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研究代表者 横山 和仁  順天堂大学医学部衛生学講座 教授 

 

研究要旨 

近年、働き方改革の一具体策とあいまって労働衛生上の重要な課題となっている

治療と職業生活の両立支援には、主治医と産業医の連携・協力が重要である。効果

的かつ効率的な連携のあり方を明らかにし、そのエビデンスを示すことを目的とし

て開始した３年間計画の３年目の研究である。本年度は、（１）連携の事例分析や

意識実態調査から、連携の効果、非連携の不利益、そして連携の成否や行動に影響

する推進因子を明らかにし、（２）連携ツールの開発とその効果評価を行う介入研

究を実施した。そして（３）復職支援（３次予防）および重症化予防（２次予防）

の観点から、連携における各疾患（がん、生活習慣病、睡眠呼吸障害、難病（１型

糖尿病、リウマチ性疾患）、運動器疾患、精神疾患）ごとの特性を抽出した。さら

に（４）主治医（プライマリケア医、専門医）側の調査や、連携に関する法倫理的

課題の分析を通じて、産業医・主治医・事業者向けそれぞれ３種類の「連携ガイ

ド」を関係者の意見を集約しながら策定した。研究は以下の９つの研究からなる。 

研究１ 

本年度は事業最終年度として、産業医側ならびに主治医側双方からの連携事例調査を

もとに、連携の効果と非連携の不利益、そして連携行動に影響する要因の同定を行っ

た。連携成功には「主治医の理解の強さ」、「職場の理解の強さ」が、連携失敗には

「疾病重篤度」の因子の影響が大きく、さらに産業医の連携行動（情報授受頻度）に

は、産業看護職（Odds Ratio 5.56(95%信頼区間：1.20-25.8)）や連携で使用する様式

の整備(OR 4.21(2.01-8.82))といった事業場の支援体制の存在が、事業場規模を調整し

たうえでも強く関連していることが明らかになった。さらに重症化予防における大規模

レセプト・健診データ突合解析を踏まえて実施した連携強化モデル（大企業版、中小事

業場版）の介入試験では、連携強化による労働者の治療上の効果が示された。さらに職

場復帰支援における連携の在り方の分析もあわせたうえで、連携推進に資する各関係者

（産業医・主治医・事業者）向けそれぞれの連携ガイドを関係者の意見を集約して策定

した。これらの連携推進ツールの使用普及によって、今後より一層、関係者の連携推進

へ向けた意識と連携行動が推進されることで、職域・医療機関双方からのC2C(Clinic t

o Company, and Company to Clinic)連携が推進するとともに、国際的な潮流であるSic

k Note（病休診断書） to Fit Note（両立・職場復帰支援主治医意見書）の幅広い普及

による労働者への就業・治療面への効果が期待できる。 
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研究要旨 
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的かつ効率的な連携のあり方を明らかにし、そのエビデンスを示すことを目的とし

て開始した３年間計画の３年目の研究である。本年度は、（１）連携の事例分析や
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研究２ 

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

やウイルス感染などが原因でインスリンの絶対的不足によって発症し、インスリン注射

の絶対的な適応となる。また血糖コントロールは、食事内容や食事時間、活動量、体調

によっても異なってくる。こうした症例の治療においては日中の頻回注射を行う必要が

あることや、かつそれらを行っても予想外の高血糖や低血糖を認めることがあることか

ら、患者を取り巻く環境に理解と協力が必要である。今回、就業している 1 型糖尿病患

者を対象に主治医と産業医が連携することにより、治療環境の改善に寄与できるか否

か、またこの連携に関連する心理社会的問題への適切な配慮はどうあるべきか、疾患の

就業状況についてアンケート調査を行った。本年度は症例の収集とアンケート結果の解

析を行った。 

 

研究３ 

本邦では、睡眠時無呼吸症候群（SAS）は職域における交通事故や仕事上のミスの

リスクとなり、労災の重大な原因であると考えられる。2003年2月に起きたJR西日本

運転士による居眠り運転事件を契機に、国土交通省は、SAS対応マニュアルを発表

し、SAS患者による事故防止対策を交通・運輸業界に促した。また、2014年の1月に

起きた東急バスの事故の際、国土交通省は注意喚起を行った。さらに、自覚的な眠

気のない睡眠時無呼吸症候群の存在も指摘されており、睡眠呼吸障害（SDB）を有す

るにも関わらず、眠気の自覚がない場合があるため、主観的な眠気尺度検査から、

客観的なスクリーニング手法を重視し、予兆のない居眠りについての注意を促して

いる。 

睡眠中の呼吸停止や低換気を伴う呼吸に関する異常な病態の総称がSDBであり、SA

Sは、SDBの所見に加えて、日中の眠気や疲労感などの自覚症状を伴う症候群である

と定義される。SDB患者は、睡眠中に無呼吸による短時間の覚醒、覚醒により呼吸の

再開と睡眠を繰り返すこととなる。この結果、睡眠の断片化による睡眠の質の低下

に至る。その症状としては、日中の強い眠気や集中力の低下、起床時の倦怠感等の

症状を引き起こしうる。長期的には、生活の質が低下し、交通事故、労働災害のリ

スクが増加する。抑うつ等の精神症状や循環器疾患、耐糖能異常等のリスクも増加

する。一方、日中の眠気等の症状の自覚が乏しい場合には睡眠専門医を受診するこ

とは少ないと考えられるが、実際に我が国ではSDBの総患者数が250万人と推測され

るにも関わらず、現在治療中のSAS患者数は、わずか40万人程度と診断治療率が非常

に低いことが指摘されている。以上の経緯より、SASの早期発見・早期治療は重要

で、交通事故や仕事上のミスを低減するだけでなく、循環器疾患の発症・進展抑制

効果が期待できる。 

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

 

について検討することを目的として、産業医と睡眠専門医の連携に関して分析し

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

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

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

始された一般患者344人と比較検討した。終夜睡眠ポリグラフ検査（PSG）の結果、S

ASの重症度は、平均AHI=44.2（SD=20.0）回/時であり、Ａｍｅｒｉｃａｎ associat

ion of sleep medicine（AASM）分類によるSASの重症度分類にて、軽症3.5%、中等

症28.5%、重症67.8%と重症者が多くを占めた。産業医介入の結果、睡眠専門医を紹

介受診し、精密検査（PSG）に至る過程での、PSG検査承諾率、CPAP治療適応となっ

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

た。さらに、産業医介入後の睡眠専門医受診が標準化されている鉄道事業所におい

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

果と循環器疾患や、健診データとの検討を行った。PSG検査でSDBと診断確定した男

性運転士165名を対象に、SDBの重症度と、CPAP治療における改善、並びに確定診断

後の定期健康診断結果との関係性を調査した。PSGの結果、AASM分類によるSASの重

症度分類にて、軽症4.2%、中等症14%、重等症82%であった。92.8%がCPAP治療適応と

なり、産業医の介入によるCPAP治療継続率は100%であった。また、CPAP開始後の健

診結果ではAHIが高く重症であるほど、循環器系疾患や脂質異常症、糖尿病治療中の

者が多いことが判明した。以上の研究により、産業医介入後のCPAPの継続率は良好

であることが示された。以上のデータを基に職域において、より確実にSAS患者のス

クリーニングを実施し、早期発見、確定診断、適切な早期治療を行うため職域にお

ける産業医、主治医（睡眠専門医）、事業者の連携ガイドラインの作成、検討を

行った。 

 

研究４ 

Somatic symptom（身体症状症；身体化）は，心的ストレスが，疲労や睡眠障害、

胃腸の不調のほか，さまざまな部位の痛みといった身体の症状に現れたものであ

る．身体化は筋骨格系疼痛の重要な関連因子であり，不安や抑うつなどの精神症状

や生活の質の低下とも関連することが知られている．こうした患者の負担を軽減す

るには，身体化を早期に発見し，問題が深刻になる前に適切な治療対策を講じるこ

とが重要であり，すでに身体化が顕著な運動器疼痛患者には，中枢機能異常も十分

考慮に入れアプローチする必要がある．近年開発されたSomatic Symptom Scale-8

（SSS-8）は，身体症状症を簡便に評価できるツールであり，我々は，先行して言語

的妥当性を担保した日本語版を作成した．本研究では，その信頼性と妥当性を計量

心理学的な手法を用いて検討した．その結果，日本語版SSS-8は尺度としての信頼性

と妥当性を有することが示された．今後，わが国でも本ツールの使用が広まり，身
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体症状に伴う諸問題の防止または軽減に役立つことが期待される．また，治療によ

る患者負担の経時的変化を簡便に評価できるようになることから，より適切な治療

の計画・実施に寄与しうると思われる． 

 

研究５ 

産業医及び産業保健スタッフとプライマリ・ケア医との連携は、その実態や

効果についての先行研究がないため、一からエビデンスを構築する必要があ

る。2016年度は、①主治医に向けた教育パッケージの作成、②教育パッケージ

を用いた主治医への介入、③2015年度に実施した調査の詳細な解析、の3つの

研究を行った。①では、産業医側、主治医側、およびその中間層それぞれに意

見を求め、主治医が産業医との連携をより積極的に行うために主治医に教育す

るべき内容を同定した。併せて、その成果をもとに、産業医との連携につい

て、プライマリ・ケア医を対象とする教育パッケージを開発した。②では、①

で作成した教育パッケージを実際に試用し、その効果を検証した。③では、主

治医の産業医との連携の認識を測定するための尺度を作成し、主治医が産業医

との連携をどのように感じているのか、様々な切り口から解析した。上記3つ

の研究により、主治医と産業医の連携を促進するための、主治医を対象とする

教育介入の方略を開発することができた。 

 
研究６ 

 本年度は、横山班での連携手帳による介入研究のエントリーに協力しつつ、生活習慣

病ハイリスク者の受診行動を明らかにするために、企業から都内大学病院への紹介を行

ない受診が成功した16例について、①受診の成功要因（受診のきっかけ）②受診の阻害

要因（受診のハードル）③治療継続に必要な産業保健的支援（サポート）について、自

記式アンケートと半構造化面接によるインタビューを行い、その質的分析（内容分析）

を行なった。①受診の成功要因については、262の発言から13のカテゴリー（産業医の

受診勧奨、健康リスクの自覚、健康診断結果、信頼できる受診先の医師、健康を重要視

する風土や制度など）が、②受診の阻害要因要因については、154の発言から10のカテ

ゴリー（自覚症状のなさ、仕事が忙しい、単に面倒くさい、薬への抵抗感、経済的理由

など）が、③治療継続に必要なサポートについては、125の発言から10のカテゴリー

（健康を重要視する風土や制度、産業医や保健師の定期面談、上司の理解、連携のしく

みやツール、治療効果やメリットが実感できるなど）が抽出された。これらのうち該当

者数や発言数の多いものを中心にさらにカテゴリーの整理/抽象化を行い、最終的に生

活習慣病の重症化予防のために受診勧奨・治療継続に必要な要因として、従業員のヘル

スリテラシー、企業の健康支援風土、産業医・産業保健スタッフと主治医の連携の３つ

が考えられた。さらに、３ヵ年の分担研究から、企業の産業保健スタッフ向けに受診勧

 

奨のための10か条を作成した。職域における生活習慣病の重症化予防と両立支援は、本

格的な高齢化の到来によりますます重要性が増すと思われる。ただひとつの解決策はな

く、各企業の現状に即した従業員目線の対策や良好実践の蓄積が必要と思われる。 

 

研究７ 

これまでのがん治療と就労の両立支援研究は、医療者、患者、公衆衛生などの守

備範囲の中で行われてきた。多領域メンバーからなる我々は、医療現場、患者、職

場という3者の現状把握から始め、これまで互いの守備範囲を超えることが無かった

他領域の情報の発信を促すという現実的な支援につながる研究を行った。１）まず

医療現場での現状把握に関する研究は、大学病院でがん治療を受けている患者に対

して発行されている診断書から、治療中の休職状況と医師の就労支援に対する関心

を類推した。次に、同じ対象患者に、加入保険の種別と加入者を調査し、主たる生

計の担い手である患者の推計をした。また、これらの情報のみではわからない、が

ん治療中の就労実態について、患者インタビューを行った。２）職場に関しては、

治療中の患者に対する支援の取り組みに関し、広く公募をし、審査会を開いた。産

業医療職の認知度も調査した。３）現実的な支援として横山班全体の課題である医

療者と産業医の連携ツール開発に伴い、主治医の労力を増やすことなくがんの総論

的な知識普及を目的としたがん治療ガイドブックの開発も行った。 

 
研究８ 

 病休と復職支援に関する職域コホート研究は、我々の知る限り、日本では殆ど実施さ

れておらず、脳卒中、メンタルヘルス不調等の疾患と就労の両立支援に関する疫学研究

は乏しい状況である。本研究班では、大規模病休・復職データベースを用いて、メンタ

ルヘルス不調の労働者と脳卒中に罹患した労働者の病休と復職支援に関する疫学研究を

実施した。メンタルヘルス不調の労働者の一回目の病休日数の平均値は107日(約3.5ヶ

月)、二回目の病休日数の平均値は157日（約5か月）で、二回目の病休日数が長くなる

傾向があり、『入社年齢が高い』『一回目の病休日数が長い』ことが、二回目の病休日

数を長くさせる因子であることが示唆された。脳卒中に罹患した労働者のコホートで

は、短時間勤務を含めた復職日までの療養期間の中央値は106日(約3か月半)、フルタイ

ムまでの日数の中央値は259日（約8か月半）であった。病休開始日から365日までの転

帰は、9名が死亡し、26名が退職し、62名が療養継続していた。病休開始日から60日、1

20日、180日、365日までのフルタイム勤務での累積復職率は、それぞれ、15.1％、33.

6％、43.5％、62.4％であった。脳卒中全体の5年勤務継続率は、59.0％であった。脳卒

中に罹患した労働者の復職後の5年再病休率(死亡を含む)は33.4%であり、復職後の5年

依願退職率は7．6％であった。脳卒中に罹患した労働者の復職後の再病休は、復職後一

年間が多いが、復職後数年間、脳卒中の再発等により再病休に至ることも少なくなかっ
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た。依願退職は、復職後2年間に集中していたことが明らかとなった。脳卒中に罹患し

た労働者の復職後の再病休の内訳は、脳卒中・心筋梗塞等によるものが再病休全体の約

57％、メンタルへルス不調によるものが約21％、通勤途上・自宅等での骨折等によるも

のが約10％であった。脳卒中治療の為の療養・復職後に、脳卒中等の再発予防と共に、

メンタルへルスケアと骨折等の予防も重要であり、主治医と産業医の連携の重要性が示

唆された。 

 

研究９ 

 主治医と産業医とが連携する際には，情報事故が起きないようにし，情報事故が起き

た場合には適切に対応する必要がある。そこで，これらの参考とするために，電子版の

ニュース媒体を通じて，患者情報等に関する事故事例99件を抽出した。その結果，公表

の主体となっているのは，公的な性格の機関が多いことが判明した。事故の内容として

は，USBの紛失・廃棄，次いで書類の紛失・廃棄が多かった。そのほか，患者情報の誤

送信もあり，このうち多かったのは郵送によるものであり，電子メールやFAXによるも

のもあった。事故判明から公表までは1週間以内が最も多く，2週間以内が殆どであっ

た。公表以外にも対象者への謝罪，警察への届出，監督官庁への報告などが行われてい

た。再発防止への取組としては，マニュアル等の具体的な改訂に言及したものは少な

かった。これらのことから，事故防止としては，連携の方法として，患者に書類を手渡

ししたり，主治医と産業医とが面談することが推奨される。ただし，面談する際にUSB

や書類を持参するのは，必要やむを得ない場合に限り，USBを持参する場合にはパス

ワードを設定する。連携の方法として，郵送や電子メール，FAXを用いるのは必要やむ

を得ない場合に限るべきであり，これらを用いる場合には，例えば，郵送であれば，封

緘する前に内容物を再チェックすることは必須である。仮に，連携の際に情報事故が起

き，公表する場合には速やかに行う。そのほか対象者への謝罪等も検討する。 
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高田 裕志 

株式会社富士通エフサス 

 

田邊 ちひろ 

株式会社富士通エフサス 

 

福山 さゆり 

株式会社富士通エフサス 

 

渡部 由樹子 

株式会社富士通エフサス 

 

柿本 祐未子 

株式会社富士通エフサス 

 

大﨑 陽平 

ヘルスデザイン株式会社 

 

坂本 宣明 

ヘルスデザイン株式会社 

 

上地 史子 

アデコ株式会社 

 

鶴 香里 

株式会社ＰＦＵ 

 

北島 文子 

順天堂大学医学部 

 

大村 千恵 

順天堂大学医学部 

 

池田 富貴 

順天堂大学医学部 

 

和田 裕雄 

順天堂大学医学部 

 

白濱 龍太郎 

順天堂大学医学部 

 

神奈川 芳行 

JR東日本健康推進センター 

 

山本 尚寿 

JR東日本健康推進センター 

 

川又 華代 

東京大学医学部付属病院22世紀医療セン

ター 

 

北村 大 

三重大学医学部 

 

市川 周平 

三重大学大学院医学系研究科 

 

横川 博英 

順天堂大学医学部 
田口 良子 

順天堂大学医学部 

 

奥出 有香子 

順天堂大学医学部 

 

 

露木 恵美子 

中央大学大学院戦略経営研究科 

 

近藤 明美 

近藤社会保険労務士事務所 

 

永江 耕治 

AP Communications 執行役員 

 

荒井 有希子 

順天堂大学医学部 

 

岡崎 みさと 

順天堂大学医学部 

 

横井 純子 

患者会ひろばの会 会員 

 

信濃 裕美 

順天堂大学大学院医学研究科 

 

山口 直人 

東京女子医科大学 

 

西村 勝治 

東京女子医科大学 

 

稲田 健 

東京女子医科大学 

 

赤津 順一 

日本予防医学協会 

 

溝上 哲也 

国立国際医療研究センター 

 

春山 康夫 

獨協医科大学 

 

益江 毅 

株式会社健康管理室 

 

西埜植規秀 

にしのうえ産業医事務所 

 

西浦 千尋 

東京ガス株式会社 

 

友永 泰介 

新日鉄住金株式会社 

 

Ａ．研究目的 

近年わが国では、疾病治療と職業生活

の両立支援の機運がこれまでにない高ま

りをみせている。この背景として、①治

療の進歩による疾病予後の向上、②日本

社会の少子高齢化による労働力不足と高

年齢就業者の増加、③ワークライフバラ

ンスやダイバーシティ、健康経営の概念

の普及に呼応した企業の人材活用への取

り組み、④「事業場における治療と職業

生活の両立支援のためのガイドライン

（平成28年2月、厚生労働省）」公表を

はじめとする行政の取り組み、⑤プライ

マリケアと産業保健の接近／連携に向け

たグローバルな潮流１）（英国家庭医

（General Practitioner(GP)）でのFit 

Note(The Statement of Fitness for 

Work)制度導入２））といった要因があげ

られる。英国のこの制度は、’Sick 

Note to Fit Note’という言葉が示すよ

うに、それまで患者の仕事に関して「病
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休診断書」だけ作成していた家庭医が、

患者の職業生活を考慮した「復職・両立

意見書」を作成するという大きな意識改

革も伴っている。わが国でも、「ニッポ

ン一億総活躍プラン（平成28年6月閣議

決定）」の実現へ向けた大きな具体的な

柱である働き方改革の検討課題の一つと

して両立支援が提起されており３）、具体

的な方策の提示が喫緊の課題である。 

「治療と職業生活の両立」とは、厚生

労働省検討会４）によれば、「病気を抱え

ながらも働く意欲・能力のある労働者が、

仕事を理由として治療機会を逃すことな

く、また、治療の必要性を理由として職

業生活を妨げられることなく、適切な治

療を受けながら生き生きと就労を続ける

ことである」とされる。両立に困難を抱

える人は、職場復帰に向けて治療中の正

規雇用者推計値として約100万人にのぼ

るとされる４）。また労働安全衛生法に基

づく定期健康診断結果の有所見率は

53.0%(平成25年)と過半数を上回る。こ

のようにがん、糖尿病などの生活習慣病、

メンタルヘルス不調をはじめとする疾病

を抱えながら働く人が増加する一方で、

発症後も就労継続の意向をもつ人は疾病

全体では９割以上５）、がんに限定しても

８割以上６）に及ぶ。これらの有病労働者

の両立支援の具体策として、「仕事を理

由として治療機会を逃すことなく」に対

しては、糖尿病をはじめとする生活習慣

病やがんの早期発見・受診勧奨・受診継

続支援といった重症化予防（２次予防）

が考えられる。また、「治療を理由とし

た職業生活を妨げられることなく」に対

しては、がん・脳卒中・メンタルヘルス

不調・難病をはじめとする疾病の職場復

帰支援（３次予防）が考えられる。 

この重症化予防と職場復帰支援の両者

において、「事業場における治療と職業

生活の両立支援のためのガイドライン」

では、関係者間の連携の重要性が指摘さ

れている。特に「労働者の同意のもとで

の産業医、保健師、看護師等の産業保健

スタッフや人事労務担当者と主治医との

連携（事業場と医療機関の連携）」の重

要性が強調されている。最終年度の本年

度は、過去２か年度の成果を踏まえ、望

ま し い C2C(Clinic to Company and 

Company to Clinic)連携の在り方の提案

をめざし、次にあげる９つの研究を開始

した。 

 

研究１ 

主治医と産業医の連携の現状 

―連携の効果、非連携の不利益、連携行

動に影響する因子と連携ガイドの提唱— 

（研究代表者 横山和仁） 

研究１－１）連携の実態とグッドプラク

ティス例の収集を行うための主治医側本

調査の実施、ならびに産業医側調査との

統合的解析。 

研究１－２）主治医との連携に対する産

業医の意識ならびに行動に関連する要因

の解析。 

研究１－３）健診・レセプトデータの突

合による、生活習慣病受診勧奨者の初回

受療行動とその継続状況の解析 

研究１－４）生活習慣病（糖尿病）重症

化予防のための４者連携強化モデル（大

企業）の検証 

研究１－５）生活習慣病重症化予防をめ

 

ざした産業医と主治医の連携強化モデル

（中小事業場含む）の開発とその効果検

証（「はたらく私の生活習慣病連携ノー

ト」を活用したパイロット介入研究）。 

研究１－６）難病患者の両立支援へ向け

た指定難病患者の両立実態調査。  

研究１－７）上記研究ならびに他分担研

究者の成果を統合した、産業医、主治医、

事業者向けのそれぞれの連携ガイドの策

定 

これらにより、２次予防（疾病の重症

化予防）と３次予防（復職に関わる治療

と就業の両立支援）の両者の観点から、

効果的かつ効率的な連携の在り方をその

エビデンスとともに提示する。 

 

研究２ 

職場環境と1型糖尿病治療における主治

医と産業医の関連 

- 職場での治療環境への有効な関わりの

検討 - 

（研究分担者 綿田裕孝） 

1型糖尿病は膵β細胞破壊によるインス

リンの絶対的な不足を成因とする糖尿病で

ある。発症年齢が若いことや生命維持のた

めにインスリン治療が一生不可欠になる。

そのため1型糖尿病の治療の基本は不足し

ているインスリンを健常人の生理的インス

リン分泌に近い形で補い、それによりでき

るだけ血糖を正常化することである。その

ための治療法としては頻回インスリン注射

法もしくは持続皮下注入療法による強化イ

ンスリン療法があり、1型糖尿病において

強化インスリン療法はその生命予後を改善

し1）、細小血管合併症２）３）や大血管合併

症４）のリスクを減少させることが報告さ

れている。しかしその治療法に伴い頻回注

射が必要とされることが多いことや、予想

外の低血糖や高血糖を認めることがあるこ

とから、就業している患者を取り巻く職場

環境に理解と協力が必要である。しかし、

1型糖尿病患者を取り巻く職場環境は必ず

しも整備されていない。マスコミなどで糖

尿病のことが掲載されても多くは2型糖尿

病のことであり、1型糖尿病は患者数が少

ないこともあいまって、一般社会において

は1型糖尿病を2型糖尿病と同様に考え、糖

尿病とひとくくりにされているのが現状で

ある。インスリン療法には、常に低血糖の

リスクが伴い、低血糖を最もおこしやすい

のは、インスリン治療で良好な血糖コント

ロールを要求される1型糖尿病であり、何

かの拍子に低血糖を起こす可能性も高くな

る。しかし実際に低血糖発作のためにポジ

ションをはずされたり、自分の能力が発揮

できないような役職にまわされたり、その

後の社会生活に支障をきたすことがないわ

けではない5)。そのため低血糖を生じない

ように血糖を高値に保ちながら、就業して

いる患者も存在している。そしてこのよう

な状況が、1型糖尿病患者を心理的にさら

追い込むことすらある。そこで、1型糖尿

病患者を対象にまず職場に糖尿病であるこ

とを伝えているか否か、またその結果に

至っている理由は何か、職場は治療に理解

があるか否か、職場環境は良好であるか否

か等を確認する。そのうえでどのように主

治医と産業医が連携していくのが良いか、

連携することにより治療環境、職場の糖尿

病に対する理解度改善に寄与できるか否か、

またこの連携に関連する心理社会的問題へ

の適切な配慮はどうあるべきか、について
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ン一億総活躍プラン（平成28年6月閣議

決定）」の実現へ向けた大きな具体的な

柱である働き方改革の検討課題の一つと

して両立支援が提起されており３）、具体

的な方策の提示が喫緊の課題である。 

「治療と職業生活の両立」とは、厚生

労働省検討会４）によれば、「病気を抱え

ながらも働く意欲・能力のある労働者が、

仕事を理由として治療機会を逃すことな

く、また、治療の必要性を理由として職

業生活を妨げられることなく、適切な治

療を受けながら生き生きと就労を続ける

ことである」とされる。両立に困難を抱

える人は、職場復帰に向けて治療中の正

規雇用者推計値として約100万人にのぼ

るとされる４）。また労働安全衛生法に基

づく定期健康診断結果の有所見率は

53.0%(平成25年)と過半数を上回る。こ

のようにがん、糖尿病などの生活習慣病、

メンタルヘルス不調をはじめとする疾病

を抱えながら働く人が増加する一方で、

発症後も就労継続の意向をもつ人は疾病

全体では９割以上５）、がんに限定しても

８割以上６）に及ぶ。これらの有病労働者

の両立支援の具体策として、「仕事を理

由として治療機会を逃すことなく」に対

しては、糖尿病をはじめとする生活習慣

病やがんの早期発見・受診勧奨・受診継

続支援といった重症化予防（２次予防）

が考えられる。また、「治療を理由とし

た職業生活を妨げられることなく」に対

しては、がん・脳卒中・メンタルヘルス

不調・難病をはじめとする疾病の職場復

帰支援（３次予防）が考えられる。 

この重症化予防と職場復帰支援の両者

において、「事業場における治療と職業

生活の両立支援のためのガイドライン」

では、関係者間の連携の重要性が指摘さ

れている。特に「労働者の同意のもとで

の産業医、保健師、看護師等の産業保健

スタッフや人事労務担当者と主治医との

連携（事業場と医療機関の連携）」の重

要性が強調されている。最終年度の本年

度は、過去２か年度の成果を踏まえ、望

ま し い C2C(Clinic to Company and 

Company to Clinic)連携の在り方の提案

をめざし、次にあげる９つの研究を開始

した。 

 

研究１ 

主治医と産業医の連携の現状 

―連携の効果、非連携の不利益、連携行

動に影響する因子と連携ガイドの提唱— 

（研究代表者 横山和仁） 

研究１－１）連携の実態とグッドプラク

ティス例の収集を行うための主治医側本

調査の実施、ならびに産業医側調査との

統合的解析。 

研究１－２）主治医との連携に対する産

業医の意識ならびに行動に関連する要因

の解析。 

研究１－３）健診・レセプトデータの突

合による、生活習慣病受診勧奨者の初回

受療行動とその継続状況の解析 

研究１－４）生活習慣病（糖尿病）重症

化予防のための４者連携強化モデル（大

企業）の検証 

研究１－５）生活習慣病重症化予防をめ

 

ざした産業医と主治医の連携強化モデル
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定 
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化予防）と３次予防（復職に関わる治療
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研究２ 

職場環境と1型糖尿病治療における主治

医と産業医の関連 

- 職場での治療環境への有効な関わりの

検討 - 

（研究分担者 綿田裕孝） 

1型糖尿病は膵β細胞破壊によるインス

リンの絶対的な不足を成因とする糖尿病で

ある。発症年齢が若いことや生命維持のた

めにインスリン治療が一生不可欠になる。

そのため1型糖尿病の治療の基本は不足し

ているインスリンを健常人の生理的インス

リン分泌に近い形で補い、それによりでき

るだけ血糖を正常化することである。その

ための治療法としては頻回インスリン注射

法もしくは持続皮下注入療法による強化イ

ンスリン療法があり、1型糖尿病において
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し1）、細小血管合併症２）３）や大血管合併
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尿病のことが掲載されても多くは2型糖尿

病のことであり、1型糖尿病は患者数が少

ないこともあいまって、一般社会において

は1型糖尿病を2型糖尿病と同様に考え、糖
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けではない5)。そのため低血糖を生じない
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な状況が、1型糖尿病患者を心理的にさら

追い込むことすらある。そこで、1型糖尿
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とを伝えているか否か、またその結果に
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があるか否か、職場環境は良好であるか否

か等を確認する。そのうえでどのように主

治医と産業医が連携していくのが良いか、

連携することにより治療環境、職場の糖尿

病に対する理解度改善に寄与できるか否か、

またこの連携に関連する心理社会的問題へ

の適切な配慮はどうあるべきか、について

13



 

研究を行うこととした。具体的には、アン

ケート調査を実施し1型糖尿病患者をめぐ

る職場環境の実態を把握したのちに、具体

的な事例への介入を実践することにより検

討を行う。 

 

研究３ 

職域における睡眠呼吸障害対策および

産業医と睡眠専門医の連携に関する研究 

（研究分担者 谷川武） 

今年度は、一般企業とともに、産業医と

睡眠専門医の連携環境が特殊、かつ一般企

業に比較し良好である鉄道事業所における、

睡眠呼吸障害対策と産業医と睡眠専門医の

連携、影響について調査を行い、睡眠呼吸

障害対策の有用性の検討、並びに職域にお

ける有効な睡眠呼吸障害対策の指針の検討

を行うことで、睡眠呼吸障害の早期発見、

確定診断、適切な早期治療を行えるような、

連携体制づくりを構築することを目的とし

た。 

 

研究４ 

身体症状を評価する日本語版SSS-8の計

量心理学的検討に関する研究 

（研究分担者 松平浩） 

Somatic symptom（身体症状症；身体

化）とは，心的ストレスが身体の不調とし

て顕在化したもので，多くは，疲労・活力

低下，睡眠障害，胃腸の不調，腰背部痛，

頭痛といった愁訴として報告される．身体

化は，筋骨格系疼痛の慢性化や重症化の危

険因子であることがわかっている．また，

不安や抑うつなどの精神の不調，生活の質

（Quality of life: QOL）の低下，医療機

関受診頻度の増大に関連することが報告さ

れている．身体化を適切かつ簡便に評価す

ることができれば，こうした諸問題が深刻

化する前に，適切な治療対策を講じること

が可能になるかもしれない． 

 そのような身体症状症の評価ツールのひ

とつに，近年開発された Somatic Symptom 

Scale-8（以下，SSS-8）がある．SSS-8 は，

世界的に広く用いられている Patient 

Health Questionnaire-15 （ 以 下 ， PHQ-

15）の短縮版として開発された自記式質問

票で，(1)胃腸の不調，(2)腰背部痛，(3)

腕，脚，または関節の痛み，(4)頭痛，(5)

胸痛・息切れ，(6)めまい，(7)疲労感・気

力低下，(8)睡眠障害の計 8 問から成る．

PHQ-15 と同等の計量心理学的特性を有し

ていながら，回答と得点化にかかる時間は

短時間で済み，身体症状症を簡便に評価す

ることが可能である． 

我々は，先行して言語的妥当性を担保し

た日本語版 SSS-8（身体症状スケール）を

開発した．今回，日本人成人を対象とした

大規模な調査を実施し，その信頼性と妥当

性を計量心理学的な手法を用いて検討した． 

 

研究５ 

プライマリ・ケア医の取り組みの調査と

分析 

（研究分担者 竹村洋典） 

 日本ではがんや生活習慣病の罹患率が上

昇しており、就労と治療および予防の両立

が、労働衛生上の課題となっている。主労

と治療・予防を両立するためには、主治医

と産業医とが連携をとることが有効だと考

えられる。特に、プライマリ・ケア医はか

かりつけ医機能を有することが多いため、

就労と治療の両立に重要な役割を果たすと

 

考えられる。 

  我々は、2015年度の本事業で、主治医と

産業医との連携を促進または阻害する要因

について検討した。その結果、産業医や連

携先企業への否定的なイメージや、産業医

や産業保健について知らないことが、連携

を阻害することが明らかになった。これら

の要因はいずれも心理的なものであるため、

適切な教育介入を行うことで解消可能であ

ると考えられた。 

  そこで、2016年度は、主治医を対象とし

た産業保健に関する教育パッケージを開

発・試用し、その効果を検証した。併せて、

2015年度に実施したアンケート調査の結果

を詳細に解析した。 

 

研究６ 

従業員の受診行動とヘルスリテラシーお

よび産業医・産業保健専門職の取り組み

の調査と分析 

（研究分担者 福田洋） 

2014年度は、①職域の３大生活習慣病の

一定の未治療が存在すること（糖尿病約５

割、高血圧約７割、脂質異常症約９割）、

②治療中のコントロール不良者が存在する

こと、③企業従業員のヘルスリテラシー

（健康情報力）と生活習慣、健診関連行動

（健診結果の利用、理解、受診行動など目

標設定）が関連することを明らかにした。 

 2015年度は、東京・名古屋において多職

種産業保健スタッフの研究会（産業保健研

究会）等に参加した産業保健スタッフへの

聞き取り調査から、生活習慣病ハイリスク

者の受診勧奨・中断防止の支援の状況（未

受診/未治療への働きかけは十分と思う産

業保健スタッフは約５割であり、大企業と

中小以下の企業では取り組み状況に差があ

る）、未受診/未治療・治療中断の理由に

ついては、「仕事の忙しさ」に加えて、

「健診結果への関心」「病気の理解」を含

む「ヘルスリテラシー」の重要性が改めて

示されるとともに、受診勧奨成功に導くた

めの「経営層の理解」や「受診勧奨のため

のマンパワー」の重要性が明らかになった。 

 次に重要となってくるのが、実際に生

活習慣病のハイリスクを健康診断で指摘し、

病院に紹介され受診できたケースについて、

その受診成功の要因を探り、受診のきっか

けとそのために必要な支援を明らかにする

ことである。しかし分担者らの知る限り、

このような受診行動を詳細に調査した研究

は少ない。本報告では、生活習慣病の重症

化予防のために受診・治療継続に必要な要

因を明らかにし、必要な支援を考察するこ

とを目的に、受診成功者を対象とした質的

分析を行なった。 

 

研究７ 

がん患者の治療と就労の両立支援に関す

る研究―医療現場・働く患者・職場の３

視点から-- 

（研究分担者 齊藤光江） 

これまでのがん治療と就労の両立支援研

究は、医療者、患者、公衆衛生などの守備

範囲の中で行われてきた感があるが、我々

は、医療現場、患者、職場という3者の現

状把握から始め、これまで互いの守備範囲

を超えて流れることが無かった他領域への

情報の発信を促す（本プロジェクトを“架

け橋”BCC: Bridge between Company & Cl

inicと称することとした）という現実的な

支援につながる研究を行うこととした。 
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について検討した。その結果、産業医や連

携先企業への否定的なイメージや、産業医

や産業保健について知らないことが、連携

を阻害することが明らかになった。これら

の要因はいずれも心理的なものであるため、

適切な教育介入を行うことで解消可能であ

ると考えられた。 

  そこで、2016年度は、主治医を対象とし

た産業保健に関する教育パッケージを開

発・試用し、その効果を検証した。併せて、

2015年度に実施したアンケート調査の結果

を詳細に解析した。 

 

研究６ 

従業員の受診行動とヘルスリテラシーお

よび産業医・産業保健専門職の取り組み

の調査と分析 

（研究分担者 福田洋） 

2014年度は、①職域の３大生活習慣病の

一定の未治療が存在すること（糖尿病約５

割、高血圧約７割、脂質異常症約９割）、

②治療中のコントロール不良者が存在する

こと、③企業従業員のヘルスリテラシー

（健康情報力）と生活習慣、健診関連行動

（健診結果の利用、理解、受診行動など目

標設定）が関連することを明らかにした。 

 2015年度は、東京・名古屋において多職

種産業保健スタッフの研究会（産業保健研

究会）等に参加した産業保健スタッフへの

聞き取り調査から、生活習慣病ハイリスク

者の受診勧奨・中断防止の支援の状況（未

受診/未治療への働きかけは十分と思う産

業保健スタッフは約５割であり、大企業と

中小以下の企業では取り組み状況に差があ

る）、未受診/未治療・治療中断の理由に

ついては、「仕事の忙しさ」に加えて、

「健診結果への関心」「病気の理解」を含

む「ヘルスリテラシー」の重要性が改めて

示されるとともに、受診勧奨成功に導くた

めの「経営層の理解」や「受診勧奨のため

のマンパワー」の重要性が明らかになった。 

 次に重要となってくるのが、実際に生

活習慣病のハイリスクを健康診断で指摘し、

病院に紹介され受診できたケースについて、

その受診成功の要因を探り、受診のきっか

けとそのために必要な支援を明らかにする

ことである。しかし分担者らの知る限り、

このような受診行動を詳細に調査した研究

は少ない。本報告では、生活習慣病の重症

化予防のために受診・治療継続に必要な要

因を明らかにし、必要な支援を考察するこ

とを目的に、受診成功者を対象とした質的

分析を行なった。 

 

研究７ 

がん患者の治療と就労の両立支援に関す

る研究―医療現場・働く患者・職場の３

視点から-- 

（研究分担者 齊藤光江） 

これまでのがん治療と就労の両立支援研

究は、医療者、患者、公衆衛生などの守備

範囲の中で行われてきた感があるが、我々

は、医療現場、患者、職場という3者の現

状把握から始め、これまで互いの守備範囲

を超えて流れることが無かった他領域への

情報の発信を促す（本プロジェクトを“架

け橋”BCC: Bridge between Company & Cl

inicと称することとした）という現実的な

支援につながる研究を行うこととした。 
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そこで、乳がんの診断後の患者が治療を

受けながら職業生活を送るための職場での

適切な環境整備や、主治医と産業医をはじ

めとする職場関係者、あるいは職場内での

関係者間での今後の連携のあり方について

の示唆を得ることを目指し、以下の５研究

を実施した。 

 

研究7-1：手術から2～3年経過したがん患

者の診断書のデータ（病気療養や勤務軽

減）の分析 

 就労者ががんなどの病気で会社を休む際

に会社に提出する書類として診断書や傷病

手当給付金申請書類がある。これは主治医

を介して病院で発行されるものであり、病

休期間を検討する際の客観的なデータとな

りうる。さらに、復職の際には復職診断書

や復職にあたっての主治医意見書の提出が

義務づけられることもあり、これらのデー

タからは主治医と産業医の連携の実態につ

いて検討することが可能となると考えられ

た。 

 

研究7-1-1：診断書からみる乳がん患者の

就労状況に関する研究(1) 

 本研究では、乳がんと診断され手術や治

療を経験した患者を対象として、1) 乳が

んによる病休の実態、2) 1)と医学的要因

（手術の術式や治療内容、病期や病理結果

など）との関連、3) 病休・復職における

主治医と産業医の連携の実態を明らかにす

ることを目的とした。 

 

研究7-1-2：診断書からみる乳がん患者の

就労状況に関する研究(2) 

本研究では、診断書は、自営業以外の事

業所で、労働者が、就労との両立を図ろう

とする際に要求するものとして、休職や復

職の証明になる書類と仮定し、その妥当性

を検討することを目的とした。 

 

研究7-1-3：診断書と保険加入状況に基づ

いた乳がん患者の就労状況に関する研究 

本研究では、がん患者の就労状況に関し

て医療機関で入手可能なデータとして保険

加入状況と発行された診断書を用い、1) 

診断書発行割合、2) 乳がん手術時の保険

加入状況と変化、3) 診断書発行と保険加

入状況の関連を検討すると共に、就労状態

の代理指標としてこれらのデータを扱う際

の注意点を検討することを目的とした。 

 

研究7-2：がん患者の就労に関する質的・

量的研究 

 

研究7-2-1:乳がん患者の復職に関する質的

研究 

乳がん患者を対象として、治療と仕事の

両立に関する面接調査を昨年度より継続し、

合計30人の対象者に対して実施した。 

本研究では、乳がん診断後に通院中のさ

まざまな就業背景を持つ患者における診断

以降の働き方・休み方の実態と、診断から

調査時点までの復職（return to work：RT

W）の状況、およびこれらと診断時の就業

状態や治療内容との関連について検討する

ことを目的とした。 

 

研究7-2-2:化学療法中のがん患者の就労に

関する量的研究 

なお、研究2の結果をもとに、化学療法

中のがん患者における就労に関する自記式

 

質問紙調査（量的調査）を企画、実施開始

したところである。 

研究7-3:がん治療ガイドブックの開発  

現実的な両立支援として横山班全体の課

題である医療者と産業医の連携ツール開発

に伴い、その一助となるように、主治医の

労力を増やすことなくがんの総論的な知識

普及を目的としたがん治療ガイドブックの

開発を行った。これは、企業人事や産業保

健スタッフが、病名や治療内容から、一般

的にどれくらいの期間、どの程度の頻度の

通院が必要で、自宅療養を要する症状が如

何なるものであるかの概要を知る意味で、

参考になる資料を目指すものであるととも

に、患者本人にとっても、治療の見通しを

知る意味で有用なリソースとなることを見

込んだ。個別性の高い部分は、主治医と産

業医の情報提供書に記載されることが望ま

しいが、総論までを主治医に説明させるこ

とがないようにする配慮にもつながるもの

である。 

 

研究7-4：がんの治療と就労の両立支援に

関する実践トライアル―良い連携事例の発

掘・表彰（“架け橋大賞”） 

職場に関しては、治療中のがん患者に対

する支援の取り組みに関し、広く公募をし、

審査会を開いた。医療現場の実態が、職場

で把握されていないのと同様に、医療現場

では、職場の状況が把握できていない。全

ての職場の現状を知ることができないまで

も、最先端で両立支援を行っている職場の

取り組みがどのようなものであるのか、職

場側から発信してもらうことは、医療現場

のみならず、職場で取り組みを普及させる

ことにも貢献するであろうと考えた。 

 

研究7-5：がんと就労の両立支援推進に関

する産業保健スタッフの意識調査 

 本研究では、多職種からなる産業保健

スタッフによる研究会（産業保健研究会）

にて、産業保健に携わる多職種が、企業や

健保組合などにおいて関わるがんと就労の

両立支援の現状の一部を把握し、両立支援

推進や、産業保健スタッフと主治医との連

携についての示唆を得るため、自記式調査

票を用いた調査を実施した。 

 

研究８ 

病休と復職支援に関する調査と分析 

（研究分担者 遠藤源樹） 

【メンタルヘルス不調と就労】先進国で

は、メンタルヘルス不調は公衆衛生上の

重要な課題であることが指摘されている。

WHO の報告によると、うつ病は 2020 年に

は、生涯発症率が約 15％、年間罹患率が

約 6％になると予想されていることから、

人々の日常生活に支障をきたす主要疾患

になると予想されている。特に 2000 年

以降、うつ病等のメンタルヘルス不調に

よって休務する労働者の数が急増してお

り、産業保健上の重要な課題として認識

されている。労働者がメンタルヘルス不

調になった場合、生産性の低下、病休の

発生、他の人員の確保による労働コスト

の上昇、長期間の休業による医療費の増

大等、企業に多大な悪影響を及ぼすとい

われている。一方、メンタルヘルス不調

は再発率が高いことが知られており、オ

ランダなどの先行研究によると、「復職

可能」と判定された労働者の約半数が再

休務するとされている。病休は、メンタ
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そこで、乳がんの診断後の患者が治療を

受けながら職業生活を送るための職場での

適切な環境整備や、主治医と産業医をはじ

めとする職場関係者、あるいは職場内での

関係者間での今後の連携のあり方について

の示唆を得ることを目指し、以下の５研究

を実施した。 

 

研究7-1：手術から2～3年経過したがん患

者の診断書のデータ（病気療養や勤務軽

減）の分析 

 就労者ががんなどの病気で会社を休む際

に会社に提出する書類として診断書や傷病

手当給付金申請書類がある。これは主治医

を介して病院で発行されるものであり、病

休期間を検討する際の客観的なデータとな

りうる。さらに、復職の際には復職診断書

や復職にあたっての主治医意見書の提出が

義務づけられることもあり、これらのデー

タからは主治医と産業医の連携の実態につ

いて検討することが可能となると考えられ

た。 

 

研究7-1-1：診断書からみる乳がん患者の

就労状況に関する研究(1) 

 本研究では、乳がんと診断され手術や治

療を経験した患者を対象として、1) 乳が

んによる病休の実態、2) 1)と医学的要因

（手術の術式や治療内容、病期や病理結果

など）との関連、3) 病休・復職における

主治医と産業医の連携の実態を明らかにす

ることを目的とした。 

 

研究7-1-2：診断書からみる乳がん患者の

就労状況に関する研究(2) 

本研究では、診断書は、自営業以外の事

業所で、労働者が、就労との両立を図ろう

とする際に要求するものとして、休職や復

職の証明になる書類と仮定し、その妥当性

を検討することを目的とした。 

 

研究7-1-3：診断書と保険加入状況に基づ

いた乳がん患者の就労状況に関する研究 

本研究では、がん患者の就労状況に関し

て医療機関で入手可能なデータとして保険

加入状況と発行された診断書を用い、1) 

診断書発行割合、2) 乳がん手術時の保険

加入状況と変化、3) 診断書発行と保険加

入状況の関連を検討すると共に、就労状態

の代理指標としてこれらのデータを扱う際

の注意点を検討することを目的とした。 

 

研究7-2：がん患者の就労に関する質的・

量的研究 

 

研究7-2-1:乳がん患者の復職に関する質的

研究 

乳がん患者を対象として、治療と仕事の

両立に関する面接調査を昨年度より継続し、

合計30人の対象者に対して実施した。 

本研究では、乳がん診断後に通院中のさ

まざまな就業背景を持つ患者における診断

以降の働き方・休み方の実態と、診断から

調査時点までの復職（return to work：RT

W）の状況、およびこれらと診断時の就業

状態や治療内容との関連について検討する

ことを目的とした。 

 

研究7-2-2:化学療法中のがん患者の就労に

関する量的研究 

なお、研究2の結果をもとに、化学療法

中のがん患者における就労に関する自記式

 

質問紙調査（量的調査）を企画、実施開始

したところである。 

研究7-3:がん治療ガイドブックの開発  

現実的な両立支援として横山班全体の課

題である医療者と産業医の連携ツール開発

に伴い、その一助となるように、主治医の

労力を増やすことなくがんの総論的な知識

普及を目的としたがん治療ガイドブックの

開発を行った。これは、企業人事や産業保

健スタッフが、病名や治療内容から、一般

的にどれくらいの期間、どの程度の頻度の

通院が必要で、自宅療養を要する症状が如

何なるものであるかの概要を知る意味で、

参考になる資料を目指すものであるととも

に、患者本人にとっても、治療の見通しを

知る意味で有用なリソースとなることを見

込んだ。個別性の高い部分は、主治医と産

業医の情報提供書に記載されることが望ま

しいが、総論までを主治医に説明させるこ

とがないようにする配慮にもつながるもの

である。 

 

研究7-4：がんの治療と就労の両立支援に

関する実践トライアル―良い連携事例の発

掘・表彰（“架け橋大賞”） 

職場に関しては、治療中のがん患者に対

する支援の取り組みに関し、広く公募をし、

審査会を開いた。医療現場の実態が、職場

で把握されていないのと同様に、医療現場

では、職場の状況が把握できていない。全

ての職場の現状を知ることができないまで

も、最先端で両立支援を行っている職場の

取り組みがどのようなものであるのか、職

場側から発信してもらうことは、医療現場

のみならず、職場で取り組みを普及させる

ことにも貢献するであろうと考えた。 

 

研究7-5：がんと就労の両立支援推進に関

する産業保健スタッフの意識調査 

 本研究では、多職種からなる産業保健

スタッフによる研究会（産業保健研究会）

にて、産業保健に携わる多職種が、企業や

健保組合などにおいて関わるがんと就労の

両立支援の現状の一部を把握し、両立支援

推進や、産業保健スタッフと主治医との連

携についての示唆を得るため、自記式調査

票を用いた調査を実施した。 

 

研究８ 

病休と復職支援に関する調査と分析 

（研究分担者 遠藤源樹） 

【メンタルヘルス不調と就労】先進国で

は、メンタルヘルス不調は公衆衛生上の

重要な課題であることが指摘されている。

WHO の報告によると、うつ病は 2020 年に

は、生涯発症率が約 15％、年間罹患率が

約 6％になると予想されていることから、

人々の日常生活に支障をきたす主要疾患

になると予想されている。特に 2000 年

以降、うつ病等のメンタルヘルス不調に

よって休務する労働者の数が急増してお

り、産業保健上の重要な課題として認識

されている。労働者がメンタルヘルス不

調になった場合、生産性の低下、病休の

発生、他の人員の確保による労働コスト

の上昇、長期間の休業による医療費の増

大等、企業に多大な悪影響を及ぼすとい

われている。一方、メンタルヘルス不調

は再発率が高いことが知られており、オ

ランダなどの先行研究によると、「復職

可能」と判定された労働者の約半数が再

休務するとされている。病休は、メンタ
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ルヘルス不調の労働者の精神状態や個人

的な要因（年齢、性別、婚姻、教育歴

等）に影響を受けるだけでなく、職場環

境（職種、職位、仕事の量的負担、仕事

のコントロール度等）とも深く関係して

おり、メンタルヘルス不調の労働者の復

職後のフォローアップには、職場環境を

考慮することも重要である。 しかしな

がら、メンタルヘルス不調の労働者の復

職後の追跡研究は皆無に等しく、その再

休務を分析した疫学研究は殆どない。先

行研究として、遠藤らは、2002 年 4 月 1

日から 2008 年 3 月 31 日までの 6 年間に、

新規で精神科医の診断書（ICD-10 分類で

F3 群の精神疾患で「要療養」と記載され

た診断書）にて療養の後、精神科医の

「復職可能」と記載された診断書で復職

が認められたフルタイムの全労働者 540

名のデータを解析した。再休務との関連

を考慮に入れる要因として、「復職時の

年齢」「性別」「入社年齢」「休務期間」

「家族と同居/一人暮らし」「通勤時間」

「管理職/非管理職」「職種（事務職/営

業職/技術職/研究職）」「組織の仕事の量

的負担」「組織の仕事のコントロール

度」を抽出し、再休務の危険因子につい

て探索的に分析した。 

540 名の対象者のうち、男性 455 名

(84.3％)、女性 85 名(15.7％)であり、

平均年齢は、41.7 歳であった。入社時の

平均年齢は 21.1 歳であり、復職前に新

規で療養していた休務期間の平均は 94.6

日、通勤時間の平均は 70.2 分、組織の

仕事の量的負担の平均スコアは、8.54、

組織の仕事のコントロール度の平均スコ

アは、8.03 であった。統計解析として、

累積再病休率の算出に、カプランマイ

ヤー生存分析を実施した。生存時間解析

のフォローアップの開始日は、復職日と

した。生存時間解析の打ち切り日は、再

休務日、フォローアップの打ち切り日

（2010 年 9 月 30 日）、退職日、他の企業

への出向日、出産等に関わる休暇を取り

始めた日、他の疾患（がん、胃潰瘍等）

で休務となった日と設定した。 

 

 

▷メンタルヘルス不調の労働者の復職後

の再病休率 

対象の 540 名は、復職後の累積再休務率

は、復職日から 6 ヶ月で 19.3％、12 ヶ

月(1 年)で 28.3％、24 ヶ月(2 年)で

37.7％、5 年で 47.1％であった。もとも

と、メンタルヘルス不調は再発率が高く、

それが高い再病休率『5 割』と関連があ

 

ることが示唆される。復職時は、将来再

発するか(“黒”）、再発しない(”白“）

の混ざった『グレーな状態』であり、復

職時、産業医や主治医が、再発率が高そ

うな状態であると医学的に判断される場

合、無理な復職は勧められず、より適切

な復職判定が重要である。再病休は、復

職から時間が経つにつれて、そのリスク

は低下し、復職後 2 年間は、再発のリス

クが高い時期であった。再病休の発生割

合のデータから、復職後 1 年に 57.4％、

復職後 2 年に 76.5％の再病休が集中して

いた。メンタルヘルス不調の労働者のケ

ア・フォローアップが重要であることを

確認した。短時間勤務制度の適応、職務

内容・業務量等の配慮、産業保健スタッ

フのケアなど、復職後の 2 年間は、特に

注意が必要であることが示唆された。産

業医、主治医、企業は、「心の健康問題

により休業した労働者の職場復帰支援の

手引き」を活用することで、メンタルヘ

ルス不調の労働者の 3 次予防に努めるこ

とが望ましいと考えられる。 

▷メンタルヘルス不調の労働者の再病休

のリスクファクターの分析 

 コックス比例ハザードモデルを用いた

多変量解析の結果、職業性ストレス簡易

調査票で『組織の心理的な仕事の量的負

荷が高い』と評価された組織に復職した

労働者の方が、オッズ比 1.46（95％信頼

区間 1.01-2.10）で再休務しやすいこと

が認められたが、それ以外の因子では有

意差を認めなかった。職業性ストレス簡

易調査票(ストレスチェック)で評価され

る『組織の心理的な仕事の量的負荷が高

い』とされている職場に復職した労働者

の方が、再休務になりやすいことが示唆

された。年齢、性別、入社年齢（高卒、

大卒、中途入社等）、病休日数、家族と

同居、通勤時間、管理職、職種等は、再

病休というアウトカムに対して、有意差

を認めなかった。 

職業性ストレス簡易調査票で評価され

る『組織の心理的な仕事の量的負荷が高

い』とされている職場に復職した労働者

の方が、再休務になりやすいことが示唆

された。産業保健スタッフは、組織の心

理的な仕事の量的負荷が高い組織に復職

したメンタルヘルス不調の労働者に対し

て、より注意深くフォローアップして、

再休務予防に努めることが望ましいこと

も示唆された。 

本研究は、これらの研究結果をさらに発

展させ、、メンタルヘルス不調の労働者

が病休・復職後の再病休の期間等に関す

る要因等を明らかにし、メンタルヘルス

不調の労働者の 3 次予防に寄与する疫学

的知見を得ることを目的とした。 

【脳卒中と就労】脳卒中は、最も労務

困難をきたしやすい疾患の一つであるこ

とが知られている。脳卒中は高齢者に発

症しやすいとみなされているが、約20％

の脳卒中は、就労世代で発生しており、

少子高齢化の加速により、労働人口が減

少する日本において、脳卒中後の就労支

援は極めて重要な課題である。この少子

高齢化と医療の発展により、就労世代の

脳卒中サバイバーの数は、今後増加する

ことが見込まれている。特に、20代、30

代の若い世代で発症した脳卒中は、医療

費などの直接的なコストだけでなく、生

産性の低下などを招く可能性がある。脳
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度」を抽出し、再休務の危険因子につい
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540 名の対象者のうち、男性 455 名

(84.3％)、女性 85 名(15.7％)であり、

平均年齢は、41.7 歳であった。入社時の

平均年齢は 21.1 歳であり、復職前に新
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を認めなかった。 

職業性ストレス簡易調査票で評価され

る『組織の心理的な仕事の量的負荷が高

い』とされている職場に復職した労働者

の方が、再休務になりやすいことが示唆
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理的な仕事の量的負荷が高い組織に復職

したメンタルヘルス不調の労働者に対し

て、より注意深くフォローアップして、

再休務予防に努めることが望ましいこと

も示唆された。 

本研究は、これらの研究結果をさらに発

展させ、、メンタルヘルス不調の労働者

が病休・復職後の再病休の期間等に関す

る要因等を明らかにし、メンタルヘルス

不調の労働者の 3 次予防に寄与する疫学

的知見を得ることを目的とした。 

【脳卒中と就労】脳卒中は、最も労務

困難をきたしやすい疾患の一つであるこ

とが知られている。脳卒中は高齢者に発

症しやすいとみなされているが、約20％

の脳卒中は、就労世代で発生しており、

少子高齢化の加速により、労働人口が減

少する日本において、脳卒中後の就労支

援は極めて重要な課題である。この少子

高齢化と医療の発展により、就労世代の

脳卒中サバイバーの数は、今後増加する

ことが見込まれている。特に、20代、30

代の若い世代で発症した脳卒中は、医療

費などの直接的なコストだけでなく、生

産性の低下などを招く可能性がある。脳
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卒中罹患後の復職は、産業保健サービス

上、重要なアウトカムであるだけでなく、

日本の労働力を保つ意味でも極めて重要

である。脳卒中に罹患した労働者の効果

的な復職支援を行うためには、脳卒中の

種別の復職率、平均療養日数、短時間勤

務制度の適用率などの産業保健のデータ

をまず知る必要があるが、今まで、職域

ベースの、脳卒中サバイバーの復職コ

ホート研究はなかった。本研究は、脳卒

中サバイバーの就労実態を、復職率、退

職率などを復職コホートで明らかにする

ことを目的とした。また、サバイバーの

就労継続性を評価するツールの作成の為、

就労継続性質問票WRFQ(Work Role Funct

ioning Questionnaire)日本版2.0、CSC-

W2（Cognitive Symptom checklist work

-21 item）日本版作成を目指した。 

 

研究９ 

患者情報等に関する事故事例の解析 

（研究分担者 桑原博道） 

主治医と産業医が連携する際に扱う情報

は患者情報であり，こうした情報は，セン

シティブな情報であるから，情報事故が起

きないよう，細心の注意を払う必要がある

し，また，仮に，情報事故が起きた場合に

は，適切な対応を取らねばならない。そこ

で，患者情報などに関する事故事例を解析

し，注意を払うべきポイントを考察するこ

ととした。 

 

Ｂ．研究方法とその結果 

上記の目的に基づき、以下の分担研究

を行った。また、研究は順天堂大学医学

部倫理委員会や分担研究者が所属する施

設で研究計画の承認を受けると共に、人

を対象とする医学系研究に関する倫理指

針（平成26年文部科学省・厚生労働省告

示第3号）および人を対象とする医学系

研究に関する倫理規程（平成27年4月、

学校法人順天堂）にもとづいて実施され

た。 

研究１ 

＜方法＞ 

【研究１－１】 産業医と主治医の連携

の効果と、非連携の不利益―（連携事例

調査の双方向からの分析） 

本年度は、東京都医師会・兵庫県尼崎

市医師会所属の主治医を対象に、産業医

との医療情報共有（連携）により就業や

治療で効果をあげたか連携が機能しな

かった（連携で効果がなかったもしくは

連携ができなかった）事例を自記式質問

紙法で収集した（調査期間平成 28 年 6

月～12 月）。昨年度の新潟県医師会・埼

玉県大宮医師会でのパイロット調査とあ

わせて、主治医側からみた連携事例の分

析を行った。さらに、昨年度の産業医側

からの事例調査結果とあわせて、双方向

の視点からの連携の効果と非連携の不利

益ならびに非連携（連携不能）事例の解

析を行った。 

【研究１－２】主治医との連携に対する

意識と連携行動に影響する因子の検討―

（産業医の属性および事業場規模・産業

保健体制の層別化による比較） 

 日本産業衛生学会産業医部会所属の産

業医を対象に、主治医との医療情報共有

（連携）に対する意識および連携の実態

（頻度や状況）を調査すると同時に産業

医の属性や所属事業場の規模ならびに産

 

業保健体制について、選択式質問紙法で

調査した（調査期間平成 27 年 11 月～12

月）。昨年度に引き続き今年度は、事業

場規模、特に中小事業場を担当する産業

医も含めて、主治医との連携行動に関連

する因子の検討を行った。統計解析は

IBM SPSS Statistics 22 を使用した。 

【研究１－３】健診・レセプトデータの

突合による、未治療の生活習慣病受診勧

奨者の初回受療行動とその継続状況の解

析 

 昨年度までの本グループ（学会や研究

班への調査）および研究分担者の福田グ

ループ（生活習慣病に関する労働者の受

療行動調査分析）の研究結果から、就労

者では、糖尿病をはじめとする生活習慣

病の未治療者や治療中断者が多く存在す

ることが示唆された。日本糖尿病学会編

著による糖尿病治療ガイド（2016-17）

でも、「糖尿病患者に対し、適切な糖尿

病治療を受けながら就労を続ける両立支

援が求められている。産業医による定期

健診後のフォローアップ（受診勧奨、治

療継続の確認）が重要であり、産業医と

主治医との情報共有などの連携」の必要

性が指摘されている。データヘルス計画

により単一健保での報告は散見されるが、

複数健保を含めた大規模な集団での実態

は明らかでない。そこで今回我々は、複

数健康保険組合から提供された大規模デー

タベースを用いて、法定健診で３大生活習

慣病を初めて指摘された場合の、医療機関

の初回受療とその継続行動を解析した。日

本医療データセンター（JMDC）が保有す

る 2008 年 4 月から 2016 年 3 月までの健

診およびレセプトデータ（20-74 歳）を

用いた。健診で血圧（sBP140 または

dBP90mmHg 以 上 ）・ 脂 質 （ LDL-cho 

140mg/dL 以上または HDL34mg/dL 以下ま

たは中性脂肪 300mg/dL 以上）・血糖

（HbA1c 6.5%(NGSP 値)または空腹時血糖 

126mg/dL 以上）の基準いずれか一つ以上

に該当し、かつ、健診受診月より過去 4

か月に当該項目の病名が記載されたレセ

プト（病名または処方）がない 533,955

人 (男 387,440（就労率 99.8%）、女

146,515(同 40.1%)人)を解析対象とした。

健診受診後 1 年間の初回医療機関受療行

動を追跡し、未受療率のカプランマイ

ヤー曲線を作成した。そして、集団の属

性（男女、就労状況、年代、疾病の合併

状況、ハイリスク集団、所属健保の特性、

特定保健指導開始早期と直近）ごとに解

析した。さらに、健診後 1 年以内に当該

項目で医療機関を受療（レセプト病名ま

たは処方の発生）した人をさらにその後

１４ヶ月追跡し、受療継続状況について

解析した。レセプト病名も処方も３か月

以上発生しない場合を受療中断と定義し、

累積受療継続率のカプランマイヤー曲線

を作成した。 

【研究１－４】糖尿病重症化予防をめざして、

従業員本人を中心とした健保―産業医―人

事―主治医の４者連携強化モデルの効果

検証 （厚美直孝） 

 糖尿病患者が増加していく中で、医療

側では診断と治療、重症者対応や合併症予

防などが重要な課題となっている。保険者

側からみると、これまでに保健指導に加えて

異常者の発見と受診の促進、受診中断の阻

止などについて様々な取り組みが行われて

きた。しかし、受診が継続されても重症化す
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卒中罹患後の復職は、産業保健サービス

上、重要なアウトカムであるだけでなく、

日本の労働力を保つ意味でも極めて重要

である。脳卒中に罹患した労働者の効果

的な復職支援を行うためには、脳卒中の

種別の復職率、平均療養日数、短時間勤

務制度の適用率などの産業保健のデータ

をまず知る必要があるが、今まで、職域

ベースの、脳卒中サバイバーの復職コ

ホート研究はなかった。本研究は、脳卒

中サバイバーの就労実態を、復職率、退

職率などを復職コホートで明らかにする

ことを目的とした。また、サバイバーの

就労継続性を評価するツールの作成の為、

就労継続性質問票WRFQ(Work Role Funct

ioning Questionnaire)日本版2.0、CSC-

W2（Cognitive Symptom checklist work

-21 item）日本版作成を目指した。 

 

研究９ 

患者情報等に関する事故事例の解析 

（研究分担者 桑原博道） 

主治医と産業医が連携する際に扱う情報

は患者情報であり，こうした情報は，セン

シティブな情報であるから，情報事故が起

きないよう，細心の注意を払う必要がある

し，また，仮に，情報事故が起きた場合に

は，適切な対応を取らねばならない。そこ

で，患者情報などに関する事故事例を解析

し，注意を払うべきポイントを考察するこ

ととした。 

 

Ｂ．研究方法とその結果 

上記の目的に基づき、以下の分担研究

を行った。また、研究は順天堂大学医学

部倫理委員会や分担研究者が所属する施

設で研究計画の承認を受けると共に、人

を対象とする医学系研究に関する倫理指

針（平成26年文部科学省・厚生労働省告

示第3号）および人を対象とする医学系

研究に関する倫理規程（平成27年4月、

学校法人順天堂）にもとづいて実施され

た。 

研究１ 

＜方法＞ 

【研究１－１】 産業医と主治医の連携

の効果と、非連携の不利益―（連携事例

調査の双方向からの分析） 

本年度は、東京都医師会・兵庫県尼崎

市医師会所属の主治医を対象に、産業医

との医療情報共有（連携）により就業や

治療で効果をあげたか連携が機能しな

かった（連携で効果がなかったもしくは

連携ができなかった）事例を自記式質問

紙法で収集した（調査期間平成 28 年 6

月～12 月）。昨年度の新潟県医師会・埼

玉県大宮医師会でのパイロット調査とあ

わせて、主治医側からみた連携事例の分

析を行った。さらに、昨年度の産業医側

からの事例調査結果とあわせて、双方向

の視点からの連携の効果と非連携の不利

益ならびに非連携（連携不能）事例の解

析を行った。 

【研究１－２】主治医との連携に対する

意識と連携行動に影響する因子の検討―

（産業医の属性および事業場規模・産業

保健体制の層別化による比較） 

 日本産業衛生学会産業医部会所属の産

業医を対象に、主治医との医療情報共有

（連携）に対する意識および連携の実態

（頻度や状況）を調査すると同時に産業

医の属性や所属事業場の規模ならびに産

 

業保健体制について、選択式質問紙法で

調査した（調査期間平成 27 年 11 月～12

月）。昨年度に引き続き今年度は、事業

場規模、特に中小事業場を担当する産業

医も含めて、主治医との連携行動に関連

する因子の検討を行った。統計解析は

IBM SPSS Statistics 22 を使用した。 

【研究１－３】健診・レセプトデータの

突合による、未治療の生活習慣病受診勧

奨者の初回受療行動とその継続状況の解

析 

 昨年度までの本グループ（学会や研究

班への調査）および研究分担者の福田グ

ループ（生活習慣病に関する労働者の受

療行動調査分析）の研究結果から、就労

者では、糖尿病をはじめとする生活習慣

病の未治療者や治療中断者が多く存在す

ることが示唆された。日本糖尿病学会編

著による糖尿病治療ガイド（2016-17）

でも、「糖尿病患者に対し、適切な糖尿

病治療を受けながら就労を続ける両立支

援が求められている。産業医による定期

健診後のフォローアップ（受診勧奨、治

療継続の確認）が重要であり、産業医と

主治医との情報共有などの連携」の必要

性が指摘されている。データヘルス計画

により単一健保での報告は散見されるが、

複数健保を含めた大規模な集団での実態

は明らかでない。そこで今回我々は、複

数健康保険組合から提供された大規模デー

タベースを用いて、法定健診で３大生活習

慣病を初めて指摘された場合の、医療機関

の初回受療とその継続行動を解析した。日

本医療データセンター（JMDC）が保有す

る 2008 年 4 月から 2016 年 3 月までの健

診およびレセプトデータ（20-74 歳）を

用いた。健診で血圧（sBP140 または

dBP90mmHg 以 上 ）・ 脂 質 （ LDL-cho 

140mg/dL 以上または HDL34mg/dL 以下ま

たは中性脂肪 300mg/dL 以上）・血糖

（HbA1c 6.5%(NGSP 値)または空腹時血糖 

126mg/dL 以上）の基準いずれか一つ以上

に該当し、かつ、健診受診月より過去 4

か月に当該項目の病名が記載されたレセ

プト（病名または処方）がない 533,955

人 (男 387,440（就労率 99.8%）、女

146,515(同 40.1%)人)を解析対象とした。

健診受診後 1 年間の初回医療機関受療行

動を追跡し、未受療率のカプランマイ

ヤー曲線を作成した。そして、集団の属

性（男女、就労状況、年代、疾病の合併

状況、ハイリスク集団、所属健保の特性、

特定保健指導開始早期と直近）ごとに解

析した。さらに、健診後 1 年以内に当該

項目で医療機関を受療（レセプト病名ま

たは処方の発生）した人をさらにその後

１４ヶ月追跡し、受療継続状況について

解析した。レセプト病名も処方も３か月

以上発生しない場合を受療中断と定義し、

累積受療継続率のカプランマイヤー曲線

を作成した。 

【研究１－４】糖尿病重症化予防をめざして、

従業員本人を中心とした健保―産業医―人

事―主治医の４者連携強化モデルの効果

検証 （厚美直孝） 

 糖尿病患者が増加していく中で、医療

側では診断と治療、重症者対応や合併症予

防などが重要な課題となっている。保険者

側からみると、これまでに保健指導に加えて

異常者の発見と受診の促進、受診中断の阻

止などについて様々な取り組みが行われて

きた。しかし、受診が継続されても重症化す
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る一群があり、これに対する有効な重症化予

