日あたり平均労働時間 

  ・過去 1年の労働時間で最長の月での、1か月間の 1日あたり平均労働時間 

 3. 休憩時間数 

・発症前月（対照の場合、質問時の前月）1か月間の 1日あたり平均休憩時間 

 4. 座業時間数 

・発症前月（対照の場合、質問時の前月）1か月間の 1日あたり平均座業時間 

 5. 睡眠時間数 

・発症前月（対照の場合、質問時の前月）1か月間の 1日あたり平均睡眠時間 

 6. 通勤時間数 

・発症前月（対照の場合、質問時の前月）1か月間の 1日あたり平均通勤時間 

 7. 疲労度 

 8. ほか交絡因子 

  ・薬剤（高血圧、降圧剤、睡眠剤）の使用状況、喫煙歴、飲酒歴、高コレステロール血症／薬

物療法、糖尿病既往、運動習慣 

  ・身長、体重 

 

【目標症例数および統計学的解析方法】 

目標症例数は、先行研究を参照に 200 例を予定する。(対照者の目標総数は、症例数の 6倍とす

る。 

 症例と対照のマッチング因子として、性別・年齢・職業等をマッチングする。 

 調整項目として、条件付きロジスティック回帰モデルにより、年齢（1歳間隔）、性別および上

記作業関連要因[1、3～8]を投入の上、労働時間数に対するストレス関連疾患発症の調整済みオッ

ズ比およびその 95％信頼区間を算出する。統計解析には、SAS・SPSS を用いる。 

 副次的解析項目として、1.年齢と労働時間の交互作用の検証、2.睡眠時間の層別に労働時間とス

トレス関連疾患の関連性の有無の検証、3.失業者におけるストレス関連疾患発症の関連性の有無の

検証、などを予定している。 
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【計量経済モデルの構築とその予防効果、経済効果の推定】 

上記解析結果（調整済みオッズ比）を用い、ストレス関連疾患の発症リスク比を推定し、労災補

償行政の計量経済モデルを構築の上、作業関連要因による各疾患の発生についての集団寄与リスク

割合を求め、職域からの当該作業関連要因の除去による社会の経済負担の軽減可能性を評価する。 

 

【中間解析の実施】 

 調査の一部結果に基づき、サンプルサイズ設計、対象者リクルート方法、質問票回収方法、質問

票の内容、統計学的解析方法などについて修正を行う可能性がある。修正が行われる場合、すみや

かに研究倫理委員会に研究計画変更申請書を提出する。 

 

 

 

 

 

 

表１ 協⼒依頼施設⼀覧 

 

番号  

1 桑名西医療センター 

2 県立総合医療センター 

3 鈴鹿中央総合病院 

4 鈴鹿回生病院 

5 三重大学医学部附属病院 

6 三重中央医療センター 

7 松阪中央総合病院 

8 済生会松阪総合病院 

9 伊勢赤十字病院 
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表２ 脳卒中の診断基準 

（画像診断に加え、既報文献との比較可能性を踏まえ、下記基準への適合を見る） 

 

(MONICA criteria)  

(1)    Definite focal signs   

•  unilateral or bilateral motor impairment (including dyscoordination)   

•  unilateral or bilateral sensory impairment   

•  aphasis/dysphasis (non-fluent speech)   

•  hemianopia (half-sided impairment of visual fields)   

•  diplopia   

•  forced gaze (conjugate deviation)   

•  dysphagia of acute onset   

•  apraxia of acute onset   

•  ataxia of acute onset   

•  perception deficit of acute onset.   

 

(2)  Not acceptable as sole evidence of focal dysfunction  

Although strokes can present in the following way, these signs are not specific and cannot 

therefore be accepted as definite evidence for stroke.  

•  dizziness, vertigo   

•  localized headache   

•  blurred vision of both eyes   

•  dysarthria (slurred speech)   

•  impaired cognitive function (including confusion)   

•  impaired consciousness   

•  seizures   

 

・症候中心に診断を行い、CT・MRI 等の画像診断情報を加味して判定を行い、発症定義の充足状況

や登録時に用いた情報源の精度などから「確実例」と情報不足により確定診断に至らない「可能性」

例に分類し登録を行う。 

・死亡小票単独による判定や本人の申告のみで、診療録情報が得られない場合は「確実例」に含め

ずに「可能性」例に分類を行う。 

・病型（脳出血、脳梗塞、くも膜下出血、分類不能の脳卒中）、出血と梗塞の部位について情報の

登録を実施し、ICD-10 Code での subtype に分類する。 
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【資料 3−2】 脳卒中の症例報告書、依頼説明・同意書、調査票（症例本⼈⽤） 
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【参考資料】 

労働時間と急性心筋梗塞危険要因との横断的関連性の分析 

 

笽島 茂 1,2、北島巧海 1、Keokenchanh Sengtavanh1、Thida Win1、梶間 望 1、 

Amexo Jennifer Xolali1、森 貴宣 1、池田若葉 2、森田明美 1 

１三重大学大学院医学系研究科 公衆衛生産業医学分野 

２三重大学医学部附属病院疫学センター 

 

 

男性の労働時間が急性心筋梗塞症の発症に際して、確立された危険要因である高血圧症、

高コレステロール血症、糖尿病、あるいは、喫煙習慣から独立して関与していることがこ

れまでの研究で示されている（BMJ1998）1）。 しかしながら、労働時間要因が、他の確立さ

れた危険要因と交絡して間接的に急性心筋梗塞の発症に関与する可能性も残る。ここでは、

「ストレス関連疾患の発症に寄与する勤務状況の因子とその影響に関する研究」において

平成 28 年から同 29 年にかけて、三重県における人口に基づく症例対照研究で対照として

参加した男性の急性心筋梗塞症、狭心症、脳卒中の病歴のない集団で、労働時間に関連し

て急性心筋梗塞症の確立された危険要因の水準が変化しているか検討した結果を報告する。 

 

1）Sokejima S, Kagamimori S. Working hours as a risk factor for acute myocardial 

infarction in Japan: case-control study. BMJ 1998; 317: 775-80. 

 

1．方法と結果： １箇月間の平均労働時間と急性心筋梗塞危険要因との関連性 

1 箇月平均 1日当たり労働時間数（hours/day）と、医師から指摘を受けた病歴および生活習慣

の有無との関連性を検討した。病歴・生活習慣は次の通り：（1）高血圧症、（2）高コレステロー

ル血症、（3）高 LDL コレステロール血症、および（4）糖尿病、および、（5）現在の喫煙習慣。対

象は三重県在住の成人 228 名の男性（平均年齢 46 歳、標準偏差 12.8 歳、最低年齢 20 歳、最高年

齢 75 歳）で、関連性の解析には多重ロジスティック回帰を用い、年齢調整済みのオッズ比を推定

した。1 箇月平均 1 日当たり労働時間数が 7 時間を越え 9 時間以下の労働時間数カテゴリー（＞

7-9）をレファレンスとし、7 時間以下(≦7)、9 時間を越え 11 時間以下（＞9-11）、11 時間を越

える労働時間数カテゴリー（＞11）について、それぞれ各関連因子に対するオッズ比とその 95％

信頼区間を求めた。 
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(1) 労働時間と高血圧症（図 1） 

 

1 箇月平均 1日あたり労働時間数と高血圧症と

の関連性について、年齢調整済みオッズ比とその

95％信頼区間をもとめたところ、関連性はなかっ

た。 

 

 

 

 

 

(2) 労働時間と高コレステロール血症（図 2） 

 

1 箇月平均 1日あたり労働時間数が 7時間

以下の労働時間カテゴリー（≦7）で高コレス

テロール血症のオッズ比の 95％信頼区間は 1

を下回っていた（p<0.05）。その他の労働時間

カテゴリーでは、関連性はなかった。 

 

 

 

 

 

(3) 労働時間と高 LDL コレステロール血症（図 3） 

 

１箇月平均 1 日当たり労働時間数と高 LDL 血症

との関連性について、年齢調整済みオッズ比とそ

の 95％信頼区間を求めたところ、関連性はなかっ

た。 
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P<0.05 
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(4) 労働時間と糖尿病との関連性 (図 4) 

 

１箇月平均1日当たり労働時間数と糖尿病

との関連性について、年齢調整済みオッズ比

とその 95％信頼区間をもとめたところ、関連

性はなかった。 

 

 

 

 

 

 

 

(5) 労働時間と現在の喫煙習慣との関連性（図 5） 

 

１箇月平均 1 日当たり労働時間数と現在

の喫煙習慣との関連性について、年齢調整

済みオッズ比とその 95％信頼区間をもとめ

たところ、関連性はなかった。 

 

 

 

 

 

 

 

2．考察 

1．の結果では、１箇月平均 1日当たり労働時間数は急性心筋梗塞症の主要な危険要因であ

る高血圧症、高 LDL コレステロール血症、糖尿病、喫煙習慣とは関連性を示さなかった。た

だし、1．の（2）の結果で、7 時間以下の短い労働時間の男性で、7～9 時間前後の労働時間

の男性に比べて、高コレステロール血症の病歴者の割合が少なくなっている可能性が示され

た。左記の結果は多重比較によることも考えられるが、長時間労働が急性心筋梗塞の発症リ

スクに関わるメカニズムの解明と予防には、労働時間と高コレステロール血症の発症リスク

の関係についてその可能性を検討する必要があることが示唆された。 

83





 

 

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 

 
三重県におけるＣＣＵネットワーク（ＡＣＳ−急性冠症候群−レジストリー） 

 
  分担研究者：伊藤 正明 三重⼤学⼤学院医学系研究科循環器・腎臓内科学 教授 
  研究協⼒者：増⽥ 純  三重県⽴総合医療センター循環器内科 

⼟肥 薫，栗⽥ 泰郎 三重⼤学⼤学院医学系研究科循環器・腎臓内科学 
⼭崎 亨，笽島 茂  三重⼤学⼤学院医学系研究科公衆衛⽣・産業医学 

 
 
研究要旨 

三重県では、⼼疾患とくに急性⼼筋梗塞に対する医療が⼤きな課題の⼀つとなっており、
これを速やかに治療できる体制整備を⽬的として、2011 年に三重⼤学病院が中⼼となって、
県内の急性⼼筋梗塞に対する救急医療を⾏っている各施設・各機関に呼びかけを⾏い『三
重県 CCU ネットワーク』を発⾜した。このネットワークの事業として、急性⼼筋梗塞の急
性期診療に関わるデータベース（三重 ACS レジストリー）を構築し、2013 年より、緊急カ
テーテル治療を担う県内ほぼすべての医療機関の協⼒の下に、データの収集を⾏い、死亡
率改善に向けて様々な分析を⾏ってきた。年間約 600〜800 例のデータが登録され、開始当
初からの累積登録数は約 3500 例にのぼる。急性⼼筋梗塞における、発症（Onset）から再
灌流治療（Balloon）を受けるまでの時間（Onset to balloon time; OB 時間）について分析
したところ、OB 時間の差を⽣み出す⼀番⼤きな原因は、病院到着までの経路の違いである
ことが⽰された。救急⾞で直接搬送された場合と、どこか他の医療機関を経由もしくは直
接⾃分で外来に受診した場合とでは、来院時点ですでに 2 時間近くの差が出ていた。病院
到着から再灌流治療を受けるまでの Door to Balloon time（DB 時間）は、平均 94 分であり、
ガイドラインで推奨されている 90 分未満を達成できた症例も 6 割にとどまっていた。救急
隊に直接カテーテル施設へ搬送してもらうということが迅速な再灌流療法を実施するには
重要なことが⽰されたが、この救急隊による直接搬送の割合は、地域によって⼤きな差が
⾒られた。急性⼼筋梗塞の場合、発症から再灌流を受けるまでの時間が⽣死に直結してく
ることをさらに周知し、特に直接搬送割合の低い地域に対しては、発症後まず迷わず救急
⾞を呼び、直接カテーテル治療のできる病院へ搬送することのできるような体制・システ
ム作り、市⺠への啓発活動が重要になってくると考えられた。 
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A. ＣＣＵネットワークの成り⽴ち 
三重県における⼼疾患を原因とする死

亡者数は 2,910 ⼈（平成 27 年⼈⼝動態統
計以下同じ）、死亡率は 163.1（⼈⼝ 10 万
対）であり、死因別の割合としてはがんに
次いで多く、第 2 位となっている。また、
急性⼼筋梗塞（730 ⼈）の死亡率 40.9 は
全国平均 29.7 より⾼い⽔準で推移してい
る。平成 27 年度の年齢調整死亡率を⾒る
と、⼼疾患は三重県（男 62.8、⼥ 32.4）
は、全国（男 65.4、⼥ 34.2）よりやや低
い値であり、⼼疾患全体としては⾼齢化の
影響が考えられるが、急性⼼筋梗塞のみを
取り出すと、三重県（男 21.3、⼥ 7.6）は、
全国（男 16.2、⼥ 6.1）と⽐較すると男⼥
ともに⾼い⽔準にある。本症への対応は三
重県の医療における⼀つの⼤きな課題と
なっている。 

このような状況を踏まえ、急性⼼筋梗塞
などの⼼臓発作患者を専⾨施設で速やか
に治療することができる体制整備を⽬的
として、2011 年に三重⼤学病院が中⼼と
なって、県内の急性⼼筋梗塞に対する救急
医療を⾏っている各施設・各機関に呼びか
けを⾏い『三重県 CCU ネットワーク』を
発⾜した。このネットワークは、CCU を
有する専⾨施設と三重県消防、三重県医師
会ならびに三重県が共同で取り組む事業
で、救急隊との協⼒体制、開業医との連携、
そして救急輪番病院の受け⼊れ体制の充
実を図り、発症から治療までの時間を短縮
させるための各地域におけるシステムづ
くりである。2012 年 4 ⽉には、この事業
を推進するため三重⼤学病院内に『CCU
ネットワーク⽀援センター』を設置し、さ
らには、三重県内の診療ネットワークをさ

らに広げ、循環器および腎臓疾患の疫学、
管理および予防に関する研究のサポート
や市⺠・県⺠への啓発活動を推進すること
を⽬的に、2014 年 4 ⽉には、NPO 法⼈『み
え循環器・腎疾患ネットワーク』も設⽴さ
れた。 
B. ＡＣＳレジストリーについて 

三重県 CCU ネットワークの事業として、
急性⼼筋梗塞の急性期診療に関わるデー
タベース（三重 ACS レジストリー）を構
築し、2013 年より、緊急カテーテル治療
を担う県内ほぼすべての医療機関の協⼒
の下に、急性⼼筋梗塞診療に関するデータ
の収集を⾏い、死亡率改善に向けて様々な
分析を⾏ってきた。三重 ACS レジストリ
ーには、年間約 600〜800 例のデータが登
録され、開始当初からの累積登録数は約
3500 例にのぼる。 

レジストリーの参加施設や、登録⽅法な
どは図 1 のとおりである。 
C. 三重ＡＣＳレジストリーより得られた
結果 

a. 急性⼼筋梗塞における、発症（Onset）
から再灌流治療（Balloon）を受けるまで
の時間（Onset to balloon time; OB 時間）
が死亡率にかかわることは、良く知られて
いるが、ＡＣＳレジストリーにより、OB
時間の差を⽣み出す⼀番⼤きな原因は、病
院到着までの経路の違いであることが⽰
された。⼼筋梗塞を発症してカテーテル治
療を受けるまでの経路としては以下の 4
つの経路が考えられる。Ⅰ. 119 番コール
をして直接救急⾞で病院へ搬送（救急⾞に
よる直接搬送）、Ⅱ. どこか近隣の医療機
関・クリニックをまず受診しそこから紹介
搬送（紹介搬送）、Ⅲ. 直接カテーテル治
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療施設の外来を受診（外来経由）、Ⅳ. 医
療機関内での発症（院内発症）。これら 4
つの経路の内訳と、その時間的ロスの違い
を図２に⽰す。まず救急隊による直接搬送
群は 49%と半数に満たず、次に多いのは
紹介搬送群で約 3 割を占め、その次に多
いのが外来経由群だった。発症から病院到
着 迄 （ Door ） の 時 間 （ onset to door 
time;OD 時間）は、当然のことながらⅠ. 
救急隊による直接搬送群が最も短く平均
154 分、ついでⅡ. 紹介搬送 377 分、Ⅲ. 外
来経由 376 分であり、救急⾞で直接来た
群と、どこか他の医療機関を経由もしくは
直接⾃分で外来に受診にきた場合とでは、
来院時点ですでに 2 時間近くの差が出て
いた。 

ｂ. 病院到着から再灌流治療を受ける
までの Door to Balloon time（DB 時間）
は、個々の病院の急性⼼筋梗塞に対する救
急対応能⼒を⽰す指標にもなる。⽇本のガ
イドラインでは DB 時間 90 分未満の達成
が強く推奨されており、図３は、三重県の
DB 時間の実情と死亡率との関係をみた
ものだが、DB 時間が 90‐120 分を境に死
亡率が急増していることが⽰された。三重
県では DB 時間の平均値は 94 分であり、
90 分未満を達成できた症例も 6 割にとど
まっている。DB 時間の短縮には、各医療
機関の問題意識とそれに対する努⼒が必
要であるが、DB 時間も搬送経路の違いに
よって増減が⾒られた。図４のように、救
急隊直接搬送、紹介搬送にくらべ、直接⾃
分で外来受診をした群では DB 時間が 20
分ほども遅延していた。 

c. 急性⼼筋梗塞の場合、救急隊に直接
カテーテル施設へ搬送してもらうという

ことが迅速な再灌流療法を実施するには
重要なことが⽰されたが、この救急隊によ
る直接搬送の割合は、地域によって差が⾒
られた。表１に⽰すように、四⽇市市・鈴
⿅市・伊賀市・松阪市・伊勢市などでは救
急隊による直接搬送の割合が 5 割を超え
⽐較的⾼いが、津市・⻲⼭市・志摩市・⿃
⽻市・東紀州などでは低く逆に転院搬送症
例が多くなっていることが⽰された。 
D. まとめ 

三重ＡＣＳレジストリーの分析により、
Ⅰ.搬送経路により OD 時間に⼤きな差
が出ていること、Ⅱ. DB 時間はまだガイ
ドライン⽬標の 90 分未満に平均では達
しておらず、それも搬送経路に左右され
ること、Ⅲ．最も OB 時間が短いと考え
られる救急搬送の割合が地域によって違
うこと、が⽰された。三重県における⼼
筋梗塞の死亡率を改善させる対策として
は、急性⼼筋梗塞の場合、発症から再灌
流を受けるまでの時間が⽣死に直結して
くることをさらに周知し、特に直接搬送
割合の低い地域に対しては、Ⅰ. 発症後
まず迷わず 119 番通報をして救急⾞を呼
ぶこと、Ⅱ. 急性⼼筋梗塞症例は直接カ
テーテル治療のできる病院へ搬送するこ
とのできるような体制・システム作り、
市⺠への啓発活動が重要になってくると
考えられた。 
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図 1：三重 ACS レジストリー 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
図 2：搬送経路による病院到着までの時間経過の違い 
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図：3 三重県の Door to Balloon time(DB 時間)と院内死亡率 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
図 4：搬送経路の違いによる DB 時間の違い 
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表 1：地域別にみた AMI 患者の搬送⼿段 
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労災疾病臨床研究事業費補助⾦ 
分担研究報告書 

 
「ストレス関連疾患の発症に寄与する勤務状況の因⼦とその影響に関する研究計画 

―健康に最適な労働時間は存在するのか？―」：脳卒中について 
     

分担研究者：鈴⽊ 秀謙 三重⼤学⼤学院医学系研究科脳神経外科学 教授 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

研究要旨 
近年わが国では、雇⽤形態の多様化やワークシェアリング制度の導⼊などにより、産

業構造の変化がみられ、また労働時間の短縮化が図られている。しかしながら、先⾏研
究の結果および労働者の健康管理の観点から改めて「健康に最適な労働時間は存在する
のか？」という視点を持ち、⾏政および産業界に対し有⽤な科学的エビデンスを提⽰す
る必要性がある。本研究の⽬的はストレス関連疾患の内、脳卒中に罹患した労働者につ
いて、労働時間等、勤務状況の調査を⾏い、それら疾患の発症に寄与する勤務状況の因
⼦とその影響の度合いに関する研究を⾏うことである。 

本研究では、三重県のほぼ全ての⼆次救急病院および事業所に協⼒を依頼し、地域お
よび職域ベースでの population-based な症例対照研究を⾏い、主に次の 2 点を評価する。 
1）労働時間等、勤務状況の分析によるストレス関連疾患の発⽣について相対リスクを推
定の後、寄与リスク割合を求める。 
2）寄与リスク割合に応じた予防効果、経済効果を計量経済モデルにより評価する。 
本研究の実施により、ストレス関連疾患の発⽣に対する多くの作業関連要因の相対リス
ク・寄与リスク割合の有無とその⼤きさが疫学的に明らかになれば、労災認定の科学的
妥当性と認定の迅速性の向上に資するような、労災補償⾏政上の施策につながる可能性
がある。 

また、相対リスクの⼤きさに加えて、職域集団における作業関連要因の保有率を明ら
かにすれば、集団寄与リスク割合が推定できる。この集団寄与リスク割合の推定によっ
て、当該集団から作業関連要因を除去することにより、労災補償の社会的負担をどの程
度軽減することができるか予測することが可能となる。すなわち、作業関連要因の除去
が⼀事業場のコストとなる⼀⽅、労災補償を介して、マクロ社会のコストとなることを
具体的に⽰すことが可能になると考えられる。 
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A.研究⽬的 
 研究代表者は、旧労働省による作業関連
疾患総合対策研究「作業態様と⼼疾患に関
する研究班」にて⻑時間労働と急性⼼筋梗
塞の発⽣リスクの関係を症例対照研究で明
らかにしてきた。同様に近年のメタ分析の
結果、急性冠症候群や脳卒中の発症と⻑時
間労働との間に弱い関連が認められ、今後
もこれら疾患の管理体制に注意を払う必要
性が⽰唆されている。 

⼀⽅、週あたりの平均労働時間とこれら
疾患の⽤量反応関係を検討した結果、短い
労働時間群（<35h）においてもこれら疾患
の発症リスクが増加する傾向、いわゆる U
字型の関連傾向がみられ、この結果は我々
の先⾏研究と⼀致した。ただし、参照群以
下の労働時間を⼀群（<35h）に分類するこ
とにより、この労働時間に分類された労働
者の疾患発⽣リスクを過少評価している可
能性が考えられる。 
 いくつかの⽣理学的実験および動物実験
から、短時間労働後に急性冠症候群の発症
リスクを増⼤させる可能性が⽰唆されてい
る。しかしながら、労働時間が短い状況に
対し急性冠症候群の発症リスクを詳細に検
証している疫学研究は、⼗分でない。 
 また、脳卒中の発⽣に関し、労働時間と
の関連は明らかでない。 
 先⾏研究および労働者の健康管理の観点
から、改めて「健康に最適な労働時間は存
在するのか？」という視点を持ち、⾏政お
よび産業界に対し有⽤な科学的エビデンス
を提⽰する必要性がある。 
 本研究の⽬的は、ストレス関連疾患（急
性冠症候群、脳卒中、喘息、外傷等）のう

ち、脳卒中に焦点をあて、罹患している労
働者について勤務状況の調査を⾏い、それ
ら疾患の発症に寄与する勤務状況の因⼦と
その影響の度合いに関する研究を⾏うこと
である。 
 
B.研究⽅法 
【セッティング・研究デザイン】 
三重県の⼆次救急病院（表 1）から脳卒中
による症例を、県内事業所から対照を収集
の上、後ろ向きに勤務状況等の調査を⾏う
population-based case control study（症例対
照研究）を⾏う。 
【表 1】 協⼒依頼施設⼀覧 
（脳卒中症例収集協⼒施設） 
番号  
1 桑名⻄医療センター 
2 県⽴総合医療センター 
3 鈴⿅中央総合病院 
4 鈴⿅回⽣病院 
5 三重⼤学医学部附属病院 
6 三重中央医療センター 
7 松阪中央総合病院 
8 済⽣会松阪総合病院 
9 伊勢⾚⼗字病院 
 
【評価項⽬】 
本研究では次の 2 点を評価項⽬とする。 
1）労働時間等、勤務状況の分析による脳卒
中の発⽣について相対リスクを推定した後、
寄与リスク割合を求める。 
2）寄与リスク割合に応じた予防効果、経済
効果を計量経済モデルにより評価する。 
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【対象者の適格基準】 
（症例組み⼊れ基準） 
・新規脳卒中症例 
・三重県内の男⼥ 25〜75 歳 
・有業者および失業者 
（対照組み⼊れ基準） 
・脳卒中既往のない者 
・三重県内の男⼥ 25〜75 歳 
・有業者 
（除外基準） 
・無業者（⾮労働⼒⼈⼝のうち家事も通学
もしていない者） 
・疾病その他により⾃⾝およびその家族に
よる⾃記式質問票への回答に困難な者 
・医原性に脳卒中を被った患者 
・外傷性脳卒中 
【症例選定⽅法および質問調査⽅法】 
① 三重県の⼆次救急病院９病院（表1）に

おいて、該当患者の発⽣が確認された
場合、当該病院担当医は、患者の病態
をみて調査可能と判断した時点で調査
の概略を説明し、研究への協⼒を依頼
する。 

② 協⼒への承諾を得たのち、担当医が患
者の病態と患者本⼈および家族の連絡
先を研究調査事務局の調査員（以下、
調査員）へ連絡する。 

③ 調査員は、患者本⼈もしくは家族と連
絡を取り、調査⽇程を調整する。そし
て、調査員は、症例⼊院先の病院内に
て、研究の詳細説明を⾏い、同意書の
取得を⾏う。同意書の取得後、本⼈（本
⼈が回答できる場合は本⼈が記⼊する）
及び家族（本⼈の回答可否にかかわら
ず、家族にも調査依頼する）に質問票
への聴取をする。回収時に返送⽤封筒

に謝礼⽤封筒が同封されているか確認
する。 

④ 当該患者が亡くなられた場合を含み、
回答が困難な状態の場合、その症例の
勤務状況を把握している家族（代諾者）
に対し、同様の⽅法により調査を⾏う。
（本⼈調査⽤の同意書欄に代諾者とし
てサインしてもらう。） 

⑤ 質問票聴取が完了したら、調査員は「患
者の性別・年齢・職業等」を、研究調
査事務局へ連絡する 

⑥ 研究に参加をされた症例（およびその
家族）、研究協⼒担当医に対し、謝礼を
提供する。 

⑦ 調査資材回収後、未記⼊等の不備が認
められた場合、研究調査事務局が当該
患者や家族に確認の上、訂正を⾏う。 

【対照選定⽅法および質問調査⽅法】 
① 2次医療圏と急性期医療病院の密度分

布に基づき、3地域（北勢医療圏、中勢
伊賀医療圏、および南勢志摩医療圏と
東紀州医療圏）をキャッチメントエリ
アとして⽤いる 

② 三重労働局、および県ないし市町に依
頼の上、県内の事業所リスト⼀覧を⼊
⼿する。 

③ 事業所リストを⽤い、各地域から事業
所規模に応じ事業所を層別無作為抽出
し、症例の発⽣に応じて、対照候補者
プールから無作為に対照を抽出する、2
段階多段抽出法により無作為抽出を⾏
い、対照者を選定する。 

④ 抽出された事業所に研究協⼒への依頼
状発送後、調査員が各事業所を訪問。
改めて調査協⼒を依頼し、応諾が得ら
れた場合は、職業区分別従業員数確認
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書に従業員数を記⼊してもらうように
依頼する。また本研究への応諾を得た
事業所には応諾謝礼品を送付する。 

⑤ 研究調査事務局は、各事業所およびそ
の従業員に対し研究の実施と協⼒につ
いて⽂書あるいは⼝頭にて事前に説明
を⾏い、本研究への不参加を希望する
者には、拒否することができる機会を
提供する。 

⑥ 職業区分別従業員数確認書には事業所
周知を⾏った際に調査協⼒拒否を申し
出た従業員がいた場合は、その者を除
いた数で記載するよう依頼する。 

⑦ 症例発⽣時に「職業区分別従業員数確
認書」に基づく対照候補者のプールを
無作為に選定し性別等のマッチングに
基づき最⼤3例を抽出できるよう、研究
調査事務局より当該事業所（⼈事担当
等）宛に、調査資材を郵送する。 

⑧ 該当事業所は、マッチングにより指定
された対照プールより対照候補者を無
作為に抽出する。対照候補者に、調査
資材（説明⽤紙）および同意書を含む
質問票、粗品（ペン名等）を渡し、⽂
書による説明ないし研究調査事務局に
よる説明会を実施の上、対照候補者本
⼈が直接同意書および質問票を記載す
る。 

⑨ 当該対照候補者の家族にも同様の内容
の質問票に答えてもらうよう対照候補
者本⼈から質問票を渡し、記⼊しても
らう。 

⑩ 該当対照候補者、家族は同意書・質問
票・謝礼返送⽤封筒を返信⽤封筒に⼊
れて研究調査事務局宛に郵送する。 

⑪ 研究に参加された対照（およびその家

族）に対し、謝礼を提供する。 
⑫ 調査資材回収後、未記⼊等の不備が認

められた場合、研究調査事務局が当該
対照や家族に確認の上、訂正を⾏う。 

【⽬標症例数および統計学的解析⽅法】 
⽬標症例数は、先⾏研究を参照に 200 例を
予定する。対照者の⽬標総数は、症例数の
3 倍とする。 
 症例と対照のマッチング因⼦として、性
別・年齢・職業等をマッチングする。 
 調整項⽬として、条件付きロジスティッ
ク回帰モデルにより、年齢（1 歳間隔）、性
別および作業関連要因[職業（国勢調査⼤分
類からなる）・休憩時間数・座業時間数・睡
眠時間数・通勤時間数・疲労度・ほか交絡
因⼦]を投⼊の上、労働時間数に対するスト
レス関連疾患発症の調整済みオッズ⽐およ
びその 95％信頼区間を算出する。統計解析
には、SAS・SPSS を⽤いる。 
 副次的解析項⽬として、1.年齢と労働時
間の交互作⽤の検証、2.睡眠時間の層別に
労働時間とストレス関連疾患の関連性の有
無の検証、3.失業者におけるストレス関連
疾患発症の関連性の有無の検証、などを予
定している。 
 