防対策の導入が急務である。そこで、糖尿

病重症群（HbA1c≧8.4%）に対して 2014 年

度から独自の重症化予防対策プログラムを

実施している丸井健康保険組合の連携強化

モデルの効果検証を行った。 

 連携強化プログラムは、健保常勤医師に

よる個人面談と、保険者・医療者連携の試

みを２つの柱とした。今回の報告対象は、

2013 年度健診で HbA1c≧8.4%であった 13
名（男女比 10：3）である。健診時には 12 名

が通院中で、1 名が通院を中断していた。こ

れらに対して就業時間内に、①傾聴主体の

医師面談、②血管外科的診察、③手帳によ

る受診管理と保険者・医療者連携からなる

面談プログラムを実施した。医療者に対して

は、健保が行う保健指導との連携を文書で

依頼し、管理手帳をもとに受診者へのフィー

ドバックを試みた。プログラムの実施効果は

健康データの推移から判定する方針とした。

2013 年度健診データ（前値）と、管理手帳か

ら得たプログラム後６か月経過時の HbA1c
および体重を評価項目とした。プログラム前

後の体重変化と糖尿病に対する投薬内容の

変更について関連性を考察した。 

【研究１－５】生活習慣病重症化予防を

めざした産業医と主治医の連携強化モデ

ルの開発とその効果検証（「はたらく私

の生活習慣病連携ノート」を活用した介

入パイロット研究） 

 昨年度、中小事業場も含めて労働者の

生活習慣病両立（重症化予防）支援連携

強化ツールとして連携ファイルを開発し

た。これは、働く世代において糖尿病や

高血圧、脂質異常症といった生活習慣病

に罹患している人が、治療と就業を両立

してそれを無理なく継続できるよう、産

業医をはじめとする産業保健スタッフと

主治医をつなぐ連携ツールである。この

ツールを労働安全衛生法にもとづく健康

診断の事後措置で活用することで、主治

医受診継続の支援を目指した。本年度は

連携強化ツールの使用(介入)による受診

継続状況への効果を判定すべく、昨年度

のパイロットトライアルに引き続き、ク

ラスターランダム化比較試験を実施した。

同一事業場内での倫理的配慮から、産業

医や産業看護職、健康保険組合看護職を

対象に研究協力者としてのエントリーを

募り、彼らを介入群（連携ノート使用

群）と対照群（連携ノート非使用群）に

ランダムに割り付けを行った（置換ブ

ロック法）。介入群は６事業場、コント

ロールは５事業場を設定した。これらの

各事業場に所属する研究協力者（産業医

または産業看護職）が労働安全衛生法に

基づく健康診断の事後措置を行う対象と

なる事業場で勤務する労働者のなかで、

血圧（収縮期 160mmHg 以上かつ拡張期

100mgHg 以上）、血糖（HbA1c(NGSP)7.0%

以上（HbA1c の測定がない場合は空腹時

血糖 130mg/dl 以上））、脂質（男性の

LDL-コレステロール 200mg/dl 以上）の

３項目のうちいずれか一つ以上の項目に

該当し、かつ健診受診時に該当項目に関

して医療機関を受療していない労働者を

研究の選択基準とした。そのうえで本研

究について十分な説明を行い理解を得た

うえで、参加者本人の自由意思による文

書同意を得られた労働者を研究エント

リー者として登録した。エントリー期間

は 2016 年 2 月より 2016 年 9 月

 

（UMIN000021577）。 

【研究１－６】難病患者の就労実態の調

査（両立支援へ向けた主治医と産業医の

連携のための基礎調査） 

 治療の進歩により難病患者の予後は改

善しつつあるが、高額医療費の負担も大

きく、治療と就労の両立支援が求められ

る。このため各疾患ごとの就業率を算出

して支援推進へむけた基礎資料とするこ

とを目指した。平成 24 年度衛生行政報

告例 特定疾患医療受給者 臨床調査個人

票データベース６）および平成 22 年国勢

調査を用い、各疾患別の 20～59 歳（就

業年代）の割合および性年齢別就業率を

算出し一般人口と比較した。昨年度の 24

疾患にひきつづき今年度は旧特定疾患 56

疾患の解析を実施した。なおリンパ脈管

筋腫症医療受給者は女性のみ、スモン

（男女）と球脊髄性筋委縮症（女性）

データは 60 歳以上であり、男女 54 疾患

について解析した。 

【研究１－７】連携ガイド（産業医/産

業保健スタッフ向け、主治医/プライマ

リケア医向け、企業経営者/人事担当者

向け）の策定 

 ３年間の連携の実態分析ならびにあり

方の検討を踏まえ、本研究班研究分担

者・研究協力者や行政担当官や関係機関

との複数回の検討会を経て、３種類の連

携ガイド（産業医/産業保健スタッフ向

け、主治医/プライマリケア医向け、企

業経営者/人事労務担当者向け）を策定

した。研究１、２より連携成功には関係

者（特に連携の相手方）の理解が必要不

可欠であるためその理解を深めるものを

めざした。また連携の簡便な方法（特に

窓口の探し方）や特に主治医側に懸念の

多い「情報管理の在りかた（守秘義務の

考え方）」、さらに産業医側における守秘

義務と安全配慮義務のバランス、配慮と

組織公正（公平性）のバランスの考え方

についても盛り込むことをめざした。 

 倫理的配慮としては、上記の研究は順

天堂大学医学部倫理委員会の承認（第20

14114号、2015021号、2015076号、20151

02号、2016003号、2016121号）を受けた。 

 

＜結果＞ 

【研究１―１】連携の実態に関する事例

調査 

産業医と主治医の連携の効果と、非連携

の不利益―（連携事例調査の双方向から

の分析） 

 約 9 割の主治医が、産業医との連携は、

疾病の早期発見・治療の点で、また治療

を続けながら働く患者の利益になる点で

肯定的な回答であった。しかし実際の産

業医との連携（情報授受）は、「まれに

する」が 4 割、「全くしない・対応した

ことがない」が 4 割であり、連携に対し

て肯定的な意識はあっても実際の連携行

動に結びついていない実態が示唆された。

連携や患者の就労支援に診療報酬が発生

するべきと回答した主治医は 8 割にのぼ

り、診療報酬が発生すれば現状よりも多

く連携すると回答した主治医は約 7 割で

あった。これより、連携や患者の就労支

援に対して正当な報酬を保証する仕組み

が連携推進に寄与する可能性が示唆され

た。また連携の妥当な費用は（ここでは

全額企業等が負担すると仮定）、産業医

への文書での情報提供では 1 回あたり平
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る一群があり、これに対する有効な重症化予

防対策の導入が急務である。そこで、糖尿

病重症群（HbA1c≧8.4%）に対して 2014 年

度から独自の重症化予防対策プログラムを

実施している丸井健康保険組合の連携強化

モデルの効果検証を行った。 

 連携強化プログラムは、健保常勤医師に

よる個人面談と、保険者・医療者連携の試

みを２つの柱とした。今回の報告対象は、

2013 年度健診で HbA1c≧8.4%であった 13
名（男女比 10：3）である。健診時には 12 名

が通院中で、1 名が通院を中断していた。こ

れらに対して就業時間内に、①傾聴主体の

医師面談、②血管外科的診察、③手帳によ

る受診管理と保険者・医療者連携からなる

面談プログラムを実施した。医療者に対して

は、健保が行う保健指導との連携を文書で

依頼し、管理手帳をもとに受診者へのフィー

ドバックを試みた。プログラムの実施効果は

健康データの推移から判定する方針とした。

2013 年度健診データ（前値）と、管理手帳か

ら得たプログラム後６か月経過時の HbA1c
および体重を評価項目とした。プログラム前

後の体重変化と糖尿病に対する投薬内容の

変更について関連性を考察した。 

【研究１－５】生活習慣病重症化予防を

めざした産業医と主治医の連携強化モデ

ルの開発とその効果検証（「はたらく私

の生活習慣病連携ノート」を活用した介

入パイロット研究） 

 昨年度、中小事業場も含めて労働者の

生活習慣病両立（重症化予防）支援連携

強化ツールとして連携ファイルを開発し

た。これは、働く世代において糖尿病や

高血圧、脂質異常症といった生活習慣病

に罹患している人が、治療と就業を両立

してそれを無理なく継続できるよう、産

業医をはじめとする産業保健スタッフと

主治医をつなぐ連携ツールである。この

ツールを労働安全衛生法にもとづく健康

診断の事後措置で活用することで、主治

医受診継続の支援を目指した。本年度は

連携強化ツールの使用(介入)による受診

継続状況への効果を判定すべく、昨年度

のパイロットトライアルに引き続き、ク

ラスターランダム化比較試験を実施した。

同一事業場内での倫理的配慮から、産業

医や産業看護職、健康保険組合看護職を

対象に研究協力者としてのエントリーを

募り、彼らを介入群（連携ノート使用

群）と対照群（連携ノート非使用群）に

ランダムに割り付けを行った（置換ブ

ロック法）。介入群は６事業場、コント

ロールは５事業場を設定した。これらの

各事業場に所属する研究協力者（産業医

または産業看護職）が労働安全衛生法に

基づく健康診断の事後措置を行う対象と

なる事業場で勤務する労働者のなかで、

血圧（収縮期 160mmHg 以上かつ拡張期

100mgHg 以上）、血糖（HbA1c(NGSP)7.0%

以上（HbA1c の測定がない場合は空腹時

血糖 130mg/dl 以上））、脂質（男性の

LDL-コレステロール 200mg/dl 以上）の

３項目のうちいずれか一つ以上の項目に

該当し、かつ健診受診時に該当項目に関

して医療機関を受療していない労働者を

研究の選択基準とした。そのうえで本研

究について十分な説明を行い理解を得た

うえで、参加者本人の自由意思による文

書同意を得られた労働者を研究エント

リー者として登録した。エントリー期間

は 2016 年 2 月より 2016 年 9 月

 

（UMIN000021577）。 

【研究１－６】難病患者の就労実態の調

査（両立支援へ向けた主治医と産業医の

連携のための基礎調査） 

 治療の進歩により難病患者の予後は改

善しつつあるが、高額医療費の負担も大

きく、治療と就労の両立支援が求められ

る。このため各疾患ごとの就業率を算出

して支援推進へむけた基礎資料とするこ

とを目指した。平成 24 年度衛生行政報

告例 特定疾患医療受給者 臨床調査個人

票データベース６）および平成 22 年国勢

調査を用い、各疾患別の 20～59 歳（就

業年代）の割合および性年齢別就業率を

算出し一般人口と比較した。昨年度の 24

疾患にひきつづき今年度は旧特定疾患 56

疾患の解析を実施した。なおリンパ脈管

筋腫症医療受給者は女性のみ、スモン

（男女）と球脊髄性筋委縮症（女性）

データは 60 歳以上であり、男女 54 疾患

について解析した。 

【研究１－７】連携ガイド（産業医/産

業保健スタッフ向け、主治医/プライマ

リケア医向け、企業経営者/人事担当者

向け）の策定 

 ３年間の連携の実態分析ならびにあり

方の検討を踏まえ、本研究班研究分担

者・研究協力者や行政担当官や関係機関

との複数回の検討会を経て、３種類の連

携ガイド（産業医/産業保健スタッフ向

け、主治医/プライマリケア医向け、企

業経営者/人事労務担当者向け）を策定

した。研究１、２より連携成功には関係

者（特に連携の相手方）の理解が必要不

可欠であるためその理解を深めるものを

めざした。また連携の簡便な方法（特に

窓口の探し方）や特に主治医側に懸念の

多い「情報管理の在りかた（守秘義務の

考え方）」、さらに産業医側における守秘

義務と安全配慮義務のバランス、配慮と

組織公正（公平性）のバランスの考え方

についても盛り込むことをめざした。 

 倫理的配慮としては、上記の研究は順

天堂大学医学部倫理委員会の承認（第20

14114号、2015021号、2015076号、20151

02号、2016003号、2016121号）を受けた。 

 

＜結果＞ 

【研究１―１】連携の実態に関する事例

調査 

産業医と主治医の連携の効果と、非連携

の不利益―（連携事例調査の双方向から

の分析） 

 約 9 割の主治医が、産業医との連携は、

疾病の早期発見・治療の点で、また治療

を続けながら働く患者の利益になる点で

肯定的な回答であった。しかし実際の産

業医との連携（情報授受）は、「まれに

する」が 4 割、「全くしない・対応した

ことがない」が 4 割であり、連携に対し

て肯定的な意識はあっても実際の連携行

動に結びついていない実態が示唆された。

連携や患者の就労支援に診療報酬が発生

するべきと回答した主治医は 8 割にのぼ

り、診療報酬が発生すれば現状よりも多

く連携すると回答した主治医は約 7 割で

あった。これより、連携や患者の就労支

援に対して正当な報酬を保証する仕組み

が連携推進に寄与する可能性が示唆され

た。また連携の妥当な費用は（ここでは

全額企業等が負担すると仮定）、産業医

への文書での情報提供では 1 回あたり平

23



 

均 3,475 円（200-10,000）、産業医や職

場関係者との面談では（15 分あたりに換

算）平均 3,462 円（250-15,000）であっ

た。これは後述する実際の連携で請求し

た金額の平均値 3,197 円(300-10,000)と

も大差ない額であった。 

 連携 222 事例のうち、153 例は連携に

より就業や治療でよい効果をあげた。28

例は連携でそのいずれの効果もなく、41

例は連携不能だった。効果があった 153

例の内訳は、男性 115 例、女性 38 例で、

平均年齢は 45.6 歳だった。 

 連携で就業や治療に効果をあげた好事

例の疾患群別内訳は、精神 57 例、脳神

経 19 例、がん等の悪性腫瘍 18 例、糖尿

病をはじめとする内分泌代謝 18 例、循

環器 14 例、呼吸器（睡眠呼吸障害含

む）10 例、運動器 8 例等であった。全事

例に占める割合でみると、産業医側で収

集した連携成功事例（平成 27 年度分担

報告書に記載）と比較して、精神は 1 位

ではあるもののやや低い割合で 4 割弱で

あった。その分、それ以外の身体疾患が幅

広く占める結果であり、広範な診療科・疾

患群で主治医が産業医と連携をとっている

実態が浮き彫りとなった。 

 連携（情報共有）による就業面ならびに

治療面の効果、連携成功事例のうち、約 7

割が就業面での効果、約 4 割が治療面での

効果をみとめた。就業面の効果としては、

その大半が、業務内容調整もしくは職場環

境調整の実現であり、特に職場復帰の際の

効果であった。治療面の効果としては、早

期治療介入による重症化予防が最多を占め

た。また疾病増悪予防のための就業配慮内

容の伝達・実現や、服薬アドヒアランス向

上、本人のヘルスリテラシー向上に加え、

患者が両立支援（休復職）で活用できる社

内制度の把握と治療選択への反映といった

効果も事例数は少ないながらもみとめた。

これらの傾向は、産業医側で収集した連携

成功事例（平成 27 年度）と同様であった。 

 連携の起点や方法、頻度について、産業

医側からの収集事例ではほぼ大半が起点は

産業医であり主治医を起点とする事例はご

くわずかであったが、主治医側からの収集

事例では、5 割が産業医を起点、3 割が主

治医を起点とするものだった。また情報伝

達の回数は、産業医側での調査と異なり、

主治医から産業医が 2.09 回、産業医か

ら主治医が 1.84 回とやや主治医からの

回数が多い結果であった。「連携不能事

例」でも後述するように、産業医が考え

る以上に、主治医は自発的に産業医との

連携を試みている場合があるということ

が浮き彫りになった。連携の契機は、産

業医側での調査同様、休職や職場復帰の

際が多かったが、主治医を起点として、

患者の業務内容や職場環境の調整・配慮

を伝達しようとする場合が一定数存在し

ていることが示唆された。連携の方法は、

産業医側での事例調査と同様、文書によ

る連携が最多の 8 割をしめた。産業医側

調査では、文書に加えて面談や電話を併

用することも多くみられたが、主治医側

調査ではともに 2 割弱であった。主治医

からみると連携の窓口としての産業医が

わかりずらいこともその要因として考え

うる。また一部、特に主治医と産業医が

もともと面識があった場合などはメール

で情報授受することもみとめた。このよ

うな際の情報保護・漏洩防止配慮に関し

 

ては桑原研究分担者の項で考察する。 

 次に、なんらかの理由で産業医と連携

しなかったあるいは連携できなかった 41

事例を検討した。非連携による労働者へ

の不利益としては、10 例で疾病の重篤化

をみとめた。生活習慣病の重症化予防を

目的に主治医から産業医に情報を伝達す

るも返信なく、その後患者が受診を自己

中断した 4 例や、主治医は職場環境や過

重労働改善により疾病軽快を期待したも

のの、メンタル不調を職場に知られたく

ない等の理由で本人が連携を望まず、結

果的に疾病が増悪した 2 例等があげられ

た。就業への悪影響（3 例は退職）とし

ては 4例があげられた。 

 非連携の理由としては、情報伝達する

も産業医から返信がなく連携できなかっ

た場合が最多の 21 例をしめた。産業医

から返信がなくとも、主治医からの情報

提供によって、職場で患者（労働者）の

両立支援自体は実行された場合も半数以

上をしめたが、「情報提供により職場で

その後の経過はどうなったか」を気にし

ている主治医側からすると、「なぜ産業

医から情報提供に対する返信や、職場で

のその後の状況の伝達がないのか」と

いった不満が多数存在することが浮き彫

りになった。連携は情報の双方向キャッ

チボールが基本であるとの前提にたてば、

円滑な連携とそれを支える信頼関係の構

築には、「情報提供があった場合に、き

ちんとその返信を行う」ことは不可欠で

ある。このような意見は、産業医側の調

査ではあまりみられなかった特徴であり、

「情報提供に対する返信の普及」が産業

医側に求められると示唆された。 

 非連携の理由として次に多かったのが、

「連携に対する本人の不同意」であり 9

例があげられた。そのうち 5 例は、労働

者（患者）が「連携によって就業条件が

不利になり、解雇されたり残業制限が入

るおそれを心配した」場合であった。う

ち 2 例はがんの事例であり、「末期で疼

痛もあるため、本人は時短勤務による両

立継続を希望していた」が、「職場に伝

えると即時解雇になると心配で」、主治

医は連携による解決を模索したものの断

念した事例等であった。このケースでは

職場で時短勤務制度が整備されていたか

は不明だが、昨年度までの収集事例でも、

同様に、「職場に制度があっても本人や

上司がそれを知らず、両立支援制度を活

用できないまま困難な状況が継続」した

ケースなどの指摘があった。職場での支

援制度の整備とその周知は喫緊の課題と

いうことが改めて示唆される。がん以外

では、透析の 2 事例や、精神疾患を職場

に知られたくないという 4 事例もあげら

れた。その他、連携（産業医）の窓口が

不明の 4 例や、零細企業で産業医がおら

ず職場の窓口も不明だった 3 例や、産業

医から依頼された連携目的が不明のため

に主治医として情報伝達を躊躇した 1 事

例があげられた。 

【研究１―２】主治医との連携に対する

意識と連携行動に影響する因子の検討―

（産業医の属性および事業場規模・産業

保健体制の層別化による比較から） 

産業医の個人属性、連携に対する意識、

担当事業場の連携支援整備環境の各因子

ごとに、その有無の２群で、年あたり連

携回数（頻度）の平均値を t-test で検
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均 3,475 円（200-10,000）、産業医や職

場関係者との面談では（15 分あたりに換

算）平均 3,462 円（250-15,000）であっ

た。これは後述する実際の連携で請求し

た金額の平均値 3,197 円(300-10,000)と

も大差ない額であった。 

 連携 222 事例のうち、153 例は連携に

より就業や治療でよい効果をあげた。28

例は連携でそのいずれの効果もなく、41

例は連携不能だった。効果があった 153

例の内訳は、男性 115 例、女性 38 例で、

平均年齢は 45.6 歳だった。 

 連携で就業や治療に効果をあげた好事

例の疾患群別内訳は、精神 57 例、脳神

経 19 例、がん等の悪性腫瘍 18 例、糖尿

病をはじめとする内分泌代謝 18 例、循

環器 14 例、呼吸器（睡眠呼吸障害含

む）10 例、運動器 8 例等であった。全事

例に占める割合でみると、産業医側で収

集した連携成功事例（平成 27 年度分担

報告書に記載）と比較して、精神は 1 位

ではあるもののやや低い割合で 4 割弱で

あった。その分、それ以外の身体疾患が幅

広く占める結果であり、広範な診療科・疾

患群で主治医が産業医と連携をとっている

実態が浮き彫りとなった。 

 連携（情報共有）による就業面ならびに

治療面の効果、連携成功事例のうち、約 7

割が就業面での効果、約 4 割が治療面での

効果をみとめた。就業面の効果としては、

その大半が、業務内容調整もしくは職場環

境調整の実現であり、特に職場復帰の際の

効果であった。治療面の効果としては、早

期治療介入による重症化予防が最多を占め

た。また疾病増悪予防のための就業配慮内

容の伝達・実現や、服薬アドヒアランス向

上、本人のヘルスリテラシー向上に加え、

患者が両立支援（休復職）で活用できる社

内制度の把握と治療選択への反映といった

効果も事例数は少ないながらもみとめた。

これらの傾向は、産業医側で収集した連携

成功事例（平成 27 年度）と同様であった。 

 連携の起点や方法、頻度について、産業

医側からの収集事例ではほぼ大半が起点は

産業医であり主治医を起点とする事例はご

くわずかであったが、主治医側からの収集

事例では、5 割が産業医を起点、3 割が主

治医を起点とするものだった。また情報伝

達の回数は、産業医側での調査と異なり、

主治医から産業医が 2.09 回、産業医か

ら主治医が 1.84 回とやや主治医からの

回数が多い結果であった。「連携不能事

例」でも後述するように、産業医が考え

る以上に、主治医は自発的に産業医との

連携を試みている場合があるということ

が浮き彫りになった。連携の契機は、産

業医側での調査同様、休職や職場復帰の

際が多かったが、主治医を起点として、

患者の業務内容や職場環境の調整・配慮

を伝達しようとする場合が一定数存在し

ていることが示唆された。連携の方法は、

産業医側での事例調査と同様、文書によ

る連携が最多の 8 割をしめた。産業医側

調査では、文書に加えて面談や電話を併

用することも多くみられたが、主治医側

調査ではともに 2 割弱であった。主治医

からみると連携の窓口としての産業医が

わかりずらいこともその要因として考え

うる。また一部、特に主治医と産業医が

もともと面識があった場合などはメール

で情報授受することもみとめた。このよ

うな際の情報保護・漏洩防止配慮に関し

 

ては桑原研究分担者の項で考察する。 

 次に、なんらかの理由で産業医と連携

しなかったあるいは連携できなかった 41

事例を検討した。非連携による労働者へ

の不利益としては、10 例で疾病の重篤化

をみとめた。生活習慣病の重症化予防を

目的に主治医から産業医に情報を伝達す

るも返信なく、その後患者が受診を自己

中断した 4 例や、主治医は職場環境や過

重労働改善により疾病軽快を期待したも

のの、メンタル不調を職場に知られたく

ない等の理由で本人が連携を望まず、結

果的に疾病が増悪した 2 例等があげられ

た。就業への悪影響（3 例は退職）とし

ては 4例があげられた。 

 非連携の理由としては、情報伝達する

も産業医から返信がなく連携できなかっ

た場合が最多の 21 例をしめた。産業医

から返信がなくとも、主治医からの情報

提供によって、職場で患者（労働者）の

両立支援自体は実行された場合も半数以

上をしめたが、「情報提供により職場で

その後の経過はどうなったか」を気にし

ている主治医側からすると、「なぜ産業

医から情報提供に対する返信や、職場で

のその後の状況の伝達がないのか」と

いった不満が多数存在することが浮き彫

りになった。連携は情報の双方向キャッ

チボールが基本であるとの前提にたてば、

円滑な連携とそれを支える信頼関係の構

築には、「情報提供があった場合に、き

ちんとその返信を行う」ことは不可欠で

ある。このような意見は、産業医側の調

査ではあまりみられなかった特徴であり、

「情報提供に対する返信の普及」が産業

医側に求められると示唆された。 

 非連携の理由として次に多かったのが、

「連携に対する本人の不同意」であり 9

例があげられた。そのうち 5 例は、労働

者（患者）が「連携によって就業条件が

不利になり、解雇されたり残業制限が入

るおそれを心配した」場合であった。う

ち 2 例はがんの事例であり、「末期で疼

痛もあるため、本人は時短勤務による両

立継続を希望していた」が、「職場に伝

えると即時解雇になると心配で」、主治

医は連携による解決を模索したものの断

念した事例等であった。このケースでは

職場で時短勤務制度が整備されていたか

は不明だが、昨年度までの収集事例でも、

同様に、「職場に制度があっても本人や

上司がそれを知らず、両立支援制度を活

用できないまま困難な状況が継続」した

ケースなどの指摘があった。職場での支

援制度の整備とその周知は喫緊の課題と

いうことが改めて示唆される。がん以外

では、透析の 2 事例や、精神疾患を職場

に知られたくないという 4 事例もあげら

れた。その他、連携（産業医）の窓口が

不明の 4 例や、零細企業で産業医がおら

ず職場の窓口も不明だった 3 例や、産業

医から依頼された連携目的が不明のため

に主治医として情報伝達を躊躇した 1 事

例があげられた。 

【研究１―２】主治医との連携に対する

意識と連携行動に影響する因子の検討―

（産業医の属性および事業場規模・産業

保健体制の層別化による比較から） 

産業医の個人属性、連携に対する意識、

担当事業場の連携支援整備環境の各因子

ごとに、その有無の２群で、年あたり連

携回数（頻度）の平均値を t-test で検
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定した。産業医の個人属性因子は、いず

れも有意な差を示さなかった。連携に対

する意識では、精神疾患での復職時に主

治医と連携すべきと強く回答した群では

復職時の連携（復職時の主治医意見書取

得ほか）回数が、また、疾病の重症化予

防のために主治医との連携はとても有意

義であると回答した群では、定期健診事

後措置の際の主治医への連携（紹介状ほ

か）回数が、いずれも有意に多かった。

産業医の担当事業場の連携支援整備環境

因子としては、従業員が 1000 人以上の

場合はそれ未満の場合に比べ、また 200

人以上の場合もそれ未満の場合に比べ、

さらに産業看護職がいる場合はいない場

合に比べ、いずれも、復職時および定健

事後措置時の連携回数がともに有意に多

かった。さらに、連携の際に使用する様

式（紹介状の書式や、復職時主治医意見

書の書式）が予め整備されている場合も、

そうでない場合に比べ、復職時および定

健事後措置時の連携回数がともに有意に

多いことが判明した。 

一般に、事業場規模が大きいほど産業

看護職がいることが多く、また様式をは

じめとする連携支援環境整備が整ってい

ることが多いことは、昨年度の解析から

も判明している。したがって今年度は、

事業場規模で調整（500 人を基準）した

うえで、連携が年 10 回未満である産業

医を基準とした場合の年 10 回以上の連

携のオッズ比(OR)を、ロジスティック回

帰分析を行い算出した。復職および健診

後事後措置時のそれぞれで、産業看護職

の存在（各々 OR 5.56(95%信頼区間：

1.20-25.8), 5.01(1.37-18.3)）、主治医

と の 情 報 交 換 様 式 の 存 在 （ 各 々

4.21(2.01-8.82), 3.63(1.94-6.79) ）、

および連携に対する肯定的意識（各々

2.43(1.91-4.95), 2.04(1.14-3.65)）の

影響が有意だった。これに対し、産業医

個人の属性因子（経験年数、産業医の専

門性、合わせて保持する臨床医の専門資

格）の影響はいずれも有意ではなかった

(p>0.05)。 

【研究１－３】健診・レセプトデータの

突合による、未治療の生活習慣病受診勧

奨者の初回受療行動とその継続状況の解

析 

 健診後 3,6,9,12 か月後の累積未受療

率は、各々 91.4, 88.2, 86.2, 84.4 %

だった。疾患別の健診 1 年後未受療率は、

血圧・血糖・脂質につき各々、84.3, 

67.9, 86.1 %で、2 疾病以上合併では

69.8%だった。ハイリスク群全体（下記

１項目以上：sBP 160 or dBP 100mmHg 以

上、HbA1c 8.4% or FBS 166mg/dL 以上、

LDL 160 以上 or HDL 34mg/dL 以下）では、

74.0%であり、特に血糖では 51.9%、2 疾

病以上合併では 63.5%と比較的受療行動

を認めた。特定保健指導開始後早期

（2008-12 年）と直近（2012-16 年）で

は変化がなかった。女性のうち就労者

（保険種別本人）の未受療率は 85.6%と

男性とほぼ同一で、扶養家族の場合は

79.8%だった。女性の就労者の未受療率

が男性（就労率 99.8%）のそれとほぼ同

一であることから、就労が未受療の重要

な要因の一つであることが改めて示唆さ

れた。所属健保の規模による差は僅か

だった。次に健診後 1 年間に当該項目で

医療機関を受療した人の受療行動継続状

 

況を解析した。初回医療機関受療から１

２か月後の累積受療継続率は、全体・２

疾病以上合併・血圧・血糖・脂質の各項

目 ご と に そ れ ぞ れ 、 23.5%, 33.5%, 

36.0%, 35.0%, 18.3%だった。初回未受

療率と同様、脂質は継続率も悪く 2 割以

下であり、一方、血糖と血圧は 35%前後

であった。 

【研究１－４】糖尿病重症化予防をめざ

して、従業員本人を中心とした健保―産業

医―人事―主治医の４者連携強化モデル

の効果検証 （厚美直孝） 

対象者 13 名の HbA1c は、8.6~13%であ

り、うち 10 名において 2012 年度までに

HbA1c≧8.4%の反復が認められていた。評

価項目のうち HbA1c は、前値 10.5±1.3%
（中央値 9.8%）に対し、プログラム後は 8.6
±1.6%（中央値 8.0%）と有意に低下した

（p<0.01）。体重は、前値が 78.2±13.2kg、
プログラム後が 79.4±14.6kg であった(NS)。 
プログラム前後において、主治医による糖尿

病治療薬変更の有無を調査した。対象者の

うち６名でプログラム後に 3kg 以上の体重増

加が見られた。うち４名においてインスリン注

射が増量され、他の２名においてインスリン

分泌促進薬が増量されていた。対象者のう

ち残りの７名では、大きな体重変化がないか

3kg 以上の減量に成功していた。うち４名で

は治療薬の変更はなかったが、他の３名で

は SGLT２阻害薬が開始されていた。 

【研究１－５】生活習慣病重症化予防を

めざした産業医と主治医の連携強化モデ

ルの開発とその効果検証（「はたらく私

の生活習慣病連携ノート」を活用した介

入パイロット研究） 

 ２２名を介入群、２４名を対照群とし

てエントリーした。介入群の内訳は、血

圧８名、血糖７名、脂質７名で、対照群

の内訳は、血圧１３名、血糖５名、脂質

６名だった。介入群と対照群で、エント

リー時の属性はそれぞれ、平均年齢は

49.1 歳/46.3 歳、性別（男/女）は 20/2

人・22/2人、BMIは 25.9/26.2だった。 

エントリー開始から半年後の医療機関

受療継続状況を集計すると、介入群では

22 人中 14 名(64%)が、対照群では 23 人

中 9 名(39%)が受療を継続していた。疾

病別にみると、受療継続していたのは、

介入群・対照群の順にそれぞれ、血圧で

は 4/8 人・5/13 人、血糖では 5/7 人・

2/5 人、脂質では 5/7 人・2/6 人だった。

3 疾病のなかでは研究３の結果同様、通

常連携（対照）群では脂質の受療が一番

悪かった。 

【研究１－６】難病患者の就労実態の調

査（両立支援へ向けた主治医と産業医の

連携のための基礎調査） 

 平成 22 年国勢調査（労働力状態）結

果によると、20-59 歳の男性の就業割合

は 81.6%、女性は 63.7%だった。一方、

平成 24 年度（旧）特定疾患臨床調査個

人票データから算出した同年齢の就労割

合は、男性が約 75%、女性が約 45%と低

く、疾患ごとによりその割合は大きな差

をみとめた。 

平成 24 年度特定疾患医療受給者で 20～

59 歳（就業年齢）に多い疾患（人数別）

は、男性では潰瘍性大腸炎、クローン病、

女性では潰瘍性大腸炎、ＳＬＥ等であっ

た。平成 24 年度臨床調査個人票データ

により確認した各疾患の就労割合は、潰

瘍性大腸炎（男 87.6%、女 58.0%）、ＳＬ

26



 

定した。産業医の個人属性因子は、いず

れも有意な差を示さなかった。連携に対

する意識では、精神疾患での復職時に主

治医と連携すべきと強く回答した群では

復職時の連携（復職時の主治医意見書取

得ほか）回数が、また、疾病の重症化予

防のために主治医との連携はとても有意

義であると回答した群では、定期健診事

後措置の際の主治医への連携（紹介状ほ

か）回数が、いずれも有意に多かった。

産業医の担当事業場の連携支援整備環境

因子としては、従業員が 1000 人以上の

場合はそれ未満の場合に比べ、また 200

人以上の場合もそれ未満の場合に比べ、

さらに産業看護職がいる場合はいない場

合に比べ、いずれも、復職時および定健

事後措置時の連携回数がともに有意に多

かった。さらに、連携の際に使用する様

式（紹介状の書式や、復職時主治医意見

書の書式）が予め整備されている場合も、

そうでない場合に比べ、復職時および定

健事後措置時の連携回数がともに有意に

多いことが判明した。 

一般に、事業場規模が大きいほど産業

看護職がいることが多く、また様式をは

じめとする連携支援環境整備が整ってい

ることが多いことは、昨年度の解析から

も判明している。したがって今年度は、

事業場規模で調整（500 人を基準）した

うえで、連携が年 10 回未満である産業

医を基準とした場合の年 10 回以上の連

携のオッズ比(OR)を、ロジスティック回

帰分析を行い算出した。復職および健診

後事後措置時のそれぞれで、産業看護職

の存在（各々 OR 5.56(95%信頼区間：

1.20-25.8), 5.01(1.37-18.3)）、主治医

と の 情 報 交 換 様 式 の 存 在 （ 各 々

4.21(2.01-8.82), 3.63(1.94-6.79) ）、

および連携に対する肯定的意識（各々

2.43(1.91-4.95), 2.04(1.14-3.65)）の

影響が有意だった。これに対し、産業医

個人の属性因子（経験年数、産業医の専

門性、合わせて保持する臨床医の専門資

格）の影響はいずれも有意ではなかった

(p>0.05)。 

【研究１－３】健診・レセプトデータの

突合による、未治療の生活習慣病受診勧

奨者の初回受療行動とその継続状況の解

析 

 健診後 3,6,9,12 か月後の累積未受療

率は、各々 91.4, 88.2, 86.2, 84.4 %

だった。疾患別の健診 1 年後未受療率は、

血圧・血糖・脂質につき各々、84.3, 

67.9, 86.1 %で、2 疾病以上合併では

69.8%だった。ハイリスク群全体（下記

１項目以上：sBP 160 or dBP 100mmHg 以

上、HbA1c 8.4% or FBS 166mg/dL 以上、

LDL 160 以上 or HDL 34mg/dL 以下）では、

74.0%であり、特に血糖では 51.9%、2 疾

病以上合併では 63.5%と比較的受療行動

を認めた。特定保健指導開始後早期

（2008-12 年）と直近（2012-16 年）で

は変化がなかった。女性のうち就労者

（保険種別本人）の未受療率は 85.6%と

男性とほぼ同一で、扶養家族の場合は

79.8%だった。女性の就労者の未受療率

が男性（就労率 99.8%）のそれとほぼ同

一であることから、就労が未受療の重要

な要因の一つであることが改めて示唆さ

れた。所属健保の規模による差は僅か

だった。次に健診後 1 年間に当該項目で

医療機関を受療した人の受療行動継続状

 

況を解析した。初回医療機関受療から１

２か月後の累積受療継続率は、全体・２

疾病以上合併・血圧・血糖・脂質の各項

目 ご と に そ れ ぞ れ 、 23.5%, 33.5%, 

36.0%, 35.0%, 18.3%だった。初回未受

療率と同様、脂質は継続率も悪く 2 割以

下であり、一方、血糖と血圧は 35%前後

であった。 

【研究１－４】糖尿病重症化予防をめざ

して、従業員本人を中心とした健保―産業

医―人事―主治医の４者連携強化モデル

の効果検証 （厚美直孝） 

対象者 13 名の HbA1c は、8.6~13%であ

り、うち 10 名において 2012 年度までに

HbA1c≧8.4%の反復が認められていた。評

価項目のうち HbA1c は、前値 10.5±1.3%
（中央値 9.8%）に対し、プログラム後は 8.6
±1.6%（中央値 8.0%）と有意に低下した

（p<0.01）。体重は、前値が 78.2±13.2kg、
プログラム後が 79.4±14.6kg であった(NS)。 
プログラム前後において、主治医による糖尿

病治療薬変更の有無を調査した。対象者の

うち６名でプログラム後に 3kg 以上の体重増

加が見られた。うち４名においてインスリン注

射が増量され、他の２名においてインスリン

分泌促進薬が増量されていた。対象者のう

ち残りの７名では、大きな体重変化がないか

3kg 以上の減量に成功していた。うち４名で

は治療薬の変更はなかったが、他の３名で

は SGLT２阻害薬が開始されていた。 

【研究１－５】生活習慣病重症化予防を

めざした産業医と主治医の連携強化モデ

ルの開発とその効果検証（「はたらく私

の生活習慣病連携ノート」を活用した介

入パイロット研究） 

 ２２名を介入群、２４名を対照群とし

てエントリーした。介入群の内訳は、血

圧８名、血糖７名、脂質７名で、対照群

の内訳は、血圧１３名、血糖５名、脂質

６名だった。介入群と対照群で、エント

リー時の属性はそれぞれ、平均年齢は

49.1 歳/46.3 歳、性別（男/女）は 20/2

人・22/2人、BMIは 25.9/26.2だった。 

エントリー開始から半年後の医療機関

受療継続状況を集計すると、介入群では

22 人中 14 名(64%)が、対照群では 23 人

中 9 名(39%)が受療を継続していた。疾

病別にみると、受療継続していたのは、

介入群・対照群の順にそれぞれ、血圧で

は 4/8 人・5/13 人、血糖では 5/7 人・

2/5 人、脂質では 5/7 人・2/6 人だった。

3 疾病のなかでは研究３の結果同様、通

常連携（対照）群では脂質の受療が一番

悪かった。 

【研究１－６】難病患者の就労実態の調

査（両立支援へ向けた主治医と産業医の

連携のための基礎調査） 

 平成 22 年国勢調査（労働力状態）結

果によると、20-59 歳の男性の就業割合

は 81.6%、女性は 63.7%だった。一方、

平成 24 年度（旧）特定疾患臨床調査個

人票データから算出した同年齢の就労割

合は、男性が約 75%、女性が約 45%と低

く、疾患ごとによりその割合は大きな差

をみとめた。 

平成 24 年度特定疾患医療受給者で 20～

59 歳（就業年齢）に多い疾患（人数別）

は、男性では潰瘍性大腸炎、クローン病、

女性では潰瘍性大腸炎、ＳＬＥ等であっ

た。平成 24 年度臨床調査個人票データ

により確認した各疾患の就労割合は、潰

瘍性大腸炎（男 87.6%、女 58.0%）、ＳＬ

27



 

Ｅ（男 74.1%、女 41.9%）、クローン病

（男 79.9%、女 52.3%）、網膜色素変性症

（男 68.9%、女 36.9%）、特発性拡張型心

筋症（男 75.7%、女 35.9%）、特発性血小

板減少性紫斑病（男 81.1%、女 48.2%）、

サルコイドーシス（男 86.9%、女 55.3%）、

ベーチェット病（男 78.0%、女 50.6%）、

多発性硬化症（男 64.0%、女 36.5%）、モ

ヤモヤ病（男 65.6%、女 41.3%）、特発性

大腿骨頭壊死症（男 72.4%、女 32.5%）

であった。 

【研究１－７】連携ガイド（産業医/産

業保健スタッフ向け、主治医/プライマ

リケア医向け、企業経営者/人事担当者

向け）の策定 

 読者（関係者）に対して連携への関心

を高めることを目的に、巻頭に「両立支

援・連携体制チェックシート（産業医版、

企業版）」「両立支援・関係者間連携へ向

けた役割チェックシート（主治医版）」

のページを設けた。その導入を皮切りに、

産業医版・企業版では、両立支援と連携

の基礎知識、連携を成功させるための環

境整備とコツ、連携が求められる状況と

ツールといった総論を記載した。続いて

がんやメンタルヘルス不調、腰痛、生活

習慣病といった各論で、疾病ごとの連携

の特性やコツを記載した。最後に、連携

に関する法倫理的課題として、合理的配

慮と個人情報保護について留意すべき事

項を記載した。主治医・プライマリケア

医版では、少しでも主治医側の関心を高

めるため前半の総論は短くし、基礎知識

のみ記載したのちは、各診療科主治医ご

とに期待される役割について示した。そ

の後、連携方法として研究１の主治医側

調査からも浮かび上がった連携の方法や

コストに関する項目を盛り込むとともに、

今 後 Sick Note( 病 休 診 断 書 )to Fit 

Note(復職・両立意見書)の流れが普及す

ることを見越し、有用な意見書の書き方

の項目を加えた。主治医側事例調査でも、

関心の強い主治医は職場での配慮の在り

かたまで鑑みて診療行為を行っているこ

とが判明したため、主治医版でも、個人

情報保護に加えて合理的配慮の項目も盛

り込んだものとした。 

 

研究２ 

＜方法＞ 

平成28年2月～28年11月に順天堂大学医

学部付属順天堂医院 糖尿病内分泌内科を

受診した1型糖尿病患者100名を対象にアン

ケート調査を実施した。基本属性として、

年齢、性別、職業に関する項目としては、

仕事の有無、会社の規模、勤務形態、職種、

職位、勤続年数について尋ねた。職場環境

については、職場への糖尿病の申告の有無、

申告している場合は申告した時期、申告し

ていない場合はその理由、また糖尿病であ

ることを知っているメンバーの存在の有無、

自身の糖尿病の病態に対する職場内での理

解度、インスリン注射のできる場所の有無、

インスリン強化療法の実施の有無、業務中

の低血糖発作の有無と頻度、その時の患者

自身の対応と職場の対応、その後の仕事へ

の支障の有無、また糖尿病であることに

よって業務に支障をきたしたことがあるか、

その改善策にはどのようなものがあるか、

について尋ねた。また職場での産業医、保

健師の在籍の有無、産業医、保健師がかか

わることで職場環境が改善する可能性があ

 

るか、主治医から産業医に連絡を取ること

への諾否、また産業医がかかわる場合に期

待することは何か、について質問した。 

 

＜結果＞ 

インスリン注射は 95%とほとんどが行っ

ていたが、血糖測定はそれよりも少なく

74%であった。さらに行う場所に関しては、

人目を避けた場所で行うことが多く、特に

インスリン注射は、血糖測定よりも人前で

行うことことが少ない傾向がみられた。約

90%は勤務中に低血糖を経験していた。生

じやすい時間帯は、午前中が一番多く、午

後、夕食前が 18%、22%であった。頻度は、

ほとんどないが 25%であったが、半数以上

は月に 1 回以上生じていた。低血糖の際に

摂取するものとしては、ブドウ糖が 26%と

一番多いが、勤務中であることより、手軽

にとれる飲み物や食べ物を個人的に用意し

ていることが伺えた。また勤務中に低血糖

を生じないように約 30%の患者が血糖値を

高めに調節していると回答した。約 80%は

会社へ 1 型糖尿病であることを申告してい

るが、20%は申告していなかった。公には

申告していないものの、個人的に職場内に

知らせている人は約 60%にみられた。申告

したタイミングとしては、病気が発症した

時が 39%と最多で、次いで入社前、入社後、

異動の際であった。そして、伝える相手と

しては、上司や職場の同僚等が 80%以上で、

産業医等の医療職への申告は 20%以下で

あった。病気を理由に業務内容を変更され

た経験は 13%にみられた。また、70%は申

告することで仕事や治療がしやすくなり、

さらに 90%は病気であることを伝えて良

かったと回答している。産業医の在籍を認

識しているのは 34%で、保健師については

16%とさらに少なかった。多くは、産業医、

保健師との関わり合いがないため、面談等

について希望されると回答したのは 20%に

とどまった。 

 

研究３ 

＜方法＞ 

研究３－ⅰ 

2013 年 6 月～2014 年 24 年 12 月におい

て、産業医記載の紹介文書を持参の上、睡

眠時無呼吸症候群精査加療目的で睡眠専門

医（日本睡眠学会認定医）を受診した SAS

患者 30 名を調査の対象とした。調査項目

は、背景因子（年齢、性別、BMI、職業）、

睡眠専門医受診時の日中眠気の有無、SAS

の重症度の調査、スクリーニング方法、精

密検査（PSG）の承諾率を含めた産業医、

産業衛生スタッフの介入方法、SAS の治療

方法、SAS 以外の合併症、並びに SAS の治

療方法として、CPAP が選択された症例に

ついて、産業医の介入の有無による CPAP

治療継続率の比較検討を行った。 

SAS の重症度に関しては、睡眠専門医に

て施行された睡眠ポリグラフ（PSG）にお

いて得られた無呼吸低呼吸指数（AHI：

Apnea Hypopnea Index）を用いて調査した。 

SAS の治療方法に関しては、持続的陽圧

換気療法（CPAP）、口腔内装具（OA）等の

治療方法の把握を行うとともに、治療手段

として CPAP を選択した症例について、

CPAP 治療の継続率を、産業医の介入なし

で睡眠専門医を受診した 344 名の一般患者

と比較検討を行った。 

研究３－ⅱ 

平成 19 年 10 月～平成 26 年 10 月までの
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Ｅ（男 74.1%、女 41.9%）、クローン病

（男 79.9%、女 52.3%）、網膜色素変性症

（男 68.9%、女 36.9%）、特発性拡張型心

筋症（男 75.7%、女 35.9%）、特発性血小

板減少性紫斑病（男 81.1%、女 48.2%）、

サルコイドーシス（男 86.9%、女 55.3%）、

ベーチェット病（男 78.0%、女 50.6%）、

多発性硬化症（男 64.0%、女 36.5%）、モ

ヤモヤ病（男 65.6%、女 41.3%）、特発性

大腿骨頭壊死症（男 72.4%、女 32.5%）

であった。 

【研究１－７】連携ガイド（産業医/産

業保健スタッフ向け、主治医/プライマ

リケア医向け、企業経営者/人事担当者

向け）の策定 

 読者（関係者）に対して連携への関心

を高めることを目的に、巻頭に「両立支

援・連携体制チェックシート（産業医版、

企業版）」「両立支援・関係者間連携へ向

けた役割チェックシート（主治医版）」

のページを設けた。その導入を皮切りに、

産業医版・企業版では、両立支援と連携

の基礎知識、連携を成功させるための環

境整備とコツ、連携が求められる状況と

ツールといった総論を記載した。続いて

がんやメンタルヘルス不調、腰痛、生活

習慣病といった各論で、疾病ごとの連携

の特性やコツを記載した。最後に、連携

に関する法倫理的課題として、合理的配

慮と個人情報保護について留意すべき事

項を記載した。主治医・プライマリケア

医版では、少しでも主治医側の関心を高

めるため前半の総論は短くし、基礎知識

のみ記載したのちは、各診療科主治医ご

とに期待される役割について示した。そ

の後、連携方法として研究１の主治医側

調査からも浮かび上がった連携の方法や

コストに関する項目を盛り込むとともに、

今 後 Sick Note( 病 休 診 断 書 )to Fit 

Note(復職・両立意見書)の流れが普及す

ることを見越し、有用な意見書の書き方

の項目を加えた。主治医側事例調査でも、

関心の強い主治医は職場での配慮の在り

かたまで鑑みて診療行為を行っているこ

とが判明したため、主治医版でも、個人

情報保護に加えて合理的配慮の項目も盛

り込んだものとした。 

 

研究２ 

＜方法＞ 

平成28年2月～28年11月に順天堂大学医

学部付属順天堂医院 糖尿病内分泌内科を

受診した1型糖尿病患者100名を対象にアン

ケート調査を実施した。基本属性として、

年齢、性別、職業に関する項目としては、

仕事の有無、会社の規模、勤務形態、職種、

職位、勤続年数について尋ねた。職場環境

については、職場への糖尿病の申告の有無、

申告している場合は申告した時期、申告し

ていない場合はその理由、また糖尿病であ

ることを知っているメンバーの存在の有無、

自身の糖尿病の病態に対する職場内での理

解度、インスリン注射のできる場所の有無、

インスリン強化療法の実施の有無、業務中

の低血糖発作の有無と頻度、その時の患者

自身の対応と職場の対応、その後の仕事へ

の支障の有無、また糖尿病であることに

よって業務に支障をきたしたことがあるか、

その改善策にはどのようなものがあるか、

について尋ねた。また職場での産業医、保

健師の在籍の有無、産業医、保健師がかか

わることで職場環境が改善する可能性があ

 

るか、主治医から産業医に連絡を取ること

への諾否、また産業医がかかわる場合に期

待することは何か、について質問した。 

 

＜結果＞ 

インスリン注射は 95%とほとんどが行っ

ていたが、血糖測定はそれよりも少なく

74%であった。さらに行う場所に関しては、

人目を避けた場所で行うことが多く、特に

インスリン注射は、血糖測定よりも人前で

行うことことが少ない傾向がみられた。約

90%は勤務中に低血糖を経験していた。生

じやすい時間帯は、午前中が一番多く、午

後、夕食前が 18%、22%であった。頻度は、

ほとんどないが 25%であったが、半数以上

は月に 1 回以上生じていた。低血糖の際に

摂取するものとしては、ブドウ糖が 26%と

一番多いが、勤務中であることより、手軽

にとれる飲み物や食べ物を個人的に用意し

ていることが伺えた。また勤務中に低血糖

を生じないように約 30%の患者が血糖値を

高めに調節していると回答した。約 80%は

会社へ 1 型糖尿病であることを申告してい

るが、20%は申告していなかった。公には

申告していないものの、個人的に職場内に

知らせている人は約 60%にみられた。申告

したタイミングとしては、病気が発症した

時が 39%と最多で、次いで入社前、入社後、

異動の際であった。そして、伝える相手と

しては、上司や職場の同僚等が 80%以上で、

産業医等の医療職への申告は 20%以下で

あった。病気を理由に業務内容を変更され

た経験は 13%にみられた。また、70%は申

告することで仕事や治療がしやすくなり、

さらに 90%は病気であることを伝えて良

かったと回答している。産業医の在籍を認

識しているのは 34%で、保健師については

16%とさらに少なかった。多くは、産業医、

保健師との関わり合いがないため、面談等

について希望されると回答したのは 20%に

とどまった。 

 

研究３ 

＜方法＞ 

研究３－ⅰ 

2013 年 6 月～2014 年 24 年 12 月におい

て、産業医記載の紹介文書を持参の上、睡

眠時無呼吸症候群精査加療目的で睡眠専門

医（日本睡眠学会認定医）を受診した SAS

患者 30 名を調査の対象とした。調査項目

は、背景因子（年齢、性別、BMI、職業）、

睡眠専門医受診時の日中眠気の有無、SAS

の重症度の調査、スクリーニング方法、精

密検査（PSG）の承諾率を含めた産業医、

産業衛生スタッフの介入方法、SAS の治療

方法、SAS 以外の合併症、並びに SAS の治

療方法として、CPAP が選択された症例に

ついて、産業医の介入の有無による CPAP

治療継続率の比較検討を行った。 

SAS の重症度に関しては、睡眠専門医に

て施行された睡眠ポリグラフ（PSG）にお

いて得られた無呼吸低呼吸指数（AHI：

Apnea Hypopnea Index）を用いて調査した。 

SAS の治療方法に関しては、持続的陽圧

換気療法（CPAP）、口腔内装具（OA）等の

治療方法の把握を行うとともに、治療手段

として CPAP を選択した症例について、

CPAP 治療の継続率を、産業医の介入なし

で睡眠専門医を受診した 344 名の一般患者

と比較検討を行った。 

研究３－ⅱ 

平成 19 年 10 月～平成 26 年 10 月までの
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7 年間にスクリーニング検査を受けた 3000

名の鉄道運転手のうち、PSG 検査で SAS と

診断確定した男性運転士 165 名を対象に、

睡眠呼吸障害の重症度と、CPAP 治療によ

る改善、並びに確定診断後最初の定期健康

診断結果との関係性を調査した。 

（倫理面への配慮） 

被験者に対して、データを ID 化して管理

するなど個人情報には十分配慮すること等

を説明し、同意を取得した。 

 

＜結果＞ 

研究３－ⅰ 

SAS の重症度については、PSG 検査結果、

平均 AHI44.2（SD=20.0）回/時であり、

AASM 分類にて軽症 3.5%、中等症 28.5%、

重等症 67.8%であった。また、閉塞性が

100%を占め、中枢性は認めなかった。 

産業医介入により、睡眠専門医を紹介受

診した場合は、PSG 検査承諾率は 100%で

あった。PSG 結果に基づき 92.8%が CPAP 治

療適応となり、7.2%が OA の治療適応と

なった。 

産業医の介入による CPAP 治療継続率を、

比較検討したところ、産業医の介入にて睡

眠専門医を受診、PSG 検査結果から CPAP

治療適応となった症例の調査時点の治療継

続率は 100%であり、産業医の介入なしで

睡眠専門医を受診した一般患者の CPAP 継

続率は、89.9％であった。 

研究３－ⅱ 

平均年齢 44.4 歳、BMI 平均 27.4、SAS

の重症度については、PSG 検査結果より、

AASM 分類による、軽症 4.2%、中等症 14%、

重等症 82%であった。また、閉塞性が 100%

を占めていた。 

鉄道事業所においては、運転士を 3 グ

ループに分けて、3 年に 1 度スクリーニン

グ検査(パルスオキシメーター)を施行して

いた。スクリーニング検査で SAS を疑う社

員を専門医へ紹介し、その結果から就業条

件に反映させ（乗務制限）、主治医から治

療状況（CPAP）が適性に管理されているこ

とが確認されると就業条件を見直されてい

た（乗務制限解除） 。乗務制限制限、乗

務解除は、迅速にメール添付 PDF もしくは

封書等で行われ、CPAP 使用状況は、2 週間

後もしくは 1 か月後の治療状況は、定期健

診時に確認されていた。確認項目としては、

AHI の改善、自覚症状の改善、ねむけ等の

客観的な評価が行われた。 

さらに、鉄道事業所においては、産業医

介入による睡眠専門医受診が標準化されて

おり、スクリーニング検査にて SAS が疑わ

れた患者の PSG 検査承諾率は 100%であっ

た。PSG 結果に基づき 92.8%が CPAP 治療適

応となった。また、産業医の介入による

CPAP治療継続率は 100%であった。 

CPAP 開始後の健診結果では、AHI が高く

重症であるほど、循環器系疾患や脂質異常

症、糖尿病治療中の者が多いことが判明し

た。さらに、職域における SAS 対策に関し

て、産業医、主治医（睡眠専門医）、事業

者の連携ガイドラインを提案することで、

SAS の診断、治療に消極的であった事業所

が、企業防衛の観点から、積極的に取り組

むように変化する可能性がある。その先に

は、保険診療だけでなく減量等の保健指導

による新たな段階へと進む可能性も期待さ

れ、まさに健康経営の典型であると考えら

れる。 

  

 

研究４ 

＜方法＞ 

20歳から64歳の男女約125万人から無作

為に抽出した27万人にメールで質問票への

回答を依頼し，52,353人より回答を得た．

調査票には，自覚的ストレスや体の痛み，

健康度に関する質問のほか，以下の質問票

を加えた．包括的な健康関連QOLを評価す

るEuroQol 5 Dimension (EQ-5D)，一時的

な気分や感情状態の測定が可能なProfile 

of Mood States (POMS) 短縮版，うつ病の

スクリーニングに用いられるPatient Heal

th Questionnaire-2 (PHQ-2)である． 

信頼性の指標である内的整合性は，クロ

ンバックα係数で評価した．併存的妥当性

は，外的基準として調査票に組み入れた

EQ-5D および POMS 短縮版との関連を

Spearman の相関係数で評価した．既知集

団妥当性（known-group validity）は，

PHQ-2 に基づき分類したうつの度合いの異

なるグループ間で，SSS-8 のスコアに何ら

かの傾向があるかを検討することにより評

価した．収束的妥当性および弁別的妥当性

は，各質問と，質問が評価する症状領域

（胃腸，痛み，心肺，疲労のいづれか）別

に分類された質問群との関係を，Spearman

の順位相関係数を算出することにより評価

した．また，SSS-8 による 5 段階の重症度

カテゴリーの妥当性を検討するため，スコ

アと自覚的ストレス，体の痛み，健康度と

の関連を，Steel-Dwass 検定を用いて検討

した．実施に際し，東京大学医学部倫理委

員会での承認を得た．調査への参加は完全

な任意であり，調査参加者の個人情報は一

切収集しなかった． 

 

＜結果＞ 

調査参加者 52,353 名の平均年齢は 43.0

歳，50.0％が男性であった．内的整合性は

クロンバックα係数が 0.86 で，十分な整

合性を認めた．併存的妥当性は，EQ-5D と

POMS 短縮版（緊張と抑うつ）との相関係

数が 0.51～0.55 と，強い相関を示した．

既知集団妥当性に関しては，うつの疑いの

高い人ほど SSS-8 のスコアが有意に高くな

る傾向を認めた（p < 0.001）．収束的妥

当性および弁別的妥当性は，一問を除き，

自身と同じ症状領域を評価する質問群との

相関が他の質問群との相関よりも高く，そ

の相関係数は 0.47～1.00 と大部分が強い

相関を示した．ただし，頭痛に関する問 4

は，自身の属する痛みの質問群ではなく，

心肺を評価する質問群と最もよく相関して

いた．重症度カテゴリーの検討では，より

重症と分類される患者群ほど，自覚的スト

レスおよび体の痛みの度合いが有意に高く

（p < 0.001），健康度は低下していた．

一方，健康度に関し，上位 2 群間（SSS-8

の重症度カテゴリーが「high」と「very 

high」のグループ）には有意差を認めな

かった． 

 

研究５ 

＜方法＞ 

５－①主治医を対象とした教育パッケージの

開発 

研究デザイン  フォーカスグループとデル

ファイを組み合わせた質的研究とした。 

対象者  専任産業医3名 (以下「専任OP」)、

兼任産業医2名 (以下「兼任OP」)、専任プ

ライマリ・ケア医4名 (以下「専任GP」) 

の計9名からなる専門家パネルを構成した。
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7 年間にスクリーニング検査を受けた 3000

名の鉄道運転手のうち、PSG 検査で SAS と

診断確定した男性運転士 165 名を対象に、

睡眠呼吸障害の重症度と、CPAP 治療によ

る改善、並びに確定診断後最初の定期健康

診断結果との関係性を調査した。 

（倫理面への配慮） 

被験者に対して、データを ID 化して管理

するなど個人情報には十分配慮すること等

を説明し、同意を取得した。 

 

＜結果＞ 

研究３－ⅰ 

SAS の重症度については、PSG 検査結果、

平均 AHI44.2（SD=20.0）回/時であり、

AASM 分類にて軽症 3.5%、中等症 28.5%、

重等症 67.8%であった。また、閉塞性が

100%を占め、中枢性は認めなかった。 

産業医介入により、睡眠専門医を紹介受

診した場合は、PSG 検査承諾率は 100%で

あった。PSG 結果に基づき 92.8%が CPAP 治

療適応となり、7.2%が OA の治療適応と

なった。 

産業医の介入による CPAP 治療継続率を、

比較検討したところ、産業医の介入にて睡

眠専門医を受診、PSG 検査結果から CPAP

治療適応となった症例の調査時点の治療継

続率は 100%であり、産業医の介入なしで

睡眠専門医を受診した一般患者の CPAP 継

続率は、89.9％であった。 

研究３－ⅱ 

平均年齢 44.4 歳、BMI 平均 27.4、SAS

の重症度については、PSG 検査結果より、

AASM 分類による、軽症 4.2%、中等症 14%、

重等症 82%であった。また、閉塞性が 100%

を占めていた。 

鉄道事業所においては、運転士を 3 グ

ループに分けて、3 年に 1 度スクリーニン

グ検査(パルスオキシメーター)を施行して

いた。スクリーニング検査で SAS を疑う社

員を専門医へ紹介し、その結果から就業条

件に反映させ（乗務制限）、主治医から治

療状況（CPAP）が適性に管理されているこ

とが確認されると就業条件を見直されてい

た（乗務制限解除） 。乗務制限制限、乗

務解除は、迅速にメール添付 PDF もしくは

封書等で行われ、CPAP 使用状況は、2 週間

後もしくは 1 か月後の治療状況は、定期健

診時に確認されていた。確認項目としては、

AHI の改善、自覚症状の改善、ねむけ等の

客観的な評価が行われた。 

さらに、鉄道事業所においては、産業医

介入による睡眠専門医受診が標準化されて

おり、スクリーニング検査にて SAS が疑わ

れた患者の PSG 検査承諾率は 100%であっ

た。PSG 結果に基づき 92.8%が CPAP 治療適

応となった。また、産業医の介入による

CPAP治療継続率は 100%であった。 

CPAP 開始後の健診結果では、AHI が高く

重症であるほど、循環器系疾患や脂質異常

症、糖尿病治療中の者が多いことが判明し

た。さらに、職域における SAS 対策に関し

て、産業医、主治医（睡眠専門医）、事業

者の連携ガイドラインを提案することで、

SAS の診断、治療に消極的であった事業所

が、企業防衛の観点から、積極的に取り組

むように変化する可能性がある。その先に

は、保険診療だけでなく減量等の保健指導

による新たな段階へと進む可能性も期待さ

れ、まさに健康経営の典型であると考えら

れる。 

  

 

研究４ 

＜方法＞ 

20歳から64歳の男女約125万人から無作

為に抽出した27万人にメールで質問票への

回答を依頼し，52,353人より回答を得た．

調査票には，自覚的ストレスや体の痛み，

健康度に関する質問のほか，以下の質問票

を加えた．包括的な健康関連QOLを評価す

るEuroQol 5 Dimension (EQ-5D)，一時的

な気分や感情状態の測定が可能なProfile 

of Mood States (POMS) 短縮版，うつ病の

スクリーニングに用いられるPatient Heal

th Questionnaire-2 (PHQ-2)である． 

信頼性の指標である内的整合性は，クロ

ンバックα係数で評価した．併存的妥当性

は，外的基準として調査票に組み入れた

EQ-5D および POMS 短縮版との関連を

Spearman の相関係数で評価した．既知集

団妥当性（known-group validity）は，

PHQ-2 に基づき分類したうつの度合いの異

なるグループ間で，SSS-8 のスコアに何ら

かの傾向があるかを検討することにより評

価した．収束的妥当性および弁別的妥当性

は，各質問と，質問が評価する症状領域

（胃腸，痛み，心肺，疲労のいづれか）別

に分類された質問群との関係を，Spearman

の順位相関係数を算出することにより評価

した．また，SSS-8 による 5 段階の重症度

カテゴリーの妥当性を検討するため，スコ

アと自覚的ストレス，体の痛み，健康度と

の関連を，Steel-Dwass 検定を用いて検討

した．実施に際し，東京大学医学部倫理委

員会での承認を得た．調査への参加は完全

な任意であり，調査参加者の個人情報は一

切収集しなかった． 

 

＜結果＞ 

調査参加者 52,353 名の平均年齢は 43.0

歳，50.0％が男性であった．内的整合性は

クロンバックα係数が 0.86 で，十分な整

合性を認めた．併存的妥当性は，EQ-5D と

POMS 短縮版（緊張と抑うつ）との相関係

数が 0.51～0.55 と，強い相関を示した．

既知集団妥当性に関しては，うつの疑いの

高い人ほど SSS-8 のスコアが有意に高くな

る傾向を認めた（p < 0.001）．収束的妥

当性および弁別的妥当性は，一問を除き，

自身と同じ症状領域を評価する質問群との

相関が他の質問群との相関よりも高く，そ

の相関係数は 0.47～1.00 と大部分が強い

相関を示した．ただし，頭痛に関する問 4

は，自身の属する痛みの質問群ではなく，

心肺を評価する質問群と最もよく相関して

いた．重症度カテゴリーの検討では，より

重症と分類される患者群ほど，自覚的スト

レスおよび体の痛みの度合いが有意に高く

（p < 0.001），健康度は低下していた．

一方，健康度に関し，上位 2 群間（SSS-8

の重症度カテゴリーが「high」と「very 

high」のグループ）には有意差を認めな

かった． 

 

研究５ 

＜方法＞ 

５－①主治医を対象とした教育パッケージの

開発 

研究デザイン  フォーカスグループとデル

ファイを組み合わせた質的研究とした。 

対象者  専任産業医3名 (以下「専任OP」)、

兼任産業医2名 (以下「兼任OP」)、専任プ

ライマリ・ケア医4名 (以下「専任GP」) 

の計9名からなる専門家パネルを構成した。
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専任OPは、三重県内の企業に常勤する専門

産業医であった。兼任OPは、嘱託産業医と

しての勤務経験があり、かつ三重県内の医

療機関に勤務するプライマリ・ケア医で

あった。専任GPは、嘱託産業医としての勤

務経験がなく、かつ三重県内の医療機関に

勤務するプライマリ・ケア医とした。なお、

専任OPおよび兼任GPは法に定める産業医資

格を所持していたが、専任GPは3名とも所

持していなかった。 

  手続き  研究グループで教育パッケージ

の内容を議論し、目次と各項の概要 (以下、

目次案) を作成した。フォーカスグループ

の前に、専門科パネルに教育パッケージの

目的と意義を伝え、その副教材となるリー

フレットの目次案を送付した。 

  フォーカスグループでは、第二著者を司

会とし、専門家パネルの助言を得た。

フォーカスグループでは、目次案の個々の

項目について、第二著者が趣旨を説明し、

専門科パネルが適宜コメントを行った。第

二著者はファシリテーターを兼ね、議論全

体をコントロールした。 

  フォーカスグループの結果を受け、第二

著者および第三著者の協議により原案を改

定した。その後、専門家パネルに改訂案を

メールにより提示し、助言を求めた。専門

科パネルは、コメントおよび改定内容への

同意/不同意の意思表明をメールにて行っ

た。 

  倫理的配慮  本研究の開始前に、研究計

画書を三重大学医学部および附属病院の研

究倫理審査委員会 (承認番号1635) に提出

し、承認を得た。また、研究に参加した専

門家パネルからは、書面による研究参加へ

の同意を事前に得た。 

５－②主治医の産業医との連携への認識を

測定するための尺度の開発と、認識の評価 

  研究デザイン  尺度構成研究および記述

的研究とした。 

  対象者  200床未満の病院あるいは診療

所で外来診療をする医師 

  手続き  Webを用いたアンケートを行い、

検証的因子分析を用いて構造的妥当性を、

Cronbachのα係数を用いて内的一貫性を、

それぞれ検証した。 

  尺度の因子構造を確定させた後、各下位

尺度について、性別/専門科/産業医資格の

有無といった切り口で比較検討を行った。 

  倫理的配慮  本研究の開始前に、研究計

画書を三重大学医学部および附属病院の研

究倫理審査委員会(承認番号1576) に提出

し、承認を得た。 

５－③教育パッケージのパイロットテスト 

  研究デザイン  アクションリサーチ (混

合研究法) 

  目的  主治医側からの産業医との連携を

促すことを目的とした教育介入の効果を検

証する。合わせて、今後の産業医との連携

の促進に繋がるか、および連携を行う時の

更なる課題に何があるのかを、明らかにす

る。 

  対象者  三重大学家庭医療学ネットワーク

に所属する指導医および研修医 

  手続き  研究グループで教育パッケージ

を用いた講義を行い、その前後にWebベー

スのアンケートフォームを用いて産業医と

の連携への認識を測定した。アンケートで

測定した項目は、背景情報 (性別、医師経

験年数、専門科、研修医/指導医) と、②

で作成した産業医との連携への認識であっ

た。主アウトカムは②で抽出された因子構

 

造とし、因子ごとに集計した後、対応のあ

るt検定を用いて介入前後の得点を比較し

た。また、講義後に数名の有志を募り、半

構造化面接を用いた深層面接を行い、逐語

録をコード化し分析した。 

  倫理的配慮  本研究の開始前に、研究計

画書を三重大学医学部および附属病院の研

究倫理審査委員会 (承認番号1737) に提出

し、承認を得た。Webアンケートの回答で

は回答を以て同意の意思表示とし、事後の

インタビューでは事前に同意を取得した。 

 

＜結果＞ 

５－①主治医を対象とした教育パッケージの

開発 

  フォーカスグループで得られたフィード

バックを基に、研究グループでパッケージ

の副教材に当たるリーフレットに含まれる

べき項目案を整理し、専門科パネルに再度

呈示した。再提示後の項目案は、8/9 (88.

9%) から同意が得られており、1回のやり

取りで収束した。リーフレットに含むべき

大項目は以下の通りとなった。 

・導入 (事例を中心に) 

・産業医の仕事・役割 

・企業の組織図 (衛生・安全管理の担当部

署など) 

・主治医と産業医の役割の区別 

・症例 (8～10症例程度) 

・連携の仕方 

・法的な配慮 (個人情報保護法・刑法の機

密保持) 

・連携の窓口 

・キーワード集、文献 

 

 

５－②主治医の産業医との連携への認識を

測定するための尺度の開発と、認識の評価 

  検証的因子分析では5因子が抽出され、

モデルの適合度は十分だった (CFI = 0.95

7, TLI = 0.922, AIC = 12127.62, RMSEA 

= 0.089, SRMR = 0.039)。内的一貫性は0.

65～0.86と、銃積んであった。抽出された

5因子を、「患者の利益になる」「連携の

仕方がわからない」「連携を負担に感じ

る」「雇用者を信頼できない」「産業医を

信頼できない」と名付けた。 

  認識の下位尺度を層別解析したところ、

女性は男性と比較して「連携の仕方を知ら

ない」「産業医を信頼できない」の得点が

高かった。産業医を持つ者は、持たない者

と比較して、「患者のためになる」以外の

4因子全ての得点が低かった。医師の専門

科による認識の差は認められなかったが、

精神科・心療内科は他科よりも連携を好意

的にとらえる傾向にあった。 

５－③教育パッケージのパイロットテスト 

  教育介入に参加した医師のうち、事前測

定と事後測定双方に回答した12名を対象と

した。回答者は男性12名で、年齢は36.7±

8.3歳、医師経験年数は1〜26歳だった。 

  5因子それぞれの介入前後の結果を以下

に示す。 患者の利益になる: 8.42 (1.38)

 → 9.00 (0.95), p = 0.111. 連携の仕方

がわからない: 8.00 (2.04) → 4.25 (2.1

8), p < 0.001. 連携は手間である: 7.17 

(1.75) → 5.92 (1.51), p = 0.006. 勤務

先への不信: 8.17 (1.80) → 5.25 (2.05),

 p < 0.001. 産業医への不信: 7.42 (1.7

3) → 5.33 (1.87), p < 0.001. 

  深層面接の対象者は8名 (男性8名、医師

経験年数5〜22年、総合診療医8名) だった。
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専任OPは、三重県内の企業に常勤する専門

産業医であった。兼任OPは、嘱託産業医と

しての勤務経験があり、かつ三重県内の医

療機関に勤務するプライマリ・ケア医で

あった。専任GPは、嘱託産業医としての勤

務経験がなく、かつ三重県内の医療機関に

勤務するプライマリ・ケア医とした。なお、

専任OPおよび兼任GPは法に定める産業医資

格を所持していたが、専任GPは3名とも所

持していなかった。 

  手続き  研究グループで教育パッケージ

の内容を議論し、目次と各項の概要 (以下、

目次案) を作成した。フォーカスグループ

の前に、専門科パネルに教育パッケージの

目的と意義を伝え、その副教材となるリー

フレットの目次案を送付した。 

  フォーカスグループでは、第二著者を司

会とし、専門家パネルの助言を得た。

フォーカスグループでは、目次案の個々の

項目について、第二著者が趣旨を説明し、

専門科パネルが適宜コメントを行った。第

二著者はファシリテーターを兼ね、議論全

体をコントロールした。 

  フォーカスグループの結果を受け、第二

著者および第三著者の協議により原案を改

定した。その後、専門家パネルに改訂案を

メールにより提示し、助言を求めた。専門

科パネルは、コメントおよび改定内容への

同意/不同意の意思表明をメールにて行っ

た。 

  倫理的配慮  本研究の開始前に、研究計

画書を三重大学医学部および附属病院の研

究倫理審査委員会 (承認番号1635) に提出

し、承認を得た。また、研究に参加した専

門家パネルからは、書面による研究参加へ

の同意を事前に得た。 

５－②主治医の産業医との連携への認識を

測定するための尺度の開発と、認識の評価 

  研究デザイン  尺度構成研究および記述

的研究とした。 

  対象者  200床未満の病院あるいは診療

所で外来診療をする医師 

  手続き  Webを用いたアンケートを行い、

検証的因子分析を用いて構造的妥当性を、

Cronbachのα係数を用いて内的一貫性を、

それぞれ検証した。 

  尺度の因子構造を確定させた後、各下位

尺度について、性別/専門科/産業医資格の

有無といった切り口で比較検討を行った。 

  倫理的配慮  本研究の開始前に、研究計

画書を三重大学医学部および附属病院の研

究倫理審査委員会(承認番号1576) に提出

し、承認を得た。 

５－③教育パッケージのパイロットテスト 

  研究デザイン  アクションリサーチ (混

合研究法) 

  目的  主治医側からの産業医との連携を

促すことを目的とした教育介入の効果を検

証する。合わせて、今後の産業医との連携

の促進に繋がるか、および連携を行う時の

更なる課題に何があるのかを、明らかにす

る。 

  対象者  三重大学家庭医療学ネットワーク

に所属する指導医および研修医 

  手続き  研究グループで教育パッケージ

を用いた講義を行い、その前後にWebベー

スのアンケートフォームを用いて産業医と

の連携への認識を測定した。アンケートで

測定した項目は、背景情報 (性別、医師経

験年数、専門科、研修医/指導医) と、②

で作成した産業医との連携への認識であっ

た。主アウトカムは②で抽出された因子構

 

造とし、因子ごとに集計した後、対応のあ

るt検定を用いて介入前後の得点を比較し

た。また、講義後に数名の有志を募り、半

構造化面接を用いた深層面接を行い、逐語

録をコード化し分析した。 

  倫理的配慮  本研究の開始前に、研究計

画書を三重大学医学部および附属病院の研

究倫理審査委員会 (承認番号1737) に提出

し、承認を得た。Webアンケートの回答で

は回答を以て同意の意思表示とし、事後の

インタビューでは事前に同意を取得した。 

 

＜結果＞ 

５－①主治医を対象とした教育パッケージの

開発 

  フォーカスグループで得られたフィード

バックを基に、研究グループでパッケージ

の副教材に当たるリーフレットに含まれる

べき項目案を整理し、専門科パネルに再度

呈示した。再提示後の項目案は、8/9 (88.

9%) から同意が得られており、1回のやり

取りで収束した。リーフレットに含むべき

大項目は以下の通りとなった。 

・導入 (事例を中心に) 

・産業医の仕事・役割 

・企業の組織図 (衛生・安全管理の担当部

署など) 

・主治医と産業医の役割の区別 

・症例 (8～10症例程度) 

・連携の仕方 

・法的な配慮 (個人情報保護法・刑法の機

密保持) 

・連携の窓口 

・キーワード集、文献 

 

 

５－②主治医の産業医との連携への認識を

測定するための尺度の開発と、認識の評価 

  検証的因子分析では5因子が抽出され、

モデルの適合度は十分だった (CFI = 0.95

7, TLI = 0.922, AIC = 12127.62, RMSEA 

= 0.089, SRMR = 0.039)。内的一貫性は0.

65～0.86と、銃積んであった。抽出された

5因子を、「患者の利益になる」「連携の

仕方がわからない」「連携を負担に感じ

る」「雇用者を信頼できない」「産業医を

信頼できない」と名付けた。 

  認識の下位尺度を層別解析したところ、

女性は男性と比較して「連携の仕方を知ら

ない」「産業医を信頼できない」の得点が

高かった。産業医を持つ者は、持たない者

と比較して、「患者のためになる」以外の

4因子全ての得点が低かった。医師の専門

科による認識の差は認められなかったが、

精神科・心療内科は他科よりも連携を好意

的にとらえる傾向にあった。 

５－③教育パッケージのパイロットテスト 

  教育介入に参加した医師のうち、事前測

定と事後測定双方に回答した12名を対象と

した。回答者は男性12名で、年齢は36.7±

8.3歳、医師経験年数は1〜26歳だった。 

  5因子それぞれの介入前後の結果を以下

に示す。 患者の利益になる: 8.42 (1.38)

 → 9.00 (0.95), p = 0.111. 連携の仕方

がわからない: 8.00 (2.04) → 4.25 (2.1

8), p < 0.001. 連携は手間である: 7.17 

(1.75) → 5.92 (1.51), p = 0.006. 勤務

先への不信: 8.17 (1.80) → 5.25 (2.05),

 p < 0.001. 産業医への不信: 7.42 (1.7

3) → 5.33 (1.87), p < 0.001. 

  深層面接の対象者は8名 (男性8名、医師

経験年数5〜22年、総合診療医8名) だった。
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８人全員が、教育介入内容は、産業医との

連携の重要性の認識、産業医との連携での

配慮すべき点について理解が深まり、今後

の産業医との連携は促進されると回答した。

その上で、今後の連携での課題として、以

下2点が挙げられた。 

1. 産業医との顔の見える関係性の構築 

  主治医側が患者の個人情報に配慮しなが

ら情報を提供する際に、産業医の姿勢や人

柄がみえないため、産業医との連携の重要

性を認識していても、情報提供の仕方や主

治医から産業医へのアクセスが及び腰にな

る。 

2. 主治医側からの具体的な紹介内容 

  産業医が具体的にどういう医学的情報を

欲しているか明らかになると、主治医側か

ら提供する情報を出しやすくなる。 

 

研究６ 

＜方法＞ 

 ３大生活習慣病（糖尿病、高血圧、脂質

異常症）重症化予防のための受診成功者へ

のインタビュー調査 

・調査期間：2016年10月〜2017年1月 

・調査対象：①〜④を満たす企業従業員 

① 労働安全衛生法の定期健診結果にて 

血圧 160/100mmHg以上 

耐糖能 HbA1c 7.0以上, FBS 130mg/dl以

上 

脂質 男性 LDL-cho 200mg/dl以上 

のいずれか１つ以上の項目に該当する従業

員 

（※武藤Gへのエントリー基準と同様） 

② 健診時点では医療機関を受療しておら

ず、健診後産業医からの紹介で病院を

受診した方。 

③ 健診受診後１年間は海外への異動や退

職の見込みがない方 

④ 本研究への参加にあたり十分な説明を

うけた後、十分な理解の上、参加者本

人の自由意志による文書での同意が得

られた方 

・調査方法：自記式アンケートおよび半構

造化面接（トレーニングをうけた保健師）

による30分程度のインタビュー 

・分析及び検討の手法：アンケートについ

ては、選択式回答については記述統計を、

インタビューについては、質的研究（内容

分析）を行なった。内容分析は、逐語録を

作成の上、インタビュアーである保健師と

分担研究者によりNVivo 10 for Macによる

発言内容のコーディングを行い、①受診の

成功要因、②受診の阻害要因、③治療継続

に必要な産業保健的サポートについて、そ

れぞれカテゴリーを抽出した。さらにこれ

らを総合して糖尿病、高血圧、脂質異常症

等生活習慣病の重症化予防のために受診勧

奨・治療継続に必要な要因を整理した。 

・倫理面への配慮：横山班（武藤G）にお

ける連携手帳を用いた介入研究への参加者

に対し、インフォームドコンセントに基づ

いた文書での同意を得るとともに、データ

にはパスワードを設定し個人情報の保護を

行った。 

 
＜結果＞ 

 調査対象は、４つの企業・健保から、都

内大学病院に紹介され受診成功した16名

（男性13名、女性3名）で、それぞれ高血

圧、耐糖能異常、脂質異常の項目で１つ以

上指摘されていた。 

 自記式アンケートの結果から、①受診の

 

成功要因（きっかけ）については、産業医

や保健師による受診勧奨、信頼できる主治

医がいること、産業医と主治医の連携、生

活習慣病は放置すべきではない（自らの意

識・認識）、病気の（悪化の）不安、自覚

症状があったなどの意見が聞かれた。 

②受診の阻害要因要因については、自覚症

状がないこと、受診先（や診療科）がわか

らない、仕事が忙しく受診の時間がとれな

い、単に面倒くさい、薬を飲みたくない、

受診費用がかかる（経済的理由）などの意

見が聞かれた。 

③治療継続に必要な産業保健的サポートに

ついては、産業医や保健師の定期的な面談、

産業医と主治医の定期的な連携、職場の健

康風土、ITを活用した支援、上司の理解、

社内の制度（有給や病欠の取得、就業時間

内の受診、費用補助）などの意見が聞かれ

た。インタビューの内容分析から、①受診

の成功要因については、262の発言から13

のカテゴリー（産業医の受診勧奨、健康リ

スクの自覚、健康診断結果、信頼できる受

診先の医師、健康を重要視する風土や制度

など）が、②受診の阻害要因要因について

は、154の発言から10のカテゴリー（自覚

症状のなさ、仕事が忙しい、単に面倒くさ

い、薬への抵抗感、経済的理由など）が、

③治療継続に必要なサポートについては、

125の発言から10のカテゴリー（健康を重

要視する風土や制度、産業医や保健師の定

期面談、上司の理解、連携のしくみやツー

ル、治療効果やメリットが実感できるな

ど）が抽出された。 

 成功要因では、最も該当人数の多かった

産業医による受診勧奨がパレート図の結果

とも一致するが、阻害要因では、薬への抵

抗感が最大面積となっていた。サポートで

は、職場の風土や制度、産業医や保健師に

よる定期面談につづいて、治療効果やメ

リットを実感できることや、社内診療所の

利便性について言及する意見が目立った。

これらのうち該当者数や発言数の多いもの

を中心にさらにカテゴリーの整理/抽象化

を行い、最終的に生活習慣病の重症化予防

のために受診勧奨・治療継続に必要な要因

として、①従業員のヘルスリテラシー（健

診情報提供、産業医や保健師による動機づ

け面接、病院情報提供など）②企業の健康

支援風土（経営者や上司の理解、休暇や費

用などの支援、受診確認などの支援）③産

業医・産業保健スタッフと主治医の連携

（連携手帳、顔がみえる連携、中断防止の

面談等）が抽出された。 

 

研究７ 

＜方法＞ 

1) 研究７－1-1 
対象患者は2012.1.1-2014.12.31にA大学

医学部附属病院乳腺科を受診し、病気療養

や勤務軽減を目的とする診断書等、あるい

は傷病手当金支給申請書が発行された患者

である。術後2-3年間のがん患者の診断書

等（診断書やその他職場に提出した文書と

して、復職診断書や復職にあたっての主治

医意見書等を含む）と傷病手当金支給申請

書の病休のデータを収集するため、まず、

医事課で診断書等と傷病手当金支給申請書

の書類発行料金を加算しているケースにつ

いて、診療科（乳腺・内分泌外科）と期間

（2012.1.1-2014.12.31）を指定して、医

療情報室に該当患者の抽出を依頼した。次

に、電子カルテあるいは紙カルテで該当す
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８人全員が、教育介入内容は、産業医との

連携の重要性の認識、産業医との連携での

配慮すべき点について理解が深まり、今後

の産業医との連携は促進されると回答した。

その上で、今後の連携での課題として、以

下2点が挙げられた。 

1. 産業医との顔の見える関係性の構築 

  主治医側が患者の個人情報に配慮しなが

ら情報を提供する際に、産業医の姿勢や人

柄がみえないため、産業医との連携の重要

性を認識していても、情報提供の仕方や主

治医から産業医へのアクセスが及び腰にな

る。 

2. 主治医側からの具体的な紹介内容 

  産業医が具体的にどういう医学的情報を

欲しているか明らかになると、主治医側か

ら提供する情報を出しやすくなる。 

 

研究６ 

＜方法＞ 

 ３大生活習慣病（糖尿病、高血圧、脂質

異常症）重症化予防のための受診成功者へ

のインタビュー調査 

・調査期間：2016年10月〜2017年1月 

・調査対象：①〜④を満たす企業従業員 

① 労働安全衛生法の定期健診結果にて 

血圧 160/100mmHg以上 

耐糖能 HbA1c 7.0以上, FBS 130mg/dl以

上 

脂質 男性 LDL-cho 200mg/dl以上 

のいずれか１つ以上の項目に該当する従業

員 

（※武藤Gへのエントリー基準と同様） 

② 健診時点では医療機関を受療しておら

ず、健診後産業医からの紹介で病院を

受診した方。 

③ 健診受診後１年間は海外への異動や退

職の見込みがない方 

④ 本研究への参加にあたり十分な説明を

うけた後、十分な理解の上、参加者本

人の自由意志による文書での同意が得

られた方 

・調査方法：自記式アンケートおよび半構

造化面接（トレーニングをうけた保健師）

による30分程度のインタビュー 

・分析及び検討の手法：アンケートについ

ては、選択式回答については記述統計を、

インタビューについては、質的研究（内容

分析）を行なった。内容分析は、逐語録を

作成の上、インタビュアーである保健師と

分担研究者によりNVivo 10 for Macによる

発言内容のコーディングを行い、①受診の

成功要因、②受診の阻害要因、③治療継続

に必要な産業保健的サポートについて、そ

れぞれカテゴリーを抽出した。さらにこれ

らを総合して糖尿病、高血圧、脂質異常症

等生活習慣病の重症化予防のために受診勧

奨・治療継続に必要な要因を整理した。 

・倫理面への配慮：横山班（武藤G）にお

ける連携手帳を用いた介入研究への参加者

に対し、インフォームドコンセントに基づ

いた文書での同意を得るとともに、データ

にはパスワードを設定し個人情報の保護を

行った。 

 
＜結果＞ 

 調査対象は、４つの企業・健保から、都

内大学病院に紹介され受診成功した16名

（男性13名、女性3名）で、それぞれ高血

圧、耐糖能異常、脂質異常の項目で１つ以

上指摘されていた。 

 自記式アンケートの結果から、①受診の

 

成功要因（きっかけ）については、産業医

や保健師による受診勧奨、信頼できる主治

医がいること、産業医と主治医の連携、生

活習慣病は放置すべきではない（自らの意

識・認識）、病気の（悪化の）不安、自覚

症状があったなどの意見が聞かれた。 

②受診の阻害要因要因については、自覚症

状がないこと、受診先（や診療科）がわか

らない、仕事が忙しく受診の時間がとれな

い、単に面倒くさい、薬を飲みたくない、

受診費用がかかる（経済的理由）などの意

見が聞かれた。 

③治療継続に必要な産業保健的サポートに

ついては、産業医や保健師の定期的な面談、

産業医と主治医の定期的な連携、職場の健

康風土、ITを活用した支援、上司の理解、

社内の制度（有給や病欠の取得、就業時間

内の受診、費用補助）などの意見が聞かれ

た。インタビューの内容分析から、①受診

の成功要因については、262の発言から13

のカテゴリー（産業医の受診勧奨、健康リ

スクの自覚、健康診断結果、信頼できる受

診先の医師、健康を重要視する風土や制度

など）が、②受診の阻害要因要因について

は、154の発言から10のカテゴリー（自覚

症状のなさ、仕事が忙しい、単に面倒くさ

い、薬への抵抗感、経済的理由など）が、

③治療継続に必要なサポートについては、

125の発言から10のカテゴリー（健康を重

要視する風土や制度、産業医や保健師の定

期面談、上司の理解、連携のしくみやツー

ル、治療効果やメリットが実感できるな

ど）が抽出された。 

 成功要因では、最も該当人数の多かった

産業医による受診勧奨がパレート図の結果

とも一致するが、阻害要因では、薬への抵

抗感が最大面積となっていた。サポートで

は、職場の風土や制度、産業医や保健師に

よる定期面談につづいて、治療効果やメ

リットを実感できることや、社内診療所の

利便性について言及する意見が目立った。

これらのうち該当者数や発言数の多いもの

を中心にさらにカテゴリーの整理/抽象化

を行い、最終的に生活習慣病の重症化予防

のために受診勧奨・治療継続に必要な要因

として、①従業員のヘルスリテラシー（健

診情報提供、産業医や保健師による動機づ

け面接、病院情報提供など）②企業の健康

支援風土（経営者や上司の理解、休暇や費

用などの支援、受診確認などの支援）③産

業医・産業保健スタッフと主治医の連携

（連携手帳、顔がみえる連携、中断防止の

面談等）が抽出された。 

 

研究７ 

＜方法＞ 

1) 研究７－1-1 
対象患者は2012.1.1-2014.12.31にA大学

医学部附属病院乳腺科を受診し、病気療養

や勤務軽減を目的とする診断書等、あるい

は傷病手当金支給申請書が発行された患者

である。術後2-3年間のがん患者の診断書

等（診断書やその他職場に提出した文書と

して、復職診断書や復職にあたっての主治

医意見書等を含む）と傷病手当金支給申請

書の病休のデータを収集するため、まず、

医事課で診断書等と傷病手当金支給申請書

の書類発行料金を加算しているケースにつ

いて、診療科（乳腺・内分泌外科）と期間

（2012.1.1-2014.12.31）を指定して、医

療情報室に該当患者の抽出を依頼した。次

に、電子カルテあるいは紙カルテで該当す
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る診断書等と傷病手当金支給申請書を探し、

必要なデータを転記した。調査項目は、①

診断書等、②傷病手当金支給申請書より：

その文書の内容全般、③カルテより：年齢、

手術年月、病理所見、治療内容、治療歴、

合併症、保険の種類とした。 

2) 研究７－1-2、研究７－1-3 

対象患者は2012.1.1-2014.12.31に乳が

んの診断で手術を受けた女性患者で、A大

学医学部附属病院乳腺科を受診し、病気療

養や勤務軽減、あるいは職場復帰を目的と

する診断書等が発行された患者である。診

断書等の病休のデータを収集するため、ま

ず、2012.1.1-2014.12.31の期間において

乳がんの診断で手術を受けた患者で、医事

課で診断書等の書類発行料金を加算してい

るケースについて、診療科（乳腺科）と期

間を指定して該当患者の抽出を依頼した。

次に、電子カルテあるいは紙カルテで該当

する診断書等を探し、必要なデータを転記

した。調査項目は、①診断書等より：その

文書の内容全般、②カルテより：年齢、手

術年月、病理所見、治療内容、治療歴、合

併症、保険の種類等とした。このデータの

一部を用い、以下の2研究を行った。 

(1) 研究７－1-2 

2012年にA大学医学部附属病院乳腺科で

原発性乳がんの手術を受けた患者を対象と

した。医事課で診断書算定した患者を抽出

し、診断書の内容が就労状況を反映したも

のか否かを確認したうち、病名が乳がん以

外の診断書は除外とした。診断書から推測

できる就労と診療との関係を明らかにする

ために診療情報としては以下の調査を行っ

た。1) 年齢、2）ステージ、3)治療内容を

抽出した。 

(2) 研究７－1-3 

2013年にA大学医学部附属病院乳腺科で原

発性乳がんの根治手術を受けた患者372人

（平均55.0±12.5歳）を対象とした。医事

課で診断書発行料金を加算した患者を抽出

し、得られた患者リストをもとにカルテよ

り必要なデータを抽出した。調査項目は年

齢、手術時・調査時点の保険加入状況（加

入者、種別）、診断書発行有無とその内容

などとした。 

1)研究７－2-1 

対象は乳がん患者30人である。対象者の年齢

は35～68歳、独身15人、既婚13人、離婚後2人

であった。転移・再発患者は14人、そのうち3

人（#10、#14、#18）は診断時にStageⅢ、Sta

geⅣの乳がん（本研究ではこれらを進行が

んと定義する）であった。対象者の中には妊

娠期乳がん3人（#16、#23、#26）が含まれてい

た。術後の期間は7ヶ月～13年9ヶ月であり、全

員が何らかの治療（手術、化学療法、放射線療

法、ホルモン療法、分子標的療法）を経験して

いた。手術は、診断時進行がんの2人、手術施

行前（調査時以降手術予定）の1人を除く27人

（90%）が受けており、化学療法（術前・術

後）は25人（83%）が受けていた。 

インタビューガイドを用いた半構造化面接調

査（18-87分）を実施し、面接場面は同意が得

られた患者では録音を行った（6人は拒否）。

調査は診察の待ち時間、点滴中などに、患者の

同意を 

とった上で、外来の空いている診察室、処置室、

化学療法室などで行った。質問項目は、がん診

断以降の治療経過、就業状況の推移、休んだ日

数、就労形態・会社規模・仕事内容や特徴、が

んによる受診や治療のために職場で受けたサ

ポートや利用した制度などである。録音したイ

 

ンタビューの逐語トランスクリプトを作成し、

分析を行った。また、カルテからの調査項目は

年齢、手術年月、病理所見、治療内容、治

療歴、合併症、保険の種類などとした。 

 上記の研究は、順天堂大学の病院倫理委

員会で承認を受けている。 

2)研究７－2-2 

対象は、2017年に外来化学療法室で治療を

受けている20-65歳の男女。就労中もしく

は就労経験のある200名を対象とする。文

書で同意が得られた対象者に、就労実態と

問うアンケート調査をする。本研究も順天

堂大学の病院倫理委員会で承認を受けてい

る。 

3. 研究７－3 

手術のための入院期間、放射線療法のた

めの通院期間のように連続した期間で表さ

れるものは、主治医からの情報提供書にゆ

だねるとして、一般的に療養期間の把握が

難しい抗がん剤を代表とする薬物療法につ

いての早わかりガイドブックを作成するこ

ととした。 

まずは就労可能人口が多い消化器がんと

生殖器がん（胃がん、大腸がん、乳がん、

卵巣がん、精巣がん）について、医師向け

に国内学会が作成した最新版治療ガイドラ

インをもとに、薬物療法の中で、原則とし

て初期治療で用いられる主な薬物療法に関

して、その投与方法、治療期間、投与頻度

が一目でわかるカレンダーを作成した。主

な副作用と出現時期については、抗がん剤

使用マニュアルを参考に示すこととした。 

4. 研究７－4 

 BCC（Bridge between Company & Clini

c）のホームページを開設した（2016年5月

https://teambcc.jp/）。職場と医療現場、

もしくは仲を取り持つ職種や団体間との連

携の取り組みにつき、奨励し普及させたい

連携の事例を公募した（2016年8月）。多

職種研究グループでの書類での一次審査

（2016年10月）を経て、11月23日の審査会

では、一次審査で選ばれた3病院、5企業、

１NPOがプレゼンテーションを行い、患者

目線であること、期待される社会への波及

効果、独創性、連携の実態、プレゼンテー

ション力などを評価項目として審査した。

審査は、研究グループの中で、応募団体と

利害のあるスタッフを除いたメンバー6名

＋外部の有識者（日経メディカルから）1

名と患者会から3名の計10名の審査員で厳

正に行われた。 

5. 研究７－5 

 対象者は2016年5月12日に東京都内で実

施された多職種産業保健スタッフの研究会

（産業保健研究会）の参加者である。当日、

参加受け付けの際に自記式調査票を配布し、

研究会中盤の休憩時間終了時までに記載を

依頼し回収した。質問項目は、性別、年齢

などの個人属性、がんの家族歴、現在の職

種、職場の規模、職場でのがん治療と就労

の両立支援の取組み状況の他、自由記述問

として、がんと就労の両立支援に関して、

職場における取り組みや工夫点、困ってい

ることや今後期待すること、臨床現場から

発信してもらいたいこととした。また、産

業医の認知度についても尋ねた。 

 当日の研究会への参加者86人（講師を含

む）のうち51人より回答を得た。男性19人

（37%）、女性32人（63%）、年齢は10代～

60代に及んだが、20代～40代が80%を占め

ていた。本人を含め周囲にがん罹患者がい

る割合は86%であった。 
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る診断書等と傷病手当金支給申請書を探し、

必要なデータを転記した。調査項目は、①

診断書等、②傷病手当金支給申請書より：

その文書の内容全般、③カルテより：年齢、

手術年月、病理所見、治療内容、治療歴、

合併症、保険の種類とした。 

2) 研究７－1-2、研究７－1-3 

対象患者は2012.1.1-2014.12.31に乳が

んの診断で手術を受けた女性患者で、A大

学医学部附属病院乳腺科を受診し、病気療

養や勤務軽減、あるいは職場復帰を目的と

する診断書等が発行された患者である。診

断書等の病休のデータを収集するため、ま

ず、2012.1.1-2014.12.31の期間において

乳がんの診断で手術を受けた患者で、医事

課で診断書等の書類発行料金を加算してい

るケースについて、診療科（乳腺科）と期

間を指定して該当患者の抽出を依頼した。

次に、電子カルテあるいは紙カルテで該当

する診断書等を探し、必要なデータを転記

した。調査項目は、①診断書等より：その

文書の内容全般、②カルテより：年齢、手

術年月、病理所見、治療内容、治療歴、合

併症、保険の種類等とした。このデータの

一部を用い、以下の2研究を行った。 

(1) 研究７－1-2 

2012年にA大学医学部附属病院乳腺科で

原発性乳がんの手術を受けた患者を対象と

した。医事課で診断書算定した患者を抽出

し、診断書の内容が就労状況を反映したも

のか否かを確認したうち、病名が乳がん以

外の診断書は除外とした。診断書から推測

できる就労と診療との関係を明らかにする

ために診療情報としては以下の調査を行っ

た。1) 年齢、2）ステージ、3)治療内容を

抽出した。 

(2) 研究７－1-3 

2013年にA大学医学部附属病院乳腺科で原

発性乳がんの根治手術を受けた患者372人

（平均55.0±12.5歳）を対象とした。医事

課で診断書発行料金を加算した患者を抽出

し、得られた患者リストをもとにカルテよ

り必要なデータを抽出した。調査項目は年

齢、手術時・調査時点の保険加入状況（加

入者、種別）、診断書発行有無とその内容

などとした。 

1)研究７－2-1 

対象は乳がん患者30人である。対象者の年齢

は35～68歳、独身15人、既婚13人、離婚後2人

であった。転移・再発患者は14人、そのうち3

人（#10、#14、#18）は診断時にStageⅢ、Sta

geⅣの乳がん（本研究ではこれらを進行が

んと定義する）であった。対象者の中には妊

娠期乳がん3人（#16、#23、#26）が含まれてい

た。術後の期間は7ヶ月～13年9ヶ月であり、全

員が何らかの治療（手術、化学療法、放射線療

法、ホルモン療法、分子標的療法）を経験して

いた。手術は、診断時進行がんの2人、手術施

行前（調査時以降手術予定）の1人を除く27人

（90%）が受けており、化学療法（術前・術

後）は25人（83%）が受けていた。 

インタビューガイドを用いた半構造化面接調

査（18-87分）を実施し、面接場面は同意が得

られた患者では録音を行った（6人は拒否）。

調査は診察の待ち時間、点滴中などに、患者の

同意を 

とった上で、外来の空いている診察室、処置室、

化学療法室などで行った。質問項目は、がん診

断以降の治療経過、就業状況の推移、休んだ日

数、就労形態・会社規模・仕事内容や特徴、が

んによる受診や治療のために職場で受けたサ

ポートや利用した制度などである。録音したイ

 

ンタビューの逐語トランスクリプトを作成し、

分析を行った。また、カルテからの調査項目は

年齢、手術年月、病理所見、治療内容、治

療歴、合併症、保険の種類などとした。 

 上記の研究は、順天堂大学の病院倫理委

員会で承認を受けている。 

2)研究７－2-2 

対象は、2017年に外来化学療法室で治療を

受けている20-65歳の男女。就労中もしく

は就労経験のある200名を対象とする。文

書で同意が得られた対象者に、就労実態と

問うアンケート調査をする。本研究も順天

堂大学の病院倫理委員会で承認を受けてい

る。 

3. 研究７－3 

手術のための入院期間、放射線療法のた

めの通院期間のように連続した期間で表さ

れるものは、主治医からの情報提供書にゆ

だねるとして、一般的に療養期間の把握が

難しい抗がん剤を代表とする薬物療法につ

いての早わかりガイドブックを作成するこ

ととした。 

まずは就労可能人口が多い消化器がんと

生殖器がん（胃がん、大腸がん、乳がん、

卵巣がん、精巣がん）について、医師向け

に国内学会が作成した最新版治療ガイドラ

インをもとに、薬物療法の中で、原則とし

て初期治療で用いられる主な薬物療法に関

して、その投与方法、治療期間、投与頻度

が一目でわかるカレンダーを作成した。主

な副作用と出現時期については、抗がん剤

使用マニュアルを参考に示すこととした。 

4. 研究７－4 

 BCC（Bridge between Company & Clini

c）のホームページを開設した（2016年5月

https://teambcc.jp/）。職場と医療現場、

もしくは仲を取り持つ職種や団体間との連

携の取り組みにつき、奨励し普及させたい

連携の事例を公募した（2016年8月）。多

職種研究グループでの書類での一次審査

（2016年10月）を経て、11月23日の審査会

では、一次審査で選ばれた3病院、5企業、

１NPOがプレゼンテーションを行い、患者

目線であること、期待される社会への波及

効果、独創性、連携の実態、プレゼンテー

ション力などを評価項目として審査した。

審査は、研究グループの中で、応募団体と

利害のあるスタッフを除いたメンバー6名

＋外部の有識者（日経メディカルから）1

名と患者会から3名の計10名の審査員で厳

正に行われた。 

5. 研究７－5 

 対象者は2016年5月12日に東京都内で実

施された多職種産業保健スタッフの研究会

（産業保健研究会）の参加者である。当日、

参加受け付けの際に自記式調査票を配布し、

研究会中盤の休憩時間終了時までに記載を

依頼し回収した。質問項目は、性別、年齢

などの個人属性、がんの家族歴、現在の職

種、職場の規模、職場でのがん治療と就労

の両立支援の取組み状況の他、自由記述問

として、がんと就労の両立支援に関して、

職場における取り組みや工夫点、困ってい

ることや今後期待すること、臨床現場から

発信してもらいたいこととした。また、産

業医の認知度についても尋ねた。 

 当日の研究会への参加者86人（講師を含

む）のうち51人より回答を得た。男性19人

（37%）、女性32人（63%）、年齢は10代～

60代に及んだが、20代～40代が80%を占め

ていた。本人を含め周囲にがん罹患者がい

る割合は86%であった。 
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＜結果＞ 

研究７－1-1 

 2012.1.1-2014.12.31の診断書等の総数

は、診断書が479件、傷病手当金支給申請

書が2件であった。本調査ではこのうち201

3年に発行された診断書に注目して分析を

行うこととし、2013年診断書発行患者（≒

2013年に手術を受けて2013年に診断書発行

を受けた患者＋2013年には手術を受けてい

ないが、2013年に診断書発行を受けた患

者）と2013年診断書非発行手術患者（≒20

13年に手術を受けた患者－2013年に手術を

受けて診断書が発行された患者）の合計50

7件を2013年の手術全例と仮定して分析を

行った。なお、2013年の実際の手術件数は

395件であった。今回の分析集団（N=507）

の平均年齢は53.8歳、2013年の実際の手術

例（N=395）では54.5歳（いずれも手術時

の年齢）と大きな違いはみられなかった。 

 今回の対象者の507件の保険加入者は、

本人が55%、家族が43%と本人が半数以上で

あった。保険種類は組合が33%と最も多く、

国保が26%、協会けんぽが11%と続いていた。

診断書発行有無とその他の要因との関係を

みると、まず保険種類との関係は、診断書

有では組合が41%、国保が12%、協会けんぽ

が9%であったが、診断書無では国保が34%、

組合が28%、協会けんぽが11%であり、診断

書有で組合の割合が高かった。診断書有無

と年代別の関係は、診断書有では診断書無

に比べて50歳代、40歳代の割合が高かった

が、30歳代ではほとんど違いがみられな

かった。診断書発行と術前化学療法有無と

の関連をみると、診断書の有無によって化

学療法有無の割合にはほとんど違いがみら

れなかった一方で、診断書発行と術前・術

後化学療法適用有無の関係は、診断書有で

化学療法有の割合が多かった（診断書有：

40% vs.診断書無：23%）。診断書発行とホ

ルモン療法単独の適用との関連をみると、

診断書無でホルモン療法単独の適用の割合

が多かった（診断書無：51% vs.診断書

有：29%）。 

 次に、発行された診断書の記載内容の分

析を行った。一般に診断書の最低限の記載

情報としては、①患者氏名、②性別、③生

年月日（年齢）、④診断名、⑤診断書発行

医師（主治医）氏名、⑥発行年月日、⑦主

治医医療機関名が挙げられる。しかし今回

の分析で、それ以外の医療情報も記載され

ていることが多々あることが判明し、さら

にその一部には、患者の就労を含めた社会

生活に関する主治医意見も含めたものがあ

ることが示唆された。そのため検討可能で

あった187件の発行診断書に関して、その

記載内容の分析を行った。その結果、上記

の最低限の記載情報に加え、⑧期間への言

及 55%（103件）、⑨治療内容への言及 5

3%（100件）、⑩治療の副作用への言及 4.

8%（9件）といった治療関連の事項を含め

た医療情報を記載した診断書が多くみとめ

られた。さらに、⑪就労可否に関する意見

 31%（57件）、⑫就労作業内容に関する意

見 7.0%（13件）、⑬日常社会生活に関す

る意見 1.6%（3件）といった、就労を含め

た患者の社会生活に関する意見を含めた情

報の記載がある診断書もみとめられた。 

 そして、上記⑩～⑬（患者の社会生活に

関する意見等）に言及している診断書が発

行件数全体に占める割合を、発行主治医別

に比較すると、25%から0%（平均 9.1%、標

準偏差 8.52）と主治医によって、診断書

 

に患者の社会生活に関する意見を記載する

割合には比較的ばらつきが大きいことが示

唆された（診断書を年間10件以上発行して

いた8名の主治医間での分析による）。 

2) 研究７－1-2 

2012年に手術を行った件数は389件。そ

のうち診断書が発行された患者数は51人。

診断書の内容(重複記載を含む)は、①入院

期間：32件、②要自宅療養：24件、③復職

の時期：8件、④仕事内容の軽減：4件、⑤

放射線療法目的の通院：2件、⑥通院の継

続：１件、⑦病名のみ：8件、職場に提出

したことが推測できる診断書は28件（5

5％）（①と②の記載：22件、①と②と③

の記載：2件、①と②と④の記載：1件、③

と④の記載：3件）であった。 

（1）年齢：30歳代5人、40歳代23人、50

歳代20人、60歳代3人、（2) ステージ：病

期０期12人、Ⅰ期9人、ⅡA期16人、ⅡB期7

人、ⅢA期３人、ⅢB期4人、（3)治療内

容：①入院手術：36人、術後の化学療法：

8人、ホルモン療法：2人、放射線療法：2

人、入院手術+ 化学療法+ ホルモン療

法：１人であった。 

3) 研究７－1-3 

乳がん治療と就労に関連すると考えられ

る診断書の発行率は18.8%であった。手術

時の保険加入者は本人（・被保険者）48.

1%、家族51.9%、保険種別は国保36.3%、組

合35.0%、協会けんぽ12.9%と続いていた。 

保険加入者と保険種別のいずれかに変化

がみられた74人（19.9%）について、手術

時と調査時の保険加入状況に関して(1)本

人→本人（保険種別のみ変化）、(2)家族

→本人、(3)本人→家族、(4)家族→家族

（保険種別のみ変化）に分けて変化の傾向

を検討した。(1)と(2)では一部の人で保険

種別が後期高齢者や国保退職者などへ変化

していた。(1)では組合や学校共済から協

会けんぽへの変化、(2)では組合や共済組

合、生保への変化がみられた。 

診断書発行率は保険加入者では家族より

本人が高く、保険種別では学校共済や地方

公務員で高く、組合、協会けんぽと続いて

いた。 

1) 研究７－2-1 

1) 診断以降の働き方・休み方の実態 

 診断時の就労形態は、正社員が17人（57%）

と半数以上であり、パートが8人、契約社員が3

人、自営業1人、無職が1人であった。診断時の

会社の規模は、従業員300人以上の人が20人（6

7%）であった。 

 治療中に取得した休みは、本研究では主に初

期治療、つまり、乳がんと診断され遠隔転移が

ない時期に治癒を目指して行われる治療（手術、

化学療法、放射線療法、ホルモン療法、分子標

的療法など）の期間中の休みについて検討した。

診断時に進行がんであった3人は該当しないた

め、局所再発・遠隔転移に対する治療に関して

示した。 

初期治療中の休みは、まず、休んだ日数と休

み方から5パターンに分類できた。パターンAは

主に手術時に一時的に休みをとった場合（1-21

日）、パターンBは治療中継続的に休みをとっ

た場合（2-18ヶ月）、パターンCは月単位の休

職と復職とを繰り返した場合、パターンDは働

き方を調整した場合、パターンE は退職・廃業

した場合とした。パターンAが最も多く15人（5

0%）、次にパターンBが続き8人（27%）、パ

ターンCは1人（3%）、パターンDは3人（10%）、

パターンEは2人（7%）であった。残る1人は診

断時無職であり該当なしである。乳房切除術
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＜結果＞ 

研究７－1-1 

 2012.1.1-2014.12.31の診断書等の総数

は、診断書が479件、傷病手当金支給申請

書が2件であった。本調査ではこのうち201

3年に発行された診断書に注目して分析を

行うこととし、2013年診断書発行患者（≒

2013年に手術を受けて2013年に診断書発行

を受けた患者＋2013年には手術を受けてい

ないが、2013年に診断書発行を受けた患

者）と2013年診断書非発行手術患者（≒20

13年に手術を受けた患者－2013年に手術を

受けて診断書が発行された患者）の合計50

7件を2013年の手術全例と仮定して分析を

行った。なお、2013年の実際の手術件数は

395件であった。今回の分析集団（N=507）

の平均年齢は53.8歳、2013年の実際の手術

例（N=395）では54.5歳（いずれも手術時

の年齢）と大きな違いはみられなかった。 

 今回の対象者の507件の保険加入者は、

本人が55%、家族が43%と本人が半数以上で

あった。保険種類は組合が33%と最も多く、

国保が26%、協会けんぽが11%と続いていた。

診断書発行有無とその他の要因との関係を

みると、まず保険種類との関係は、診断書

有では組合が41%、国保が12%、協会けんぽ

が9%であったが、診断書無では国保が34%、

組合が28%、協会けんぽが11%であり、診断

書有で組合の割合が高かった。診断書有無

と年代別の関係は、診断書有では診断書無

に比べて50歳代、40歳代の割合が高かった

が、30歳代ではほとんど違いがみられな

かった。診断書発行と術前化学療法有無と

の関連をみると、診断書の有無によって化

学療法有無の割合にはほとんど違いがみら

れなかった一方で、診断書発行と術前・術

後化学療法適用有無の関係は、診断書有で

化学療法有の割合が多かった（診断書有：

40% vs.診断書無：23%）。診断書発行とホ

ルモン療法単独の適用との関連をみると、

診断書無でホルモン療法単独の適用の割合

が多かった（診断書無：51% vs.診断書

有：29%）。 

 次に、発行された診断書の記載内容の分

析を行った。一般に診断書の最低限の記載

情報としては、①患者氏名、②性別、③生

年月日（年齢）、④診断名、⑤診断書発行

医師（主治医）氏名、⑥発行年月日、⑦主

治医医療機関名が挙げられる。しかし今回

の分析で、それ以外の医療情報も記載され

ていることが多々あることが判明し、さら

にその一部には、患者の就労を含めた社会

生活に関する主治医意見も含めたものがあ

ることが示唆された。そのため検討可能で

あった187件の発行診断書に関して、その

記載内容の分析を行った。その結果、上記

の最低限の記載情報に加え、⑧期間への言

及 55%（103件）、⑨治療内容への言及 5

3%（100件）、⑩治療の副作用への言及 4.

8%（9件）といった治療関連の事項を含め

た医療情報を記載した診断書が多くみとめ

られた。さらに、⑪就労可否に関する意見

 31%（57件）、⑫就労作業内容に関する意

見 7.0%（13件）、⑬日常社会生活に関す

る意見 1.6%（3件）といった、就労を含め

た患者の社会生活に関する意見を含めた情

報の記載がある診断書もみとめられた。 

 そして、上記⑩～⑬（患者の社会生活に

関する意見等）に言及している診断書が発

行件数全体に占める割合を、発行主治医別

に比較すると、25%から0%（平均 9.1%、標

準偏差 8.52）と主治医によって、診断書

 

に患者の社会生活に関する意見を記載する

割合には比較的ばらつきが大きいことが示

唆された（診断書を年間10件以上発行して

いた8名の主治医間での分析による）。 

2) 研究７－1-2 

2012年に手術を行った件数は389件。そ

のうち診断書が発行された患者数は51人。

診断書の内容(重複記載を含む)は、①入院

期間：32件、②要自宅療養：24件、③復職

の時期：8件、④仕事内容の軽減：4件、⑤

放射線療法目的の通院：2件、⑥通院の継

続：１件、⑦病名のみ：8件、職場に提出

したことが推測できる診断書は28件（5

5％）（①と②の記載：22件、①と②と③

の記載：2件、①と②と④の記載：1件、③

と④の記載：3件）であった。 

（1）年齢：30歳代5人、40歳代23人、50

歳代20人、60歳代3人、（2) ステージ：病

期０期12人、Ⅰ期9人、ⅡA期16人、ⅡB期7

人、ⅢA期３人、ⅢB期4人、（3)治療内

容：①入院手術：36人、術後の化学療法：

8人、ホルモン療法：2人、放射線療法：2

人、入院手術+ 化学療法+ ホルモン療

法：１人であった。 

3) 研究７－1-3 

乳がん治療と就労に関連すると考えられ

る診断書の発行率は18.8%であった。手術

時の保険加入者は本人（・被保険者）48.

1%、家族51.9%、保険種別は国保36.3%、組

合35.0%、協会けんぽ12.9%と続いていた。 

保険加入者と保険種別のいずれかに変化

がみられた74人（19.9%）について、手術

時と調査時の保険加入状況に関して(1)本

人→本人（保険種別のみ変化）、(2)家族

→本人、(3)本人→家族、(4)家族→家族

（保険種別のみ変化）に分けて変化の傾向

を検討した。(1)と(2)では一部の人で保険

種別が後期高齢者や国保退職者などへ変化

していた。(1)では組合や学校共済から協

会けんぽへの変化、(2)では組合や共済組

合、生保への変化がみられた。 

診断書発行率は保険加入者では家族より

本人が高く、保険種別では学校共済や地方

公務員で高く、組合、協会けんぽと続いて

いた。 

1) 研究７－2-1 

1) 診断以降の働き方・休み方の実態 

 診断時の就労形態は、正社員が17人（57%）

と半数以上であり、パートが8人、契約社員が3

人、自営業1人、無職が1人であった。診断時の

会社の規模は、従業員300人以上の人が20人（6

7%）であった。 

 治療中に取得した休みは、本研究では主に初

期治療、つまり、乳がんと診断され遠隔転移が

ない時期に治癒を目指して行われる治療（手術、

化学療法、放射線療法、ホルモン療法、分子標

的療法など）の期間中の休みについて検討した。

診断時に進行がんであった3人は該当しないた

め、局所再発・遠隔転移に対する治療に関して

示した。 

初期治療中の休みは、まず、休んだ日数と休

み方から5パターンに分類できた。パターンAは

主に手術時に一時的に休みをとった場合（1-21

日）、パターンBは治療中継続的に休みをとっ

た場合（2-18ヶ月）、パターンCは月単位の休

職と復職とを繰り返した場合、パターンDは働

き方を調整した場合、パターンE は退職・廃業

した場合とした。パターンAが最も多く15人（5

0%）、次にパターンBが続き8人（27%）、パ

ターンCは1人（3%）、パターンDは3人（10%）、

パターンEは2人（7%）であった。残る1人は診

断時無職であり該当なしである。乳房切除術
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（全摘）の後に乳房再建術を受けたケースが少

なくとも5人あり、そのような対象者では、さ

らに10日前後の有休を取得していた。 

なお、パターンAにおいて休みの実日数は1-2

1日であったが、これらは多くの場合有休であ

り、土日やゴールデンウィークや年末年始の連

休、欠勤と組み合わせて7～14日程度の連休と

して、有休の消化を最小限にする工夫がされて

いた。また、表中に記載された日数以外に、定

期的な通院や治療のために1～数日の休み（有

休、欠勤など）を取っている場合があった。特

に、パターンAでは週の後半に行った化学療法

の副作用が遷延するために、週初に短い休みを

とっている人が少なくとも4人いた。 

2) 休みと診断時の就業状態や治療内容と

の関連 

 次に、各パターンと休みの種類、有休でない

場合の休業補償、診断時の就業状況や治療内容

との関連をみた。パターンAにおいては休みの

種類はほとんどが有休（11/14（79％））であ

り、それ以外は欠勤であった。さまざまな会社

規模・職場、就労形態からの対象者が含まれて

いた。化学療法を受けた経験があったのは11人

（73%）であった。パターンB・パターンCでの

休みの期間は2-18ヶ月に渡っていたが、病気を

理由とする休暇を一定期間取得し、1例を除き

職場の制度や傷病手当金の給付、あるいは病気

や介護の際に使用できる失効する有休の積立休

暇などを利用することにより休業補償を受けら

れていた。パターンB・パターンCの対象者の会

社規模・職場は大企業、病院、福祉施設、公立

学校のいずれかであった。治療との関連をみる

と、パターンB・パターンCの9人中8人（89%）

が化学療法を受けていたが、化学療法を経験し

ていない人（術後ホルモン療法のみの人）も1

人含まれていた。パターンDは派遣社員、パー

ト、家族経営の小規模企業者であり、仕事の契

約や働く時間の調整、形式的な手続きをせずに

休むことが可能な対象者であった。パターンE

に該当したのは、治療のみならず出産を控えた

対象者であり、就業背景や体調などを考慮して

退職・廃業を決めていた。 

 なお、休職や復職につながる書類である診断

書の職場への提出状況について尋ねると、診断

書を1回以上提出した人は16人（53%）であった。

ほとんどの場合、健康保険や会社の制度を利用

する、一定日数（7日間など）以上休みを取得

するなどの場合に規則により提出していたが、

『（職場の人に）分かっておいてもらわないと

困る』と自主的に提出した人もあった。診断書

を複数回提出した人は7人（23%）であった。頻

繁に一定日数以上の休みを取得した対象者はそ

の都度、診断書を提出しており、診断書の費用

も負担であると述べていた。 

3) 調査時点までの復職の状況 

診断時から調査時点までの就業状況の変化に

ついてみると、変化があったのは13人（43%）

であり、調査時点に無職であったのは4人（1

3%）であった。変化があった人を時期毎にみる

と、診断後治療開始前の退職が3人（うち2人は

当時仕事を2つ持っており、それぞれ1つを辞め、

残る1つはその後も継続）、転職が1人であった。

また、手術後で出産・化学療法前の廃業が１人

いた。さらに、診断後1年から2年半後のホルモ

ン療法のみの時期に転職した人が5人であった。

転移・再発後に退職した人は2人であった。就

業状況の変化の理由について、診断後治療開始

前の退職・転職理由は、仕事と治療の身体的・

時間的両立が困難や、会社の方針との不一致に

よるものであった。診断後1年以上経過後の転

職の理由はさまざまであったが、社会状況や職

場の理由以外としては、より働きやすい職場環

 

境を求める内容が挙げられた。 

4) 復職と診断時の就業状態や治療内容と

の関連 

 調査時点で復職していない無職の人における

診断時の就業状態や治療内容の特徴について検

討すると、該当者が4人と数が少ないが、乳が

んの治療と出産を控えていたり（2人）、転

移・再発後（2人）の患者であり、就業状態の

特徴は生活・体調や治療方針が変わりやすい状

態の人たちであった。 

2) 研究７－2-2 

まず、Preliminary studyとして、2016年

上半期に順天堂医院の外来化学療法室にて

化学療法を施行した患者のうち、就労年齢

が何割くらいを占めているのかを調査した。

下に示す通り、診療科により、その割合は

差異があるものの、今回の設定症例400例

は一年の研究期間で実施可能な規模である

ことが確認された。 

3.研究７－3 

癌腫別に化学療法による治療頻度と副作用

を図示したガイドブックを作成した。 

卵巣がん（TC, dose-dense TC, DC） 

乳がん（AC, Docetaxel, Paclitaxel+HE

R） 

大腸がん(Capecitabin, UFT+ホリナート、

５FU+ホリナート、FolFox, CapeOx, S-1) 

精巣がん(BEP療法, EP療法) 

胃がん(S-1, CapeOX, SOX) 

４．研究７－4 

 がん治療と就労の両立支援を医療現場、

職場の垣根を超えて、架け橋の如く、連携

を実現しているチームの試みを表彰し、公

表するものであり、審査会で選ばれたチー

ムの活動内容を紹介した。 

 

研究８ 

＜方法＞ 

【メンタルヘルス不調と就労】 

対象者は、2002 年 4 月 1 日から 2008 年

3 月 31 日までの 6 年間に、新規で精神科

医の診断書（ICD-10 分類で F3 群の精神

疾患で「要療養」と記載された診断書）

にて療養の後、精神科医の「復職可能」

と記載された診断書で復職が認められた

大企業の正社員の労働者 540 名のうち、

再度フォローアップ期間中に再病休・復

職した 214 名である。一回目の病休日数

と二回目の病休日数の比較に、Wilcoxon

検定を用いた。また、二回目の病休日数

を対数変換したものを従属変数として、

年齢、性別、入社年齢、通勤時間、家族

と同居の有無、管理職、一回目の病休日

数を対数変換したものを説明変数と設定

し、重回帰分析を実施した。倫理的配慮

としては、上記の研究は東京女子医科大

学倫理委員会の承認（承認番号：3244）

を受けた。 

【脳卒中と就労】2000 年 1 月 1 日から

2011 年 12 月 31 日までの 12 年間に、新

規で脳卒中と診断された大企業の正社員

の労働者を対象とした。脳卒中の病休登

録は、医師(主治医)の、「療養が必要」

と記載された診断書にて療養し、その診

断書の内容を確認した産業医が病休登録

したデータをベースとしている。復職時

も、医師(主治医)の、「職場復帰可能」

「就労可能」等で記載された診断書を

ベースとして、復職面談（本人、上長、

産業医等）後に復職したデータをベース

している。自己申告(self-reported)や

アンケート調査などと異なり、極めて妥
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（全摘）の後に乳房再建術を受けたケースが少

なくとも5人あり、そのような対象者では、さ

らに10日前後の有休を取得していた。 

なお、パターンAにおいて休みの実日数は1-2

1日であったが、これらは多くの場合有休であ

り、土日やゴールデンウィークや年末年始の連

休、欠勤と組み合わせて7～14日程度の連休と

して、有休の消化を最小限にする工夫がされて

いた。また、表中に記載された日数以外に、定

期的な通院や治療のために1～数日の休み（有

休、欠勤など）を取っている場合があった。特

に、パターンAでは週の後半に行った化学療法

の副作用が遷延するために、週初に短い休みを

とっている人が少なくとも4人いた。 

2) 休みと診断時の就業状態や治療内容と

の関連 

 次に、各パターンと休みの種類、有休でない

場合の休業補償、診断時の就業状況や治療内容

との関連をみた。パターンAにおいては休みの

種類はほとんどが有休（11/14（79％））であ

り、それ以外は欠勤であった。さまざまな会社

規模・職場、就労形態からの対象者が含まれて

いた。化学療法を受けた経験があったのは11人

（73%）であった。パターンB・パターンCでの

休みの期間は2-18ヶ月に渡っていたが、病気を

理由とする休暇を一定期間取得し、1例を除き

職場の制度や傷病手当金の給付、あるいは病気

や介護の際に使用できる失効する有休の積立休

暇などを利用することにより休業補償を受けら

れていた。パターンB・パターンCの対象者の会

社規模・職場は大企業、病院、福祉施設、公立

学校のいずれかであった。治療との関連をみる

と、パターンB・パターンCの9人中8人（89%）

が化学療法を受けていたが、化学療法を経験し

ていない人（術後ホルモン療法のみの人）も1

人含まれていた。パターンDは派遣社員、パー

ト、家族経営の小規模企業者であり、仕事の契

約や働く時間の調整、形式的な手続きをせずに

休むことが可能な対象者であった。パターンE

に該当したのは、治療のみならず出産を控えた

対象者であり、就業背景や体調などを考慮して

退職・廃業を決めていた。 

 なお、休職や復職につながる書類である診断

書の職場への提出状況について尋ねると、診断

書を1回以上提出した人は16人（53%）であった。

ほとんどの場合、健康保険や会社の制度を利用

する、一定日数（7日間など）以上休みを取得

するなどの場合に規則により提出していたが、

『（職場の人に）分かっておいてもらわないと

困る』と自主的に提出した人もあった。診断書

を複数回提出した人は7人（23%）であった。頻

繁に一定日数以上の休みを取得した対象者はそ

の都度、診断書を提出しており、診断書の費用

も負担であると述べていた。 

3) 調査時点までの復職の状況 

診断時から調査時点までの就業状況の変化に

ついてみると、変化があったのは13人（43%）

であり、調査時点に無職であったのは4人（1

3%）であった。変化があった人を時期毎にみる

と、診断後治療開始前の退職が3人（うち2人は

当時仕事を2つ持っており、それぞれ1つを辞め、

残る1つはその後も継続）、転職が1人であった。

また、手術後で出産・化学療法前の廃業が１人

いた。さらに、診断後1年から2年半後のホルモ

ン療法のみの時期に転職した人が5人であった。

転移・再発後に退職した人は2人であった。就

業状況の変化の理由について、診断後治療開始

前の退職・転職理由は、仕事と治療の身体的・

時間的両立が困難や、会社の方針との不一致に

よるものであった。診断後1年以上経過後の転

職の理由はさまざまであったが、社会状況や職

場の理由以外としては、より働きやすい職場環

 

境を求める内容が挙げられた。 

4) 復職と診断時の就業状態や治療内容と

の関連 

 調査時点で復職していない無職の人における

診断時の就業状態や治療内容の特徴について検

討すると、該当者が4人と数が少ないが、乳が

んの治療と出産を控えていたり（2人）、転

移・再発後（2人）の患者であり、就業状態の

特徴は生活・体調や治療方針が変わりやすい状

態の人たちであった。 

2) 研究７－2-2 

まず、Preliminary studyとして、2016年

上半期に順天堂医院の外来化学療法室にて

化学療法を施行した患者のうち、就労年齢

が何割くらいを占めているのかを調査した。

下に示す通り、診療科により、その割合は

差異があるものの、今回の設定症例400例

は一年の研究期間で実施可能な規模である

ことが確認された。 

3.研究７－3 

癌腫別に化学療法による治療頻度と副作用

を図示したガイドブックを作成した。 

卵巣がん（TC, dose-dense TC, DC） 

乳がん（AC, Docetaxel, Paclitaxel+HE

R） 

大腸がん(Capecitabin, UFT+ホリナート、

５FU+ホリナート、FolFox, CapeOx, S-1) 

精巣がん(BEP療法, EP療法) 

胃がん(S-1, CapeOX, SOX) 

４．研究７－4 

 がん治療と就労の両立支援を医療現場、

職場の垣根を超えて、架け橋の如く、連携

を実現しているチームの試みを表彰し、公

表するものであり、審査会で選ばれたチー

ムの活動内容を紹介した。 

 

研究８ 

＜方法＞ 

【メンタルヘルス不調と就労】 

対象者は、2002 年 4 月 1 日から 2008 年

3 月 31 日までの 6 年間に、新規で精神科

医の診断書（ICD-10 分類で F3 群の精神

疾患で「要療養」と記載された診断書）

にて療養の後、精神科医の「復職可能」

と記載された診断書で復職が認められた

大企業の正社員の労働者 540 名のうち、

再度フォローアップ期間中に再病休・復

職した 214 名である。一回目の病休日数

と二回目の病休日数の比較に、Wilcoxon

検定を用いた。また、二回目の病休日数

を対数変換したものを従属変数として、

年齢、性別、入社年齢、通勤時間、家族

と同居の有無、管理職、一回目の病休日

数を対数変換したものを説明変数と設定

し、重回帰分析を実施した。倫理的配慮

としては、上記の研究は東京女子医科大

学倫理委員会の承認（承認番号：3244）

を受けた。 

【脳卒中と就労】2000 年 1 月 1 日から

2011 年 12 月 31 日までの 12 年間に、新

規で脳卒中と診断された大企業の正社員

の労働者を対象とした。脳卒中の病休登

録は、医師(主治医)の、「療養が必要」

と記載された診断書にて療養し、その診

断書の内容を確認した産業医が病休登録

したデータをベースとしている。復職時

も、医師(主治医)の、「職場復帰可能」

「就労可能」等で記載された診断書を

ベースとして、復職面談（本人、上長、

産業医等）後に復職したデータをベース

している。自己申告(self-reported)や

アンケート調査などと異なり、極めて妥
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当性が高いと考えられる。産業医が病休

等データベースに疾病情報を入力する際、

ICD-10 分類に基づいてデータを登録する

が、今回のデータは、脳梗塞（I63）、脳

内出血（I61）、くも膜下出血（I60）を

新規で発症して上記の期間に療養となっ

た者を導入基準とした。12 年間のフォ

ローアップ期間中、382 名が脳卒中によ

り病休となった。 

病休開始日から 365 日までの脳卒中サ

バイバーのアウトカムを集計した。アウ

トカムは 4 つに分け、「死亡」「退職」

「療養継続」「復職」とした。「療養継

続」とは、病休開始日から 365 日経過し

ても、病休が継続していた脳卒中サバイ

バーのことを指す。病休開始日を、生存

時間解析の最初の日と設定して、カプラ

ンマイヤー生存分析にて、脳卒中サバイ

バーの累積復職率を、病休開始日から 60

日、120 日、180 日、365 日で算出した。

倫理的配慮としては、上記の研究は東京

女子医科大学倫理委員会の承認（承認番

号：3244）を受けた。 

 

＜結果＞ 

【メンタルヘルス不調と就労】 

本コホート研究では、メンタルヘルス不

調により 2 回病休を経験した 214 名の

データを解析した。男性 185 名(86.4％)、

女性 29 名（13.6％）であった。病休開

始時の平均年齢は 40.6 歳であった。入

社年齢の平均値は、19.9 歳であり、入社

時 21 歳以下が 94 名、入社時 22 歳以上

が 109 名であった。家族と同居中が 158

名、一人暮らし・単身赴任が 52 名であ

り、4 名のデータは欠損値であった。通

勤時間の平均は、68.5 分であった。管理

職は 34 名、非管理職が 179 名であった。

一回目の病休日数の平均値は 107 日(約

3.5 ヶ月)であり、二回目の病休日数の平

均値は 157 日（約 5 か月）であり、これ

を Wilcoxon 検定で分析した所、p=0.03

で有意差を認めた。病休日数の度数分布

のグラフは、右に大きく歪んだ分布を認

めた。 

Log(2回目の病休日数)を従属変数とした

重回帰分析の結果、入社年齢が高い

（p<0.05*）ほど、一回目の病休日数が長

い(p=0.01*)ほど、二回目の病休日数が長

いことが示唆された。性別、年齢（一回

目の復職時の年齢）、家族と同居の有無、

通勤時間、管理職の有無は、有意差を認

めなかった。 

【脳卒中と就労】 

脳卒中に罹患した労働者の病休に関する

コホート研究 

本コホート研究では、382 名の労働者が

新規で脳卒中に罹患し病休となり、380

名のデータを解析した(フォローアップ

率は 99.5％であり、極めて高い。2 名の

脳卒中サバイバーのデータは、追跡不能

であった)。表が示す通り、380 名の脳卒

中に罹患した労働者のうち、男性が 332

名(87.3％)、女性が 48 名(12.7％)で

あった。病休開始時の年齢の中央値は、

52.7 歳であった。 病休開始日から、短

時間勤務を含めた復職日までの療養期間

の中央値は、106 日(約 3 か月)、フルタ

イムまでの日数の中央値は、259 日で

あった。病休開始日から 365 日までの転

帰は、9 名が死亡し、26 名が退職し、62

名が療養継続していた。 

 

病休開始日から 60 日、120 日、180 日、

365 日までのフルタイム勤務での累積復

職率は、それぞれ、15.1％、33.6％、

43.5％、62.4％であった。 

脳卒中に罹患した労働者の復職後に関す

るコホート研究 

脳卒中に罹患した労働者 382 名のうち、

284 名(男性 251 名、女性 33 名)が復職し

た。脳卒中の種別では、脳梗塞 160 名、

脳内出血 75 名、くも膜下出血 49 名で

あった。脳卒中全体の 5 年勤務継続率は、

59.0％であった。復職後に 84 名が再病

休した。 

脳卒中に罹患した労働者の復職後の 5 年

再病休率(死亡を含む)は、33.4%であり、復

職後の 5 年依願退職率は 7．6％であった。

脳卒中に罹患した労働者の復職後の再病

休は、復職後一年間が多いが、復職後数年

間、脳卒中の再発等により再病休に至ること

も少なくない。依願退職は、復職後 2 年間

に集中していたことが明らかとなった。 
再病休の診断書の内訳は、脳卒中・心

筋梗塞等によるものが 49 名（再病休全

体の約 57％が、脳卒中・心筋梗塞等によ

る再病休）、メンタルへルス不調による

ものが 18 名（再病休全体の約 21％が、

うつ病などのメンタルヘルス不調による

再病休。「療養が必要」と明記された、

精神科医の診断書にて再病休）、通勤途

上・自宅等での骨折等によるものが 10

名（再病休全体の約 10％が、通勤途上・

自宅等(特に階段)での骨折等による再病

休）、その他が 7名であった。 

 

 

 

研究９ 

＜方法＞ 

患者情報などに関する事故については，電

子版のニュース媒体で頻繁に報道され，公

表されている。そこで，こうしたニュース

媒体において，平成 26 年 9 月から平成 29

年 1 月までに報道，公表された医療や介護

領域における情報に関する事故を検索し，

99件を抽出した。 

 

＜結果＞ 

１）公表の主体 

 国や地方公共団体，独立行政法人が開設

する医療機関が 63 件，国や地方公共団体

自身が 11 件，民間病院が 25 件であり，公

表の主体は公的な性格の機関が多かった。 

（２）事故の内容 

 USB の紛失・廃棄が 23 件と最も多く，

次いで書類の紛失・廃棄が 21 件と続いた。

パソコンの紛失・廃棄は 5 件に留まった。

その他の媒体の紛失・廃棄は 9 件であった。

一方で，USB や PC などの盗難は，8 件あっ

た。また，患者情報の誤送信は 10 件あり，

そのうち郵送が 5 件，電子メールが 3 件，

FAXが 1件，手渡しが 1件であった。 

そのほか，患者情報が外部と接続されたイ

ンターネット上で可視状態となっていたも

のが 6 件，パソコンのウィルス感染が 5 件，

電子カルテの不正閲覧が 3 件，SNS の不正

投稿が 2件あった。 

（３）事故の対象となった人数 

 1 万名以上が 7 件あった。1000～9999 名

は 12 件，100～999 名は 26 件，10～99 名

は 21件，1～9名は 22件であった。 

（４）事故判明から公表までの期間 

 1 ヶ月以上を要したものは 12 件，2 週間
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当性が高いと考えられる。産業医が病休

等データベースに疾病情報を入力する際、

ICD-10 分類に基づいてデータを登録する

が、今回のデータは、脳梗塞（I63）、脳

内出血（I61）、くも膜下出血（I60）を
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た者を導入基準とした。12 年間のフォ

ローアップ期間中、382 名が脳卒中によ

り病休となった。 
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続」とは、病休開始日から 365 日経過し

ても、病休が継続していた脳卒中サバイ

バーのことを指す。病休開始日を、生存

時間解析の最初の日と設定して、カプラ

ンマイヤー生存分析にて、脳卒中サバイ

バーの累積復職率を、病休開始日から 60

日、120 日、180 日、365 日で算出した。

倫理的配慮としては、上記の研究は東京

女子医科大学倫理委員会の承認（承認番

号：3244）を受けた。 

 

＜結果＞ 
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本コホート研究では、メンタルヘルス不

調により 2 回病休を経験した 214 名の

データを解析した。男性 185 名(86.4％)、

女性 29 名（13.6％）であった。病休開

始時の平均年齢は 40.6 歳であった。入

社年齢の平均値は、19.9 歳であり、入社

時 21 歳以下が 94 名、入社時 22 歳以上

が 109 名であった。家族と同居中が 158

名、一人暮らし・単身赴任が 52 名であ

り、4 名のデータは欠損値であった。通

勤時間の平均は、68.5 分であった。管理

職は 34 名、非管理職が 179 名であった。

一回目の病休日数の平均値は 107 日(約

3.5 ヶ月)であり、二回目の病休日数の平

均値は 157 日（約 5 か月）であり、これ

を Wilcoxon 検定で分析した所、p=0.03

で有意差を認めた。病休日数の度数分布

のグラフは、右に大きく歪んだ分布を認

めた。 
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い(p=0.01*)ほど、二回目の病休日数が長

いことが示唆された。性別、年齢（一回
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脳卒中サバイバーのデータは、追跡不能

であった)。表が示す通り、380 名の脳卒

中に罹患した労働者のうち、男性が 332

名(87.3％)、女性が 48 名(12.7％)で
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あった。病休開始日から 365 日までの転