【計量経済モデルの構築とその予防効果、
経済効果の推定】 
上記解析結果（調整済みオッズ⽐）を⽤い、
ストレス関連疾患の発症リスク⽐を推定し、
労災補償⾏政の計量経済モデルを構築の上、
作業関連要因による各疾患の発⽣について
の集団寄与リスク割合を求め、職域からの
当該作業関連要因の除去による社会の経済
負担の軽減可能性を評価する。 
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C.調査内容 
【主治医による症例の報告書】 
(添付資料 1) 
添付書類のように、症例の病状等について
は、主治医より詳しく情報を得る。 
 
【ストレス関連疾患および作業関連要因の
調査内容】（添付資料 2) 
 ⾃記式質問票における質問項⽬は次の項
⽬からなる。 
 
1. 職業（国勢調査⼤分類からなる） 
2. 労働時間数 
 ・発症前⽉（対照の場合、質問時の前⽉）
1 か⽉間の 1 ⽇あたり平均労働時間 
・発症前々⽉（対照の場合、質問時の前々
⽉）1 か⽉間の 1 ⽇あたり平均労働時間 
・過去 1 年の労働時間で最短の⽉での、1
か⽉間の 1 ⽇あたり平均労働時間 
・過去 1 年の労働時間で最⻑の⽉での、1
か⽉間の 1 ⽇あたり平均労働時間 
3. 休憩時間数 
・発症前⽉（対照の場合、質問時の前⽉）1
か⽉間の 1 ⽇あたり平均休憩時間 
4. 座業時間数 
・発症前⽉（対照の場合、質問時の前⽉）1
か⽉間の 1 ⽇あたり平均座業時間 
5. 睡眠時間数 
・発症前⽉（対照の場合、質問時の前⽉）1
か⽉間の 1 ⽇あたり平均睡眠時間 
6. 通勤時間数 
・発症前⽉（対照の場合、質問時の前⽉）1
か⽉間の 1 ⽇あたり平均通勤時間 
7. 疲労度 
8. ほか交絡因⼦ 
・薬剤（⾼⾎圧、降圧剤、睡眠剤）の使⽤

状況、喫煙歴、飲酒歴、⾼コレステロール
⾎症／薬物療法、糖尿病既往、運動習慣 
・⾝⻑、体重 
 
D.予想される結果と学術上の意義 

労災補償⾏政において、脳・⼼臓疾患に
かかわる労災請求・認定件数は⾼い⽔準で
推移している。⼀⽅で、印刷⼯場で多発し
た胆管がんの労災認定が⼤きな社会的関⼼
を集め、⾏政による労働者の迅速な保護へ
の期待度は⾼い。しかしながら、少⼦⾼齢
化社会が進み、経済環境が厳しい中、労災
補償⾏政にもより⼀層の公正さと社会の経
済的負担の軽減が求められる。 
 労災認定の公正さを⾼めるためには、科
学的エビデンスに基づく妥当な判断が必要
である。本研究の実施により、脳卒中の発
⽣に対する多くの作業関連要因の相対リス
ク・寄与リスク割合の有無と⼤きさが疫学
的に明らかになれば、労災認定の科学的妥
当性と認定の迅速性の向上に資するような、
労災補償⾏政上の施策につながる可能性が
ある。 
また、相対リスクの⼤きさに加えて、職域
集団における作業関連要因の保有率を明ら
かにすれば、集団寄与リスク割合が推定で
きる。この集団寄与リスク割合の推定によ
って、当該集団から作業関連要因を除去す
ることにより、労災補償の社会的負担をど
の程度軽減することができるか予測するこ
とが可能となる。すなわち、作業関連要因
の除去が⼀事業場のコストとなる⼀⽅、労
災補償を介してマクロ社会のコストとなる
ことを具体的に⽰すことが可能になると考
えられる。 
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労働世代を対象としたロコモティブシンドローム検診 
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Ａ.研究目的 

 日本は 2007 年より 65 歳以上人口が 21％

以上である超高齢社会を迎え、いかにして

元気で介護の必要ない高齢者の割合を増や

すかが急務の課題となっている。平成 25 年

度の国民生活基礎調査では介護の必要とな

った原因のうち、転倒・骨折が 11.8％、関

節疾患が 10.9％であり、これらは運動器が

影響している。さらに高齢による衰弱

13.4％のうち、ある一定の割合で運動器の

研究要旨  

高齢化が進行する本邦では、いかにして元気で介護の必要ない高齢者の割合を増やす

かが急務の課題となっており、ロコモティブシンドローム（ロコモ）を早期に発見・予

防することは重要と考えられる。しかしながら、運動習慣が低下する労働世代は地域自

治体での検診への参加度が少なく、そのデータが少ないのが現状である。本研究の目的

は地域企業を対象としたロコモ検診を行い、労働世代のロコモの現状を把握することで

ある。三重県内の 4企業の 18～65 歳の男女を対象にロコモ検診を行った。検診はロコモ

25、腰痛・膝痛の有無（過去 1ヵ月に 1日以上続く痛み）、現在の活動強度（UCLA activity 

scale）などを含めた問診票と直接検診では 2ステップテスト、立ち上がりテスト、大腿

四頭筋筋力などを測定した。715 名（男性 579 名、女性 136 名、平均年齢 44.6 歳）で各

種データが得られた。男性はロコモ度 1以上のものは 20 歳代 20.9%、30 歳代 19.5%、40

歳代 13.9%、50 歳代 24.1%、60 歳代 25.0%であった。女性では 20 歳代 5.6%、30 歳代 24.0%、

40 歳代 26.8%、50 歳代 40.6%、60 歳代 50.0%であった。大腿四頭筋筋力はロコモ度があ

がるにつれて低い値をとりロコモなしとロコモ度 1の間で有意な差を認めた。また、ロ

コモなしと、ロコモ度 1以上の 2群間比較で、年齢・性別・BMI・腰痛・膝痛・UCLA activity 

scale をロジスティック回帰分析に強制投入すると、ロコモ 1以上の群は有意に BMI が

高く、女性に多く、腰痛の割合が高く、UCLA activity scale が低かった。労働世代に

おいて、20 歳代、30 歳代といった若年であってもある一定の割合でロコモ度 1以上のも

のが存在していることが分かった。また、活動性が低い者はロコモ度が高く、腰痛など

の運動器症状も関与していた。若年であっても腰痛などの症状をコントロールして適度

な身体活動を行うことが後の介護予防に重要であることが示唆された。 
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衰弱によるものが含まれている可能性を考

えると、介護予防において運動器が占める

割合が極めて高いと考えられる。この観点

から日本整形外科学会は 2007 年に、要介護

になったり、要介護になる危険の高い状態

をロコモティブシンドローム（ロコモ）と

定義し、運動器障害に伴う介護予防を早期

に発見・予防することを促している。しか

しながら、運動習慣が低下する労働世代は

地域自治体での検診への参加度が少なく、

そのデータが少ないのが現状である。本研

究の目的は地域企業を対象としたロコモ検

診を行い、労働世代のロコモの現状を把握

することである。 

 

Ｂ.研究方法 

地域保健所を介して主旨を説明し、同意
が得られた三重県内の 4 企業の 18〜65 歳の
男⼥を対象にロコモ検診を⾏った。検診は
ロコモ 25、腰痛・膝痛の有無（過去 1 ヵ⽉
に 1 ⽇以上続く痛み）、現在の活動強度
（UCLA activity scale）などを含めた問診票
を事前に記⼊させ、直接検診では⾝⻑・体
重の測定とともに body mass index (BMI)
を計測。さらに運動機能の評価として 2 ス
テップテスト、⽴ち上がりテスト、⼤腿四
頭筋筋⼒（アルケア社ロコモスキャンを使
⽤）などを測定した。ロコモの判定は「ロ
コモチャレンジ！推進協議会」の規準に準
じてロコモ 25、2 ステップテスト、⽴ち上
がりテストの 3 種類を⽤いて、ロコモなし、
ロコモ度 1、ロコモ度 2 の 3 段階に各検診
者を分類した。 

統計解析はロコモなしとロコモ 1 以上の
2 群間に分けて、年齢・性別・腰痛・膝痛・
現在の活動性を独⽴変数としてロジスティ

ック回帰分析を⽤いて、ロコモへの影響を
解析した。いずれも p<0.05 を有意差ありと
した。 
 （倫理面への配慮） 

 本研究は三重大学倫理委員会の承認を受

けている。また、参加全対象者に対して口

頭および書面で同意を取得した上で本調査

を行った。 

 

Ｃ.研究結果 

同意が得られ、すべての検査が可能であ
ったのは 715 名（男性 579 名、⼥性 136 名、
平均年齢 44.6 歳）であった。男性はロコモ
度 1 以上のものは 10 歳代 0％、20 歳代
20.9%、30 歳代 19.5%、40 歳代 13.9%、50
歳代 24.1%、60 歳代 25.0%であった（図 1）。
⼥性では 10 歳代 0％、20 歳代 5.6%、30 歳
代 24.0%、40 歳代 26.8%、50 歳代 40.6%、
60 歳代 50.0%であった（図 2）。男⼥ともに
20 歳代、30 歳代と若年であっても⼀定の割
合でロコモが存在していた。また、⼥性は
年齢が上がるにつれてロコモの割合が増加
していた。⼤腿四頭筋筋⼒はロコモ無しが
0.81kgf/kg、ロコモ度 1 が 0.74 kgf/kg、ロ
コモ度 2 が 0.73 kgf/kg でロコモ度があがる
につれて低い値をとりロコモなしとロコモ
度 1 の間で有意な差を認めた。また、ロコ
モなしと、ロコモ度 1 以上の 2 群間⽐較で、
年齢・性別・BMI・腰痛・膝痛・UCLA activity 
scale をロジスティック回帰分析に強制投
⼊すると（表 1）、ロコモ 1 以上の群は有意
に BMI が⾼く、⼥性に多く、腰痛の割合が
⾼ く 、 UCLA activity scale が 低 か っ た
(p<0.05)。膝痛は有意な差はないものの、
ロコモ 1 以上の群が多く有する傾向があっ
た（p=0.07）。 
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Ｄ.考察 

我々の研究結果より男女とも 20 歳代、30

歳代という若年であっても一定の割合でロ

コモに該当する者がいることが分かった。

また、女性では年齢とともにロコモの割合

が顕著に増加することも分かった。運動器

の加齢に伴う変性疾患が女性に多いことを

考えると、今回の結果の加齢に伴ってロコ

モが増加することと関連性がある可能性が

あり、さらなる検討が必要と考えられた。 

ロコモに関連する因子の検討において、

女性であること、BMI が高いこと、腰痛を

有すること、身体活動性が低いことが有意

差をもってロコモと関連していた。女性は

男性に比べ、過去の報告において運動習慣

を有する者の割合が低いことや、前述のよ

うに女性の方が運動器の疾患を有する可能

性が高いことが影響していることが推測さ

れた。BMI は高齢者になると筋力と比例す

る研究がある一方で、我々のデータのよう

に比較的若年の労働世代では、運動不足に

より肥満になっている可能性があり、今回

の結果で高 BMI がロコモと関連している結

果となったのではないかと考えられた。膝

痛については有意な差はないものの p=0.07

であり、ロコモと関連する傾向を認めた。

腰痛は有意な差があることから、運動器の

自覚症状で多い、腰痛・膝痛は直接、ロコ

モと関連しており、疼痛を若年時から早期

予防することでロコモ・介護への進行を予

防できる可能性を示唆するものであった。

身体活動性は、強くロコモと関連しており

適度な運動習慣を持つことも、ロコモ予防

に有用であると考えられた。 

本研究の限界は、横断研究であるという

こと、対象が三重県内４企業と限られた地

域、職種であることと少数であること、男

性に比べ、女性の参加頻度が少ないこと、

任意参加であるため、参加していないもの

が一定の割合で含まれることが挙げられる。

今後の課題として、本研究は横断研究であ

 
図 1. 年代別ロコモ度（男性） 

0

10

20

30

40

50

60

≤29 30-39 40-49 50-59 60-64

年
代

別
ロ

コ
モ

度
(%

)

年齢 (歳)

ロコモ度1

ロコモ度2

 
図 2. 年代別ロコモ度（⼥性） 
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表 1. ロコモの危険因⼦ 

ロコモ群 非ロコモ群 p値 Odds比 95％信頼区間

性別 （男／女） 467/99 112/37 *0.01 0.553 0.348-0.881

年齢 （歳） 46.3±10.0 44.1±10.0 0.07 1.018 0.998-1.039

BMI （kg/m2） 24.2±3.7 23.6±3.1 *0.02 1.07 1.011-1.134

腰痛 （+/-） 95/471 35/114 *0.04 1.629 1.035-2.564

膝痛 （+/-） 35/531 17/132 0.07 1.812 0.964-3.401

UCLA activity scale 4.7±2.3 5.3±2.4 *0.02 0.905 0.831-0.985

107



  

 

るため、膝痛・腰痛の結果としてロコモを

来したのか、ロコモの結果として膝痛・腰

痛を感じやすくなっているのかなど、原因

と結果がはっきりしない部分がある。本検

診を継続して行い、縦断的に経過をみてい

くことにより、このことを明らかにしてい

くとともに、何らかの運動の介入によりロ

コモ進行予防が可能かどうかを評価してい

いきたいと考えている。 

  

Ｅ.結論              

・三重県内の企業を対象として労働世代の

ロコモ検診を行った。 

・20 歳代、30 歳代という若年でも一定の割

合でロコモが存在していた。 

・腰痛、肥満、運動習慣が有意にロコモに

関連していた。 

・若年であっても腰痛などの症状をコント

ロールして適度な身体活動を行うことがロ

コモ・介護予防に重要である可能性が示唆

された。 

 

Ｆ.健康危険情報                     

  なし 

 

Ｇ.研究発表 
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① Nishimura A, Ito N, Asanuma K, Akeda 

K, Ogura T, Sudo A. Do exercise 

habits during middle age affect 

locomotive syndrome in old age? Mod 
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doi:10.1080/14397595.2017.1333670. 

② 脊椎椎体骨折発生率の経年的変化 最

近 12 年間の地域住民コホート調査 山

田淳一,明田浩司,中瀬一真,佐野友彦,

西村明展,湏藤啓広 日本骨粗鬆症学会

雑誌 3(2):180-181,2017 

 

 2.  学会発表 

① 西村明展、伊東直也、明田浩司、淺沼

邦洋、加藤公、湏藤啓広、運動器疾患・
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戸 

② 西村明展、伊東直也、松峯昭彦、長谷

川正裕、若林弘樹、明田浩司、淺沼邦

洋、松原孝夫、中村知樹、加藤公、湏
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会 平成 29 年 5 月 18-21 日 仙台 

③ 伊東直也、西村明展、松峯昭彦、長谷

川正裕、若林弘樹、明田浩司、淺沼邦

洋、辻井雅也、松原孝夫、中村知樹、

湏藤啓広、変形性膝関節症における大

腿四頭筋筋力と痛み、身体機能の関連

について―旧宮川村コホート研究より

―、第 90 回日本整形外科学会学術集会 

平成 29 年 5 月 18-21 日 仙台 

④ 西村明展、加藤公、加藤俊宏、大槻誠、

伊東直也、福田亜紀、湏藤啓広、労働

世代を対象としたロコモティブシンド

ローム検診、 第 43 回日本整形外科ス

ポーツ医学会学術集会 平成29年9月

8-9 日 宮崎 

⑤ 西村明展、伊東直也、加藤公、中空繁

登、福田亜紀、湏藤啓広. シート式下

肢荷重計を用いた外反母趾の荷重解析

―旧宮川村コホート研究より―. 第 32
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成 29 年 10 月 26-27 日 宜野湾 

⑥ 長谷川正裕、Veronica Khauv、服部徹

也、細井敬、森川正和、刀根慎恵、内

藤陽平、若林弘樹、湏藤啓広、住民検

診による発育性股関節形成不全の頻度、

第 45 回日本関節病学会  平成 29 年

11 月 16-17 日 東京 

⑦ 西村明展、伊東直也、加藤公、福田亜

紀、加藤俊宏、湏藤啓広、過去の運動

習慣と高齢になってからのロコモティ

ブシンドロームとの関係―旧宮川村コ

ホート研究より―、第 28 回日本臨床ス
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 1. 特許取得 
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 2. 実用新案登録 

 なし 

3.その他 
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109





 

 

労災疾病臨床研究事業費補助金 

分担研究報告書 

 

三重県における勤務状況の因子とその影響に関する研究：対照パイロット調査の分析 
 
分担研究者:山崎 亨   三重大学大学院医学系研究科公衆衛生･産業医学 研究科内溝師 

研究協力者:森田 明美 三重大学大学院医学系研究科公衆衛生･産業医学 

研究協力者:北島 巧海 三重大学大学院医学系研究科公衆衛生･産業医学 

研究協力者:池田 若葉 三重大学医学部附属病院疫学センター 

 

研究要旨 

 本年度の目的はパイロット調査の結果を分析し、三重県の健常労働者の勤務状況要

因を明らかにすることである。 

パイロット調査として、平成 28 年度末に、急性冠症候群に対する症例対照研究を実

施したが、本年度は、そのうち、健常な事業所従業員に関する対照調査の分析を実施

した。798 票発送の結果、計 491 人（男性 247 人、女性 243 人、性別不明 1 人）から

質問票を回収した（回収率 61.5％）。三重県を代表すると考えられるサンプルから、

労働時間等、勤務状況についての基礎資料を得た。性別、年齢、雇用形態（正規・非

正規）によって、労働時間や、年間の労働時間差が異なることから、性別に、年齢及

び雇用形態を調整して、労働時間の分析を進めた。 

年齢や雇用形態の調整により、労働時間が短く推定される傾向が明らかになった。

運輸業・郵便業など、全国調査と比較して、より実労働時間は長いと推定される業種

も見られたが、長時間労働となりやすい業種については、全国調査の結果とおおよそ

一致していた。時間外労働については、過重労働の率は、全国よりもやや低い傾向に

あると考えられた。 

現在、長時間労働業種と地域特性の関連分析も進めており、生産拠点の集中や交通

環境などとの関連についても、今後解析していく必要があると考えられた。 

勤務状況の因子がストレス関連疾患の発生に与える影響について、これら情報を踏

まえ、労働時間の最適性の観点から平成 30 年度に本調査を実施する予定である。 
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Ａ.研究目的 
 近年わが国では、雇用形態の多様化な

どにより、産業構造の変化がみられ、ま

た労働時間の短縮化が図られている。し

かしながら、先行研究や労働者の健康管

理の観点から改めて「健康に最適な労働

時間は存在するのか？」という視点を持

ち、行政および産業界に対し有用な科学

的エビデンスを提示する必要性がある。

本研究から得られる結果が労働行政施策

への提言に際し有用なエビデンスとなる

よう、ポピュレーションベーストな症例

対照研究のデザインにおいて、三重県内

の労働者集団の構成を保持したものとな

るよう対照をリクルートすることを目指

している。本報告では、本調査に先駆け

て実施したパイロット調査により、三重

県を代表する対照集団の勤務状況因子を

分析することとした。 

 

Ｂ.研究方法 

 三重大学大学院医学系研究科・医学部

研究倫理審査委員会の承諾を得て、平成

29 年 1 月～3 月にかけ、パイロット調査

を実施した。次年度以降における症例対

照研究デザインでの運用方法を想定し、

症例と対照別に調査を実施した。 

 そのうち、対照の調査においては、総

務省統計局の許可を得て、「平成 26 年度

経済センサス基礎調査」結果から事業所

名称・規模、所在地など連絡先等、三重

県内の全事業所のデータを入手し、調査

対象事業所名簿の作成を行った。また、

あらかじめ三重県内の全事業所の「産業

分類（第 1～3 次産業の 3 区分）」と「従

業者規模（10 区分）」を組み合わせた層

化表を作成した（資料１）。層化表の各

層構成比率に応じて、調査対象事業所名

簿を使用し、125 事業所を各層ごとに無作

為抽出した（資料２-１）。該当した事業

所に本調査の依頼を行い、調査協力が得ら

れた 103 社に従業員調査票を発送した（資

料２-２）。従業員調査票については、調査

で回収された結果の構成比が、三重県内

の従業者における「産業分類×従業者規

模」の分布状況と一致するよう、応諾が

得られた事業所に対し事前に重み付けを

して配布した（資料３）。 

 自記式質問票における質問項目は主に

次の 8 項目からなる。 

1. 職業（国勢調査大分類からなる） 

2. 労働時間数 

・発症前月 1 か月間の 1 日あたり平均

労働時間 

・発症前々月 1 か月間の 1 日あたり平

均労働時間 

・過去 1 年の労働時間で最短の月で

の、1 か月間の 1 日あたり平均労働時

間 

・過去 1 年の労働時間で最長の月で

の、1 か月間の 1 日あたり平均労働時

間 

3. 休憩時間数 

・発症前月 1 か月間の 1 日あたり平均

休憩時間 

4. 座業時間数 

・発症前月 1 か月間の 1 日あたり平均

座業時間 

5. 睡眠時間数 

・発症前月 1 か月間の 1 日あたり平均

睡眠時間 

6. 通勤時間数 
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・発症前月 1 か月間の 1 日あたり平均

通勤時間 

7. 疲労度（バーンアウトスコア） 

8. ほか交絡因子 

・高血圧、降圧剤の使用状況、喫煙

歴、高コレステロール血症／薬物療

法、糖尿病既往 

・狭心症既往および発症年月 

・狭心症兆候の有無（ロンドン大学質

問票） 

・身長、体重 

（統計学的解析） 

統計解析には Stata IC 14.2 ( Stata 

Corporation, College Station, TX, 

USA )および SAS 9.4 statistical 

software ( SAS Institute, Cary, NC, 
USA )を用いた。 

 

Ｃ.研究結果 

125 の事業所を対象に層別無作為抽出

を行い、応諾を得られた 103 事業所（応

諾率 82.4％）に対して質問票を発送し

た。798 票発送の結果、計 491 人（男性

247 人、女性 243 人、性別不明 1 人）か

ら質問票を回収した（回収率 61.5％）。

回答者および三重県における従業者規模

別および産業別従業者数の分布比較表を

示す（資料４）。回答者の従事する事業

所規模の構成比に関しては、三重県全体

の構成比と比較し、大きな違いを認めな

かった。産業規模別では、三重県全体よ

り回答者は、１次産業が多く、３次産業

が少ない割合を示した。 

対照 491 人の基本属性および背景を示

す（資料５）。平均年齢は男性 46.3 歳、

女性 49.7 歳であった。最終学歴として

は、男性は大学・大学院が 4 割を占める

一方、女性においては高等学校が 5 割と

半数を占めた。世帯人数は男女共に平均

で 3 人であり、個人年収の中央値は、男

性 400 万円、女性 180 万円であった。ま

た、北勢および中勢地区の回答者が、男

女とも 8 割を占めた。 

 男女別の過去 1 か月における一日平均

実労働時間を示す（資料６）。男性平均

労働時間は 8.7 時間、女性平均労働時間

は 6.9 時間であり、男性と比較し女性の

労働時間が短い傾向にあった。女性は平

均値を中心として正規分布に近い分布を

しているが、男性では 8 時間にピークが

あり、それより長い労働時間においても

一定数の回答者がみられ、やや右に歪ん

だ分布をしていた。年齢別にみると、若

い世代の方が労働時間が長い傾向が見ら

れ、男性の 70 代、女性の 60-70 代では

平均労働時間は 6.5 時間未満であった。

また、雇用形態によっても差が見られ、

男女ともに正規と非正規の差は、平均で

2 時間程度であった。 

 性別に業種および職種の分布をみる

と、業種では、男性は製造業が多く 30％

近くを占め、女性は卸売業、製造業、医

療・福祉、サービス業等に均等に分布し

ていた。職種では、男性は専門職に次い

で事務職、管理職が多くを占め、女性は

事務従事者が 1/3 以上であった（資料

７）。 

 職種別では、男性では運輸・機械運転

従事者の労働時間が長く、農林漁業従事

者の労働時間が短い傾向にあったが、女

性においては職種によらず、同程度の労

働時間であった。雇用形態別では、男女
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共に正規雇用者において労働時間が長い

傾向にあり、契約社員やパート・アルバ

イトで短い傾向にあった。（資料８） 

 分散分析により、年齢および雇用形態

を調整した一日あたりの実労働時間を算

出したところ、未調整労働時間と比較し

調整後労働時間は、男女共に全体的に短

く推定された。 

 業種別にみると（資料９）、同時期の

全国平均値（毎月勤労統計調査）と比較

し、多くの業種が下回る結果となった。

しかしながら、男女共に運輸業・郵便業

（男性：9.8 時間、女性：8.9 時間）やサ

ービス業において長い傾向にあった。ま

た、女性の漁業は長時間労働の傾向は見

られないが、全国平均を大きく上回る結

果となった。 

 職種別では（資料 10）、雇用形態の調

整によって労働時間は短くなる傾向にあ

った。男女共に運輸・機械運転従事者の

労働時間が長く、10 時間を超えると推定

された。また、男性の管理職、販売従事

者、生産工程、運輸・清掃・包装従事者

が９時間近くであることが示された。 

 過去 1 年間での実労働時間の差を観察

すると、男性平均労働時間差は 1.9 時

間、女性平均労働時間差は 1.8 時間であ

り、明らかな男女差はなかった。年齢に

よる労働時間差を見ると、男女とも 50

代が最も差が小さく、それよりも高年齢

層ではまた差が大きくなっていた。雇用

形態による労働時間差は、30 分程度であ

った。 

 年齢および雇用形態の調整により、実

労働時間の差は、男性では未調整よりか

なり大きな値となったが、女性では変化

が少なく、違う傾向を示した。業種別に

みると（資料 11）、男性の教育学習支援

業や公務、また女性の教育学習支援業に

おいて労働時間の差が 3 時間以上であっ

た。職種別にみると（資料 12）、男性の

生産工程従事者や事務従事者、女性の販

売従事者、運輸・清掃・包装等従事者に

おいて 3 時間以上であった。また、正

規・非正規に分けて職種別に年齢調整し

た労働時間差を見たところ、非正規雇用

者の方が、実労働時間の差が大きい傾向

にある職種も見られた。特に女性では、

労働時間差が、正規・非正規で大きく離

れている傾向が示された。 

一方、男女ともに専門的・技術的職業

従事者や農林漁業従事者では、とくに非

正規に比べ、正規雇用従事者の労働時間

差が大きかった。男性非正規雇用生産従

事者や女性の非正規雇用事務従事者で

は、4 時間近く労働時間の差が見られ

た。 

 長時間労働（１日平均労働時間が 11

時間以上）の割合は男性 13.3％、女性

2.2％であり、正規雇用だけでみると、

男性 15.4％、女性 5.5％であった（資料

13）。時間外労働の分布を見ると、過去 1

か月の時間外労働が 45 時間超(60 時間

超)の割合は、男性 12.7(3.5)％、女性

0.5％であり、正規雇用だけに絞ると、

男性 15.0(4.3)％、女性 1.2％であった

（資料 14）。 

 

Ｄ.考察 

 本年度は、実施手順の確認を主たる目

的として H28 年度末に実施したパイロ

ット調査のうち健常対照者について分析
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を行った。対照の抽出に際しては、総務

省統計局の許可を得て、三重県内の全事

業所のデータを入手、それら情報に基づ

いて、調査対象事業所名簿の作成を行

い、事業所の無作為抽出を行った。三重

県「平成 26 年度経済センサス基礎調

査」結果との比較から、抽出対照は三重

県の代表的な労働者集団のデータを反映

していると考えられた。また厚生労働省

「毎月勤労統計調査」（平成 29 年 3 月）

によると、5 人以上の事業所規模におけ

る一般労働者の所定内労働時間は一日平

均約 7.6 時間、平均出勤日数は 20.4 日で

あり、本集団の一日平均実労働時間が

7.8 時間、平均出勤日数が 20.6 日であっ

たことから、三重県の労働者における勤

務状況は全国水準と同程度であると考え

られた。 

 年齢や雇用形態の調整により、労働時

間が短く推定される傾向が明らかになっ

たが、全国調査と比較して、より実労働

時間は長いと推定される業種も見られ

た。特に、全国でも長時間労働の傾向が

見られる運輸業・郵便業において、全国

よりも労働時間が長いことが推察され、

その要因についての分析が必要と考えら

れた。現在、地域性などの分析も進めて

おり、工業地帯など生産拠点の集中や、

交通環境（渋滞など）との関連について

も、今後分析を進めていく予定である。

女性の漁業が全国平均を大きく上回って

いるのも、海女などの地域特性を持つ職

業の反映と考えられる。労働時間の差に

ついては、教育学習支援業や公務、ま

た、男性の生産工程従事者、女性の販売

従事者、運輸・清掃・包装等従事者など

で 3時間以上の差が見られ、先に予測さ

れた、製造関係の繁忙期などによる労働

時間の延長だけでなく、一般的には勤務

時間が固定されているという認識が強い

教育関係や公務員なども、労働時間の変

動がある事を示唆した。また、非正規雇

用生産従事者では 4 時間近く差が見ら

れ、非正規雇用が繁忙期の労働力調整と

して扱われている可能性も示唆された。 

 長時間労働の割合や、時間外労働の分

布をみると、全国よりも過重労働の率

は、やや低い傾向にあると考えられた。 

 

Ｅ.結論 
本年度はパイロット調査の分析を通し

て、年齢や雇用形態の調整により、労働

時間が短く推定される傾向が明らかにな

った。全国調査と比較して、より実労働

時間は長いと推定される業種も見られた

が、長時間労働となりやすい業種につい

ては、全国調査の結果とおおよそ一致し

ていた。時間外労働については、過重労

働の率は、全国よりもやや低い傾向にあ

ると考えられた。 

勤務状況の因子がストレス関連疾患の

発生に与える影響について、これら情報

を踏まえ、労働時間の最適性の観点から

平成 30 年度に本調査を実施する予定で

ある。 

 

Ｆ.健康危険情報 

 なし 

 

Ｇ.研究発表 

1．論文 

①Masuda J, Kishi M, Kumagai N, 

Yamazaki T, Sakata K, Higuma T, 
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Ogimoto A, Dohi K, Tanigawa T, 

Hanada H, Nakamura M, Sokejima S, 

Takayama M, Higaki J, Yamagishi M, 

Okumura K, Ito M. Rural-Urban 

Disparity in Emergency Care for Acute 

Myocardial Infarction in Japan. Circ J 

2018 [Epub ahead of print]. 