帰は、9 名が死亡し、26 名が退職し、62

名が療養継続していた。 
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脳卒中に罹患した労働者の復職後の再病

休は、復職後一年間が多いが、復職後数年

間、脳卒中の再発等により再病休に至ること

も少なくない。依願退職は、復職後 2 年間

に集中していたことが明らかとなった。 
再病休の診断書の内訳は、脳卒中・心

筋梗塞等によるものが 49 名（再病休全

体の約 57％が、脳卒中・心筋梗塞等によ
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ものが 18 名（再病休全体の約 21％が、

うつ病などのメンタルヘルス不調による
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名（再病休全体の約 10％が、通勤途上・

自宅等(特に階段)での骨折等による再病
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た。また，患者情報の誤送信は 10 件あり，

そのうち郵送が 5 件，電子メールが 3 件，

FAXが 1件，手渡しが 1件であった。 

そのほか，患者情報が外部と接続されたイ

ンターネット上で可視状態となっていたも

のが 6 件，パソコンのウィルス感染が 5 件，

電子カルテの不正閲覧が 3 件，SNS の不正

投稿が 2件あった。 

（３）事故の対象となった人数 

 1 万名以上が 7 件あった。1000～9999 名

は 12 件，100～999 名は 26 件，10～99 名

は 21件，1～9名は 22件であった。 

（４）事故判明から公表までの期間 

 1 ヶ月以上を要したものは 12 件，2 週間

43



 

超 1 ヶ月以内は 11 件であったが，2 週間

以内は 55 件あり，そのうち 35 件は 1 週間

以内であった。 

（５）公表以外の対応 

対象者への謝罪が最も多い 52 件，次いで

警察への届出が 21 件であった。そのほか，

監督官庁等への報告が 9 件，関係者の懲戒

処分が 7件あった。 

（６）再発防止への取組 

 マニュアルや管理方法の改訂に言及した

ものは，24件あったが，そのうち具体的な

改訂内容を示したものは13件に留まった。

むしろ，これまでのマニュアルや管理方法

の徹底に言及したものが34件と多かった。

一方，教育・研修の実施に言及したものは

17件あった。そのほか，現場への定期的あ

るいは抜き打ちの監査に言及したものは8

件あった。 

 

Ｃ．考察 

今年度の研究では、以下のことが示唆

された。 

研究１ 

産業医と主治医の連携による就業および

治療面の効果とともに、非連携による不利

益（疾病の重篤化や就業への悪影響（休職

または事故））が明らかとなった。今回の

主治医側事例調査によって、精神疾患が

最多ではあるが、がん・糖尿病といった

身体疾患でも幅広く、産業医との連携

（情報交換）が行われており、また主治

医を起点とするものも少なくないことが

明らかになった。また主治医が情報伝達

しても産業医から返信がないことが一定

数存在し、そのことを不満に感じている

主治医も存在することが浮き彫りになっ

た。今回の調査の回答率（1.4%）から考

えると、医師会所属の集団全体のなかで

産業医との連携に親和性が高い主治医は

少数である可能性はあるが、患者の就労

を考慮した診療活動を行い、実際に産業

医との情報共有を自らを起点として行っ

ている主治医が一定数存在することが示

唆された。このような場合、産業医がた

とえ返信しなくても、主治医からの提供

情報が職場で活用され労働者の両立実現

に役立った事例も少なくなかったが、前

述のように連携活動の推進には情報の

キャッチボールを前提としたお互いの信

頼感が不可欠である。「連携を行いた

い」と考える主治医に対して産業医側が

誠実に対応することの重要性、ならびに

その教育周知が今後の課題と考えられる。 

 研究１－２からは、今年度の解析結果

より、実際の連携頻度には、産業看護職

や連携で使用する様式の整備といった事

業場の支援体制の存在が強く関連してい

ることが明らかとなった。一般に産業看

護職の新たな雇用は、特に中小事業場で

は調整に時間を要することも少なくない

が、連携で使用する書式（様式）の整備

は、産業医がその気になれば、コスト面

でもそれほどハードルは高くないと思わ

れる。中小事業場を含めた職域からの産

業医と主治医の連携行動推進のために、

いざというときにすぐ連携できるよう、

予め、両立支援体制の準備の一環として、

連携で使用する様式、すなわち健診事後

措置で使用する紹介状ならびに病休から

の復職支援の際に主治医に依頼する意見

書を整備しておくことが重要と考えられ

る。 

 

 研究１－３からは、生活習慣病を罹患

する労働者が医療機関を受診し治療をう

ける行動ならびにそれを継続する行動は、

いずれも我々の想定をはるかに上回るほ

ど不充分であり、健診の事後措置によっ

て治療医（主治医）と連携をとりながら

治療と就労の両立を図る産業医の取組み

の重要性が改めて浮き彫りとなった。ま

た今回の分析結果から、全体で７－８割

の受診勧奨者は医療機関受療行動をとら

ないこと、単一疾病の場合（特に脂質）

や若年世代では特に未受療のまま放置と

なりやすいこと、受療継続支援の観点か

らは、初回受療から３－４か月までの初

期の段階での脱落（受療中断）が多いこ

とに留意することが求められる。健診事

後措置からしばらく経過し健診から半年

ほど経過したところ、状況確認等で受療

を促すことの必要性等も今後の検討課題

と考えられる。 

 研究１－４では、大企業をモデルとし

た、健保―産業医―人事―主治医という

４者連携強化による糖尿病重症化予防の

取組みを検証した。糖尿病患者のうちに

は、受診が継続されても重症化する一群が

あり、これに対する有効な対策の導入が急

務である。すなわち、通院中にも関わらす検

査値が悪化していく患者に対し関係者はど

う対応するべきか、これが本研究の出発点

であった。保険者は、長期間に渡る健診結

果と詳細なレセプト情報を得ることが可能

である。また、事業主とのコラボヘルスが

機能すれば、本人の仕事や家庭、生活習慣

についても情報を得て、総合的な判断をす

ることができる。多忙な臨床現場と比べる

と、重症化予防対策を行う条件は整ってお

り、主治医との連携に及ぼす効果は計り知

れない。実際、今回の HbA1c の推移だけ

で判断すれば、面談と連携が経年的な血糖

値悪化の歯止めになったと考えられる。 

HbA1c が改善する要因としては、ごく大

雑把にいえば治療薬の変更と本人の生活

習慣の改善があげられる。今回のわずか１３

名の検討においても、HbA1c の改善がイン

スリン負荷によると思われる群と、本人が生

活習慣を改善し減量に成功したことによると

思われる群に分けられた。主治医との連携

の後に投薬が追加されて HbA1c が低下し

ても、本人の十分な生活習慣改善に至らな

いため体重が増加する例が見られたことに

ついて、今後の対策を考える上で問題点と

して示された。また、体重が減少している群

で SGLT２阻害薬が導入された例が少なか

らずあることも、保健指導との連携で重要な

事項として銘記しておきたい。 

病悩期間が長期の重症糖尿病では、医

師面談や保険者・医療者連携を試みても本

人の生活習慣改善には至らない場合が多く

みられ、結果的には治療薬への依存がさら

に大きくなる可能性が示唆された。今回の結

果を踏まえて我々の重症化予防プログラム

も進化する必要があると考える。 
丸井グループでは 2015 年度から重症糖

尿病（HbA1c≧8.4%）に対して、健保、医療

者に加えて、事業主の関与を強めたプログ

ラムを開始した。新プログラムでは、労務管

理上の課題整理と本人の自覚を促す目的

で、労務課面談と就業上の配慮を導入した。

健保面談は労務課面談の３～６か月経過後

に行い、本人の生活習慣と受診先での医療

内容を確認するとともにその後の経過を観

察している。今回のプログラムと新プログラム
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超 1 ヶ月以内は 11 件であったが，2 週間

以内は 55 件あり，そのうち 35 件は 1 週間

以内であった。 

（５）公表以外の対応 

対象者への謝罪が最も多い 52 件，次いで

警察への届出が 21 件であった。そのほか，

監督官庁等への報告が 9 件，関係者の懲戒

処分が 7件あった。 

（６）再発防止への取組 

 マニュアルや管理方法の改訂に言及した

ものは，24件あったが，そのうち具体的な

改訂内容を示したものは13件に留まった。

むしろ，これまでのマニュアルや管理方法

の徹底に言及したものが34件と多かった。

一方，教育・研修の実施に言及したものは

17件あった。そのほか，現場への定期的あ

るいは抜き打ちの監査に言及したものは8

件あった。 

 

Ｃ．考察 

今年度の研究では、以下のことが示唆

された。 

研究１ 

産業医と主治医の連携による就業および

治療面の効果とともに、非連携による不利

益（疾病の重篤化や就業への悪影響（休職

または事故））が明らかとなった。今回の

主治医側事例調査によって、精神疾患が

最多ではあるが、がん・糖尿病といった

身体疾患でも幅広く、産業医との連携

（情報交換）が行われており、また主治

医を起点とするものも少なくないことが

明らかになった。また主治医が情報伝達

しても産業医から返信がないことが一定

数存在し、そのことを不満に感じている

主治医も存在することが浮き彫りになっ

た。今回の調査の回答率（1.4%）から考

えると、医師会所属の集団全体のなかで

産業医との連携に親和性が高い主治医は

少数である可能性はあるが、患者の就労

を考慮した診療活動を行い、実際に産業

医との情報共有を自らを起点として行っ

ている主治医が一定数存在することが示

唆された。このような場合、産業医がた

とえ返信しなくても、主治医からの提供

情報が職場で活用され労働者の両立実現

に役立った事例も少なくなかったが、前

述のように連携活動の推進には情報の

キャッチボールを前提としたお互いの信

頼感が不可欠である。「連携を行いた

い」と考える主治医に対して産業医側が

誠実に対応することの重要性、ならびに

その教育周知が今後の課題と考えられる。 

 研究１－２からは、今年度の解析結果

より、実際の連携頻度には、産業看護職

や連携で使用する様式の整備といった事

業場の支援体制の存在が強く関連してい

ることが明らかとなった。一般に産業看

護職の新たな雇用は、特に中小事業場で

は調整に時間を要することも少なくない

が、連携で使用する書式（様式）の整備

は、産業医がその気になれば、コスト面

でもそれほどハードルは高くないと思わ

れる。中小事業場を含めた職域からの産

業医と主治医の連携行動推進のために、

いざというときにすぐ連携できるよう、

予め、両立支援体制の準備の一環として、

連携で使用する様式、すなわち健診事後

措置で使用する紹介状ならびに病休から

の復職支援の際に主治医に依頼する意見

書を整備しておくことが重要と考えられ

る。 

 

 研究１－３からは、生活習慣病を罹患

する労働者が医療機関を受診し治療をう

ける行動ならびにそれを継続する行動は、

いずれも我々の想定をはるかに上回るほ

ど不充分であり、健診の事後措置によっ

て治療医（主治医）と連携をとりながら

治療と就労の両立を図る産業医の取組み

の重要性が改めて浮き彫りとなった。ま

た今回の分析結果から、全体で７－８割

の受診勧奨者は医療機関受療行動をとら

ないこと、単一疾病の場合（特に脂質）

や若年世代では特に未受療のまま放置と

なりやすいこと、受療継続支援の観点か

らは、初回受療から３－４か月までの初

期の段階での脱落（受療中断）が多いこ

とに留意することが求められる。健診事

後措置からしばらく経過し健診から半年

ほど経過したところ、状況確認等で受療

を促すことの必要性等も今後の検討課題

と考えられる。 

 研究１－４では、大企業をモデルとし

た、健保―産業医―人事―主治医という

４者連携強化による糖尿病重症化予防の

取組みを検証した。糖尿病患者のうちに

は、受診が継続されても重症化する一群が

あり、これに対する有効な対策の導入が急

務である。すなわち、通院中にも関わらす検

査値が悪化していく患者に対し関係者はど

う対応するべきか、これが本研究の出発点

であった。保険者は、長期間に渡る健診結

果と詳細なレセプト情報を得ることが可能

である。また、事業主とのコラボヘルスが

機能すれば、本人の仕事や家庭、生活習慣

についても情報を得て、総合的な判断をす

ることができる。多忙な臨床現場と比べる

と、重症化予防対策を行う条件は整ってお

り、主治医との連携に及ぼす効果は計り知

れない。実際、今回の HbA1c の推移だけ

で判断すれば、面談と連携が経年的な血糖

値悪化の歯止めになったと考えられる。 

HbA1c が改善する要因としては、ごく大

雑把にいえば治療薬の変更と本人の生活

習慣の改善があげられる。今回のわずか１３

名の検討においても、HbA1c の改善がイン

スリン負荷によると思われる群と、本人が生

活習慣を改善し減量に成功したことによると

思われる群に分けられた。主治医との連携

の後に投薬が追加されて HbA1c が低下し

ても、本人の十分な生活習慣改善に至らな

いため体重が増加する例が見られたことに

ついて、今後の対策を考える上で問題点と

して示された。また、体重が減少している群

で SGLT２阻害薬が導入された例が少なか

らずあることも、保健指導との連携で重要な

事項として銘記しておきたい。 

病悩期間が長期の重症糖尿病では、医

師面談や保険者・医療者連携を試みても本

人の生活習慣改善には至らない場合が多く

みられ、結果的には治療薬への依存がさら

に大きくなる可能性が示唆された。今回の結

果を踏まえて我々の重症化予防プログラム

も進化する必要があると考える。 
丸井グループでは 2015 年度から重症糖

尿病（HbA1c≧8.4%）に対して、健保、医療

者に加えて、事業主の関与を強めたプログ

ラムを開始した。新プログラムでは、労務管

理上の課題整理と本人の自覚を促す目的

で、労務課面談と就業上の配慮を導入した。

健保面談は労務課面談の３～６か月経過後

に行い、本人の生活習慣と受診先での医療

内容を確認するとともにその後の経過を観

察している。今回のプログラムと新プログラム
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について、今後も検討を継続する。 

 研究１－５では、連携ファイルという

中小事業場でも使用できる生活習慣病受

診継続支援を目的とした連携強化ツール

の効果評価のためのパイロット比較研究

を実施した。今回の結果からは、連携

ファイルを用いた産業医発の主治医との

連携強化により、受療継続に対する一定

の効果をあげる可能性が示唆された。研

究協力者（産業医、産業看護職）に対す

るインタビューからは、本ツールを使用

することで、健診事後措置の初回面談後

のフォローアップのモチベーションがあ

がり、電話等も含めたフォローの機会が

増えたことが有効な要因としてあげられ

た。さらに、エントリー者に対して、本

ファイルを産業医と主治医の連絡帳とし

て使用することに加えてファイル内にお

薬手帳や受療時に主治医からもらう採血

データを保管したりといった機能も紹介

することで、エントリー者が自身の治療

状況への関心（ヘルスリテラシーも含

め）が高まった可能性も指摘された。昨

今はスマートフォン等のアプリ等のＩＴ

を活用した受療継続支援ツールの開発が

複数報告されている。今後はこれらのＩ

Ｔツールも活用しながら、生活習慣病の

重症化予防のための両立支援に資する

ツールも検討していく。 

 研究１－６の難病（特定疾患）患者の

就労実態解析からは、潰瘍性大腸炎やク

ローン病など一般人口と就労率が大差な

い疾患もあれば、多くの神経変性疾患や、

皮膚筋炎・血管炎など治療予後の悪いリ

ウマチ性疾患は一般人口に比べかなり就

労率が低い実態が浮かび上がった。ＳＬ

Ｅは大半が女性であるが、男性のＳＬＥ

患者の就労率はそれほど低くなく、治療

と病勢が安定化したのちには治療と就労

を両立するＳＬＥ患者が少なくない可能

性も示唆された。一部の難病には生物製

剤の治療が普及しつつあったりと疾病予

後向上の効果が難病患者の就労を含めた

社会生活状況改善に寄与していると考え

られる。一方で予後の改善の反面、高額

医療費の負担も考えられ、就労率の比較

的高い難病患者が両立を継続するために

求められる産業医の支援ならびに主治医

との連携の在り方の課題が浮き彫りと

なった。 

研究１－７では、連携推進のために関

係者が簡便に必要時に参照できる連携ガ

イドを産業医向け、主治医向け、企業経

営者・人事担当者向けの３種類策定した。

産業医・企業向けは事業場規模や産業保

健体制が事業場により様々であることを

考慮し、大企業・中小企業いずれでも活

用できるような記載をめざした。また主

治医向けは、今後、医療機関が両立支援

を推進する機運が高まることも見据えて、

各診療科の主治医がまずどのような役割

を担うかを記載し、主治医意見書（Fit 

Note）の記載を患者（労働者）に求めら

れた際に対応できるようなガイドをめざ

した。また両立支援は、がんをはじめと

する身体疾患の職場復帰支援（３次予

防）に狭義ではとらえられることもある

が、重症化予防（２次予防）の観点も特

に診療所主治医に求められることから、

健診担当医を兼務することも多いこれら

の医師も想定した項目編成とした。今後

はこれらのガイド普及による連携行動の

 

推進とともに、適宜ガイドをよりよいも

のにすべく改変を加えていくことも検討

する。 

 

研究２ 

1 型糖尿病であることを申告することで

治療、職場環境が良くなったと約 70％が

回答した。しかし、病状について会社が理

解しているか、との問いには、50%弱が理

解していないとしている。このことより、

申告できない患者の中には、職場における

1 型糖尿病の認知度が低いため、申告する

ことで不利益となる可能性を危惧している

ことが推察できる。さらに 1 型糖尿病患者

の職場環境は治療を継続するにあたり十分

に整備されていないことが示唆される。病

気を会社へ申告する際に、医療者でなく、

非医療者に行われるのは、医療者、すなわ

ち産業医への病気そのものに対する患者側

からの要求が低いためと考えられる。健診

時の結果から、血糖値が高い＝糖尿病と診

断されるが、ここには 1 型糖尿病であるか、

2 型糖尿病であるかは反映されてこない。

産業医、保健師は 1 型糖尿病と 2 型糖尿病

が異なることを理解し、1 型糖尿病は、イ

ンスリン注射をしっかり行っていれば、健

常者と何ら変わりがないことを理解する必

要がある。 

 また、勤務時間中の低血糖は 90%以上が

経験しているが、低血糖時に産業医、保健

師から処置を受けたことがあるのは 10%未

満である。どのような状況で低血糖になり

やすいか、時間帯や頻度についても理解し、

低血糖時の対応や主治医、医療機関との連

携を進めていかなければならない。 

就労と治療を両立させていくためには、

一般社会への 1 型糖尿病に対する認知度を

上げていく必要がある。 

今回のアンケート結果で、病気を申告し

た時期として、病気が発症した際が最多と

なったのは、対象となった患者の多くが、

小児期発症でなく成人してから 1 型糖尿病

を発症したためと考える。 

 

研究３ 

今回、我々が調査を行った事業所によっ

て、産業医、産業衛生スタッフの SAS 治療

に対する介入方法の差が認められた。職業

運転手が在籍する事業所に関しては、自覚

症状の有無にかかわらず、スクリーニング

検査が行われており、睡眠専門医の受診確

認や、治療確認も行われていた。この状況

は、国土交通省からの働きかけの効果とも

考えられる。 

産業医の介入により睡眠専門医を受診す

る患者は、壮年の男性、重症 SAS の傾向を

認めた。一般受診患者においては、PSG 検

査を拒否するケースも見受けられるが、事

業所の積極的対応例、産業医介入例では、

全例速やかに PSG 検査を受ける傾向が認め

られた。その後の CPAP 継続率に関しても、

睡眠専門医療機関にてのデータであったが、

一般医療機関においては、CPAP 継続率 50%

～70%という報告が多く、一般受診患者と

比較して良好な傾向が認められる。 

米国の大規模コホートである Sleep 

Heart and Health Study(SHHS) 、

Wisconsin Cohort Study の何れにおいて

も睡眠呼吸障害が、年齢、性、BMI、腹部

周囲径と独立して耐糖能異常に関連してい

たと報告されている。また、4 時間以上の

CPAP 治療により血糖値、HbA1c の改善も報
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について、今後も検討を継続する。 

 研究１－５では、連携ファイルという

中小事業場でも使用できる生活習慣病受

診継続支援を目的とした連携強化ツール

の効果評価のためのパイロット比較研究

を実施した。今回の結果からは、連携

ファイルを用いた産業医発の主治医との

連携強化により、受療継続に対する一定

の効果をあげる可能性が示唆された。研

究協力者（産業医、産業看護職）に対す

るインタビューからは、本ツールを使用

することで、健診事後措置の初回面談後

のフォローアップのモチベーションがあ

がり、電話等も含めたフォローの機会が

増えたことが有効な要因としてあげられ

た。さらに、エントリー者に対して、本

ファイルを産業医と主治医の連絡帳とし

て使用することに加えてファイル内にお

薬手帳や受療時に主治医からもらう採血

データを保管したりといった機能も紹介

することで、エントリー者が自身の治療

状況への関心（ヘルスリテラシーも含

め）が高まった可能性も指摘された。昨

今はスマートフォン等のアプリ等のＩＴ

を活用した受療継続支援ツールの開発が

複数報告されている。今後はこれらのＩ

Ｔツールも活用しながら、生活習慣病の

重症化予防のための両立支援に資する

ツールも検討していく。 

 研究１－６の難病（特定疾患）患者の

就労実態解析からは、潰瘍性大腸炎やク

ローン病など一般人口と就労率が大差な

い疾患もあれば、多くの神経変性疾患や、

皮膚筋炎・血管炎など治療予後の悪いリ

ウマチ性疾患は一般人口に比べかなり就

労率が低い実態が浮かび上がった。ＳＬ

Ｅは大半が女性であるが、男性のＳＬＥ

患者の就労率はそれほど低くなく、治療

と病勢が安定化したのちには治療と就労

を両立するＳＬＥ患者が少なくない可能

性も示唆された。一部の難病には生物製

剤の治療が普及しつつあったりと疾病予

後向上の効果が難病患者の就労を含めた

社会生活状況改善に寄与していると考え

られる。一方で予後の改善の反面、高額

医療費の負担も考えられ、就労率の比較

的高い難病患者が両立を継続するために

求められる産業医の支援ならびに主治医

との連携の在り方の課題が浮き彫りと

なった。 

研究１－７では、連携推進のために関

係者が簡便に必要時に参照できる連携ガ

イドを産業医向け、主治医向け、企業経

営者・人事担当者向けの３種類策定した。

産業医・企業向けは事業場規模や産業保

健体制が事業場により様々であることを

考慮し、大企業・中小企業いずれでも活

用できるような記載をめざした。また主

治医向けは、今後、医療機関が両立支援

を推進する機運が高まることも見据えて、

各診療科の主治医がまずどのような役割

を担うかを記載し、主治医意見書（Fit 

Note）の記載を患者（労働者）に求めら

れた際に対応できるようなガイドをめざ

した。また両立支援は、がんをはじめと

する身体疾患の職場復帰支援（３次予

防）に狭義ではとらえられることもある

が、重症化予防（２次予防）の観点も特

に診療所主治医に求められることから、

健診担当医を兼務することも多いこれら

の医師も想定した項目編成とした。今後

はこれらのガイド普及による連携行動の

 

推進とともに、適宜ガイドをよりよいも

のにすべく改変を加えていくことも検討

する。 

 

研究２ 

1 型糖尿病であることを申告することで

治療、職場環境が良くなったと約 70％が

回答した。しかし、病状について会社が理

解しているか、との問いには、50%弱が理

解していないとしている。このことより、

申告できない患者の中には、職場における

1 型糖尿病の認知度が低いため、申告する

ことで不利益となる可能性を危惧している

ことが推察できる。さらに 1 型糖尿病患者

の職場環境は治療を継続するにあたり十分

に整備されていないことが示唆される。病

気を会社へ申告する際に、医療者でなく、

非医療者に行われるのは、医療者、すなわ

ち産業医への病気そのものに対する患者側

からの要求が低いためと考えられる。健診

時の結果から、血糖値が高い＝糖尿病と診

断されるが、ここには 1 型糖尿病であるか、

2 型糖尿病であるかは反映されてこない。

産業医、保健師は 1 型糖尿病と 2 型糖尿病

が異なることを理解し、1 型糖尿病は、イ

ンスリン注射をしっかり行っていれば、健

常者と何ら変わりがないことを理解する必

要がある。 

 また、勤務時間中の低血糖は 90%以上が

経験しているが、低血糖時に産業医、保健

師から処置を受けたことがあるのは 10%未

満である。どのような状況で低血糖になり

やすいか、時間帯や頻度についても理解し、

低血糖時の対応や主治医、医療機関との連

携を進めていかなければならない。 

就労と治療を両立させていくためには、

一般社会への 1 型糖尿病に対する認知度を

上げていく必要がある。 

今回のアンケート結果で、病気を申告し

た時期として、病気が発症した際が最多と

なったのは、対象となった患者の多くが、

小児期発症でなく成人してから 1 型糖尿病

を発症したためと考える。 

 

研究３ 

今回、我々が調査を行った事業所によっ

て、産業医、産業衛生スタッフの SAS 治療

に対する介入方法の差が認められた。職業

運転手が在籍する事業所に関しては、自覚

症状の有無にかかわらず、スクリーニング

検査が行われており、睡眠専門医の受診確

認や、治療確認も行われていた。この状況

は、国土交通省からの働きかけの効果とも

考えられる。 

産業医の介入により睡眠専門医を受診す

る患者は、壮年の男性、重症 SAS の傾向を

認めた。一般受診患者においては、PSG 検

査を拒否するケースも見受けられるが、事

業所の積極的対応例、産業医介入例では、

全例速やかに PSG 検査を受ける傾向が認め

られた。その後の CPAP 継続率に関しても、

睡眠専門医療機関にてのデータであったが、

一般医療機関においては、CPAP 継続率 50%

～70%という報告が多く、一般受診患者と

比較して良好な傾向が認められる。 

米国の大規模コホートである Sleep 

Heart and Health Study(SHHS) 、

Wisconsin Cohort Study の何れにおいて

も睡眠呼吸障害が、年齢、性、BMI、腹部

周囲径と独立して耐糖能異常に関連してい

たと報告されている。また、4 時間以上の

CPAP 治療により血糖値、HbA1c の改善も報
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告されている。   

今後、当研究においても、睡眠呼吸障害

開始前の検診、採血データとの比較検討を

行い、CPAP 治療介入、並びに CPAP 治療状

況と、循環器疾患、精神疾患等の関連指標

の変化について検討する。さらに、CPAP

継続率のみならず、CPAP のアドヒアラン

スの検討も行う。 

 

研究４ 

日本人成人 52,353 名の横断データを用

いて SSS-8 の計量心理学的特性を検討した．

内的妥当性，併存的妥当性，既知集団妥当

性は良好であり，収束的妥当性・弁別的妥

当性も許容範囲であった．原作版のカット

オフ値に基づく重症度カテゴリーも概ね妥

当であることが示され，総合的に，日本語

版 SSS-8 は尺度としての妥当な信頼性と妥

当性を有することが示された． 

 SSS-8 は非常に簡便な評価ツールであ

るため，身体症状症の早期発見により，そ

の慢性化や付随する諸問題の深刻化の防止

に役立つことが期待される．また，身体症

状症や患者負担の経時的評価が容易になれ

ば，身体化を伴うあらゆる疾患において，

より柔軟に，適切な予防，および治療を計

画・実施することにも繋がるものと思われ，

産業衛生分野でも有意義な活用が期待でき

る． 

 

研究５ 

 本年度の目的は、プライマリ・ケア医と

産業医との効果的かつ効率的な連携のあり

かたを、教育方略へと落とし込むことで

あった。フォーカスグループやその後のデ

ルファイから、プライマリ・ケア医に教え

るべき点を抽出できた。教育方略の試用前

後でのアンケート調査では、「連携のわか

らない」「連携は手間である」「勤務先へ

の不信」「産業医への不信」が有意に低減

した。また、インタビューでは「産業医と

の連携での配慮すべき点について理解が深

まり、今後の産業医との連携は促進され

る」との回答を得た。以上を総合すると、

本研究で作成した教育方略は、産業医や産

業医との連携についての理解を深め、産業

医との連携の閾値を下げるに十分であった。 

  2016年度は、2015年度に行った調査研究

をさらに詳細に分析し、主治医向けの産業

医との連携への認識を測定する尺度を作成

した。尺度としての粗製は良好であり、内

容的妥当性も2015年度のフォーカスグルー

プで確保できた。教育介入の効果を測定す

るに当たり、変化しやすい下位尺度としに

くい下位尺度を可視化してくれると期待し

ている。 

 

研究６ 

 本報告では、実際の生活習慣病ハイリス

クの受診成功者へのアンケート及びインタ

ビューの量的・質的分析から、受診の成功

要因（きっかけ）②受診の阻害要因（ハー

ドル）③治療継続に必要な産業保健的支援

（サポート）について、従業員の受診行動

を明らかにするための示唆を得た。 

 結果的に、昨年度企業・健保組合のス

タッフからの調査で明らかになった、受診

勧奨・治療継続に必要な要因と同じく、①

従業員のヘルスリテラシー②企業の健康支

援風土③産業医・産業保健スタッフと主治

医の連携の３項目の重要性が明らかになっ

た。 

 

 未受診の理由について、詳細に発言内容

の検討を行うと「仕事の忙しさ」も、仕事

と疾病の治療に時間をどの程度割けるかと

いうバランスや優先順位が問題であること

や、「健診結果への関心」「病気の理解」

を含む「ヘルスリテラシー」の重要性が改

めて示されるとともに、受診勧奨成功に導

くための企業の健康支援風土の醸成や制度

（費用補助や休暇の取得など）、上司の理

解などへの期待が明らかになった。また、

治療継続のために、治療効果（データや自

覚症状の改善など）やメリットを実感でき

ることや、受診によりインセンティブへの

具体的な期待も明らかになり、これは健康

経営先進企業で見られるような、健康マイ

レージやインセンティブ付与の有用性を裏

付ける結果になると思われる。今後益々、

従来の労働安全衛生法のコンプライアンス

的な側面からだけでなく、企業ブランドや

生産性向上等のよりポジティブな側面から、

経営層や人事労務担当者は職域ヘルスプロ

モーションを展開すべきであろう。 

 また、病院の待ち時間や地理的・時間的

利便性は、ハードルにも促進要因にもなり

うるが、一方で、総合診療科のようなワン

ストップできちんと全身を診てくれる信頼

できるかかりつけ医へのニーズは高いこと

が、その発言数や該当者数で明らかになっ

た。SNSによる口コミやランキングサイト

などの情報も氾濫しているが、産業医と主

治医の連携において、安心・信頼できる紹

介先の確保や顔が見える連携はますます重

要になると思われる。３ヵ年の分担研究か

ら、企業の産業保健スタッフ向けに受診勧

奨のための10か条（試案）を作成した。 

 職域における生活習慣病の重症化予防と

両立支援は、本格的な高齢化の到来により

ますます重要性が増すと思われる。「ハイ

リスクのデータの指摘があれば受診してあ

たり前」という認識から、健診データの解

釈と活用にはヘルスリテラシーが必要であ

り、企業としての支援や、産業医・産業保

健スタッフと主治医の連携等、介入できる

様々なポイントがあるという認識が必要と

考えられる。ただひとつの解決策はなく、

各企業の現状に即した従業員目線の対策や

今後も良好実践の蓄積が必要と思われる。 

 

研究７ 

 研究７－1-1 

診断書発行の理由の一定数は職場での病

休取得のためと考えると、保険種類が組合、

つまり大企業で働く人において診断書発行

率が高く、病休を取りやすい環境が整って

いることが示唆された。年代では、40歳代

や50歳代では診断有において診断書無より

も割合が高かった一方で30歳代ではほとん

ど違いがなかったことについては、30歳代

という比較的若い年代ではキャリア志向で

あって職場で病気を明かしたくなかったり、

この機会での退職なども考えられる。しか

し、40歳代および50歳代では30 歳代と比

較すると体力の衰えもあり、病気を職場に

告げることにより抵抗が少なかったり、制

度を利用することにより躊躇がない傾向が

推察された。治療内容と診断書発行の関係

については、術前化学療法の有無ではほと

んど違いがみられなかったものの、術後の

化学療法も合わせて検討した際に診断書有

で化学療法有の割合が多かったことからは、

術後の化学療法では病休を必要とする割合

が増えることが示唆された。ホルモン療法
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告されている。   

今後、当研究においても、睡眠呼吸障害

開始前の検診、採血データとの比較検討を

行い、CPAP 治療介入、並びに CPAP 治療状

況と、循環器疾患、精神疾患等の関連指標

の変化について検討する。さらに、CPAP

継続率のみならず、CPAP のアドヒアラン

スの検討も行う。 

 

研究４ 

日本人成人 52,353 名の横断データを用

いて SSS-8 の計量心理学的特性を検討した．

内的妥当性，併存的妥当性，既知集団妥当

性は良好であり，収束的妥当性・弁別的妥

当性も許容範囲であった．原作版のカット

オフ値に基づく重症度カテゴリーも概ね妥

当であることが示され，総合的に，日本語

版 SSS-8 は尺度としての妥当な信頼性と妥

当性を有することが示された． 

 SSS-8 は非常に簡便な評価ツールであ

るため，身体症状症の早期発見により，そ

の慢性化や付随する諸問題の深刻化の防止

に役立つことが期待される．また，身体症

状症や患者負担の経時的評価が容易になれ

ば，身体化を伴うあらゆる疾患において，

より柔軟に，適切な予防，および治療を計

画・実施することにも繋がるものと思われ，

産業衛生分野でも有意義な活用が期待でき

る． 

 

研究５ 

 本年度の目的は、プライマリ・ケア医と

産業医との効果的かつ効率的な連携のあり

かたを、教育方略へと落とし込むことで

あった。フォーカスグループやその後のデ

ルファイから、プライマリ・ケア医に教え

るべき点を抽出できた。教育方略の試用前

後でのアンケート調査では、「連携のわか

らない」「連携は手間である」「勤務先へ

の不信」「産業医への不信」が有意に低減

した。また、インタビューでは「産業医と

の連携での配慮すべき点について理解が深

まり、今後の産業医との連携は促進され

る」との回答を得た。以上を総合すると、

本研究で作成した教育方略は、産業医や産

業医との連携についての理解を深め、産業

医との連携の閾値を下げるに十分であった。 

  2016年度は、2015年度に行った調査研究

をさらに詳細に分析し、主治医向けの産業

医との連携への認識を測定する尺度を作成

した。尺度としての粗製は良好であり、内

容的妥当性も2015年度のフォーカスグルー

プで確保できた。教育介入の効果を測定す

るに当たり、変化しやすい下位尺度としに

くい下位尺度を可視化してくれると期待し

ている。 

 

研究６ 

 本報告では、実際の生活習慣病ハイリス

クの受診成功者へのアンケート及びインタ

ビューの量的・質的分析から、受診の成功

要因（きっかけ）②受診の阻害要因（ハー

ドル）③治療継続に必要な産業保健的支援

（サポート）について、従業員の受診行動

を明らかにするための示唆を得た。 

 結果的に、昨年度企業・健保組合のス

タッフからの調査で明らかになった、受診

勧奨・治療継続に必要な要因と同じく、①

従業員のヘルスリテラシー②企業の健康支

援風土③産業医・産業保健スタッフと主治

医の連携の３項目の重要性が明らかになっ

た。 

 

 未受診の理由について、詳細に発言内容

の検討を行うと「仕事の忙しさ」も、仕事

と疾病の治療に時間をどの程度割けるかと

いうバランスや優先順位が問題であること

や、「健診結果への関心」「病気の理解」

を含む「ヘルスリテラシー」の重要性が改

めて示されるとともに、受診勧奨成功に導

くための企業の健康支援風土の醸成や制度

（費用補助や休暇の取得など）、上司の理

解などへの期待が明らかになった。また、

治療継続のために、治療効果（データや自

覚症状の改善など）やメリットを実感でき

ることや、受診によりインセンティブへの

具体的な期待も明らかになり、これは健康

経営先進企業で見られるような、健康マイ

レージやインセンティブ付与の有用性を裏

付ける結果になると思われる。今後益々、

従来の労働安全衛生法のコンプライアンス

的な側面からだけでなく、企業ブランドや

生産性向上等のよりポジティブな側面から、

経営層や人事労務担当者は職域ヘルスプロ

モーションを展開すべきであろう。 

 また、病院の待ち時間や地理的・時間的

利便性は、ハードルにも促進要因にもなり

うるが、一方で、総合診療科のようなワン

ストップできちんと全身を診てくれる信頼

できるかかりつけ医へのニーズは高いこと

が、その発言数や該当者数で明らかになっ

た。SNSによる口コミやランキングサイト

などの情報も氾濫しているが、産業医と主

治医の連携において、安心・信頼できる紹

介先の確保や顔が見える連携はますます重

要になると思われる。３ヵ年の分担研究か

ら、企業の産業保健スタッフ向けに受診勧

奨のための10か条（試案）を作成した。 

 職域における生活習慣病の重症化予防と

両立支援は、本格的な高齢化の到来により

ますます重要性が増すと思われる。「ハイ

リスクのデータの指摘があれば受診してあ

たり前」という認識から、健診データの解

釈と活用にはヘルスリテラシーが必要であ

り、企業としての支援や、産業医・産業保

健スタッフと主治医の連携等、介入できる

様々なポイントがあるという認識が必要と

考えられる。ただひとつの解決策はなく、

各企業の現状に即した従業員目線の対策や

今後も良好実践の蓄積が必要と思われる。 

 

研究７ 

 研究７－1-1 

診断書発行の理由の一定数は職場での病

休取得のためと考えると、保険種類が組合、

つまり大企業で働く人において診断書発行

率が高く、病休を取りやすい環境が整って

いることが示唆された。年代では、40歳代

や50歳代では診断有において診断書無より

も割合が高かった一方で30歳代ではほとん

ど違いがなかったことについては、30歳代

という比較的若い年代ではキャリア志向で

あって職場で病気を明かしたくなかったり、

この機会での退職なども考えられる。しか

し、40歳代および50歳代では30 歳代と比

較すると体力の衰えもあり、病気を職場に

告げることにより抵抗が少なかったり、制

度を利用することにより躊躇がない傾向が

推察された。治療内容と診断書発行の関係

については、術前化学療法の有無ではほと

んど違いがみられなかったものの、術後の

化学療法も合わせて検討した際に診断書有

で化学療法有の割合が多かったことからは、

術後の化学療法では病休を必要とする割合

が増えることが示唆された。ホルモン療法
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単独適用では診断書の発行割合が低いこと

については、より休みを必要としない治療

法であることが示唆された。 

 主治医発行診断書の記載内容の分析から

は、一般に産業医など企業側から主治医へ

求められる「（復職時等）就業に関する主

治医意見書」という形式でなくとも、一定

数の割合で、診断書の中に、治療期間や治

療内容（手術や化学療法その他）、治療の

副作用といった治療関連事項に加え、就労

可否や就労作業内容など患者の社会生活に

関する意見を記載したものが存在すること

が明らかとなった。ただ、特に就労作業内

容や治療の副作用など、患者の職場での実

際の就業内容への影響が想定されうる事項

に関する記載は、治療内容や就労可否意見

といったより一般的な医療情報の記載に比

べると、少ないことも明らかとなった。ま

た、主治医間での患者の社会生活に関する

意見の記載率の比較からは、主治医によっ

て記載率にばらつきが大きいことが示唆さ

れた。 

がん患者の治療と就労の両立支援のため

の主治医と産業医の医療情報共有という観

点から考えると、患者の社会生活に想いを

はせ両立支援に理解があると考えられる主

治医が一定数存在するであろうことは、非

常に重要な事実である。しかし主治医が文

書で記載する医療情報によって患者の就労

へ影響が比較的ありうると考えられる事項

の記載が少ないことは、主治医意見によっ

て患者の就労生活が不利になることを主治

医が危惧している可能性も十分に考えられ

る。これらのことより、両立支援のための

情報共有（連携）として、1) がん主治医

がどの程度のレベルの医療情報まで産業医

（あるいは企業）へ提示することが許容さ

れうるか、2) 各患者の病態（がんのstage

や治療段階）に応じて、就労に関しどの程

度の主治医意見を述べることが妥当である

か、3)医療情報を共有する相手（主治医か

らみれば産業医あるいは企業）は、患者の

所属する職場（事業場）の規模や形態（大

企業か中小企業か、あるいは自営業）に

よって異なることから、それらも考慮した

情報共有はどうあるべきか、といった課題

を整理し、主治医側に「望ましい連携（医

療情報共有）のガイド」としてモデルを提

案することの重要性が浮き彫りとなった。 

2) 研究７－1-2 

治療と就労の両立に関して診断書を要す

る職場に勤務している患者の両立実態の一

部を垣間見ることができる調査結果であっ

た。薬物療法を要さない０期は手術治療に

関わる自宅療養を反映した休職期間を、Ｉ

期もこれに類似した期間を、II期以上はこ

れに化学療法を意識した休職期間の申請が

なされていることを示唆する結果であった。

就労内容への配慮に言及する診断書数が少

なかったことから、患者のプライバシーの

問題や医療者・患者・職場間のコミュニ

ケーションなどに関する課題も示唆された。 

診断書の内容が就労状況を反映しているか

否かについて調査したが、現行の診断書は

目的の明記が必須ではなく、内容も自由記

載のために、明確に妥当性を検証すること

はできなかった。しかし、診断書の内容と

臨床情報を照合することで、治療と就労の

両立実態の一部を推測することができる結

果であった。 

3) 研究７－1-3 

診断書発行率は18.8%であり40-50歳代の

 

就業率から推察すると就業していても診断

書を提出せずに手術や治療を受けている人

がいる可能性がある。乳がん手術時の保険

加入状況は19.9%で変化がみられ、本人や

家族の定年退職の影響と思われる変化以外

に、本人→本人の保険種別の変化、本人→

家族、家族→本人への変化がみられた。保

険種別により診断書発行割合は異なり、加

入保険により病休に対する制度が異なる可

能性が考えられた。保険加入状況は定年や

年齢での切り替え、診断書は就労関係以外

の目的で発行されている可能性に配慮して

検討する必要があるが、就労状況の一定の

傾向を把握可能なデータであると考えられ

た。 

1)研究７－2-1 

 本調査の対象者は、正社員が約6割としてさ

まざまな就労形態の人が含まれたが、従業員30

0人以上の職場に勤める人が約7割と比較的高

かった。しかし、手術や薬物療法の期間に継続

的に休みを取得できていたのは27%であり、50%

の人は主に有休を利用し、さらに土日や祝日な

どの休日と組み合わせて連休として有休の使用

を最小限に押さえ、治療と仕事との両立を図っ

ていた。 

 休みのとり方と診断時の就業状態や治療内容

との関連については、一定期間継続的に病気を

理由とする休暇を得られていたのは、いずれも

大企業や病院などに勤める患者であり、これら

の人では1例を除き休暇の間、給与の休業補償

も受けられていた。一方、主に手術時に一時的

に有休などで休んだ人には、さまざまな会社規

模の患者が含まれたことから、規模の大きい職

場である場合に継続的な休暇が取りやすく、さ

らに減収などの経済的な困難も少ないことが示

唆された。また、治療との関連については、化

学療法は他の薬物療法に比べて相対的に深刻な

副作用につながりやすいが、例数は少ないもの

の、化学療法を受けなくても継続的な休暇を取

得している場合があり、比較的長期の休暇を取

得するかどうかは治療が及ぼす身体への影響の

強さばかりでなく、患者が勤める職場に病休の

制度自体あるかどうか、さらにはそれを使用で

きる環境・文化があるか、ということも影響す

る可能性がある。 

 調査時点までの復職・離職状況については、

調査時点で無職であったのは4人（13%）であり、

先行研究の離職が約3割という数値2)と比べると

低かった。これは、本調査対象者が勤務する会

社規模が比較的大きかったことや、対象者が全

員女性で約半数は既婚者であり、パートや契約

社員などの形態として、体調に合わせた働き方

を調整することが行いやすいことも影響した可

能性がある。 

2)研究７－2-2 

アンケートは、2016 年 12 月の IRB 承認後、

2017年1月に6名の患者協力を得て、プレテス

トを行った。結果、書式がわかりづらい指摘が

多かったため、一度改定をし、2 月の IRB に一

部変更申請を行っている。よって 3月 1日から

開始する。Preliminary study で就労可能年齢

の外来化学療法患者割合から、実施可能な研究

機関を割り出したが、実際の就労実態は今後の

調査結果を見る必要がある。先行研究において

企業側で産業医による調査は存在するが、医療

現場でこのような調査は、知る限り無い。新規

性の高い研究となるであろう。 

3. 研究７－3 

 ガイドブック（がんの初期治療における

薬物療法と就労の両立支援のためのガイ

ド）初版は作成したが、この有用性に関す

る検証はこれからである。有用であった場
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単独適用では診断書の発行割合が低いこと

については、より休みを必要としない治療

法であることが示唆された。 

 主治医発行診断書の記載内容の分析から

は、一般に産業医など企業側から主治医へ

求められる「（復職時等）就業に関する主

治医意見書」という形式でなくとも、一定

数の割合で、診断書の中に、治療期間や治

療内容（手術や化学療法その他）、治療の

副作用といった治療関連事項に加え、就労

可否や就労作業内容など患者の社会生活に

関する意見を記載したものが存在すること

が明らかとなった。ただ、特に就労作業内

容や治療の副作用など、患者の職場での実

際の就業内容への影響が想定されうる事項

に関する記載は、治療内容や就労可否意見

といったより一般的な医療情報の記載に比

べると、少ないことも明らかとなった。ま

た、主治医間での患者の社会生活に関する

意見の記載率の比較からは、主治医によっ

て記載率にばらつきが大きいことが示唆さ

れた。 

がん患者の治療と就労の両立支援のため

の主治医と産業医の医療情報共有という観

点から考えると、患者の社会生活に想いを

はせ両立支援に理解があると考えられる主

治医が一定数存在するであろうことは、非

常に重要な事実である。しかし主治医が文

書で記載する医療情報によって患者の就労

へ影響が比較的ありうると考えられる事項

の記載が少ないことは、主治医意見によっ

て患者の就労生活が不利になることを主治

医が危惧している可能性も十分に考えられ

る。これらのことより、両立支援のための

情報共有（連携）として、1) がん主治医

がどの程度のレベルの医療情報まで産業医

（あるいは企業）へ提示することが許容さ

れうるか、2) 各患者の病態（がんのstage

や治療段階）に応じて、就労に関しどの程

度の主治医意見を述べることが妥当である

か、3)医療情報を共有する相手（主治医か

らみれば産業医あるいは企業）は、患者の

所属する職場（事業場）の規模や形態（大

企業か中小企業か、あるいは自営業）に

よって異なることから、それらも考慮した

情報共有はどうあるべきか、といった課題

を整理し、主治医側に「望ましい連携（医

療情報共有）のガイド」としてモデルを提

案することの重要性が浮き彫りとなった。 

2) 研究７－1-2 

治療と就労の両立に関して診断書を要す

る職場に勤務している患者の両立実態の一

部を垣間見ることができる調査結果であっ

た。薬物療法を要さない０期は手術治療に

関わる自宅療養を反映した休職期間を、Ｉ

期もこれに類似した期間を、II期以上はこ

れに化学療法を意識した休職期間の申請が

なされていることを示唆する結果であった。

就労内容への配慮に言及する診断書数が少

なかったことから、患者のプライバシーの

問題や医療者・患者・職場間のコミュニ

ケーションなどに関する課題も示唆された。 

診断書の内容が就労状況を反映しているか

否かについて調査したが、現行の診断書は

目的の明記が必須ではなく、内容も自由記

載のために、明確に妥当性を検証すること

はできなかった。しかし、診断書の内容と

臨床情報を照合することで、治療と就労の

両立実態の一部を推測することができる結

果であった。 

3) 研究７－1-3 

診断書発行率は18.8%であり40-50歳代の

 

就業率から推察すると就業していても診断

書を提出せずに手術や治療を受けている人

がいる可能性がある。乳がん手術時の保険

加入状況は19.9%で変化がみられ、本人や

家族の定年退職の影響と思われる変化以外

に、本人→本人の保険種別の変化、本人→

家族、家族→本人への変化がみられた。保

険種別により診断書発行割合は異なり、加

入保険により病休に対する制度が異なる可

能性が考えられた。保険加入状況は定年や

年齢での切り替え、診断書は就労関係以外

の目的で発行されている可能性に配慮して

検討する必要があるが、就労状況の一定の

傾向を把握可能なデータであると考えられ

た。 

1)研究７－2-1 

 本調査の対象者は、正社員が約6割としてさ

まざまな就労形態の人が含まれたが、従業員30

0人以上の職場に勤める人が約7割と比較的高

かった。しかし、手術や薬物療法の期間に継続

的に休みを取得できていたのは27%であり、50%

の人は主に有休を利用し、さらに土日や祝日な

どの休日と組み合わせて連休として有休の使用

を最小限に押さえ、治療と仕事との両立を図っ

ていた。 

 休みのとり方と診断時の就業状態や治療内容

との関連については、一定期間継続的に病気を

理由とする休暇を得られていたのは、いずれも

大企業や病院などに勤める患者であり、これら

の人では1例を除き休暇の間、給与の休業補償

も受けられていた。一方、主に手術時に一時的

に有休などで休んだ人には、さまざまな会社規

模の患者が含まれたことから、規模の大きい職

場である場合に継続的な休暇が取りやすく、さ

らに減収などの経済的な困難も少ないことが示

唆された。また、治療との関連については、化

学療法は他の薬物療法に比べて相対的に深刻な

副作用につながりやすいが、例数は少ないもの

の、化学療法を受けなくても継続的な休暇を取

得している場合があり、比較的長期の休暇を取

得するかどうかは治療が及ぼす身体への影響の

強さばかりでなく、患者が勤める職場に病休の

制度自体あるかどうか、さらにはそれを使用で

きる環境・文化があるか、ということも影響す

る可能性がある。 

 調査時点までの復職・離職状況については、

調査時点で無職であったのは4人（13%）であり、

先行研究の離職が約3割という数値2)と比べると

低かった。これは、本調査対象者が勤務する会

社規模が比較的大きかったことや、対象者が全

員女性で約半数は既婚者であり、パートや契約

社員などの形態として、体調に合わせた働き方

を調整することが行いやすいことも影響した可

能性がある。 

2)研究７－2-2 

アンケートは、2016 年 12 月の IRB 承認後、

2017年1月に6名の患者協力を得て、プレテス

トを行った。結果、書式がわかりづらい指摘が

多かったため、一度改定をし、2 月の IRB に一

部変更申請を行っている。よって 3月 1日から

開始する。Preliminary study で就労可能年齢

の外来化学療法患者割合から、実施可能な研究

機関を割り出したが、実際の就労実態は今後の

調査結果を見る必要がある。先行研究において

企業側で産業医による調査は存在するが、医療

現場でこのような調査は、知る限り無い。新規

性の高い研究となるであろう。 

3. 研究７－3 

 ガイドブック（がんの初期治療における

薬物療法と就労の両立支援のためのガイ

ド）初版は作成したが、この有用性に関す

る検証はこれからである。有用であった場
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合、就労と治療が両立可能な治療を初期治

療としている他のがんについても同様な

ツールの開発を行いたい。また、その後は

手術や放射線療法などについても検討して

いきたい。 

4. 研究７－4 

 企業や医療現場、また仲立ちする団体の

試みを紹介する初めての企画であったが、

互いの更に密なるコミュニケーションが求

められる。個々の工夫や努力は、その個の

価値を高め、その恩恵に浴する一部の患者

の利益になっているにとどまっている。立

案実行している団体の個の価値を重んじな

がら、これをどのように広め、全体の利益

にしていくのかを検討していくのが今後の

課題である。 

 更に、今回本研究全体で知り得た情報

（就労実態）を医療者側から発信するとい

う双方向性のやり取りを深めることによっ

て、更に互いに良い取り組みの開発につな

がると考える。 

5. 研究７－5 

 本調査対象者は主に多職種からなる産業

保健スタッフであり、職場全体の従業員数

は300人以上である職場からの参加者が70%

以上であった。大規模な職場からの意識の

高い人が参加している可能性があるが、そ

のような人が所属する職場であっても、今

回の結果からは、がんと就労の両立支援の

取り組みはまだ十分でない実態が推察され

た。がん治療と就労の両立支援の取組み状

況は、まだ取組みが始まっていない場合が

半数以上であり、職場でがんを罹患した社

員用に利用できる制度などを紹介するパン

フレットや仕組みが存在していたのは進行

中を含めて30%に至らなかった。職場での

がんの治療と就労の両立支援については、

国の制度の他に、健保組合や会社独自の制

度、あるいは制度化されていないさまざま

な対応があることが予想されるが、その実

態については十分明らかとなっていない。

就業配慮やサポートの詳細の実態が明らか

にされることが必要であり、良い取り組み

は広く知られることが期待される。 

 また、産業医に関する質問では、産業医

そのものの認知度、産業医の役割の認知度、

産業医の信頼の程度に関して、主に産業保

健スタッフの立場である今回の対象者が、

がん就労者における割合はどの程度だと感

じているかを尋ねた。その結果、対象者の

予想は、産業医の認知度は平均では6割程

度、産業医の役割の認知度、信頼の程度は

平均して2割程度と必ずしも高くなく、ま

た、回答の範囲が広く対象者の意識にはば

らつきがあった。近年、がんなどの比較的

長期にわたり治療を要する疾患を患った人

の治療生活と就労の両立を職場で支援をす

ることの重要性がますます高まっている。

2016年2月には厚生労働省から治療と職業

生活の両立支援ガイドラインも出され4)、

主治医と職場の間での適切な情報のやりと

り・共有を図ることにより両立支援の円滑

な進行が目指されている。この連携の際、

産業医らの産業保健スタッフは、がん治療

と就労の両立支援を発展させるため、主治

医と職場をつなぐ鍵となる職種として今後

もますます重要な役割を担っている。就労

者における産業医等の認知度は、実際には

就労者への調査が必要であるが、就労者に

おける産業医、産業医の役割、産業医の信

頼の程度が、産業保健スタッフが考えるよ

うにこのように十分な水準に至っていない

 

ならば、産業医との相談や面談などによる

休職・復職・働き方への影響や、職場での

産業医へのアクセス方法などについて、職

場内や社会としてより認知されるよう情報

提供を行っていくことが不可欠であると考

えられる。 

 がん治療と就労の両立支援に関する自由

記述問への回答については、職場での両立

支援の取組みや工夫は、がんに限らず長期

休養者に対する制度として実施されてきて

いる職場がある一方で、一部には個別対応

を行っていても制度設立まで至っていない

職場があった。また、両立支援の制度が

あっても、内容を伝える手段が確立してい

ないという意見も複数挙げられていた。さ

らに、臨床現場から発信してほしいことと

して、病気、治療、復職時のリスクや配慮

事項を職場に届けてほしいなど、情報の授

受、共有に関する問題がいくつか挙げられ

ていた。また、がんという疾患に関して、

職場の関係者の病気や治療に関する知識不

足、プライバシーの問題なども挙げられて

いた。これらの意見からは、まず、がん治

療と就労の両立支援制度の整備が求められ

ていること、次に、整備された制度が上手

く機能し活用されるために制度の存在や内

容を情報提供する方法や必要に応じた制度

の見直しなども検討される必要性、そして、

がんという疾患や治療に特有な問題に配慮

して制度の整備を進めていく必要性が示唆

された。 

 

研究８ 

【メンタルヘルス不調と就労】我々の知

る限り、海外も含めて、一回目と二回目

の病休日数を比較した初めての研究であ

る。二回目の病休日数は、一回目の病休

日数より 50 日（約 1．5 ヶ月）長い結果

となったが、病休日数の度数分布のグラ

フは正規分布していない為、単純に比較

することは困難である。重回帰分析でも、

二回目の病休日数は、入社年齢が高いほ

ど、一回目の病休日数が長いほど、長く

なりやすいことが示唆されたが、病休日

数のグラフが右に歪んでいたことから、

対数変換で正規分布に近づけて、重回帰

分析を実施した。他の統計解析手法も検

討している。 

本研究の病休・復職データは、精神科

医の「療養が必要」「就労可能/復職可

能」の診断書に基づいて、産業医が病休

登録したデータであり、オランダなどの

海外の先行研究（自己申告に基づいてい

る研究が多い）と比較して、妥当性は極

めて高いと考えられる。しかしながら、

精神科の診療情報が本研究で欠けている

ことが大きな弱点であることは否めない。

本研究のフォローアップ期間より前に、

精神疾患の罹患歴の可能性が否定できな

いことも弱点として考えられる。本研究

の対象者は、大企業の労働者であり、中

小企業の労働者や非正規の労働者などへ

の外的妥当性は低いと考えられる。 

【脳卒中と就労】 

脳卒中治療の為の療養・復職後に、脳

卒中等の再発予防と共に、メンタルへル

スケアと骨折等の予防の重要性が示唆さ

れた。脳卒中罹患後のうつ病や意欲低

下・活動性の減退を認めることが少なく

ないことが知られているが、脳卒中治療

の為の療養・復職後に、主治医と産業医

は適切に連携を図ることで、脳卒中後の
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合、就労と治療が両立可能な治療を初期治

療としている他のがんについても同様な

ツールの開発を行いたい。また、その後は

手術や放射線療法などについても検討して

いきたい。 
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められる。個々の工夫や努力は、その個の

価値を高め、その恩恵に浴する一部の患者

の利益になっているにとどまっている。立

案実行している団体の個の価値を重んじな

がら、これをどのように広め、全体の利益

にしていくのかを検討していくのが今後の

課題である。 

 更に、今回本研究全体で知り得た情報

（就労実態）を医療者側から発信するとい

う双方向性のやり取りを深めることによっ

て、更に互いに良い取り組みの開発につな

がると考える。 
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回の結果からは、がんと就労の両立支援の

取り組みはまだ十分でない実態が推察され

た。がん治療と就労の両立支援の取組み状

況は、まだ取組みが始まっていない場合が

半数以上であり、職場でがんを罹患した社

員用に利用できる制度などを紹介するパン
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がんの治療と就労の両立支援については、
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な対応があることが予想されるが、その実
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そのものの認知度、産業医の役割の認知度、

産業医の信頼の程度に関して、主に産業保

健スタッフの立場である今回の対象者が、

がん就労者における割合はどの程度だと感

じているかを尋ねた。その結果、対象者の

予想は、産業医の認知度は平均では6割程

度、産業医の役割の認知度、信頼の程度は

平均して2割程度と必ずしも高くなく、ま

た、回答の範囲が広く対象者の意識にはば

らつきがあった。近年、がんなどの比較的

長期にわたり治療を要する疾患を患った人

の治療生活と就労の両立を職場で支援をす

ることの重要性がますます高まっている。

2016年2月には厚生労働省から治療と職業

生活の両立支援ガイドラインも出され4)、

主治医と職場の間での適切な情報のやりと

り・共有を図ることにより両立支援の円滑

な進行が目指されている。この連携の際、

産業医らの産業保健スタッフは、がん治療

と就労の両立支援を発展させるため、主治

医と職場をつなぐ鍵となる職種として今後

もますます重要な役割を担っている。就労

者における産業医等の認知度は、実際には

就労者への調査が必要であるが、就労者に

おける産業医、産業医の役割、産業医の信

頼の程度が、産業保健スタッフが考えるよ

うにこのように十分な水準に至っていない

 

ならば、産業医との相談や面談などによる

休職・復職・働き方への影響や、職場での

産業医へのアクセス方法などについて、職

場内や社会としてより認知されるよう情報

提供を行っていくことが不可欠であると考

えられる。 

 がん治療と就労の両立支援に関する自由

記述問への回答については、職場での両立

支援の取組みや工夫は、がんに限らず長期

休養者に対する制度として実施されてきて

いる職場がある一方で、一部には個別対応

を行っていても制度設立まで至っていない

職場があった。また、両立支援の制度が

あっても、内容を伝える手段が確立してい

ないという意見も複数挙げられていた。さ

らに、臨床現場から発信してほしいことと

して、病気、治療、復職時のリスクや配慮

事項を職場に届けてほしいなど、情報の授

受、共有に関する問題がいくつか挙げられ

ていた。また、がんという疾患に関して、

職場の関係者の病気や治療に関する知識不

足、プライバシーの問題なども挙げられて

いた。これらの意見からは、まず、がん治

療と就労の両立支援制度の整備が求められ

ていること、次に、整備された制度が上手

く機能し活用されるために制度の存在や内

容を情報提供する方法や必要に応じた制度

の見直しなども検討される必要性、そして、

がんという疾患や治療に特有な問題に配慮

して制度の整備を進めていく必要性が示唆

された。 

 

研究８ 

【メンタルヘルス不調と就労】我々の知

る限り、海外も含めて、一回目と二回目

の病休日数を比較した初めての研究であ

る。二回目の病休日数は、一回目の病休

日数より 50 日（約 1．5 ヶ月）長い結果

となったが、病休日数の度数分布のグラ

フは正規分布していない為、単純に比較

することは困難である。重回帰分析でも、

二回目の病休日数は、入社年齢が高いほ

ど、一回目の病休日数が長いほど、長く

なりやすいことが示唆されたが、病休日

数のグラフが右に歪んでいたことから、

対数変換で正規分布に近づけて、重回帰

分析を実施した。他の統計解析手法も検

討している。 

本研究の病休・復職データは、精神科

医の「療養が必要」「就労可能/復職可

能」の診断書に基づいて、産業医が病休

登録したデータであり、オランダなどの

海外の先行研究（自己申告に基づいてい

る研究が多い）と比較して、妥当性は極

めて高いと考えられる。しかしながら、

精神科の診療情報が本研究で欠けている

ことが大きな弱点であることは否めない。

本研究のフォローアップ期間より前に、

精神疾患の罹患歴の可能性が否定できな

いことも弱点として考えられる。本研究

の対象者は、大企業の労働者であり、中

小企業の労働者や非正規の労働者などへ

の外的妥当性は低いと考えられる。 

【脳卒中と就労】 

脳卒中治療の為の療養・復職後に、脳

卒中等の再発予防と共に、メンタルへル

スケアと骨折等の予防の重要性が示唆さ

れた。脳卒中罹患後のうつ病や意欲低

下・活動性の減退を認めることが少なく

ないことが知られているが、脳卒中治療

の為の療養・復職後に、主治医と産業医

は適切に連携を図ることで、脳卒中後の
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メンタルヘルス不調の予防に努めること

が重要である。 

脳卒中治療の為の療養・復職後の再病休

のうち、約 1 割が、通勤途上の階段、自

宅の階段等からの転倒等による骨折が占

めていた。転倒はバランス脳と筋力低下

に起因することが知られており、運動障

害・知覚障害等、脳卒中罹患による後遺

症と関連があると考えられる。そのため、

脳卒中に罹患した労働者が就労を継続で

きるよう、一定期間（例えば、復職日か

ら 6 か月、12 ヶ月限定）の短時間勤務制

度や時差出勤などの通勤ラッシュの回避、

職場のバリアフリー化や階段の両側の手

すりの設置、滑りにくい床などの職場環

境の整備と就労支援制度の充実に努める

ことが望ましいであろう。また、主治医

と産業医が有効に連携を図り、脳卒中の

後遺症等に応じた就業上の配慮を、職場

と連携して実施していくことが望ましい

であろう。 

また、脳卒中に罹患した労働者の復職

後の再病休は復職してから 1 年に集中し、

時間の経過と共に再病休の発生は少なく

なる傾向を示した。復職後の一年間は、

脳卒中と就労の両立支援上、重要な時期

であることが示唆された。 

【メンタルヘルス不調・脳卒中と就労の

両立支援における課題の比較検討】 

 メンタルヘル不調の労働者、脳卒中に

罹患した労働者の復職後の再病休率を比

較し、これらの疾患の両立支援における

課題を比較検討したい。 

復職時の平均年齢は、メンタルヘルス

不調の労働者は41．4歳、脳卒中に罹患

した労働者は52.0歳であった。復職後の

5年再病休率を見ると、メンタルヘルス

不調が47.1％、脳卒中が33.4 %であり、

メンタルヘルス不調の労働者の方が両立

支援が難しいかもしれない。また、再病

休の内訳をみると、メンタルヘルス不調

の労働者の復職後の再発の96％がメンタ

ルヘルス不調であるのに対して、脳卒中

の労働者の復職後の再病休のうち、脳卒

中による再病休は約57％に過ぎず、メン

タルヘルス不調(再病休全体の約21％)や

通勤途上の階段等での骨折（再病休全体

の約10％）の予防にも、主治医と産業医

の連携が重要であると考えられる。 

 

研究９ 

（１）事故防止について 

 まず，USB や書類の紛失・廃棄が最も多

かったことから，主治医と産業医とが面談

する場合にも，USB や書類の持参は，必要

やむを得ない場合に限るべきであろう。

USB の場合には，パスワードの設定は必須

である。 

 また，これらに比べると，誤送信に関す

る事故事例は少なかったが，誤送信のなか

で多かったものは，郵送に関するもので

あったことから，主治医と産業医とが連携

する手段として書類を郵送するのは，必要

やむを得ない場合に限るべきである。郵送

する際には，親展を朱印することに加え，

封緘する前に内容物を再チェックすること

は必須である。郵送に関する事故事例 5 例

において，再発防止への取組として，マ

ニュアル等の具体的改訂に言及したものは

なく，このことからも，上記のような当然

のチェックに勝る事故防止方法はないもの

と考えられる。 

 

 そのほか，電子メールや FAX での送信に

ついても，必要やむを得ない場合に限るこ

とになるが，これらの誤送信に関する 4 件

において，再発防止への取組として，マ

ニュアル等の具体的改訂に言及したものは

なかったことからして，これらを用いる場

合には，送信する前に，アドレスや FAX 番

号を再確認することや，添付ファイルを再

確認すること，添付ファイルにはパスワー

ドを付し，ファックスには誤送信防止機能

を利用することなど，当然に行うべきこと

を行う必要がある。 

  なお，誤送信の場合を措くとしても，

再発防止への取組として，マニュアル等の

具体的改訂に言及したものが少なく，むし

ろ，これまでのマニュアル等の徹底や教

育・研修の実施に言及するものが多かった

ことからして，各医療機関において，既に

情報事故防止の取組は進められており，こ

れに加えて，事故防止の観点から，更なる

具体策を立案することは困難な状況となっ

ていることが分かる。 

  他方，患者に手渡したものが誤ってい

たものは 1 例しかなかったのは，手渡しの

方法であれば，他の患者の書類が紛れるリ

スクが郵送等に比べて少ないことを意味し

ている。したがって，患者に書類を渡すこ

とで，主治医と産業医とが連携を図る方法

は，患者情報に関する事故を防止するとい

う観点からも推奨されると考えられる。 

（２）事故が起きたときの対応について 

  まず，公表の主体は，公的機関が多

かったことからして，患者が公的機関に入

通院している場合には，積極的に公表を検

討する必要があろう。 

  そして，公表までの期間は，1 週間以

内が最も多く，殆どが 2 週間以内であった

ことからして，公表する場合には，目標は

1 週間以内，どんなに遅くとも 2 週間以内

に公表すべきである。 

  また，多くの事例で対象者への謝罪が

なされており，主治医と産業医ととの連携

における情報事故においても，主治医側，

産業医側のいずれか，または双方が患者に

謝罪する必要があろう。 

  さらに，公表や謝罪以外にも，警察へ

の遺失物届や被害届，監督官庁への報告も

なされている事例があるので，これらにつ

いても検討する必要がある。 
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メンタルヘルス不調の予防に努めること

が重要である。 

脳卒中治療の為の療養・復職後の再病休

のうち、約 1 割が、通勤途上の階段、自

宅の階段等からの転倒等による骨折が占

めていた。転倒はバランス脳と筋力低下

に起因することが知られており、運動障

害・知覚障害等、脳卒中罹患による後遺

症と関連があると考えられる。そのため、

脳卒中に罹患した労働者が就労を継続で

きるよう、一定期間（例えば、復職日か

ら 6 か月、12 ヶ月限定）の短時間勤務制

度や時差出勤などの通勤ラッシュの回避、

職場のバリアフリー化や階段の両側の手

すりの設置、滑りにくい床などの職場環

境の整備と就労支援制度の充実に努める

ことが望ましいであろう。また、主治医

と産業医が有効に連携を図り、脳卒中の

後遺症等に応じた就業上の配慮を、職場

と連携して実施していくことが望ましい

であろう。 

また、脳卒中に罹患した労働者の復職

後の再病休は復職してから 1 年に集中し、

時間の経過と共に再病休の発生は少なく

なる傾向を示した。復職後の一年間は、

脳卒中と就労の両立支援上、重要な時期

であることが示唆された。 

【メンタルヘルス不調・脳卒中と就労の

両立支援における課題の比較検討】 

 メンタルヘル不調の労働者、脳卒中に

罹患した労働者の復職後の再病休率を比

較し、これらの疾患の両立支援における

課題を比較検討したい。 

復職時の平均年齢は、メンタルヘルス

不調の労働者は41．4歳、脳卒中に罹患

した労働者は52.0歳であった。復職後の

5年再病休率を見ると、メンタルヘルス

不調が47.1％、脳卒中が33.4 %であり、

メンタルヘルス不調の労働者の方が両立

支援が難しいかもしれない。また、再病

休の内訳をみると、メンタルヘルス不調

の労働者の復職後の再発の96％がメンタ

ルヘルス不調であるのに対して、脳卒中

の労働者の復職後の再病休のうち、脳卒

中による再病休は約57％に過ぎず、メン

タルヘルス不調(再病休全体の約21％)や

通勤途上の階段等での骨折（再病休全体

の約10％）の予防にも、主治医と産業医

の連携が重要であると考えられる。 

 

研究９ 

（１）事故防止について 

 まず，USB や書類の紛失・廃棄が最も多

かったことから，主治医と産業医とが面談

する場合にも，USB や書類の持参は，必要

やむを得ない場合に限るべきであろう。

USB の場合には，パスワードの設定は必須

である。 

 また，これらに比べると，誤送信に関す

る事故事例は少なかったが，誤送信のなか

で多かったものは，郵送に関するもので

あったことから，主治医と産業医とが連携

する手段として書類を郵送するのは，必要

やむを得ない場合に限るべきである。郵送

する際には，親展を朱印することに加え，

封緘する前に内容物を再チェックすること

は必須である。郵送に関する事故事例 5 例

において，再発防止への取組として，マ

ニュアル等の具体的改訂に言及したものは

なく，このことからも，上記のような当然

のチェックに勝る事故防止方法はないもの

と考えられる。 

 

 そのほか，電子メールや FAX での送信に

ついても，必要やむを得ない場合に限るこ

とになるが，これらの誤送信に関する 4 件

において，再発防止への取組として，マ

ニュアル等の具体的改訂に言及したものは

なかったことからして，これらを用いる場

合には，送信する前に，アドレスや FAX 番

号を再確認することや，添付ファイルを再

確認すること，添付ファイルにはパスワー

ドを付し，ファックスには誤送信防止機能

を利用することなど，当然に行うべきこと

を行う必要がある。 

  なお，誤送信の場合を措くとしても，

再発防止への取組として，マニュアル等の

具体的改訂に言及したものが少なく，むし

ろ，これまでのマニュアル等の徹底や教

育・研修の実施に言及するものが多かった

ことからして，各医療機関において，既に

情報事故防止の取組は進められており，こ

れに加えて，事故防止の観点から，更なる

具体策を立案することは困難な状況となっ

ていることが分かる。 

  他方，患者に手渡したものが誤ってい

たものは 1 例しかなかったのは，手渡しの

方法であれば，他の患者の書類が紛れるリ

スクが郵送等に比べて少ないことを意味し

ている。したがって，患者に書類を渡すこ

とで，主治医と産業医とが連携を図る方法

は，患者情報に関する事故を防止するとい

う観点からも推奨されると考えられる。 

（２）事故が起きたときの対応について 

  まず，公表の主体は，公的機関が多

かったことからして，患者が公的機関に入

通院している場合には，積極的に公表を検

討する必要があろう。 

  そして，公表までの期間は，1 週間以

内が最も多く，殆どが 2 週間以内であった

ことからして，公表する場合には，目標は

1 週間以内，どんなに遅くとも 2 週間以内

に公表すべきである。 

  また，多くの事例で対象者への謝罪が

なされており，主治医と産業医ととの連携

における情報事故においても，主治医側，

産業医側のいずれか，または双方が患者に

謝罪する必要があろう。 

  さらに，公表や謝罪以外にも，警察へ

の遺失物届や被害届，監督官庁への報告も

なされている事例があるので，これらにつ

いても検討する必要がある。 
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- 連携の効果、非連携の不利益、連携行動に影響する因子の同定と、連携ガイドの提唱 - 
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研究要旨 

近年、働き方改革の一具体策とあいまって労働衛生上の重要な課題となっている治療と職業生

活の両立支援は、治療の進歩による疾病予後の向上、日本社会の少子高齢化に伴う高年齢就業者

の増加と労働力不足、企業の人材活用への取組みの進展、そして英国の Fit Note制度をはじめと

するプライマリケアと産業保健の接近というグローバルな潮流を背景とする。両立支援推進のた

めには、特に重症化予防（２次予防）と職場復帰支援（３次予防）の観点から、主治医と産業医

のより一層の連携・協力が求められる。本研究の目的は、効果的かつ効率的な連携のあり方を明

らかにし、そのエビデンスを示すことである。本年度は事業最終年度として、産業医側ならびに

主治医側双方からの連携事例調査をもとに、連携の効果と非連携の不利益、そして連携行動に影

響する要因の同定を行った。連携成功には「主治医の理解の強さ」、「職場の理解の強さ」が、連

携失敗には「疾病重篤度」の因子の影響が大きく、さらに産業医の連携行動（情報授受頻度）に

は、産業看護職（Odds Ratio 5.56(95%信頼区間：1.20-25.8)）や連携で使用する様式の整備(OR 

4.21(2.01-8.82))といった事業場の支援体制の存在が、事業場規模を調整したうえでも強く関連

していることが明らかになった。さらに重症化予防における大規模レセプト・健診データ突合解

析を踏まえて実施した連携強化モデル（大企業版、中小事業場版）の介入試験では、連携強化に

よる労働者の治療上の効果が示された。さらに職場復帰支援における連携の在り方の分析もあわ

せたうえで、連携推進に資する各関係者（産業医・主治医・事業者）向けそれぞれの連携ガイド

を関係者の意見を集約して策定した。これらの連携推進ツールの使用普及によって、今後より一

層、関係者の連携推進へ向けた意識と連携行動が推進されることで、職域・医療機関双方からの

C2C(Clinic to Company, and Company to Clinic)連携が推進するとともに、国際的な潮流である

Sick Note（病休診断書） to Fit Note（両立・職場復帰支援主治医意見書）の幅広い普及による

労働者への就業・治療面への効果が期待できる。 
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Ａ.研究背景および目的 

近年わが国では、疾病治療と職業生活の両立

支援の機運がこれまでにない高まりをみせてい

る。この背景として、①治療の進歩による疾病

予後の向上、②日本社会の少子高齢化による労

働力不足と高年齢就業者の増加、③ワークライ

フバランスやダイバーシティ、健康経営の概念

の普及に呼応した企業の人材活用への取り組み、

④「事業場における治療と職業生活の両立支援

のためのガイドライン（平成 28年 2月、厚生労

働省）」公表をはじめとする行政の取り組み、⑤

プライマリケアと産業保健の接近／連携に向け

たグローバルな潮流１）（英国家庭医（General 

Practitioner(GP) ） で の Fit Note(The 

Statement of Fitness for Work)制度導入２））

といった要因があげられる。英国のこの制度

は、’Sick Note to Fit Note’という言葉が示

すように、それまで患者の仕事に関して「病休

診断書」だけ作成していた家庭医が、患者の職

業生活を考慮した「復職・両立意見書」を作成

するという大きな意識改革も伴っている。わが

国でも、「ニッポン一億総活躍プラン（平成 28

年 6月閣議決定）」の実現へ向けた大きな具体的

な柱である働き方改革の検討課題の一つとして

両立支援が提起されており３）、具体的な方策の

提示が喫緊の課題である。 

「治療と職業生活の両立」とは、厚生労働省

検討会４）によれば、「病気を抱えながらも働く

意欲・能力のある労働者が、仕事を理由として

治療機会を逃すことなく、また、治療の必要性

を理由として職業生活を妨げられることなく、

適切な治療を受けながら生き生きと就労を続け

ることである」とされる。両立に困難を抱える

人は、職場復帰に向けて治療中の正規雇用者推

計値として約 100 万人にのぼるとされる４）。ま

た労働安全衛生法に基づく定期健康診断結果の

有所見率は53.0%(平成25年)と過半数を上回る。

このようにがん、糖尿病などの生活習慣病、メ

ンタルヘルス不調をはじめとする疾病を抱えな

がら働く人が増加する一方で、発症後も就労継

続の意向をもつ人は疾病全体では９割以上５）、

がんに限定しても８割以上６）に及ぶ。これらの

有病労働者の両立支援の具体策として、「仕事

を理由として治療機会を逃すことなく」に対し

ては、糖尿病をはじめとする生活習慣病やがん

の早期発見・受診勧奨・受診継続支援といった

重症化予防（２次予防）が考えられる。また、

「治療を理由とした職業生活を妨げられること

なく」に対しては、がん・脳卒中・メンタルヘ

ルス不調・難病をはじめとする疾病の職場復帰

支援（３次予防）が考えられる。 

この重症化予防と職場復帰支援の両者にお

いて、「事業場における治療と職業生活の両立

支援のためのガイドライン」では、関係者間の

連携の重要性が指摘されている。特に「労働者

の同意のもとでの産業医、保健師、看護師等の

産業保健スタッフや人事労務担当者と主治医と

の連携（事業場と医療機関の連携）」の重要性が

強調されている。最終年度の本年度は、過去２

か年度の成果を踏まえ、望ましい C2C(Clinic to 

Company and Company to Clinic)連携の在り方
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細川 まゆ子 

順天堂大学医学部 

 

久保田 章乃 

順天堂大学医学部 

 

石井 理奈 

順天堂大学医学部 

 

福田 洋 

順天堂大学医学部 

 

北島 文子 

順天堂大学医学部 

 

大矢 めぐみ 

順天堂大学医学部 

 

相澤 好治 

北里大学 

 

大森 由紀 

北里大学医学部 

 

谷口 善仁 

杏林大学医学部 

 

道永 麻里 

日本医師会 

 

松本 吉郎 

日本医師会・大宮医師会（埼玉県） 

 

興梠  建郎 

新潟県医師会・新潟産業保健総合支援センター 

 

尾崎 治夫 

東京都医師会 

 

天木 聡 

東京都医師会 

黒田 佳治 

尼崎市医師会 

 

伊藤 祐一 

尼崎市医師会 

 

厚美 直孝 

丸井健康保険組合健康促進センター 

 

後藤 温 

国立がん研究センター 

 

金子 真紀子 

日本医療データセンター（JMDC） 

 

三宅 仁 

富士通株式会社健康推進本部 

 

東 泰弘 

富士通株式会社健康推進本部 

 

高宮 義弘 

富士通株式会社健康推進本部 

 

金田 美都 

富士通株式会社健康推進本部 

 

石寺 淳子 

富士通株式会社健康推進本部 

 

石山 明美 

富士通株式会社健康推進本部 

 

高田 裕志 

株式会社富士通エフサス 

 

田邊 ちひろ 

株式会社富士通エフサス 

 

 

福山 さゆり 

株式会社富士通エフサス 

 

渡部 由樹子 

株式会社富士通エフサス 

 

柿本 祐未子 

株式会社富士通エフサス 

 

大﨑 陽平 

ヘルスデザイン株式会社 

 

上地 史子 

アデコ株式会社 

 

鶴 香里 

株式会社 PFU 

 

 

Ａ.研究背景および目的 

近年わが国では、疾病治療と職業生活の両立

支援の機運がこれまでにない高まりをみせてい

る。この背景として、①治療の進歩による疾病

予後の向上、②日本社会の少子高齢化による労

働力不足と高年齢就業者の増加、③ワークライ

フバランスやダイバーシティ、健康経営の概念

の普及に呼応した企業の人材活用への取り組み、

④「事業場における治療と職業生活の両立支援

のためのガイドライン（平成 28年 2月、厚生労

働省）」公表をはじめとする行政の取り組み、⑤

プライマリケアと産業保健の接近／連携に向け

たグローバルな潮流１）（英国家庭医（General 

Practitioner(GP) ） で の Fit Note(The 

Statement of Fitness for Work)制度導入２））

といった要因があげられる。英国のこの制度

は、’Sick Note to Fit Note’という言葉が示

すように、それまで患者の仕事に関して「病休

診断書」だけ作成していた家庭医が、患者の職

業生活を考慮した「復職・両立意見書」を作成

するという大きな意識改革も伴っている。わが

国でも、「ニッポン一億総活躍プラン（平成 28

年 6月閣議決定）」の実現へ向けた大きな具体的

な柱である働き方改革の検討課題の一つとして

両立支援が提起されており３）、具体的な方策の

提示が喫緊の課題である。 

「治療と職業生活の両立」とは、厚生労働省

検討会４）によれば、「病気を抱えながらも働く

意欲・能力のある労働者が、仕事を理由として

治療機会を逃すことなく、また、治療の必要性

を理由として職業生活を妨げられることなく、

適切な治療を受けながら生き生きと就労を続け

ることである」とされる。両立に困難を抱える

人は、職場復帰に向けて治療中の正規雇用者推

計値として約 100 万人にのぼるとされる４）。ま

た労働安全衛生法に基づく定期健康診断結果の

有所見率は53.0%(平成25年)と過半数を上回る。

このようにがん、糖尿病などの生活習慣病、メ

ンタルヘルス不調をはじめとする疾病を抱えな

がら働く人が増加する一方で、発症後も就労継

続の意向をもつ人は疾病全体では９割以上５）、

がんに限定しても８割以上６）に及ぶ。これらの

有病労働者の両立支援の具体策として、「仕事

を理由として治療機会を逃すことなく」に対し

ては、糖尿病をはじめとする生活習慣病やがん

の早期発見・受診勧奨・受診継続支援といった

重症化予防（２次予防）が考えられる。また、

「治療を理由とした職業生活を妨げられること

なく」に対しては、がん・脳卒中・メンタルヘ

ルス不調・難病をはじめとする疾病の職場復帰

支援（３次予防）が考えられる。 

この重症化予防と職場復帰支援の両者にお

いて、「事業場における治療と職業生活の両立

支援のためのガイドライン」では、関係者間の

連携の重要性が指摘されている。特に「労働者

の同意のもとでの産業医、保健師、看護師等の

産業保健スタッフや人事労務担当者と主治医と

の連携（事業場と医療機関の連携）」の重要性が

強調されている。最終年度の本年度は、過去２

か年度の成果を踏まえ、望ましい C2C(Clinic to 

Company and Company to Clinic)連携の在り方
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の提案をめざし、以下の７つの研究を実施した。 

研究１）連携の実態とグッドプラクティス例の

収集を行うための主治医側本調査の実施、なら

びに産業医側調査との統合的解析。 

研究２）主治医との連携に対する産業医の意識

ならびに行動に関連する要因の解析。 

研究３）健診・レセプトデータの突合による、

生活習慣病受診勧奨者の初回受療行動とその継

続状況の解析 

研究４）生活習慣病（糖尿病）重症化予防のた

めの４者連携強化モデル（大企業）の検証 

研究５）生活習慣病重症化予防をめざした産業

医と主治医の連携強化モデル（中小事業場含む）

の開発とその効果検証（「はたらく私の生活習慣

病連携ノート」を活用したパイロット介入研究）。 

研究６）難病患者の両立支援へ向けた指定難病

患者の両立実態調査。  

研究７）上記研究ならびに他分担研究者の成果

を統合した、産業医、主治医、事業者向けのそ

れぞれの連携ガイドの策定 

これらにより、２次予防（疾病の重症化予防）

と３次予防（復職に関わる治療と就業の両立支

援）の両者の観点から、効果的かつ効率的な連

携の在り方をそのエビデンスとともに提示する。 

 

Ｂ.研究方法 

【研究１】 産業医と主治医の連携の効果と、

非連携の不利益―（連携事例調査の双方向から

の分析） 

本年度は、東京都医師会・兵庫県尼崎市医師

会所属の主治医を対象に、産業医との医療情報

共有（連携）により就業や治療で効果をあげた

か連携が機能しなかった（連携で効果がなかっ

たもしくは連携ができなかった）事例を自記式

質問紙法で収集した（調査期間平成 28年 6月～

12 月）。昨年度の新潟県医師会・埼玉県大宮医

師会でのパイロット調査とあわせて、主治医側

からみた連携事例の分析を行った。さらに、昨

年度の産業医側からの事例調査結果とあわせて、

双方向の視点からの連携の効果と非連携の不利

益ならびに非連携（連携不能）事例の解析を行

った。 

 

【研究２】主治医との連携に対する意識と連携

行動に影響する因子の検討―（産業医の属性お

よび事業場規模・産業保健体制の層別化による

比較） 

 日本産業衛生学会産業医部会所属の産業医を

対象に、主治医との医療情報共有（連携）に対

する意識および連携の実態（頻度や状況）を調

査すると同時に産業医の属性や所属事業場の規

模ならびに産業保健体制について、選択式質問

紙法で調査した（調査期間平成 27年 11月～12

月）。昨年度に引き続き今年度は、事業場規模、

特に中小事業場を担当する産業医も含めて、主

治医との連携行動に関連する因子の検討を行っ

た。統計解析は IBM SPSS Statistics 22を使用

した。 

 

【研究３】健診・レセプトデータの突合による、

未治療の生活習慣病受診勧奨者の初回受療行

動とその継続状況の解析 

 昨年度までの本グループ（学会や研究班への

調査）および研究分担者の福田グループ（生活

習慣病に関する労働者の受療行動調査分析）の

研究結果から、就労者では、糖尿病をはじめと

する生活習慣病の未治療者や治療中断者が多く

存在することが示唆された。日本糖尿病学会編

著による糖尿病治療ガイド（2016-17）でも、「糖

尿病患者に対し、適切な糖尿病治療を受けなが

ら就労を続ける両立支援が求められている。産

業医による定期健診後のフォローアップ（受診

勧奨、治療継続の確認）が重要であり、産業医

と主治医との情報共有などの連携」の必要性が

指摘されている。データヘルス計画により単一

健保での報告は散見されるが、複数健保を含め

た大規模な集団での実態は明らかでない。そこ

で今回我々は、複数健康保険組合から提供された

大規模データベースを用いて、法定健診で３大生

活習慣病を初めて指摘された場合の、医療機関

の初回受療とその継続行動を解析した。日本医療

データセンター（JMDC）が保有する 2008 年 4

月から2016年3月までの健診およびレセプトデ

ータ（20-74歳）を用いた。健診で血圧（sBP140

またはdBP90mmHg以上）・脂質（LDL-cho 140mg/dL

以上または HDL34mg/dL 以下または中性脂肪 

300mg/dL以上）・血糖（HbA1c 6.5%(NGSP値)ま

たは空腹時血糖 126mg/dL 以上）の基準いずれ

か一つ以上に該当し、かつ、健診受診月より過

去 4か月に当該項目の病名が記載されたレセプ

ト（病名または処方）がない 533,955 人(男

387,440（就労率 99.8%）、女 146,515(同 40.1%)

人)を解析対象とした。健診受診後 1年間の初回

医療機関受療行動を追跡し、未受療率のカプラ

ンマイヤー曲線を作成した。そして、集団の属

性（男女、就労状況、年代、疾病の合併状況、

ハイリスク集団、所属健保の特性、特定保健指

導開始早期と直近）ごとに解析した。さらに、

健診後 1 年以内に当該項目で医療機関を受療

（レセプト病名または処方の発生）した人をさ

らにその後１４ヶ月追跡し、受療継続状況につ

いて解析した。レセプト病名も処方も３か月以

上発生しない場合を受療中断と定義し、累積受

療継続率のカプランマイヤー曲線を作成した。 

 

【研究４】糖尿病重症化予防をめざして、従業員本

人を中心とした健保―産業医―人事―主治医の４

者連携強化モデルの効果検証 （厚美直孝） 

 糖尿病患者が増加していく中で、医療側では

診断と治療、重症者対応や合併症予防などが重

要な課題となっている。保険者側からみると、これ

までに保健指導に加えて異常者の発見と受診の

促進、受診中断の阻止などについて様々な取り組

みが行われてきた。しかし、受診が継続されても重

症化する一群があり、これに対する有効な重症化

予防対策の導入が急務である。そこで、糖尿病重

症群（HbA1c≧8.4%）に対して 2014 年度から独自

の重症化予防対策プログラムを実施している丸井

健康保険組合の連携強化モデルの効果検証を行っ

た。 

 連携強化プログラムは、健保常勤医師による個

人面談と、保険者・医療者連携の試みを２つの柱

とした。今回の報告対象は、2013 年度健診で

HbA1c≧8.4%であった 13名（男女比 10：3）である。

健診時には 12 名が通院中で、1 名が通院を中断

していた。これらに対して就業時間内に、①傾聴

主体の医師面談、②血管外科的診察、③手帳に

よる受診管理と保険者・医療者連携からなる面談

プログラムを実施した。医療者に対しては、健保が

行う保健指導との連携を文書で依頼し、管理手帳

をもとに受診者へのフィードバックを試みた。プロ

グラムの実施効果は健康データの推移から判定

する方針とした。2013 年度健診データ（前値）と、

管理手帳から得たプログラム後６か月経過時の

HbA1c および体重を評価項目とした。プログラム

前後の体重変化と糖尿病に対する投薬内容の変

更について関連性を考察した。 

 

【研究５】生活習慣病重症化予防をめざした産

業医と主治医の連携強化モデルの開発とその

効果検証（「はたらく私の生活習慣病連携ノー

ト」を活用した介入パイロット研究） 

 昨年度、中小事業場も含めて労働者の生活習

慣病両立（重症化予防）支援連携強化ツールと

して連携ファイルを開発した。これは、働く世

代において糖尿病や高血圧、脂質異常症といっ

た生活習慣病に罹患している人が、治療と就業

を両立してそれを無理なく継続できるよう、産

業医をはじめとする産業保健スタッフと主治医

をつなぐ連携ツールである。このツールを労働

安全衛生法にもとづく健康診断の事後措置で活

用することで、主治医受診継続の支援を目指し

た。本年度は連携強化ツールの使用(介入)によ

る受診継続状況への効果を判定すべく、昨年度

のパイロットトライアルに引き続き、クラスタ

ーランダム化比較試験を実施した。同一事業場

内での倫理的配慮から、産業医や産業看護職、

健康保険組合看護職を対象に研究協力者として

のエントリーを募り、彼らを介入群（連携ノー

ト使用群）と対照群（連携ノート非使用群）に
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の提案をめざし、以下の７つの研究を実施した。 

研究１）連携の実態とグッドプラクティス例の

収集を行うための主治医側本調査の実施、なら

びに産業医側調査との統合的解析。 

研究２）主治医との連携に対する産業医の意識

ならびに行動に関連する要因の解析。 

研究３）健診・レセプトデータの突合による、

生活習慣病受診勧奨者の初回受療行動とその継

続状況の解析 

研究４）生活習慣病（糖尿病）重症化予防のた

めの４者連携強化モデル（大企業）の検証 

研究５）生活習慣病重症化予防をめざした産業

医と主治医の連携強化モデル（中小事業場含む）

の開発とその効果検証（「はたらく私の生活習慣

病連携ノート」を活用したパイロット介入研究）。 

研究６）難病患者の両立支援へ向けた指定難病

患者の両立実態調査。  

研究７）上記研究ならびに他分担研究者の成果

を統合した、産業医、主治医、事業者向けのそ

れぞれの連携ガイドの策定 

これらにより、２次予防（疾病の重症化予防）

と３次予防（復職に関わる治療と就業の両立支

援）の両者の観点から、効果的かつ効率的な連

携の在り方をそのエビデンスとともに提示する。 

 

Ｂ.研究方法 

【研究１】 産業医と主治医の連携の効果と、

非連携の不利益―（連携事例調査の双方向から

の分析） 

本年度は、東京都医師会・兵庫県尼崎市医師

会所属の主治医を対象に、産業医との医療情報

共有（連携）により就業や治療で効果をあげた

か連携が機能しなかった（連携で効果がなかっ

たもしくは連携ができなかった）事例を自記式

質問紙法で収集した（調査期間平成 28年 6月～

12 月）。昨年度の新潟県医師会・埼玉県大宮医

師会でのパイロット調査とあわせて、主治医側

からみた連携事例の分析を行った。さらに、昨

年度の産業医側からの事例調査結果とあわせて、

双方向の視点からの連携の効果と非連携の不利

益ならびに非連携（連携不能）事例の解析を行

った。 

 

【研究２】主治医との連携に対する意識と連携

行動に影響する因子の検討―（産業医の属性お

よび事業場規模・産業保健体制の層別化による

比較） 

 日本産業衛生学会産業医部会所属の産業医を

対象に、主治医との医療情報共有（連携）に対

する意識および連携の実態（頻度や状況）を調

査すると同時に産業医の属性や所属事業場の規

模ならびに産業保健体制について、選択式質問

紙法で調査した（調査期間平成 27年 11月～12

月）。昨年度に引き続き今年度は、事業場規模、

特に中小事業場を担当する産業医も含めて、主

治医との連携行動に関連する因子の検討を行っ

た。統計解析は IBM SPSS Statistics 22を使用

した。 

 

【研究３】健診・レセプトデータの突合による、

未治療の生活習慣病受診勧奨者の初回受療行

動とその継続状況の解析 

 昨年度までの本グループ（学会や研究班への

調査）および研究分担者の福田グループ（生活

習慣病に関する労働者の受療行動調査分析）の

研究結果から、就労者では、糖尿病をはじめと

する生活習慣病の未治療者や治療中断者が多く

存在することが示唆された。日本糖尿病学会編

著による糖尿病治療ガイド（2016-17）でも、「糖

尿病患者に対し、適切な糖尿病治療を受けなが

ら就労を続ける両立支援が求められている。産

業医による定期健診後のフォローアップ（受診

勧奨、治療継続の確認）が重要であり、産業医

と主治医との情報共有などの連携」の必要性が

指摘されている。データヘルス計画により単一

健保での報告は散見されるが、複数健保を含め

た大規模な集団での実態は明らかでない。そこ

で今回我々は、複数健康保険組合から提供された

大規模データベースを用いて、法定健診で３大生

活習慣病を初めて指摘された場合の、医療機関

の初回受療とその継続行動を解析した。日本医療

データセンター（JMDC）が保有する 2008 年 4

月から2016年3月までの健診およびレセプトデ

ータ（20-74歳）を用いた。健診で血圧（sBP140

またはdBP90mmHg以上）・脂質（LDL-cho 140mg/dL

以上または HDL34mg/dL 以下または中性脂肪 

300mg/dL以上）・血糖（HbA1c 6.5%(NGSP値)ま

たは空腹時血糖 126mg/dL 以上）の基準いずれ

か一つ以上に該当し、かつ、健診受診月より過

去 4か月に当該項目の病名が記載されたレセプ

ト（病名または処方）がない 533,955 人(男

387,440（就労率 99.8%）、女 146,515(同 40.1%)

人)を解析対象とした。健診受診後 1年間の初回

医療機関受療行動を追跡し、未受療率のカプラ

ンマイヤー曲線を作成した。そして、集団の属

性（男女、就労状況、年代、疾病の合併状況、

ハイリスク集団、所属健保の特性、特定保健指

導開始早期と直近）ごとに解析した。さらに、

健診後 1 年以内に当該項目で医療機関を受療

（レセプト病名または処方の発生）した人をさ

らにその後１４ヶ月追跡し、受療継続状況につ

いて解析した。レセプト病名も処方も３か月以

上発生しない場合を受療中断と定義し、累積受

療継続率のカプランマイヤー曲線を作成した。 

 

【研究４】糖尿病重症化予防をめざして、従業員本

人を中心とした健保―産業医―人事―主治医の４

者連携強化モデルの効果検証 （厚美直孝） 

 糖尿病患者が増加していく中で、医療側では

診断と治療、重症者対応や合併症予防などが重

要な課題となっている。保険者側からみると、これ

までに保健指導に加えて異常者の発見と受診の

促進、受診中断の阻止などについて様々な取り組

みが行われてきた。しかし、受診が継続されても重

症化する一群があり、これに対する有効な重症化

予防対策の導入が急務である。そこで、糖尿病重

症群（HbA1c≧8.4%）に対して 2014 年度から独自

の重症化予防対策プログラムを実施している丸井

健康保険組合の連携強化モデルの効果検証を行っ

た。 

 連携強化プログラムは、健保常勤医師による個

人面談と、保険者・医療者連携の試みを２つの柱

とした。今回の報告対象は、2013 年度健診で

HbA1c≧8.4%であった 13名（男女比 10：3）である。

健診時には 12 名が通院中で、1 名が通院を中断

していた。これらに対して就業時間内に、①傾聴

主体の医師面談、②血管外科的診察、③手帳に

よる受診管理と保険者・医療者連携からなる面談

プログラムを実施した。医療者に対しては、健保が

行う保健指導との連携を文書で依頼し、管理手帳

をもとに受診者へのフィードバックを試みた。プロ

グラムの実施効果は健康データの推移から判定

する方針とした。2013 年度健診データ（前値）と、

管理手帳から得たプログラム後６か月経過時の

HbA1c および体重を評価項目とした。プログラム

前後の体重変化と糖尿病に対する投薬内容の変

更について関連性を考察した。 

 

【研究５】生活習慣病重症化予防をめざした産

業医と主治医の連携強化モデルの開発とその

効果検証（「はたらく私の生活習慣病連携ノー

ト」を活用した介入パイロット研究） 

 昨年度、中小事業場も含めて労働者の生活習

慣病両立（重症化予防）支援連携強化ツールと

して連携ファイルを開発した。これは、働く世

代において糖尿病や高血圧、脂質異常症といっ

た生活習慣病に罹患している人が、治療と就業

を両立してそれを無理なく継続できるよう、産

業医をはじめとする産業保健スタッフと主治医

をつなぐ連携ツールである。このツールを労働

安全衛生法にもとづく健康診断の事後措置で活

用することで、主治医受診継続の支援を目指し

た。本年度は連携強化ツールの使用(介入)によ

る受診継続状況への効果を判定すべく、昨年度

のパイロットトライアルに引き続き、クラスタ

ーランダム化比較試験を実施した。同一事業場

内での倫理的配慮から、産業医や産業看護職、

健康保険組合看護職を対象に研究協力者として

のエントリーを募り、彼らを介入群（連携ノー

ト使用群）と対照群（連携ノート非使用群）に
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ランダムに割り付けを行った（置換ブロック法）。

介入群は６事業場、コントロールは５事業場を

設定した。これらの各事業場に所属する研究協

力者（産業医または産業看護職）が労働安全衛

生法に基づく健康診断の事後措置を行う対象と

なる事業場で勤務する労働者のなかで、血圧（収

縮期 160mmHg以上かつ拡張期 100mgHg以上）、血

糖（HbA1c(NGSP)7.0%以上（HbA1cの測定がない

場合は空腹時血糖 130mg/dl以上））、脂質（男性

の LDL-コレステロール 200mg/dl 以上）の３項

目のうちいずれか一つ以上の項目に該当し、か

つ健診受診時に該当項目に関して医療機関を受

療していない労働者を研究の選択基準とした。

そのうえで本研究について十分な説明を行い理

解を得たうえで、参加者本人の自由意思による

文書同意を得られた労働者を研究エントリー者

として登録した。エントリー期間は 2016 年 2

月より 2016年 9月（UMIN000021577）。 

 

【研究６】難病患者の就労実態の調査（両立支

援へ向けた主治医と産業医の連携のための基

礎調査） 

 治療の進歩により難病患者の予後は改善しつ

つあるが、高額医療費の負担も大きく、治療と

就労の両立支援が求められる。このため各疾患

ごとの就業率を算出して支援推進へむけた基礎

資料とすることを目指した。平成 24年度衛生行

政報告例 特定疾患医療受給者 臨床調査個人票

データベース６）および平成 22 年国勢調査を用

い、各疾患別の 20～59歳（就業年代）の割合お

よび性年齢別就業率を算出し一般人口と比較し

た。昨年度の 24疾患にひきつづき今年度は旧特

定疾患 56疾患の解析を実施した。なおリンパ脈

管筋腫症医療受給者は女性のみ、スモン（男女）

と球脊髄性筋委縮症（女性）データは 60歳以上

であり、男女 54疾患について解析した。 

 

【研究７】連携ガイド（産業医/産業保健スタ

ッフ向け、主治医/プライマリケア医向け、企

業経営者/人事担当者向け）の策定 

 ３年間の連携の実態分析ならびにあり方の検

討を踏まえ、本研究班研究分担者・研究協力者

や行政担当官や関係機関との複数回の検討会を

経て、３種類の連携ガイド（産業医/産業保健ス

タッフ向け、主治医/プライマリケア医向け、企

業経営者/人事労務担当者向け）を策定した。研

究１、２より連携成功には関係者（特に連携の

相手方）の理解が必要不可欠であるためその理

解を深めるものをめざした。また連携の簡便な

方法（特に窓口の探し方）や特に主治医側に懸

念の多い「情報管理の在りかた（守秘義務の考

え方）」、さらに産業医側における守秘義務と安

全配慮義務のバランス、配慮と組織公正（公平

性）のバランスの考え方についても盛り込むこ

とをめざした。 

 倫理的配慮としては、上記の研究は順天堂大

学医学部倫理委員会の承認（第 2014114 号、

2015021 号、2015076 号、2015102 号、2016003

号、2016121号）を受けた。 

 

Ｃ.研究結果 

【研究１】連携の実態に関する事例調査 

産業医と主治医の連携の効果と、非連携の不利

益―（連携事例調査の双方向からの分析） 

 19,810 名の主治医に調査票を送付した。282

名から回答を得て、連携に対する意識やコスト

に関する解析を行った。またこのうち 150名か

ら提供のあった 222事例を解析した。回答主治

医の属性は、男性 186名・女性 96名。平均年齢

49.5歳。就業形態は、開業医 162名、勤務医 116

名。医師としての経験年数は平均 26.6年だった。

産業医経験ありは 118名、なしは 164名。経験

ありのうち、産業医先の従業員を自身の診療所

等へ紹介し、主治医としても担当することが「よ

くある」は 16名、「ときどきある」は 48名、「全

くない」は 50名だった。 

 産業医との連携に対する主治医の意識ならび

に実態を表１に示す。約 9割の主治医が、産業

医との連携は、疾病の早期発見・治療の点で、

また治療を続けながら働く患者の利益になる点 

表１ 産業医との連携に対する意識と実態 

1)産業医との連携は、疾病

の早期発見・治療の観点で

患者の利益になるか？ 

回答数 

 

   非常にそう思う 148(53%) 

   ややそう思う 108(39%) 

   あまりそう思わない 22(8%) 

   全くそう思わない 1(0.4%) 

2)産業医との連携は、治療

を続けながら働く患者の 

利益になるか？ 

回答数 

 

   非常にそう思う 157(56%) 

   ややそう思う 111(40%) 

   あまりそう思わない 10(4%) 

   全くそう思わない 1(0.4%) 

3)産業医との連携は？  回答数 

   いつもする 8(3%) 

   たいていする 27(10%) 

   まれにする 120(43%) 

   全くしない 21(8%) 

   対応したことがない 102(37%) 

4)連携や患者の就労支援

に診療報酬が発生すべきか 

回答数 

   非常にそう思う 89(32%) 

   ややそう思う 141(51%) 

   あまりそう思わない 40(14%) 

   全くそう思わない 7(3%) 

5)診療報酬が発生すれば、

現状よりも多く連携するか  

回答数 

   非常にそう思う 60(22%) 

   ややそう思う 124(45%) 

   あまりそう思わない 76(27%) 

   全くそう思わない 17(6%) 

6)連携の妥当な費用は？

（企業等の負担と仮定）  

金額 

（244名回答） 

   産業医への情報提供 

   （文書、１回あたり） 

平均 3475円 

（200-10,000） 

   産業医や職場関係者 

   との面談（15分当り） 

平均 3462円 

（250-15000） 

7)実際の連携時の処理は 回答数 

   文書料 56(27%) 

   診療情報提供料 61(30%) 

   費用発生なし 89(43%) 

8)実際の連携時の負担は 回答数 

   本人 59(50%) 

   患者の勤務先 9(8%) 

   不明 49(42%) 

 

で肯定的な回答であった。しかし実際の産業医

との連携（情報授受）は、「まれにする」が 4

割、「全くしない・対応したことがない」が 4

割であり、連携に対して肯定的な意識はあって

も実際の連携行動に結びついていない実態が示

唆された。連携や患者の就労支援に診療報酬が

発生するべきと回答した主治医は 8割にのぼり、

診療報酬が発生すれば現状よりも多く連携する

と回答した主治医は約 7割であった。これより、

連携や患者の就労支援に対して正当な報酬を保

証する仕組みが連携推進に寄与する可能性が示

唆された。また連携の妥当な費用は（ここでは

全額企業等が負担すると仮定）、産業医への文書

での情報提供では 1 回あたり平均 3,475 円

（200-10,000）、産業医や職場関係者との面談で

は（ 15 分あたりに換算）平均 3,462 円

（250-15,000）であった。これは後述する実際

の連携で請求した金額の平均値 3,197 円

(300-10,000)とも大差ない額であった。 

 連携 222 事例のうち、153 例は連携により就

業や治療でよい効果をあげた。28例は連携でそ

のいずれの効果もなく、41例は連携不能だった。

効果があった 153例の内訳は、男性 115例、女

性 38例で、平均年齢は 45.6歳だった。 

 連携で就業や治療に効果をあげた好事例の疾

患群別内訳を表２に示す（1 事例に複数の疾患

名がある事例あり）。精神 57例、脳神経 19例、

がん等の悪性腫瘍 18例、糖尿病をはじめとする

内分泌代謝 18例、循環器 14例、呼吸器（睡眠

呼吸障害含む）10 例、運動器 8 例等であった。

全事例に占める割合でみると、産業医側で収集

した連携成功事例（平成 27年度分担報告書に記

載）と比較して、精神は 1位ではあるもののや

や低い割合で 4割弱であった。その分、それ以外

の身体疾患が幅広く占める結果であり、広範な診

療科・疾患群で主治医が産業医と連携をとってい

る実態が浮き彫りとなった。 

 連携（情報共有）による就業面ならびに治療面

の効果は表３に示す結果だった。連携成功事例の

うち、約 7割が就業面での効果、約 4割が治療面 
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ランダムに割り付けを行った（置換ブロック法）。

介入群は６事業場、コントロールは５事業場を

設定した。これらの各事業場に所属する研究協

力者（産業医または産業看護職）が労働安全衛

生法に基づく健康診断の事後措置を行う対象と

なる事業場で勤務する労働者のなかで、血圧（収

縮期 160mmHg以上かつ拡張期 100mgHg以上）、血

糖（HbA1c(NGSP)7.0%以上（HbA1cの測定がない

場合は空腹時血糖 130mg/dl以上））、脂質（男性

の LDL-コレステロール 200mg/dl 以上）の３項

目のうちいずれか一つ以上の項目に該当し、か

つ健診受診時に該当項目に関して医療機関を受

療していない労働者を研究の選択基準とした。

そのうえで本研究について十分な説明を行い理

解を得たうえで、参加者本人の自由意思による

文書同意を得られた労働者を研究エントリー者

として登録した。エントリー期間は 2016 年 2

月より 2016年 9月（UMIN000021577）。 

 

【研究６】難病患者の就労実態の調査（両立支

援へ向けた主治医と産業医の連携のための基

礎調査） 

 治療の進歩により難病患者の予後は改善しつ

つあるが、高額医療費の負担も大きく、治療と

就労の両立支援が求められる。このため各疾患

ごとの就業率を算出して支援推進へむけた基礎

資料とすることを目指した。平成 24年度衛生行

政報告例 特定疾患医療受給者 臨床調査個人票

データベース６）および平成 22 年国勢調査を用

い、各疾患別の 20～59歳（就業年代）の割合お

よび性年齢別就業率を算出し一般人口と比較し

た。昨年度の 24疾患にひきつづき今年度は旧特

定疾患 56疾患の解析を実施した。なおリンパ脈

管筋腫症医療受給者は女性のみ、スモン（男女）

と球脊髄性筋委縮症（女性）データは 60歳以上

であり、男女 54疾患について解析した。 

 

【研究７】連携ガイド（産業医/産業保健スタ

ッフ向け、主治医/プライマリケア医向け、企

業経営者/人事担当者向け）の策定 

 ３年間の連携の実態分析ならびにあり方の検

討を踏まえ、本研究班研究分担者・研究協力者

や行政担当官や関係機関との複数回の検討会を

経て、３種類の連携ガイド（産業医/産業保健ス

タッフ向け、主治医/プライマリケア医向け、企

業経営者/人事労務担当者向け）を策定した。研

究１、２より連携成功には関係者（特に連携の

相手方）の理解が必要不可欠であるためその理

解を深めるものをめざした。また連携の簡便な

方法（特に窓口の探し方）や特に主治医側に懸

念の多い「情報管理の在りかた（守秘義務の考

え方）」、さらに産業医側における守秘義務と安

全配慮義務のバランス、配慮と組織公正（公平

性）のバランスの考え方についても盛り込むこ

とをめざした。 

 倫理的配慮としては、上記の研究は順天堂大

学医学部倫理委員会の承認（第 2014114 号、

2015021 号、2015076 号、2015102 号、2016003

号、2016121号）を受けた。 

 

Ｃ.研究結果 

【研究１】連携の実態に関する事例調査 

産業医と主治医の連携の効果と、非連携の不利

益―（連携事例調査の双方向からの分析） 

 19,810 名の主治医に調査票を送付した。282

名から回答を得て、連携に対する意識やコスト

に関する解析を行った。またこのうち 150名か

ら提供のあった 222事例を解析した。回答主治

医の属性は、男性 186名・女性 96名。平均年齢

49.5歳。就業形態は、開業医 162名、勤務医 116

名。医師としての経験年数は平均 26.6年だった。

産業医経験ありは 118名、なしは 164名。経験

ありのうち、産業医先の従業員を自身の診療所

等へ紹介し、主治医としても担当することが「よ

くある」は 16名、「ときどきある」は 48名、「全

くない」は 50名だった。 

 産業医との連携に対する主治医の意識ならび

に実態を表１に示す。約 9割の主治医が、産業

医との連携は、疾病の早期発見・治療の点で、

また治療を続けながら働く患者の利益になる点 

表１ 産業医との連携に対する意識と実態 

1)産業医との連携は、疾病

の早期発見・治療の観点で

患者の利益になるか？ 

回答数 

 

   非常にそう思う 148(53%) 

   ややそう思う 108(39%) 

   あまりそう思わない 22(8%) 

   全くそう思わない 1(0.4%) 

2)産業医との連携は、治療

を続けながら働く患者の 

利益になるか？ 

回答数 

 

   非常にそう思う 157(56%) 

   ややそう思う 111(40%) 

   あまりそう思わない 10(4%) 

   全くそう思わない 1(0.4%) 

3)産業医との連携は？  回答数 

   いつもする 8(3%) 

   たいていする 27(10%) 

   まれにする 120(43%) 

   全くしない 21(8%) 

   対応したことがない 102(37%) 

4)連携や患者の就労支援

に診療報酬が発生すべきか 

回答数 

   非常にそう思う 89(32%) 

   ややそう思う 141(51%) 

   あまりそう思わない 40(14%) 

   全くそう思わない 7(3%) 

5)診療報酬が発生すれば、

現状よりも多く連携するか  

回答数 

   非常にそう思う 60(22%) 

   ややそう思う 124(45%) 

   あまりそう思わない 76(27%) 

   全くそう思わない 17(6%) 

6)連携の妥当な費用は？

（企業等の負担と仮定）  

金額 

（244名回答） 

   産業医への情報提供 

   （文書、１回あたり） 

平均 3475円 

（200-10,000） 

   産業医や職場関係者 

   との面談（15分当り） 

平均 3462円 

（250-15000） 

7)実際の連携時の処理は 回答数 

   文書料 56(27%) 

   診療情報提供料 61(30%) 

   費用発生なし 89(43%) 

8)実際の連携時の負担は 回答数 

   本人 59(50%) 

   患者の勤務先 9(8%) 

   不明 49(42%) 

 

で肯定的な回答であった。しかし実際の産業医

との連携（情報授受）は、「まれにする」が 4

割、「全くしない・対応したことがない」が 4

割であり、連携に対して肯定的な意識はあって

も実際の連携行動に結びついていない実態が示

唆された。連携や患者の就労支援に診療報酬が

発生するべきと回答した主治医は 8割にのぼり、

診療報酬が発生すれば現状よりも多く連携する

と回答した主治医は約 7割であった。これより、

連携や患者の就労支援に対して正当な報酬を保

証する仕組みが連携推進に寄与する可能性が示

唆された。また連携の妥当な費用は（ここでは

全額企業等が負担すると仮定）、産業医への文書

での情報提供では 1 回あたり平均 3,475 円

（200-10,000）、産業医や職場関係者との面談で

は（ 15 分あたりに換算）平均 3,462 円

（250-15,000）であった。これは後述する実際

の連携で請求した金額の平均値 3,197 円

(300-10,000)とも大差ない額であった。 

 連携 222 事例のうち、153 例は連携により就

業や治療でよい効果をあげた。28例は連携でそ

のいずれの効果もなく、41例は連携不能だった。

効果があった 153例の内訳は、男性 115例、女

性 38例で、平均年齢は 45.6歳だった。 

 連携で就業や治療に効果をあげた好事例の疾

患群別内訳を表２に示す（1 事例に複数の疾患

名がある事例あり）。精神 57例、脳神経 19例、

がん等の悪性腫瘍 18例、糖尿病をはじめとする

内分泌代謝 18例、循環器 14例、呼吸器（睡眠

呼吸障害含む）10 例、運動器 8 例等であった。

全事例に占める割合でみると、産業医側で収集

した連携成功事例（平成 27年度分担報告書に記

載）と比較して、精神は 1位ではあるもののや

や低い割合で 4割弱であった。その分、それ以外

の身体疾患が幅広く占める結果であり、広範な診

療科・疾患群で主治医が産業医と連携をとってい

る実態が浮き彫りとなった。 

 連携（情報共有）による就業面ならびに治療面

の効果は表３に示す結果だった。連携成功事例の

うち、約 7割が就業面での効果、約 4割が治療面 
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表２ 産業医との連携（情報共有）で就業面や

治療面で効果があった事例の疾患群別分類 

疾患群別分類 事例数(全 153 

事例に占める割合) 

 精神 57(37%) 

 脳神経 19(12%) 

 がん等の悪性腫瘍 18(12%) 

内分泌代謝 18(12%) 

 循環器 14(9%) 

 呼吸器 10(7%) 

 運動器 8(5%) 

 消化器 8(5%) 

 生殖器(婦人) 8(5%) 

 感覚器 5(3%) 

 膠原病血液 5(3%) 

 その他(感染・腎泌尿器) 6(4%) 

※1例につき複数の病名も あり 

 

での効果をみとめた。就業面の効果としては、そ

の大半が、業務内容調整もしくは職場環境調整の

実現であり、特に職場復帰の際の効果であった。

治療面の効果としては、早期治療介入による重症

化予防が最多を占めた。また疾病増悪予防のため

の就業配慮内容の伝達・実現や、服薬アドヒアラ

ンス向上、本人のヘルスリテラシー向上に加え、

患者が両立支援（休復職）で活用できる社内制度

の把握と治療選択への反映といった効果も事例数

は少ないながらもみとめた。これらの傾向は、産

業医側で収集した連携成功事例（平成 27年度）と

同様であった。 

 連携の起点や方法、頻度の結果を表４に示す。

産業医側からの収集事例ではほぼ大半が起点は産

業医であり主治医を起点とする事例はごくわずか

であったが、主治医側からの収集事例では、5 割

が産業医を起点、3 割が主治医を起点とするもの

だった。また情報伝達の回数は、産業医側での調

査と異なり、主治医から産業医が 2.09回、産業

医から主治医が 1.84 回とやや主治医からの回

数が多い結果であった。「連携不能事例」でも後

述するように、産業医が考える以上に、主治医

は自発的に産業医との連携を試みている場合が

あるということが浮き彫りになった。連携の契

機は、産業医側での調査同様、休職や職場復帰 

表３ 産業医との連携（情報共有）による就業

面および治療面の効果 

就業面の効果 

 
事例数（全 153 事

例に占める割合） 

両立できる業務内容調整の

実現（治療薬調整も含む） 
91(59%) 

両立できる職場環境調整の 

実現 
29(19%) 

休復職両立支援での産業医 

の判断に有益な情報の提供 
60(39%) 

治療面の効果 

 
事例数（全 153事

例に占める割合） 

早期治療（重症化予防） 

の実現 
42(27%) 

疾病増悪予防のための 

就業配慮内容の伝達と実現 
12(8%) 

薬剤や栄養補助剤の使用と

業務に関する意見伝達 
3(2%) 

本人の治療意欲や病識改善 

（ヘルスリテラシー向上） 
2(1%) 

患者の仕事や職場の支援体

制を考慮した治療の実現 
2(1%) 

産業医からの情報の診断・

治療への活用 
2(1%) 

 

の際が多かったが、主治医を起点として、患者

の業務内容や職場環境の調整・配慮を伝達しよ

うとする場合が一定数存在していることが示唆

された。連携の方法は、産業医側での事例調査

と同様、文書による連携が最多の 8割をしめた。

産業医側調査では、文書に加えて面談や電話を

併用することも多くみられたが、主治医側調査

ではともに 2割弱であった。主治医からみると

連携の窓口としての産業医がわかりずらいこと

もその要因として考えうる。また一部、特に主

治医と産業医がもともと面識があった場合など

はメールで情報授受することもみとめた。この

ような際の情報保護・漏洩防止配慮に関しては

桑原研究分担者の項で考察する。 

 次に、なんらかの理由で産業医と連携しなか

ったあるいは連携できなかった 41 事例を表５

に示す。非連携による労働者への不利益として

は、10例で疾病の重篤化をみとめた。生活習慣

病の重症化予防を目的に主治医から産業医に情

報を伝達するも返信なく、その後患者が受診を

自己中断した 4例や、主治医は職場環境や過重

労働改善により疾病軽快を期待したものの、メ

ンタル不調を職場に知られたくない等の理由で

本人が連携を望まず、結果的に疾病が増悪した

2例等があげられた。就業への悪影響（3例は退

職）としては 4例があげられた。 

 非連携の理由としては、情報伝達するも産業

医から返信がなく連携できなかった場合が最多

の 21例をしめた。産業医から返信がなくとも、

主治医からの情報提供によって、職場で患者（労

働者）の両立支援自体は実行された場合も半数

以上をしめたが、「情報提供により職場でその

後の経過はどうなったか」を気にしている主治

医側からすると、「なぜ産業医から情報提供に

対する返信や、職場でのその後の状況の伝達が

ないのか」といった不満が多数存在することが

浮き彫りになった。連携は情報の双方向キャッ

チボールが基本であるとの前提にたてば、円滑

な連携とそれを支える信頼関係の構築には、

「情報提供があった場合に、きちんとその返信

を行う」ことは不可欠である。このような意見

は、産業医側の調査ではあまりみられなかった 

 

表４ 連携の起点と方法、頻度(情報伝達回数) 

連携の起点 

 
事例数（全 153事

例に占める割合） 

産業医から 

 

73(48%) 

 

主治医から 

 

51(33%) 

 

連携の方法（複数回答） 

 
事例数（全 153事

例に占める割合） 

文書 

 面談（産業看護職や職場 

126(82%) 

23(15%) 

  上司等も含む） 

 電話 

 メール 

 

27(18%) 

4(3%) 

連携の頻度 

（情報伝達の回数／１事例） 

 

産業医から主治医へ 

主治医から産業医へ 

 

平均 

 

1.84回(最大 15) 

2.09回(最大 15) 

表５ 非連携による不利益および非連携の理由 

非連携による不利益 

 
事例数（非連携 41

事例に占める割合） 

疾病の重篤化 

 

10(24%) 

(うち生活習慣病

4) 

(うち精神疾患 2) 

就業への悪影響 

（退職） 

4(10%) 

(退職 3) 

（連携不能に対する主治医 

 の不満） 

21 

(51%) 

非連携の理由 

 
事例数（非連携 41

事例に占める割合） 

情報伝達するも産業医から 

一切返信がなく連携不能 
21(51%) 

本人の不同意 

 -連携により労働条件が不 

 利になることを心配（解 

雇/残業制限）（がん 2例、 

透析 2例） 

 -精神疾患を伝えたくない 

9(21%) 

5(12%) 

 

 

 

4(10%) 

連携（産業医）の窓口が 

不明 
4(10%) 

零細企業で産業医がおらず

職場の窓口も不明 
3(7%) 

産業医から連携を依頼され

るも、目的が不明（両立支

援なのか職場排除なのか） 

1(2%) 

連携を試みたが、産業医が

別の主治医を指定してきた 
1(2%) 

 

特徴であり、「情報提供に対する返信の普及」が

産業医側に求められると示唆された。 

 非連携の理由として次に多かったのが、「連

携に対する本人の不同意」であり 9例があげら

れた。そのうち 5例は、労働者（患者）が「連

携によって就業条件が不利になり、解雇された

り残業制限が入るおそれを心配した」場合であ

った。うち 2例はがんの事例であり、「末期で疼

痛もあるため、本人は時短勤務による両立継続

を希望していた」が、「職場に伝えると即時解雇

になると心配で」、主治医は連携による解決を模

索したものの断念した事例等であった。このケ

ースでは職場で時短勤務制度が整備されていた

かは不明だが、昨年度までの収集事例でも、同

様に、「職場に制度があっても本人や上司がそ 
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表２ 産業医との連携（情報共有）で就業面や

治療面で効果があった事例の疾患群別分類 

疾患群別分類 事例数(全 153 

事例に占める割合) 

 精神 57(37%) 

 脳神経 19(12%) 

 がん等の悪性腫瘍 18(12%) 

内分泌代謝 18(12%) 

 循環器 14(9%) 

 呼吸器 10(7%) 

 運動器 8(5%) 

 消化器 8(5%) 

 生殖器(婦人) 8(5%) 

 感覚器 5(3%) 

 膠原病血液 5(3%) 

 その他(感染・腎泌尿器) 6(4%) 

※1例につき複数の病名も あり 

 

での効果をみとめた。就業面の効果としては、そ

の大半が、業務内容調整もしくは職場環境調整の

実現であり、特に職場復帰の際の効果であった。

治療面の効果としては、早期治療介入による重症

化予防が最多を占めた。また疾病増悪予防のため

の就業配慮内容の伝達・実現や、服薬アドヒアラ

ンス向上、本人のヘルスリテラシー向上に加え、

患者が両立支援（休復職）で活用できる社内制度

の把握と治療選択への反映といった効果も事例数

は少ないながらもみとめた。これらの傾向は、産

業医側で収集した連携成功事例（平成 27年度）と

同様であった。 

 連携の起点や方法、頻度の結果を表４に示す。

産業医側からの収集事例ではほぼ大半が起点は産

業医であり主治医を起点とする事例はごくわずか

であったが、主治医側からの収集事例では、5 割

が産業医を起点、3 割が主治医を起点とするもの

だった。また情報伝達の回数は、産業医側での調

査と異なり、主治医から産業医が 2.09回、産業

医から主治医が 1.84 回とやや主治医からの回

数が多い結果であった。「連携不能事例」でも後

述するように、産業医が考える以上に、主治医

は自発的に産業医との連携を試みている場合が

あるということが浮き彫りになった。連携の契

機は、産業医側での調査同様、休職や職場復帰 

表３ 産業医との連携（情報共有）による就業

面および治療面の効果 

就業面の効果 

 
事例数（全 153 事

例に占める割合） 

両立できる業務内容調整の

実現（治療薬調整も含む） 
91(59%) 

両立できる職場環境調整の 

実現 
29(19%) 

休復職両立支援での産業医 

の判断に有益な情報の提供 
60(39%) 

治療面の効果 

 
事例数（全 153事

例に占める割合） 

早期治療（重症化予防） 

の実現 
42(27%) 

疾病増悪予防のための 

就業配慮内容の伝達と実現 
12(8%) 
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業務に関する意見伝達 
3(2%) 

本人の治療意欲や病識改善 
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2(1%) 
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2(1%) 

産業医からの情報の診断・

治療への活用 
2(1%) 

 

の際が多かったが、主治医を起点として、患者

の業務内容や職場環境の調整・配慮を伝達しよ

うとする場合が一定数存在していることが示唆

された。連携の方法は、産業医側での事例調査

と同様、文書による連携が最多の 8割をしめた。

産業医側調査では、文書に加えて面談や電話を
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 次に、なんらかの理由で産業医と連携しなか

ったあるいは連携できなかった 41 事例を表５
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チボールが基本であるとの前提にたてば、円滑

な連携とそれを支える信頼関係の構築には、

「情報提供があった場合に、きちんとその返信

を行う」ことは不可欠である。このような意見

は、産業医側の調査ではあまりみられなかった 

 

表４ 連携の起点と方法、頻度(情報伝達回数) 

連携の起点 

 
事例数（全 153事

例に占める割合） 

産業医から 

 

73(48%) 

 

主治医から 

 

51(33%) 

 

連携の方法（複数回答） 

 
事例数（全 153事

例に占める割合） 

文書 

 面談（産業看護職や職場 

126(82%) 

23(15%) 

  上司等も含む） 

 電話 

 メール 

 

27(18%) 

4(3%) 

連携の頻度 

（情報伝達の回数／１事例） 

 

産業医から主治医へ 

主治医から産業医へ 

 

平均 

 

1.84回(最大 15) 

2.09回(最大 15) 

表５ 非連携による不利益および非連携の理由 

非連携による不利益 

 
事例数（非連携 41

事例に占める割合） 

疾病の重篤化 

 

10(24%) 

(うち生活習慣病

4) 

(うち精神疾患 2) 

就業への悪影響 

（退職） 

4(10%) 

(退職 3) 

（連携不能に対する主治医 

 の不満） 

21 

(51%) 

非連携の理由 

 
事例数（非連携 41

事例に占める割合） 

情報伝達するも産業医から 

一切返信がなく連携不能 
21(51%) 

本人の不同意 

 -連携により労働条件が不 

 利になることを心配（解 

雇/残業制限）（がん 2例、 

透析 2例） 

 -精神疾患を伝えたくない 

9(21%) 

5(12%) 

 

 

 

4(10%) 

連携（産業医）の窓口が 

不明 
4(10%) 

零細企業で産業医がおらず

職場の窓口も不明 
3(7%) 

産業医から連携を依頼され

るも、目的が不明（両立支

援なのか職場排除なのか） 

1(2%) 

連携を試みたが、産業医が

別の主治医を指定してきた 
1(2%) 

 

特徴であり、「情報提供に対する返信の普及」が

産業医側に求められると示唆された。 

 非連携の理由として次に多かったのが、「連

携に対する本人の不同意」であり 9例があげら

れた。そのうち 5例は、労働者（患者）が「連

携によって就業条件が不利になり、解雇された

り残業制限が入るおそれを心配した」場合であ

った。うち 2例はがんの事例であり、「末期で疼

痛もあるため、本人は時短勤務による両立継続

を希望していた」が、「職場に伝えると即時解雇

になると心配で」、主治医は連携による解決を模

索したものの断念した事例等であった。このケ

ースでは職場で時短勤務制度が整備されていた

かは不明だが、昨年度までの収集事例でも、同

様に、「職場に制度があっても本人や上司がそ 
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表６ 連携したが就業面・治療面ともに効果が

なかった（連携失敗）事例 

連携失敗の疾患群別分類 

 
事例数（失敗 28事

例に占める割合） 

精神 14(50%) 

代謝（糖尿病等） 6(21%) 

脳神経 4(14%) 

運動器 3(11%) 

循環器 3(11%) 

その他＊ 4(14%) 

＊呼吸器・消化器・感覚器・皮

膚で各 1例 
 

連携失敗の理由 

 
事例数（失敗 28事

例に占める割合） 

疾病が重篤だった 

（精神疾患） 

（脳神経） 

10(36%) 

(4例) 

(3例) 

連携が不充分（簡便な連携

ツールがない） 
5(18%) 

連携の意図について産業医

の理解が得られなかった 
4(14%) 

連携に労働者本人が消極的

（就業制限に本人が反対） 
1(4%) 

 

れを知らず、両立支援制度を活用できないまま

困難な状況が継続」したケースなどの指摘があ

った。職場での支援制度の整備とその周知は喫

緊の課題ということが改めて示唆される。がん

以外では、透析の 2事例や、精神疾患を職場に

知られたくないという 4事例もあげられた。そ

の他、連携（産業医）の窓口が不明の 4例や、

零細企業で産業医がおらず職場の窓口も不明だ

った 3例や、産業医から依頼された連携目的が

不明のために主治医として情報伝達を躊躇した

1事例があげられた。 

 次に、産業医と連携（情報共有）したが、就

業面・治療面の両者で効果がなかった（連携失

敗）28事例を表6に示す。連携成功事例と同様、

今回の主治医側からの収集事例では、産業医側

からの事例に比して、かわらず精神疾患が１位

ではあるが割合は５割程度とやや少なめであり、

その分、糖尿病をはじめとする代謝疾患や脳神

経、運動器等の身体疾患が一定数挙げられた。 

連携失敗の理由としては、産業医側での回収

事例と同様、「疾病が重篤すぎる」ことが最多で

４割程度をしめた。精神疾患は４例で、疾病が

重篤すぎて出勤できず退職になる事例が複数あ

った。次いで脳神経の３例が挙げられ、脳出血

後の後遺障害に対する職場のバリアフリー化が

実現できず退職となった事例や、認知症や若年

性パーキンソンの症状が就業可能レベルに回復

しなかった事例であった。また「連携が不充分」

という理由は 5 事例、「連携の意図が産業医に

理解されない」という理由は 4事例あげられた。

筋骨格系の長期化した休職（特に長期の休業診

断書を複数回求めてくる患者）に対して産業医

と連携した事態打開を模索したが意図が伝わら

なかった例や、精神疾患での連携意図が産業医

に伝わらなかった例が挙げられた。 

 

【研究２】主治医との連携に対する意識と連携

行動に影響する因子の検討―（産業医の属性お

よび事業場規模・産業保健体制の層別化による

比較から） 

 1102名に調査票を送付し 275名の産業医（日

本産業衛生学会産業医部会員）から回答を得た。 

回答者の属性（性、経験年数、資格（産業医学

／臨床医学領域）、産業医としての形態と勤務時

間）を表７に示す。産業医学領域の資格として

は、日本産業衛生学会産業衛生指導医や専門医、

専攻医、研修登録医保持者は約半数、労働衛生

コンサルタント保持者も約半数であり、これら

の資格がない回答者は約 3割だった。また臨床

医学領域の専門医資格保持者は約半数であった。

産業医としての形態は専属産業医が約４割、嘱

託産業医が約半数であり、平均勤務時間は担当

事業場の規模に相関していた。 

 今年度は昨年度に引き続き、産業医の連携行

動に関連・寄与する因子の解析を行った。産業

医の個人属性、連携に対する意識、担当事業場

の連携支援整備環境の各因子ごとに、その有無

の２群で、年あたり連携回数（頻度）の平均値

を t-testで検定した結果を図１に示す。産業医

の個人属性因子は、いずれも有意な差を示さな
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表６ 連携したが就業面・治療面ともに効果が

なかった（連携失敗）事例 
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かった。連携に対する意識では、精神疾患での

復職時に主治医と連携すべきと強く回答した群

では復職時の連携（復職時の主治医意見書取得

ほか）回数が、また、疾病の重症化予防のため

に主治医との連携はとても有意義であると回答

した群では、定期健診事後措置の際の主治医へ

の連携（紹介状ほか）回数が、いずれも有意に

多かった。産業医の担当事業場の連携支援整備 

 

表７ 主治医との連携に対する意識と連携実態

に影響する因子―調査票回答者属性 

回答者属性 

 

人数（275全回答者に

対する割合） 

性（男／女）（人数（%）） 208(76%)／67(24%) 

医師免許取得後年数 

   ～20年 

  21～30年 

   31～年 

 

100(37%) 

92(34%) 

80(30%) 

産業医業務歴年数 

   ～10年 

  11～20年 

    21～年 

 

119(44%) 

89(33%) 

66(24%) 

産業医学領域の資格 

 産業衛生指導医 

 産業衛生専門医専攻医 
 労働衛生コンサルタント 

 上記資格なし 

 

77(28%) 

93(34%) 

150(55%) 

85(31%) 

臨床医学領域の資格 

 内科系専門医 

 外科系専門医 

 その他専門医 

 上記資格なし 

 

70(26%) 

32(12%) 

30(11%) 

147(54%) 

産業医としての形態 

 専属産業医 

 嘱託産業医 
（担当事業場数）1-4か所 

        5-9か所 

        10か所～ 

 現在産業医業務なし 

 

105(38%) 

150(55%) 
71 

40 

34 

25(9%) 

事業場規模(労働者数)別 

産業医平均勤務時間 

50人未満(n=3名) 

-200人未満(n=45名) 

 -500人未満(n=42名) 

 -1000人未満(n=44名) 

 -3000人未満(n=74名) 

 3000人以上(n=42名) 

 

平均勤務時間／月 

2.3 

4.7 

15.6 

51.4 

104.3 

128.8 

環境因子としては、従業員が 1000人以上の場合

はそれ未満の場合に比べ、また 200人以上の場

合もそれ未満の場合に比べ、さらに産業看護職

がいる場合はいない場合に比べ、いずれも、復

職時および定健事後措置時の連携回数がともに

有意に多かった。さらに、連携の際に使用する

様式（紹介状の書式や、復職時主治医意見書の

書式）が予め整備されている場合も、そうでな

い場合に比べ、復職時および定健事後措置時の

連携回数がともに有意に多いことが判明した。 

一般に、事業場規模が大きいほど産業看護職

がいることが多く、また様式をはじめとする連

携支援環境整備が整っていることが多いことは、

昨年度の解析からも判明している。したがって

今年度は、事業場規模で調整（500 人を基準）

したうえで、連携が年 10回未満である産業医を

基準とした場合の年 10 回以上の連携のオッズ

比(OR)を、ロジスティック回帰分析を行い算出

した。その結果を図２に示す。復職および健診

後事後措置時のそれぞれで、産業看護職の存在

（各々OR 5.56(95%信頼区間：1.20-25.8), 

5.01(1.37-18.3)）、主治医との情報交換様式の

存在（各々4.21(2.01-8.82), 3.63(1.94-6.79)）、

および連携に対する肯定的意識（各々

2.43(1.91-4.95), 2.04(1.14-3.65)）の影響が

有意だった。これに対し、産業医個人の属性因

子（経験年数、産業医の専門性、合わせて保持

する臨床医の専門資格）の影響はいずれも有意

ではなかった(p>0.05)。 

 

【研究３】健診・レセプトデータの突合による、

未治療の生活習慣病受診勧奨者の初回受療行

動とその継続状況の解析 

 結果を図３－１に示す。健診後 3,6,9,12か月

後の累積未受療率は、各々91.4, 88.2, 86.2, 

84.4 %だった。疾患別の健診1年後未受療率は、

血圧・血糖・脂質につき各々、84.3, 67.9, 86.1 %

で、2疾病以上合併では 69.8%だった。ハイリス

ク群全体（下記１項目以上：sBP 160 or dBP 

100mmHg以上、HbA1c 8.4% or FBS 166mg/dL以
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かった。連携に対する意識では、精神疾患での

復職時に主治医と連携すべきと強く回答した群

では復職時の連携（復職時の主治医意見書取得

ほか）回数が、また、疾病の重症化予防のため

に主治医との連携はとても有意義であると回答

した群では、定期健診事後措置の際の主治医へ

の連携（紹介状ほか）回数が、いずれも有意に

多かった。産業医の担当事業場の連携支援整備 

 

表７ 主治医との連携に対する意識と連携実態

に影響する因子―調査票回答者属性 

回答者属性 

 

人数（275全回答者に

対する割合） 

性（男／女）（人数（%）） 208(76%)／67(24%) 

医師免許取得後年数 

   ～20年 

  21～30年 

   31～年 

 

100(37%) 

92(34%) 

80(30%) 

産業医業務歴年数 

   ～10年 

  11～20年 

    21～年 

 

119(44%) 

89(33%) 

66(24%) 

産業医学領域の資格 

 産業衛生指導医 

 産業衛生専門医専攻医 
 労働衛生コンサルタント 

 上記資格なし 

 

77(28%) 

93(34%) 

150(55%) 

85(31%) 

臨床医学領域の資格 

 内科系専門医 

 外科系専門医 

 その他専門医 

 上記資格なし 

 

70(26%) 

32(12%) 

30(11%) 

147(54%) 

産業医としての形態 

 専属産業医 

 嘱託産業医 
（担当事業場数）1-4か所 

        5-9か所 

        10か所～ 

 現在産業医業務なし 

 

105(38%) 

150(55%) 
71 

40 

34 

25(9%) 

事業場規模(労働者数)別 

産業医平均勤務時間 

50人未満(n=3名) 

-200人未満(n=45名) 

 -500人未満(n=42名) 

 -1000人未満(n=44名) 

 -3000人未満(n=74名) 

 3000人以上(n=42名) 

 