②Win T, Yamazaki T, Kanda K, Tajima 

K, Sokejima S. Neighborhood social 

capital and sleep duration: a 

population based cross-sectional study 

in a rural Japanese town. BMC Public 

Health. 18(1):343,2018. 

 

２．学会発表 

①笽島茂, 森田朗, 山崎亨, 森田明美, 深

井英喜, 伊藤由希子, 三柴丈典. シンポジ

ウム「労働時間・過労死と公衆衛生を考

える」. 第 76 回日本公衆衛生学会総会. 

2017.11.2, 鹿児島. 

②北島巧海，山崎亨，池田若葉，梶間

望，Jennifer Xolali Amexo，

Keokenchanh Sengtavanh，Thida 

Win，森田明美，笽島茂. 労働時間にお

ける社会的背景因子：三重県でのポピュ

レーションベース研究より. 平成 29 年

度日本産業衛生学会東海地方学会. 

2017.11.11, 名古屋. 

③北島巧海，森田明美，山崎亨，池田若

葉，梶間望，Jennifer Xolali Amexo，

Keokenchanh Sengtavanh，Thida 

Win，笽島茂. 三重県での労働時間に関

する社会的背景因子：ポピュレーション

ベース研究による考察. 第 70 回三重県

公衆衛生学会. 2018.1.19, 津. 
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【資料４】対照および三重県における従業者規模別および産業別従業者数の分布 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＊三重県データは「平成 26 年度経済センサス基礎調査」結果に基づく 
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【資料５】対照の基本属性および背景 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* 欠損値を含むため、有効パーセントを示す 
     † 単位：千円 
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【資料６】過去 1 か月間における一日平均実労働時間 

男女別一日平均実労働時間 

 男性 (n=240) 女性 (n=227) 

平均値(標準偏差) 8.7 (1.92) 6.9 (1.97) 

中央値 8.0 7.0 

四分位範囲 8.0-10.0 6.0-8.0 

範囲 3.0-14.0 1.0-12.5 

           (欠損：男性 7 人、女性 16 人、性別不明 1 人) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

男女別一日平均実労働時間分布図 (左：男性、右：女性) 
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【資料７】回答者の業種別および職種別分布 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

性別で見た業種の分布 （グラフ上の数値は人数） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

性別で見た職種の分布 （グラフ上の数値は人数） 
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【資料８】職種別および雇用形態別一日平均実労働時間 

 

 

 

 男女および職種別一日平均実労働時間 

 

 

 男女および雇用形態別一日平均実労働時間 
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【資料９】業種別調整一日平均実労働時間 
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【資料 10】職種別調整一日平均実労働時間 
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【資料 11】業種別労働時間の差 
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【資料 12】職種別労働時間の差 
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【資料 13】長時間労働者の割合 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【資料 14】時間外労働の分布 
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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 

 
労働時間・過労死と公衆衛⽣を考える 

医療経済学の⽴場から 
〜国⺠⽣活基礎調査・NDB の考察から〜 

 
分担研究者：伊藤 由希⼦ 津⽥塾⼤学総合政策学部 准教授 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
A.研究⽬的 
 本稿は、個⼈の就労の有無、労働環境、
および労働者が所属する健康組合の健診制
度が、健康やそれにつながる⾏動に与える
影響を明らかにする、という筆者によるこ
れまでの研究成果を概説し、その知⾒につ
いて考察することを⽬的とする。 
 
B.研究⽅法 
 本稿は、それぞれ異なる個票情報を⽤い
て、労働と健康の関係を考察している。本
稿は、その概説を通して、我が国の労働者
を巡る環境と健康の要因に関する⼀般性の
ある知⾒の抽出を試みる。 

Ito, Baba (2016) では、単⼀の企業健保
組合に加⼊する被保険者⼥性7493名（企業
内の従業員であり、本⼈が健康保険の加⼊
資格を持つ者）と、被扶養者⼥性31094名
(企業内の従業員の扶養家族として、同加

⼊資格を持つ者)を5年間(2008年度から
2012年度)追跡したバランスドパネルデー
タ (Balanced Panel Data) を⽐較している。
本件は東京学芸⼤学倫理審査委員会（平成
25年度受付番号99）により承認を得ている。 
Inui, Ito, et.al. (2017) では、厚⽣労働省
「国⺠⽣活基礎調査」(1995〜2013年：3
年に1回実施) を⽤いて、労働者に対する保
険者（企業別及び職域別の健康保険組合）
の取り組みが労働者の意識や健康に与えて
いる影響を、⾮就労者を含む世帯構成員と
の⽐較から考察している。なお、各年度の
個票は、毎回異なる調査客体を対象として
おり、プールドクロスセクションデータで
ある。なお、本件個票は匿名化処理を経て
提供されている。 

厚⽣労働省保険局(2014・2015・2016)、
および Tsushita et. al. (2018) では、NDB 
(National Data Base) を⽤い、特定保健指

研究要旨 
労働時間と健康の問題を考察するに当たり、必要なのは（1）就労者個⼈レベルの要

因（属性）を考察することと、（2）就労者の健康管理にあたる組織（医療保険の保険
者）の介⼊効果について考察することである。本稿では、健診結果およびレセプトデ
ータを⽤いて、就労者の健康、就労者の社会経済的属性、保険者の関与の関係を時系
列データにより明らかにした研究成果を報告する。 
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導の対象者のうち、実際に保健指導に参加
した者と、未参加の者（ただし中断者を含
む）を⽐較する観察研究を⾏っている。
Tsushita et.al. (2018) および厚⽣労働省保
険局（2014）では、保健指導に参加した者
と、不参加の者に対する健康診断結果の3
年間のコホートの⽐較を⾏っている。厚⽣
労働省保険局（2015）では、上記の3年間
の健康診断の結果に加え、医療費（⼊院・
外来）・調剤費の⽀出（レセプト）履歴を
参照し、そのうち、⽣活習慣病（糖尿病・
脂質異常症・⾼⾎圧症）関連の外来医療費
⽀出を⽐較した。厚⽣労働省保険局（2016）
では、上記2つの報告書の内容を総括する
とともに、新たな分析として、健康診断時
における、各受診者への問診票（質問表）
の情報を活⽤した。特に、保健指導の参加
者と未参加者の⾏動特性の違いを⽐較して
いる。なお、各報告書は政策評価の⼀環と
して厚⽣労働省の承認を経た上で⾏われて
おり、NDB は連結可能な匿名データであ
る。 
 
C.結果 
 本研究班全体の研究⽬的は就労者を対象
として、労働時間と健康状態の関係を⽰す
ことにある。ただし、本稿では、そもそも
働くことが、（働くことが可能であるが）
働かないことに⽐して、健康に寄与してい
るのかを、課題設定の前提として確認する。 
 Ito, Baba (2016) では、先⾏研究を踏ま
え、就労による健康増進要因として、1）
⽣活リズムの安定（※ただし、勤務時間・
時間帯が⼀定である場合）、2）受診に関す
る⾃⼰決定（経済的な⾃⽴）、3）就労を通
じての⾃⼰実現意識、健康管理意識の醸成、

4）定期検診の機会など、労働安全衛⽣上
の配慮が得られる点に着⽬した。⼀⽅で、
健康悪化要因については、1）⽣活リズム
の不安定（※ただし、不規則な勤務体系や、
不定期な残業等の場合）、2）受診機会への
時間的制約、3）就労を通じてのストレ
ス・意欲低下が考えられる点に着⽬した。 
 また、就労の有無を選択する余地がある
点、そして、⽐較可能なサンプル数の確保
が可能という観点から、対象を⼥性、中で
も25〜44歳に絞っている。観察の対象は同
⼀の健保組合に加⼊する被保険者（⼥性就
労者本⼈: 就業⼥性）と被扶養者（男性
就労者の配偶者: ⾮就業⼥性）であり、
付帯する情報から居住地域（市域）・年齢
階級・所得階級などについてもコントロー
ルが可能である。 
 被保険者である⼥性はそもそも被扶養者
より健康である可能性（セレクション・バ
イアス）を考慮し、2008年の調査開始年か
ら2012年までの5年間の継続加⼊者を抽出
した。これにより、初期状態としての健康
状態が観察できることに加え、2012年度ま
での健康状態の時系列⽐較ができる状態と
した。 
 健康状態の調査にあたっては、⽇常⽣活
との関連性が⾼い慢性疾患として、2型糖
尿病、甲状腺障害、⽉経異常、精神性の疾
患としてうつ病、重篤な疾患として乳がん
を⽐較指標として抽出した。これらの疾患
は先⾏研究においても⽐較項⽬となってい
る他、⼥性における罹患率が全国的にも上
位の疾患である。 
 就業⼥性と⾮就業⼥性の2群について、
罹患率（外来と⼊院）を5年間の各⽉次の
平均を Fisherʼs Exact Test で⽐較した。そ
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して、5年間における両群の受診者の通院
期間の中央値を Mann-Whitneyʼs U Test で
⽐較した。これらは就業の有無を説明変数
とした Logistic Model および Proportional 
Hazard Model においても確認した。 

上記の5疾患において、就業の有無によ
って受診傾向が明確に異なることが確認さ
れた。（図1参照）就業⼥性は⾮就業⼥性に
⽐べ、うつ病と⽉経困難症において、外来
罹患率・通院期間が有意に⾼い。うつ病は
就業⼥性1000⼈あたり41.4⼈が毎⽉受診・
通院期間中央値は2.6年（⾮就業⼥性は
36.0⼈・1.7年）、⽉経困難症は就業⼥性
1000⼈あたり39.0⼈・期間は3.0年（⾮就
業⼥性は17.1⼈・1.3年）と差が顕著であ
る。⼀⽅、2型糖尿病・甲状腺機能亢進
症・乳がん（※検査含む）については⾮就
業⼥性の外来罹患率が有意に⾼く、甲状腺
機能亢進症については、通院期間が有意に
⾼い。2型糖尿病は就業⼥性1000⼈あたり
49.1⼈・期間は1.9年（⾮就業⼥性は69.3
⼈・2.4年）、同じく甲状腺機能亢進症は就
業⼥性78.7⼈・1.1年（⾮就業⼥性95.3⼈・
2.0年）、乳がんは就業⼥性16.4⼈・1.0年
（⾮就業⼥性23.1⼈・1.2年）である。 

⼊院については対象とした疾患の殆どに
おいて罹患率の有意な差は確認されなかっ
た。ただし、うつ病については、外来受診
の傾向に反し、⾮就業⼥性のほうの⼊院率
が有意に⾼い結果となった（⾮就業⼥性
1000⼈あたり1.3⼈・就業⼥性は0.4⼈）。
回帰分析においても就業の有無が各疾患の
外来罹患率の説明変数として有意な係数値
を⽰した。 

このように、疾患による傾向の差はある
ものの、就業⼥性と⾮就業⼥性における受

診⾏動や罹患率において有意な差が得られ
たことは、就業・就労が健康を左右する有
意な要因であることを強く⽰す結果となっ
ている。 

Inui, Ito, et.al. (2017) では、対象となる
サ ン プ ル 数 を 、 夫 々 の 調 査 年 （ 1995 〜
2013年）について約70万⼈に拡⼤してい
る（具体的なサンプル数は上掲論⽂および
「国⺠⽣活基礎調査」にて参照可能であ
る）。ここでは、Ito, Baba（2016）によっ
て確認された、就業⼥性・⾮就業⼥性の⽐
較をより⼀般化するとともに、個⼈属性に
関する豊富な情報を活⽤して、就業環境と
健康改善の関係を網羅的に考察している。 
また、この論⽂における論点の⼀つとして、
2008年から導⼊された特定健診・特定保健
指導がどのような⾏動変容をもたらすか、
という点が挙げられる。Ito, Baba (2016)
でも、定期的な健診の機会が、就業者の受
療⾏動に有意な影響を与えていることが⽰
されており、同様の環境を（40歳〜74歳ま
での）⾮就労者も含めて拡⼤することの効
果測定の意義がある。 

結果として、特定健康診査制度の導⼊は、
国⺠健康保険加⼊者や被⽤者保険の被扶養
者を中⼼に健康診断全般の受診率を⾼めた
ことが確認された（図2参照）。政策評価と
しては特定健康診査制度の継続実施により、
健康診断の受診率が上昇することが期待で
き る 。 た だ し 、 分 析 結 果 よ り 、 2010 、
2013年の場合、特定健康診査制度の導⼊が
主観的健康状態の向上、健康⾏動（喫煙習
慣）、医療費の⽀出などに与える影響は統
計的に確認されなかった。 

この点について、両者は健診とその結果
としての健康指標がいずれも同じ年度内の
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情報であり、特定健診の効果は短期的には
捕捉できないことから、⻑期的な効果はま
だ表れていない可能性がある。今後、特定
健康診査制度に関する⻑期的効果を分析す
る必要がある。 

また、就業状態や労働時間と健診受診や
予防意識との関連に関しても有意な結果が
得られた。 
 地域属性を考慮後の個⼈レベルの分析結
果より、まず第⼀に、（1）⾮正規雇⽤者、
国⺠健康保険加⼊者の場合、健康診断受診
率が低いことが明らかになった。 第⼆に、
（2）労働時間や15歳以下の⼦の有無が健
康診断の受診率に与える影響は性別によっ
て異なることがわかった。特に⻑時間労働
の男性、15歳以下の⼦を持つ⼥性で健康診
断の受診率は低いことがわかった。 
 厚⽣労働省保険局（2016）では、健診が
個⼈の⾏動変容につながる可能性として、
平成25年度の健診データと平成26年度の健
診データの突合が可能であった約1500万⼈
（15,005,402⼈：2年度分のコホートデー
タ）を⽤いて、保健指導の参加の有無と、
1年間の間に⾒られた⾏動変容について⽐
較している。 
「運動や⾷⽣活等の⽣活習慣を改善して

みようと思いますか」という質問に対し、
同じ⽀援レベルでは、特定保健指導を終了
した者は、保健指導を受けなかった者に⽐
べ、「既に⽣活習慣の改善を始めている
（６か⽉以上）」、「既に改善に取り組んで
いる（６か⽉以内）」と答えた者の割合の
増加幅が⼤きかった。 

例えば積極的⽀援レベルの者では、特定
保健指導の終了者は14.2ポイントの増加が
⾒られたが、保健指導を受けなかった者は

3.9ポイントの増加であった。 同様に、
同じ⽀援レベルでは、特定保健指導を終了
した者は、保健指導を受けなかった者に⽐
べ、「改善するつもりはない」と答えた者
の割合の減少幅が⼤きかった。（図3参照） 
 
D.考察 

Ito, Baba (2016)より得られた結果とし
て、就業⼥性は⾮就業⼥性に⽐べ、就業上
の⽀障を⾃覚しやすい症状である⽉経困難
症やうつ病は、受診傾向が⾼く、通院期間
が⻑いことがわかった。ただし⾮就業⼥性
のうつ病は通院期間が短い⼀⽅で⼊院率が
有意に⾼い点が特徴である。したがって⾮
就業⼥性に当初よりうつ病の罹患者が多い
わけではなく、むしろ⾮就業⼥性の⽅が症
状の⾃覚が遅れる傾向が⾒られる。⼀⽅、
2型糖尿病・甲状腺機能亢進症・婦⼈科が
んについては、就業の有無による受診傾向
が逆転し、就業⼥性の受診が少ない。要因
としては、就業⼥性が職場の定期健診など
で、医療機関受診に代替する機会が得られ
ていること、あるいは就業上の⽀障が少な
いため、就業⼥性には症状を⾃覚する機会
や受診する機会を得る傾向が少ないことが
考えられる。 
 Inui, Ito, et.al.では、国⺠⽣活基礎調査を
もちいることにより、⾮正規雇⽤者におけ
る健康問題についても明らかにした。多く
の⾮正規雇⽤者は国⺠健康保険に加⼊して
いるため、今後健康診断を普及させ、国⺠
健康保険加⼊者（特に⾮正規雇⽤者）の就
業環境をターゲットとする政策に取り組む
必要があろう。たとえば、国⺠健康保険加
⼊者にとって⾝近な診療所で健康診断に関
する宣伝活動を⾏うことや地域・コミュニ
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ティ医療を活⽤して健康診断を推進すべき
ことが対策として考えられる。 
さらに、本研究班全体のテーマにも直結

する結果として、⻑時間労働が労働者の⼼
⾝の健康にマイナスの影響を与えているこ
とも⽰唆されている。特に、⻑時間労働の
男性従業員は健康診断を必ず受けるように
するべきである。また⼦を持つ⼥性の健康
状態の確認は、⼦を持つ男性に⽐べて疎か
になっていることから、健康診断受診を促
進すべきである。そのため、今後企業が⻑
時間労働者に対して健康診断受診のための
休暇制度を設けたり、15歳以下の⼦を持つ
世帯の被扶養者が受診しやすい制度などを
更に検討する必要があろう。 

厚⽣労働省保険局（2016）でも、就業環
境、健診受診の有無、保健指導への参加の
有無には⼀定の関係性があることが確認さ
れている。また、健診や保健指導の受診が
健康改善に結びつく可能性が指摘されてい
る。 
 
E.結論 
 以上、筆者が⾏った3つの研究を通じて、
労働時間と健康の関係を考える上で、保険
者の特性や保険者の役割が重要であること
が⽰されている。よって、本研究班の考察
において、夫々の保険者の情報を可能な限
り取り込んだ上で、より精査を進めること
が求められる。 
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表 1 Ito, Baba (2016)の結果概要 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

図 2 Inui, Ito (2017) et.al. の結果概要 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

疾患分類 疾患名
非就業女性（主婦）N=31094

就業女性 N=7493

1000人あたり
外来患者数（月平均）

1000人あたり
入院患者数（月平均）

調査期間内の
外来罹患者通院期間

非就業女性（主婦） 69.3 0.8 2.4 years

就業女性 49.1 0.4 1.9 years

2群比較 p＜0.01 有意差なし 有意差なし

非就業女性（主婦） 36.0 1.3 1.7 years

就業女性 41.4 0.4 2.6 years

2群比較 p＜0.01 p＜0.01 p＜0.01

非就業女性（主婦） 17.1 - 1.3 years

就業女性 39.0 - 3.0 years

2群比較 p＜0.01 有意差なし p＜0.01

非就業女性（主婦） 39.9 2.2 2.0 years

就業女性 33.1 1.6 1.1 years

2群比較 p＜0.01 有意差なし p＜0.01

非就業女性（主婦） 23.1 1.5 1.2 years

就業女性 16.4 1.4 1.0 years

2群比較 p＜0.01 有意差なし 有意差なし

※罹患確率についてはFisher's Exact Testを利用

※罹患期間（中央値）についてはMann-Whitney's U testを利用

※生活習慣病のICD-10疾患名（E11/E78/I10-I15）のうち、2型糖尿病（E11）の結果を比較したもの

※精神疾患のICD-10疾患名（F30-F39)のうち、うつ病（F32)の結果を比較したもの

※月経異常のICD-10疾患名（N80-N94)のうち、月経困難症（N94)の結果を比較したもの

※甲状腺障害ICD-10疾患名（E00-E07)のうち、甲状腺機能亢進症（E05）の結果を比較したもの

※婦人科がん（C51-C58/D06/D07)のうち、乳がん（C50）の結果を比較したもの

甲状腺障害
甲状腺機能

亢進症

婦人科がん 乳がん

調査疾患群および
代表的疾患名

生活習慣病 ２型糖尿病

精神疾患 うつ病

月経異常 月経困難症

調査対象: 企業健保組合5年継続加入者（25－44歳）   ※年齢は2008年時点
調査期間: 2008年4月～2013年3月
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図 3 健診質問表「運動や⾷⽣活等の⽣活習慣を改善してみようと思いますか」の結果 
厚⽣労働省保険局（2016）より引⽤ 
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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 

 
マウスのアレルギー性気管⽀喘息における 

マトリックスメタロプロテアーゼ-2の保護的役割 
 

  
研究者分担者：ガバザ エステバン 三重⼤学⼤学院医学系研究科免疫学 教授 
研究協⼒者：⾼橋 佳紀, ⼩林 哲, 藤原 研太郎, 藤本 源, 浅⼭ 健太郎, ⼤⻄ 真裕, 中原 博紀 
                     三重⼤学⼤学院医学系研究科呼吸器内科学 
      ダレッサンドロ ガバザ コリナ, ⽵下 敦郎, 安間 太郎, ⼾⽥ 雅昭 
                     三重⼤学⼤学院医学系研究科免疫学 
      ⻄濵 康太 三重⼤学医学部附属病院臨床研修・キャリア⽀援部 
      ⽵井 謙之 三重⼤学⼤学院医学系研究科消化器内科学 
      ⽥⼝ 修  三重⼤学保健管理センター 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

研究要旨 
気管⽀喘息は、可逆的な気道の閉塞および過敏性によって特徴づけられる慢性炎症

性疾患である。マトリックスメタロプロテアーゼ-2(MMP-2)は、慢性疾患において
細胞外基質タンパクの沈着などを制御するが、急性気管⽀喘息での役割はよくわかっ
ていない。本研究では、急性アレルギー性気管⽀喘息における MMP-2の役割を検討
した。 

喘息患者27⼈と健常者18⼈の⾎清ヒト MMP-2濃度を⽐較した。また、ヒト
MMP-2を過剰発現させたマウス（TG）と野⽣型マウス(WT)を、卵⽩アルブミン
(OVA)で感作した後、吸⼊曝露してアレルギー性喘息を誘導し、疾患の進展を⽐較
した。対照として TG と WT マウスに⽣理⾷塩⽔を曝露した。 

健常者と⽐較して、喘息患者における MMP-2濃度は有意に低かった。TG/OVA
群は、WT/OVA 群と⽐較して、有意に低い気道過敏性、Th2サイトカインや IgE 濃
度を⽰した。また、ヒト MMP-2の存在下でのマクロファージ培養は、M1マクロフ
ァージへの分極化を有意に増強した。 

本研究から、MMP-2が M1マクロファージの分極化を促進することによって、ア
レルギー性気管⽀喘息に保護的に関与していることが⽰唆された。 
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A. 研究⽬的 
 気管⽀喘息は、可逆的な気道の閉塞およ
び過敏性によって特徴づけられる慢性炎症
性疾患であり、細胞外基質の過剰産⽣･沈
着をまねき、構造改変をひきおこす。マト
リックスメタロプロテアーゼ-2(MMP-2)
は、)は72kDa のプロテア-ゼで細胞外基質
タンパクのコラーゲン沈着・分解などを制
御し多数の臓器で組織改変に重要な役割を
担っているとされている。近年これら作⽤
に加え、MMP-2が炎症性サイトカイン.ケ
モカインを調節することも報告されている
が、急性気管⽀喘息での役割はよくわかっ
ていない。本研究では、急性アレルギー性
気管⽀喘息における MMP-2の役割を検討
した。  
 
B. 研究⽅法 
1. 喘息患者27⼈と健常者18⼈の⾎清ヒト
MMP-2濃度を⽐較した。 
2. CAG vector を⽤いてヒト MMP-2が過
剰産⽣される transgenic マウスを作製し、
卵⽩アルブミン(OVA)にて感作･誘発する
喝息モデルを確⽴した。ヒト MMP-2を過
剰発現させたマウス（TG）と野⽣型マウ
ス(WT)を、OVA で感作した後、吸⼊曝露
してアレルギー性喘息を誘導し、疾患の進
展を⽐較した。対照として TG と WT マ
ウスに⽣理⾷塩⽔を曝露した。この各群に
ついて気道過敏性、BALF･肺組織でのサイ
トカインの変動ならびに気管⽀組織を評価
した。 
3. IC-21 マクロファージをヒト MMP-2の
存在下で培養し、加えて IL-4 や IL-13によ
る M2誘導も⾏い、分極化を評価した。 
 

C. 研究結果 
１．健常者と⽐較して、喘息患者における
MMP-2濃度は有意に低かった。 
２．TG/OVA 群は、WT/OVA 群と⽐較し
て、有意に低い気道過敏性、Th2サイトカ
インや IgE 濃度を⽰した。 
３．ヒト MMP-2の存在下でのマクロファ
ージ培養は、M1マクロファージへの分極
化を有意に増強した。 
 
D. 考察 
 喘息は、息切れ、気道過敏性、喘鳴や咳
を伴う症候であり、⾊々なタイプがあるが、
ほとんどはアレルギーに由来する。 
本研究では、急性アレルギー性気管⽀喘息
における MMP-2の役割を検討するために、
ヒト MMP-2が過剰産⽣される transgenic
マウスを作製し OVA にて感作･誘発する 
喝息モデルを確⽴し、それを野⽣型と⽐較
した。MMP-2が過剰産⽣されるマウスで
は、有意に低い気道過敏性、Th2サイトカ
インや IgE 濃度を⽰し、MMP-2はアレル
ギー性喘息に保護的な役割を果たしている
のではないかと推定された。⼀⽅、ヒトの
アレルギー喘息患者の⾎清 MMP-2濃度は
健常⼈よりも低く、このことからも、低い
MMP-2がアレルギー喘息に関与している
ことが⽰唆された。いくつかの研究では、
MMP はマクロファージの M1/M2分極に
影響を与えると報告されている。M1 
phenotype は Th2 cytokine の発現を抑制す
る。これらのことより、MMP-2は、M1マ
クロファージの分極化を促進することによ
って、Th2による免疫反応を抑制し、アレ
ルギー喘息に保護的に働いているのではな
いかと考えられた。 
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E. 結論 
 本研究から、MMP-2が M1マクロファ
ージの分極化を促進することによって、ア
レルギー性気管⽀喘息に保護的に関与して
いることが⽰唆された。 
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労働時間・過労死と公衆衛生を考える 

シンポジウム 





 

「労働時間・過労死と公衆衛生を考える」 

シンポジウム要旨 

 

不幸な過労死事件を契機として、労働時間のあり方があらためてクローズアップされて

いる。近年、政府は長時間労働の是正をはじめとする「働き方改革」に積極的に取り組ん

できた。将来の日本の経済と国民の健康水準の向上のためにも、あらためて労働時間のあ

り方について検討する必要がある。 

 今回、「労働時間・過労死と公衆衛生を考える」というテーマで、シンポジウムを開催し

た。労働時間のあり方が、これからの日本の経済と国民の健康水準の向上に寄与する上で

何が政策に必要か、今後の取り組みについて、有識者である三重大学大学院医学系研究科

公衆衛生・産業医学分野教授の笽島茂氏、同准教授の森田明美氏、同大学人文学部法律経

済学科教授の深井英喜氏、津田塾大学総合政策学部准教授の伊藤由希子氏、近畿大学法学

部教授の三柴丈典氏、津田塾大学総合政策学部教授の森田朗氏より、各専門分野の立場か

ら講演された。 

はじめに笽島氏より、疫学の立場から労働時間の疫学に基づく科学的根拠の一つとして、

旧労働省研究班で行った研究結果等を踏まえ、科学的根拠として労働時間疫学のエビデン

スの現状が紹介された。加えて、森田明美氏より進行中の調査から労働時間の実態の一端

が呈示され、次に、深井氏より経済学的視点から日本的雇用関係と労働時間の決定理論が

示された。さらに、伊藤氏から医療経済学の立場から労働時間が健診受診ならびに受療行

動に及ぼす影響について、厚生労働省のレセプト情報・特定健診等情報データベース（NDB）

を用いて行った解析結果が紹介された。一方、三柴氏より法律の立場から過重労働による

労災について判例傾向を踏まえた妥当な実効的対応が論じられた。以上、労働時間、過労

死と公衆衛生の関係を、社会科学的視点を加えて俯瞰した上で、森田朗氏より公共政策学

的アプローチに基づく労働時間管理の制度構築とその効率的な運用についての課題が考察

された。 

講演を通じ、 

① 長すぎるあるいは短すぎる労働時間が急性心筋梗塞の発症リスクを引き上げる 

② 長時間労働となりやすい、また年間での労働時間の差が大きい業種、職種の傾向が観察

された 

③ 日本型雇用関係という制度に労働時間決定の理論が存在する 

④ 健診の問診等から、労働時間に起因する生活習慣の変化を捉えることが求められる 

⑤ 長時間労働は象徴にすぎず、個人と組織の双方が、その個性に応じて進化し環境適応し

ていけるかが本質的な課題である 

⑥ 労働条件の適正な管理を行うためには、その枠組としての制度の構築だけではなく、柔

軟で効果的な制度の運用が必要である 

という知見が得られた。 
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パネルディスカッションでは、フロアから、「なぜ 1か月間の１日あたり平均労働時間数