平均勤務時間／月 

2.3 

4.7 

15.6 

51.4 

104.3 

128.8 

環境因子としては、従業員が 1000人以上の場合

はそれ未満の場合に比べ、また 200人以上の場

合もそれ未満の場合に比べ、さらに産業看護職

がいる場合はいない場合に比べ、いずれも、復

職時および定健事後措置時の連携回数がともに

有意に多かった。さらに、連携の際に使用する

様式（紹介状の書式や、復職時主治医意見書の

書式）が予め整備されている場合も、そうでな

い場合に比べ、復職時および定健事後措置時の

連携回数がともに有意に多いことが判明した。 

一般に、事業場規模が大きいほど産業看護職

がいることが多く、また様式をはじめとする連

携支援環境整備が整っていることが多いことは、

昨年度の解析からも判明している。したがって

今年度は、事業場規模で調整（500 人を基準）

したうえで、連携が年 10回未満である産業医を

基準とした場合の年 10 回以上の連携のオッズ

比(OR)を、ロジスティック回帰分析を行い算出

した。その結果を図２に示す。復職および健診

後事後措置時のそれぞれで、産業看護職の存在

（各々OR 5.56(95%信頼区間：1.20-25.8), 

5.01(1.37-18.3)）、主治医との情報交換様式の

存在（各々4.21(2.01-8.82), 3.63(1.94-6.79)）、

および連携に対する肯定的意識（各々

2.43(1.91-4.95), 2.04(1.14-3.65)）の影響が

有意だった。これに対し、産業医個人の属性因

子（経験年数、産業医の専門性、合わせて保持

する臨床医の専門資格）の影響はいずれも有意

ではなかった(p>0.05)。 

 

【研究３】健診・レセプトデータの突合による、

未治療の生活習慣病受診勧奨者の初回受療行

動とその継続状況の解析 

 結果を図３－１に示す。健診後 3,6,9,12か月

後の累積未受療率は、各々91.4, 88.2, 86.2, 

84.4 %だった。疾患別の健診1年後未受療率は、

血圧・血糖・脂質につき各々、84.3, 67.9, 86.1 %

で、2疾病以上合併では 69.8%だった。ハイリス

ク群全体（下記１項目以上：sBP 160 or dBP 

100mmHg以上、HbA1c 8.4% or FBS 166mg/dL以
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上、LDL 160 以上 or HDL 34mg/dL 以下）では、

74.0%であり、特に血糖では 51.9%、2疾病以上

合併では 63.5%と比較的受療行動を認めた。特

定保健指導開始後早期（2008-12 年）と直近

（2012-16 年）では変化がなかった。女性のう

ち就労者（保険種別本人）の未受療率は 85.6%

と男性とほぼ同一で、扶養家族の場合は 79.8%

だった。女性の就労者の未受療率が男性（就労

率 99.8%）のそれとほぼ同一であることから、

就労が未受療の重要な要因の一つであることが

改めて示唆された。所属健保の規模による差は

僅かだった。健診後 1年間に当該項目で医療機

関を受療した人の受療行動継続状況を図３－２

に示す。初回医療機関受療から１２か月後の累

積受療継続率は、全体・２疾病以上合併・血圧・

血糖・脂質の各項目ごとにそれぞれ、23.5%, 

33.5%, 36.0%, 35.0%, 18.3%だった。初回未受

療率と同様、脂質は継続率も悪く 2割以下であ

り、一方、血糖と血圧は 35%前後であった。 

 

【研究４】糖尿病重症化予防をめざして、従業員

本人を中心とした健保―産業医―人事―主治医

の４者連携強化モデルの効果検証 （厚美直孝） 

対象者 13 名の HbA1c は、8.6~13%であり、うち

10 名において 2012 年度までに HbA1c≧8.4%の

反復が認められていた。評価項目のうちHbA1cは、

前値10.5±1.3%（中央値9.8%）に対し、プログラム

後は 8.6±1.6%（中央値 8.0%）と有意に低下した

（p<0.01）。体重は、前値が 78.2±13.2kg、プログラ

ム後が 79.4±14.6kg であった(NS)。（図４、５） 
プログラム前後において、主治医による糖尿病治

療薬変更の有無を調査した。対象者のうち６名で

プログラム後に 3kg 以上の体重増加が見られた。

うち４名においてインスリン注射が増量され、他の

２名においてインスリン分泌促進薬が増量されて

いた。対象者のうち残りの７名では、大きな体重変

化がないか3kg以上の減量に成功していた。うち４

名では治療薬の変更はなかったが、他の３名では

SGLT２阻害薬が開始されていた。 

 

図４ 2013年度健診と面談後６か月に 

おける HbA1c (%) の推移 

 

 

図５ 2013年度健診と面談後６か月に 

おける体重(kg)の推移 

図３－１ 未治療の生活習慣病受診勧奨判定者の初回受療行動 
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と男性とほぼ同一で、扶養家族の場合は 79.8%

だった。女性の就労者の未受療率が男性（就労

率 99.8%）のそれとほぼ同一であることから、

就労が未受療の重要な要因の一つであることが

改めて示唆された。所属健保の規模による差は

僅かだった。健診後 1年間に当該項目で医療機

関を受療した人の受療行動継続状況を図３－２
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血糖・脂質の各項目ごとにそれぞれ、23.5%, 
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療率と同様、脂質は継続率も悪く 2割以下であ

り、一方、血糖と血圧は 35%前後であった。 

 

【研究４】糖尿病重症化予防をめざして、従業員

本人を中心とした健保―産業医―人事―主治医

の４者連携強化モデルの効果検証 （厚美直孝） 

対象者 13 名の HbA1c は、8.6~13%であり、うち

10 名において 2012 年度までに HbA1c≧8.4%の

反復が認められていた。評価項目のうちHbA1cは、

前値10.5±1.3%（中央値9.8%）に対し、プログラム

後は 8.6±1.6%（中央値 8.0%）と有意に低下した

（p<0.01）。体重は、前値が 78.2±13.2kg、プログラ

ム後が 79.4±14.6kg であった(NS)。（図４、５） 
プログラム前後において、主治医による糖尿病治

療薬変更の有無を調査した。対象者のうち６名で

プログラム後に 3kg 以上の体重増加が見られた。

うち４名においてインスリン注射が増量され、他の

２名においてインスリン分泌促進薬が増量されて

いた。対象者のうち残りの７名では、大きな体重変

化がないか3kg以上の減量に成功していた。うち４

名では治療薬の変更はなかったが、他の３名では

SGLT２阻害薬が開始されていた。 

 

図４ 2013年度健診と面談後６か月に 

おける HbA1c (%) の推移 

 

 

図５ 2013年度健診と面談後６か月に 

おける体重(kg)の推移 

図３－１ 未治療の生活習慣病受診勧奨判定者の初回受療行動 
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【研究５】生活習慣病重症化予防をめざした産

業医と主治医の連携強化モデルの開発とその

効果検証（「はたらく私の生活習慣病連携ノー

ト」を活用した介入パイロット研究） 

 ２２名を介入群、２４名を対照群としてエン

トリーした。介入群の内訳は、血圧８名、血糖

７名、脂質７名で、対照群の内訳は、血圧１３

名、血糖５名、脂質６名だった。介入群と対照

群で、エントリー時の属性はそれぞれ、平均年

齢は 49.1歳/46.3歳、性別（男/女）は 20/2人・

22/2人、BMIは 25.9/26.2だった。 

エントリー開始から半年後の医療機関受療

継続状況を集計すると、介入群では 22 人中 14

名(64%)が、対照群では 23人中 9名(39%)が受療

を継続していた。疾病別にみると、受療継続し

ていたのは、介入群・対照群の順にそれぞれ、

血圧では 4/8人・5/13人、血糖では 5/7人・2/5

人、脂質では 5/7人・2/6人だった。3疾病のな

かでは研究３の結果同様、通常連携（対照）群

では脂質の受療が一番悪かった。今回のパイロ

ット比較研究からは、連携ファイルを用いた産

業医発の主治医との連携強化により、受療継続

に対する一定の効果をあげる可能性が示唆され

た。研究協力者（産業医、産業看護職）に対す

るインタビューからは、本ツールを使用するこ

とで、健診事後措置の初回面談後のフォローア

ップのモチベーションがあがり、電話等も含め

たフォローの機会が増えたことが有効な要因と

してあげられた。さらに、エントリー者に対し

て、本ファイルを産業医と主治医の連絡帳とし

て使用することに加えてファイル内にお薬手帳

や受療時に主治医からもらう採血データを保管

したりといった機能も紹介することで、エント

リー者が自身の治療状況への関心（ヘルスリテ

ラシーも含め）が高まった可能性も指摘された。

昨今はスマートフォン等のアプリ等のＩＴを活

用した受療継続支援ツールの開発が複数報告さ

れている。今後はこれらのＩＴツールも活用し

ながら、生活習慣病の重症化予防のための両立

支援に資するツールも検討していく。 

【研究６】難病患者の就労実態の調査（両立支

援へ向けた主治医と産業医の連携のための基

礎調査） 

 平成 22年国勢調査（労働力状態）結果による

と、20-59歳の男性の就業割合は 81.6%、女性は

63.7%だった。一方、平成 24年度（旧）特定疾

患臨床調査個人票データから算出した同年齢の

就労割合は、男性が約 75%、女性が約 45%と低く、

疾患ごとによりその割合は大きな差をみとめた。 

平成24年度特定疾患医療受給者で20～59歳（就

業年齢）に多い疾患（人数別）は、男性では潰

瘍性大腸炎、クローン病、女性では潰瘍性大腸

炎、ＳＬＥ等であった。平成 24年度臨床調査個

人票データにより確認した各疾患の就労割合は、

潰瘍性大腸炎（男 87.6%、女 58.0%）、ＳＬＥ（男

74.1%、女 41.9%）、クローン病（男 79.9%、女

52.3%）、網膜色素変性症（男 68.9%、女 36.9%）、

特発性拡張型心筋症（男 75.7%、女 35.9%）、特

発性血小板減少性紫斑病（男 81.1%、女 48.2%）、

サルコイドーシス（男 86.9%、女 55.3%）、ベー

チェット病（男 78.0%、女 50.6%）、多発性硬化

症（男 64.0%、女 36.5%）、モヤモヤ病（男 65.6%、

女 41.3%）、特発性大腿骨頭壊死症（男 72.4%、

女 32.5%）であった（図６）。潰瘍性大腸炎やク

ローン病など一般人口と就労率が大差ない疾患

もあれば、多くの神経変性疾患や、皮膚筋炎・

血管炎など治療予後の悪いリウマチ性疾患は一

般人口に比べかなり就労率が低い実態が浮かび

上がった。ＳＬＥは大半が女性であるが、男性

のＳＬＥ患者の就労率はそれほど低くなく、治

療と病勢が安定化したのちには治療と就労を両

立するＳＬＥ患者が少なくない可能性も示唆さ

れた。一部の難病には生物製剤の治療が普及し

つつあったりと疾病予後向上の効果が難病患者

の就労を含めた社会生活状況改善に寄与してい

ると考えられる。一方で予後の改善の反面、高

額医療費の負担も考えられ、就労率の比較的高

い難病患者が両立を継続するために求められる

産業医の支援ならびに主治医との連携の在り方

の課題が浮き彫りとなった。 

図３－２ 健診後１年間の医療機関受療者のその後の継続状況 
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たフォローの機会が増えたことが有効な要因と

してあげられた。さらに、エントリー者に対し

て、本ファイルを産業医と主治医の連絡帳とし

て使用することに加えてファイル内にお薬手帳

や受療時に主治医からもらう採血データを保管

したりといった機能も紹介することで、エント

リー者が自身の治療状況への関心（ヘルスリテ

ラシーも含め）が高まった可能性も指摘された。

昨今はスマートフォン等のアプリ等のＩＴを活

用した受療継続支援ツールの開発が複数報告さ

れている。今後はこれらのＩＴツールも活用し

ながら、生活習慣病の重症化予防のための両立

支援に資するツールも検討していく。 

【研究６】難病患者の就労実態の調査（両立支

援へ向けた主治医と産業医の連携のための基

礎調査） 

 平成 22年国勢調査（労働力状態）結果による
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炎、ＳＬＥ等であった。平成 24年度臨床調査個

人票データにより確認した各疾患の就労割合は、

潰瘍性大腸炎（男 87.6%、女 58.0%）、ＳＬＥ（男

74.1%、女 41.9%）、クローン病（男 79.9%、女

52.3%）、網膜色素変性症（男 68.9%、女 36.9%）、

特発性拡張型心筋症（男 75.7%、女 35.9%）、特

発性血小板減少性紫斑病（男 81.1%、女 48.2%）、

サルコイドーシス（男 86.9%、女 55.3%）、ベー

チェット病（男 78.0%、女 50.6%）、多発性硬化

症（男 64.0%、女 36.5%）、モヤモヤ病（男 65.6%、

女 41.3%）、特発性大腿骨頭壊死症（男 72.4%、

女 32.5%）であった（図６）。潰瘍性大腸炎やク

ローン病など一般人口と就労率が大差ない疾患

もあれば、多くの神経変性疾患や、皮膚筋炎・

血管炎など治療予後の悪いリウマチ性疾患は一

般人口に比べかなり就労率が低い実態が浮かび

上がった。ＳＬＥは大半が女性であるが、男性

のＳＬＥ患者の就労率はそれほど低くなく、治

療と病勢が安定化したのちには治療と就労を両

立するＳＬＥ患者が少なくない可能性も示唆さ

れた。一部の難病には生物製剤の治療が普及し

つつあったりと疾病予後向上の効果が難病患者

の就労を含めた社会生活状況改善に寄与してい

ると考えられる。一方で予後の改善の反面、高

額医療費の負担も考えられ、就労率の比較的高

い難病患者が両立を継続するために求められる

産業医の支援ならびに主治医との連携の在り方

の課題が浮き彫りとなった。 

図３－２ 健診後１年間の医療機関受療者のその後の継続状況 
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【研究７】連携ガイド（産業医/産業保健スタ

ッフ向け、主治医/プライマリケア医向け、企

業経営者/人事担当者向け）の策定 

 本分担報告巻末に成果物を示す。まず読者（関

係者）に対して連携への関心を高めることを目

的に、巻頭に「両立支援・連携体制チェックシ

ート（産業医版、企業版）」「両立支援・関係者

間連携へ向けた役割チェックシート（主治医

版）」のページを設けた。その導入を皮切りに、

産業医版・企業版では、両立支援と連携の基礎

知識、連携を成功させるための環境整備とコツ、

連携が求められる状況とツールといった総論を

記載した。続いてがんやメンタルヘルス不調、

腰痛、生活習慣病といった各論で、疾病ごとの

連携の特性やコツを記載した。最後に、連携に

関する法倫理的課題として、合理的配慮と個人

情報保護について留意すべき事項を記載した。

主治医・プライマリケア医版では、少しでも主

治医側の関心を高めるため前半の総論は短くし、

基礎知識のみ記載したのちは、各診療科主治医

ごとに期待される役割について示した。その後、

連携方法として研究１の主治医側調査からも浮

かび上がった連携の方法やコストに関する項目

を盛り込むとともに、今後 Sick Note(病休診断

書)to Fit Note(復職・両立意見書)の流れが普

及することを見越し、有用な意見書の書き方の

項目を加えた。主治医側事例調査でも、関心の

強い主治医は職場での配慮の在りかたまで鑑み

て診療行為を行っていることが判明したため、

主治医版でも、個人情報保護に加えて合理的配

慮の項目も盛り込んだものとした。 

 

Ｄ.考察 

 研究１からは、産業医と主治医の連携による就

業および治療面の効果とともに、非連携による不

利益（疾病の重篤化や就業への悪影響（休職また

は事故））が明らかとなった。今回の主治医側事

例調査によって、精神疾患が最多ではあるが、

がん・糖尿病といった身体疾患でも幅広く、産

業医との連携（情報交換）が行われており、ま

た主治医を起点とするものも少なくないことが

明らかになった。また主治医が情報伝達しても

産業医から返信がないことが一定数存在し、そ

のことを不満に感じている主治医も存在するこ

とが浮き彫りになった。今回の調査の回答率

（1.4%）から考えると、医師会所属の集団全体

のなかで産業医との連携に親和性が高い主治医

は少数である可能性はあるが、患者の就労を考

慮した診療活動を行い、実際に産業医との情報

共有を自らを起点として行っている主治医が一

定数存在することが示唆された。このような場

合、産業医がたとえ返信しなくても、主治医か

らの提供情報が職場で活用され労働者の両立実

現に役立った事例も少なくなかったが、前述の

ように連携活動の推進には情報のキャッチボー

ルを前提としたお互いの信頼感が不可欠である。

「連携を行いたい」と考える主治医に対して産

業医側が誠実に対応することの重要性、ならび

にその教育周知が今後の課題と考えられる。 

 研究２からは、今年度の解析結果より、実際

の連携頻度には、産業看護職や連携で使用する

様式の整備といった事業場の支援体制の存在が

強く関連していることが明らかとなった。一般

に産業看護職の新たな雇用は、特に中小事業場

では調整に時間を要することも少なくないが、

連携で使用する書式（様式）の整備は、産業医

がその気になれば、コスト面でもそれほどハー

ドルは高くないと思われる。中小事業場を含め

た職域からの産業医と主治医の連携行動推進の

ために、いざというときにすぐ連携できるよう、

予め、両立支援体制の準備の一環として、連携

で使用する様式、すなわち健診事後措置で使用

する紹介状ならびに病休からの復職支援の際に

主治医に依頼する意見書を整備しておくことが

重要と考えられる。 

 研究３からは、生活習慣病を罹患する労働者

が医療機関を受診し治療をうける行動ならびに

それを継続する行動は、いずれも我々の想定を

はるかに上回るほど不充分であり、健診の事後

措置によって治療医（主治医）と連携をとりな

図６ 
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がら治療と就労の両立を図る産業医の取組みの

重要性が改めて浮き彫りとなった。また今回の

分析結果から、全体で７－８割の受診勧奨者は

医療機関受療行動をとらないこと、単一疾病の

場合（特に脂質）や若年世代では特に未受療の

まま放置となりやすいこと、受療継続支援の観

点からは、初回受療から３－４か月までの初期

の段階での脱落（受療中断）が多いことに留意

することが求められる。健診事後措置からしば

らく経過し健診から半年ほど経過したところ、

状況確認等で受療を促すことの必要性等も今後

の検討課題と考えられる。 

 研究４では、大企業をモデルとした、健保―

産業医―人事―主治医という４者連携強化によ

る糖尿病重症化予防の取組みを検証した。糖尿

病患者のうちには、受診が継続されても重症化す

る一群があり、これに対する有効な対策の導入が

急務である。すなわち、通院中にも関わらす検査

値が悪化していく患者に対し関係者はどう対応す

るべきか、これが本研究の出発点であった。保険

者は、長期間に渡る健診結果と詳細なレセプト情

報を得ることが可能である。また、事業主とのコ

ラボヘルスが機能すれば、本人の仕事や家庭、生

活習慣についても情報を得て、総合的な判断をす

ることができる。多忙な臨床現場と比べると、重

症化予防対策を行う条件は整っており、主治医と

の連携に及ぼす効果は計り知れない。実際、今回

の HbA1c の推移だけで判断すれば、面談と連携

が経年的な血糖値悪化の歯止めになったと考えら

れる。 

HbA1c が改善する要因としては、ごく大雑把に

いえば治療薬の変更と本人の生活習慣の改善が

あげられる。今回のわずか１３名の検討において

も、HbA1c の改善がインスリン負荷によると思われ

る群と、本人が生活習慣を改善し減量に成功した

ことによると思われる群に分けられた。主治医との

連携の後に投薬が追加されて HbA1c が低下して

も、本人の十分な生活習慣改善に至らないため体

重が増加する例が見られたことについて、今後の

対策を考える上で問題点として示された。また、体

重が減少している群で SGLT２阻害薬が導入され

た例が少なからずあることも、保健指導との連携で

重要な事項として銘記しておきたい。 

病悩期間が長期の重症糖尿病では、医師面談

や保険者・医療者連携を試みても本人の生活習慣

改善には至らない場合が多くみられ、結果的には

治療薬への依存がさらに大きくなる可能性が示唆

された。今回の結果を踏まえて我々の重症化予防

プログラムも進化する必要があると考える。 
丸井グループでは 2015 年度から重症糖尿病

（HbA1c≧8.4%）に対して、健保、医療者に加えて、

事業主の関与を強めたプログラムを開始した。新

プログラムでは、労務管理上の課題整理と本人の

自覚を促す目的で、労務課面談と就業上の配慮

を導入した。健保面談は労務課面談の３～６か月

経過後に行い、本人の生活習慣と受診先での医

療内容を確認するとともにその後の経過を観察し

ている。今回のプログラムと新プログラムについて、

今後も検討を継続する。 

 研究５では、連携ファイルという中小事業場

でも使用できる生活習慣病受診継続支援を目的

とした連携強化ツールの効果評価のためのパイ

ロット比較研究を実施した。今回の結果からは、

連携ファイルを用いた産業医発の主治医との連

携強化により、受療継続に対する一定の効果を

あげる可能性が示唆された。研究協力者（産業

医、産業看護職）に対するインタビューからは、

本ツールを使用することで、健診事後措置の初

回面談後のフォローアップのモチベーションが

あがり、電話等も含めたフォローの機会が増え

たことが有効な要因としてあげられた。さらに、

エントリー者に対して、本ファイルを産業医と

主治医の連絡帳として使用することに加えてフ

ァイル内にお薬手帳や受療時に主治医からもら

う採血データを保管したりといった機能も紹介

することで、エントリー者が自身の治療状況へ

の関心（ヘルスリテラシーも含め）が高まった

可能性も指摘された。昨今はスマートフォン等

のアプリ等のＩＴを活用した受療継続支援ツー

ルの開発が複数報告されている。今後はこれら

のＩＴツールも活用しながら、生活習慣病の重

症化予防のための両立支援に資するツールも検

討していく。 

 研究６の難病（特定疾患）患者の就労実態解

析からは、潰瘍性大腸炎やクローン病など一般

人口と就労率が大差ない疾患もあれば、多くの

神経変性疾患や、皮膚筋炎・血管炎など治療予

後の悪いリウマチ性疾患は一般人口に比べかな

り就労率が低い実態が浮かび上がった。ＳＬＥ

は大半が女性であるが、男性のＳＬＥ患者の就

労率はそれほど低くなく、治療と病勢が安定化

したのちには治療と就労を両立するＳＬＥ患者

が少なくない可能性も示唆された。一部の難病

には生物製剤の治療が普及しつつあったりと疾

病予後向上の効果が難病患者の就労を含めた社

会生活状況改善に寄与していると考えられる。

一方で予後の改善の反面、高額医療費の負担も

考えられ、就労率の比較的高い難病患者が両立

を継続するために求められる産業医の支援なら

びに主治医との連携の在り方の課題が浮き彫り

となった。 

 研究７では、連携推進のために関係者が簡便

に必要時に参照できる連携ガイドを産業医向け、

主治医向け、企業経営者・人事担当者向けの３

種類策定した。産業医・企業向けは事業場規模

や産業保健体制が事業場により様々であること

を考慮し、大企業・中小企業いずれでも活用で

きるような記載をめざした。また主治医向けは、

今後、医療機関が両立支援を推進する機運が高

まることも見据えて、各診療科の主治医がまず

どのような役割を担うかを記載し、主治医意見

書（Fit Note）の記載を患者（労働者）に求め

られた際に対応できるようなガイドをめざした。

また両立支援は、がんをはじめとする身体疾患

の職場復帰支援（３次予防）に狭義ではとらえ

られることもあるが、重症化予防（２次予防）

の観点も特に診療所主治医に求められることか

ら、健診担当医を兼務することも多いこれらの

医師も想定した項目編成とした。今後はこれら

のガイド普及による連携行動の推進とともに、

適宜ガイドをよりよいものにすべく改変を加え

ていくことも検討する。 

 

Ｅ.結論 

今年度の調査から、産業医と主治医の連携によ

る就業および治療面の効果とともに、非連携によ

る不利益が、主治医側・産業医側といった連携の

双方向の側面から具体的に明らかとなった。連携

は、産業医の就業判断の際や休復職の際といった

３次予防に関係する場合が多いが、それにとどま

らず特に診療所主治医においては、紹介状や救急

対応による重症化予防といった２次予防に関係す

る場合の意識も高いことが浮き彫りとなった。ま

た情報提供を行っても返信がない場合、相手方に

対する不満や信頼関係構築に悪影響がある可能性

も指摘され、「連携とは双方向コミュニケーショ

ンをベースとした信頼関係が前提であり(情報提

供があった場合に返信をすること)、理想的には顔

のみえる関係」であることを特に産業医がつよく

認識することの重要性が示唆された。連携成功に

は、「主治医の理解の強さ」、「職場の理解の強

さ」、そして連携失敗には「疾病重篤度」の因子

の影響が大きいことが示されたことに加え、実

際の連携頻度には、産業看護職（OR 5.56(95%

信頼区間：1.20-25.8)）や連携で使用する様式

の整備(OR 4.21(2.01-8.82))といった事業場の

支援体制の存在が強く関連していることが明ら

かとなった。連携推進に向けて、事業場におけ

る両立支援体制整備の一環として、いざという

ときにすぐ使用できる様式を予め準備しておく

ことの重要性が示唆される。今年度の事業で、

生活習慣病の重症化予防のための連携ツール

（大企業版、中小企業版）の効果が示されると

と同時に、職場復帰支援も含めた連携推進に資

する各関係者向けの連携ガイドを策定したこと

から、今後これらの使用普及による職場・医療

機関双方からの C2C(Clinic to Company, and 

Company to Clinic)連携行動の一層の推進が望

まれる。 
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がら治療と就労の両立を図る産業医の取組みの

重要性が改めて浮き彫りとなった。また今回の

分析結果から、全体で７－８割の受診勧奨者は

医療機関受療行動をとらないこと、単一疾病の

場合（特に脂質）や若年世代では特に未受療の

まま放置となりやすいこと、受療継続支援の観

点からは、初回受療から３－４か月までの初期

の段階での脱落（受療中断）が多いことに留意

することが求められる。健診事後措置からしば

らく経過し健診から半年ほど経過したところ、

状況確認等で受療を促すことの必要性等も今後

の検討課題と考えられる。 

 研究４では、大企業をモデルとした、健保―

産業医―人事―主治医という４者連携強化によ

る糖尿病重症化予防の取組みを検証した。糖尿

病患者のうちには、受診が継続されても重症化す

る一群があり、これに対する有効な対策の導入が

急務である。すなわち、通院中にも関わらす検査

値が悪化していく患者に対し関係者はどう対応す

るべきか、これが本研究の出発点であった。保険

者は、長期間に渡る健診結果と詳細なレセプト情

報を得ることが可能である。また、事業主とのコ

ラボヘルスが機能すれば、本人の仕事や家庭、生

活習慣についても情報を得て、総合的な判断をす

ることができる。多忙な臨床現場と比べると、重

症化予防対策を行う条件は整っており、主治医と

の連携に及ぼす効果は計り知れない。実際、今回

の HbA1c の推移だけで判断すれば、面談と連携

が経年的な血糖値悪化の歯止めになったと考えら

れる。 

HbA1c が改善する要因としては、ごく大雑把に

いえば治療薬の変更と本人の生活習慣の改善が

あげられる。今回のわずか１３名の検討において

も、HbA1c の改善がインスリン負荷によると思われ

る群と、本人が生活習慣を改善し減量に成功した
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ている。今回のプログラムと新プログラムについて、
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 研究５では、連携ファイルという中小事業場

でも使用できる生活習慣病受診継続支援を目的

とした連携強化ツールの効果評価のためのパイ

ロット比較研究を実施した。今回の結果からは、

連携ファイルを用いた産業医発の主治医との連

携強化により、受療継続に対する一定の効果を

あげる可能性が示唆された。研究協力者（産業

医、産業看護職）に対するインタビューからは、

本ツールを使用することで、健診事後措置の初

回面談後のフォローアップのモチベーションが

あがり、電話等も含めたフォローの機会が増え

たことが有効な要因としてあげられた。さらに、

エントリー者に対して、本ファイルを産業医と

主治医の連絡帳として使用することに加えてフ

ァイル内にお薬手帳や受療時に主治医からもら

う採血データを保管したりといった機能も紹介

することで、エントリー者が自身の治療状況へ

の関心（ヘルスリテラシーも含め）が高まった

可能性も指摘された。昨今はスマートフォン等

のアプリ等のＩＴを活用した受療継続支援ツー

ルの開発が複数報告されている。今後はこれら

のＩＴツールも活用しながら、生活習慣病の重

症化予防のための両立支援に資するツールも検

討していく。 

 研究６の難病（特定疾患）患者の就労実態解

析からは、潰瘍性大腸炎やクローン病など一般

人口と就労率が大差ない疾患もあれば、多くの

神経変性疾患や、皮膚筋炎・血管炎など治療予

後の悪いリウマチ性疾患は一般人口に比べかな

り就労率が低い実態が浮かび上がった。ＳＬＥ

は大半が女性であるが、男性のＳＬＥ患者の就

労率はそれほど低くなく、治療と病勢が安定化

したのちには治療と就労を両立するＳＬＥ患者

が少なくない可能性も示唆された。一部の難病

には生物製剤の治療が普及しつつあったりと疾

病予後向上の効果が難病患者の就労を含めた社

会生活状況改善に寄与していると考えられる。

一方で予後の改善の反面、高額医療費の負担も

考えられ、就労率の比較的高い難病患者が両立

を継続するために求められる産業医の支援なら

びに主治医との連携の在り方の課題が浮き彫り

となった。 

 研究７では、連携推進のために関係者が簡便

に必要時に参照できる連携ガイドを産業医向け、

主治医向け、企業経営者・人事担当者向けの３

種類策定した。産業医・企業向けは事業場規模

や産業保健体制が事業場により様々であること

を考慮し、大企業・中小企業いずれでも活用で

きるような記載をめざした。また主治医向けは、

今後、医療機関が両立支援を推進する機運が高

まることも見据えて、各診療科の主治医がまず

どのような役割を担うかを記載し、主治医意見

書（Fit Note）の記載を患者（労働者）に求め

られた際に対応できるようなガイドをめざした。

また両立支援は、がんをはじめとする身体疾患

の職場復帰支援（３次予防）に狭義ではとらえ

られることもあるが、重症化予防（２次予防）

の観点も特に診療所主治医に求められることか

ら、健診担当医を兼務することも多いこれらの

医師も想定した項目編成とした。今後はこれら

のガイド普及による連携行動の推進とともに、

適宜ガイドをよりよいものにすべく改変を加え

ていくことも検討する。 

 

Ｅ.結論 

今年度の調査から、産業医と主治医の連携によ

る就業および治療面の効果とともに、非連携によ

る不利益が、主治医側・産業医側といった連携の

双方向の側面から具体的に明らかとなった。連携

は、産業医の就業判断の際や休復職の際といった

３次予防に関係する場合が多いが、それにとどま

らず特に診療所主治医においては、紹介状や救急

対応による重症化予防といった２次予防に関係す

る場合の意識も高いことが浮き彫りとなった。ま

た情報提供を行っても返信がない場合、相手方に

対する不満や信頼関係構築に悪影響がある可能性

も指摘され、「連携とは双方向コミュニケーショ

ンをベースとした信頼関係が前提であり(情報提

供があった場合に返信をすること)、理想的には顔

のみえる関係」であることを特に産業医がつよく

認識することの重要性が示唆された。連携成功に

は、「主治医の理解の強さ」、「職場の理解の強

さ」、そして連携失敗には「疾病重篤度」の因子

の影響が大きいことが示されたことに加え、実

際の連携頻度には、産業看護職（OR 5.56(95%

信頼区間：1.20-25.8)）や連携で使用する様式

の整備(OR 4.21(2.01-8.82))といった事業場の

支援体制の存在が強く関連していることが明ら

かとなった。連携推進に向けて、事業場におけ

る両立支援体制整備の一環として、いざという

ときにすぐ使用できる様式を予め準備しておく

ことの重要性が示唆される。今年度の事業で、

生活習慣病の重症化予防のための連携ツール

（大企業版、中小企業版）の効果が示されると

と同時に、職場復帰支援も含めた連携推進に資

する各関係者向けの連携ガイドを策定したこと

から、今後これらの使用普及による職場・医療

機関双方からの C2C(Clinic to Company, and 

Company to Clinic)連携行動の一層の推進が望

まれる。 
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産業医・産業保健スタッフの皆さん 

治療と職業生活の両立支援をめざして 

主治医・医療機関との連携を図りましょう 

「治療と職業生活の両立」とは、「病気を抱えながらも、働く意欲・能力のある労働者が、 

仕事を理由として治療機会を逃すことなく、また、治療の必要性を理由として職業生活を 

妨げられることなく、適切な治療を受けながら、生き生きと就労を続けられること」です。 

産業保健スタッフが効果的な両立支援を行うためには、事業場内外の関係者との円滑な 

連携が重要です。必要な際にすぐ連携できる環境整備を、まず、行いましょう。 

１☞衛生委員会等で両立支援の基本方針や具体的な対応方法を検討し、労働者に周知します 

2☞両立支援の研修会を事業場で実施し、事業者が両立支援に取り組む姿勢を明示します 

3☞関係者は、「どんな病気か」より「職場で何ができ何に配慮するか」の視点をもちます 

4☞両立支援に関する相談窓口を明確に示し、産業医や産業看護職の活用を呼びかけます 

5☞個人のプライバシーを守って相談できる体制を整備し、労働者に周知します 

6☞両立支援に関する、産業保健スタッフ・人事労務担当者等の役割分担を明確にします 

7☞両立支援で活用できる、休暇/勤務（復職）・経済的支援制度を労働者に周知します 

8☞健診事後措置や救急対応で連携する地域医療機関の特徴を把握し、紹介状を整備します 

9☞復職・両立支援プログラム作成時に使用する産業医意見書とその運用を整備します 

10☞主治医との連携の窓口（産業保健スタッフが望ましい）と運用を整備します 

11☞主治医との連携で使う様式を整備し、コストを含めた書類の運用を整備します 

望ましい連携の在り方の詳細は、連携ガイド（産業医/産業保健スタッフ向け）をご覧ください 
厚生労働省 労災疾病臨床研究事業費補助金【主治医と産業医の連携に関する有効な手法の提案に関する研究（平成 26-28 年度）研究代表者 横山和仁】 
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連携ガイドＡ(産業医・産業保健スタッフ向け) 

 
 
 
 
 

はじめに 
 
 
少子高齢化や疾病予後の向上により、近年わが国では、治療と職業生活の両立支援の取り組

みの重要性が高まっています。両立支援には、働く人を中心とした関係者の円滑な連携が重要

です。職域の産業保健スタッフ・医療機関の主治医・そして事業者が、より主体的に、緊密な

連携を取ることが求められます。 
 
 
このガイドは、「事業場における治療と職業生活の両立支援のためのガイドライン」(平成 28

年 2 月、厚生労働省)を活用するために、両立支援にかかわる関係者が、お互いにどのように連

携していくことが望ましいか、そのコツやヒントをまとめたものです。 
 
 
産業医・産業保健スタッフの皆さん向けの本ガイドでは、両立支援を行うのに役立つ、職域

内での事前準備や、連携が求められる状況と便利なツールについて、総論を示します。後半で

は、主要な疾患について、個別の特徴や有用なヒントを各論としてまとめています。 
 
 
時間に余裕のない方は、はじめに 2 ページにあるチェックリストで点検してみましょう。

あなたの事業場では、今後どのような対策が求められるか、はっきりするかもしれません。 
 
 
なおこのガイドは、多くの事業場で役立つよう、一般的な手順や注意点を示していますので

決して絶対的なものではありません。皆さまの事業場の状況にあわせて、工夫しながらご活用

ください。 
 
 
 
 
 

平成 29(2017)年 3 月 
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連携ガイドＡ(産業医・産業保健スタッフ向け) 

1 

 
 

 
効果的な両立支援を行うためには、まず、事業場で準備としての環境整備を行うことが大切

です。そのうえで、事業場内外の関係者との連携が必要な際、すぐに行動できる体制を整えて

おくことが望まれます。 
 
 
あなたの事業場の体制は十分整備されているでしょうか？ 

 
 
チェックシートで点検してみましょう。 

 
 
 
 
 
 
 
 

０．両立支援へ向けて、事業場内外の連携体制を整備しましょう 
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2 

 
 
 
 

 両立支援・連携体制チェックシート  
 

チェック項目 〇はい 
×いいえ 

参照 
ページ 

1 衛生委員会等で治療と職業生活の両立支援に関する基本方針や
具体的な対応方法について検討し、事業者の承認を得たうえで、
すべての労働者に周知していますか？ 

 
☞p.7 

2 両立支援に関する研修を労働者や管理職に対して実施し、意識啓発
を行っていますか？ 事業者は、治療をしながら仕事を続ける
労働者を受け入れるという態度を示していますか？ 

 
☞p.7, p.55 

3 関係者は、「どんな病気か」ではなく「職場で何ができるか・でき
ないか」という視点で、両立支援を希望する労働者に接していますか？  ☞p.18 

4 両立支援に関する労働者からの相談窓口は明確ですか？  ☞p.10 
5 個人のプライバシーを守って相談できる体制ができていますか？  ☞p.10, p.56 
6 両立支援に関する、産業保健スタッフ・人事労務担当者・衛生管

理者・管理監督者の役割分担は明確ですか？  ☞p.10 

7 両立支援で活用できる、事業場内の休暇や勤務制度、経済的な支
援制度について、労働者に周知されていますか？  ☞p.7-9 

8 健康診断の事後措置や、急病発生時に連携する事業場周辺の地域
医療機関について、特徴を把握し、リストができていますか？ 
また紹介時に使用する様式を整備していますか？ 

 
☞p.8, p.13 

9 職場復帰／両立支援プログラムが作成されており、労働者や管理
職に周知されていますか？プログラムの中で、産業医の関与(職場
復帰の可否や就業配慮の判断として)が明示されており、産業医意
見書の様式が整備されていますか？ 

 
☞p.12, p.17 

10 医療機関の主治医やリハビリ機関(リワーク施設他)との医療情報
の連絡窓口になる担当者が決まっていますか？  ☞p.10 

11 両立支援での情報収集の際、主治医との連携で使用する様式は整
備されていますか？本人の同意を得ていることを示す欄は含まれ
ていますか？ 情報の授受に関して、書類の取り扱いやコスト面
での検討はなされていますか？ 

 
☞p.8, p.14, 

p.18 

 
 
 
 
 
 
 
 

あなたの事業場の両立支援・連携体制はいかがでしたか？ 
特に×がついた項目を中心に、このガイドをお読みご活用ください。 
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3 

 
 

 
1．治療と職業生活の両立支援とは 

 
「治療と職業生活の両立」とは、「病気を抱えながらも、働く意欲・能力のある労働者が、仕

事を理由として治療機会を逃すことなく、また、治療の必要性を理由として職業生活を妨げら

れることなく、適切な治療を受けながら、生き生きと就労を続けられること」です(厚生労働省

「治療と職業生活の両立等の支援に関する検討会報告書」平成 24 年 8 月)。「仕事を理由として

治療機会を逃すことなく」には、がんを含めた生活習慣病の早期発見と早期治療による重症化

予防が含まれます。「治療の必要性を理由として職業生活を妨げられることなく」には、治療に

よる休業からの職場復帰とその後の職業生活継続の支援が含まれます。 
 
日本社会の少子高齢化と治療の進歩により、高年齢有病労働者は増加しています。また、ワ

ークライフバランス、ダイバーシティ、働き方改革といった言葉に象徴されるように、企業の

人材活用へ向けた取組みはますます盛んになってきています。このような機運は欧州を中心と

した海外でもみられ、慢性腰痛やメンタルヘルス不調による休業からの早期復帰を支援する試

みがなされています。 
 
メンタルヘルス不調による休業からの職場復帰支援については、「心の健康問題により休業

した労働者の職場復帰支援の手引き」(厚生労働省、平成 21 年改訂)の普及により、多くの事業

場で産業医をはじめとする産業保健スタッフを中心とした取り組みが進んできています。今後

は、がんをはじめとする幅広い疾患を有する労働者の支援が求められます。 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Ⅰ．両立支援と関係者間連携についての基礎知識 
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4 

2．両立の現状 
 
治療と職業生活の両立支援では、今後取り組むべき課題が多く残されています。平成 26 年の

調査では、がん患者の 8 割は就労を継続したいと考えており、その理由として、生計維持・生

きがい・さらに治療代を賄うことが挙げられています。しかし「がんと診断され、退職する」

選択肢をとる方も少なからずいることが指摘されています。退職の理由として、「周囲に迷惑を

かけたくない」や「職場の勧め」という回答も挙げられています。「病気を治療しながら仕事を

つづける」という選択肢があることを、より多くの労働者や管理監督者に伝える必要があると

考えられます。 
 
平成 25 年の調査では、正規雇用の約 15％、非正規雇用の約 30％の労働者が、治療と仕事を

両立できていないと回答しています。また、両立に関する社内研修は、メンタルヘルスに関し

てのみ実施している事業場が約 2 割であり、7 割の事業場は未実施です。職場全体で、研修を

ふくめた両立支援の体制整備をすすめることが重要と考えられます。 
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3．関係者間の連携の重要性 
 
両立支援では、労働者を中心として、関係者が連携することが望まれます。①事業場(事業者、

人事労務担当者、上司・同僚等、労働組合、産業医、保健師、看護師)、②医療機関(医師(主治

医)、看護師、医療ソーシャルワーカー等)、そして③地域の支援機関(産業保健総合支援センタ

ー、労災病院治療就労両立支援センター、保健所、社会保険労務士、健診労働衛生機関等)の関

係者が、各々の役割に応じて、互いに協働することが求められます。 
 
産業医をはじめとする産業保健スタッフは、事業場では、労働者と事業者の間に立つ存在と

して関係者間の調整機能を果たすことが重要です。さらに、医療機関の主治医と適切に連携・

情報共有を行うことで、労働者の健康(医療)情報を、職場で必要な配慮の内容へ「翻訳」する

機能を果たすことも求められます。 
 
産業医と主治医の連携の強化による効果は、海外の研究により、メンタルヘルス不調や慢性

腰痛による休業からの早期復職に関して示されています。労働者本人の同意を前提に、関係者

が医療情報を共有し、「協働」して支援することに一定の効果がみとめられています。 
 
これまで、予防を扱う産業保健と治療を扱う臨床医学が積極的に連携を図ることは、メンタ

ルヘルス不調での職場復帰を除けば多くありませんでした。両立支援を効果的にすすめるには、

労働者の両立の実現というひとつの目標に向かって、両分野がお互いに歩み寄ることが求めら

れます。 
 
なお両立支援は、労働者本人が治療と就労の両立を希望し、支援を求めることから始まるも

のです。そして両立支援を効果的に進めるための関係者の連携についても、労働者本人が、健

康(医療)情報の授受を同意することが前提となります。情報の取扱いに関する留意事項につい

て、56 ページ以降を一読されることをお勧めします。 
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１次予防 ２次予防 ３次予防
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治療（慢性疾患）

連携
推進

疾患発生 職場復帰
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1．事業場(職域)内の環境整備 

 
職場で両立支援を進めるには、衛生委員会等を活用することが効果的です。委員会での調査

審議を通して、事業者が、両立支援に関する基本方針を表明し、具体的な対策やルールをつく

っていくことが求められます。そのうえで、両立支援をすすめるための関係者間の連携体制を

整備しておくことが重要です。 
 
(1) 研修等による意識啓発 
事業者が両立支援に取り組んでいることを示し、労働者が必要な際に活用することができる

よう、すべての従業員や管理職を対象とした両立支援研修等を実施し、意識啓発を行うことが

効果的です。 
心の健康づくりの一環として、メンタルヘルスに関する研修をすでに実施している場合は、

その延長として、がんや糖尿病をはじめとする生活習慣病、慢性腰痛、睡眠呼吸障害、難病な

どの疾病も含めた研修会を定期的に実施することもよいかもしれません。これまで研修を実施

していない場合は、がん予防や早期発見、あるいはがんと診断されたら等のテーマで実施して

みるのも一案です。研修の中で、疾病の重症化予防や職場復帰支援で果たす産業医等の産業保

健スタッフの役割を紹介するとよいでしょう。両立支援を効果的なものにするために、産業医

と主治医が連携することによる労働者へのメリットや、共有する健康(医療)情報の取り扱い目

的と方法について説明することも重要です。労働者が必要な際に安心して産業保健スタッフを

活用できるよう、普段から事業場全体の意識を高めておくことが求められます。 
 
(2) 相談窓口の明確化と周知 

両立支援は、労働者からの申出によりはじまることが原則です。したがって普段から相談窓

口と情報の取り扱い方法を明確にしていくことが重要です。産業医や産業看護職が労働者と接

する機会が多い事業場では、窓口は比較的わかりやすいでしょう。一方、出務頻度などから産

業医と労働者が接する機会が多くない事業場では、衛生委員会や社内ポスターなどを活用し、

窓口を周知するよう心がけましょう。 
 
(3) 休暇・勤務制度の整備と周知 
両立支援では、入院や外来通院による治療と仕事を両立するために、病気休暇や勤務制度の

整備が望まれます。治療に要する期間は疾病やその重症度に応じて様々ですが、たとえばがん

では 23 ページの図のように、短くても 3-6 か月の休業期間が必要となることもしばしばです。

これらを考慮した病気休暇制度の整備が望まれます。また、近年ではがん手術後の外来化学療

法が継続的に必要となることも少なくありません。時差出勤や短時間勤務をはじめとする、柔

軟な勤務体制を整備する必要性はますます高まっています。 

Ⅱ．連携を成功させるために 
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両立支援で活用できる休暇・勤務制度があっても、それが普段からすべての労働者や管理職

に周知されていないと有効に活用できません。がんはある日突然、診断され治療がはじまるこ

とが少なくありません。いざというときに制度を活用できるよう、「がんと診断されたら・・両

立支援ハンドブック」などのリーフレットを準備しておくことも効果的です。このリーフレッ

トは、産業医と主治医が連携する際、主治医が労働者が治療のために活用できる制度を把握す

るうえでも有用と考えられます。 
 

(4) 「連携」の準備 
両立支援では関係者間の連携が鍵になります。事業場内では、人事担当者や産業保健多職種

の連携が求められ、そのためには普段からのお互いの信頼関係と明確な役割分担が重要になり

ます(☞10 ページ)。治療を担当する主治医との連携では、必要な際にすぐに情報共有へむけた

動きがとれるよう、「連携で使用する様式」をあらかじめ整備しておくことが重要です。様式が

整備されている事業場では、産業医が主治医と連携する頻度が明らかに増えるという調査結果

もあります(復職時の連携は 4.2 倍、健診事後措置の連携は 3.6 倍)。この傾向は、中小規模で産

業保健体制が大企業ほど充実していない事業場でも変わりません。事業場の規模によらず、「連

携で使用する様式の整備」を普段からおこなっておくと、必要な時にすぐ連携をとることが可

能になります。 
 
(5) 「連携」の成功のために 
主治医との連携に関して産業医を対象に実施した調査結果からは、連携の成功に必要な要因

として、連携に対する「主治医の理解」・「職場の理解」・そして「疾病がある程度コントロール」

されていることの 3 点が挙げられています。主治医の理解は 13 ページ、職場の理解は 11 ペー

ジで説明します。「疾病がある程度コントロール」されている状態であれば、多少、病気による

障害や症状が残っていたり、治療による時間的負担があったとしても、産業医が事業場内外の

関係者と適切な連携を図ることで、労働者の両立を実現できることを示しています。特に職場

では、「実際の作業のうえで配慮すべきこと」や、「配慮の今後の見通し」の情報が重要となる

ため、産業保健スタッフは、疾病に関する医学情報を職場で必要な情報に「翻訳」する役割が

求められます。 
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「もしがんと診断されたら」 

利用できる両立支援の社内

制度をリーフレットにまと

め、社員に配布しておくと、

いざというとき役立ちます

(例) C 社のハンドブック☞ 
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2．人事担当者との連携と、事業場内多職種の役割分担 
 
両立支援をすすめる上では、まず、事業場内での連携と役割分担の明確化が重要です。 
一般的には、次のような役割分担となります。 

産業保健スタッフ ➡ 従業員や管理職からの両立支援申し出(医療面)の窓口。 
  主治医との連携の際の窓口。 
  健康(医療)情報をとりまとめ、職場で必要な情報へ翻訳。 
  治療による休業からの職場復帰に関する意見を表明。 
  作業内容・職場環境の配慮についての意見を表明。 
  健康(医療)に関する情報の管理 
  両立支援に関する研修 
 
人事労務担当者 ➡ 従業員や管理職からの両立支援申し出(勤務や経済面)の窓口。 
  両立支援で活用できる病気休暇や柔軟な勤務制度づくり 
  制度の社内への周知 
  病気療養中に利用できる経済的生活支援制度の紹介 
  就業上の措置(配慮)の実施 
 
衛生管理者 ➡ 作業内容・職場環境の配慮の実施に関する調整 
 
管理監督者 ➡ 部下の両立に対する理解と支援。 
  両立しやすい業務上の配慮や職場環境づくり 
 
従業員本人 ➡ 治療と仕事を両立する希望があるが困難を感じる際に、産業保健 
  スタッフや人事労務担当者等に相談する 
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◆産業保健スタッフと人事労務担当者の連携 

一般的に、病気休暇等を取得する際に職場に提出する診断書は、事業場の人事総務部門へ提

出されることが多いと考えられます。診断書が事業場へ提出された際、産業保健スタッフがそ

れを把握できる体制になっていますでしょうか。また、両立支援に際して、職場で必要と考え

られる配慮の内容について、産業医の意見が人事労務担当者を介して職場に伝わるとともに、

配慮の実施に関する調整が行われる体制になっていますでしょうか。両者がお互いの立場と役

割を理解し、普段から積極的に意思疎通を図る体制を整備しておくことが求められます。また、

がんをはじめとする疾病の両立支援では、人事労務担当者は治療の見通しに関心が高いことが

あります。日々治療は進歩しますが、特にがん領域は、癌種・ステージ別の治療ガイドライン

がある程度定まっており、産業保健スタッフが可能な範囲で、情報を翻訳して人事労務担当者

に伝えることも、信頼関係の構築に効果的かもしれません。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

102



連携ガイドＡ(産業医・産業保健スタッフ向け) 

12 

3．両立支援や職場復帰に関するルールの整備 
 
産業保健スタッフと人事労務担当者をはじめとして、事業場内の関係者の意思疎通や連携体

制が整ったら、両立支援や職場復帰に関するルールを整備しておくことが望まれます。 
 
メンタルヘルス不調での休業からの復職に関するルールがある事業場では、それを応用して、

がんや脳卒中、難病をはじめとする他の疾患での復職と両立支援のためのルールを整備するこ

とが望まれます。まったくルールがない事業場では、たとえば「1 か月以上の病気休業からの

復職の際のルール」として整備することが理想的ですが、まずは、「復職の際に産業医が関与し

て意見書を作成し、復職後の両立支援プログラムをつくる」等の具体的な手順をきめるのも一

案です。 
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4．主治医の理解を得て、協働して働く人を支援するために 
 

8 ページで述べたように、産業医と主治医の連携により労働者の両立支援を成功させるため

に、連携に対する主治医の理解は不可欠です。海外の研究で、連携による労働者の両立支援へ

の効果は示されていますが、それでも、主治医が産業医の立場や役割を正しく理解していない

場合などに、連携が円滑に進まない報告もなされています。 
 
産業医は労働者と事業者の間にたつ存在ですが、労働者が両立を希望し、疾病がある程度コ

ントロールされている場合に、両立へむけて主治医と協働していく意思があることを、主治医

に理解してもらえるよう働きかけることが求められます。 
主治医の理解を得て、円滑な連携を実現し、両立支援を成功させるために、以下の点に留意

するとよいでしょう。 
 

(1) 地域医療機関の特徴を把握し、日常的なコミュニケーションをめざす 
事業場周辺地域の医療機関の多少にもよりますが、可能な限り、周辺医療機関の特徴を把握

し、病気の治療だけの視点ではなく、「患者さんの職業生活も含めて」総合的に診ることが得意

な主治医を把握しておくことも有用です。メンタルヘルス疾患では特に、職場復帰の際の連携

が多いため、職場復帰トレーニング(リワーク等)を積極的に取り入れたり、産業医や職場にと

って有用な意見書の作成が得意な主治医を把握しておくことも効果的かもしれません。重症化

予防の観点では、土日曜日や平日夕方・夜間の診療を行っているなど、労働者にとって通院し

やすい診療体制を整えている医療機関を把握して従業員に紹介することも重要です。 
主治医の理解を得るために、日常からコミュニケーションをとり交流に努めることも一案で

す。メンタルヘルスやがん、生活習慣病、睡眠呼吸障害、認知症など、従業員や管理職の関心

が高い疾病について、事業場での講演の講師を依頼してみたり、社内報に寄稿を依頼する、職

域地域連携推進の交流会を開催するなどの方法も効果的かもしれません。このような交流のな

かで、周辺医療機関に産業医の経験がある臨床医がどの程度いるか、などの情報も把握できま

す。日常からのコミュニケ―ションを心がけ信頼関係を構築しておくことで、必要な場合の円

滑な連携が可能になります。 
 

(2) 主治医への情報提供と、本人の同意・連携目的の明示 
連携は、情報のキャッチボールです。たとえば職場復帰にむけた両立支援で主治医に情報提

供を依頼する場合、まずは、産業医側から、「事業場や労働者の業務」に関する情報を主治医へ

伝える必要があります。労働者が活用できる病気休暇制度や復職時に必要となる手続きを予め

主治医へ伝えることで、主治医も治療方針を立てやすくなります。なおこれらの情報提供は、

9 ページで紹介した「従業員のための両立支援ハンドブック」のようなリーフレットが事業場

にあれば、それを活用すると容易です。 
「産業医は会社側の立場なので、情報提供によって患者が不利になるのでは」等の疑念を主治

医が抱くと、守秘義務等を理由に連携が進まないこともあります。したがって、健康(医療)情

報の共有には、「本人の同意を得ている」ことを署名欄で明示することも重要です。また、産業

医が得た医療情報を両立支援のために使用するという目的を、情報提供依頼文書で明示するこ

とも重要です。さらに、得た情報を産業医や産業看護職といった、守秘義務を有する医療職の

みが扱い、職場の上司や人事担当者には、情報を加工(翻訳)して提供することも伝えておくと、

主治医にとっては連携のハードルが低くなると考えられます。 
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(3) 主治医に負担の少ない連携方法の選択と、連携で生じるコストの考慮 
産業医に対する調査からは、連携の方法として、「原則として文書だが、必要に応じて面会や

電話も併用する」場合が最多でした。主治医は日常診療で多忙であることが多いため、主治医

に連携(情報提供・共有)を依頼する場合、文書であれば A4 様式 1 枚程度で記入できる程度の

分量が理想的です。また「自由記載」で依頼すると、「何を返事したらよいかわからない」主治

医も少なくないため、要点を絞り、「選択式」で依頼することも効果的です。文書では伝えきれ

ない複雑な状況である場合等は、産業医もしくは産業看護職が従業員の外来受診に同行し、主

治医と直接面会のうえで連携を図ることも考えます。 
また連携ではコストが生じることも考慮しておく必要があります。大企業で社内診療所を併

設している事業場をのぞけば、大半の産業医出務場所は、保険医療機関ではありません。その

場合、主治医から産業医への情報提供は、「診療情報提供」という形での保険診療行為になりま

せん。したがって、通常の連携では、「文書料」のような形でコストが発生します。このコスト

は、多くの場合、労働者本人の自己負担となっています。また、主治医が情報提供しやすいよ

うに、「依頼状には主治医が記入する様式に加え、返信用の封筒等を同封」しておくことも効果

的です。なお、返信用封筒の宛先は、「〇〇株式会社 産業医〇〇宛て(親展)」と明記し、事業

場の非医療職が間違って開封することなどがないよう、健康(医療)情報の管理に留意すること

も求められます。 
 

(4) 主治医からの情報提供に対し、返信を心がける 
主治医に対する調査からは、予想以上に「主治医を起点とした情報提供」や、「産業医に情報

提供しても返信がないことに対する不満」が浮かび上がりました。「望ましい連携は、双方向コ

ミュニケーション」です。主治医意見書を依頼する場合にせよ、主治医を起点とした情報提供

の場合にせよ、「その後、患者(従業員)が職場でどのように両立できたか」気にかけている主治

医は少なくありませんので、可能な限り返信し、情報提供の御礼に加えてその後の両立状況に

ついて報告することが、双方の信頼関係の育成に効果的です。 
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1．疾病の重症化予防のために 

 
両立支援のうち、「仕事を理由として治療機会を逃すことなく」(3 ページ)に関して、産業保

健スタッフが果たすべき役割は大きい。定期健康診断の事後措置として、受診が必要な労働者

の確実な医療機関受療とその継続を促すことが求められます。 
 
健康診断の事後措置(健康診断結果についての医師等からの意見聴取等)は、産業医選任義務

のない 50 人未満の規模の事業場であっても義務であることに留意します。この場合は、労働者

の健康管理等を行うのに必要な知識を有する医師等(地域産業保健センターの相談窓口等)の活

用が望まれます。 
 
また、定期健康診断と同時に実施されることも多いがん検診は、労働安全衛生法の枠組みで

はないため産業医がたとえ結果を知ったとしても事後措置の義務はありません。しかしがんに

関する両立支援の観点からは、「要精査」の放置による重症化予防のために、産業保健スタッフ

が確実な受療をサポートすることが望ましいと考えられます。 
 
同様のことは他疾患でも該当します。たとえば運送業を担当する産業医は、特に労働者の睡

眠呼吸障害(睡眠時無呼吸症候群)の有無に留意する必要性が増しており、スクリーニング検査

の結果これを疑う可能性が高い場合は、確実な受療と治療の推移をモニターする必要がありま

す(35 ページ)。ただし労働安全衛生法で規定される項目以外については、原則として本人の同

意が前提になるため、本人が受療に拒否的な態度を示す等の場合は、その理由等をよく勘案し

て、丁寧に対応することが求められます。また、上記の睡眠呼吸障害スクリーニング等を事業

場全体で実施する場合は、衛生委員会等でその必要性と労働者が拒否する場合の対応等につい

て、あらかじめ審議承認を得る必要があります。 
 
行動変容ステージモデルでは、無関心期から関心期にある労働者に対しては、ヘルスリテラ

シーの向上をめざすアプローチが望まれます(48 ページ)。関心期から準備期にある労働者に対

しては、確実な受療を実現できるよう、仕事帰りや休日に受診できるような周辺医療機関や、

両立に理解ある主治医を予め把握しておき、選択肢のひとつとして具体的に提示することも効

果的です。受診勧奨で一度は受療するが、定期的な通院を自己中断してしまう労働者も少なく

ありません。そのような場合は、通院継続しやすい医療機関を紹介することに加え、受診継続

のモチベーションを維持できるよう、16 ページのような産業医(産業保健スタッフ)と主治医の

連携ノートのようなツールを用いることも一案です。 
 
健康保険組合によっては、大企業の産業保健部門、人事労務部門と緊密に連携し、重症化

予防のための連携を積極的に行っているところも見受けられます。労働者本人のヘルスリテ

ラシー・自己健康管理能力を高め、両立の成功により重症化予防を図るための取組みが求め

られます。 
 

Ⅲ．連携が求められる状況と、有用なツール 
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☞未治療者 53 万人のレセプト・健診

結果突合解析からは、定期健診での

受診勧奨判定基準該当者のうち全体

で 8 割以上の人は健診後 1 年間に受

療行動をとっていません。職域から

の受療勧奨による重症化予防が求め

られます 
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2．職場復帰支援のために 
 
病休からの職場復帰とその後の継続のための両立支援は、〇ページ図のように、1 から 5 の

ステップうがあります。 
 
 第 1 ステップ:  
病休開始および休業中のケアから始まります。もし産業保健スタッフが労働者の最初の受診か

ら関与している場合には、職場復帰支援に理解ある主治医に紹介しておくと、後に経過が長く

なったり複雑化しても連携自体は円滑にいくことも多い。病休開始時はまず、人事労務担当者

等から、休業に関する制度(賃金の取扱いや手続き)、休業可能期間、職場復帰の手順について

情報提供を行うことが重要です。9 ページで紹介した「両立支援ハンドブック」等のリーフレ

ットを整備しておくと簡便です。休業期間中は、主治医の指示等に基づき治療に専念すること

になるが、予想外に病休が長期化することもあり、必要に応じて本人を介して主治医と情報共

有し回復過程や今後の治療見込みついて照会することもあります。 
 
 第 2 ステップ:  主治医による職場復帰可能の判断の段階まで疾病が回復すると、 
 
 第 3 ステップ(前半):  
職場復帰可否判断と復職・両立支援プログラムの作成の段階へ向け、主治医から情報を収集し

ます。治療が完了して両立支援の必要がなかったり、病態かつ治療の見通しが単純である場合

を除き、主治医に連携を働きかけることが望まれます。復職後に定期的な外来化学療法を要す

るがんの術後や、再発が少なくないメンタルヘルス疾患の場合がこれに該当します。 
 
13 ページで述べたように、まず、主治医へ勤務情報を提供するとともに、復職・両立支援へむ

けた主治医の意見を依頼します。その際、情報共有に労働者の同意を得ていること、及び、連

携目的と情報の管理体制を依頼文書に明記することが重要です。労働者の作業内容を主治医に

伝える際は、主治医は職場の状況を想像しにくいことが多いため、18 ページ表のように、「作

業の特性を必要な能力へ翻訳」して伝達し、その作業の可否を尋ねると効果的です。また、主

治医の負担を少なくするために、文書であれば A4 様式 1 枚程度ですむ分量とし、特に伺いた

い内容に絞って選択式での回答とすると、効果的な情報収集となります。さらに、直接郵送で

返信希望の場合は、返信用の封筒等を同封し、宛先は、「〇〇株式会社 産業医〇〇宛て(親展)」

と明記しておくと非医療関係者への情報漏えいのリスクも少なくなります。 
 

 第 3 ステップ(後半):  
復職・両立支援プログラムの作成は、原則として復職者本人をはじめ関係者を集めた会議で、

主治医意見や労働者の希望、産業医の判断、職場の受け入れ態勢等を調整したうえで行うこと

が一般的です。その際は、主治医意見書で示された治療の今後の方向性をベースとして、治療

の負担や副作用も含め、復職後のフォローアップを視野にいれて作成します。ただし治療経過

が想定とおりにいかないこともあるため、その点も含めて柔軟な対応がとれるよう、あらかじ

め職場と調整することが望まれます。 
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☟「主治医への意見書依頼状・勤務情報提供書」に、 

『私は〇〇株式会社産業医と主治医が、両立支援のために健康(医療)情報を共有することに同意します 
    署名欄   従業員氏名：                   〇〇年 〇月 〇日   』 

 と明示しておくことが、使用目的と本人同意について主治医の理解を得るのに有用です。 
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◆職場復帰・両立支援プラン策定の流れの詳細は、「事業場における治療と職業生活の両立支援

のためのガイドライン」8 ページ・入院等による休業を要する場合の対応 をご参照ください。 
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1．がん 

 

国立がん研究センターの推計によれば、日本人男性の 2 人に 1 人、日本人女性の 3 人に 1 人

が生涯のうちにがんに罹患します。現在、年間約 100 万人が新たにがんと診断されており、そ

の３割が就労世代です。少子高齢化に伴う人材難等に伴い、定年年齢の引き上げ、働く女性の

増加、乳がんの罹患率増加等に伴い、今後益々、がんに罹患する労働者が増加することが予想

されます。一方、医療の進歩で、侵襲の少ない治療(例：内視鏡治療)により、がん治療と就労

が少しずつ両立できるようになっています。しかし、企業側の「がん治療と就労の就労支援」

に関する理解等は依然として乏しいのが現状です。平成 28 年 12 月にがん対策基本法が改正さ

れ、「事業主は、がん患者の雇用の継続等に配慮するよう努めるとともに、国及び地方公共団体

が講ずるがん対策に協力するよう努める」等が定められました。今後はより一層、がん患者の

就労継続および職場復帰に関する、企業等の支援等が求められています。 
産業医等の産業保健スタッフには、まず、「がんと診断されても就労と両立する選択肢があ

る」ことを事業場内で周知し、両立支援の制度の整備について、人事労務担当者に促すことが

望まれます。 
 

◆がん両立支援での産業医の役割 

(1) がん両立支援に関して、社内研修会等で周知します。 
((2)等の利用できる制度をわかりやすいパンフレットにまとめ配布するよう、人事総務

部門に促します(9 ページ参照)) 
(2) がん両立支援のための病気休暇(3-6 か月以上が望ましい)・柔軟な勤務制度(時短勤務等)

等の整備を人事労務担当者に促します(衛生委員会での提案も一案) 
(3) 両立支援を希望する労働者に対し、治療内容(化学療法・放射線治療等)や症状、特にが

ん関連疲労(Cancer-related fatigue)を含めたフォローアップを行います 
(4) (3)にあたり、適切に主治医と連携をとります(例：照会状、診療情報提供書等) 
(5) 主治医の意見(診断書等)を踏まえ、必要な配慮について産業医の意見を表明し、職場と

の調整を図ります 
(6) 労働者の意向も踏まえながら、治療の見通しについて、上司等へも助言します 

(必要に応じて、最新のがん治療ガイドラインを入手し、標準的な治療を把握します) 
 

◆主治医との連携での留意点 

(1) 手術等で完治等、がん治療に関する主治医のフォーアップが終了等の場合を除き、主治

医との連携を考慮します。 
(2) 手術や化学療法等で体力低下が顕著で就労に影響しうる場合(特に立位・肉体作業がある

場合)や、化学療法や放射線治療による定期通院が予定されている場合は、主治医への照

会状等を活用して、がん治療の影響が予想される就労実態(作業内容、通勤、勤務時間等)

について具体的に説明し、就労の可否や就業上の配慮の必要性の意見を求めます。 
(例)胃がんの胃全摘術後の分食等に関する配慮 

 

Ⅳ．疾患別の特徴と連携ヒント 
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主治医に意見を依頼する場合は、主治医が作業内容を想定しやすいよう、具体的に記載します。 

悪い例 良い例 

事務作業の就労可否を （右乳がん術後を想定) 
コールセンター業務で PC 入力作業 1 日 6 時間 
計 1 時間ほど書類や冊子の運搬業務あり 
今後の化学療法のスケジュールの見通し等 

システムエンジニア業務

の可否を 
休業前は一日平均 4-5 時間の残業あり 
残業・出張業務の可否を 
外来化学療法のスケジュールの見通し等 

営業職の可否を （大腸がんの手術後の頻回の下痢を想定) 
通勤ラッシュを避けた時差出勤の必要性の可否 
週に 3 日は、午前 10 時から午後 3 時頃まで、車で営業（他の企

業訪問)の可否等 
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※復職しながら(あるいは休業せず)がん治療を継続する場合、職場の上司や人事は、「治療の見

通しの予想」の情報を求めることがあります。がんは、各種ガイドラインが毎年のように改訂

されますが、標準治療の通院に要する負担や期間、予想できる副作用が業務に与えうる影響に

ついて、産業医がある程度の情報を集めておくことも重要です。 
  これは乳がんの場合の一例です。 
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2．メンタルヘルス不調 
 
メンタルヘルス不調を抱える労働者の両立支援は、「心の健康問題により休業した労働者の

職場復帰支援の手引き(厚生労働省、平成 21 年改訂)」の普及に伴い、多くの事業場で一般的に

なってきています。メンタルヘルス不調は、復職後１年の再病休率が 28％、5 年では 47％とい

う報告もあるように、再病休が多いことが特徴です。また仕事の量的負担が大きい部署で復職

した場合の再病休リスクの増大が指摘されており、復職時の産業医の就業可否や要配慮の判断

が重要な役割を果たします。 
 
 
 
同手引きでは、職場復帰の第 3 ステップで、「産業医は主治医との情報交換等を踏まえて復帰

プランを作成する」とされており、メンタルヘルス不調での連携は比較的頻繁に行われている

と考えられます。産業医を対象とした調査では、主治医と連携した場合は 1 事例平均 2.5 回の

情報交換が行われていました。欧州の介入研究では、メンタルヘルス不調を抱える労働者の早

期復職支援に対して、産業医と主治医が協働して支援することの効果が示されています。一方

で私たちの調査から、連携の成功因子として「就業可能レベルに疾病がコントロールされてい

る」ことが挙げられている(8 ページ)ように、疾病回復が不充分な場合は、連携しても両立は

失敗(復職できない)しがちです。メンタルヘルス不調は客観的に評価できる回復判断指標に乏

しく、主治医も労働者本人やその家族の希望によって復職可能判断をせざるを得ないことも少

なくないとの報告もあります。ただ、たとえ連携の結果、復職できなかったとしても、連携に

より労働者本人や家族等の関係者がその結果を納得して受け入れることが多いといわれます。

メンタルヘルス不調は、経過の長さや職場環境・本人の成育歴を含めた個人背景因子の影響に

よる複雑化もときにみられることから、連携を上手に用いてコミュニケーションを図ることが

求められます。 
 

 

 

メンタルヘルス不調に関してはまだ職場の誤解も少なくなく、特に連携についての労働者本

人の同意やプライバシー配慮・健康(医療)情報管理には細心の注意を払います。復職の可否や

必要な配慮の判断の際は、「どんな病気か」ではなく「睡眠・外出・作業リズムの安定」「職場

で何ができるか・できないか」といった事例性の視点を心掛けることはいうまでもありません。

メンタルヘルス不調での主治医との連携の特徴は、 
①主治医と産業医の意見が異なる場合がある(診断書の病名に対する疑念も含む)、②主治医が

把握しにくい職場での本人の情報(症状)を産業医が把握していることがある、といったことが

挙げられます。労働者の同意を前提とし、本人の治療への有用性と就労継続の支援という観点

を忘れず、主治医の理解を得るよう働きかける努力が産業医には求められます。 
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◆主治医との連携での留意点 

(1) メンタルヘルス不調は復職後の再発や再病休が少なくなく経過も長くなりがちのため、で

きるだけ早い段階から主治医と円滑なコミュニケーションが図れるよう心がけます。 
(2) 連携により両立支援が成功する条件は、主治医と職場の理解、さらに疾病がある程度コン

トロールされていることの 3 点です(8 ページ)。 
(3) 疾病が重篤であれば連携しても両立が成功しないことはあります。しかし連携によって労

働者や家族の状況理解が深まることが期待されます。 
(4) 主治医と産業医の意見が異なることもときにみられるが、お互いの立場を踏まえて理解を

得るよう働きかけることが重要です。 
(5) 主治医が把握できないが治療に有用な職場での情報を産業医が認識している場合、本人の

同意を前提として提供を検討します。 
 

悪い例 良い例 

メンタルヘルス不調の復

職判断は難しいのですべ

て主治医判断に任せる。 

職場を知る産業医としての就業判断が不可欠。主治医診断の鵜呑

みでは産業医の存在意義が疑われる。疾病性ではなく事例性の観

点が重要。復職後の再発予防をめざしたフォローアップも重要。 

メンタルヘルス不調は連

携しても失敗が多いため

連携しない 

疾病回復が不充分な状況では連携しても両立が成功しないことは

ある。しかし密なコミュニケーションで本人はじめ関係者の状況

理解は向上する。 

主治医が知りえない職場

情報があるが、見て見ぬ

ふりをする 

本人の治療に有用な情報ならば、本人の同意を前提として、主治

医に活用してもらうことも検討する 
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3．腰痛 
 
腰痛は腰や殿部、背部での痛み、不快感の総称です。症状は、突然起きる場合や、徐々に症

状が発現し、特に誘因が見当たらないこともあります。腰痛は 2 種類に大別することができま

す。1 つは、大きな外傷や重篤な病態、原因疾患(感染、癌の転移、骨折、椎間板ヘルニア、大

動脈瘤、尿路結石、子宮内膜症)が考えられる特異的腰痛※です。もう 1 つは、明らかな原因疾

患がない基本的に心配の要らない非特異的腰痛で、本ガイドではこの場合の連携を扱います。 
 
※「横向きで寝ている状態(安静)にしていても疼くことがある」場合は、重篤な病気が潜ん

でいる特異的腰痛の可能性があり、すぐに医療機関(主治医)を紹介する必要があります。また、

「腰痛だけでなくお尻から太ももや膝下へ放散する痛み・しびれ」を伴う場合は、神経の障害が

あることが疑われ、専門医(主治医)への紹介が望まれます。 
 
非特異的腰痛はしばしば再発しますが、比較的短期間(通常せいぜい 2-3 週間、長くても 3 ヶ

月以内)で改善します。多くは、通常の仕事に手助けなしに復帰していくが、ときおり、症状が

持続し長期にわたって運動や仕事に支障をきたすケースがあります。 
非特異的腰痛の原因は、不良姿勢や持ち上げ動作といった腰への物理的負担だけでなく、職

場でのストレスも関連します。腰痛が悪化する事への不安感が脳機能の不具合を起こし、筋肉

の緊張や痛みの過敏化を引き起こす(下図)ことが、最近の脳科学で明らかになりました。その

ため、腰痛の両立支援での産業医の役割は、腰への負担だけではなく、職場の対人ストレス等

に代表される心理社会的要因がどの程度関与しているのかを把握し、腰痛の慢性化による休職

や離職を予防することにあります。 
 

 

非特異的腰痛の危険因子とメカニズムの関係 
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◆主治医との連携での留意点 

慢性腰痛による休業が長期化したり、休復職を繰り返す場合は、背景に心理社会的要因やメ

ンタルヘルス不調が隠れていることも考慮し、整形外科あるいは必要に応じて心療内科・精神

科等の診療科へのコンサルトや連携を考慮します。 
 
主治医へ意見書を求める際は、腰への物理的負担(例：車両運転作業、重量物取り扱い作業、

寒冷環境下での作業)だけでなく、心理社会的要因(例：仕事や生活の満足度、単調な作業、作

業時間、雇用形態仕事への不満や周囲のサポート不足、人間関係のストレス、過保護な家族)を

抱えていないかも含めて記載することが重要です。 
 
主治医には、禁忌事項などではなく、どうすれば活動を維持(仕事を継続)できるかについて

意見を求めると有用です。 
 
主治医に意見を依頼する場合は、主治医が作業内容を想定しやすいよう、具体的に記載します。 
悪い例 良い例 

重量物取り扱い作業 介護福祉士で、利用者さんの移乗など重量物を取り扱うことが多

い。 

車両運転作業 夜間帯に大型トラックを長距離運転する。 

VDT 作業 テレフォンアポインターで、顧客情報を PC 上に入力および管理

している。苦情処理などストレスも多い。 
 
◆腰痛を持った従業員をサポートする際の留意点 

(1) 非特異的腰痛であれば、通常は数週間長くても 3 ヶ月で症状は改善します。 
(2) 動作要因・環境要因・個人的要因だけでなく、心理社会的要因も考慮します。 
(3) 安静はかえってよくないため、できる限り活動を維持するよう指導します。 
(4) 職場は休業者ときちんと連絡を取り状況を把握することが重要です(休業者と連絡を取る

のは押しつけがましいなどという誤った認識は両立の障害になります) 。 
 
 

参考文献および図書 
1) 松平浩：新しい腰痛対策 Q＆A21～非特異的腰痛のニューコンセプトと職域での予防法～.公益社団法人 

産業医学振興財団,2012 
2) Matsudaira K, et al: Potential risk factors for new onset of back pain disability in Japanese 

workers: findings from the Japan epidemiological research of occupation-related back pain study. 
Spine 37, 1324-33:2012. 

3) Matsudaira K, et al.: Potential risk factors of persistent low back pain developing from mild low 
back pain in urban Japanese workers. PLoS One 9:e93924.2014 

4) Matsudaira K, et al.:  Assessment of psychosocial risk factors for the development of non-specific 
chronic disabling low back pain in Japanese workers-findings from the Japan Epidemiological 
Research of Occupation-related Back Pain (JOB) study: Ind Health 53. 368-77,2015 

5) 松平浩：職場での腰痛には心理・社会的要因も関与している．産業医学ジャーナル 33，60-6．2010 
6) 松平浩：1 回 3 秒これだけ体操腰痛は「動かして」治しなさい.講談社＋α新書，2016 
7) 松平浩，勝平純司：腰痛借金 痛みは消える！.辰巳出版，2016 
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4．睡眠呼吸障害 
 
Ⅰ．睡眠呼吸障害と動脈硬化性疾患 
生活習慣病、すなわち、肥満、高血圧、糖尿病、メタボリックシンドローム、脂質異常症は、

進展すると虚血性心疾患、脳血管疾患などの動脈硬化性疾患の発症に至ります 1-3)。 
睡眠呼吸障害は生活習慣病と密接な関連があり、生活習慣病の危険因子と考えられ、睡眠呼

吸障害を早期発見、早期治療することは、生活習慣病予防になります。また、致命的な心血管

イベント、非致命的な心血管イベントをアウトカムとする、大規模前向き観察試験より未治療

の重症睡眠時無呼吸症候群患者で、両者の発症が有意に増加を認め、持続的陽圧換気療法

(CPAP)により健常人同等レベルまで減少することが示されています 4)。 
以上の知見を踏まえ、「健康づくりのための睡眠指針 2014」5)では、「良い睡眠の重要性」や

「良い睡眠を得るための方法」が言及され、米国胸部学会(American Thoracic Society: ATS)の
ステートメントで健康的な睡眠(Healthy Sleep)という概念が提示されています 6)。 
 
Ⅱ．睡眠呼吸障害と職域の事故 

米国の最大手運輸業の運転者を対象に睡眠呼吸障害のスクリーニングを実施したところ、要

治療者で CPAP 治療を拒否・脱落した群の事故率は約 5 倍でした。一方で、要治療者で CPAP
治療を継続した群の 5 年間の事故率は、健常者と同じレベルでした 7)。さらに、メタアナリシ

スでは、睡眠呼吸障害を有する者の労働災害のリスクは、健常者の約 2 倍でした 8)。Harvard
大学の産業保健、睡眠医学分野の Kales 博士らは、これらの研究を踏まえて、安全を重視すべ

き職種(事業用自動車運転者、鉄道運転士等)では SAS スクリーニングを実施すべきであるとす

るエビデンスが揃ったと述べています 9)。わが国でも労働安全衛生法もしくは関連法令に SAS
スクリーニングを含む以下のような施策を盛り込む必要があると考えられます。 
 
(1) 運輸業、旅客業における SAS 対策の効率的推進の目的で、事業者・産業医・主治医(睡眠

専門医)の連携が求められる。 
(2) SAS スクリーニングから診断、治療へと進める際には、事業者と産業医の協議を行い、以

下の項目について定める。 
①SAS スクリーニングの結果得られる ODI もしくは、RDI から専門医療機関での確定診

断へ進む基準を決める。 
②主治医の方針に従い、SAS スクリーニング・精密検査の結果に基づき持続陽圧呼吸療法

(CPAP)あるいは口腔内装具等の治療を導入する。 
③産業医・産業保健スタッフも保健指導を心掛ける。 
④治療に関する情報は主治医と産業医間で共有し、治療と就労の両立を円滑に推進する。 
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Ⅲ．産業医・産業保健スタッフの留意点 

1．SAS スクリーニング体制の構築 
産業医は、事業所の業務内容を適切に把握した上で、まず、安全衛生委員会等の場で、業務

特性を考慮した SAS 対策の重要性を事業者および従業員代表に説明し、両者の理解と協力を得

る体制を構築します。次に、従業員へ、CPAP 治療等を開始した後も、治療継続の指導を行う

だけでなく、健康行動の変容を促す保健指導(減量や禁煙、節酒など)を継続し、SAS の軽症化

あるいは改善を試みます。同時に、事業者側へも、従業員が睡眠時間を十分確保できるよう配

慮するなど、健康行動の変容を促す体制構築を指導します。また、適切な治療を行っている SAS
患者については、不適切な就業制限をしない様に十分配慮する必要があります。 
 
2．SAS スクリーニング検査から診断・治療 

SAS は、肥満、高血圧、高脂血症、糖尿病などの生活習慣病と、さらに多血症、不整脈、心

不全を発症することが知られています 1-3)。これらの予防には、SAS スクリーニング検査を導入

し SAS の適切な診断・治療を行うことが重要です。以下に事業場における SAS スクリーニン

グの一例を示します。 
 

(1) SAS スクリーニング検査(事業場・産業医) 
①35 歳以上の従業員：全従業員(睡眠時無呼吸症候群(SAS)の診断によって加療中の者も含む)

を対象とする。時期は、35 歳あるいは入社時とその後は 3 年毎とする。 
②35 歳未満の従業員：ベルリン質問票(カテゴリーⅠ(いびき)；41 ページ図)10)や STOP 質問

票(41 ページ図)＋Bang 因子(42 ページ図)11-12)を用い、簡易検査による検査対象者に対し、

フローセンサー法、パルスオキシメーター法等によるスクリーニング(42 ページ図)を実施す

る。ここで要精査としてスクリーニングをされた者は専門医療機関へ紹介する。その際には、

紹介状兼勤務情報提供書(主治医に提供する際)を使用する(43 ページ図)。 
 
(2) 精密検査(主治医にて施行) 

スクリーニング検査で睡眠呼吸障害が疑われる従業員は、主治医(睡眠専門医)にて速やかに

終夜睡眠ポリソムノグラフ(PSG)検査を施行する。PSG 施行困難な場合は、簡易型 PSG(42 ペ

ージ図)を施行する。 
 
(3) 精密検査の結果判定と治療(主治医にて施行) 
①RDI が 40 以上の従業員：CPAP 治療(保険診療)を開始する。 
②RDI が 5 以上 40 未満の従業員：PSG 検査を実施する。PSG 検査の結果 AHI が 20 以上の場

合は、CPAP 治療を行う(保険診療)。20 未満の場合は米国では CPAP の適応者であるが、日

本では保険診療がない。このため、口腔内装具(マウスピース)による治療、あるいは減量・

節酒・禁煙等の保健指導を行い改善に努める。なお、不整脈等の合併症がある場合は保険診

療外での CPAP 治療も含む積極的な治療を検討する。精密検査結果は、主治医からの診療情

報提供書(精密検査結果の報告)13)を使用する(44 ページ図)。 
 
(4) 就業可否の判断・産業医意見書の作成(事業場・産業医) 
睡眠呼吸障害の重症度や日中の眠気の有無、疲労等の自覚症状の確認を行い、就業の可否を

判断する。就業上乗務等には危険性があり、乗務制限が必要と考えられる者は、産業医意見書

を事業者側に提出する。産業医意見書(産業医から事業者への提出用)を使用する(46ページ図)。 
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(5) 治療状況の確認と効果判定(事業場・産業医) 
CPAP 治療を開始した者は、主治医から AHI、平均使用時間等の治療状況について最低 6 ヵ

月に一度は報告するようにする。AHI 5 未満、平均使用時間 4 時間以上のアドヒアランスを目

標に CPAP の圧やマスクの調整を依頼する。 
治療状況の把握には、主治医の診療情報提供書(治療の状況や就業継続の可否等について)を

用いる(45 ページ図)。 
 
(6) 就労制限解除・産業医意見書の作成(事業場・産業医) 
主治医の診療情報提供書に基づいて、SAS に対する治療効果が十分に得られていると判断で

きる場合は、速やかに就業制限解除を行う。残存眠気等が認められる等、治療効果が認められ

ない、もしくは不十分な運転者は、再度主治医に対し、産業医への治療の状況や就業継続の可

否等、SAS 以外の睡眠障害、生活習慣による睡眠不足等の可能性の評価と、MSLT、MWT 等

の適切な検査、治療の必要性についての情報提供を要求する。その結果は産業医が判断する。 
 
(7) 働く権利への配慮(事業場・産業医) 

就業制限はできるだけその期間を短くするよう配慮する。さらに就業制限中でも、運転業務

を含まない部署へ配置転換する等、治療を行うことで就業上あるいは経済上の不利益(業務上の

必要性がない配置転換や不当な動機・目的による配置転換、労働者に対し著しく職業上または

生活上の不利益を与える配置転換、不当な解雇等)が生じないよう配慮するよう事業者を指導す

る。 
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 用語の解説  

PSG：終夜ポリグラフ検査(Polysomnography) 
睡眠呼吸障害の最も精度の高い検査法。標準的な測定項目は、脳波、筋電図、眼球運動、心電図、気流、

胸腹部運動、気管音、動脈血酸素飽和度、前脛骨筋電図、体位である。 
AHI：無呼吸低呼吸指数(apnea hypopnea index)16) 

PSG で得られた無呼吸低呼吸の総回数を、総睡眠時間(total sleep time; TST)で割って 1 時間当たりに換

算したもの。5 回以上で SAS と判定し、5～14.9 回が軽症、15 回～29.9 回が中等症、30 回以上が重症と

判定される。 
ODI;酸素飽和度低下指数(Oxygen Desaturation Index)14,16) 

SpO2の低下の総数を睡眠時間で割って 1時間当たりに換算したもの。3％ODIが 15回未満であれば正常。

15～29.9 回で中等度の睡眠障害の疑いあり。30 回以上で重度の睡眠障害の疑いがある。AHI と高い相関

を示す。 
RDI：呼吸障害指数(respiratory disturbance index)16) 

簡易モニター検査で得られた無呼吸低呼吸の総回数を、総記録時間(total recording time; TRT)で割って

1 時間当たりに換算したもの。5～15 回が軽症、15 回～30 回が中等症、30 回以上が重症と判定される。

一般に TRT＞TST のため、AHI＜RDI である。 
CPAP：持続陽圧換気療法(continuous positive airway pressure) 

自動圧調整式、固定圧式がある。自動圧調整式は、CPAP 機器が、回路内空気の振動(＝いびき)や一定時

間の気流の変化を感知し、内臓のアルゴリズムにより自動的に圧を漸増・漸減させることで睡眠中の無呼

吸、低呼吸を減少させる。 

MSLT：睡眠潜時反復検査(Multiple sleep latency test) 
入眠までの時間、Sleep Onset REM の有無等を評価し、ナルコレプシーなどの日中の過度な眠気をもた

らす疾患の診断に用いる。 
MWT：覚醒維持検査(maintenance of wakefulness test) 

覚醒を維持できる時間を測定する検査法。眠気の程度を客観評価する。 
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 図 ベルリン質問票 10)  

ベルリン質問票 (カテゴリーⅠ) 
身長；        cm 
体重；        Kg 
年齢；        歳 
性別； □ 男性   □ 女性 
喫煙； □ はい   □ いいえ   □ 不明 
いびきについて 
１．いびきの大きさはどれくらいですか？ 
□ 呼吸よりわずかに大きい程度 
□ 会話程度 
□ 会話よりも大きい 
□ とても大きい。隣の部屋までも響くほど。 
２．どれくらいいびきをかきますか？ 
□ ほぼ毎日  
□ 週に 3-4 日  
□ 週に 1-2 日  
□ 月に 1-2 日 
□ ほとんどない 
３．あなたのいびきがひどいと他の人に指摘されたことがあり

ますか？ 
□ はい          □ いいえ 
４．あなたの呼吸音が聞こえていると言われるのはどの程度で

すか？ 
□ ほぼ毎日  
□ 週に 3-4 日  
□ 週に 1-2 日 
□ 月に 1-2 日 
□ ほとんどない 

 評価方法 ：上記質問票「喫煙」と「いびきについて(1-4)」の質問内にある□に囲った個所に

合計 2 カ所以上回答がついた場合陽性と判断し、スクリーニング検査を施行する。 
※被験者には質問紙中の□の囲いのない状態で記入してもらう。 

 
 図 STOP 質問票 11-12)  

STOP 質問票 

□ S: ドアが閉じていても部屋の外からいびきが聞こえる。 

□ T: 疲労、倦怠感、眠気を日中に感じる。 

□ O: 睡眠中に無呼吸があると指摘されたことがある。 

□ P: 高血圧の治療を受けている。 
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 図 Bang 因子 11-12)  

Bang 因子 

□ BMI＞35 

□ 年齢＞50 歳 

□ 首周囲長>40cm 

□ 男性 

 
 評価  STOP 質問票＋Bang 因子の合計点で評価する。 
    4 点以上の場合、陽性と判断し、スクリーニング検査を施行する。 
 
 図 スクリーニング検査と簡易型 PSG  

スクリーニング検査 簡易型 PSG 
フローセンサー法 
・ソムニー 
口鼻の呼吸を感知する呼吸センサーを鼻

に取り付け測定する 
パルスオキシメーター法 
・PULSOX-Me 300(フィリップス) 
(PMP-200 Gplus X) 
指先に装着したプローブで末梢血 SpO2 
(酸素飽和度)、脈拍数を測定する。 
注意点として、きちんと指先にプローブが

装着されていない場合や末梢循環不全等

があると正確に測定されない。 
 

・ウォッチパット(フィリップス) 
指先に装着したプローブで末梢血流量を

測定する。同時にいびき体位センサーとパ

ルスオキシメーターでも測定する。 
 
・SAS-2100(TEIJIN、日本光電) 
腕時計型機器で呼吸、いびき、SpO2、脈

拍を測定する。 
 
・SAS-3200(TEIJIN、日本光電) 
体に機器を装着し、心電図、気流、呼吸、

体位、SpO2(酸素飽和度)、いびき、マス

ク圧等を測定する。 
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 図 紹介状兼勤務情報提供書 例(文献 13 より引用改変)  

紹介状兼勤務情報提供書（主治医に提供する際) 
 
 (主治医所属・氏名) 先生 
  社内で⾏った SAS スクリーニング検査結果で、睡眠呼吸障害が疑われました。ご高診いただきたく、

ご紹介させていただきます。この書類は、今後の就業継続の可否、業務の内容について職場で配慮し
たほうがよいことなどについて、先生にご意⾒をいただくための従業員の勤務に関する情報です。 

  どうぞよろしくお願い申し上げます。 

従業員氏名  生年⽉⽇    年   ⽉   ⽇ 
住所  

 

簡易検査 
結果等 

⾝⻑   ㎝、体重   Kg、BMI    、ODI    、ESS      点 
現病歴        既往歴      □飲酒    □喫煙 
□いびき・呼吸停止  □睡眠中の呼吸苦・覚醒   □起床時頭痛 

職  種 ※事務職、⾃動⾞（業務用含む)の運転手、建設作業員など 

職務内容 

（作業場所・作業内容) 
 
 
□体を使う作業（重作業) □体を使う作業（軽作業)  
□⻑時間⽴位       □⻑時間の坐位  
□暑熱場所での作業    □寒冷場所での作業    □高所作業 
□⾞(⾃家用、業務用)の運転 （運転時間：約   時間) 
□機械の運転・操作    □対人業務        □遠隔地出張（国内) 
□海外出張        □単⾝赴任 

勤務形態 □常昼勤務 □二交替勤務 □三交替勤務 □その他（       ) 

勤務時間 
  時  分 〜  時  分（休憩    時間。週    ⽇間。) 
（時間外・休⽇労働の状況：                    ) 
（国内・海外出張の状況：                     ) 

通勤方法 
通勤時間 

□徒歩 □公共交通機関（着座可能) □公共交通機関（着座不可能) 
□⾃動⾞ □その他（        ) 
通勤時間：（            )分 

その他 
特記事項 

 

利用可能な 
制度 

□時間単位の年次有給休暇 □傷病休暇・病気休暇 □時差出勤制度 
□短時間勤務制度  □在宅勤務（テレワーク)  □試し出勤制度 
□その他（              ) 

 

上記内容を確認しました。 
 平成   年  ⽉  ⽇   （本人署名)                

平成   年  ⽉  ⽇   （会社名)             

134



連携ガイドＡ(産業医・産業保健スタッフ向け) 

44 

主治医からの診療情報提供書（精密検査結果の報告)（診断書と兼用) 

 

 

上記のとおり、診断し、就業継続の可否等に関する意⾒を提出します。 
   平成   年  ⽉  ⽇   （主治医署名)                   

(注)この様式は、患者が病状を悪化させることなく治療と就労を両⽴できるよう、職場での対応を検討するために使用するものです。 
この書類は、患者本人から会社に提供され、プライバシーに⼗分配慮して管理されます。 

患者氏名  生年⽉⽇    年   ⽉   ⽇ 
住所  

病名 

□睡眠時無呼吸症候群  
□重症（AHI≧ 30 or RDI≧ 40)□中等症（30＞AHI≧ 15)□軽症（15＞AHI≧ 5) 
□閉塞性      □中枢性 
□その他（                                 ) 

精密検査結果 

PSG 検査結果（検査⽇；   年   ⽉   ⽇) 
AHI(       )回/時、 AI(       )回/時 
SpO2＜90％（     ％)、    時間     分     秒 
最⻑無呼吸時間     秒、 睡眠中酸素飽和度（最低値)      ％ 

現在の症状 （通勤や業務遂⾏に影響を及ぼし得る症状や薬の副作用等) 
 

治療の予定 

（⼊院治療・通院治療の必要性、今後のスケジュール（半年間、⽉ 1 回の通院が必要、等)) 
 
 
□要治療  

□CPAP 導⼊   □耳鼻科的手術   □口腔内装具装着 
 □減量、生活習慣改善による経過観察 →  ヶ⽉後のパルスオキシメーター再検 
 □その他（                             ) 
□経過観察 （1 年後のパルスオキシメーター再検) 
□治療の必要なし 

退院後／治療中
の就業継続 

の可否 

□可     （職務の健康への悪影響は⾒込まれない) 
□条件付きで可（就業上の措置があれば可能) ⾃動⾞運転の可否 □問題あり 
□現時点で不可（療養の継続が望ましい)            □問題なし 

業務の内容につい
て職場で配慮した
ほうがよいこと 
（望ましい就業上
の措置) 

例：例：⼀人作業は避ける、⻑時間の座位による監視・監督作業を避ける、夜勤は避ける、⻑時間労働
は避ける、⻑時間の⾞の運転は不可、⾞の運転は可だが時間制限( 時間)が望ましい など 

注)提供された勤務情報を踏まえて、医学的⾒地から必要と考えられる配慮等の記載をお願いしま
す。 

その他配慮事項 
例：通院時間を確保する、休憩場所を確保する、宿泊を伴う就業の場合は宿泊先に電源コンセントを

準備する など 
注)治療のために必要と考えられる配慮等の記載をお願いします。 

上記の措置期間      年   ⽉   ⽇ 〜     年    ⽉    ⽇ 

上記内容を確認しました。 
 平成   年   ⽉  ⽇   （本人署名)                  
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主治医への診療情報提供依頼書（治療状況や就業継続の可否等)（診断書と兼用) 

 

 

上記のとおり、診断し、就業継続の可否等に関する意⾒を提出します。 

   平成   年  ⽉  ⽇   （主治医署名)                   

(注)この様式は、患者が病状を悪化させることなく治療と就労を両⽴できるよう、職場での対応を検討するために使用するも
のです。この書類は、患者本人から会社に提供され、プライバシーに⼗分配慮して管理されます。 

患者氏名  生年⽉⽇    年   ⽉   ⽇ 
住所  

病名 

□睡眠時無呼吸症候群  
□重症（AHI≧ 30) □中等症（30＞AHI≧ 15) □軽症（15＞AHI≧ 5) 
□閉塞性      □中枢性 
□その他（                                 ) 

治療の方法 

□CPAP 導⼊    
□耳鼻科的手術    
□口腔内装具装着 

□減量、生活習慣改善による経過観察 
□その他（                 ) 

治療開始後の治
療状況の確認検

査の結果 

 下記のいずれかで治療状況や効果の判定をお願いします。 

□CPAP 使用状況    AHI    回/時    ％使用、平均   時間/⽇ 

□パルスオキシメーター  RDI     回/時 

□PSG          AHI     回/時 

□その他 （                             ) 

治療効果 □効果良好           □不良 

退院後／治療中
の就業継続 

の可否 

□可     （職務の健康への悪影響は⾒込まれない) 
□条件付きで可（就業上の措置があれば可能) ⾃動⾞運転の可否 □問題あり 
□現時点で不可（療養の継続が望ましい)            □問題なし 
※最終的な就業判断は、産業医、事業主の協議により⾏います 

業務の内容につい
て職場で配慮した
ほうがよいこと 
（望ましい就業上
の措置) 

例：⼀人作業は避ける、⻑時間の座位による監視・監督作業を避ける、夜勤は避ける、⻑時間労働は避
ける、⻑時間の⾞の運転は不可、⾞の運転は可だが時間制限( 時間)が望ましい など 

注)提供された勤務情報を踏まえて、医学的⾒地から必要と考えられる配慮等の記載をお願いしま
す。 

その他配慮事項 
例：通院時間を確保する、休憩場所を確保する、宿泊を伴う就業の場合は宿泊先に電源コンセントを

準備する など 
注)治療のために必要と考えられる配慮等の記載をお願いします。 

上記の措置期間      年   ⽉   ⽇ 〜     年    ⽉    ⽇ 

上記内容を確認しました。 

 平成   年   ⽉  ⽇   （本人署名)                  
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 図 産業医意見書(産業医から事業者への提出用) 例(文献 13 より引用改変)  

産業医意⾒書 
（産業医から事業者への提出用) 

 

 

上記のとおり、診断し、就業継続の可否等に関する意⾒を提出します。 

  平成   年  ⽉  ⽇   （産業医署名)                   
 
 

 
 
 

氏名  生年⽉⽇    年   ⽉   ⽇ 

病名  

精密検査 
治療・投薬等の状
況、今後の予定 

 
上記社員は、 
終夜ポリソムノグラフィー検査にて睡眠時無呼吸症候群（重症)と診断されまし
た。 
平成 年 ⽉ ⽇より CPAP による治療が開始されています。 
主治医による治療効果が確認されるまでの間は、⾃動⾞運転などの業務を控える
ことが望ましいと考えられます。 

 

治療の予定 

（（通勤や業務遂⾏に影響を及ぼし得る症状や薬の副作用等、⼊院治療・通院治療の必要性、今後の
スケジュール（半年間、⽉ 1 回の通院が必要、等)) 

 
 
（  ⽉  ⽇に治療効果判定予定) 

今後の就業継続 
の可否 

□可     （職務の健康への悪影響は⾒込まれない) 
□条件付きで可（就業上の措置があれば可能) 
□現時点で不可（治療効果判定までは不可) 

業務の内容につい
て職場で配慮した
ほうがよいこと 
（望ましい就業上
の措置) 

例：⼀人作業は避ける、⻑時間の座位による監視・監督作業を避ける、夜勤は避ける、⻑時間労働は避
ける、⻑時間の⾞の運転は不可、⾞の運転は可だが時間制限( 時間)が望ましい など 
注)提供された勤務情報を踏まえて、医学的⾒地から必要と考えられる配慮等の記載をお願いし

ます。 

その他配慮事項 
例：通院時間を確保する、休憩場所を確保する、宿泊を伴う就業の場合は宿泊先に電源コンセントを

準備する など 
注)治療のために必要と考えられる配慮等の記載をお願いします。 

上記の措置期間      年   ⽉   ⽇ 〜     年    ⽉    ⽇ 
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両⽴⽀援プラン／職場復帰⽀援プラン 作成⽇：     年   ⽉   ⽇ 

従業員 
氏名 

 
生年⽉⽇ 性別 

 年  ⽉  ⽇ 男・⼥ 

精密検査 
治療・投薬
等の状況、
今後の予定 

・精密検査のための⼊院予約等の有無    □有   □無 

・精密検査結果に基づいた治療方法の選択 

□ CPAP 導⼊ 

導⼊直後の治療効果判定、その後の定期的（原則⽉ 1 回)な通院加療 

□ 口腔内装具 口腔内装具作成後の治療効果判定 

□ 扁桃摘出術 

平⽇ 7 ⽇間の⼊院加療が必要。術後の治療効果の判定 

 

・その後１か⽉ごとの通院予定。 

※CPAP については、違和感のための使用できない者が 30％程度いる。 

※口腔内装具の作成には 2 週間程度、効果判定までは、作成後 1 か⽉程度の期間
が必要となる。治療期間を通し副作用として昼間の眠気等の症状が予想される。 

※職場復帰⽀援プランの場合は、職場復帰⽇についても記載 
期間 勤務時間 就業上の措置・治療への配慮等 （参考)治療等の予定 

（記載例) 

CPAP,口腔内装

具導⼊直後 

（2 週間〜1 か⽉) 

 運転業務の禁止 

CPAP：AHI、平均使用時間 
使用割合 
OA・扁桃摘出術：簡易検査機
器による効果判定 

治療効果判定後 

（2 週間〜1 か⽉後) 

9：00〜 
17：30 

（1 時間休憩) 
通常勤務に復帰 

CPAP：原則⽉ 1 回の定期通院 
OA：年 2 回程度の通院 

業務内容 ・治療効果の判定までは、原則として運転業務は制限する。期間中は負荷軽減のた
め作業転換を⾏い、⾃動⾞運転業務や危険作業等からその他の業務に変更する。 

就業上の 
配慮事項 

・CPAP に不慣れのため、かえって眠りつらくなることが⾒込まれるため、体調に
応じて、適時休憩を認める。 

その他 

・治療開始後は、２週間ごとに産業医・本人・総務担当で⾯談を⾏い、必要に応じ
てプランの⾒直しを⾏う。（⾯談予定⽇：●⽉●⽇●〜●時) 

・労働者においては、通院・服薬を継続し、⾃己中断をしないこと。また、体調の
変化に留意し、体調不良の訴えは上司に伝達のこと。 

・上司においては、本人からの訴えや労働者の体調等について気になる点があれば
すみやかに総務担当まで連絡のこと。 
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5．生活習慣病(糖尿病・高血圧・脂質異常症) 
 
がんや難治性疾患だけでなく、糖尿病・高血圧・脂質異常症などの生活習慣病が、

QOWL(quality of working life)に影響を与える脳心血管疾患のリスクになることを考えると、

健診で発見し得る common disease である生活習慣病も両立支援の対象になり得ると考えられ

ます。 
産業医・産業保健スタッフの役割は、糖尿病・高血圧・脂質異常症などの生活習慣病の①早

期発見と重症化予防(2 次 3 次予防)及び②職域の強みを活かした発病予防(1 次予防)に大別され

ます。 
 
①については、有病者及び疑われる者がメタボリックシンドローム 1960 万人、糖尿病 2210

万人、高血圧 4000 万人と言われる中、ハイリスクでの未治療が一定以上存在する(糖尿病で 5
割、高血圧で 7 割、脂質異常症で 9 割程度)ことに留意し、病院へ適切に受診勧奨することが重

要である。職場(予防)と臨床の距離は遠い。自覚症状を伴わない生活習慣病の未受診・未治療の

背景には「仕事が忙しい」「面倒くさい」などの他に「病気の怖さの理解不足・知識不足」など

ヘルスリテラシーの不足があることを理解し、従業員のヘルスリテラシーと利便性を考慮した

情報提供などの支援を行うことが必要です。 
②は、特定健診・保健指導のデータの蓄積を活かし、事業所や健保の疾病特性を把握し(デー

タヘルス)、ライフスタイルへの介入が可能である。その際、産業医や産業保健スタッフの適切

な助言に基づき、健康経営的な視点で職域ヘルスプロモーションを行うことが重要です。 
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企業規模と受診勧奨・中断防止施策の状況に差があることも明らかになっている。大企業で

は約半数の企業が健診事後の受診勧奨を、約 1/4 の企業が中断防止支援を行っているが、中小

企業では大企業に比べ充分な支援が行われていない。 
 

生活習慣病重症化予防のための受診勧奨・治療継続の支援として、 
①従業員のヘルスリテラシーを高める取り組み 
②経営者の理解を高め受診しやすい企業風土を醸成すること 
③連携手帳等を用いた産業医・産業保健スタッフと主治医の連携(就業時間内の受診や費用負担

など利便性の考慮、レセプトチェックによる受診確認含む)が有効である。 
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 参考文献  

1) 福田洋. 臨床医のための産業医マニュアル・早期発見. JIM 24(9): 804-809, 2014 
2) 福田洋: 職域健保・事業所における特定健診・特定保健指導の評価と今後の課題. 保健の科学 58(3): 

162-171, 2016 
3) 福田洋、江口泰正編著:ヘルスリテラシー～健康教育の新しいキーワード：大修館書店,2016 
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6．難病・自己免疫疾患(リウマチ性疾患・1 型糖尿病) 
 
6-1.リウマチ性疾患をはじめとする指定難病 
治療の進歩により難病患者の予後は改善しつつあるが、高額医療費の負担も大きく、治療と

就労の両立支援が求められます。かつて 56 であった特定疾患は、2015 年の難病法制定を経て、

現在は指定難病という形で 300 を超えています。しかしその中でも、疾病ごとに就業率は大き

く異なります(52 ページ図)。潰瘍性大腸炎やベーチェット病のように一般人口の就業率とほぼ

変わりない疾患もあれば、まだ就労率が低い疾患もあります。就労率が一般並みの疾病でも、

たとえば潰瘍性大腸炎であればトイレへの配慮が、ベーチェット病であれば視覚障害に対する

配慮が望まれるなど、働く人を支えるために産業保健スタッフが果たすべき役割は少なくあり

ません。近年は、生物製剤などの新しい治療が一部の疾病治療で使用されることも増え、仕事

の合間に外来通院しながら治療される方も増えています。しかし一見すると元気そうで医学的

に病勢が安定していても、「疲れやすさ」を訴える人も少なくなく、休憩をとりやすいよう一連

続作業時間や作業場所に柔軟性をもたせるよう職場との調整を図ることも重要です。 
 

◆難病・両立支援での産業医の役割 

(1) 働く人本人はもちろん、上司・同僚・人事との面談を通じて、「難病」という疾病(やそこ

から連想されるイメージ)よりも、機能障害や症状と作業内容の調整を図るという視点で、

支援を行います。 
(2) 難病では「疲れやすさ」に伴う柔軟な休憩時間の取り方が必要です。生物製剤の導入など

新しい治療による外来通院との両立に対し柔軟な対応ができるよう調整を図ります。 
(3) 膠原病をはじめとする炎症性疾患では病勢や治療の副作用で骨・関節に影響がでることが

あります(関節破壊、骨密度)。作業管理・作業環境管理の観点から、転倒による骨折や通

勤方法にも留意します。 
(4) 長期の外来通院を要するため、必要に応じて主治医と連携をとります。 
(5) 主治医の意見を踏まえ、産業医の意見を表明し、職場との調整を図ります。 
(6) 難病相談支援センター、地域障害者職業センターなどの支援機関の活用も図ります。 
 
◆主治医との連携での留意点 

(1) 初発による入院・休業からの職場復帰の際、特に機能障害の遷延や長期外来通院が見込ま

れる場合は、主治医との連携を考慮します。 
(2) 生物製剤の自己注射など新しい治療の導入での配慮、ステロイドや免疫抑制剤など副作用

に関し作業環境や通勤方法で留意すべき点につき主治医の意見を伺います。 
 

主治医に意見を依頼する場合は、作業内容を想定しやすいよう、具体的に記載しましょう。 
悪い例 良い例 

事務作業の就労可否を (SLEを想定) 

秘書・総務業務のため、基本はデスク作業だが月末に書類や荷物

の搬送作業あり。国内出張は月に 3回程度。 

過重や出張の可否。外来通院のスケジュール見通しを。 

営業職の可否を （潰瘍性大腸炎を想定) 

国内顧客への営業で 15日/月以上国内出張(泊まり)業務。 

生物製剤自己注射治療に対しての職場の配慮の必要性 

今後の通院スケジュール見通しを 
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◆難病両立支援・疾患別ワンポイントアドバイス 

□全身性エリテマトーデス(SLE) 
関節炎、腎炎、血管炎等による「疲れやすさ」に対する柔軟な休憩の取り方への配慮が重要

です。直射日光のあたる作業場所は控えることが望まれます。長期ステロイド投与となること

が多いため、転倒による骨折リスクに注意を払う必要があります。 
 
□ベーチェット病 
視覚や歩行に障害のある場合、トイレや食堂等のバリアフリー化が必要であれば、障害者雇

用支援制度等の活用も検討します。音声パソコンや拡大ディスプレイ、ワイド型キーボード等

の支援機器の導入も一案です。 
 
□大動脈炎症候群(高安病) 
炎症や狭窄のある血管部位によりますが、過労や長時間の立位作業には配慮が求められます。

疲れやすさに対する柔軟な休憩と、長期ステロイド投与に伴う転倒の骨折リスクに注意します。 
 
□潰瘍性大腸炎 
トイレへのアクセスについて、時間(休憩)・空間(作業場所)的な配慮が求められます。疾病

が再燃しないようストレスへの対処や、生物製剤(自己注射)や外来通院に対する配慮が求めら

れます。 
 
□クローン病 
 トイレへのアクセスについての配慮や、専用の栄養剤(ドリンク等)の摂取について、仕事

が支障とならないよう配慮が求められます。再燃時に適切な休業・入院治療もとれるよう、普

段から上司や職場との円滑なコミュニケーションも重要です。 
 
□網膜色素変性症 
通勤時(特に夜間帰宅時)の安全確保(時差出勤、フレックス・時短勤務)や弱視用パソコンの

活用の検討が望まれます。視力障害や視野障害が重度でロー・ビジョン・エイドを用いても文

字を読めない場合は、重度視覚障害の方に準じた雇用支援方法の活用を検討します。トイレ・

休憩所・食堂やドア・スロープ・駐車場・非常口などのバリアフリー化が求められます。 
 
□脊髄小脳変性症 
ゆっくりと(5-10 年単位)進行する疾患で、歩行や手先の器用さ、言葉の聞き取りにくさの症

状が出たときは、時間をかけてコミュニケーションを図って職場の理解を得ます。 
 
□パーキンソン病 
若年性パーキンソン病に罹患しても適切な治療により症状を制御できます。ただし内服薬の

効果が切れると突然症状がでる ON-OFF 症状等について、職場が正しい理解を持つよう図りま

す。 
 
□多発性硬化症 
柔軟な休憩の取り方と定期通院への配慮が求められるため職場の理解を得るよう努めます。

発作を繰り返し運動機能障害がでる場合は、障害の程度に応じて支援機器や施設を活用します。 
【参考文献】難病就業支援マニュアル(独法・高齢障害者雇用支援機構障害者職業総合センター) 
難病に罹患した従業員の就労支援ハンドブック(江口尚), Fitness for Work(Palmer) 
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6-2．1 型糖尿病 
1 型糖尿病は、インスリンを合成・分泌する膵ランゲルハンス島β細胞の破壊・消失による

インスリン作用不足が主要な要因です。そのため、治療はインスリン治療のみとなります。 
 
◆１型糖尿病・両立支援での産業医の役割 

① 1 型糖尿病に関する正しい知識をもちます。 
産業医や産業看護職が、1 型糖尿病と 2 型糖尿病の病態が異なることを理解し、必要に応じ

て社内での認識を高めるよう図ります。 
② 慢性合併症の進行防止や早期治療のために必要に応じて、主治医と連携をとります。 
③ 急性合併症(糖尿病ケトアシドーシス、高血糖高浸透圧症候群等)を発症した場合や緊急時に

円滑に主治医あるいは専門医のいる医療機関へ連絡・対応ができるよう、前もって手順等に

つき主治医と連携しておき、上司や産業保健スタッフ間で共有します。 
④ 低血糖時の指導、初期対応について、主治医意見を踏まえ、捕食・補充糖分の保管場所等に

ついて予め、上司や産業保健スタッフ間で共有します。 
⑤ 1 型糖尿病であることだけでは、異動を検討する理由にはならないことにつき事業者側の理

解を得るよう努めます。病名ではなく、どんな症状が仕事に影響しているかの視点が重要で

す。しかし、低血糖を繰り返す場合や、自覚できない低血糖発作が起こる場合は、下記のよ

うに主治医と連携して意見を求め、運転や機械操作の業務の可否について産業医としての判

断を下します。 
 
◆主治医をはじめ関係者との連携の留意点 

医療機関との連携は、働く人本人の同意を前提としますが、主に緊急時(低血糖発作時)の対

応や連絡先の確認を中心に、下記項目について主治医意見を求めます。 
それにあたり、まず業務内容(重労働や肉体労働の時間が増加する、運転業務に従事する場合

など)の実際を主治医に伝えます。 
業務内容の変更や軽減等が必要であるか、通院の回数の判断を主治医に仰ぐ。加えて 

・現在の治療状況(インスリンの種類、注射回数、単位数等) 
・通院頻度 
・低血糖、高血糖時の自己判断能力、有事への対応能力について 
・合併症の進行(網膜症や腎症の状態、無自覚低血糖の有無)による注意点 

も確認します。 
 
 
 参考文献  

1．糖尿病治療ガイド 日本糖尿病学会編・著 2016－2017 文光堂 
2．日本医師会ホームページ http://www.med.or.jp/jma/diabetes/form/000465.html 
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１.連携を生かした合理的配慮 

 
合理的配慮とは、病気をもつ労働者が、病気があることだけを理由に、有する能力の発揮に

支障となることがないよう、病気により生じる様々な制約やその特性に対応して行われるのに

必要な配慮です。難病を含む障害をもつ労働者に対しては、平成 28 年 4 月より、募集・採用・

採用後の均等な機会と待遇の確保をめざす「合理的配慮指針(改正障害者雇用促進法)」が運用

されています。 
(合理的配慮指針：雇用の分野における障害者と障害者でない者との均等な機会もしくは待遇の

確保または障害者である労働者の有する能力の有効な発揮の支障となっている事情を改善する

ために事業主が講ずべき措置に関する指針) 
 
一方、事業者は一般に組織公平性を維持する責務も有しており、「配慮の実施」については、

配慮事項が事業主および他の社員にとって過重な負担とならないような調整が求められます。

この配慮と組織公平性のバランスをどのように保つかは事業主の考え方や企業風土により異な

ると考えられますが、「治療と就業の両立支援」の観点からは、 
① 主治医との連携により、必要な配慮に関する意見を得て、 
② 産業医が主治医意見(健康・医療情報)を翻訳するとともに、職場や作業の実際を勘案し

て、必要な配慮に関する意見(判断)を表明し、 
③ 事業者(人事や上司)は本人とよく話しあいを行いつつ、 
④ 事業主や他の社員の負担を勘案した、 
⑤ 配慮を実施することが重要です。 

 
そのためには、 
① 病気や両立支援の申し出がしやすい職場環境を醸成する 

(普段から労働者が産業医や産業看護職に相談しやすい体制を整備する等) 
② 周囲の理解を得られるよう、「配慮の内容」について周囲への説明を行うことがあわせて

求められます。 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ｖ．連携に関する法・倫理的課題 
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2．連携の際の個人情報保護 
 
産業医・産業保健スタッフが主治医との間で労働者の健康情報の授受を行って連携すること

は、労働者の健康管理のために有益ですが、労働者のプライバシーとの関係で、法的・倫理的

な検討が必要です。以下に関連する法規や指針等を示します。 
 
(1) 守秘義務に関する法規や指針 

医師など国家資格に基づく医療従事者には守秘義務が課せられています(刑法 134 条、保健

師看護師助産師法 42 条の 2・44 条の 3 など)。したがって、連携の相手が医療関係者であ

っても、労働者の同意なく、労働者の健康情報を提供することは、法的に見て守秘義務に

違反しないか、が問題となり得ます。 
こうした守秘義務は、法的問題であるとともに、倫理的問題でもあります。すなわち、古

くは、ヒポクラテスの誓いにおいて、「医に関すると否とにかかわらず他人の生活について

秘密を守る。」とされていますし 1)、最近では、日本医師会の「医師の職業倫理指針」(第 3
版、平成 28 年 10 月) において、「医師が患者情報についての守秘義務を免れるのは、患者

本人が同意・承諾して守秘義務を免除した場合か、あるいは患者の利益を守るよりもさら

に高次の社会的・公共的な利益がある場合である。」とされています 2)。 
 
(2) 個人情報保護に関する法規 

平成 27 年改正「個人情報の保護に関する法律」(個人情報保護法)は、「病状」等について

は、他の個人情報と区別して、要配慮個人情報と位置付けています(同法 2 条 3 項)。また、

同法は、原則として、「あらかじめ本人の同意を得ないで、個人データを第三者に提供して

はならない。」としています(同法 23 条 1 項)。 
これらより、労働者の同意を確認のうえ、労働者の健康情報を提供する必要があります。 

 
(3) 産業保健専門職に関する指針 

ア 産業保健専門職の倫理指針 
日本産業衛生学会の「産業保健専門職の倫理指針」は、産業保健専門職が臨むべき

立場として、「労働者の健康情報を管理し、プライバシーを保護する」も挙げたうえで

(3)、「産業保健専門職は、産業保健活動に関する記録を適切に管理する。個人の健康

情報は守秘義務に従って管理する。」(15)とし、更に「労働者の安全と健康を守るため

に健康情報を事業者に開示する必要がある場合には、労働者の承諾を前提とし、その

範囲は職務適性の有無や労働に際して具体的に配慮すべき事項に限定する。」としてい

ます(13)3)。 
これは、労働者の健康情報管理やプライバシーの重要性について述べたうえで、事業

者に対して健康情報を開示する場合において、労働者の同意を求めるものですが、事業

場外にある主治医らとの間における健康情報の提供についても、健康情報の管理やプラ

イバシーの重要性に鑑みれば、同様のことが当てはまります。 
イ 産業保健専門職のための国際倫理コード 

International Commission on Occupational Health(ICOH)の「産業保健専門職の

ための国際倫理コード」(第 3 版、2013 年)は、「個人の医学的データと医学的検査の

結果は、産業医ないし産業看護職の責任の下で厳重に管理される医療ファイルに記録

されなければならない。」、「これらへのアクセスやこれらの移転等は、法や倫理指針に

基づかなければならない」としたうえで(21)、「産業医側は、労働者の同意を得た上で、

主治医側に更なる医学的情報を求めることができ、また、主治医側に必要な健康デー
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タを知らせることができる。」、「産業医側は、労働者の健康状態からして、特に危険性

がある場合には、労働者の同意を得て、危険性や職業上の曝露、制限についても、必

要があれば、主治医側に伝えることができる。」(23)としています 4)。 
これは、労働者の健康情報管理の重要性について述べたうえで、情報提供にあたっ

ては、労働者の同意を必要とするものです。 
ウ 労働者の健康サーベイランスのための技術・倫理ガイドライン 

国際労働機関(ILO)の「労働者の健康サーベイランスのための技術・倫理ガイドラ

イン」は、「労働者の健康評価の結果を報告するにあたっては、医療上の秘密保持が、

国内慣習および承認された倫理ガイドラインに従って、厳密に監視されるべきである。

産業保健専門職は、医学的検査結果が意図した目的以外に使われるのを防止するため

に、また医療上の秘密保持が十分に尊重されるようにするために、すべての必要な手

段をとるべきである。」(6.22)としています 5)。 
これは、労働者の同意の必要性等に直接、言及するものではありませんが、情報

提供にあたっては、健康情報の秘密保持が尊重されなければならないことを述べて

います。 
エ ILO の「労働者個人情報の保護実施要綱」は、「個人情報は、以下の場合を除き、労働

者の明確な合意なく第三者に伝達してはならない。(a)生命または健康に対する深刻か

つ切迫した危険を防止するのに必要な場合 (b)法の要求によるか、認められている場

合 (c)雇用関係の措置に必要な場合 (d)刑法の施行上必要な場合」としています

(10.1)6)。これは、事業者側に対するものですが、健康情報の提供という観点からは、

産業医と主治医との間においても同様のことがあてはまります。 
 
(4) 情報漏えいに関する裁判例 

健康情報が漏えいした場合には、他の情報が漏えいした場合に比して、賠償金額は高額

化する傾向にあります。これは、健康情報は、他の情報に比して、秘匿の必要性が高いた

めと思われます(H27 桑原分担研究報告書)。 
このことに加えて、(1)(2)(3)からも、健康情報が他の情報に比して、秘匿の必要性が高

いことは明らかですから、情報提供にあたっては、労働者の同意を得ることのみならず、

情報漏えいが起きないように対応することも必要です。 
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◆主治医との連携方法と留意点 

以上より主治医らとの間で健康情報を授受する場合には、次の点に留意する必要があります。 
(1) 書面形式による場合 

この形式が労働者の健康情報を保護する観点から、基本的な形式となります。 
ア 労働者の同意を確認して、主治医との間における健康情報の提供を行う。 

例えば、産業医が主治医側に健康情報に関する質問をする書面にて行う場合には、質

問事項を記述した用紙(「就労に関する主治医意見書」等)に、労働者が日付入りの署

名を行う。 
イ 書面は、親展を付した封筒に封入する。これを患者に持たせ、主治医外来の受診時に

渡してもらう。 
(2) 面談形式による場合 

複雑な事情があるときなど、書面形式では要領を得ない場合には、例えば、主治医外来

に産業医側が同行するなどして、主治側と面談することで情報交換することも考えられます。 
そして、面談に労働者が立ち会い、労働者が異議を述べない場合には、面談における健

康情報の提供について、労働者の同意があると考えて構いません。面談の参加者について

は、主治医側に医療記録に残してもらいます。 
また、面談当初は労働者が立ち会い、面談途中で労働者に室外で待機するように求め、

労働者が、それに従った場合においても、その後の労働者が立ち会わない面談について、

労働者の同意があったと考えて構いません。この場合には、主治医側に、こうした経緯を

医療記録に残してもらいます。これらは、面談に事業者側も加わるときも同様です。 
(3) その他の方法 

例外的に、書面形式や面談形式を行うことが困難な場合には、労働者の同意を得て、電

話、メール、FAX で情報提供することも許容されます。 
しかし、これらについては、(1)や(2)に比して、情報漏えいのリスクが高いことに留意

します。 
例えば、電話であれば、対話者が主治医でない場合に健康情報を漏えいしてしまうおそ

れがあります。したがって、主治医から電話がかかってきた場合には、架け直しを行う、

メールであれば PW を付した添付文書のやり取りといった工夫が必要です。 
さらに、FAX であれば誤送信防止機能の利用を行うことが求められます。 
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主治医・プライマリ ケア医の皆さん 

治療と職業生活の両立支援をめざして 

産業医・患者の職場との連携を図りましょう 

「治療と職業生活の両立」とは、「病気を抱えながらも、働く意欲・能力のある労働者が、 

仕事を理由として治療機会を逃すことなく、また、治療の必要性を理由として職業生活を 

妨げられることなく、適切な治療を受けながら、生き生きと就労を続けられること」です。 

主治医の先生の負担は増すばかりですが、慢性疾患を抱え、外来通院と仕事を両立した 

いと考える患者が増えています。Sick Note（病休診断書）に加え、Fit Note（就業・復 

職意見書）の主治医作成は、海外でも導入されています。まず、両立支援および患者の職 

場・産業医との連携での主治医の役割を知り、患者から依頼された場合に有用な意見書が 

作成できるようご活用ください 

1☞仕事を理由とした治療効果への悪影響がないよう、治療方針の提示の際に留意します 

2☞治療を理由とした職業生活への悪影響（本人の意に反した退職）を減らせるよう、患者 

の職場で利用できる休暇/勤務（復職）・経済的支援制度を踏まえた治療提示を図ります 

3☞長期化した病休では、産業医など患者の職場との連携で早期復職をめざせるか検討します 

4☞診療が多忙で連携にさく余裕がないときは、院内の多職種や連携ツールを活用します 

5☞連携の窓口や情報管理に不安があるときは、原則として本人を介した連携としますが、 

職場が求めるのは「どんな病気か」より「職場で何ができ何に配慮するか」の視点です 

望ましい連携の在り方の詳細は、連携ガイド（主治医/プライマリ ケア医向け）をご覧ください 
厚生労働省 労災疾病臨床研究事業費補助金【主治医と産業医の連携に関する有効な手法の提案に関する研究（平成 26-28 年度）】研究代表者 横山和仁 

6☞主治医意見書のコストは、文書料として患者に請求しますが、企業や健保が負担する場合 

もあります 

153





連携ガイドＢ（主治医向け） 
 
 

 

 

 
 
 
 

主治医・プライマリケア医のための 

産業医・患者の職場との連携ガイド 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

厚生労働省 労災疾病臨床研究事業費補助金(平成２６－２８年度) 

「主治医と産業医の連携に関する有効な手法の提案に関する研究」 

 

研究代表者 

横山和仁 

 

研究分担者 

綿田裕孝 谷川 武 松平 浩 竹村洋典 福田 洋 

齊藤光江 小田切優子 桑原博道 遠藤源樹 

 

ガイド作成事務局 

北村文彦 武藤 剛 

 

 

平成２９(２０１７)年３月 
  

155



連携ガイドＢ（主治医向け） 

 

 
 
 
 
 

はじめに 
 
 
少子高齢化や疾病予後の向上により、近年わが国では、治療と職業生活の両立支援の取り組

みの重要性が高まっています。両立支援には、働く人を中心とした関係者の円滑な連携が重要

です。職域の産業保健スタッフ・医療機関の主治医／プライマリケア医・そして事業者が、よ

り主体的に、緊密な連携を取ることが求められます。 
 
 
このガイドは、「事業場における治療と職業生活の両立支援のためのガイドライン」(平成 28

年 2 月、厚生労働省)を活用するために、両立支援にかかわる関係者が、お互いにどのように連

携していくことが望ましいか、そのコツやヒントをまとめたものです。 
 
 
主治医・プライマリケア医の先生方向けの本ガイドでは、両立支援に向けた主治医の役割、

連携が求められる状況と便利なツールを示します。連携で気になる、守秘義務をはじめとする

法・倫理的事項やコスト(費用請求)についても説明します。 
 
 
時間に余裕のない方は、はじめに 2 ページにあるチェックリストで点検してみましょう。患

者の両立支援のために、主治医としての役割をどこまで果たしているか、はっきりするかもし

れません。 
 
 
なおこのガイドは、様々な診療科の先生に役立つよう、一般的な手順や注意点を示していま

すので決して絶対的なものではありません。先生方の日々のご診療の状況にあわせて、工夫し

ながらご活用ください。 
 
 
 
 
 

平成 29(2017)年 3 月 
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「病気を診ずして病人を診よ」という言葉があります。日々の診療で忙殺される主治医の先生

の負担は増すばかりですが、慢性疾患を抱え、外来通院と仕事を両立したいと考える患者はま

すます増えています。 
 
少し前に、女優業を全うすることを優先し標準的ながん治療を受けないという選択が話題に

なりました。臨床医は、最新の治療で患者の病気を治すことをまず考えます。しかし治療によ

って職業生活の継続が困難になることを望まない患者に対しては、ベストではなくベターの治

療も選択肢になることがあります。できるだけベストに近い治療法を選択し、職業生活との両

立をめざすことが求められる時代になっています。 
 
仕事を続ける理由は、生きがい、生活の糧など人それぞれですが、高額治療費を払うためと

いう人もいます。患者の治療を支えるためにも、職業生活の考慮は避けられません。 
 
両立支援の推進には、関係者間の連携は不可欠です。患者が両立支援を希望する場合、医療

機関内部の多職種連携に加え、職場の産業医をはじめとする関係者との協働が望まれます。臨

床医学と社会医学の接近・協働、具体的には、主治医が Sick Note(病休診断書)に加えて Fit 
Note(復職・両立支援意見書)を作成することは、欧州を中心とした世界的な潮流です。 

 
まずは両立支援と関係者連携について、主治医としての役割をチェックシートで確認してみ

ましょう。 
 
 
 
 
 
 

  

0．両立支援と関係者連携へ向けた、主治医としての役割を確認しましょう 
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 両立支援・関係者連携に向けた主治医の役割チェックシート  
 

以下の質問の賛否をお答えください 〇そうだ 
×ちがう 

解説 
(参照ページ) 

1 臨床医は患者の治療を医学的に検討するこ
とが最優先課題であり、患者の社会生活を
考慮する必要性や意義はない 

 ☞仕事を理由に、通院や内服を主治
医の指示とおり行えず、治療効果に
影響している場合があります 
(☞31 ページ) 

2 患者の仕事を考慮した治療を行う気持ちは
あるが、診療現場が忙しすぎて手が回らな
い 

 ☞医療機関内の多職種連携や、連携
ツールで解決する可能性があります
(☞40 ページ) 

3 連携の趣旨は理解できるが、会社の窓口が
みえずどう連携したらよいかわからない 

 ☞原則として本人を介した連携です
が、窓口やツールのヒントはありま
す(☞40 ページ) 

4 連携の趣旨は理解できるが、守秘義務の点
での不安や、提供情報がどのように使われ
管理されるかの不安が大きい 

 ☞産業医や産業看護職は守秘義務を
有しています。また企業が求めるの
は病気の詳細よりも、職場での配慮
内容や治療の見通しです 
(☞44 ページ) 

5 連携の趣旨は理解できるが、会社に雇われ
ている産業医や産業看護職が、患者のため
に熱心に働くとは思えない。患者も産業医
の存在など職場で見聞きしたこともないと
いう。 

 ☞産業医や産業看護職は、「産業保
健専門職の倫理指針」等にのっとり、
労働者の安全と健康を守るために働
きます。50 人以上の事業場には産業
医の選任義務が事業者にあり、小規
模事業場では各県産業保健総合支援
センターや地域産業保健センターが
対応します(☞42, 44 ページ) 

6 職場に提出する「職場復帰・就労に関する
主治医意見書」の作成を患者から依頼され
たが、そもそも患者の職場での情報がわか
らず、何を書いたらよいかわからない 

 ☞職場の情報は、患者に尋ねるか、
職場で「両立支援・職場復帰支援リ
ーフレット」の用意があれば患者が
活用できる社内制度が把握できます
(☞15 ページ) 

7 「主治医意見書」の作成や連携で要したコス
トをどのように請求・処理すればよいのか
わからない 

 ☞意見書の作成は、現段階では基本
的には文書料の形で請求します。少
数ですが、患者が医療機関で支払い
後に企業や健保に請求できる場合が
あります(☞41 ページ) 

 
 
  

〇はいくつつきましたか？ 
〇のついた項目は、両立支援や関係者連携について、参照ページをご覧ください 
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1．治療と職業生活の両立支援とは 

 
「治療と職業生活の両立」とは、「病気を抱えながらも、働く意欲・能力のある労働者が、仕

事を理由として治療機会を逃すことなく、また、治療の必要性を理由として職業生活を妨げら

れることなく、適切な治療を受けながら、生き生きと就労を続けられること」です(厚生労働省

「治療と職業生活の両立等の支援に関する検討会報告書」平成 24 年 8 月)。「仕事を理由として

治療機会を逃すことなく」には、がんを含めた生活習慣病の早期発見と早期治療による重症化

予防が含まれます。「治療の必要性を理由として職業生活を妨げられることなく」には、治療に

よる休業からの職場復帰とその後の職業生活継続の支援が含まれます。 
 
日本社会の少子高齢化と治療の進歩により、高年齢有病労働者は増加しています。また、ワ

ークライフバランス、ダイバーシティ、働き方改革といった言葉に象徴されるように、企業の

人材活用へ向けた取組みはますます盛んになってきています。このような機運は欧州を中心と

した海外でもみられ、慢性腰痛やメンタルヘルス不調による休業からの早期復帰を支援する試

みがなされています。 
 
メンタルヘルス不調による休業からの職場復帰支援については、「心の健康問題により休業し

た労働者の職場復帰支援の手引き」(厚生労働省、平成 21 年改訂)の普及により、多くの事業場

で産業医をはじめとする産業保健スタッフを中心とした取り組みが進んできています。今後は、

がんをはじめとする幅広い疾患を有する労働者の支援が求められます。 
 

 
 
 
  

Ⅰ．両立支援と関係者間連携についての基礎知識 
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2．両立の現状 
 
治療と職業生活の両立支援では、今後取り組むべき課題が多く残されています。平成 26 年の

調査では、がん患者の 8 割は就労を継続したいと考えており、その理由として、生計維持・生

きがい・さらに治療代を賄うことが挙げられています。しかし「がんと診断され、退職する」

選択肢をとる方も少なからずいることが指摘されています。退職の理由として、「周囲に迷惑を

かけたくない」や「職場の勧め」という回答も挙げられています。「病気を治療しながら仕事を

つづける」という選択肢があることを、より多くの労働者や管理監督者に伝える必要があると

考えられます。 
 
平成 25 年の調査では、正規雇用の約 15％、非正規雇用の約 30％の労働者が、治療と仕事を

両立できていないと回答しています。また、両立に関する社内研修は、メンタルヘルスに関し

てのみ実施している事業場が約 2 割であり、7 割の事業場は未実施です。職場全体で、研修を

ふくめた両立支援の体制整備をすすめることが重要と考えられます。 
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3．関係者間の連携の重要性 
 
両立支援では、患者を中心として、関係者が連携することが望まれます。①事業場(事業者、

人事労務担当者、上司・同僚等、労働組合、産業医、保健師、看護師)、②医療機関(医師(主治

医)、看護師、医療ソーシャルワーカー等)、そして③地域の支援機関(産業保健総合支援センタ

ー、労災病院治療就労両立支援センター、保健所、社会保険労務士、健診労働衛生機関等)の関

係者が、各々の役割に応じて、互いに協働することが求められます。 
 
産業医をはじめとする産業保健スタッフは、事業場では、労働者と事業者の間に立つ存在と

して関係者間の調整機能を果たします。さらに、医療機関の主治医と適切に連携・情報共有を

行うことで、労働者の健康(医療)情報を、職場で必要な配慮の内容へ「翻訳」し、両立が実現

し継続するよう図ります。 
 
主治医と産業医の連携の強化による効果は、海外の研究により、メンタルヘルス不調や慢性

腰痛による休業からの早期復職に関して示されています(van der Feltz-Cornelis CM 2010,  
Vermeulen SJ 2011, Lambeek LC 2010)。患者本人の同意を前提に、関係者が医療情報を共有

し、「協働」して支援することに一定の効果がみとめられています。 
 
これまで、予防を扱う産業保健と治療を扱う臨床医学が積極的に連携を図ることは、メンタ

ルヘルス不調での職場復帰を除けば多くありませんでした。両立支援を効果的にすすめるには、

患者・労働者の両立の実現というひとつの目標に向かって、両分野がお互いに歩み寄ることが

求められます。 
 
なお両立支援は、患者本人が治療と就労の両立を希望し、支援を求めることから始まるもの

です。そして両立支援を効果的に進めるための関係者の連携についても、患者本人が、健康(医

療)情報の授受を同意することが前提となります。情報の取扱いに関する留意事項について、44
ページを一読されることをお勧めします。 
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4．主治医・プライマリケア医の立場からみた両立支援の意義と方法 
 

◆主治医・プライマリ・ケア医にとっての産業医 

主治医・プライマリ・ケア医による患者の診療において、ときに患者の生活のみならず、仕

事・業務内容が大きく影響することがあります。平時の診療で他科、医療専門職と連携をとる

のと同様に、職場関係者とも連携をとる機会は起きえます。しかし他科、医療専門職は、医師

にとって組織とその業務内容が分かりやすい職種で対象者が医療知識を有する者である点から

連携をとりやすいのに比し、一般企業が連携の相手となると分かりづらく、連携を躊躇するこ

とが多いのも事実です。連携を阻害する要因として、会社の組織図、労働関係の法律等、労働

者(患者)の業務内容等がありますが、それらを理解し、医師と企業の橋渡しをする役割にある

のが産業医といえます。 
ところが、産業医といっても、患者自身が、自身の会社の産業医の存在を知らなかったり、

産業医が自身の会社業務を阻害すると思い込んで主治医に自社の産業医の存在を隠すこともあ

るかもしれません。後者における労働者(患者)の認識を改めるには、産業医自身や会社からの

情報提供よりも、主治医からの適切な情報提供が有効とも考えられます。患者自身の就労と治

療を両立させるという利益のために、産業医を有する職場に勤務する労働者(患者)に対しては、

産業医の存在と立場(産業医の活用法)を認識してもらうことが第一歩ともいえます。 
個人情報の取り扱いに配慮を要する昨今、患者の同意を無くして、産業医・会社側との患者

情報の交換は難しいといえます。労働者(患者)が抱く自身の医療情報を共有される懸念につい

て理解を示しつつ、労働者に情報共有の重要性を理解してもらうのは、実際の治療面で労働者

(患者)との関係性を築けている主治医側の役割が大きいと考えられます。 
以下では、主治医・プライマリ・ケア医が、実際に患者の就労内容を実臨床に活かす、情報

を会社・産業医と共有する際に有効となる各論を紹介します。 
 

◆職歴の具体的な聴取 

主治医が職歴を聴取する場面は、以下の 3 つが多いと思われます。1) 健康診断等の職歴を聴

取する場面、2) 愁訴を抱えた患者の診断を行う場面、3) 治療内容が実際の労務に影響する内

容を検討する場面です。1) では書類記載上の事務的な聴取で終わることが多く、2) では、職

歴に関連した疾患を鑑別にあげる際、もしくは絞りこむ際に聴取すると思われます。3) 治療中

の疾患が就労に及ぼす影響は、実際に休職等の診断書を記載する場面にならないと想起しない

ことが多いかもしれません。 
そのため、「製造業」、「交代制勤務」等までは聴取しても、業務内容に関する具体的な内容に

踏み込む機会に乏しく、結果として「高温の屋内の高所で○時間連続勤務をして休憩をとる余

裕がない」から虚血性心疾患罹患者の脱水に配慮する、という配慮に想起することまで及ばな

いことが多いと考えられます。主治医にとってはまず、患者の労働環境への具体的な状況を知

らないと認識する(ゆえに知るための方法を模索しようとする)ことが、産業医と連携してみよ

うという意識の向上につながるでしょう。一般に言う病歴聴取のポイントとなる、患者の日常

について画・動画を見るような具体的な聴取が、職歴の聴取においても重要となることは言う

までもありません。 
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◆企業・産業医と実際的に情報交換する場面 

企業・産業医と患者情報のやり取りがある場面は、前述の 3 つの場面にとどまりません。1) 健
康被害を防止する予防的介入、2) 一般/特殊健診の二次健診後のフィードバック、3) 治療に対