の上限を 11 時間としたのか」という質疑があった。それに対し、「1か月間の１日あたり平

均労働時間数が 11 時間をこえると、8 時間前後の場合に比べて急性心筋梗塞発症リスクが

2～3倍に上昇し、残業時間数からみると、1か月 60 時間余りで発症リスクが急激に上昇す

ることが先行研究により証明されたためであり、この結果は今回の働き方改革の提案とよ

く整合している。」と応答がなされた。また「ハラスメント（職場環境）が労働災害の本質

ではないか？単に労働時間の視点だけでなく、ハラスメントの視点での分析も必要なので

はないか？」という質疑があった。それに対し、「循環器疾患など労働時間が関連している

疾患と、精神疾患のように労働時間に関連していない疾患がある。今回は、労働時間に関

連している疾患の対策を中心に検討している。」と応答がなされた。また「労働時間の法制

度の変遷と労働時間の最適性について今回のシンポジウムの関連性はいかなるものか？」

という質疑があった。「1990 年代旧労働省研究班で行った研究では、労働時間が長いと急性

心筋梗塞の発症率は上昇した。そのエビデンスを踏まえた上で、労働時間が短過ぎても急

性心筋梗塞の発症率は上昇するのではないかと考え、その他の疾患においても、現在調査・

研究を行っている。」と応答がなされた。その他、フロアから「日本的雇用の分析がより必

要であると考えられる。今のところ労働力先払いで報酬後払い（天下り）という方式だが、

これは経済が順調にのびていくことが前提でかつ離脱者は恩恵を得られないのではないか」

といった意見があり、活発な討論がされた。 
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労働時間・過労死と公衆衛生を考える 

 

笽島茂（三重大学大学院医学系研究科公衆衛生・産業医学） 

森田朗（津田塾大学総合政策学部） 

 

不幸な過労死事件を契機として、労働時間のありかたがあらためてクローズアップされ

ている。近年、政府は長時間労働の是正をはじめとする「働き方改革」に積極的に取り組

んできた。残業時間数の制限をどのような科学的根拠に基づいて行うのか、あらためて検

討しなければならない。労働時間の疫学に基づく科学的根拠の一つとして、旧労働省研究

班で行った研究結果等を踏まえ、労働時間のあり方が、これからの日本の経済と国民の健

康水準の向上に寄与するよう代替的政策案を策定した上で、十分な議論と公共政策的視点

からの決断が必要となる。 

 本シンポジウムでは、先ず、科学的根拠として労働時間疫学のエビデンスの現状を紹介

する（笽島）。加えて、進行中の調査から労働時間の実態の一端を呈示し（山崎、他）、次

に、経済学的視点から日本的雇用関係と労働時間の決定理論を示す（深井）。さらに、労働

時間が健診受診ならびに受療行動に及ぼす影響について、厚生労働省のレセプト情報・特

定健診等情報データベース（NDB）を用いて行った解析結果を紹介する。一方、過重労働に

よる労災について判例傾向を踏まえた妥当な実効的対応を論ずる（三柴）。以上、労働時間、

過労死と公衆衛生の関係を、社会科学的視点を加えて俯瞰した上で、公共政策学的アプロ

ーチに基づく労働時間管理の制度構築とその効率的な運用について課題を考察する（森田）。 
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労働時間・過労死と公衆衛生を考える：疫学の立場から 

 

笽島茂 

（三重大学大学院医学系研究科公衆衛生・産業医学） 

 

不幸な過労死事件を契機として、労働時間のありかたがあらためてクローズアップされ

ている。近年、政府は長時間労働の是正をはじめとする「働き方改革」に積極的に取り組

んできた。このことは、労災としての過労死の防止であるとともに、長期的には日本の深

刻な少子高齢化・労働力人口の減少問題への対策に関わっている。長時間労働はワークラ

イフバランス、すなわち、仕事と生活の調和をとることを難しくし、出生率の低下をきた

す可能性もある。 

 

元々、法定労働時間は、労働基準法第 32 条で 1週間の労働時間が 40 時間以内、1日の労

働時間が 8時間以内と定められている。ただ、同法 36 条に基づき、労使間で所謂「36 協定」

（さぶろくきょうてい）を締結すれば、例えば 1箇月であれば 45 時間以内（ただし、年間

360 時間以内）の残業が可能になる。さらに、特別な繁忙期には、労使の協議を経て「特別

条項」を付けると、左記以上の残業時間が可能になることが問題視されてきた。そこで、

今回の働き方改革では、残業時間の上限を年間 720 時間（月平均 60 時間）とし、年間の連

続するどの 2か月から 6か月の月平均をとっても休日労働を含み 80 時間以内、さらに、ど

の 1 か月も 100 時間未満を満たすようにすることが提案された（時間外労働の上限規制等

に関する政労使提案、平成 29 年 3 月 17 日）。 

 

特別条項があれば残業時間数の上限がなくなるという事態への歯止めがかけられること

は、望ましいことである。しかしながら、残業時間数の制限をどのような科学的根拠に基

づいて行うのか、あらためて検討しなければならない。科学的根拠のひとつとして、旧労

働省研究班で行った研究結果を紹介する（Sokejima S, Kagamimori S. BMJ 1998;317:775-80. 

Working hours as a risk factor for acute myocardial infarction in Japan: case-control 

study.）。この研究結果は、1 か月間の１日あたり平均労働時間数が 11 時間をこえると、8

時間前後の場合に比べて急性心筋梗塞発症リスクが 2～3倍に上昇し、従って、残業時間数

からみると、1 か月 60 時間余りで発症リスクが急激に上昇することを示している。この結

果は今回の働き方改革の提案とよく整合している。 

 

一方、年間で 1 か月間の１日あたり平均労働時間数の増加が 2 時間をこえるとやはり心

筋梗塞発症リスクが 2 倍以上に上昇することを示されている。このことは、繁忙期の残業

時間数の上限を大きくすると、年間の平均残業時間数が 60 時間以内であることが守られた

としても労働時間数の変化による急性心筋梗塞発症リスクの増大を免れないことを意味す

る。今後、労働時間のあり方が、これからの日本の経済と国民の健康水準の向上に寄与す

るよう十分な議論と公共政策的決断が必要である。 

 

【略歴】 

早大政経・富山医薬大医卒(1990)、ロンドン大学客員研究員を経て富山医薬大大学院博

士課程修了（医博、1994）。京大大学院助教授（医学研究科理論疫学）、厚労省技官（国立

保健医療科学院）を経て、三重大学大学院教授（医学系研究科公衆衛生・産業医学、2010）。

2012 年より同大疫学センター長（医学部附属病院）を兼任。第 72 回日本公衆衛生学会学会

長。 
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労働時間・過労死と公衆衛生を考える：労働時間実態調査より 

 

山崎亨 1、2、北島巧海 1、Thida Win1、池田若葉 2、森田明美 1、笽島茂 1、2 

（1三重大学大学院医学系研究科公衆衛生・産業医学分野） 

（2三重大学医学部附属病院疫学センター） 

 

現在「働き方改革」において、上限規制の導入を含め長時間労働の是正に向け、法改正

の議論が行われている。賃金の未払いや過重労働の背景には、実労働時間の把握が適切に

なされていないことが指摘されており、各省庁や労働組合等により、労働時間に関し多く

の実態調査がなされている。しかしながら、それら結果の多くは粗データで報告されてい

る。すなわち、就業者の年齢や雇用形態などを考慮せず、単純平均値で集約の上報告され

ているため、各就業者の労働時間の実態と乖離している可能性がある。今回我々は、三重

県内の就業者の代表サンプルから実労働時間と多くの関連要因の調査を行った。本シンポ

ジウムではその分析結果の一部を報告する。 

平成 29 年 1～3 月、総務省統計局の許可を得て、事業所名称・規模、所在地など三

重県内の全事業所のデータ（平成 26 年度）を入手の上、調査対象事業所名簿の作成を

行い、125 の事業所に対し層別無作為抽出を行った。応諾の得られた 103 事業所（応諾

率 82.4％）に対して質問票を郵送した。798 票発送の結果、計 491 人（男性 247 人、

女性 243 人、性別不明 1 人）から質問票を回収した（回収率 61.5％）。分散分析により、

年齢および雇用形態を調整した一日あたりの実労働時間、および過去 1 年間での実労働

時間の変化（最長の月－最短の月）の、最小二乗平均値を算出した。 

未調整労働時間と比較し、調整後労働時間は、男女共に全体的に短く推定された。業種

別にみると、同時期の全国平均値（毎月勤労統計調査）と比較し、男女共に運輸業・郵便

業（男性：9.8 時間、女性：8.9 時間）やサービス業において長い傾向にあった。職種別で

は、男女共に運輸・機械運転従事者や、男性の販売従事者において 9～10 時間の労働時間

であると推計された。過去 1 年間での実労働時間の差を観察すると、男性の教育学習支援

業や公務、生産工程従事者や事務従事者において、また女性の教育学習支援業や販売従事

者、運輸・清掃・包装等従事者において 3 時間以上であった。非正規雇用者の方が、実労

働時間の差が大きい傾向にあった。 

長時間労働となりやすい、また年間での労働時間の差が大きい業種、職種の傾向が観察

された。今後、勤務状況の因子がストレス関連疾患の発生に与える影響について、これら

情報を踏まえ、調査を継続する予定である。 

 

【略歴】 

京大農・阪大歯卒（2006）。京大大学院医学研究科博士課程単位修得退学、医博（2013）。

シドニー大公衆衛生大学院修士課程（公衆衛生学）修了（2015）。2014 年 12 月より三重大

医学部附属病院疫学センター助教を経て、2016 年 4 月より三重大学大学院医学系研究科公

衆衛生・産業医学研究科内講師。専門は、公衆衛生、産業保健、口腔保健。2016 年より「ス

トレス関連疾患の発症に寄与する勤務状況の因子とその影響に関する研究（厚労省労災疾

病臨床研究補助金事業委託研究、研究代表者 笽島茂）」に従事。 
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日本的雇用関係からみる労働時間決定の理論と現代的課題 

 

深井英喜 

（三重大学人文学部法律経済学科） 

 

 過労死（そして近年では過労自殺が増加傾向にある）の問題を考えるとき、生産過程（職

場での仕事全体）における仕事の割振り、そしてそれと連動する労働時間の決定のあり方

が重要である。しばしば、過労死は日本社会の“文化”なるものの中で労働者個人が陥っ

た事故とする議論、換言すると、“文化”が生みだす労働者の自主的行動に原因を帰す議論

が見られる。例えば、労災認定めぐる裁判ではしばしば、残業は命じられたものではなく、

労働者が自主的に行ったものだと経営側は主張する。過労死問題の社会経済的背景は、こ

の残業労働時間の決定をめぐる議論に端的に見られるように、生産過程における仕事の割

振りと労働時間の決定において、労働者が “自主的”に過度の仕事を受容しているように

見える、日本型雇用関係という制度にこそ存在する。 

 過労死問題との関連においては、日本的雇用関係の職能給制度と個人評価制度に着目す

る必要がある。公益財団法人日本生産性本部の「日本的雇用・人事の変容に関する調査」

によると、回答企業の中で人事制度として職能給制度を導入している企業は、管理職に導

入している企業が約 67％、非管理職では 82.7％となっている（2016 年調査）。 

労働者の職務遂行能力を基準にする職能制度では、具体的な仕事の種類や分量そして達

成水準は制度の中で定義づけられていない。そのため仕事の種類や量の配分は、時々に職

場に生じている課業に基づいて、職場内の上司と部下との間のコミュニケーションによっ

て現場主義的に決められていく。そして、労働者の仕事の目標（ノルマ）設定と達成評価

は、労働者の自己申告に基づく上司との面接の中で決定されていく個人評価で行われる。

そのため、仕事とはノルマを達成することとする意識構造が形成されるとともに、ノルマ

の設定は労働者の自主的選択であるかのようになる。このように、日本型雇用関係の下で

は、強制と自発がないまぜとなった中で労働時間が決定されていく。 

 上記に見てきた日本型雇用関係の特徴は、すべての事項について定義することは不可能

だという雇用取引の特徴（情報の非対称性）から生じる。他方で日本的雇用関係は、状況

変化の中で流動的に変化する課業を、現場主義的に柔軟に吸収することを可能にするとい

う生産効率上の利点をもつ。以上のように過労死問題の社会経済的背景を考えるならば、

なによりも労働時間に適切な上限規制を課すことが重要だと考えられる。 

 

【略歴】 

2004 年に一橋大学大学院経済学研究科博士後期課程単位取得退学し、三重大学に着任。准

教授を経て、2016 年より三重大学人文学部教授。 
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労働時間・過労死と公衆衛生を考える：医療経済学の立場から  

 

伊藤由希子 

（津田塾大学総合政策学部） 

 

【目的】現在の健診プログラムや医療サービスを通じて、就業者の健康と安全を把握し、

過労死を始めとする労災の予防につなげることは可能だろうか？本研究は、労働時間を自

己決定することが難しい被用者保険の被保険者を対象に、その労働時間に対する健診結果

や受療行動を検証する。 

【方法】文献（1）では、企業健保組合内の被保険者（就業者）と被扶養者（非就業者）の

女性の健診・レセプト個票を比較し、受診行動の差異を検証した。文献（2）では、厚生労

働省「国民生活基礎調査」個票を用い、労働時間と受診行動・生活習慣の関係を加入保険

種別を考慮して比較した。文献（3）では、NDB の健診質問票の回答状況から性・年齢階

級別・保険者別での生活習慣等を比較した。 

【結果】（1）では、就業女性は非就業女性に比べ、婦人科・精神科系疾患の受診率が有意

に高いことが示された。一方就業女性の健診受診率は高く、健診項目に関連する内科系疾

患の受診率は低いことが示された。（2）では、全国的に、労働時間の長さと健診受診率は

男性では負の関係、女性では正の関係にあることが示された。一定の労働時間に達するこ

とが安定した雇用機会・健診受診機会を示す一方で、長時間の労働は多忙による健診機会

の逸失につながることが分かった。（3）では、被用者保険加入者は地域保険加入者に比べ

運動習慣・睡眠確保が低い水準である一方、体重の変化については、むしろ安定している

ことが分かった。 

【考察】現在、労働安全衛生法による健康診断実施率は 81.5%（2015）であり、40～74 歳

の全国民を対象とした特定健診実施率は 50.1%（2015）である。この情報（NDB）を就業

者の健康改善に役立てることが必要だ。特に被用者保険の保険者は、多忙による未受診者

の減少に務め、健診の問診等から、労働時間に起因する生活習慣の変化を捉えることが求

められる。 

【参考文献】 

（1）伊藤由希子・馬場幸子（2016）「就業女性の疾患: 同一健保組合加入の非就業女性との

比較」（馬場幸子氏との共同研究: 2016 年度日本公衆衛生学会総会発表） 

（2）Inui T., Ito Y., Kawakami A., Ma X., Nagashima M., Zhao M., (2017) “Empirical Study on the 

Utilization and Effects of Health Checkups in Japan” RIETI Discussion Paper Series 17-E-082． 

（3）厚生労働省保険局編（2017）「特定健診・保健指導の医療費適正化効果等の検証のた

めのワーキンググループ平成 28 年度取りまとめ」（伊藤由希子・北村明彦・多田羅浩三・

津下一代・福田敬・三浦克之） 
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過重労働に関する判例傾向を踏まえて実効的対応を考える 
 
三柴丈典 
（近畿大学法学部） 
 
１ 判例の示唆 
１．１ 出発点 
 電通事件最高裁判決により、雇用関係上の過重な心理的・身体的負荷に起因する健康障
害事案では、一義的に広く使用者の過失責任を認め、被災労働者側の明らかな異常が被災
に寄与しない限り、減責しない法理がほぼ確立した。 
 
１．２ 2007～2011 年に出た裁判例の傾向（三柴丈典『裁判所は産業ストレスをどう考え
たか』（労働調査会、2011 年）参照）） 
 ①過重な負荷要因として、人事労務管理の基本（人選、教育訓練、動機づけ、職務設計）、
組織内コミュニケーションに関わる問題を認定する傾向がみられた。 
 ②とはいえ、長時間労働を重視する傾向がうかがえた。労働の質量、働き方の裁量、上
司や同僚の支援を尺度とする例も多かった。 
 ③過重な負荷要因を認めれば、業務起因性や、使用者の民事過失責任は、半自動的に「推
認」する傾向があった。裏付けは疫学や経験則に拠っていた。 
 ④過重性の判断基準は平均人とするが、その多様性が認められていた。 
 
１．３ その後の判例傾向 
 
 ア 上記の傾向の継続 
 イ １次予防から３次予防にまたがる多様な予防措置を求める 
 ウ 産業医の関与の必要性を示唆する例の登場 
 エ 本人からのメンタルヘルス情報の不提供の法的考慮を慎重に行う旨の最判の登場 
 オ 取締役の民事責任を認める判例の増加 
 
２ 実効的な対応策の検討 
 長時間労働は象徴にすぎず、個人と組織の双方が、その個性に応じて進化し環境適応し
ていけるか、が本質的な課題。 
 
 ＯＥＣＤ的な尺度による労働生産性向上施策は、短期的にはカンフル剤になり得るが、
日本的雇用慣行や働き方の変化を充分に踏まえない時短政策は、形式的な労働時間コンプ
ライアンスや、短期視点での目に見えやすい成果や問題を起こさないことを重視させ、長
期的に持続的な生産力（特に人材育成機能）の源泉となる「贅肉の中の毛細血管」を切断
してしまう危険性がある。 
 長期的には、①人事労務管理の基本的な要素の再構築と、②個々人の共同体感覚（共同
体帰属意識）を含めたアイデンティティーの向上を図る必要があり、また、そうした作業
を支援する専門領域・専門家の共働を図る必要がある。 
 
【略歴】 
1971 年愛知県生まれ。1999 年に一橋大学大学院法学研究科博士後期課程を修了、博士（法
学）を取得し、同年に近畿大学法学部講師、2012 年に同教授となり、現在に至る。専門は、
労働法、産業保健法。2011 年 4 月より厚生労働省労働政策審議会安全衛生分科会公益代表
委員。2014 年 7 月衆議院厚生労働委員会参考人。2012 年より一般社団法人産業保健法学
研究会主宰者兼理事を兼任。産業保健・安全衛生法に関する著書や論文を多数執筆してい
る。 
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労働時間・過労死と公衆衛生を考える：公共政策の立場から 

 

森田朗 

（津田塾大学総合政策学部教授、前国立社会保障・人口問題研究所長、前中央社会保険医

療協議会会長、東京大学名誉教授） 

 

 報告者の専攻は、行政学、公共政策であり、これまで東京大学、学習院大学、津田塾大

学等において講義をするとともに、行政制度、公務員制度、政策評価等について研究を行

ってきた。とくに、2009 年以降は、中央社会保険医療協議会（中医協）公益委員として、

診療報酬の決定に携わるとともに、社会保障制度、医療制度に関する研究を行ってきた。 

 このシンポジウムのテーマである過労死、労働時間管理に関しても、広義の社会保障な

いし労働政策の課題として関心をもってきた。公共政策の観点からこれらの課題を考察す

るとき、労働時間を含む労働条件の規制は、市場メカニズムによって適切に管理できない

労働条件を、規制という制度によって適正に管理しようとするものと捉えることができる。 

 適正に管理を行うには、労働条件を規定する要素にどのようなものがあり、それらがど

のように関係し合っており、そうした要素のどれをどのような方法で制御することが適切

であるかを解明し、それを強制力を持った法制度として形成することが必要である。 

 実際に過労死を生み、過剰な労働時間を発生させている要因には、多様なものがあり、

関与するステークホルダーも多い。雇用主に対する労働時間の上限の設定や、一定日数以

上の休暇付与の義務付けなどの規制が主要なものであるが、過度の規制は、企業経営それ

自体に影響を与え、労働者にしわ寄せが行く可能性があるとともに、社会、経済的な波及

効果が発生する可能性もある。それゆえに、適正な管理を行うためには、その枠組として

の制度の構築だけではなく、柔軟で効果的な制度の運用が必要である。 

 この報告では、こうした認識に基づいて、①労働市場のあり方、②生産性と効率性とい

う観点から見た時間管理のあり方、③規制のあり方について考察することにしたい。 
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労働時間に関するパイロット研究の 
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「労働時間における社会的背景因子：三重県でのポピュレーションベース研究より」 

平成29年度日本産業衛生学会東海地方会学会 平成29年11月11日（土）名古屋 

 

「三重県での労働時間に関する社会的背景因子:ポピュレーションベース研究による考察」 

第70回三重県公衆衛生学会 平成30年１月19日（金）津 

 

要旨 

 

 今日、我が国では長時間労働による健康被害が問題となっており、労働時間の正確な把握が求め

られている。今回の発表では三重県内の就業者の代表サンプルから実労働時間とその関連要因の調

査を行った結果を一部発表した。結果として、運輸業・郵便業に全国平均を上回る長時間労働の傾

向がみられ、地域別では倉庫の多い港湾や工業地帯をもつ地域に長時間労働の傾向がみられた。発

表ではとくに実労働時間が長く推定された業種について発表を行った。考察としてその地域では製

品を海外へ輸出する港湾が存在することや、地域内の区間が全国有数の渋滞多発区間であることか

ら、原因として交通網のあり方を検討する必要性があると考えられることを述べた。また、発表時

には、以下のような質問をいただいた。 

・正規雇用および非正規雇用の実労働時間の違いについ、何かしらの対策をすべきか。 

・トラック輸送業務の移動距離を考慮した結果はあるのか、そのうち渋滞で失われた時間はどの程

度かわかるのか。 

・渋滞損失時間の計算はどのように行っているのか。 

 

 発表を通じ外部の先生方と活発な議論を交わすことにより、製造業の生産方式によって運輸業の

待機時間に影響が出る可能性があることや、1 台あたりの積載量が多いなか、荷積み作業をトラッ

クドライバー自身で行っているという実態が示唆され今後の調査において参考となる知見を得るこ

とができた。 
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労働時間における社会的背景因子 

：三重県でのポピュレーションベース研究より 

○北島巧海1、山崎亨1、池田若葉2、梶間 望1、Jennifer Xolali Amexo1、 

Keokenchanh Sengtavanh1、Thida Win1、森田明美1、笽島茂1 2 
(1三重大学大学院医学系研究科公衆衛生・産業医学分野、2医学部附属病院疫学センター) 

 

１．研究の背景 
 今日、我が国では長時間労働による健康被害が問題となっており、過重労働の背景には実労働時

間の把握が適切になされていないことが指摘されている。労働時間、および年間の労働時間の変化

はストレス関連疾患のリスクファクターであり、労働時間の正確な把握が求められる。今回我々は、

三重県内の就業者の代表サンプルから実労働時間と多くの関連要因の調査を行った。本研究では分

析により得られた結果より、労働時間が長い業種および職種について国および県の統計資料を参照

しながら労働時間に関する背景因子を探った。 
 
２．方 法 
本研究は厚生労働省の労災疾病臨床研究補助金事業の採択を受け実施している。三重大学大学院

医学系研究科・医学部研究倫理審査委員会および総務省統計局の許可を得て、平成29年1～3月、

三重県内の全事業所の事業所名称・規模、所在地などのデータ（平成26年度）を入手の上、調査対

象事業所名簿の作成を行い、層別無作為抽出により125の事業所を選び、応諾の得られた103事業

所（応諾率82.4％）に対して自記式質問票を郵送・回収した。共分散分析により、業種ごとに、年

齢を調整した一日あたりの実労働時間、および過去1年間での実労働時間の変化（最長の月－最短

の月）を推定した。また、解析には SAS 9.4、地図描画にはR 3.3 を用いた。 
 

３．結 果 
 調査対象事業所に対し計798票を発送の結果、計491人（男性247人、女性243人、性別不明1

人）から質問票を回収した（回収率61.5％）。調整前の労働時間と比較し、年齢調整後の労働時間

は殆どの業種において男女共に短かった（図 1）。同様に男女共に運輸業・郵便業において労働時

間が長かった。一方、地域としては工業地帯や港湾付近で男女共に長時間労働の傾向が見られた(図

2)。 

  
1:農業・林業、2:漁業、3:鉱業、採石業、砂利採取業、4:建設業、5:製造業、6:電気・ガス・熱供給・水道業、7:情報通信業、 

8:運輸業、郵便業、9:卸売業、小売業、10:金融業、保険業、11:不動産業、物品賃貸業、12:学術研究、専門・技術サービス業、 

13:宿泊業、飲食サービス業、14:生活関連サービス業、娯楽業、15:教育、学習支援業、16:医療、福祉、17:複合サービス事業、 

18:サービス業、19:公務、20:分類不能の産業 

  図1 業種別実労働時間(上：男性、下：女性) 男女共に運輸業・郵便業(8)において 

 労働時間が長い傾向がみられた。グラフ横軸の番号は業種を示す。 
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 図2 三重県における市町別推定平均労働時間のヒートマップ(右：男性、左：女性) 

 工業地帯や港湾部に労働時間が長い傾向が見られた。港湾部北部に大規模な工業地帯を有

 するY市は男性に一件極端に労働時間が短いデータが存在したため、比較的労働時間は短

 く表示されている。図中の空白はデータが無いことを示す。 

 

４．考 察 
結果より、労働時間の分布は、業種別では運輸業・郵便業の男女共に長く、地理的には北部の工

業地帯および港湾地域で長い傾向があった。この地域の周辺では男性の製造業の労働時間が9時間

を超える地域が多かった。北部には国際拠点港湾が存在し、主に化学薬品、石油製品や自動車部品

の輸出を行っている。すなわち周辺工業地帯で生産された生産品は三重県北部港湾へと集荷され海

外へ輸出されている。また、輸入に関しては主に原油、天然ガス、石炭などの燃料を占めており、

原油に関しては日本国内では第3位の輸入トン数となっている。結果で見られるように運輸業・郵

便業の業種で労働時間が長い傾向があり、主要港と工業地帯を結ぶこの業種の事業所が港湾周辺に

多く立地しており、その間の交通網の状態により労働時間と変化すると考えられる。実際、自動車

輸送に注目し交通網を調査したところ、送労働時間が長い地域に存在する県内高速道路区間3区間

が年間(H26年1月～12月 国土交通省調べ)渋滞損失時間は全国ワーストランキング入りしている

ことがわかった(48～78 万人・時間/年)。さらに三重県北部と距離が近い愛知県および岐阜県は国

内でも渋滞損失時間が長い(国土交通省H24年プローブデータより)ことから、三重県内の運輸業・

郵便業の長時間労働要因の1つに、三重県北部周辺の交通渋滞が関係している可能性を検討する必

要もある。 

 

5．結論 
本研究の探索的な調査結果より、運輸業・郵便業で長時間労働の存在が示唆された。その原因と

して交通網のあり方を検討する必要性があると考えられる。現在、県内渋滞多発区間においてバイ

パスを建設中であるため、道路開通後に再び調査を行うことで労働時間の削減効果を観察すること

が必要と考えられる。 
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三重県での労働時間に関する社会的背景因子 

：ポピュレーションベース研究による考察 

○北島巧海1、森田明美1、山崎亨1、池田若葉2、梶間 望1、Jennifer Xolali Amexo1、 

Keokenchanh Sengtavanh1、Thida Win1、笽島茂1 2 
(1三重大学大学院医学系研究科公衆衛生・産業医学分野、2医学部附属病院疫学センター) 

 

【要旨】 

 今日、我が国では長時間労働による健康被害が問題となっており、労働時間の正確な把握が求め

られる。今回我々は、三重県内の就業者の代表サンプルから実労働時間とその関連要因の調査を行

った。その結果、運輸業・郵便業に全国平均を上回る長時間労働の傾向がみられ、地域別では倉庫

の多い港湾や工業地帯をもつ地域に長時間労働の傾向がみられた。その地域に工業製品を海外へ輸

出する港湾が存在することや、地域内の区間が全国有数の渋滞多発区間であることから、原因とし

て交通網のあり方を検討する必要性があると考えられる。これは過労死等防止対策白書(平成29年

版)において脳・心臓疾患に関わる決定件数が最多であった運輸業・郵便業において人員拡張を行っ

ても解決できない重要な問題である。また、拡張工事中の道路建設後に再び調査を行うことで、効

果の観察を行う必要性も考えられた。 

 

【背景および目的】 

 今日、我が国では長時間労働による健康被害が問題となっており、過重労働の背景には実労働時

間の把握が適切になされていないことが指摘されている。労働時間、および年間の労働時間の変化

はストレス関連疾患のリスクファクターであり、労働時間の正確な把握が求められる。今回我々は、

三重県内の就業者の代表サンプルから実労働時間と多くの関連要因の調査を行った。本研究では分

析により得られた結果より、労働時間が長い業種および職種について国および県の統計資料を参照

しながら労働時間に関する背景因子を探った。 

 

【方法】 

 総務省統計局の許可を得て、三重県内の全事業所の事業所名称・規模、所在地などのデータ（平

成26年度）を入手の上、調査対象事業所名簿の作成を行い、層別無作為抽出により125の事業所を

選んだ。応諾の得られた103事業所（応諾率82.4％）に対して、平成29年1～3月に自記式質問票

を郵送・回収した。共分散分析により、業種ごとに、年齢を調整した一日あたりの実労働時間、お

よび過去1年間での実労働時間の変化（最長の月－最短の月）を推定した。また、解析にはSAS 9.4、

地図描画にはR 3.3を用いた。 

 

【結果】 

 調査対象事業所在職の798人に調査を依頼した結果、491 人（男性247 人、女性243人、性別不

明1人）から回答を得た（回収率61.5％）。対象者の平均年齢は、男46.3歳、女49.7歳、業種で

は男は製造業が最も多く（27％）、女では卸売・小売業、製造業、医療・福祉の3業種がそれぞれ

13％程度を占めていた。年齢調整後の労働時間は無調整と比較して殆どの業種において男女共に短

かった。業種別に見てみると10時間を超えているのは男性では運輸・郵便業、宿泊サービス業、女

性では運輸・郵便業のみであった。一方、地域としては工業地帯や港湾付近で男女共に長時間労働

の傾向が見られた(図1)。 
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図1 三重県における市町別推定平均労働時間のヒートマップ(左：男性，右：女性) 

 工業地帯や港湾部に労働時間が長い傾向が見られた。港湾部北部に大規模な工業地帯を有 
 するY市は男性に一件極端に労働時間が短いデータが存在したため、比較的労働時間は短 
 く表示されている。図中の空白はデータが無いことを示す。 

 

【考察】 

 結果より、労働時間の分布は、業種別では運輸業・郵便業で男女共に10時間を超えており、地理

的には北部の工業地帯および港湾地域で長い傾向があった。また北勢地区で10時間を超える従業者

の業種別割合を見ると男性では製造業(36%)、運輸業・郵便業(23%)が、女性では運輸業・郵便業(67%)

が多くを占めていた。北部には国際拠点港湾が存在し、主に三重県で生産された品目の工業製品が

輸出されている。すなわち県内工業地帯の生産品は三重県北部港湾へと集荷され海外へ輸出されて

いる。さらに県内鉱工業在庫指数(平成29年3月時点)をみると、輸出製品を生産している工業業種

の在庫指数は最低ラインとなっていることから頻繁な輸送がなされている可能性がある。今回の結

果では運輸業・郵便業の業種で労働時間が長い傾向があり、この業種では運送時の交通網の状態に

より労働時間が変化する可能性がある。実際、自動車輸送に注目し渋滞に関するデータを参照した

ところ、三重県北部に存在する高速道路区間3区間のうち1区間が全国ワースト10、他の2区間も

ワースト30に入っていることがわかった(平成26年1月～12月 国土交通省調べ)。三重県内の運

輸業・郵便業の長時間労働要因の1つに、三重県北部周辺の交通渋滞が関係している可能性を検討

する必要もあると考えられた。 

 

【結論】 

 本研究の調査結果より、運輸業・郵便業で長時間労働の存在が示唆された。その原因として交通

網のあり方を検討する必要性がある。この業種の長時間労働は他の業種では見られるような従業者

の不足からなるものの他に、待機時間などいわゆる手待ち時間と同様に渋滞による拘束時間が引き

起こしている可能性がある。現在、県内渋滞多発区間においてバイパスを建設中であるため、道路

開通後に再び調査を行うことで、交通網による労働時間の変化を観察することが重要だと考えられ

た。さらに需要が高い製造業の生産・輸送システムが運輸業務に与える影響について更なる調査を

進める必要がある。 

 

【研究補助および倫理審査について】 

 本研究は厚生労働省の労災疾病臨床研究補助金事業の採択を受け実施している。また三重大学大

学院医学系研究科・医学部研究倫理審査委員会の審査を受け承認されている。 
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prehospital and hospital emergency medical service (EMS) 
systems between rural and urban areas.

Accordingly, the purpose of the present study was to 
describe the regional differences in the current state of 
emergency care for AMI between rural prefectures and 
Tokyo metropolitan areas regarding the following aspects: 
(1) transportation status from symptom onset to hospital 
arrival, (2) patient characteristics and therapeutic strate-
gies, and (3) time delay to reperfusion therapy, and to 
clarify the contributing factors to the differences in the 
time delay to reperfusion by comparing the Rural AMI 
registry data with the Tokyo CCU Network registry data-
base in Japan.

A
cute myocardial infarction (AMI) is a major cause 
of morbidity and mortality in Japan and other 
foreign countries. Primary percutaneous coronary 

intervention (PPCI) in a timely fashion is the preferred 
treatment strategy for AMI patients, and current guide-
lines suggest that the total ischemic time should not exceed 
120 min, especially in patients with ST elevation MI 
(STEMI).1–3 A large number of hospitals can perform 
PPCI in Japan, but it is unclear if there are regional differ-
ences between rural and urban areas in the rate of PPCI 
performed in such a timely fashion. In addition, there are 
no reports on whether these rural-urban disparities, if pres-
ent, are associated with regional differences in patient char-
acteristics, including life style and traffic patterns, or 
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Background: There are few reports examining regional differences between rural prefectures and metropolitan areas in the man-
agement of acute myocardial infarction (AMI) in Japan.

Methods and Results: In the Rural AMI registry, a prospective, multi-prefectural registry of AMI in 4 rural prefectures (Ishikawa, 
Aomori, Ehime and Mie), a total of 1,695 consecutive AMI patients were registered in 2013. Among them, 1,313 patients who underwent 
primary percutaneous coronary intervention (PPCI) within 24 h of onset were enrolled in this study (Rural group), and compared with 
the cohort data from the Tokyo CCU Network registry for AMI in the same period (Metropolitan group, 2,075 patients). The prevalence 
of direct ambulance transport to PCI-capable facilities in the Rural group was significantly lower than that in the Metropolitan group 
(43.8% vs. 60.3%, P<0.01), which resulted in a longer onset-to-balloon time (OTB: 225 vs. 210 min, P=0.02) and lower prevalence 
of PPCI in a timely fashion (OTB ≤2 h: 11.5% vs. 20.7%, P<0.01) in the Rural group. Multivariate analysis revealed that direct ambulance 
transport was the strongest predictor for PPCI in a timely fashion (odds ratio=4.13, P<0.001).

Conclusions: AMI patients in rural areas were less likely to be transported directly to PCI-capable facilities, resulting in time delay 
to PPCI compared with those in metropolitan areas.

Key Words: Acute myocardial infarction; Direct ambulance transport; Emergency care; Onset-to-balloon time; Rural vs. metropolitan
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dure, duration of hospitalization and in-hospital death.
The data for AMI patients in Tokyo metropolitan areas 

were obtained from the cohort registered in the Tokyo CCU 
Network during the same periods. Details of the Tokyo 
CCU Network registry have been described previously.4 In 
brief, the Tokyo CCU Network is a well-organized cardio-
vascular care network covering more than 90% of all AMI 
patients in the Tokyo metropolitan area. The Tokyo CCU 
Network registry is an ongoing multicenter registry that 
prospectively collects information from both EMS (Tokyo 
Metropolitan EMS) and investigators at participating hos-
pitals on emergency admission to acute cardiac facilities. 
In 2013, among all 71 hospitals participating in the Tokyo 
CCU Network, patient data were enrolled to the registry 
database from 61 hospitals. Individual clinical information 
is recorded into the database by network members at each 
institution, and the final datasets are collected by the 
Tokyo CCU Network Scientific Committee under ano-
nymity, according to the ethical guidelines on epidemiologi-
cal surveys released from the Japanese Ministry of Health, 
Labour, and Welfare.

The diagnosis of and therapeutic strategies for AMI 
were decided by the cardiologists in each hospital, and all 
patients were treated according to the Japanese Circulation 
Society, ESC and ACCF/AHA guidelines for the diagnosis 
and treatment of AMI.1–3,5,6 This study was conducted in 
accordance with the Declaration of Helsinki. The protocol 
was approved by the institutional review board or ethics 
committee of Mie University Graduate School of Medicine, 
Kanazawa University Graduate School of Medicine, 
Hirosaki University Graduate School of Medicine, 
Ehime University Graduate School of Medicine, and 
Tokyo CCU Network Scientific Committee. Obtaining 
written informed consent from the patients was not required 
because all collected data were anonymized and it was a 

Methods

Study Design
The Rural AMI registry study is a prospective, multi-
center, multi-prefectural, observational study of AMI in 4 
rural prefectures (Aomori, Ishikawa, Ehime and Mie) with 
a population size of less than 2 million in Japan. This study 
enrolled patients with AMI hospitalized within 7 days 
from symptom onset between January 2013 and December 
2013 in Aomori, Ehime and Mie prefectures, and between 
April 2013 and March 2014 in Ishikawa prefecture because 
of the delay of the final ethical approval. In these 4 rural 
prefectures, there are a total of 57 hospitals that have car-
diac catheterization facilities for emergency PCI. Among 
them, 41 hospitals participated in the Rural AMI registry 
study, and were encouraged to enroll consecutive AMI 
patients. We aimed to compare the effects of prehospital- 
and hospital-EMS systems on the probability of survival 
of AMI patients between urban and rural areas, with spe-
cial reference to the difference between the Rural AMI 
registry study and the Tokyo CCU Network registry data-
base. Therefore, the Rural registry used the same registra-
tion form as the Tokyo CCU Network registry for AMI. 
Data collection was performed via individual chart review 
by trained data collection personnel at each collaborating 
hospital, and all data were anonymized and transmitted to 
the data collection center at the Department of Cardiology 
and Nephrology, Mie University Graduate School of 
Medicine, Tsu, Japan for processing and analysis.

The following data were collected: the date and time of 
symptom onset, patient characteristics, history of cardio-
vascular disease, Killip classification, prehospital manage-
ment (e.g., transport pathway, transport mode, time interval 
from the onset of symptoms to coronary revasculariza-
tion), laboratory data, angiographic data and PCI proce-

Figure 1.  Flow chart for selection of study population. AMI, acute myocardial infarction; CABG, coronary artery bypass graft; PCI, 

percutaneous coronary intervention; PPCI, primary PCI.
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Statistical Analysis
Continuous variables are presented as mean and standard 
deviation or median and interquartile range (IQR), and 
categorical variables as numbers and percentages. We 
compared categorical variables with the chi-square test or 
Fisher’s exact test, and continuous variables with Student’s 
t-test or the Mann-Whitney U test on the basis of the dis-
tribution. In the chi-square analyses involving variables 
with more than 2 coding categories, adjusted standardized 
residuals were used to identify the contribution of different 
cells to the significance of the chi squares.

Comparison of the peak CPK levels or duration of hos-
pital stay between rural and metropolitan groups were 
analyzed using analysis of covariance (ANCOVA) after 
logarithmic transformation, with the following covariates 
as potential confounders: age, sex, mode of transport, 
hypertension, diabetes mellitus, dyslipidemia, current 
smoker, previous PCI, previous MI, Killip classification at 
presentation, STEMI, multivessel disease and left anterior 
descending coronary artery (LAD) lesion as culprit. 
Multivariate analysis was used to clarify the independent 
predictors of final Thrombolysis in Myocardial Infarction 
(TIMI) flow grade 3, OTB time ≤2 h and for not using 
direct ambulance transport. A logistic regression model 
was constructed by adjusting for clinically relevant vari-
ables, and factors that were significantly different between 
rural and metropolitan groups (P<0.1) were included in 
the multivariate analysis with the stepwise backward elim-
ination procedure. We also conducted a sensitivity analysis 
using a simple imputation method (regression imputation) 
to examine the effects of missing data. A Cox proportional 
hazard model was used to investigate the predictors of in-

noninvasive observational study.

Data Analysis and Definitions
The diagnosis of AMI was based on the 3rd universal 
definition of myocardial infarction.7 In brief, AMI was 
diagnosed by a detection of a rise and/or fall in cardiac 
biomarker values (preferably cardiac troponin: cTn), with 
at least 1 value above the 99th percentile of the upper refer-
ence limit observed together with evidence of myocardial 
ischemia with at least 1 of the following: symptoms of 
ischemia, ECG changes indicative of new ischemia, devel-
opment of pathological Q waves on ECG, or imaging evi-
dence of new loss of viable myocardium or new regional 
wall motion abnormalities.

Direct ambulance transport was defined as direct trans-
port from the field to the PCI-capable hospital by EMS. 
Inter-facility transport was defined as indirect transport 
via family physician offices or non-PCI-capable hospitals 
to the PCI-capable hospital. Self-transport was defined as 
direct visit to the PCI-capable hospital by walking or by 
using public/private vehicles.

Onset-to-balloon (OTB) time was defined as the interval 
from the onset of symptoms of ischemia to the first device 
use or balloon inflation. Door time was defined as the 
arrival time at the emergency department where emergency 
catheterization was performed (not the arrival time at the 
referral hospital or clinic for transferred patients). In the 
multivariate analysis of associated factors for time delay to 
reperfusion, we selected a cutoff point of 2 h for delayed 
OTB time based on recommendations by several Western 
and Japanese guidelines.1–3

Table 1. Baseline Clinical Characteristics

Rural group  

(n=1,313)

Metropolitan group  

(n=2,075)
P value

Baseline characteristics

  Age, years 67.9±13.0 67.1±13.2 0.099

  ≥80 years, n (%) 276 (20.9) 409 (19.7) 0.355

  Male, n (%) 1,017 (77.5)　　　 1,593 (76.8)　　　 0.644

  BMI, kg/m2 23.8±3.6　　　 23.9±3.9　　 0.249

  Hypertension, n (%) 860 (65.5) 1,250 (60.8)　　　 0.006

  Diabetes, n (%) 451 (34.3) 646 (31.4) 0.078

  Dyslipidemia, n (%) 594 (45.2) 842 (41.5) 0.032

  Current smoking, n (%) 470 (35.8) 746 (36.2) 0.789

  Previous stroke, n (%) 72 (5.5) 116 (5.6)　　 0.843

  PAD, n (%) 32 (2.4) 20 (1.0) 0.001

  Previous MI, n (%) 102 (7.8)　　 330 (16.0) <0.001　
  Previous PCI, n (%) 107 (8.1)　　 205 (10.0) 0.075

  Previous CABG, n (%)   8 (0.6) 26 (1.3) 0.063

  Hemodialysis, n (%) 13 (1.0) 40 (1.9) 0.030

Presentation

  Chest pain as chief complaint, n (%) 1,156 (88.0)　　　 1,799 (86.8)　　　 0.284

  Killip class 1, n (%) 984 (74.9) 1,515 (75.2)　　　
  Killip class 2, n (%) 154 (11.7) 253 (12.6) 0.606

  Killip class 3, n (%) 77 (5.9) 99 (4.9)

  Killip class 4, n (%) 98 (7.5) 147 (7.3)　　
  STEMI, n (%) 1,113 (84.8)　　　 1,722 (84.2)　　　 0.625

Data are expressed as n (%) for categorical variables and as mean ± standard deviation or median (interquartile 
range) for continuous variables unless otherwise specified. For each variable with missing values, data are expressed 
as the number (valid percentage). BMI, body mass index; CABG, coronary artery bypass grafting; MI, myocardial 
infarction; PAD, peripheral artery disease; PCI, percutaneous coronary intervention; STEMI, ST elevation MI.
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Baseline Clinical Characteristics
Baseline characteristics were different in several aspects 
between the Rural and Metropolitan groups (Table 1). The 
Rural group had a significantly higher prevalence of hyper-
tension, dyslipidemia and peripheral artery disease (PAD), 
whereas the metropolitan group had a higher prevalence of 
previous MI and hemodialysis. There were no significant 
differences in Killip classification or the prevalence of 
patients with STEMI. The mean percentage of missing 
data among variables in Table 1 was 0.7% in the Rural 
group and 1.4% in the Metropolitan group; the highest 
proportion of missing data was for body mass index 
(11.7% and 8.6%), followed by Killip class (0% and 2.9%) 
and ST elevation MI (0.1% and 1.4%), respectively.

Situation at Onset of AMI, Pathway and Mode of Transport
The situation at onset of AMI, and pathway and mode of 
transport to the PCI-capable hospitals are summarized in 
Figure 2. The Rural group included a higher proportion of 
patients who developed AMI symptoms at home than in 
the Metropolitan group (74% vs. 64%, P<0.001) (Figure 2A). 
Circadian distribution of AMI onset was similar in the 2 
groups, occurring most frequently between 06:00 and 11:59 
hours (Figure 2B). Regarding the pathway of transport to 
the PCI-capable hospital, patients in the Rural group were 
less likely to be transported by direct ambulance than those 
in the Metropolitan group, but more likely to be trans-
ported by inter-facility transport or self-transport (44% vs. 
60%, 40% vs. 28%, 15% vs. 9%, P<0.001, respectively, 
Figure 2C). Regarding the mode of transport, both groups 
included a high proportion of patients who were trans-
ported by ambulance to the PCI-capable hospitals (82% vs. 
85%), but the Rural group had a higher proportion of 
patients who were transported by private cars than the 
Metropolitan group (Figure 2D).

hospital death. The variables with a univariate P-value 
<0.1 were selected for entry into the multivariate analysis 
using the Cox proportional hazard model. For all analyses, 
two-tailed probability values of <0.05 were considered 
significant, and all statistical analyses were supported by 
specialists in biostatistics at the Department of Public 
Health and Occupational Medicine, Mie University 
Graduate School of Medicine, Mie, Japan, using the SPSS 
version 20 software (SPSS, Inc., IL, USA).

Results

Patient Population
The following numbers of patients hospitalized within 7 
days from onset of AMI were registered in each registry: 
1,695 in the Rural AMI registry and 3,452 in the Tokyo 
CCU Network registry. Among them, the following 
patients in the Rural AMI registry and the Tokyo CCU 
Network registry, respectively, were excluded from the 
analysis: 196 and 651 patients with missing information 
about date/time of symptom onset; 68 and 191 patients 
who were admitted >24 h after symptom onset; 2 and 47 
patients with missing information about the mode and 
pathway of emergency transport; 20 and 59 patients 
treated by coronary artery bypass grafting (CABG) sur-
gery; 0 and 66 patients with missing information about 
whether the reperfusion therapy succeeded or failed; 16 
and 114 patients with missing information about date/time 
of PCI; and 80 patients and 249 patients who did not 
undergo PCI within 24 h from symptom onset (Figure 1). 
Therefore, the population of this study consisted of a total 
of 3,388 AMI patients who underwent PPCI within 24 h of 
symptom onset: 1,313 patients from the Rural AMI regis-
try cohort (Rural group) and 2,075 patients from the 
Tokyo CCU Network registry cohort (Metropolitan group).

Figure 2.  Comparison of situation at symptom onset and pathway or mode of transport. (A) Location of symptom onset. (B) Time 

of symptom onset. (C) Pathway of transport to the PCI-capable hospital. (D) Mode of transport to the PCI-capable hospital. *P 

value for the chi-square test. **P value <0.01 for analysis of the adjusted standardized residuals. PCI, percutaneous coronary 

intervention.
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group (P=0.161). The Rural group had significantly higher 
levels of peak CPK and longer hospital stay than the 
Metropolitan group, even after adjustment for potential 
confounders. In-hospital all-cause death tended to be 
higher in the Rural group, but not significantly (6.6% vs. 
5.1%, P=0.066, respectively). The mean percentage of miss-
ing data among variables shown in Table 2 was 1.5% in the 
Rural group and 3.6% in the Metropolitan group; the 
respective highest proportions were for door-to-balloon 
time (0.1% and 31.0%), followed by final TIMI flow grade 
3 (7.0% and 2.1%), distal protection device (6.4% and 
0.6%) and initial TIMI flow grade (0.8% and 4.4%).

Angiographic and Procedural Characteristics
The distribution of the infarct-related arteries and preva-
lence of multivessel disease were similar between the 2 
groups (Table 2). Initial TIMI flow grade 0 was more prev-
alent in the Rural group than in the Metropolitan group. 
Although the use of distal protection device, aspiration 
thrombectomy and stent implantation were similar 
between groups, the attainment rate of final TIMI flow 
grade 3 was significantly lower in the Rural group than in 
the Metropolitan group. The prevalence of PPCI within 
12 h of symptom onset was similar between the 2 groups: 
90.2% in the Rural group and 88.7% in the Metropolitan 

Table 2. Angiographic, Procedural Characteristics and In-Hospital Outcome

Rural group  

(n=1,313)

Metropolitan group  

(n=2,075)
P value

Infarct-related artery

  RCA, n (%) 509 (38.8)　　　　　　　　　　 812 (39.1)　　　　　　　
  Left main trunk, n (%) 37 (2.8)　　　　　　　　　　 35 (1.7)　　　　　　　 0.120

  LAD, n (%) 610 (46.5)　　　　　　　　　　 943 (45.4)　　　　　　　
  Left circumflex, n (%) 154 (11.7)　　　　　　　　　　 280 (13.5)　　　　　　　
  Undefined, n (%) 3 (0.2)　　　　　　　　 6 (0.3)　　　　　
Multivessel disease, n (%) 636 (48.5)　　　　　　　　　　 953 (46.2)　　　　　　　 0.187

Initial TIMI flow grade 0, n (%) 850 (65.3)　　　　　　　　　　 1,203 (60.7)　　　　　　　　　　 0.002

Revascularization

  Aspiration thrombectomy, n (%) 963 (77.3)　　　　　　　　　　 1,539 (74.4)　　　　　　　　　　 0.064

  Distal protection device, n (%) 141 (11.5)　　　　　　　　　　 212 (10.3)　　　　　　　 0.285

  Stent implantation, n (%) 1,206 (92.0)　　　　　　　　　　　　　 1,855 (90.1)　　　　　　　　　　 0.069

  Drug-eluting stent, n (%) 815 (62.2)　　　　　　　　　　 1,256 (61.0)　　　　　　　　　　 0.509

  Final TIMI flow grade 3, n (%) 1,084 (88.8)　　　　　　　　　　　　　 1,901 (93.6)　　　　　　　　　　 <0.001　
  PCI <12 h of onset, n (%) 1,185 (90.2)　　　　　　　　　　　　　 1,841 (88.7)　　　　　　　　　　 0.161

  Door-to-balloon time, min 75 (54, 108)　　　 68 (47, 97)　　 <0.001　
Level of peak CPK, IU/L 2,208 (1,051, 4,225) 1,893 (877, 3,661) <0.001　
Duration of hospital stay, days 14 (11, 19)　　　　　 12 (8, 16)　　　　 0.001

In-hospital all-cause death 86 (6.6)　　　　　　　　　　 105 (5.1)　　　　　　　　　 0.066

Data are expressed as n (%) for categorical variables and as mean ± standard deviation or median (interquartile range) for continuous vari-
ables unless otherwise specified. For each variable with missing values, data are expressed as the number (valid percentage). CPK, creatine 
phosphokinase; LAD, left anterior descending artery; RCA, right coronary artery; TIMI, Thrombolysis in Myocardial Infarction.

Figure 3.  Median onset-to-balloon 

(OTB) time in the Rural group (Top) 

and Metropolitan group (Bottom). 

The shaded areas indicate the per-

centage of patients with OTB time 

delay of ≤2 h, which was significantly 

lower in the Rural group than in the 

Metropolitan group (11.5% vs. 20.7%, 

P<0.01).*P value for the difference 

between the Rural group and the 

Metropolitan group by Mann-Whitney 

U-test.
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shorter in the Rural group than in the Metropolitan group, 
but the transport time was significantly longer in the Rural 
group than in the Metropolitan group. In total, onset-to-
door (OTD) time was comparable between the 2 groups 
(78 [IQR, 50–146] min for the Rural group vs. 76 [IQR, 
48–151] min for the Metropolitan group, P=0.64). OTB 
time was also comparable (178 [IQR, 134–267] vs. 170 
[IQR, 120–282] min, respectively, P=0.08). Similarly, among 
patients with inter-facility or self-transport, the OTD and 
OTB times were comparable in the 2 groups (198 [IQR, 
120–388] vs. 204 [IQR, 108–432] min, P=0.55; 286 [IQR, 
195–494] vs. 285 [IQR, 180–522] min, P=0.52). In addition, 
no significant differences were observed between the Rural 
and Metropolitan groups for in-hospital deaths (7.7% vs. 
5.7%, P=0.08 among patients with direct ambulance trans-
port; 4.6% vs. 3.5%, P=0.26 among patients with inter-

Comparison of Time Delay to Reperfusion
The distribution of OTB time in the 2 groups is shown in 
Figure 3. The median OTB time in the Rural group was 
significantly longer than that in the Metropolitan group 
(225 [IQR, 156–380] vs. 210 [IQR, 130–390] min, P=0.02). 
The rate of achievement of OTB ≤2 h (shaded area in 
Figure 3), which is recommended in Japanese and inter-
national guidelines,1–3 was significantly lower in the Rural 
group than in the Metropolitan group (11.5% vs. 20.7%, 
P<0.01).

Table 3 shows the comparison of time delay to reperfu-
sion with each transport pathway (direct ambulance trans-
port or inter-facility/self-transport). Among patients with 
direct ambulance transport, time from symptom onset to 
EMS call was comparable in both groups. Time from EMS 
call to arrival at scene and on-scene time were significantly 

Figure 4.  Factors associated with onset to balloon (OTB) time ≤2 h. Adjusted odds ratio (OR) and 95% confidence intervals (CI) 

indicate likelihood of OTB time ≤2 h from logistic regression analysis. OR >1 indicates increased odds of OTB time ≤2 h. Respec-

tive reference categories=transportation other than direct ambulance transport, non-STEMI, absence of selected medical history 

variables, other vessels as culprit, Killip class 1, symptom onset between 18:00–23:59 hours, metropolitan area, onset outside 

home. *OR and CI were reported for a 10-U incremental change. Covariates: age, sex, pathway for transport, hypertension, dia-

betes mellitus, dyslipidemia, current smoker, previous PCI, previous MI, previous CABG, time of onset, location of onset, rural vs. 

Tokyo, Killip classification at presentation, STEMI and LAD lesion as culprit. CABG, coronary artery bypass graft; LAD, left anterior 

descending artery; MI, myocardial infarction; PCI, percutaneous coronary intervention; STEMI, ST elevation MI.

Table 3. Comparison of Time Delay to Reperfusion With Each Transport Pathway (Direct Ambulance 

Transport or Inter-Facility/Self-Transport)

Rural group Metropolitan group P value

Direct ambulance transport

  Onset to EMS call, min 41 (15, 105) 37 (13, 112) 0.283

  EMS call to arrival at scene, min 7 (5, 10)　　 8 (6, 10)　　 <0.001　
  On-scene time, min 10 (7, 15)　　　　 16 (13, 20)　　 <0.001　
  Transport time, min 12 (8, 19)　　　　 9 (6, 12)　　 <0.001　
  Onset-to-door time, min 78 (50, 146) 76 (48, 151) 0.639

  Onset-to-balloon time, min 178 (134, 267) 170 (120, 282) 0.080

Inter-facility or self-transport

  Onset-to-door time, min 198 (120, 388) 204 (108, 432) 0.554

  Onset-to-balloon time, min 286 (195, 494) 285 (180, 522) 0.516

Data are expressed as median (interquartile range) for continuous variables. EMS, emergency medical services.
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1.02–2.44, P=0.04; OR: 1.38, 95% CI: 1.04–1.84, P=0.03, 
respectively). Multivariate analysis by the Cox propor-
tional hazard model revealed that age, previous CABG, 
high Killip class at presentation, multivessel disease and 
attainment of final TIMI flow grade 3, but not direct 
ambulance transport, were the independent predictors of 
in-hospital death (Table S1).

Discussion

The major findings of this study were: (1) AMI patients in 
the rural prefectures were less likely to be transported 
directly by EMS to PPCI-capable facilities than those in 
the metropolitan areas, and (2) this low frequency of direct 
transportation for patients in the rural prefectures was 
directly correlated with the low frequency of PPCI within 
2 h from onset. To the best of our knowledge, this is the 
first prospective, multicenter, multi-prefectural observa-
tional study to demonstrate the regional differences in the 
current status of emergency care for AMI between rural 
prefectures and Tokyo metropolitan areas in contempo-
rary Japanese clinical practice.

Most of the previous registry studies of AMI included 
only patients who were transported by EMS, whereas the 
present study also included self-transported patients to 
reflect real-world clinical practice in Japan. The frequency 
of inter-facility transport was 27.6% in the Metropolitan 
area in the present study, which was comparable with pre-
vious studies in urban areas (23–30%),8,9 but was as high as 
39.9% in the Rural group.

Previous studies of STEMI have reported that inter-
facility transfer for PPCI was found to be associated with 
longer OTB times, and poorer short- and long-term clini-
cal outcomes than direct transfer.8,10,11 The Rural group 

facility or self-transport, respectively).

Factors Associated With Time Delay to Reperfusion
Figure 4 shows the factors associated with OTB time ≤2 h 
assessed with a multiple logistic regression model. Direct 
ambulance transport, STEMI, previous PCI and Killip 
class IV at hospital presentation were independent positive 
predictive factors for OTB time ≤2 h. On the other hand, 
onset at home, rural area and older patients were indepen-
dent negative predictive factors for OTB time ≤2 h. In par-
ticular, direct ambulance transport was the strongest positive 
predictive factor for OTB time ≤2 h (odds ratio (OR): 4.13, 
95% confidence interval (CI): 3.27–5.20, P<0.001). We also 
evaluated factors associated with not using direct ambu-
lance transport (Figure 5). Rural area, onset at home, coex-
istence of hypertension and diabetes, female sex, onset at 
06:00–11:59 hours, current smoker and older age were 
significantly associated with not using direct ambulance 
transport. On the other hand, Killip classes II–IV and pre-
vious PCI were associated with the use of direct ambulance 
transport. In particular, the Rural group had the least use 
of direct ambulance transport. In each multiple logistic 
regression model, sensitivity analyses for imputation pro-
cedure were performed, but the results did not differ from 
the main results (data not shown).

Factors Associated With Final TIMI Flow Grade and 
In-Hospital Death
We analyzed the factors associated with final TIMI flow 
grade 3 by multivariate logistic regression analysis 
(Figure S1). Stent implantation, previous MI and direct 
ambulance transport were independently associated with a 
higher probability of achieving final TIMI flow grade 3 
(OR: 4.58, 95% CI: 3.29–6.38, P<0.001; OR: 1.58, 95% CI: 

Figure 5.  Factors associated with not using direct ambulance transport. Adjusted OR and 95% CI indicate likelihood of not using 

direct ambulance transport from the logistic regression analysis. OR >1 indicates increased odds of not using direct ambulance 

transport. Respective reference categories=Tokyo, onset outside home, absence of selected medical history variables, sex (male), 

symptom onset between 18: 00–23:59 hours, Killip class 1. *OR and CI were reported for a 10-U incremental change. Covariates: 

age, sex, hypertension, diabetes mellitus, dyslipidemia, current smoker, previous PCI, previous MI, previous CABG, time of onset, 

location of onset, rural vs. Tokyo, Killip classification at presentation, STEMI and chest pain as a chief complaint. Abbreviations as 

in Figure 4.
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The present study was unable to show the beneficial 
association between direct ambulance transport and in-
hospital death. The Cox proportional hazard model analy-
sis demonstrated that direct ambulance transport was not 
a significant predictor of in-hospital death. Patients with 
direct ambulance transport had a higher in-hospital mor-
tality rate than those with inter-facility or self-transport in 
both the Rural group (7.7% vs. 4.6%) and the Metropolitan 
group (5.7% vs. 3.5%), presumably because patients who 
were transported by direct ambulance had much more seri-
ous conditions at presentation than those who were not. 
Indeed, patients transported directly by ambulance com-
prised a higher proportion of Killip class III or IV than 
those with inter-facility or self-transport (data not shown). 
These results suggest that severe cardiac conditions on 
hospital presentation can mask and even surpass the ben-
eficial effects of direct ambulance transport on in-hospital 
death. On the other hand, as several previous studies have 
reported the beneficial effect of direct ambulance transport 
on mid- and long-term death,8,10,11 a longer follow-up dura-
tion may have been required in the present study to evalu-
ate the association between the regional differences in the 
prevalence of direct ambulance transport and death.

Clinical Implications
Our data suggested that in order to improve EMS to 
ensure timely transport of AMI patients directly to PCI-
capable hospitals in the rural prefectures the following 
specific steps should be taken: (1) hold frequent public 
health education campaigns for the general population to 
better understand AMI symptoms and the importance of 
direct ambulance transport to PCI-capable facilities for 
early reperfusion, and (2) coordinate the regional emer-
gency medical network systems in order to transport 
directly to nearby PCI-capable facilities for patients with 
suggestive symptoms of ACS. Use of prehospital 12-lead 
ECG may contribute to an increased rate of direct transfer 
and to a shorter delay in reperfusion.20

Study Limitations
There are several limitations. First, it was not a random-
ized trial, and it is possible that unappreciated or unmea-
surable confounding variables altered the results. Second, 
the present study included only patients who underwent 
PPCI at participating hospitals within 24 h of onset from 
among 4 rural prefectures in the Rural group; therefore, 
there may have been some selection bias for enrollment, 
which may make it difficult to apply the present results to 
all AMI patients in Japan. Third, we did not have detailed 
data on inter-facility transfer patients, including the initial 
mode of transport to the referral facilities and door-in to 
door-out (DIDO) time. Thus, we did not distinguish 
whether those patients were transferred to the PCI-incapable 
referral hospital regardless of EMS call at onset or whether 
they directly went to the PCI-incapable referral hospital or 
clinic. Fourth, there was no information regarding medica-
tions before onset, which may affect patient prognosis. 
Fifth, there were no data on prognosis after hospital dis-
charge. Sixth, we were unable to adjust for differences in 
social structural factors between rural and metropolitan 
areas, such as composition or density of regional popula-
tion, economic status, traffic networks, scale or density of 
PPCI-capable facilities, and numbers of physicians, which 
may have affected our results. Additional detailed nation-
wide observational studies with long-term follow-up are 

had a significantly longer OTB time and lower prevalence 
of OTB ≤2 h than the Metropolitan group in the present 
study, and direct ambulance transport was the strongest 
predictive factor for OTB time ≤2 h. However, when 
patients were assessed independently on the basis of the 
transport pathway, there were no significant differences in 
either OTD time or OTB time between the Rural and 
Metropolitan groups for both patients with direct ambu-
lance transport or inter-facility/self- transport. Thus, the 
low frequency of direct ambulance transport in the rural 
prefectures was considered to be one of the major factors 
that caused prolonged OTB time.

The Rural group had a similar prevalence of PPCI 
within 12 h from onset, distal protection, aspiration throm-
bectomy and stent implantation compared with the 
Metropolitan group. However, the Rural group had a 
significantly lower attainment rate of final TIMI flow 
grade 3 and significantly higher peak CPK levels even after 
adjusting for confounding factors. Several previous studies 
reported that indirect transfer patients had a significantly 
increased risk of less satisfactory reperfusion flow after 
PPCI, determined as TIMI flow grade <3 or blush score <3 
than direct transfer patients.8,12 Consistent with those 
previous studies, direct ambulance transport was indepen-
dently associated with a higher probability of achieving 
final TIMI flow grade 3 in the present study. In general, 
prolonged ischemic time leads to disruption of the micro-
vascular bed and edema in distal capillary beds, which 
leads to the no-reflow phenomenon, and low TIMI flow 
grade and myocardial blush score.13–15 Early studies also 
found that myocardial salvage and recovery of left ven-
tricular function are greatest when reperfusion is achieved 
at <2 h.16,17 Therefore, the lower attainment rate of final 
TIMI flow grade 3 and higher peak CPK levels in the 
Rural group of the present study may be attributed to the 
lower likelihood of undergoing PPCI in a timely manner.

As described, the importance of rapid transport and 
minimizing the time delay to treatment has been confirmed 
for STEMI patients, but it is also beneficial for non-STEMI 
(NSTEMI) patients. The latest ESC guidelines for the man-
agement of NSTEMI recommended that very-high-risk 
patients should undergo angioplasty within 2 h, high-risk 
patients within 24 h and intermediate-risk patients within 
72 h.18

In the present study, the Rural group had signifi-
cantly lower use of direct ambulance transport than the 
Metropolitan group. In general, PPCI-capable facilities in 
rural areas cover a wider area, including regions with dif-
ficult geographical accessibility than those in metropolitan 
areas because of the wider dispersion of the population 
and medical facilities. Therefore, such geographic differ-
ences can influence the prevalence of direct ambulance 
transport to PCI-capable facilities. On the other hand, 
continuous long-term efforts in the metropolitan area may 
have contributed to this result. In the Tokyo metropolitan 
district, the Tokyo CCU Network was established in 1978 
and has continuously attempted to (1) operate the emer-
gency medical network with the help of the Tokyo Fire 
Department and local medical associations in order to 
directly transport patients with suspected acute coronary 
syndrome (ACS) to the nearby PCI-capable hospitals with 
CCU and (2) hold public health educational campaigns for 
both the general population and health care workers.19 The 
differences between areas with and without such long-term 
efforts may have been reflected in the present results.
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Conclusions

Direct ambulance transport was the strongest independent 
predictor for PPCI in a timely fashion within 2 h of onset. 
In rural prefectures, however, AMI patients were less likely 
to be transported directly by EMS to PPCI-capable facili-
ties, resulting in significant longer OTB times, and lower 
prevalence of PPCI in a timely manner. In the rural prefec-
tures, further effort is needed to promote widespread 
awareness of the importance of direct ambulance transport 
to PCI-capable facilities in order to minimize time delay to 
reperfusion in patients with AMI.
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Abstract

Background: Studies on social capital and health outcomes have become common, but the relationship between
neighborhood social capital and sleep duration by gender is still unclear. We examined the relationship between
neighborhood social capital and sleep duration by gender in adults living in a rural community in Japan.

Method: We conducted a cross-sectional survey of 12,321 residents aged ≥20 years in a town in Mie Prefecture in
January–March 2013. Self-completed questionnaires were collected from the residents (n = 7782; valid participation
rate, 63.2%). We used five items to assess the neighborhood social capital (Cronbach’s α = 0.86). We summed up the
scores of each item, and then divided the participants into four groups by quartile of total scores of neighborhood
social capital (lowest, low, high, and highest). Sleep duration of < 7 h/day was defined as insufficient sleep duration
according to previous studies. To adjust for potential confounders, we performed a multiple log-binominal regression
analysis and estimated the prevalence ratios (PRs) and 95% confidence intervals (CIs) for insufficient sleep.

Results: Overall 42% of the men and 45% of the women had insufficient sleep. In the men, the lowest group of
neighborhood social capital presented a 22% higher prevalence of insufficient sleep (PR 1.22; 95% CIs 1.08–1.38) compared
to the highest group of neighborhood social capital. Similarly the low group of neighborhood social capital and the high
group of neighborhood social capital had 20 and 19% higher prevalence of insufficient sleep (PR 1.20; 95% CIs 1.06–1.36;
PR 1.19; 95% CIs 1.06–1.34, respectively) compared to the highest group of neighborhood social capital. For women there
was no significant association between neighborhood social capital and insufficient sleep after controlling for all potential
confounders.

Conclusion: Having lower neighborhood social capital was associated with insufficient sleep among Japanese adults,
particularly in the men. This suggests that the context of neighborhood social capital by gender should be considered to
promote healthier behaviors with regard to getting enough sleep.

Keywords: Neighborhood social capital, Gender, Health behavior, Sleep duration

Background
Studies on social capital and health outcomes have become
much more common, and social capital is considered an
important determinant of health [1]. ‘Social capital’ is
defined as “resources composed of or derived from trust,
and/or norms (especially reciprocity), and/or networks,
which facilitate collective actions” [2]. The resources

generated by a community or neighborhood are referred to
as “neighborhood social capital” (NSC) [3]. A highly cohe-
sive community is crucial in attempts to promote healthier
behaviors. For example, a well-connected neighborhood
enables its residents to easily distribute information on
health-promoting behaviors [4]. A supportive neighbor-
hood also advocates healthier behaviors through psycho-
social or stress coping mechanisms [5]. Moreover, a
community with informal social control enhances the
maintenance of healthy behavioral norms or the deterrence
of risky behaviors among neighbors [6].
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Several studies have shown that health-related behav-
iors such as smoking, alcohol drinking, physical activity,
and sleep are important mediators between NSC and
health outcomes [3, 7, 8]. However few studies described
the direct relationship between NSC and sleep disorders
[9, 10]. In addition, NSC differs between the genders in
terms of social networks and opportunities to invest in
social capital [11]. For instance, Elisabetta Addis and
Majlinda Joxhe presented that men and women differ in
network structure and accumulation of social capital
which is not only reflecting the basic biological sex but
also the diverse constructs of behavior, attitude and
norms of the society [12]. The gender gap is largely
reflected in the way that the day-to-day activities of men
and women differ, and studies of social capital should
therefore consider the gender differences [13]. Previous
studies also showed inconsistent gender differences in
the relationship between social capital and health out-
comes. For example, a study in Japan showed that the
women having stronger bridging social capital were
more likely to have the depressive mood but the associ-
ation was not found in the men [14]. With the greater
magnitude for women health than for men, M. Stafford
et al. described the presence of gender role in the neigh-
borhood characteristics such as trust, integration into
wider society etc. [15]. Conversely, in Russia, men with
increased formal and informal social participation
reported poorer health than who did not whereas no
such significant relationship were found in women [16].
Therefore it is important enough to detect the role of
gender in studies of social capital and health outcomes.
However, there has been relatively little research into
gender differences in NSC and sleep disorders.
Sleep disorders have been a key public health issue.

Sleep problems are a major challenge in developed
countries, and sleeping disturbances were found in one
out of five people in Japan [17, 18]. For instance, the
recommended sleep duration for a normal adult person
is 7–9 h (hrs) according to the U.S. National Sleep Foun-
dation [19]. According to a report by the Organization
for Economic Co-operation and Development (OECD),
average sleep duration of the OECD countries was 8 h
and 22 min (min), but Japan had the second-least aver-
age sleep duration (7 h 43 min) among the OECD coun-
tries [20]. Japanese Statistics Bureau also reported that
sleeping time in Japan for both sexes was declining over
past two decades [21]. Although both short and long
sleeping times can cause health problems, several studies
reported that short sleep duration was rather related to
adverse health outcomes [22–25]. Particularly in Japan,
short duration of sleep is the most frequent problem
because of long working hours and less sleeping time
[26]. The prevalence of short sleeping time in Japanese
was ranging from 47.6 to 51.5% although the definitions

of short duration of sleep differed among studies [26–28].
Sleep duration < 7 h was especially associated with mortal-
ity and metabolic risk factors in Japan [25, 28, 29].
Moreover, insufficient sleep induces poor health

through several triggering factors [30–32]. For example,
sleep disturbances induced by multiple stressors can cause
mental illnesses [33, 34]. Socio-environmental factors also
have enormous effects on insufficient sleep [35–37]. Gen-
der differences in sleep are also very important because of
their different attribution to biological, psychosocial and
cultural influences [38]. For example the brain activity of
men and women differs before and after sleep [39] and
this underlying biological difference is worth to recognize
in sleep studies. Moreover Sarah A. Burgard pointed out
that women had disproportionate burden of interrupted
sleep for caregiving because of differences in social roles
and work-family responsibilities than men do [40]. Previ-
ous studies suggested that a sleep study in relation to
health outcomes should be conducted by genders because
there were not any consistent differences in genders
across the studies [41, 42]. In addition, gender differences
can exist in the relation between sleep and socio-
environmental factors such as neighborhood disadvan-
tages or neighborhood social capital [10, 43]. However, the
evidence is limited for the association of NSC in relation-
ship to insufficient sleep in accord with gender. In the
present study we thus examined the association between
NSC and insufficient sleep by gender in a general popula-
tion of Japanese adults.

Methods
Data collection
We conducted a population-based cross-sectional survey
in a rural town located in eastern Mie Prefecture, where
a total of 15,280 residents lived at the time of our survey.
The survey was conducted in 2013 from January to
March using self-completed questionnaire, targeting
12,321 residents aged ≥20 years. The questionnaire
asked the respondent about his or her socioeconomic
status, lifestyle, sleep hours, work hours, social capital,
self-rated health, and non-communicable diseases
(NCDs). Of the target population, 7782 residents gave
consent to use their information in this study, and the
valid participation rate was 63.2%. Of the residents, the
respondents who did not answer the age and gender
questions (0.78%, n = 61) were regarded as unreliable
and were excluded from the analysis. A final total of
7721 respondents were analyzed. The study protocol
was approved by the Ethical Committee of the Medical
Department of Mie University, Japan (Approved num-
ber: 1268). Written informed consent was obtained from
all participants. The study was conducted in accordance
with the Helsinki Declaration.
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Measurement of neighborhood social capital (NSC)
In our study, the definition of NSC involved cognitive and
structural dimensions. Neighborhood social capital was
assessed by the individual respondent’s perception of social
capital in his or her neighborhood reflecting the feeling of
fellowship, emotional social support, norms of reciprocity,
perceived neighborhood trust, and social activity or co-
operation. The NSC questionnaire was derived from the
questionnaire of Cabinet Office, Government of Japan
(COJ), 2003 [44]. The respondents were required to answer
the following five items: (1) I feel myself as a member of
neighbors (feeling of fellowship). (2) I have someone in my
neighborhood to consult when I need to talk to someone
(emotional social support). (3) I like someone in my neigh-
borhood who has the same idea as me (reciprocity norm).
(4) I think people in my neighborhood trust each other (per-
ceived neighborhood trust). (5) I and my neighbors perform
social activities together for the betterment of the neighbor-
hood (social activity or co-operation) [45–48].
These five items were measured on a five-point Likert

scale: strongly disagree, disagree, neither, agree, and
strongly agree. We summed up the scores of each item
on the questionnaire, and then divided the participants
into four groups by quartiles of total NSC score, where
the 1st quartile was defined as the ‘lowest’ NSC, the 2nd
quartile was defined as the ‘low’ NSC, the 3rd quartile
defined as the ‘high’ NSC, and the 4th quartile defined
as the ‘highest’ NSC.

Sleeping time
The participants were asked, ‘In the past 1 month, on aver-
age, how many hours of actual sleep do you generally get in
a day? According to Kripke et al. [49], sleeping times < 2 h
and > 16 h (0.35%) were considered unreliable and invalid.
In the present study we thus coded these sleep durations as
missing values. Based on our review of relevant studies [8,
19, 25, 50, 51], we defined the sleep duration of 7 h per day
as the optimum number of hours of sleep for adults. In
accordance with a previous study in Japan [8], we dichoto-
mized the respondents’ sleep durations into ≥7 h per day
and < 7 h per day. Insufficient sleep was considered a sleep
duration of < 7 h per day.

Covariates
We selected the following as potential confounders in our
study: age, gender, educational attainment, occupation, an-
nual household income, smoking, alcohol drinking, physical
activity, body mass index (BMI), and presence of non-
communicable disease (NCD). Age was grouped into the
following four categories: 20–39, 40–59, 60–79, and
≥80 years. Educational attainment was defined as low (elem-
entary school, junior and senior high school), medium (col-
lege and vocational schools), and high (university, Master’s
degree and above). The respondents’ occupations were

categorized into the following three groups: blue collar,
white collar, and others (i.e., housewives and students) [52].
Annual household income was collapsed into five categor-

ies: < 2 million yen, 2-million to less than 4 million yen, 4-
million to less than 6 million yen, 6-million to less than 8
million yen, and ≥8 million yen [47]. For smoking, the
following three groups were created: smoker, ex-smoker and
non-smoker. Alcohol drinking was also classified into daily
drinker, occasional drinker and non-drinker. With regard to
physical activity, ≥150 min per week of physical activity was
regarded as physically active, and < 150 min per week was
physically inactive according to the WHO recommendation
for adults [53].
BMI (kg/m2) was also classified by the following WHO

recommendation [54]: underweight (< 18.50 BMI), normal
(18.50–24.99), overweight (25.00–29.99) and obese (≥30). If
a respondent reported having any one of the following non-
communicable diseases (NCD) (stroke, hypertension,
diabetes mellitus, myocardial infarction, allergy, asthma, and
cancer), he or she was considered to have an NCD in this
study.

Statistical analysis
We conducted an internal reliability of NSC questions by
using Cronbach’s α. For the evaluation of a high degree of
correlation among independent variables, we used related
statistics such as variance inflation factor (VIF) and toler-
ance value (TOL) [55]. By considering the importance and
inconsistent results of gender differences in NSC and sleep
disorders from the previous studies [56–58], we carried out
a gender-stratified analysis. We calculated frequency
distribution to describe the basic characteristics of the par-
ticipants. Bivariate analysis of the chi-square test for inde-
pendency and analysis of variances was done to assess the
differences in characteristics among NSC groups. We also
conducted the interaction tests for socioeconomic factors in
the relationship between NSC and insufficient sleep to find
the effect modification by adding the interaction term in the
log-binomial model. For missing data, the fully conditional
specification (FCS) method of the multiple imputation (MI)
procedure was used to replace the missing values, and it
was performed separately for the men and the women [59].
A total of 10 imputed datasets by gender were created for

the analysis. The variables in the imputation model were
sleep duration, NSC, age, education, occupation, annual
household income, smoking, alcohol drinking, physical ac-
tivity, BMI and NCD. We performed a multiple regression
using log-binomial model with the command, “proc gen-
mod” and “log link” to calculate the prevalence ratios by
analyzing the effects of covariates concerning the association
between NSC and insufficient sleep [60]. The analysis was
conducted on each imputed data set, and we then pooled
the results of 10 data sets for each gender, adjusting the
standard errors appropriately. In addition we performed the
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subgroup analysis for the working age group (20–69) by
considering the actual retirement age [61]. Statistical signifi-
cance was set at a two-sided P-value < 0.05. We used SAS
ver. 9.4 software (SAS Institute, Cary, NC, USA) for all of
the statistical analyses.

Results
The internal consistency reliability (Cronbach’s α) for
the NSC questions was acceptably high at 0.86. There
was no significant correlation among the independent
variables. Overall, 43.6% (3370/7721) of the respondents
experienced the insufficient sleep, with the mean dur-
ation of sleeping hours 6.8 (SD = 1.34 h). The mean sleep
duration was not significantly different between the men
(6.8 h) and the women (6.7 h). Although social activity
or cooperation in relation to insufficient sleep had sig-
nificant interaction test for gender (P = 0.009), none of
NSC groups and other dimensions were significant for
gender interaction test. However we performed all the
analyses stratified by gender because of the considerable
biological and psychosocial roles of gender in both NSC
and sleep.
Table 1 summarizes the demographic characteristics of

respondents by genders. More than half of the respon-
dents were female (n = 4096; 53.1%), 45.3% of the
women experienced the insufficient sleep, whereas
41.7% of the men did. More than 65.0% of both the men
and the women were classified as having low education,
and 43.6% of the men and 31.0% of the women were
blue-collar workers. Approximately 50% of the men
earned ≥4 million yen/year, and the annual household
income was higher in the men than the women. A total
of 33.6% of the men were smokers and 21.4% were daily
drinkers, whereas among the women, only 7.6% were
smokers and 3.5% were daily drinkers. More than 40% of
the respondents of both genders were physically inactive,
and overweight or obesity was found in 24.5% of the
men and 13.3% of the women. More than half of the re-
spondents of both genders had one of the NCDs. The
gender-stratified univariate analysis showed that all of
the variables were significantly associated with insuffi-
cient sleep.
The characteristics of the participants across the NSC

groups are shown in Table 2. The NSC scores among
the NSC groups were not much different between the
men and the women. The proportion of insufficient
sleep of the highest NSC group in the women (42.4%)
was higher than that of the men (33.7%). In both gen-
ders, older participants had higher NSC than younger
participants. On the other hand other characteristics of
the participants such as educational attainment, occupa-
tion, annual household income, smoking status, alcohol
drinking, physical activity, BMI, and NCD were not
much different among the NSC groups in both genders.

There were no interactions between NSC groups and so-
cioeconomic factors in both genders, namely age (P = 0.96
in men and P = 0.40 in women), educational attainment
(P = 0.34 in men and P = 0.67 in women), occupation (P =
0.07 in men and P = 0.45 in women), annual household
income (P = 0.21 in men and P = 0.88 in women).
Table 3 describes the results of the multiple regression

with log-binomial models using the multiple imputation
method. Across all models, a significant association was
found between NSC and insufficient sleep after control-
ling for all potential confounders in the men. Among
the men, the lowest NSC group had 22% higher preva-
lence of insufficient sleep (PR 1.22; 95% CIs 1.08–1.38)
compared to the highest NSC group. Similarly, the low
NSC group and the high NSC group had 20 and 19%
higher prevalence of insufficient sleep (PR 1.20; 95% CIs
1.06–1.36 and PR 1.19; 95% CIs 1.06–1.34, respectively)
compared to the highest NSC group. In contrast, for the
women, there was no significant association between
NSC and insufficient sleep after controlling for all po-
tential confounders. Moreover similar pattern of associa-
tions were found in the men in the relationship between
each dimension of NSC except the feeling of fellowship
and insufficient sleep (Table 4). The subgroup analysis of
the working age group also showed the significant asso-
ciation between NSC and insufficient sleep in both gen-
ders (see Additional file 1).

Discussion
Our findings demonstrated a significant relationship be-
tween NSC and sleep duration in men but not in
women. In particular, NSC was negatively associated
with insufficient sleep in the men even after controlling
for all potential confounders. Each dimension of NSC
except the feeling of fellowship, was also negatively re-
lated to insufficient sleep only in men. Furthermore,
even in the working age group, the low NSC groups ex-
perienced the insufficient sleep more than the highest
NSC group for both genders.
A few studies investigated the association between

NSC and sleep duration by genders. The research by
Toyosato and Takakura showed that through the sleep
duration of women, the perceived trust of NSC was as-
sociated with self-rated health, and the authors proposed
that NSC should be promoted for the improvement of
sleep duration in Japanese women [8]. In contrary, our
study found that low NSC was related to insufficient
sleep in men but not in women. Although the reason for
a discrepancy was unclear, results from both studies sug-
gested there were gender differences in the relationship
between NSC and sleep duration. Thus further prospect-
ive study is needed on the association between NSC and
health behavior considering the gender pattern.
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Another study in Finland demonstrated a positive
association between NSC and adequate sleep of 7–8 h
per night [7]. Our present findings are supported by that
study, which specifically indicated that people with high
levels of social participation and networks were likely to
have healthier behaviors than those with low levels
although the authors did not take account for the gender
differences in the analysis. In contrast, Mohnen et al. [3]
reported that they observed no association between NSC
and sleeping habits. As the authors did not access a gen-
der disparity in the analysis, it may lead to the different
results from ours. Another explanation for the inconsist-
ent results between the studies may be due to varying
approaches of social capital [62]; while the authors
assessed NSC using a collective approach, we used an
individual approach. Furthermore, all of the studies
mentioned above treated sleep duration as a mediator
between NSC and health outcomes. However, we inves-
tigated the direct association considering other potential
confounders, which were not fully examined in the pre-
vious studies. Moreover, we analyzed the association by
different dimensions of NSC. These characteristics of
our studies guarantee the robustness of our results.
A handful studies have described a direct relationship

between NSC and sleep disturbances, which supports
our findings. Takahashi et al. [9] reported that Japanese
workers who had higher neighborhood or workplace
social capital had a better quality and quantity of sleep.
Their finding was similar to our results from subgroup
analysis although the authors did not consider gender
effects in the study. One of the reasons for the

Table 1 Demographic characteristic of the respondents

Men
(n = 3625, 46.9%)

Women
(n = 4096, 53.1%)

Characteristics No. (%) No. (%)

Neighborhood social capital

Lowest 812 (22.4) 865 (21.1)

Low 852 (23.5) 901 (22.0)

High 1021 (28.2) 1189 (29.0)

Highest 736 (20.3) 868 (21.2)

Missing 204 (5.6) 273 (6.7)

Age (years)

20–39 935 (25.8) 1036 (25.3)

40–59 1208 (33.3) 1346 (32.9)

60–79 1198 (33.1) 1286 (31.4)

≥ 80 284 (7.8) 428 (10.5)

Educational attainment

Low 2496 (68.9) 2774 (67.7)

Medium 329 (9.1) 904 (22.1)

High 755 (20.8) 335 (8.2)

Missing 45 (1.2) 83 (2.0)

Occupation

Blue collar 1581 (43.6) 1270 (31.0)

White collar 1111 (30.7) 1026 (25.1)

Others 852 (23.5) 1711 (41.8)

Missing 81 (2.2) 89 (2.2)

Annual household income (Million Yen)

< 2 105 (2.9) 174 (4.3)

2–3.99 502 (13.9) 526 (12.8)

4–5.99 602 (16.6) 572 (14.0)

6–7.99 485 (13.4) 483 (11.8)

≥ 8 708 (19.5) 657 (16.0)

Missing 1223 (33.7) 1684 (41.1)

Smoking status

Non-smoker 1909 (52.7) 3629 (88.6)

Ex-smoker 464 (12.8) 117 (2.9)

Smoker 1217 (33.6) 313 (7.6)

Missing 35 (1.0) 37 (0.9)

Alcohol Drinking

Non-drinker 1453 (40.1) 2971 (72.5)

Occasional drinker 1366 (37.7) 946 (23.1)

Daily drinker 775 (21.4) 142 (3.5)

Missing 31 (0.9) 37 (0.9)

Physical activity

Active 1517 (41.9) 1490 (36.4)

Inactive 1593 (43.9) 1993 (48.7)

Missing 515 (14.2) 613 (15.0)

Table 1 Demographic characteristic of the respondents
(Continued)

Men
(n = 3625, 46.9%)

Women
(n = 4096, 53.1%)

Characteristics No. (%) No. (%)

BMI (kg/m2)

Underweight 198 (5.5) 525 (12.8)

Normal 2432 (67.1) 2818 (68.8)

Overweight 781 (21.5) 469 (11.5)

Obese 110 (3.0) 72 (1.8)

Missing 104 (2.9) 212 (5.2)

Non-communicable disease

Present 1859 (51.3) 2175 (53.1)

Absent 1717 (47.4) 1858 (45.4)

Missing 49 (1.4) 63 (1.5)

Insufficient sleep

Yes 1513 (41.7) 1857 (45.3)

No 1941 (53.5) 2014 (49.2)

Missing 171 (4.7) 225 (5.5)

Win et al. BMC Public Health  (2018) 18:343 Page 5 of 11

234



Table 2 Characteristic distribution of respondents among neighborhood social capital groups

Neighborhood social capital (n = 7244)

Men (n = 3421) Women (n = 3823)

Lowest Low High Highest Lowest Low High Highest

(n = 812) (n = 852) (n = 1021) (n = 736) (n = 865) (n = 901) (n = 1189) (n = 868)

Characteristics No. % or SD No. % or SD No. % or SD No. % or SD No. % or SD No. % or SD No. % or SD No. % or SD

Neighborhood social capital scores

Mean 10.1 (2.6) 15.1 (0.6) 18.6 (1.1) 23.0 (1.6) 10.1 (2.6) 15.1 (0.7) 18.6 (1.1) 22.9 (1.6)

Age (years)

20–39 310 (38.2) 324 (38.0) 180 (17.6) 93 (12.6) 339 (39.2) 295 (32.7) 255 (21.5) 124 (14.3)

40–59 267 (32.9) 295 (34.6) 395 (38.7) 212 (28.8) 303 (35.0) 318 (35.3) 443 (37.3) 240 (27.7)

60–79 193 (23.8) 197 (23.1) 376 (36.8) 350 (47.6) 155 (17.9) 211 (23.4) 395 (33.2) 397 (45.7)

≥ 80 42 (5.2) 36 (4.2) 70 (6.9) 81 (11.0) 68 (7.9) 77 (8.6) 96 (8.1) 107 (12.3)

Educational attainment

Low 532 (66.1) 555 (65.8) 686 (67.7) 566 (77.5) 505 (59.9) 603 (67.9) 819 (69.5) 637 (74.5)

Medium 82 (10.2) 96 (11.4) 88 (8.7) 55 (7.5) 227 (26.9) 212 (23.9) 261 (22.2) 174 (20.4)

High 191 (23.7) 192 (22.8) 240 (23.7) 109 (14.9) 111 (13.2) 73 (8.2) 98 (8.3) 44 (5.2)

Occupation

Blue collar 369 (45.8) 390 (46.0) 432 (42.6) 332 (45.5) 285 (33.4) 291 (32.6) 363 (30.8) 277 (32.1)

White collar 266 (33.0) 275 (32.5) 345 (34.0) 204 (28.0) 267 (31.3) 256 (28.7) 324 (27.5) 156 (18.1)

Others 170 (21.1) 182 (21.5) 237 (23.4) 193 (26.5) 301 (35.3) 345 (38.7) 493 (41.8) 429 (49.8)

Annual household income (Million yen)

< 2 25 (4.8) 22 (4.2) 29 (3.9) 22 (4.1) 29 (5.7) 46 (8.4) 54 (7.1) 31 (6)

2–3.99 126 (24.1) 104 (19.6) 139 (18.6) 120 (22.4) 115 (22.5) 116 (21.3) 157 (20.5) 115 (22.2)

4–5.99 137 (26.2) 129 (24.3) 176 (23.6) 141 (26.3) 120 (23.4) 117 (21.4) 191 (24.9) 127 (24.6)

6–7.99 94 (18.1) 117 (22.1) 160 (21.5) 103 (19.2) 97 (19.0) 111 (20.3) 158 (20.6) 111 (21.5)

≥ 8 141 (27.0) 158 (29.8) 242 (32.4) 150 (28.0) 151 (29.5) 156 (28.6) 206 (26.9) 133 (25.7)

Smoking status

Non-smoker 398 (49.4) 421 (49.7) 531 (52.3) 423 (57.8) 720 (84.2) 776 (86.6) 1082 (91.3) 802 (93.4)

Ex-smoker 112 (13.9) 97 (11.5) 150 (14.8) 91 (12.4) 31 (3.6) 35 (3.9) 27 (2.3) 21 (2.4)

Smoker 295 (36.7) 329 (38.8) 335 (33.0) 218 (29.8) 104 (12.2) 85 (9.5) 76 (6.4) 36 (4.2)

Alcohol Drinking

Non-drinker 336 (41.6) 358 (42.2) 356 (35.0) 295 (40.4) 568 (66.2) 634 (70.5) 856 (72.5) 675 (78.7)

Occasional drinker 313 (38.8) 328 (38.7) 419 (41.2) 250 (34.3) 251 (29.3) 238 (26.5) 275 (23.3) 159 (18.5)

Daily drinker 158 (19.6) 162 (19.1) 241 (23.7) 185 (25.3) 39 (4.6) 27 (3.0) 50 (4.2) 24 (2.8)

Physical activity

Active 310 (44.2) 337 (45.7) 479 (53.2) 336 (53.0) 279 (37.7) 318 (40.1) 460 (45.0) 379 (50.7)

Inactive 392 (55.8) 401 (54.3) 421 (46.8) 298 (47.0) 461 (62.3) 475 (59.9 562 (55.0) 369 (49.3)

BMI (Kg/m2)

Underweight 55 (7.0) 50 (6.0) 45 (4.5) 29 (4.0) 135 (16.5) 110 (12.9) 142 (12.5) 106 (12.6)

Normal 512 (64.8) 584 (69.9) 700 (69.8) 512 (71.4) 576 (70.4) 627 (73.4) 837 (73.7) 612 (72.9)

Overweight 188 (23.8) 178 (21.3) 226 (22.5) 158 (22.0) 88 (10.8) 100 (11.7) 131 (11.5) 113 (13.5)

Obese 35 (4.4) 24 (2.9) 32 (3.2) 18 (2.5) 19 (2.3) 17 (2.0) 25 (2.2) 9 (1.1)

Non-communicable disease:

Present 374 (46.8) 392 (46.3) 548 (54.3) 427 (58.6) 420 (49.5) 432 (48.6) 626 (53.0) 524 (61.0)

Absent 426 (53.3) 454 (53.7) 461 (45.7) 302 (41.4) 428 (50.5) 457 (51.4) 556 (47.0) 335 (39.0)
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association between higher social capital and a better
sleep among workers may be due to the barrier effect,
where NSC acts as the shock absorber to the stress and
strain of the workplace [63, 64]. Another possibility is
that NSC relieves psychosocial or environmental stresses
which disturb the sleep [65] via the mental wellbeing ob-
tained from mutual trust, reciprocity, wider social net-
works and social supports [66, 67]. Moreover Bassett
and Moore [10] argued that the lower neighborhood
trust in a Canadian community increased the likelihood
of restless sleep in women and that lower network social
capital increased the likelihood of restless sleep in men.
On the other hand, our results demonstrated that all di-
mensions of NSC were associated with insufficient sleep
in men, but not in women. We speculate that social
roles and responsibilities may shape sleep disturbances
differently in men and women.
David-Barrett T et al. reported that men have larger

social networks and higher thin trust each other com-
pared to women [68]. In Japan, men are likely to spend
longer time on active free-time activities, work and
work-related activities than women [21]. Because of
these activities outside, Japanese men may build social
network from accumulating social norms or shared value

through the expended loose social networks, which may
relieve the distresses of sleep disturbance [12]. On the
other hand, women in Japan accept gendered responsi-
bility and have a desire to fulfill their social role as
mother, spouse and caretaker for children and other
family members [69]. In addition women generally tend
to build emotional based, time-consuming kinship rela-
tionship among family members and close friends which
creates fewer friendships or social networks with thick
trust in women [68]. According to a report by statistics
bureau in Japan [21], women tend to spend more time
on communication with family members and thus they
are likely to create thick trust and fewer social networks
than men. Moreover Japanese women spend more time
on child caring, care-giving and unpaid housework than
men [21]. These responsibilities in women may relate to
higher levels of depression, anxiety and affection, caus-
ing insufficient sleep. Another possibility is that hormo-
nal effects during pregnancy, lactation, pre- and post-
menstrual states, and/or pre- and post-menopause status
in women induce sleep disturbances [38].
A number of explanations may account for the associ-

ation between NSC and sleep duration. First, stressful
conditions in a neighborhood contribute to alterations

Table 2 Characteristic distribution of respondents among neighborhood social capital groups (Continued)

Neighborhood social capital (n = 7244)

Men (n = 3421) Women (n = 3823)

Lowest Low High Highest Lowest Low High Highest

(n = 812) (n = 852) (n = 1021) (n = 736) (n = 865) (n = 901) (n = 1189) (n = 868)

Characteristics No. % or SD No. % or SD No. % or SD No. % or SD No. % or SD No. % or SD No. % or SD No. % or SD

Sleeping time

Mean 6.7 (1.4) 6.7 (1.3) 6.8 (1.3) 7.1 (1.3) 6.6 (1.4) 6.7 (1.4) 6.7 (1.3) 6.9 (1.2)

Insufficient sleep

Yes 385 (49.0) 392 (47.9) 446 (44.9) 238 (33.7) 429 (51.6) 435 (50.5) 568 (48.8) 352 (42.4)

No 400 (51) 427 (52.1) 548 (55.1) 468 (66.3) 403 (48.4) 426 (49.5) 595 (51.2) 479 (57.6)

Table 3 Prevalence ratios of neighborhood social capital for insufficient sleep of respondents

Crude Model Model 1a Model 2b Model 3c

PR 95%CI PR 95%CI PR 95%CI PR 95%CI

Men Lowest 1.47 (1.30–1.66) 1.22 (1.08–1.37) 1.24 (1.10–1.40) 1.22 (1.08–1.38)

Low 1.44 (1.27–1.63) 1.18 (1.05–1.34) 1.21 (1.07–1.36) 1.20 (1.06–1.36)

High 1.33 (1.17–1.51) 1.21 (1.07–1.36) 1.20 (1.07–1.35) 1.19 (1.06–1.34)

Highest Reference Reference Reference Reference

Women Lowest 1.22 (1.10–1.36) 1.10 (1.00–1.22) 1.11 (1.00–1.22) 1.11 (1.00–1.22)

Low 1.20 (1.08–1.34) 1.11 (1.00–1.22) 1.10 (1.00–1.22) 1.10 (1.00–1.22)

High 1.17 (1.06–1.29) 1.09 (0.99–1.19) 1.08 (0.99–1.19) 1.08 (0.98–1.19)

Highest Reference Reference Reference Reference
a: Adjusted for age
b: Adjusted for age, education, occupation, and annual household income
c: Adjusted for age, education, occupation, annual household income, smoking, alcohol drinking, physical activity, BMI and presence of NCD
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Table 4 Prevalence ratios of each neighborhood social capital dimension for insufficient sleep of respondents

Crude Model Model 1a Model 2b Model 3c

PR 95%CI PR 95%CI PR 95%CI PR 95%CI

Feeling of fellowship

Men Lowest 1.36 (1.20–1.53) 1.17 (1.04–1.32) 1.21 (1.08–1.36) 1.19 (1.06–1.34)

Low 1.43 (1.29–1.58) 1.19 (1.07–1.31) 1.22 (1.10–1.35) 1.21 (1.09–1.34)

High 1.22 (1.09–1.36) 1.11 (1.00–1.23) 1.12 (1.01–1.24) 1.12 (1.01–1.24)

Highest Reference Reference Reference Reference

Women Lowest 1.21 (1.09–1.35) 1.14 (1.03–1.26) 1.15 (1.04–1.27) 1.15 (1.04–1.27)

Low 1.24 (1.14–1.36) 1.11 (1.02–1.21) 1.13 (1.03–1.23) 1.12 (1.03–1.22)

High 1.17 (1.07–1.28) 1.08 (0.99–1.18) 1.08 (0.99–1.18) 1.08 (0.99–1.18)

Highest Reference Reference Reference Reference

Emotional Social Support

Men Lowest 1.50 (1.31–1.72) 1.29 (1.13–1.47) 1.29 (1.13–1.47) 1.28 (1.12–1.46)

Low 1.40 (1.23–1.61) 1.26 (1.11–1.44) 1.26 (1.11–1.43) 1.26 (1.11–1.43)

High 1.26 (1.09–1.47) 1.22 (1.06–1.41) 1.21 (1.05–1.40) 1.21 (1.05–1.39)

Highest Reference Reference Reference Reference

Women Lowest 1.07 (0.97–1.18) 1.01 (0.92–1.11) 1.01 (0.92–1.10) 1.01 (0.92–1.10)

Low 1.09 (0.99–1.20) 1.05 (0.96–1.15) 1.06 (0.97–1.15) 1.06 (0.97–1.15)

High 1.05 (0.95–1.16) 1.01 (0.92–1.11) 1.00 (0.92–1.10) 1.00 (0.92–1.10)

Highest Reference Reference Reference Reference

Reciprocity norm

Men Lowest 1.08 (0.94–1.25) 1.00 (0.88–1.14) 1.04 (0.91–1.19) 1.02 (0.89–1.16)

Low 1.25 (1.12–1.39) 1.10 (1.00–1.22) 1.15 (1.04–1.27) 1.14 (1.03–1.26)

High 1.15 (1.03–1.29) 1.08 (0.96–1.20) 1.08 (0.97–1.20) 1.07 (0.96–1.19)

Highest Reference Reference Reference Reference

Women Lowest 1.21 (1.07–1.36) 1.11 (0.99–1.25) 1.12 (1.00–1.25) 1.11 (0.99–1.24)

Low 1.20 (1.09–1.32) 1.08 (0.99–1.19) 1.09 (0.99–1.19) 1.08 (0.99–1.18)

High 1.17 (1.06–1.30) 1.11 (1.01–1.22) 1.10 (1.00–1.21) 1.09 (0.99–1.20)

Highest Reference Reference Reference Reference

Perceived neighborhood trust

Men Lowest 1.47 (1.25–1.74) 1.17 (1.00–1.37) 1.19 (1.02–1.39) 1.19 (1.02–1.38)

Low 1.47 (1.26–1.71) 1.18 (1.02–1.36) 1.19 (1.03–1.37) 1.18 (1.03–1.36)

High 1.34 (1.14–1.58) 1.17 (1.00–1.36) 1.18 (1.01–1.37) 1.17 (1.01–1.36)

Highest Reference Reference Reference Reference

Women Lowest 1.35 (1.17–1.55) 1.13 (0.99–1.30) 1.14 (1.00–1.31) 1.13 (0.99–1.30)

Low 1.39 (1.22–1.57) 1.15 (1.02–1.29) 1.15 (1.02–1.29) 1.14 (1.01–1.28)

High 1.24 (1.09–1.42) 1.10 (0.96–1.25) 1.08 (0.96–1.23) 1.08 (0.95–1.23)

Highest Reference Reference Reference Reference

Social activity or co-operation

Men Lowest 1.44 (1.26–1.65) 1.22 (1.07–1.39) 1.24 (1.08–1.41) 1.20 (1.06–1.37)

Low 1.38 (1.22–1.57) 1.21 (1.06–1.37) 1.23 (1.08–1.39) 1.21 (1.07–1.37)

High 1.31 (1.14–1.51) 1.22 (1.07–1.39) 1.20 (1.05–1.37) 1.18 (1.03–1.34)

Highest Reference Reference Reference Reference

Women Lowest 1.18 (1.05–1.32) 1.05 (0.94–1.17) 1.04 (0.93–1.16) 1.03 (0.93–1.15)

Low 1.15 (1.03–1.28) 1.03 (0.93–1.14) 1.01 (0.92–1.12) 1.01 (0.91–1.12)
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of the adaptive nature of sleep through psychosocial-
cognitive pathways, because sleep has been recognized
as largely psychological influential behavior [70, 71]. Sec-
ond, living in a trustable community makes one feel safe
and secure, which can contribute to falling asleep.
Braithwaite [72] explained that unsafe, distrustful and
highly stressed neighborhood conditions may relate to
poor sleep. Third, a sense of membership in one’s com-
munity endows people with self-esteem, which acts as a
social experience to alter health behavior [73]. Fourth,
loosely knit relationships among residents adversely
affect individuals’ psychological well-being, which is im-
portant for good sleep [74]. Finally, a neighborhood can
give support for the distribution of information on
healthy behaviors. A study in a Dutch community indi-
cated that social support and information were poten-
tially important for modifying health behaviors [75].
Although several mechanisms have been considered to
underlie the association between NSC and sleep dur-
ation, the existence of a gender difference in that associ-
ation was not clear until now.
Our study has several limitations. First, due to the

study’s cross-sectional design, we were not able to
analyze the cause-effect relationship between NSC and
insufficient sleep. Thus, insufficient sleep itself may ad-
versely affect both physical and mental well-being, which
in turn has a negative impact on NSC. Future studies
should examine the causal relationship in the gender
gap between social capital and sleep duration. Second,
the validity of NSC was not accessed and thus the con-
clusions should be drawn with a caution although we
had advantages of imparting different dimensions of
NSC. The development of validated questionnaires for
NSC will be required in future researches for
generalizability. Third, we evaluated the respondents’
subjective sleep duration as a main outcome variable
using a self-reported questionnaire. Although we used
self-reported sleep duration in our study, a previous
study demonstrated that using self-reported results was
as reliable as the objective assessments [76]. Thus a
comprehensive approach including wrist actigraphy
should be performed. In addition, evaluating sleep qual-
ity is important for sleep examinations, but we could not
assess sleep quality as well as other complex disorders of
sleep in this study. We also dichotomized the variable of

sleep duration, and doing so could have under- or over-
estimated the results. Forth, our respond rate of 63.2%
was not much high so that it might lead to selection
bias. Finally, we used several factors to control con-
founding effects, but other unmeasured possible con-
founders such as stress might affect the association
between social capital and insufficient sleep.

Conclusions
Our present findings demonstrated that having lower NSC
was associated with insufficient sleep among Japanese
adults, particularly among men. From a perspective of
public health, social and environmental factors are modifi-
able and adaptable to healthier behaviors. Population-based
studies of gender gap in NSC and sleep duration are worth
conducting, toward the promotion of positive health-related
behaviors. The context of NSC with gender differences
should be considered when implementing interventions,
strategies and policies to promote healthier behaviors
regarding adequate amounts of sleep.
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Table 4 Prevalence ratios of each neighborhood social capital dimension for insufficient sleep of respondents (Continued)
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birth almost consecutively since the mid-1980s1). A 
series of government-led public health programs are 
credited for this achievement, including the universal 
health insurance (1961) and the nationwide annual 
health checkup systems in workplaces (1972) and 
municipalities (1982)2-5). Early disease detection and 
pharmacological treatment, along with public health 
campaign aimed at reducing salt, have been major 
drivers to reduce leading causes of death, in particular, 
stroke mortality6-8).

Introduction

Japan has been ranked first in life expectancy at 
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Aim: All health insurers in Japan are mandated to provide Specific Health Checkups and Specific Health 
Guidance (SHG) focusing on metabolic syndrome (MetS) in middle-aged adults, beginning in 2008; 
intensive HG for individuals who have abdominal obesity and two or more additional MetS risk factors, 
and motivational HG for individuals with one risk factor. The aim of this study is to describe medium-
term changes in health indexes for intensive and motivational HG groups using the National Database.
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and other risk factors of MetS over 3 yr using the 
NDB. The present study is the first systematic evalua-
tion of the nationwide SHG by the study group con-
vened by the MHLW.

Methods

Study Design
This study is a population-based longitudinal 

observational study. We compared changes in SHC 
health examination data over a 3-yr period between 
participants and nonparticipants. We defined partici-
pants as subjects who fully completed SHG in 2008, 
and we did not consider whether they participated in 
SHG in 2009 or 2010. Nonparticipants were defined 
as subjects who were eligible for SHG in 2008 but 
never participated in SHG during these 3 yr (2008–
2010). Subjects whose hemoglobin A1c (HbA1c) was 
more than 7.0%, or systolic blood pressure (SBP) was 
more than 160 mmHg, or diastolic blood pressure 
(DBP) was more than 100 mmHg at baseline were 
excluded, because they would be strongly recommended 
to take medications instead of participating in a pre-
vention program by health insurers.

The Specific Health Checkups
SHC features annual laboratory tests, question-

naire, and physical examination to evaluate MetS risk 
factors. The laboratory tests and physical examination 
include measurements of WC, body weight, BMI, SBP, 
DBP, HbA1c, serum triglycerides (TG), and high-den-
sity lipoprotein (HDL) cholesterol. The questionnaire 
assesses smoking status and whether the participant 
takes medication for diabetes, hypertension, or dyslip-
idemia. Measurement methods, cutoff values, and pro-
tocols are described in the “Operational Guide to Spe-
cific Health Checkups and Specific Health Guidance” 
by the MHLW33). Participants in the checkups, aged 
40 to 74 yr, are initially classified by obesity indicators 
(WC and BMI) and then by the number of additional 
metabolic risk factors, smoking status, and age (Fig.1). 
Individuals who are on pharmacological therapy for 
diabetes, hypertension, or dyslipidemia are not eligible 
for SHG. Medical insurers are asked to recommend 
eligible members to participate in in-house SHG or 
SHG provided by outsourced health-care agencies. 
Compliance rates of SHG recommendation differed 
from 0% to more than 90%, depending on insures. 
Note that participation in SHG is not mandatory for 
eligible individuals.

The Specific Health Guidance
There are two types of SHG in this program: (1) 

Intensive HG is offered to those who have two or 

The longevity of the citizens brought Japan a 
fast-growing aging society. Coupled with a low birth 
rate, the proportion of people aged 65 yr and older 
increased from 14.6% in 1995 to 20.2% in 20059) and 
26.7% in 2015. Consequently, Japan’s total health-care 
expenditure as a share of gross domestic product grad-
ually rose from 6.4% in 1995 to 8.1% in 2005 and 
11.2% in 201510). A report by the Organization for Eco-
nomic Co-operation and Development confirms that 
a continuing high growth in pharmaceutical spending 
is a major contributor to the increasing health spend-
ing in Japan11).

In terms of population disease burden, slowly incr-
easing prevalence of overweight, type 2 diabetes, and 
its complications received notices12). Although the pro-
portion of adults who are obese is still much lower 
than that of other industrialized nations13), mild abdom-
inal obesity can lead to impaired glucose metabolism 
and cardiovascular sequelae in Japanese individuals14-18). 
In 2005, the new diagnostic criteria of metabolic syn-
drome (MetS) for Japanese adults were published19, 20). 
Unlike the NCEP-ATPⅢ21) or the harmonized crite-
ria22), the Japanese criteria treat abdominal obesity as a 
necessary factor for diagnosis23-25).

To proactively tackle an impending health-care cri-
sis, the Ministry of Health, Labor and Welfare (MHLW) 
began formulating a health-care systems reform that 
would include a new approach to systematically detect 
hyperglycemia, hypertension, and dyslipidemia earlier, 
possibly at the preclinical stage. Scientific evidence was 
already clear that lifestyle modification can be more 
efficacious than pharmacological treatment for improv-
ing MetS risk factors in adults with prediabates26-29). 
With this knowledge, the Japanese government decided 
to add a lifestyle intervention component within the 
health-care system. Using the 2006 Health Care Sys-
tems Reform Plan as the base law, the MHLW intro-
duced the Specific Health Checkups (SHC) and the 
Specific Health Guidance (SHG) in fiscal year 2008. 
All health insurers in Japan, therefore, were required to 
provide health checkup programs to all enrollees and 
their dependents 40 to 74 yr of age and implement 
lifestyle improvement counseling for nonmedicated par-
ticipants who have elevated risk factors of MetS30, 31). 
There is a new evaluation component for the program, 
which utilizes the National Database (NDB), an elec-
tronic claims dataset containing health information of 
SHC participants (20–25 million annually for 2008–
2011), to facilitate data-driven decision making32).

Aim

The purpose of this study is to describe changes 
in waist circumference (WC), body mass index (BMI), 
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HG program, participants receive personalized follow-
up consultation through e-mail, phone calls, and/or 
in-person or group sessions at their convenience for at 
least 3 month and up to 6 months. The motivational 
HG program does not include continuous support. 
The programs are considered to be completed when 
participants received a specific amount of cumulative 
consultation time, for example, four 15-min phone 
consultations or five e-mail consultations (intensive 
HG only), and finished the 6-month evaluation (both 
intensive and motivational HG). The average per cap-
ita cost is about US$180 (18,000 Japanese yen) for 
intensive HG and about US$60 (6,000 Japanese yen) 
for motivational HG.

Program Participants
The total number of adults who were eligible for 

the SHC was approximately 51.9 million in 2008, 
roughly the entire Japanese adult population aged 40 
to 74 yr. Of these, approximately 20.2 million (38.9%) 
participated in the SHC. In this subset, about 4.0 mil-
lion (19.9%) had elevated MetS risk factors but were 
not on pharmacological therapy; thus, they became 

more risk factors with abdominal obesity or three or 
more risk factors with overweight (BMI＞25) but with-
out abdominal obesity. (2) Motivational HG is offered 
to those who have one risk factor with abdominal obe-
sity or one or two risk factors with overweight without 
abdominal obesity.

Both types of SHG include initial counseling and 
final evaluation after 6 months. At initial counseling, 
participants are briefed about their health condition 
and lifestyle through a review of their SHC results 
sheets. They are instructed to set personalized behav-
ioral goals that are achievable. Walking (for instance, 
walk “extra 10 min” whenever possible) is recommended 
as a form of physical activity, and participants are 
encouraged to wear a pedometer. Diet may be adjusted 
to balance the total energy expenditure. The clinical 
goals include reductions of body weight by 3% –5% 
and WC by 3 cm34, 35). The initial counseling session 
can be one on one for at least 20 min, or group coun-
seling (eight participants or fewer) for at least 80 min. 
A trained health-care professional (physician, nurse, or 
dietitian) who has completed the established MHLW 
training course provides counseling. In the intensive 

Fig.1. Participant classification for Specific Health Guidance (SHG) eligibility based on the “Standardized health 
examination and guidance program” of the Ministry of Health, Labor and Welfare.

Specific Health Checkups participants are initially classified by obesity indicators (Step 1) and then by the number of addi-
tional metabolic risk factors and smoking status (Steps 2 and 3). Individuals who are on pharmacological therapy for diabe-
tes, dyslipidemia, or hypertension are not eligible for SHG (Step 4).

Abdominal obesity and  overweight

Additional risk factors

Classification for Health Guidance Program
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Result of the Intensive HG Program
In intensive HG participants, WC, BMI, body 

weight, SBP, TG, and HDL cholesterol significantly 
improved compared with those in nonparticipants 
(Table 2a, Fig.3). The reduction in body weight/WC 
from baseline among men in the participants group 
was 1.98 kg/2.34 cm at the end of the 1 yr, 1.53 kg/ 
1.92 cm after 2 yr, and 1.25 kg/1.48 cm after 3 yr. The 
extent of body weight and WC reductions was signifi-
cantly greater than those in nonparticipants (0.42 
kg/0.66 cm, 0.43 kg/0.69 cm, and 0.43 kg/0.51 cm, 
respectively). The reduction in body weight/WC from 
baseline among women in the participants group was 
2.25 kg/2.98 cm at 1 yr, 1.83 kg/2.80 cm at 2 yr, and 
1.65 kg/2.66 cm at 3 yr. The extent of body weight 
and WC reductions was also significantly greater than 
that in nonparticipants (0.68 kg/1.59 cm, 0.85 kg/1.71 
cm, and 0.81 kg/1.55 cm, respectively). In the age-
stratified analyses, we found significant reductions in 
body weight in intensive HG participants compared 
with nonparticipants in all age subgroups in both sexes 
(Supplemental Table 2).

As for blood pressure and TG, improvements were 
significantly greater in participants than in nonpartici-
pants, except for DBP in women. HbA1c decreased 
by 0.01% in men and 0.05% in women in partici-
pants but increased by 0.04% in men and 0.02% in 
women in nonparticipants after 1 yr. In subsequent 
years, HbA1c moderately increased in both groups, but 
the group differences remained significant throughout 
the 3-yr period. HDL cholesterol increased signifi-
cantly greater in participants.

Results of the Motivational HG Program
In motivational HG participants (aged 40–64 

yr), most MetS risk factors also improved significantly 
compared with those in nonparticipants. The degree 
of improvement in each risk factor, however, was 
smaller than that in intensive HG participants (Table 
2b). In the older motivational HG participants (aged 
65–74 yr), significant differences in improvements for 
at least two consecutive years were observed in WC, 
body weight, TG, and HDL cholesterol, but not in 
blood pressure (men and women) and HbA1c (women) 
(Table 2c). In the age-stratified analyses, significant 
reductions in body weight were found in motivational 
HG participants compared with those in nonpartici-
pants in all age-subgroups in both sexes.

Starting Pharmacological Therapy
Significantly smaller percentages of SHG partici-

pants initiated pharmacological therapy for diabetes, 
hypertension, or dyslipidemia than nonparticipants dur-
ing the follow-up period in both types of HG pro-

eligible for SHG.
Because there was systemic shortcoming in link-

ing deidentified health checkup data files and health 
insurance claims data files owing to inconsistent Japa-
nese alphanumeric data entry methods, we selected 
365 insures (321 National Health Insurances, 2 coop-
erate insurance societies, and 42 mutual aid associa-
tions) who had a data matching rate of 80% or higher 
in all observation periods.

Analysis Methods
We received anonymized and linkable SHC/SHG 

data in the standardized extensible markup language 
from the MHLW. At the end of each year during the 
follow-up period (2009, 2010, and 2011), we com-
pared changes in MetS risk factors (WC, BMI, body 
weight, SBP, DBP, HbA1c, TG, and HDL) from base-
line (2008) between SHG participants and nonpartic-
ipants in the SHC data. We conducted analyses by 
type of intervention (intensive HG and motivational 
HG), sex, and age groups of participants. In addition, 
we analyzed the percentage of people who initiated 
pharmacological therapy for diabetes, hypertension, or 
dyslipidemia during the follow-up period using the 
questionnaire data. The Student t test was used to test 
for statistical significance (p＜0.05).

This study was exempt from a review by the ethi-
cal review committee, because the study was performed 
on the purpose of policy evaluation under the Act of 
Financing Health Care for the Elderly, and we used 
anonymized secondary data provided by MHLW.

Results

Study Participants
The analysis data set contained a total of 221,516 

individuals who were eligible for SHG from 365 insur-
ers; 89,014 met the criteria for intensive HG and 
132,502 for motivational HG (Fig.2). The participa-
tion rate of SHG was 12.3% (10,942/89,014) for inten-
sive HG and 15.7% (20,848/132,502) for motiva-
tional HG. The follow-up retention rates for intensive 
HG were 84.5% (after 1 yr), 78.7% (after 2 yr), and 
72.7% (after 3 yr) in participants and 69.5%, 64.4%, 
and 61.5% in nonparticipants. The follow-up reten-
tion rates for motivational HG were 74.3%, 65.1%, 
and 57.8% in participants and 63.9%, 57.3%, and 
51.6% in nonparticipants.

The baseline characteristics of SHG participants 
by type of intervention and sex are shown in Table 1. 
We conducted additional age-stratified analyses using 
5-yr increments to grasp age-specific changes (Supple-
mental Table 1).
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and body weight, were significantly greater in partici-
pants of SHG than in nonparticipants. Body weight 
reduction in intensive HG participants was 1.98 kg 
(2.63% reduction) in men and 2.25 kg (3.43%) in 
women, whereas WC reduction was 2.34 cm in men 
and 2.98 cm in women, after 1 yr. These reductions 
were fairly unchanged over the next 3 yr and accom-
panied similar sustainable improvements in TG, HDL 
cholesterol, SBP, and initial reduction of HbA1c among 

grams (Fig.4).

Discussion

The present study is the first official descriptive 
analysis of the nationwide lifestyle intervention pro-
gram to improve risk factors of MetS in nonmedicated 
adults 40 to 74 yr of age in Japan. We found that the 
improvements in obesity indices, including WC, BMI, 

Fig.2. Number of people who met the eligibility criteria for the Specific Health Guidance (SHG) 
in 2008, assignment of participants and nonparticipants, and follow-up rate

a. The entire Japanese adult population aged 40 –74 yr. b. People who did not have Specific Heath Check-
ups (SHC) or their data were not correctly registered in the National Database were excluded. c. Partici-
pants of SHC were classified by the standard criteria (Fig. 1). d. We analyzed SHC/SHG data from 365 
insurers who met specific performance requirements (data merging).
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in SHG were more health conscious than nonpartici-
pants were. Health insurers’ attitude and readiness might 
have affected individual participation, as implementa-
tion rates differed substantially among health insurers. 
Further investigation will be needed when more detailed 
background data become available. Second, a relatively 
low follow-up retention rate could also introduce poten-
tial bias. The loss to follow-up was caused primarily 
by participants’ migration into different health insur-
ers owing to a shift in age eligibility (into the elderly 
insurance plan), relocation, job change/loss, or retire-
ment. Study subjects who belonged to insurers of the 

SHG participants. Furthermore, the proportion of indi-
viduals who started pharmacological therapy in each 
follow-up year was significantly smaller in SHG par-
ticipants than in nonparticipants. These results sup-
port that a large scale, policy-driven lifestyle interven-
tion program could produce measureable improvements 
in MetS risks, and that small reductions in body weight 
(3%–5%) and WC (3 cm) would be feasible program 
goals for high-risk Japanese adults.

For the interpretation of these results, we have to 
consider several limitations. We could not control self-
selection bias. There is a possibility that participants 

Table 1. Summary baseline values by type of the specific health guidance and sex groups

Intensive Health Guidance
aged 40-64

Men Women

Participants
n=8,918

Non-ptcpts
n=64,503

Participants
n=2,024

Non-ptcpts
n=13,569

Age, mean (SD), yrs
Waist circumference, mean (SD), cm
BMI, mean (SD), kg/m2

Body weight, mean (SD), kg
HbA1c, mean (SD), %
Systolic blood pressure, mean (SD), mmHg
Diastolic blood pressure, mean (SD), mmHg
Triglyceride, mean (SD), mg/dL

52.1 (6.8)
91.4 (5.7)
26.0 (2.6)
75.3 (8.8)
5.69 (0.7)
130 (16)

82 (11)
206 (88)

52.7 (6.9)＊＊

91.4 (6.0)
26.0 (2.7)
75.0 (9.1)＊

5.71 (0.9)＊＊

131 (18)＊

82 (12)＊

204 (86)

56.7 (6.3)
95.1 (6.5)
27.4 (3.3)
65.6 (8.9)
5.85 (0.6)
134 (16)

81 (10)
172 (96)

55.6 (6.6)＊＊

94.7 (7.4)＊

27.5 (3.5)
66.2 (9.2)＊＊

5.85 (1.0)
134 (18)

81 (11)＊

170 (99)

Motivational Health Guidance
aged 40-64

Men Women

Participants
n=1,882

Non-ptcpts
n=24,965

Participants
n=3,021

Non-ptcpts
n=20,853

Age, mean (SD), yrs
Waist circumference, mean (SD), cm
BMI, mean (SD), kg/m2

Body weight, mean (SD), kg
HbA1c, mean (SD), %
Systolic blood pressure, mean (SD), mmHg
Diastolic blood pressure, mean (SD), mmHg
Triglyceride, mean (SD), mg/dL

56.1 (6.9)
89.8 (5.5)
25.4 (2.2)
71.4 (7.6)
5.58 (0.5)
127 (15)

79 (10)
135 (88)

52.4 (7.0)＊＊

89.3 (5.5)＊＊

25.5 (2.4)＊

73.3 (7.9)＊＊

5.56 (0.5)
127 (16)

80 (11)＊

137 (86)

57.6 (6.0)
90.7 (6.5)
26.4 (2.3)
62.2 (6.7)
5.70 (0.4)
130 (16)

78 (10)
118 (60)

54.5 (6.0)＊＊

89.8 (6.9)＊＊

26.6 (2.6)＊＊

63.7 (7.3)＊＊

5.70 (0.6)
130 (17)

79 (11)＊

118 (65)

Motivational Health Guidance
aged 65-74

Men Women

Participants
n=9,617

Non-ptcpts
n=39,847

Participants
n=6,328

Non-ptcpts
n=25,989

Age, mean (SD), yrs
Waist circumference, mean (SD), cm
BMI, mean (SD), kg/m2

Body weight, mean (SD), kg
HbA1c, mean (SD), %
Systolic blood pressure, mean (SD), mmHg
Diastolic blood pressure, mean (SD), mmHg
Triglyceride, mean (SD), mg/dL

69.1 (2.5)
90.1 (4.8)
25.0 (2.1)
67.7 (6.5)
5.75 (0.6)
135 (16)

80 (10)
147 (83)

69.2 (2.5)
90.0 (4.9)
24.9 (2.1)＊＊

67.6 (6.6)
5.84 (0.75)＊＊

137 (18)＊＊

81 (11)＊＊

150 (93)＊＊

69.0 (2.5)
92.6 (6.1)
26.0 (2.4)
59.2 (6.2)
5.76 (0.5)
136 (16)

78 (10)
132 (70)

68.9 (2.6)
92.4 (6.5)
26.0 (2.5)
59.1 (6.4)
5.82 (0.6)＊＊

138 (18)＊＊

79 (11)＊＊

135 (72)＊＊

Values are mean (SD). ＊p＜0.05, ＊＊p＜0.01, compared participants with non-participants in each category
SI conversion factors: To convert Triglyceride to mmol/L, multiply value by 0.0113, Non-ptcpts: non-participants
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valuable information as being one of a very few popu-
lation-level observational studies that systematically 
analyze public health programs for prevention of non-
communicable diseases (NCDs)36). The nationwide 
extent of the program, a large number of study sub-
jects involving 221,516 individuals, 3-yr longitudinal 
design, and availability of a wide range of laboratory, 

National Health Insurance were more likely to skip 
health checkups than were those who belonged to occu-
pational health insurers; thus, the former had lower 
follow-up rates. It is necessary to conduct an addi-
tional study with a more representative sample or all 
insurers’ data after revamping the NDB linkage system.

Despite these limitations, this study generated 

Table 2. Change in clinical indicators (waist circumference, BMI, body weight, HbA1c, systolic blood pressure, diastolic blood 
pressure, triglyceride and HDL cholesterol) from baseline to subsequent three years in each Health Guidance participants 
and non-participants. 2a. Intensive Health Guidance aged 40-64, 2b. Motivational Health Guidance aged 40-64, 2c. 
Motivational Health Guidance aged 65-74

Table 2a

Intensive Health Guidance

Men aged 40-64 Women aged 40-64

Participants
n=8,918

Non-ptcpts
n=64,503

p
Participants
n=2,024

Non-ptcpts
n=13,569

p

ΔWaist circumference, mean (SE), cm
one year
two years
three years

ΔBMI, mean (SE), kg/m2

one year
two years
three years

ΔBody weight, mean (SE), kg
one year
two years
three years

ΔHbA1c, mean (SE), %
one year
two years
three years

ΔSystolic BP, mean (SE), mmHg
one year
two years
three years

ΔDiastolic BP, mean (SE), mmHg
one year
two years
three years

ΔTriglyceride, mean (SE), mg/dL
one year
two years
three years

ΔHDL cholesterol, mean (SE), mg/dL
one year
two years
three years

－2.34 (0.04)
－1.92 (0.05)
－1.48 (0.05)

－0.66 (0.01)
－0.48 (0.01)
－0.38 (0.01)

－1.98 (0.03)
－1.53 (0.04)
－1.25 (0.04)

－0.01 (0.00)
0.06 (0.00)
0.07 (0.00)

－2.12 (0.13)
－1.19 (0.15)
－0.72 (0.15)

－1.34 (0.09)
－0.64 (0.10)
－0.47 (0.10)

－35.8 (1.22)
－29.4 (1.26)
－31.3 (1.27)

1.93 (0.07)
2.10 (0.08)
2.37 (0.08)

－0.66 (0.01)
－0.69 (0.02)
－0.51 (0.02)

－0.13 (0.00)
－0.11 (0.01)
－0.09 (0.01)

－0.42 (0.01)
－0.43 (0.01)
－0.43 (0.02)

0.04 (0.00)
0.09 (0.00)
0.10 (0.00)

－0.87 (0.05)
－0.39 (0.05)
－0.13 (0.06)

－0.39 (0.04)
－0.28 (0.04)
－0.14 (0.04)

－15.1 (0.49)
－18.3 (0.50)
－22.2 (0.51)

0.58 (0.03)
0.96 (0.03)
1.29 (0.03)

＜0.01
＜0.01
＜0.01

＜0.01
＜0.01
＜0.01

＜0.01
＜0.01
＜0.01

＜0.01
＜0.01
＜0.01

＜0.01
＜0.01
＜0.01

＜0.01
＜0.01
＜0.05

＜0.01
＜0.01
＜0.01

＜0.01
＜0.01
＜0.01

－2.98 (0.12)
－2.80 (0.12)
－2.66 (0.12)

－0.92 (0.04)
－0.71 (0.04)
－0.61 (0.04)

－2.25 (0.07)
－1.83 (0.08)
－1.65 (0.08)

－0.05 (0.01)
0.01 (0.01)
0.02 (0.01)

－3.31 (0.31)
－3.16 (0.33)
－2.95 (0.34)

－2.11 (0.21)
－2.31 (0.21)
－2.45 (0.22)

－27.5 (1.79)
－26.8 (1.87)
－26.2 (2.00)

1.69 (0.17)
2.00 (0.18)
2.33 (0.19)

－1.59 (0.05)
－1.71 (0.05)
－1.55 (0.05)

－0.24 (0.01)
－0.28 (0.01)
－0.23 (0.01)

－0.68 (0.02)
－0.85 (0.03)
－0.81 (0.03)

0.02 (0.00)
0.07 (0.00)
0.09 (0.00)

－1.75 (0.12)
－1.95 (0.12)
－1.94 (0.13)

－1.43 (0.08)
－1.75 (0.08)
－2.04 (0.09)

－17.2 (0.71)
－17.6 (0.72)
－19.7 (0.72)

1.08 (0.07)
0.98 (0.08)
1.38 (0.08)

＜0.01
＜0.01
＜0.01

＜0.01
＜0.01
＜0.01

＜0.01
＜0.01
＜0.01

＜0.01
＜0.01
＜0.01

＜0.01
＜0.01
＜0.05

＜0.05
NS
NS

＜0.01
＜0.01
＜0.05

＜0.01
＜0.01
＜0.01

Values are Mean (SE). P values are comparison between participants and non-participants in each category.
SI conversion factors: To convert Triglyceride to mmol/L, multiply value by 0.0113, and to convert cholesterol to mmol/L, multiply values by 
0.0259, Non-ptcpts: non-participants
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less active participants (－0.64%, n=219,173) and non-
participants (＋0.46%, n=1,606,257)37). The MOVE! 
program included individuals with diabetes, cardiovas-
cular disease, and other chronic conditions; and 87% 
of participants were men. Meta-analyses of Diabetes 
Prevention Programs (DPP) also report similar weight 
reduction and cardio-metabolic risk improvements. 
Dunkley et al.’s study, which included 22 DPP studies 
worldwide (pooled n=5,500), found a mean weight 
loss of 2.32 kg at 12 months38), and Mudaliar et al.’s 

anthropometric, and pharmacological data from the 
NDB are major strengths of this study. There are only 
a few existing studies that have a comparable partici-
pant size and follow-up duration in the real-world set-
ting, and our findings are fairly consistent with those 
studies’ findings. The MOVE! program by the United 
States Veterans Health Administration reports that vet-
erans who participated in the lifestyle intervention pro-
gram in an “intensive and sustained” manner lost 2.2% 
of body weight in 3 yr (n=19,367), compared with 

(Cont Table 2)

Table 2b

Motivational Health Guidance

Men aged 40-64 Women aged 40-64

Participants
n=1,882

Non-ptcpts
n=24,965

p
Participants
n=3,021

Non-ptcpts
n=20,853

p

ΔWaist circumference, mean (SE), cm
one year
two years
three years

ΔBMI, mean (SE), kg/m2

one year
two years
three years

ΔBody weight, mean (SE), kg
one year
two years
three years

ΔHbA1c, mean (SE), %
one year
two years
three years

ΔSystolic BP, mean (SE), mmHg
one year
two years
three years

ΔDiastolic BP, mean (SE), mmHg
one year
two years
three years

ΔTriglyceride, mean (SE), mg/dL
one year
two years
three years

ΔHDL cholesterol, mean (SE), mg/dL
one year
two years
three years

－1.87 (0.09)
－1.73 (0.09)
－1.54 (0.10)

－0.47 (0.02)
－0.37 (0.03)
－0.31 (0.03)

－1.40 (0.07)
－1.21 (0.08)
－1.09 (0.08)

0.00 (0.00)
0.03 (0.01)
0.04 (0.01)

－0.64 (0.30)
0.19 (0.32)
0.24 (0.32)

－0.21 (0.21)
－0.04 (0.23)
－0.48 (0.23)

－7.77 (1.68)
－11.3 (1.99)
－8.79 (1.96)

0.97 (0.21)
1.23 (0.20)
1.21 (0.22)

－0.44 (0.02)
－0.49 (0.03)
－0.31 (0.03)

－0.09 (0.01)
－0.08 (0.01)
－0.06 (0.01)

－0.30 (0.02)
－0.30 (0.02)
－0.29 (0.03)

0.03 (0.00)
0.07 (0.00)
0.07 (0.00)

0.49 (0.08)
0.96 (0.08)
1.38 (0.09)

0.45 (0.06)
0.57 (0.06)
0.77 (0.06)

0.78 (0.50)
－0.70 (0.50)
－1.87 (0.51)

0.18 (0.00)
0.38 (0.00)
0.66 (0.00)

＜0.01
＜0.01
＜0.01

＜0.01
＜0.01
＜0.01

＜0.01
＜0.01
＜0.01

＜0.01
＜0.01
＜0.01

＜0.01
NS
＜0.01

＜0.05
＜0.05
＜0.01

＜0.01
＜0.01
＜0.01

＜0.01
＜0.01
＜0.05

－1.70 (0.10)
－1.69 (0.10)
－1.54 (0.10)

－0.60 (0.02)
－0.51 (0.02)
－0.46 (0.02)

－1.53 (0.05)
－1.40 (0.05)
－1.34 (0.06)

0.00 (0.00)
0.01 (0.00)
0.01 (0.01)

－0.81 (0.24)
－0.58 (0.25)

0.04 (0.26)

－0.7 (0.17)
－1.12 (0.17)
－1.03 (0.18)

－7.03 (0.99)
－6.41 (1.00)
－6.46 (0.99)

0.98 (0.14)
0.98 (0.15)
1.33 (0.15)

－0.54 (0.04)
－0.55 (0.04)
－0.35 (0.04)

－0.16 (0.01)
－0.21 (0.02)
－0.15 (0.02)

－0.42 (0.02)
－0.61 (0.02)
－0.52 (0.03)

0.02 (0.00)
0.06 (0.00)
0.06 (0.00)

－0.33 (0.09)
0.00 (0.10)
0.36 (0.10)

－0.49 (0.06)
－0.45 (0.07)
－0.33 (0.07)

－0.94 (0.41)
－2.36 (0.42)
－1.32 (0.41)

0.24 (0.06)
0.38 (0.07)
0.70 (0.07)

＜0.01
＜0.01
＜0.01

＜0.01
＜0.01
＜0.01

＜0.01
＜0.01
＜0.01

＜0.01
＜0.01
＜0.01

NS
NS
NS

NS
＜0.01
＜0.01

＜0.01
＜0.01
＜0.01

＜0.01
＜0.01
＜0.01

Values are Mean (SE). P values are comparison between participants and non-participants in each category.
SI conversion factors: To convert Triglyceride to mmol/L, multiply value by 0.0113, and to convert cholesterol to mmol/L, multiply values by 
0.0259, Non-ptcpts: non-participants
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outcomes40). The USPSTF also supports the notion 
that the effectiveness of counseling interventions largely 
depends on their availability and real-world adherence 
to those interventions. Unlike the existing lifestyle inter-
vention models41), SHG does not come with a formu-
laic curriculum. Health insurers had great flexibility to 
tailor their programs on the basis of the demographics, 
occupations, local culture, and specific health needs of 
their enrollees.

Looking back, SHC/SHG was planned after the 

study, which included 44 DPP studies in the United 
States (pooled n=8,995), found a mean weight loss of 
3.77 kg, a mean HbA1c reduction of 0.21%, and a 
mean HDL increase of 0.85 mg/dL, with an average 
follow-up of 9.3 months39). The 2014 United States 
Preventive Service Task Force’s (USPSTF’s) meta-anal-
ysis of lifestyle improvement counseling trials reports 
that medium- to high-intensity behavioral counseling 
for persons with elevated cardiovascular risks resulted 
in consistent improvements across a variety of health 

(Cont Table 2)

Table 2c

Motivational Health Guidance

Men aged 65-74 Women aged 65-74

Participants
n=9,617

Non-ptcpts
n=39,847

p
Participants
n=6,328

Non-ptcpts
n=25,989

p

ΔWaist circumference, mean (SE), cm
one year
two years
three years

ΔBMI, mean (SE), kg/m2

one year
two years
three years

ΔBody weight, mean (SE), kg
one year
two years
three years

ΔHbA1c, mean (SE), %
one year
two years
three years

ΔSystolic BP, mean (SE), mmHg
one year
two years
three years

ΔDiastolic BP, mean (SE), mmHg
one year
two years
three years

ΔTriglyceride, mean (SE), mg/dL
one year
two years
three years

ΔHDL cholesterol, mean (SE), mg/dL
one year
two years
three years

－1.95 (0.04)
－1.78 (0.04)
－1.65 (0.04)

－0.44 (0.01)
－0.38 (0.01)
－0.36 (0.01)

－1.30 (0.03)
－1.20 (0.03)
－1.22 (0.03)

0.00 (0.00)
0.02 (0.00)
0.03 (0.00)

－1.20 (0.14)
－0.96 (0.15)
－0.90 (0.15)

－1.40 (0.10)
－1.67 (0.10)
－2.04 (0.10)

－13.5 (0.77)
－15.7 (0.73)
－16.1 (0.79)

1.13 (0.08)
1.25 (0.08)
1.59 (0.08)

－0.95 (0.02)
－1.06 (0.02)
－0.97 (0.02)

－0.14 (0.00)
－0.18 (0.01)
－0.19 (0.01)

－0.43 (0.01)
－0.62 (0.01)
－0.74 (0.02)

0.01 (0.00)
0.04 (0.00)
0.04 (0.00)

－0.55 (0.07)
－0.78 (0.07)
－0.88 (0.08)

－1.05 (0.05)
－1.67 (0.05)
－1.93 (0.05)

－7.9 (0.40)
－10.4 (0.41)
－12.4 (0.43)

0.14 (0.04)
0.17 (0.05)
0.56 (0.05)

＜0.01
＜0.01
＜0.01

＜0.01
＜0.01
＜0.01

＜0.01
＜0.01
＜0.01

＜0.01
＜0.01
＜0.05

＜0.01
NS
NS

＜0.01
NS
NS

＜0.01
＜0.01
＜0.01

＜0.01
＜0.01
＜0.01

－2.36 (0.07)
－2.44 (0.07)
－2.23 (0.07)

－0.61 (0.01)
－0.54 (0.02)
－0.48 (0.02)

－1.51 (0.03)
－1.48 (0.03)
－1.49 (0.04)

－0.01 (0.00)
0.01 (0.00)
0.02 (0.00)

－0.89 (0.17)
－1.29 (0.18)
－0.95 (0.18)

－1.41 (0.12)
－2.01 (0.12)
－2.47 (0.12)

－11.3 (0.76)
－12.5 (0.78)
－12.0 (0.77)

1.01 (0.12)
0.96 (0.13)
1.58 (0.13)

－1.45 (0.04)
－1.85 (0.04)
－1.75 (0.04)

－0.23 (0.00)
－0.28 (0.01)
－0.28 (0.01)

－0.64 (0.01)
－0.90 (0.02)
－1.02 (0.02)

0.00 (0.00)
0.02 (0.00)
0.02 (0.00)

－0.61 (0.09)
－0.68 (0.09)
－0.92 (0.10)

－1.09 (0.06)
－1.70 (0.06)
－2.20 (0.06)

－7.3 (0.39)
－9.5 (0.40)
－10.9 (0.40)

0.54 (0.05)
0.55 (0.05)
1.07 (0.05)

＜0.01
＜0.01
＜0.01

＜0.01
＜0.01
＜0.01

＜0.01
＜0.01
＜0.01

NS
NS
NS

NS
＜0.05

NS

＜0.05
NS
NS

＜0.01
＜0.01

NS

＜0.01
＜0.01
＜0.01

Values are Mean (SE). P values are comparison between participants and non-participants in each category. 
SI conversion factors: To convert Triglyceride to mmol/L, multiply value by 0.0113, and to convert cholesterol to mmol/L, multiply values by 
0.0259, Non-ptcpts: non-participants
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Fig.3.
Change in clinical indicators 
(waist circumference, body 
weight, systolic blood pressure, 
hemoglobin A1c, triglyceride, 
and high-density lipoprotein 
cholesterol) from baseline 
(2008) to subsequent 3 yr 
(2009, 2010, and 2011) in par-
ticipants and nonparticipants.

(a) Men aged 40–64.
(b) Women aged 40– 64.
＊p＜0.05, ＊＊p＜0.01: differences 
between participants and the 
control.
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betes, stroke, and/or cardiovascular disease. We can also 
expect additional health benefits, as MetS is related to 
chronic renal disease45) and periodontal disease46). It is 
yet unclear whether the small but significant improve-
ments in MetS risk factors achieved by SHG can bring 
measurable reductions in health-care costs associated 
with NCDs. To answer this question, analysis of the 
NDB’s SHC/SHG data linked to medical expenditure 
data with a longer follow-up period is warranted.

Lastly, SHC/SHG was introduced as an innova-
tive public health program to make Japan a model 
country of healthy longevity with contained medical 
expenditure, but relatively low participation rates pose 
a concern. As the United Nations General Assembly 
on the Prevention and Control of NCDs has pro-

midterm evaluation of Health Japan 21 (the First Edi-
tion, 2000), which reported a gradual increase in prev-
alence of overweight, especially in adult men42), despite 
increased campaigns to promote a healthy lifestyle43). 
The NDB analysis revealed that more than 60% of 
medicated men had abdominal obesity44). Physicians 
had very limited options to deal with increased abdom-
inal obesity in patients other than prescribing drugs, 
even though early initiation of pharmacological ther-
apy without lifestyle modification could lead to poly-
pharmacy. On the basis of this experience, SHC/SHG 
system was designed to focus on preclinical signs of 
NCDs, notably abdominal obesity and accompanying 
MetS risk factors, and provide lifestyle intervention to 
improve the condition before the onset of type 2 dia-

Fig.4. Proportion of individuals who started pharmacological therapy in baseline and each follow-up year in the intensive Health 
Guidance (HG) and motivational HG aged 40–64 and 64–74.

＊p＜0.05, ＊＊p＜0.01: differences between participants and nonparticipants.
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trends in blood pressure level and the prevalence of hyper-
tension, and changes in related factors in Japan, 1956 –
1980. J Chronic Dis 1987; 40: 137-147

7) Iso H, Shimamoto T, Naito Y, Kitamura A, Iida M, Koni-
shi M, Jacobs DR Jr, Komachi Y. Effects of a long-term 
hypertension control program on stroke incidence and 
prevalence in a rural community in northeastern Japan. 
Stroke 1998; 29: 1510-1518

8) Ikeda N, Gakidou E, Hasegawa T, Murray CJ. Under-
standing the decline of mean systolic blood pressure in 
Japan: an analysis of pooled data from the National Nutri-
tion Survey, 1986–2002. Bull World Health Organ 2008; 
86: 978-988

9) Statistics Bureau, Ministry of Internal Affaits and Com-
munications. Population of Japan: Final Report of the 
2005 Poulation Census. Tokyo: Japan Statistiocal Associa-
tion, 2010 (in Japanese)

10) OECD Data: Health Spending. Organization for Eco-
nomic Co-operation and Development, Paris. https://data.
oecd.org/healthres/health-spending.htm

11) OECD. OECD Health Statistics 2014: How does Japan 
compare ? Organization for Economic Co-operation and 
Development. http://www.oecd.org/els/health-systems/
Briefing-Note-JAPAN-2014.pdf

12) Udagawa K, Miyoshi M, Yoshiike N. Mid-term evalua-
tion of “Health Japan 21”: focus area for the nutrition 
and diet. Asia Pac J Clin Nutr 2008; 17 Suppl 2: 445-452

13) OECD Data: Overweight or obese population. Organiza-
tion for Economic Co-operation and Development. https://
data.oecd.org/healthrisk/overweight-or-obese-population.
htm

14) Sakane N, Yoshida T, Umekawa, T, Kondo M, Sakai Y, 
Takahashi T. Beta 3-adrenergic-receptor polymorphism: a 
genetic marker for visceral fat obesity and the insulin resis-
tance syndrome. Diabetologia 1997; 40: 200-204

15) Rakugi H, Ogihara T. The metabolic syndrome in the 
Asian population. Curr Hypertens Rep 2005; 7: 103-109

16) Ahuja V, Kadowaki T, Evans RW, Kadota A, Okamura T, 
El Khoudary SR, Fujiyoshi A, Barinas-Mitchell EJ, Hisa-
matsu T, Vishnu A, Miura K, Maegawa H, El-Saed A, 
Kashi wagi A, Kuller LH, Ueshima H, Sekikawa A; ERA 
JUMP Study Group. Comparison of HOMA-IR, HOMA- 
β% and disposition index between US white men and 
Japanese men in Japan: the ERA JUMP study. Diabetolo-
gia 2015; 58: 265-271

17) Matsuzawa Y, Funahashi T, Nakamura T. The concept of 
metabolic syndrome: contribution of visceral fat accumu-
lation and its molecular mechanism. J Atheroscler Thromb. 
2011; 18: 629-639

18) Hirose H, Takayama M, Iwao Y, Kawabe H. Effects of 
Aging on Visceral and Subcutaneous Fat Areas and on 
Homeostasis Model Assessment of Insulin Resistance and 
Insulin Secretion Capacity in a Comprehensive Health 
Checkup. J Atheroscler Thromb. 2016; 23: 207-215

19) Matsuzawa Y. Metabolic syndrome-definition and diag-
nostic criteria in Japan. J JPN Soc Int Med 2005; 94: 
188-203

20) Committee for Epidemiology and Clinical Management 
of Atherosclerosis. Metabolic syndrome. J Atheroscler 
Thromb 2008; 15: 1-5

21) Executive Summary of The Third Report of The National 

claimed47), we believe that all sectors in Japan, includ-
ing policy makers, insures, health-care providers, 
researchers, and citizens, should recognize the impor-
tance of prevention and work together to realize the 
full potential of this program.

Conclusion

This study revealed that participants in SHG 
showed greater improvement in MetS profiles with 
less pharmacological treatments. Although there were 
limitations including selection bias, our nationwide 
experience supported that targeting small reductions 
in body weight and WC would be a potential strategy 
to prevent MetS and its sequelae in Japanese adults. 
(2,909 words)
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Supplemental Table 2.  Change in body weight from baseline (2008) to next year in participants and non-participants (5-year age 
subgroups by sex)

MEN 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74

Intensive
HG

Participants
Non-ptcpts
p value

－2.11 (0.10)
－0.50 (0.03)
＜0.01

－1.92 (0.08)
－0.43 (0.04)
＜0.01

－2.07 (0.07)
－0.39 (0.02)
＜0.01

－1.85 (0.06)
－0.40 (0.02)
＜0.01

－1.95 (0.08)
－0.43 (0.03)
＜0.01

WOMEN 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74

Participants
Non-ptcpts
p value

－2.10 (0.33)
－0.52 (0.11)
＜0.01

－1.87 (0.31)
－0.60 (0.08)
＜0.01

－2.20 (0.18)
－0.55 (0.06)
＜0.01

－2.36 (0.15)
－0.69 (0.05)
＜0.01

－2.29 (0.09)
－0.79 (0.04)
＜0.01

Motivational
HG

MEN 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74

Participants
Non-ptcpts
p value

－1.89 (0.31)
－0.23 (0.05)
＜0.01

－1.04 (0.20)
－0.28 (0.04)
＜0.01

－1.15 (0.19)
－0.32 (0.06)
＜0.05

－1.42 (0.13)
－0.30 (0.04)
＜0.01

－1.46 (0.09)
－0.41 (0.04)
＜0.01

－1.31 (0.04)
－0.45 (0.02)
＜0.01

－1.27 (0.04)
－0.41 (0.02)
＜0.01

WOMEN 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74

Participants
Non-ptcpts
p value

－1.69 (0.29)
－0.37 (0.07)
＜0.01

－1.59 (0.20)
－0.27 (0.05)
＜0.01

－1.65 (0.16)
－0.30 (0.04)
＜0.01

－1.43 (0.09)
－0.51 (0.04)
＜0.01

－1.53 (0.06)
－0.52 (0.03)
＜0.01

－1.54 (0.04)
－0.64 (0.02)
＜0.01

－1.46 (0.04)
－0.64 (0.02)
＜0.01

Values are Mean (SE). P values are comparison between each group of participants and control (non-participants) group.

Supplemental Table 1. Number of participants and non-participants in the SHG (5-year age subgroups by sex)

Total
Intensive HG Motivational HG

Participants Non-ptcpts Participants Non-ptcpts

Sex Age N N N N N

MEN

40-44
45-49
50-54
55-59
60-64

16,775
17,246
21,414
26,152
18,681

1,532
1,673
2,109
2,203
1,401

10,468
10,986
13,964
17,262
11,823

174
213
242
402
851

4,601
4,374
5,099
6,285
4,606

65-69 25,782 5,099 20,683

70-74 23,682 4,518 19,164

WOMEN

40-44
45-49
50-54
55-59
60-64

3,652
4,727
7,051

10,502
13,535

124
174
305
520
901

1,124
1,450
2,396
3,705
4,894

151
204
363
702

1,601

2,253
2,899
3,987
5,575
6,139

65-69 17,134 3,546 13,588

70-74 15,183 2,782 12,401

Total 221,516 10,942 78,072 20,848 111,654
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