する勤務内容への介入・職場環境調整・教育上の配慮、4) 就業制限・休職、5) 復職・再発防

止などがあがります。私たちが行った主治医への調査からは、精神疾患における 4)、5)への意

識は高かったが、それ以外の場面で連携を取っている・取る必要があるという意識は低いもの

でした。28, 39 ページに示すように、今後は、両立支援を希望する患者に対して、事業場・産

業医へ提出する「両立支援(就労・復職)主治医意見書」の記入を求められる機会は多くなると

考えられます。 
 

◆主治医が得る就労・業務に関する情報の客観性の担保について 

主治医の得る患者の就労・業務内容の情報は、産業医・企業側からの情報提供がなければ、

患者・家族からの情報のみになります。現代の社会情勢において、患者・家族は解雇への不安

を抱えていることが多く、患者からの情報は、就労上の不利益がでないような(不十分な)情報

となりえることは念頭に置く必要があります。 
主治医としては、患者の要望で就労に関する「診断書」を記載する機会が多々ありますが、

記載時に得た情報の情報源がどこか、患者・家族からの情報だけで充分かを常に考慮すべきで

す。 
主治医の診断書は、会社側への影響力が大きく、産業医であっても翻すことは容易ではあり

ません。患者が無理をして述べた就労・業務への希望を鵜呑みに記載し、結果的に患者の負担

が増して患者に不利益が起こる危険性は念頭におく必要があります。患者側の情報だけで充分

か懸念される際や、就労内容への具体的なイメージを抱きづらく具体的な記載が難しい場合は、

産業医との積極的な情報交換が望まれます。 
産業医の選任が定められている 50 名以上の事業場の労働者(患者)については、主治医が全部

判断するよりも、就労に関する内容については産業医との相談を通じて判断してもらうよう記

載する方が、実務内容に応じて柔軟に対処されると考えられます。 
 

◆患者を介した連携 

主治医が企業・産業医・産業看護職と連携をとる際は、患者から事前に情報提供の許可をと

る必要があります。医師としての守秘義務に加え、昨今では患者側の個人情報保護への意識が

特に高まっており、情報を提供する際は、その目的や、相手(産業医・産業保健職、労働衛生管

理者、職場の上司など)、どこまでの情報を提供するかについて気を配る必要があります(39 ペ

ージ参照)。情報授受の安全さとスピーディーさのバランスを考慮する必要もあります。 
労働者(患者)が会社の人事課等への直接的な情報提供を希望しないが、主治医として会社側

へ情報提供をする必要性があると考える場合は、医療(健康)情報を職場で理解でき必要な情報

に翻訳できる産業医・産業看護職といった医療専門職が、仲介として適しています。 
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患者情報が適切に産業医・産業保健職に届き、人事課等、他の職種に見られないように配慮

したい場合、一般には封書に「〇〇株式会社・産業医〇〇先生 『親展』」を記載すると安心で

す。郵送による情報提供では他部署に開封される懸念がある場合は、文書を労働者(患者)に手

渡し、彼らに産業医・産業看護職に手渡ししてもらうとより安全である。産業医・産業看護職

は医療職であるため、患者の個人情報について守秘義務を有します(44 ページ)。 
一方で産業医に手渡しする場合は、産業医・産業看護職の出務頻度が少ないと連携による提

供情報が産業医・産業看護職を介して、労働者(患者)の実務に反映されるまでの速度が遅いこ

とが懸念されます。しかし、産業医が非常勤である場合、産業医宛の文書が会社側に届くと、

会社は勤務時間外でも産業医に文書の存在を知らせることが多いことも事実です。主治医が情

報提供手段の安全性をどこまで担保するかは、主治医の会社側への信頼の高さによりますが、

会社側の信頼性に疑問があったり、連携手段に困るときは、患者とその旨を相談することが望

まれます。 
 

◆連絡手段 

産業医と連絡をとるときは、文書を介した連携が一般的です。産業医の就労形態は様々で、

情報の交換に時間を要することもありますが、会社に非常勤産業医宛の文書が届くと、会社側

が産業医に迅速に連絡をとることがあります。 
なお主治医側が、情報交換に急を要すると判断するときは、電話・電子メール等の代替手段

が可能かの確認をします。企業により対応の可否は異なりますので柔軟に対応します。 
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1．プライマリケア医 

 
◆プライマリ・ケア医に求められる両立支援 

プライマリ・ケア医とは、診療所や中小の病院等で外来診療を行い、プライマリ・ケアを担

う医師を指します。プライマリ・ケア医の背景や専門性は、専門内科から外科、小児科、総合

診療科 (家庭医療科) など、多岐に渡ります。プライマリ・ケアを専門とする医師を、総合診

療医や家庭医と呼ぶこともあります。診療対象となる疾患は幅広く、内科系疾患や小児科疾患、

婦人科疾患、精神科疾患、および老年病を中心とし、小外科 (minor surgery) や整形外科疾患、

皮膚疾患、産科領域などへの対応が求められることもあります。プライマリ・ケア医は乳幼児

や小児から学童期、思春期、青年期、成人期、老年期まで、あらゆる年代を診療の対象とし、

時には終末期や看取りを担当します。また、プライマリ・ケア医は他の専門科や専門職との連

携に長け、患者に必要な医療資源を適切に割り当てることで治療を円滑かつ効果的に進めるこ

とが得意です。加えて、プライマリ・ケア医は地域に根を張り、患者との良好な関係性を構築

することで、病歴やライフイベント、家族の事情など、患者の背景や文脈を深く知ることが可

能です。 
プライマリ・ケア医にとって、産業保健の知識やスキルは必要不可欠です。プライマリ・ケ

ア医は、労働者が健康問題に直面した際の最初の相談先となり得ます。その際に適切な対応を

とれるかどうかが、患者の治療と就労の両立に影響します。労災や労働関連疾患だけではなく、

労働者がもともと持っている疾患 (私病) もまた就労に影響を与えます。私病が就労に影響を

与える場合は、プライマリ・ケア医が持つ情報が、就労と治療の両立を円滑に進めるための重

要なカギとなります。加えて、企業での健診のフォローアップや二次予防は、プライマリ・ケ

ア医の主治医機能の一環として行うことが望まれます。このように、プライマリ・ケア医は、

産業保健や労働者の疾患に対し、プライマリ・ケアの視点から理解し、関与する必要があると

いえます。 
 

◆産業医との連携でのプライマリ・ケア医の役割 

産業医と連携する際のプライマリ・ケア医の役割は、主治医としてのプロフェッショナリズ

ムに基づいて行動することです。企業が従業員の健康問題を取り扱う際、患者や事業場にとっ

ての安全が脅かされない限り、主治医からの意見が産業医の意見よりも重要視されることも現

実には少なくありません。そのため、主治医として産業医または企業に情報を提供する際には、

必要な就労上の配慮を想定し、具体的な情報を提供することが重要です。また、疾患に関する

情報は医師の機密保持義務の対象であるため、連携の際には漏洩や不必要な開示をしないよう

留意する必要があります。 
その一方で、患者の職業や職務内容を知ることで、プライマリ・ケア医側でも就労と治療の

両立を円滑に進めるための配慮を行うことができます。例えば、薬剤の摂取回数を減らすこと

や、タイミングを患者の勤務体制に合わせて変更するなど、処方の見直しはプライマリ・ケア

医が容易に対応可能です。 
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◆プライマリ・ケア医が連携する際の産業医の役割 

主治医として産業医と連携する際は、産業医を企業との間の通訳かつ調整者と理解します。

大多数の医師は、企業や団体での勤務経験を有しません。そのため、患者からの情報だけで、

人事体系や企業風土、治療や就労に対する企業の態度などを理解することは困難といえます。 
  産業医は企業に所属しますが、医師としての基本的な専門性と価値観はプライマリ・ケア

医と共通しています。加えて、医師としての守秘義務を有し、産業医として知り得た労働者の

情報を、労働安全衛生法等の法令で規定された事項や自傷他害等の緊急性を有する場合を除き、

事業者側に本人の同意なく伝えることは禁じられています(44 ページ)。同意を有して伝達する

場合も、原則として医療(健康)情報を加工して、事業者が理解できかつ必要最低げな情報とし

ています。このような背景を理解して、患者のために必要な交渉を企業と行うための窓口兼パ

ートナーとして、産業医を活用することが望まれます。 
 

◆プライマリ・ケア医にとっての連携のメリット 

産業医や企業と連携し、就労上の配慮をしてもらうことで、患者の治療のアドヒアランスが

向上することが期待できます。例えば、インスリン注射やストーマの洗浄など、同僚に見られ

たくない治療行為の際に、専用のスペースや休憩時間を設けることで、患者の心理的負担を低

減することが期待できます。また、放射線治療や透析のように頻回かつ定期的な治療が必要な

場合、フレックスや時短勤務を可能にすることで、治療に伴う休職・離職を避けることができ

ます。 
 

◆職歴聴取の重要性 

就労年代の患者の初診では、職業と職務、職位を必ず確認します。これは、患者の傷病が就

労に由来するかどうかや、治療が就労に影響するかどうかを確認するために必要不可欠です。

治療が就労に影響する場合は、就労と治療を両立する際の障害の有無とその内容を確認します。

現在の日本の雇用体系では、いわゆる正規雇用と非正規雇用で、たとえ大企業の社員であって

も、病気休業制度がまったく異なることもありえます。正規雇用では「休職して治療に専念し

てから復職し、復職後の支援も手厚い」のに対し、非正規雇用では「休職期間の設定がないか

極度に短い」こともあります。したがって、復職時のみならず、治療方針を決める際も、治療

がどの程度患者の仕事に影響するか、主治医の提示する治療方針は仕事を辞めないと事実上不

可能なものとなっていないか、留意する必要があります。 
定期的に継続通院している患者であっても、患者の職業の情報を念頭に置くのが望まれます。

例えば、糖尿病患者が腎症を合併して透析が必要になる場合のように、治療を追加あるいは変

更する際には、その治療が就労に影響しうるかどうかを確認する必要が生じます。 
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◆連携の相手 

産業医あるいは勤務先と連携を行う場合、患者の勤務先に産業医や産業看護職が配置されて

いるかどうか確認します。従業員数 50 人以上の事業場には法令で産業医の選任義務があります。

大規模事業場では、産業看護職やカウンセラーなどの産業保健多職種が配置されていることも

あります。50 人未満の事業場には産業医の配置義務はなく、実際は衛生管理者 (労働衛生) や
安全管理責任者、人事部門の責任者が、連携先の担当者となり得ますが、彼らは医療の専門家

でないため、医療(健康)情報を翻訳しないと先方の理解はえられず、さらに守秘義務も有しな

いことに注意します。 
  なお、勤務先の企業規模と、患者が務める事業場の規模とが必ずしも一致しないことにも

注意が必要である。仮に企業全体の従業員が 10000 人だったとしても、支社や営業所の従業員

数が 50 人に満たないことは十分に起こり得ます。そうした場合、個々の支社や営業所に産業医

を配置するのではなく、地域ごとにブロックを設定し、産業医を定期的に巡回させていること

があります。 
 

◆連携の手段 

連携の手段は、書面、面会、電話、メールが挙げられます(40, 44 ページ)。代表的な手段は、

診療情報提供書や診断書などの書面です。書面で情報を授受する場合は、親展扱いとしたり、

産業医に手渡しするように患者に求めることで、産業医や産業衛生スタッフ以外の企業スタッ

フに開封されるリスクを低減します。特に、産業医が常勤でない事業場の場合、患者の安全を

確保する上で有効である。電話や面会は、記録に残したくない事項を取り扱うときの使用も一

案です。特に面会は、産業医や企業のスタッフとの間に顔の見える関係性を作るために有効で

す。メールで情報を授受する場合には、特に注意します。メールの送受信のプロトコルでは本

文は暗号化されておらず、管理者や悪意ある第三者が簡単に内容を読むことができます。また、

企業や団体ではひとつのメールアカウントを複数の担当者で共有していることがあり、必ずし

も産業医や産業衛生スタッフ、労働衛生管理者だけに届くとは限りません。メールで情報をや

り取りする場合は、産業医や連携対象スタッフの本人に確実に届き、かつ他の人間が閲覧しな

いことを必ず確認するため、パスワードをかけるなどの工夫を要します。 
 

◆プライマリ・ケア医が患者の職場と連携する場合の留意事項 

主治医が産業医や勤務先に患者の診療情報を提供する場合は、患者の同意を得ることが前提

です。患者は、自身の病気を雇用者に知られることを懸念するが故に、勤務先への情報提供を

拒否することがあります。また、患者は産業医もまた企業側の人間だと認識し、産業医への情

報提供を嫌がることもあります。こうした場合、産業医が患者の同意なしに診療情報を雇用者

へ開示できないことや、疾患の治療や就労との両立のために勤務先との情報共有が大切である

ことを、丁寧に伝える必要が生じます。 
従業員の勤務先に産業医も産業看護師も配置されておらず、衛生管理者や人事部門の担当者

と連携を行う場合、診療情報の提供にはより注意が必要です。医師や看護師の医療職とは異な

り、衛生管理者や人事部門の担当者は患者の機密保持義務を有しないため、患者の意図に反し

て経営層や人事担当者に診療情報を漏洩する可能性がある。そのため、連携や勤務先での就業

上の配慮の最低限の情報にとどめます。 
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その一方で、プライマリ・ケア医が患者に過度に肩入れすることが、結果として患者の健康

を損なう可能性があり留意します。就労の継続や復職の可否について、好意的な記載をするよ

う患者から求められることは少なくありません。しかし、プライマリ・ケア医は産業医や勤務

先と連携しないかぎり、患者の業務内容を患者からしか知ることができない。加えて、就労の

継続や復職は患者の身分保障や経済的な事情と強く関連するため、患者から得られる就労に関

する情報には、患者自身の希望が反映されることが多くあります。その結果、プライマリ・ケ

ア医が、患者の職務や業務内容について正確な情報を得られないことになる。そのような場合、

産業医や勤務先から情報を得ることが、情報の偏りを是正し、適切な就労要件の判断につなが

る。患者に阿るのではなく、医師として公正な医療を提供することが、主治医たるプライマリ・

ケア医に求められと考えられます。 
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2．がん主治医 
 
これまで、がん治療と就労の両立は、治療の安全性・有効性を最大限に得ることを第一に考

えるならば、不可能と答える主治医が多かったでしょう。しかし患者側にとれば、安全で有効

ながん治療を望んでいても、生活の糧を得る必要があります。もしも経済面での支援者がいた

り、社会的資源を導入できたとしても、生きがい(何のために病気を治したり、制御したりする

のかという問いの答えになる、生きる目標)としての仕事(社会での自身の存在意義)が続けられ

ることや復帰できることは、その人がその人らしく生きる上で、極めて重要な事柄になります。

よって、患者という一人の人間に相対して、その苦痛全てを把握した上で提案するがんの専門

医やがん治療の医療者チームは、がん治療のみならず、就労との両立ということへの配慮は、

避けて通れません。 
 
 
 
がん治療の主治医らは、何をどの程度配慮し、どういう関わりをしていくべきでしょうか。

身体的な苦痛や精神的な苦痛のかなりの部分は、客観的な検査手段や有効な尺度、および対話

で、把握することができ、これらに対する原因究明や治療行為は、通常の診療行為ですが、社

会的苦痛やスピリチュアルな領域にまたがる患者の社会活動はプライバシーにも立ち入ること

になり、把握が困難な部分も多くなります。また、本人のみならず職場で心配されていること、

職場に対して医療者側から配慮してほしいことなど、コミュニケーションの媒体は本人の要求

依存性であり、主治医や患者によって大いに内容に差異がある診断書によってのみ行われてい

る現状をどのように改善できるのかは、大きな課題です。本ガイドがめざすのは、産業医や看

護職など、職場の規模によっては、仲立ちができる職種との情報交換です。患者本人の理解と

許可を得た範囲内で、互いが把握すべき病態と配慮すべきポイントを共有することが可能です。

多忙な臨床医の積極的な協力を可能にするためには、産業医・企業側も書式を工夫する必要が

あります。また、医療チームで関わるようなしくみや、医療のエンドユーザーであり、両立の

主人公である患者本人の自己管理能力を高める工夫も肝要です。 
 
 
 
たとえば乳癌であれば、術後患側上肢に荷重や過度の労働を課すことがリンパ浮腫に繋がる

ことや、婦人科癌術後であれば、同様の浮腫が下肢に出現する危険性、直腸がんなどで人工肛

門を置いた場合は、トイレに特別な配慮を要すること、胃切除後は分食(数回に分けて食事をす

る)を要すること、抗がん剤治療中の吐き気や易感染性、服用している薬によっては車の運転が

できないことなどが、個別に必要な配慮です。がん患者の両立・職場復帰支援で「主治医意見

書」の記載を求められた場合は、病態の詳細ではなく、「今後の治療見通し(本来は仕事の日に

外来通院がどの間隔でどの期間つづくか)、治療が業務に影響する可能性(どの業務は具体的に

可能で、どの業務は配慮すべき)、業務が治療に影響する可能性(業務時間や休憩中に分食が可

能なような職場環境配慮など)」について記載します。 
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悪い例 良い例 

無理して仕事をするよ

り、命を最優先に、仕事

をやめてがん治療に取組

むべきだ 

仕事をつづけながらがん治療を支える仕組みを社内制度で整えて

いる企業も増えている。「復職や両立支援社内制度」について 
患者に尋ねる(患者が知らなければ人事や上司に尋ねるよう促

す)。院内の MSW と連携(依頼)し、外来治療スケジュールや副作

用と仕事の両立が可能になるよう図る。 

術後経過良好、退院後に

化学療法外来併用予定。 
(職場が求めるのは、治療の見通しと配慮すべき作業内容) 

退院後、化学療法は 3 週間 1 サイクル(水曜日午前)で 4 クール予

定。下痢・嘔吐・脱毛の副作用があり接客業務は配慮を。骨髄抑

制がない限り特段の感染配慮は不要。残業は避けることが望まし

い。運転業務は問題ありません。 
 
 
 
 
◆患者の職場で「がん両立支援ハンドブック」が配布されている場合、社員が利用できる病休

制度を把握できます。医療機関内のソーシャルワーカーと連携する場合にも活用できます。患

者のはたらく企業で似たリーフレットがないか尋ねてみましょう。外来治療スケジュールに生

かせるかもしれません。 
 
(例)  
「もしがんと診断されたら」 
利用できる両立支援の社内 
制度をリーフレットにまと 
めてある C 社のハンドブック☞ 
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◆産業医は主治医の先生の意見を踏まえ、下記の事項をチェックしながら職場復帰可否の判定

や、復職後に望まれる配慮の判断をします。 
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3．精神科・心療内科主治医 
 
メンタルヘルス不調を抱える労働者の両立支援は、「心の健康問題により休業した労働者の職

場復帰支援の手引き(厚生労働省、平成 21 年改訂)」の普及に伴い、多くの事業場で一般的にな

ってきています。メンタルヘルス不調は、復職後 1 年の再病休率が 28％、5 年では 47％という

報告もあるように、再病休が多いことが特徴です。また仕事の量的負担が大きい部署で復職し

た場合の再病休リスクの増大が指摘されており、復職時に産業医が主治医と連携しながら、復

職後の業務調整を図りフォローアップを行うことの重要性が示唆されています。 
同手引きでは、職場復帰の第 3 ステップで、「産業医は主治医との情報交換等を踏まえて復帰

プランを作成する」とされており、メンタルヘルス不調での連携は比較的頻繁に行われている

と考えられます。産業医を対象とした調査では、主治医と連携した場合は 1 事例平均 2.5 回の

情報交換が行われていました。 
 
 
 
欧州の介入研究では、メンタルヘルス不調を抱える労働者の早期復職支援に対して、産業医

と主治医が協働して支援することの効果が示されています。一方で私達の調査から、連携の成

功因子として「就業可能レベルに疾病がコントロールされている」ことが挙げられている(〇ペ

ージ)ように、疾病回復が不充分な場合は、連携しても両立が失敗(復職できない)しやすいこと

にも留意します。特にメンタルヘルス不調は客観的に評価できる回復判断指標が多くなく、労

働者本人やその家族の希望によって復職可能判断をせざるを得ないことが主治医の負担になっ

ているとの報告もあります。一方で、たとえ連携の結果、復職できなかったとしても、連携に

より労働者本人や家族等の関係者がその結果を納得して受け入れることが多いという意見もみ

られます。メンタルヘルス不調は、経過の長さや職場環境・本人の成育歴を含めた個人背景因

子の影響による複雑化もみられることから、両立支援のみならず、本人の状況理解を得る観点

から、連携を上手に用いてコミュニケーションを図ることが求められます。 
 
 
 
メンタルヘルス不調に関してはまだ職場の誤解も少なくなく、特に連携についての労働者本

人の同意やプライバシー配慮・健康(医療)情報管理には細心の注意を払うことが求められます。

復職の可否や必要な配慮の判断の際は、「どんな病気か」ではなく「睡眠・外出・作業リズムの

安定」「職場で何ができるか・できないか」といった事例性の視点を心掛けることが重要です。

メンタルヘルス不調での産業医との連携の特徴は、 
①主治医と産業医の意見が異なることがある(正確な病名の記載に対するためらいを含む)、 
②主治医が把握しきれない職場での本人の情報(症状)を産業医が把握していることがある、 
といったことが挙げられます。 
主治医側から「提供した情報を産業医がどのように利用するかわからない」という指摘もあ

りますが、労働者を中心に、産業医や患者上司、人事等関係者が(できるだけ顔のみえる)連携

を図ることで各々の立場や意見を共有し、問題の解決へ進むとともに関係者の納得したうえで

の合意が可能となります。 
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◆メンタルヘルス不調者の職場・産業医との連携 

不調・疾病の原因や復職後の再発の懸念要因として、職場の問題(作業内容・作業環境(人間

関係を含む))が考えられる場合は、患者の同意のもと、できるだけ早い段階から、患者を中心

に、産業医や上司、人事といった職場関係者と(できるだけ顔のみえる)連携を図ることが重要

です。 
悪い例 良い例 

(産業医は信用できない

ので)正確な病名は診断

書に記載せず、連携も拒

否する 

産業医に正確な病名や病態を伝えにくいとしても、本人の症状軽

減や再発・再病休の予防に有効と考えられる配慮の内容を伝え、

関係者の理解を深めて調整を図ることは、患者本人の利益になり

ます。 
 
 
 
◆メンタルヘルス不調者の両立支援に関して留意する点 

連携の成功条件として、「連携に対する当事者(主治医や産業医、職場関係者)の理解」と「疾

病がある程度コントロールされていること」は重要です。多くの場合は、内服治療を継続しな

がら復職するため、薬による日中の眠気等の副作用について本人だけでなく産業医に伝え、理

解を得ておくようにすることも大切です。睡眠起床リズムの不安定さや毎朝の定時出社の困難

さといった疾病の重篤度が大きい場合は、連携しても円滑な復職が難しいことに留意します。

連携によって疾病自体が回復しなくても、関係者が状況をよりよく理解し、今後どのような対

応をしていくことがよいかについて合意を得ることが可能です。 
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4．整形外科主治医 
 
腰痛は運動器疾患の中でも労働損失など社会経済的に大きな問題となっています 1)2)3)。診断

で最も重要なのは原因疾患が特定できる特異的腰痛や神経症状の有無を判断することです。非

特異的腰痛であれば、本来は一定期間で自然に終息するはずです。しかしときに、自然軽快す

るはずの非特異的腰痛が慢性化し、再発率を高め、しいては治療コストを著しく増大させてし

まいます。実際、職場での人間関係のストレスが強い場合は腰痛の新規発生に関与し、仕事の

満足度や、上司のサポート不足は腰痛を慢性化へと移行させるとの報告があります 4)5)6)7)。 
心理・社会的要因の関与は、ストレスによって腰以外にも複数の症状を訴える身体症状を簡

便にスクリーニングできる Somatic Symptom Scale-8(SS8)が有用です(下図)8)9)10)。身体症状

の他に、腰痛に対する破局的思考(私の腰痛は決してよくならない、この痛みには耐えられない)

といったゆがんだ認知が負のスパイラルを始動し、腰を必要以上に過保護にしてしまう「恐怖

回避思考(fear-avoidance model)」は、腰痛への回復具合や就労状況に悪影響を与えることが

明らかにされています。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

身体症状スケール日本語版 Somatic Symptom Scale-8(SSS-8) 
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恐怖回避思考の把握には Keele STarT (Subgrouping for Targeted Treatment) Back スクリ

ーニングツールの領域得点が有用です(下図)11)12)13)14)。本ツールは、最新の英国 NICE ガイド

ライン(Non-specific low back pain and sciatica :management)で、プライマリケアでの使用が

推奨されています 15)。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Keele STarT (Subgrouping for Targeted Treatment) Back スクリーニングツール 
(恐怖回避思考を主とする心理的要因の領域得点 5 項目のみ掲載) 

 
◆患者の職場・産業医との連携 

患者の同意のもと、「就労に関する主治医意見書」の記載を依頼された場合は、まず、重篤な

病気や原因疾患がある特異的腰痛か、そうではない非特異的腰痛かを提示します。もし非特異

的腰痛であれば身体機能だけでなく、対象者の身体症状症や恐怖回避思考までを含めて評価(前

述 SSS-8 や Keele STarT Back が有用)し、本人に支障がない範囲で提示すると産業医などが職

場調整する際に有用です。復職可否判断や両立支援プラン作成の際は、業務上の措置で対象者

ができないことではなく、できること(どのような工夫により仕事を継続できるか)を提示しま

しょう。 
 

悪い例 良い例 

重量物は取り扱わない ○kg までであれば可能(体重の概ね 40％以下、女子ではさらに男

子の 60％以下) 

立ち作業は禁止 途中で休息できる椅子を用意して行うこと 

長時間の連続作業は不可 1 連続作業は 1 時間までとし、休憩を取ること 
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◆非特異的腰痛患者の両立支援に関して留意する点 

①恐怖回避思考に陥らせないためにも、安易に画像上の異常所見の強調や“無理してはいけな

い！”といった声かけをしない 
②今までどおり仕事を続ける、あるいはすぐに復帰することが一番である 
③仕事を休んでいる期間が長引くほど、復帰することが難しくなるため、基本的には安易に

3 日以上の休職が必要と書かない 
④職場と交流を保ち、患者の職場復帰に何が必要なのかを明らかにすることが重要です 
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5．睡眠呼吸障害主治医 
 

Ⅰ．睡眠呼吸障害と動脈硬化性疾患 

生活習慣病、すなわち、肥満、高血圧、糖尿病、メタボリックシンドローム、脂質異常症は、

進展すると虚血性心疾患、脳血管疾患などの動脈硬化性疾患の発症に至ります 1-3)。 
睡眠呼吸障害は生活習慣病と密接な関連があり、生活習慣病の危険因子と考えられ、睡眠呼

吸障害を早期発見、早期治療することは、生活習慣病予防になります。また、致命的な心血管

イベント、非致命的な心血管イベントをアウトカムとする、大規模前向き観察試験より未治療

の重症睡眠時無呼吸症候群患者で、両者の発症が有意に増加を認め、持続的陽圧換気療法

(CPAP)により健常人同等レベルまで減少することが示されています 4)。同様の結果はうつ病等

でも示されています。 
以上の知見を踏まえ、「健康づくりのための睡眠指針 2014」5)では、「良い睡眠の重要性」や

「良い睡眠を得るための方法」が言及され、米国胸部学会(American Thoracic Society: ATS)の
ステートメントで健康的な睡眠(Healthy Sleep)という概念が提示されています 6)。 

 
Ⅱ．睡眠呼吸障害と職域の事故 

米国の最大手運輸業の運転者を対象に睡眠呼吸障害のスクリーニングを実施したところ、要

治療者で CPAP 治療を拒否・脱落した群の事故率は約 5 倍でした。一方で、要治療者で CPAP
治療を継続した群の 5 年間の事故率は、健常者と同じレベルでした 7)。さらに、メタアナリシ

スでは、睡眠呼吸障害を有する者の労働災害のリスクは、健常者の約 2 倍でした 8)。Harvard
大学の産業保健、睡眠医学分野の Kales 博士らは、これらの研究を踏まえて、安全を重視すべ

き職種(事業用自動車運転者、鉄道運転士等)では SAS スクリーニングを実施すべきであるとす

るエビデンスが揃ったと述べています 9)。わが国においても労働安全衛生法もしくは関連法令

に SAS スクリーニングを含む以下のような施策を盛り込む必要があると考えられます。 
 

(1) 運輸業、旅客業における SAS 対策の効率的推進の目的で、事業者・産業医・主治医(睡眠

専門医)の連携が求められる。 
(2) SAS スクリーニングから診断、治療へと進める際には、事業者と産業医の協議を行い、以

下の項目について定める。 
①SAS スクリーニングから専門医療機関での確定診断のルールを決める。 
②スクリーニング・精密検査の結果をもとに、主治医による持続陽圧呼吸療法(CPAP)、口

腔内装具等の治療を導入する。 
③保健指導を行う。 
④治療に関する情報は主治医と産業医間で共有し、治療と就労の両立を円滑に推進する。 
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Ⅲ．主治医・プライマリケア医の留意点 

主治医は、当該患者が SAS と診断され、治療を行う際には以下の点に留意します。また、情

報提供は、主治医への診療情報提供依頼書を用います。一例を 28 ページに示します。また、産

業保健スタッフが SAS の知識習得ができるような資料作成も検討します。 
 
(1)産業医への情報提供 
産業医に対し SAS 診療に関して情報提供を行う。情報は、CPAP の設定や AHI だけでなく、

平均使用日数や使用時間など CPAP のアドヒアランスも含めて治療状況全般にわたって記入す

る。 
 
(2)CPAP アドヒアランスの向上 
治療で AHI の改善が認められない場合や CPAP のアドヒアランス不良の患者に対しては、

CPAP タイトレーションを再度考慮し至適圧を再検討し、マスクフィッティングまたは CPAP
マスクの変更、加湿器の処方等により、AHI 5未満、平均使用時間 4時間以上を治療目標にCPAP
アドヒアランスの向上に努める。 
 
(3)他の睡眠障害への対処 
眠気、疲労等の症状が残存する場合は、SAS 以外の、不眠症、交代勤務による睡眠障害等に

よる睡眠障害の有無を精査する。SAS による残遺眠気に関しては、modafinil の併用も含め、

専門的に対処する。また、必要に応じて睡眠潜時反復検査(Multiple sleep latency test：MSLT、
日中の眠気および日中の眠気を引き起こす疾患(ナルコレプシーなど)を評価する。覚醒維持検

査(maintenance of wakefulness test ：MWT、覚醒を維持できる時間を測定する検査法で睡眠

潜時(眠るまでの時間)の平均値で眠気の程度を比較する)等の客観的な眠気の評価に関する検

査を実施し、その結果を産業医に報告する。 
 
(4)個人情報の保護 

産業医との連携に際して取り扱われる診療情報等は、産業医が情報を管理し、その他には業

務に関与する責任者のみが情報を取り扱うようにする。個人情報の保護に十分留意する。 
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主治医からの診療情報提供書（精密検査結果の報告）（診断書と兼用） 

 

 

上記のとおり、診断し、就業継続の可否等に関する意⾒を提出します。 
   平成   年  月  日   （主治医署名）                   

(注)この様式は、患者が病状を悪化させることなく治療と就労を両⽴できるよう、職場での対応を検討するために使用するも

のです。この書類は、患者本⼈から会社に提供され、プライバシーに⼗分配慮して管理されます。 

患者氏名  ⽣年月日    年   月   日 
住所  

病名 

□睡眠時無呼吸症候群  
□重症（AHI≧30 or RDI≧40）□中等症（30＞AHI≧15）□軽症（15＞AHI≧5） 
□閉塞性      □中枢性 
□その他（                                 ） 

精密検査結果 

PSG 検査結果（検査日；   年   月   日） 
AHI（       ）回/時、 AI（       ）回/時 
SpO2＜90％（     ％）、    時間     分     秒 
最⻑無呼吸時間     秒、 睡眠中酸素飽和度（最低値）      ％ 

現在の症状 
（通勤や業務遂⾏に影響を及ぼし得る症状や薬の副作用等） 
 

治療の予定 

（⼊院治療・通院治療の必要性、今後のスケジュール（半年間、月 1 回の通院が必要、等）） 
 
 
□要治療  

□CPAP 導⼊   □耳鼻科的手術   □口腔内装具装着 
 □減量、⽣活習慣改善による経過観察 →  ヶ月後のパルスオキシメーター再検 
 □その他（                             ） 
□経過観察 （1 年後のパルスオキシメーター再検） 
□治療の必要なし 

退院後／治療中
の就業継続 

の可否 

□可     （職務の健康への悪影響は⾒込まれない） 
□条件付きで可（就業上の措置があれば可能） ⾃動⾞運転の可否 □問題あり 
□現時点で不可（療養の継続が望ましい）            □問題なし 

業務の内容につい
て職場で配慮した
ほうがよいこと 
（望ましい就業上
の措置） 

例：例：⼀⼈作業は避ける、⻑時間の座位による監視・監督作業を避ける、夜勤は避ける、⻑時間労働
は避ける、⻑時間の⾞の運転は不可、⾞の運転は可だが時間制限( 時間)が望ましい など 

注）提供された勤務情報を踏まえて、医学的⾒地から必要と考えられる配慮等の記載をお願いします。 

その他配慮事項 
例：通院時間を確保する、休憩場所を確保する、宿泊を伴う就業の場合は宿泊先に電源コンセントを

準備する など 
注）治療のために必要と考えられる配慮等の記載をお願いします。 

上記の措置期間      年   月   日 〜     年    月    日 

上記内容を確認しました。 
 平成   年   月  日   （本⼈署名）                  
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主治医への診療情報提供依頼書（治療状況や就業継続の可否等）（診断書と兼用） 

 

 

上記のとおり、診断し、就業継続の可否等に関する意⾒を提出します。 

   平成   年  月  日   （主治医署名）                   

 (注)この様式は、患者が病状を悪化させることなく治療と就労を両⽴できるよう、職場での対応を検討するために使用するも
のです。この書類は、患者本⼈から会社に提供され、プライバシーに⼗分配慮して管理されます。  

患者氏名  ⽣年月日    年   月   日 
住所 

病名 

□睡眠時無呼吸症候群  
□重症（AHI≧30） □中等症（30＞AHI≧15） □軽症（15＞AHI≧5） 
□閉塞性      □中枢性 
□その他（                                 ） 

治療の⽅法 

□CPAP 導⼊    
□耳鼻科的手術    
□口腔内装具装着 

□減量、⽣活習慣改善による経過観察 
□その他（                 ） 

治療開始後の 
治療状況の確認

検査の結果 

 下記のいずれかで治療状況や効果の判定をお願いします。 

□CPAP 使用状況    AHI    回/時    ％使用、平均   時間/日 

□パルスオキシメーター  RDI     回/時 

□PSG          AHI     回/時 

□その他 （                             ） 

治療効果 □効果良好           □不良 

退院後／治療中
の就業継続 

の可否 

□可     （職務の健康への悪影響は⾒込まれない） 
□条件付きで可（就業上の措置があれば可能） ⾃動⾞運転の可否 □問題あり 
□現時点で不可（療養の継続が望ましい）            □問題なし 
※最終的な就業判断は、産業医、事業主の協議により⾏います 

業務の内容につい
て職場で配慮した
ほうがよいこと 
（望ましい就業上
の措置） 

例：⼀⼈作業は避ける、⻑時間の座位による監視・監督作業を避ける、夜勤は避ける、⻑時間労働は避
ける、⻑時間の⾞の運転は不可、⾞の運転は可だが時間制限( 時間)が望ましい など 

注）提供された勤務情報を踏まえて、医学的⾒地から必要と考えられる配慮等の記載をお願いします。 

その他配慮事項 
例：通院時間を確保する、休憩場所を確保する、宿泊を伴う就業の場合は宿泊先に電源コンセントを

準備する など 
注）治療のために必要と考えられる配慮等の記載をお願いします。 

上記の措置期間      年   月   日 〜     年    月    日 

上記内容を確認しました。 

 平成   年   月  日   （本⼈署名）                  
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 用語の解説  

PSG：終夜ポリグラフ検査(Polysomnography) 
睡眠呼吸障害の最も精度の高い検査法。標準的な測定項目は、脳波、筋電図、眼球運動、心電図、気流、

胸腹部運動、気管音、動脈血酸素飽和度、前脛骨筋電図、体位である。 
AHI：無呼吸低呼吸指数(apnea hypopnea index)16) 

PSG で得られた無呼吸低呼吸の総回数を、総睡眠時間(total sleep time; TST)で割って 1 時間当たりに換

算したもの。5 回以上で SAS と判定し、5～14.9 回が軽症、15 回～29.9 回が中等症、30 回以上が重症と

判定される。 
ODI;酸素飽和度低下指数(Oxygen Desaturation Index)14,16) 

SpO2の低下の総数を睡眠時間で割って 1時間当たりに換算したもの。3％ODIが 15回未満であれば正常。

15～29.9 回で中等度の睡眠障害の疑いあり。30 回以上で重度の睡眠障害の疑いがある。AHI と高い相関

を示す。 
RDI：呼吸障害指数(respiratory disturbance index)16) 

簡易モニター検査で得られた無呼吸低呼吸の総回数を、総記録時間(total recording time; TRT)で割って 1
時間当たりに換算したもの。5～15 回が軽症、15 回～30 回が中等症、30 回以上が重症と判定される。一

般に TRT>TST のため、AHI<RDI である。 
CPAP：持続陽圧換気療法(continuous positive airway pressure) 

自動圧調整式、固定圧式がある。自動圧調整式は、CPAP 機器が、回路内空気の振動(＝いびき)や一定時

間の気流の変化を感知し、内臓のアルゴリズムにより自動的に圧を漸増・漸減させることで睡眠中の無呼

吸、低呼吸を減少させる。 
MSLT：睡眠潜時反復検査(Multiple sleep latency test) 

入眠までの時間、Sleep Onset REM の有無等を評価し、ナルコレプシーなどの日中の過度な眠気をもた

らす疾患の診断に用いる。 
MWT：覚醒維持検査(maintenance of wakefulness test) 

覚醒を維持できる時間を測定する検査法。眠気の程度を客観評価する。 
 
 
 
 
 

  

186



連携ガイドＢ（主治医向け） 

30 

 参考文献  

1) Nieto FJ, Young TB, Lind BK, et al: Association of Sleep-Disordered Breathing, Sleep Apnea, and 
Hypertension in a Large Community-Based Study. JAMA 2000;283:1829-1836 

2) Bassetti C, Aldrich MS: Sleep apnea in acute cerebrovascular diseases : final report on 128 patients. 
Sleep 1999;22:217-223 

3) Punjabi NM, Shahar E, Redline S, et al: Sleep-disordered breathing, glucose intolerance, and insulin 
resistance: the Sleep Heart Health Study. Am J Epidemiol 2004;160:521-530 

4) George CF, et al: Reduction in motor vehicle collisions following treatment of sleep apnoea with nasal 
CPAP. Thorax. 2001;56(7):508-12. 

5) 厚生労働省健康局: 健康づくりのための睡眠指針 2014. 2014.3 
6) Mukherjee S, Patel SR, Kales SN, et al: American Thoracic Society ad hoc Committee on Healthy 

Sleep : An official American Thoracic Society State-ment : the importance of healthy sleep. Am J 
Respi1 Crit Care Med 2015: 191 1450-1458 

7) Stephen V Burks et al.: Nonadherence with Employer-Mandated Sleep Apnea Treatment and 
Increased Risk of Serious Truck Crashes. SLEEP, 2016;39(5)967-975 

8) S Garbarino et al.: Risk of Occupational Accidents in Workers With Obstructive Sleep Apnea: 
Systematic Review and Meta-Analysis. SLEEP 2016;39(6)1211-1218 

9) Kales and Czeisler et al.: Obstructive Sleep Apnea and Work Accidents: Time for Action. SLEEP 
2016;39(6):1171-1173 

10) Netzer NC, Stoohs RA, Netzer CM, Clark K, Strohl KP: using the Berlin questionnaire to identify 
patients at risk for the sleep apnea syndrome. Ann Intern Med 1999; 131: 485-491 

11) Chung et al: High risk of OSA, answering yes to two or more questions. Low risk of OSA, answering 
yes to less than two questions. Anesthesiology 2008;108: 812-821 

12) Frances Chung, et. al: STOP-Bang Questionnaire: A practical approach to screen for obstructive 
sleep apnea. Chest 2015; doi:10.1378/chest.15-0903 

13) 厚生労働省:事業場における職業生活の両立支援のためのガイドライン. 2016.2 
14) 中野博，大西徳信，千崎香，他：睡眠呼吸障害のスクリーニング検査法としてのパルスオキシメトリー解

析方法．呼吸 1997 ; 16 : 791-797. 
15) 福原俊一,竹上未紗,鈴鴨よしみほか:日本語版出 the Epworth Sleepiness Scale(JESS).日呼内誌 2006: 44 

806 808. 
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6．生活習慣病(2 型糖尿病・高血圧・脂質異常症)主治医 
 
がんや難治性疾患だけでなく、2 型糖尿病・高血圧・脂質異常症などの生活習慣病が、

QOWL(quality of working life)に影響を与える脳心血管疾患のリスクになることを考えると、

健診で発見し得る common disease である生活習慣病も両立支援の対象になり得ると考えられ

る。 
生活習慣病の両立支援で、患者の所属する企業の産業医・産業保健スタッフが主治医に期待

することは、①患者の就労背景について理解して頂くこと、②紹介患者を適切に治療につなげ

ることである。①については、初診時の患者の問診情報の中で、他の問診項目(主訴や既往歴、

現病歴等)に比べて、職業についての情報取得が少ない現状を踏まえ、患者の職業の問診を行う

ことで、最低限の就労背景に理解につながると思われます。 
 
職場(予防)と臨床の距離は遠い。せっかく病院に紹介されても、受診時に「どうして(こんな

大したことないデータで)受診したの？」と医師から説明されるケースが散見される。②につい

ては、特定健診のデータから 2 型糖尿病・高血圧・脂質異常症など生活習慣病のハイリスクの

未受診者・未治療者が一定以上存在する(糖尿病で 5 割、高血圧で 7 割、脂質異常症で 9 割程度)

ことを理解し、産業医・産業保健スタッフが受診の必要性を認めた患者に対し、受診の必要性

の理解を共有し、受診行動を承認・強化するような態度で企業従業員である患者に接すること

が望ましい。再検査による平均への回帰、精密検査での陽性反応的中度などの検査の特性を理

解し、忙しい中受診の意義を肯定的に捉えるような説明を行うことが重要です。 
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また、治療中のコントロール不良者や、治療中断者が一定以上存在することを考慮し、主治

医として QI(quality indicator)を用いた治療の質の維持改善を行い、安心して勤務を続ける上

で必要な治療継続・中断防止のための指導を行う。特に中小企業では大企業とくらべて、受診

勧奨や中断防止の支援が不足していることが多いことに留意する。 
 

生活習慣病重症化予防のための受診勧奨・治療継続に必要な要因として、①従業員のヘルス

リテラシー向上②企業の健康支援風土の醸成③産業医・産業保健スタッフと主治医の連携の 3
つが指摘されており、③の具体的なアイデアとして連携手帳の活用や研究会等を通じた顔の見

える連携などが模索されている。 
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☞未治療者 53 万人のレセプト・健診結果突合解析

からは、定期健診での受診勧奨判定基準該当者の

うち全体で8割以上の人は健診後1年間に受療行動

をとっていません。職域からの受療勧奨による

重症化予防が求められます 
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7．難病・自己免疫疾患主治医(リウマチ性疾患・1 型糖尿病) 
 

7-1．リウマチ性疾患をはじめとする指定難病 
治療の進歩により難病患者の予後は改善しつつあるが、高額医療費の負担も大きく、治療と

就労の両立支援が求められます。かつて 56 であった特定疾患は、2015 年の難病法制定を経て、

現在は指定難病という形で 300 を超えています。しかしその中でも、疾病ごとに就業率は大き

く異なります(36 ページ図)。潰瘍性大腸炎やベーチェット病のように一般人口の就業率とほぼ

変わりない疾患もあれば、まだ就労率が低い疾患もあります。就労率が一般並みの疾病でも、

たとえば潰瘍性大腸炎であればトイレへの配慮が、ベーチェット病であれば視覚障害に対する

配慮が望まれるなど、働く人を支えるために産業保健スタッフが果たすべき役割は少なくあり

ません。近年は、生物製剤などの新しい治療が一部の疾病治療で使用されることも増え、仕事

の合間に外来通院しながら治療される方も増えています。産業保健スタッフは、リウマチ性疾

患をはじめとする難病の主治医の先生からいただいた「治療の見通し、通院の負担、遷延する

障害や治療が仕事に影響する可能性、再発や再燃時の対処法等」についての意見をもとに、働

く人と職場をつなぐ「翻訳・調整」機能としての役割を果たします。 
 

◆難病患者の職場・産業医との連携 

患者の同意のもと,「就労に関する主治医意見書」の記載を依頼された場合は、まず、「機能障

害や症状と作業内容の調整をめざす」という観点から記載します。 
産業保健スタッフは、「病態の詳細よりも、実際の仕事の作業に影響すること」に主眼をおい

ています。「安全な通勤、治療の見通し(通院の曜日と間隔)、再燃や再発の予防のために職場で

留意すべきこと、再燃や発作がおきたときの対処法」のご意見が役立ちます。 
 
悪い例 良い例 

適度な事務作業可能 (SLEを想定) 

事務作業可能だが、膝・肩関節に過重のある重い書類搬送作業は配

慮する。直射日光の当たる作業環境は避ける。月 1回水曜日午前の

通院を要する。柔軟に休憩がとれるような配慮を。 
 
 
◆難病患者の両立支援に関して留意する点 

初発時の入院・休業からの職場復帰の際など、特に機能障害の遷延や長期外来通院が見込ま

れる場合、患者の希望に応じ、院内の MSW や地域障害者職業センター、さらに職域の産業保

健スタッフと連携し職場復帰支援をめざします。近年は、転倒事故防止やバリアフリー化につ

いて取り組む企業も増えてきましたが、長期ステロイド投与等による影響も考慮し、意見書を

記載します。 
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6-2．1 型糖尿病 
 

◆1型糖尿病患者の職場・産業医との連携 

患者の同意のもと、「就労に関する主治医意見書」の記載を依頼された場合は、産業医や企業

が求める情報は、詳細な病態よりも、 
◇就業が可能か(夜勤や残業、出張も含め) 
◇治療(インスリン注射)による低血糖・高血糖等が就業へ及ぼす影響があるか 
◇就業時間中に使用する薬剤等があるか 

(休憩時間が遅くなった際の補食、食事時のインスリン注射など) 
◇通院間隔 

といった、仕事に直接関係、影響する内容であることに留意します。 
 

◆1型糖尿病患者の就業に関する主治医意見の記載項目 

(労働者の同意を得た上で、どの程度まで伝えることを望んでいるかにより内容は変ります) 
◇インスリン注射の種類、注射回数、単位数等 
◇通院頻度 
◇低血糖の頻度、無自覚低血糖の有無 
◇合併症の程度 
◇どのような状況で低血糖をきたしやすいかについて 
◇低血糖時の処置の方法 
◇合併症の状態 

 
 
 
 参考資料 ： 日本医師会のホームページには、【糖尿病対策】として、 

「診療情報提供書」など医療連携に活用できる各種の書式が掲載されています。 

1) 糖尿病治療ガイド 日本糖尿病学会編・著 2016－2017 文光堂 
2) 日本医師会ホームページ http://www.med.or.jp/jma/diabetes/form/000465.html 
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8．健診機関担当医(生活習慣病(糖尿病・高血圧・脂質異常症)) 
 

生活習慣病(糖尿病・高血圧・脂質異常症)の両立支援における、健診機関担当医の役割は、 
①精度管理された正確な健診結果を、分かり易く解釈を加えて迅速に受診者に返却すること 
②当日の健診結果の中でパニック値などを認める重症疾患の合併が疑われる受診者に関して

は、健診医から直接主治医に(未受診の場合は医療機関の紹介)直接そして確実に健診結果

を紹介すること 
にあります。34 ページ図のように、定期健診受診後、受診勧奨値であっても医療機関を受療し

ない未治療者は現実にはかなり多い可能性が示唆されています。重症化予防の観点から、特に

小規模事業所に勤務する受診者の場合は、健診医が必要な受診勧奨を行わないと未受診のまま

の状態になる恐れがあり、より積極的な対応が求められます。 
 

◆健診機関担当医と産業医、治療主治医との連携 

健診での使命としては、早期発見と重症化予防(2 次および 3 次予防)が重要です。健診機関

の担当医には、可能な限り健診当日に受診者と面談し、特に留意が必要な検査結果について優

先順位を考慮して分かり易く説明することが求められます。また、当日確認できない検査結果

については、適切な解釈を分かり易く結果報告書に反映させなければなりません。 
結果に反映させる検査値に関しては適切な精度管理が重要です。そのため、健診医は日本人

間ドック学会や日本総合健診学会の提言を参考に精度管理に努める必要があります。 
健診結果は、①生活習慣病②悪性疾患③循環器疾患④その他に分類しその優先度を評価しま

す。特に①に関しては、有病者および疑われる者が、メタボリックシンドローム 1960 万人、糖

尿病 2050 万人、高血圧症 4300 万人とかなり多くの患者やハイリスク者の存在が想定されてい

ます。さらに、糖尿病や高血圧患者の未受診や治療中断が大きな問題になっている。糖尿病に

関しては、34.8％が未受診・治療中断者であり、特に 40 歳台では 50％以上と言われています。

高血圧も同様であり、治療率は約 50％であり、治療中の患者においても降圧達成率は 40％台に

とどまっています。未受診・治療中断率は年齢が若いほど高い傾向にあるために、「働き盛り」

の勤労者にとって症状が顕在化しにくい生活習慣病は「隠れた脅威」であり、精査や治療へ誘

導する適切な対応に関して常に意識しておく必要があります。 
健診結果の判定区分に関しては、人間ドック学会が「基本検査項目/判定区分」を提案してお

り、A(異常なし)、B(軽度異常)、C(要経過観察・生活改善)、D(D1 要治療・D2 要精検)を推

奨しています。その中で特にＤに該当する項目に関しては、治療や精検の必要性を分かり易く

回答し、受診行動に結び付ける工夫が必要です。また、重症高血圧症や重症糖尿病など急性合

併症を引き起こす可能性がある場合、悪性疾患や循環器疾患が強く疑われる場合については、

パニック値への対応を含めて至急専門医療機関へ紹介し、さらに確実に受診結果を把握する必

要があります。 
 
 

参考文献 

1) 厚生労働省；平成 24 年「国民健康・栄養調査」 
http://www.mhlw.go.jp/file/04-Houdouhappyou-10904750-Kenkoukyoku-Gantaisakukenkouzoushinka/
0000099296.pdf 

2) 日本高血圧学会；高血圧治療ガイドライン 2014(JSH2014) 
3) 人間ドック学会；判定区分(2016 年 4 月 1 日改定) 
4) http://www.ningen-dock.jp/wp/wp-content/uploads/2015/12/2cc16fa88863f266c160ab5c67509281.pdf 
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1．連携で役に立つ医療情報とは(主治医意見書の書き方) 

 
患者の同意のもと、「就労に関する主治医意見書」の記載を依頼された場合は、 
「病態の詳細よりも、実際の仕事の作業に影響すること」に主眼をおいて記載することが重要

です。産業医をはじめとする産業保健スタッフは、職域の医療専門家として、主治医の先生か

ら得た情報(医療専門職として守秘義務を有することは 44 ページ参照)を翻訳し、両立支援の実

現のために求められる職場での業務配慮の調整を図る機能を有します。 
 
「安全な通勤と就労のために必要な配慮、治療の見通し(通院の曜日や間隔)、治療(薬剤を含

む)の作業への影響や留意点、再燃や再発の予防のための留意点、再燃や発作がおきたときの対

処法」などの具体的な意見が有用です。 
 
両立支援とは、「病気を抱えながらも、働く意欲・能力のある労働者が、仕事を理由として治

療機会を逃すことなく、また、治療の必要性を理由として職業生活を妨げられることなく」(3
ページ)をめざすものですから、「仕事によって治療効果に影響が出そうな場合」や、「治療によ

って仕事に影響が出そうな場合」に、「職場でどのような対応をすることが望ましいか」の視点

で意見書を記載することが重要です。 
 
もちろん職場ですべての配慮を実現することは不可能なこともありますが、「主治医の先生の

ご意見に沿いながら、最大限、本人と職場の両者が納得できる妥協点をみいだして調整を図る」

のが産業医の腕の見せ所ですので、職場での最終的な配慮の調整作業までは主治医には求めら

れていません。 
 
ただ、一般的に職場、特に上司や人事等の非医療関係者からみると、「主治医意見書の内容の

重み」があることは事実です。連携事例調査で、「がん治療による通院を考えると就業は困難」

と明記された主治医意見書によって、本人の意に反して退職に追い込まれたケースがありまし

た。「どうしたら両立できるか」の前向きの視点で記載することが、患者本人の利益になること

が多いと考えられます。 
最後に重要な点として、「意見書の提出先」(連携の相手)が誰か、を確認します。 
 

意見書の提出先が産業医の場合☞ 相手は医療職であり守秘義務を有します。主治医の先生の

ご意見(配慮内容)の根拠として、医療(健康)情報を盛り込

むと、先生の意図が伝わりやすく、より円滑な連携が見込

まれます。また直接郵送などの場合は、「〇〇㈱産業医殿・

親展」などと記載することも有効です。 
意見書の提出先が企業(人事)の場合 
              ☞ 相手は非医療職であり、詳細な医療(健康)情報は不要です。

「実際の配慮内容」のみ記載し、「どんな病気か」より「何

ができて何に留意するか」の情報を明確に記載します。 
 
 
  

Ⅲ．患者の職場・産業医との連携方法 
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2．連携の方法がわからないとき 
 
連携の相手については 39 ページを参照ください。産業医や産業看護職がいる場合は、守秘義

務を有し医療(健康)情報を理解翻訳できる専門家として、彼らを連携の相手として活用します。

産業医が選任されていない等でそれが難しい場合は、両立支援に理解があり、本人の業務内容

や労務管理の調整が可能な職場の方(上司、人事、衛生管理者等)を連携の相手とします。 
 
連携の手段については 44 ページを参照ください。産業医等の会社から連携(主治医意見書、

情報提供)を依頼された場合の多くは、文書でのやり取りが多いですが、下図のように産業医側

の連携調査では、「文書に電話や面会を併用する」場合が最多でした。やはり円滑な連携には「顔

がみえる」関係が重要と考えられます。メンタルヘルス不調(精神科・心療内科)主治医では、

長期休業からの職場復帰に際して、主治医側から呼びかけて、患者と職場の方(産業保健スタッ

フ、人事、上司等)同席での面談を実施している場合もみられます。 
 
連携に伴う情報管理の注意点については 44 ページを参照ください。また連携で発生するコス

トは次項で説明します。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3．連携をサポートする職種と諸機関 
 
医療機関内では、ソーシャルワーカー等が連携のサポートをします。傷病手当金制度など経

済的な相談も可能ですので、「職場復帰で連携が必要そうだ」と考える場合は、院内の医療福祉

相談室等へ連携(紹介)します。院内で産業カウンセラー、キャリアコンサルタント、社労士等

への相談が可能な場合はその活用も一案です。 
 
院外では、まず職域では、産業医や産業看護職、産業歯科医、臨床心理士、栄養士や理学療

法士などの産業保健スタッフ(多職種)が連携の相手でありサポーターです。医療機関・職域以

外では、ハローワークや、各都道府県の産業保健総合支援センター、地域産業保健センターの

相談窓口を活用するよう、患者や職場関係者に促すことも一案です。  
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4．連携に関するコスト 
 

連携の相手により異なります。 
◇社内診療所(保険医療機関)の医師(産業医)宛ての場合(このような場合は稀です) 

☞ 診療情報提供、という形が可能です(保険請求) 
 
◇上記以外の産業医・企業(人事総務)宛ての場合(殆どはこれにあたります) 

☞ 文書料 として患者に請求します。 
この費用を企業や健康保険組合が負担する場合がありますので、患者から企業に問い合わせ

てもらいます。 
金額は医師会員の主治医向け調査では下図のような平均額ですが、「連携で、本人・職場の方

を含めた面談」を実施する場合は、発行する文書料にこのコストを上乗せする場合もあるか

もしれません。 
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産業保健スタッフ ➡ 従業員や管理職からの両立支援申し出(医療面)の窓口。 
  主治医との連携の際の窓口。 
  健康(医療)情報をとりまとめ、職場で必要な情報へ翻訳。 
  治療による休業からの職場復帰に関する意見を表明。 
  作業内容・職場環境の配慮についての意見を表明。 
  健康(医療)に関する情報の管理 
  両立支援に関する研修 
 
人事労務担当者 ➡ 従業員や管理職からの両立支援申し出(勤務や経済面)の窓口。 
  両立支援で活用できる病気休暇や柔軟な勤務制度づくり 
  制度の社内への周知 
  病気療養中に利用できる経済的生活支援制度の紹介 
  就業上の措置(配慮)の実施 
 
衛生管理者 ➡ 作業内容・職場環境の配慮の実施に関する調整 
 
管理監督者 ➡ 部下の両立に対する理解と支援。 
  両立しやすい業務上の配慮や職場環境づくり 
 
従業員本人 ➡ 治療と仕事を両立する希望があるが困難を感じる際に、産業保健 
  スタッフや人事労務担当者等に相談する 

 
 
 
 
  

Ⅳ．主治医として産業医・産業保健スタッフを活用するために 
  ―産業医や産業保健スタッフの役割 
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１．連携を生かした合理的配慮 

 
合理的配慮とは、病気をもつ労働者が、病気があることだけを理由に、有する能力の発揮に

支障となることがないよう、病気により生じる様々な制約やその特性に対応して行われるのに

必要な配慮です。難病を含む障害をもつ労働者に対しては、平成 28 年 4 月より、募集・採用・

採用後の均等な機会と待遇の確保をめざす「合理的配慮指針(改正障害者雇用促進法)」が運用

されています。 
(合理的配慮指針：雇用の分野における障害者と障害者でない者との均等な機会もしくは待遇の

確保または障害者である労働者の有する能力の有効な発揮の支障となっている事情を改善する

ために事業主が講ずべき措置に関する指針) 
 
一方、事業者は一般に組織公平性を維持する責務も有しており、「配慮の実施」については、

配慮事項が事業主および他の社員にとって過重な負担とならないような調整が求められます。

この配慮と組織公平性のバランスをどのように保つかは事業主の考え方や企業風土により異な

ると考えられますが、「治療と就業の両立支援」の観点からは、 
① 主治医との連携により、必要な配慮に関する意見を得て、 
② 産業医が主治医意見(健康・医療情報)を翻訳するとともに、職場や作業の実際を勘案し

て、必要な配慮に関する意見(判断)を表明し、 
③ 事業者(人事や上司)は本人とよく話しあいを行いつつ、 
④ 事業者や他の社員の負担を勘案した、 
⑤ 配慮を実施することが重要です。 

 
そのためには、 
① 病気や両立支援の申し出がしやすい職場環境を醸成する 

(普段から労働者が産業医や産業看護職に相談しやすい体制を整備する等) 
② 周囲の理解を得られるよう、「配慮の内容」について周囲への説明を行うことがあわせて

求められます。 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ｖ．連携に関する法・倫理的課題 
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2．連携の際の個人情報保護 
 
産業医・産業保健スタッフが主治医との間で労働者の健康情報の授受を行って連携すること

は、労働者の健康管理のために有益ですが、労働者のプライバシーとの関係で、法的・倫理的

な検討が必要です。以下に関連する法規や指針等を示します。 
 
(1) 守秘義務に関する法規や指針 

医師など国家資格に基づく医療従事者には守秘義務が課せられています(刑法 134 条、保健

師看護師助産師法 42 条の 2・44 条の 3 など)。したがって、連携の相手が医療関係者であ

っても、労働者の同意なく、労働者の健康情報を提供することは、法的に見て守秘義務に

違反しないか、が問題となり得ます。 
こうした守秘義務は、法的問題であるとともに、倫理的問題でもあります。すなわち、古

くは、ヒポクラテスの誓いにおいて、「医に関すると否とにかかわらず他人の生活について

秘密を守る。」とされていますし 1)、最近では、日本医師会の「医師の職業倫理指針」(第 3
版、平成 28 年 10 月) において、「医師が患者情報についての守秘義務を免れるのは、患者

本人が同意・承諾して守秘義務を免除した場合か、あるいは患者の利益を守るよりもさら

に高次の社会的・公共的な利益がある場合である。」とされています 2)。 
 
(2) 個人情報保護に関する法規 

平成 27 年改正「個人情報の保護に関する法律」(個人情報保護法)は、「病状」等について

は、他の個人情報と区別して、要配慮個人情報と位置付けています(同法 2 条 3 項)。また、

同法は、原則として、「あらかじめ本人の同意を得ないで、個人データを第三者に提供して

はならない。」としています(同法 23 条 1 項)。 
これらより、労働者の同意を確認のうえ、労働者の健康情報を提供する必要があります。 

 
(3) 産業保健専門職に関する指針 

ア 産業保健専門職の倫理指針 
日本産業衛生学会の「産業保健専門職の倫理指針」は、産業保健専門職が臨むべき

立場として、「労働者の健康情報を管理し、プライバシーを保護する」も挙げたうえで

(3)、「産業保健専門職は、産業保健活動に関する記録を適切に管理する。個人の健康

情報は守秘義務に従って管理する。」(15)とし、更に「労働者の安全と健康を守るため

に健康情報を事業者に開示する必要がある場合には、労働者の承諾を前提とし、その

範囲は職務適性の有無や労働に際して具体的に配慮すべき事項に限定する。」としてい

ます(13)3)。 
これは、労働者の健康情報管理やプライバシーの重要性について述べたうえで、事業

者に対して健康情報を開示する場合において、労働者の同意を求めるものですが、事業

場外にある主治医らとの間における健康情報の提供についても、健康情報の管理やプラ

イバシーの重要性に鑑みれば、同様のことが当てはまります。 
イ 産業保健専門職のための国際倫理コード 

International Commission on Occupational Health(ICOH)の「産業保健専門職の

ための国際倫理コード」(第 3 版、2013 年)は、「個人の医学的データと医学的検査の

結果は、産業医ないし産業看護職の責任の下で厳重に管理される医療ファイルに記録

されなければならない。」、「これらへのアクセスやこれらの移転等は、法や倫理指針に

基づかなければならない」としたうえで(21)、「産業医側は、労働者の同意を得た上で、

主治医側に更なる医学的情報を求めることができ、また、主治医側に必要な健康デー
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タを知らせることができる。」、「産業医側は、労働者の健康状態からして、特に危険性

がある場合には、労働者の同意を得て、危険性や職業上の曝露、制限についても、必

要があれば、主治医側に伝えることができる。」(23)としています 4)。 
これは、労働者の健康情報管理の重要性について述べたうえで、情報提供にあたっ

ては、労働者の同意を必要とするものです。 
ウ 労働者の健康サーベイランスのための技術・倫理ガイドライン 

国際労働機関(ILO)の「労働者の健康サーベイランスのための技術・倫理ガイドラ

イン」は、「労働者の健康評価の結果を報告するにあたっては、医療上の秘密保持が、

国内慣習および承認された倫理ガイドラインに従って、厳密に監視されるべきである。

産業保健専門職は、医学的検査結果が意図した目的以外に使われるのを防止するため

に、また医療上の秘密保持が十分に尊重されるようにするために、すべての必要な手

段をとるべきである。」(6.22)としています 5)。 
これは、労働者の同意の必要性等に直接、言及するものではありませんが、情報提供

にあたっては、健康情報の秘密保持が尊重されなければならないことを述べています。 
エ ILO の「労働者個人情報の保護実施要綱」は、「個人情報は、以下の場合を除き、労働

者の明確な合意なく第三者に伝達してはならない。(a)生命または健康に対する深刻か

つ切迫した危険を防止するのに必要な場合 (b)法の要求によるか、認められている場

合 (c)雇用関係の措置に必要な場合 (d)刑法の施行上必要な場合」としています

(10.1)6)。これは、事業者側に対するものですが、健康情報の提供という観点からは、

産業医と主治医との間においても同様のことがあてはまります。 
 
(4) 情報漏えいに関する裁判例 

健康情報が漏えいした場合には、他の情報が漏えいした場合に比して、賠償金額は高額

化する傾向にあります。これは、健康情報は、他の情報に比して、秘匿の必要性が高いた

めと思われます(H27 桑原分担研究報告書)。 
このことに加えて、(1)(2)(3)からも、健康情報が他の情報に比して、秘匿の必要性が高

いことは明らかですから、情報提供にあたっては、労働者の同意を得ることのみならず、

情報漏えいが起きないように対応することも必要です。 
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◆産業医・産業保健スタッフとの連携方法と留意点 

(1) 書面形式による場合 
この形式が労働者の健康情報を保護する観点から、基本的な形式となります。 
ア 患者の同意を確認して、産業医との間における健康情報の提供を行う。 

例えば、主治医外来に、患者が産業医側からの健康情報に関する質問を記載した書面

(「就労に関する主治医意見書」等)を持参した場合には、情報の授受についての患者

による日付入りの署名があるかを確認する。 
イ その場でまたは後日、当該書面に回答を行い(意見を述べ)、親展を付した封筒に封入

して、産業医宛てに返送する。 
(2) 面談形式による場合 

複雑な事情があるときなど、書面形式では要領を得ない場合には、例えば、主治医外来

に産業医等の産業保健スタッフが同行するなどして、本人を含めた面談の場で、情報交換

することも考えられます。 
面談に患者が同席し、患者が異議を述べない場合には、面談における健康情報の提供に

ついて、患者の同意があると考えて構いません。面談の参加者については、主治医側が医

療記録に記載を残します。 
また、面談当初は患者が立ち会い、面談途中で患者に室外で待機するように求め、患者

が、それに従った場合においても、その後の患者が立ち会わない面談について、患者の同

意があったと考えて構いません。この場合には、主治医側が、こうした経緯を医療記録に

記載を残します。これらは、面談に事業者側(人事や上司)も加わるときも同様です。 
(3) その他の方法 

例外的に、書面形式や面談形式を行うことが困難な場合には、患者の同意を得て、電話、

メール、FAX で情報提供することも許容されます。 
しかし、これらについては、(1)や(2)に比して、情報漏えいのリスクが高いことに留意

します。 
例えば、電話であれば、対話者が産業医等でない場合に健康情報を漏えいしてしまうお

それがあります。したがって、産業医等から電話がかかってきた場合には、架け直しを行

う、メールであれば PW を付した添付文書のやり取りといった工夫が必要です。さらに、

FAX であれば誤送信防止機能の利用を行うことが求められます。 
 
 
 
 参考文献  

1) 小川鼎三訳，ヒポクラテスの誓い 
2) 日本医師会，医師の職業倫理指針(第 3 版)，2016 
3) 日本産業衛生学会，産業保健専門職の倫理指針 
4) ICOH，産業保健専門職のための国際倫理コード(第 3 版)，2013 
5) ILO，労働者の健康サーベイランスのための技術・倫理ガイドライン 
6) ILO，労働者個人情報の保護実施要綱 
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企業経営者・人事労務担当者の皆さん 

治療と職業生活の両立支援のため、産業医を活用し 

主治医・医療機関との連携を図りましょう 

「治療と職業生活の両立」とは、「病気を抱えながらも、働く意欲・能力のある労働者が、 

仕事を理由として治療機会を逃すことなく、また、治療の必要性を理由として職業生活を 

妨げられることなく、適切な治療を受けながら、生き生きと就労を続けられること」です。 

事業者が従業員の両立を支援するためには、社内での方針表明と、事業場内外の関係者 

との円滑な連携が重要です。必要な際にすぐ連携できる環境整備を、まず、行いましょう。 

１☞まず事業者が、両立支援に取り組む姿勢を明示し、産業医等を活用し研修会を開きます 

2☞衛生委員会等を活用し、具体的な支援体制や方法を検討して従業員に周知します 

3☞関係者は、「どんな病気か」より「職場で何ができ何に配慮するか」の視点をもちます 

4☞両立支援に関する相談窓口を明確に示し、産業医や産業看護職の活用を呼びかけます 

5☞個人のプライバシーを守って相談できる体制を整備し、労働者に周知します 

6☞両立支援に関する、人事労務担当者・産業保健スタッフ等の役割分担を明確にします 

7☞両立支援で活用できる柔軟な休暇/勤務（復職）制度を整備し労働者に周知します 

8☞産業医を活用し、救急対応等で連携する地域医療機関の特徴を把握して紹介状を整備します 

9☞復職・両立支援プログラム作成時に産業医を活用し、使用する意見書と運用を整備します 

10☞主治医との連携の窓口（産業保健スタッフが望ましい）と運用を整備します 

11☞主治医との連携で使う様式を整備し、コストを含めた書類の運用を整備します 

望ましい連携の在り方の詳細は、連携ガイド（企業/人事労務担当者向け）をご覧ください 
厚生労働省 労災疾病臨床研究事業費補助金【主治医と産業医の連携に関する有効な手法の提案に関する研究（平成 26-28 年度）研究代表者 横山和仁】 

207





連携ガイドＣ(企業・事業者向け) 
 
 

 

 

 
 
 
 

企業経営者・人事労務担当者のための 

主治医・医療機関との連携ガイド 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

厚生労働省 労災疾病臨床研究事業費補助金(平成２６－２８年度) 

「主治医と産業医の連携に関する有効な手法の提案に関する研究」 

 

研究代表者 

横山和仁 

 

研究分担者 

綿田裕孝 谷川 武 松平 浩 竹村洋典 福田 洋 

齊藤光江 小田切優子 桑原博道 遠藤源樹 

 

ガイド作成事務局 

北村文彦 武藤 剛 

 

 

平成２９(２０１７)年３月 
  

209



連携ガイドＣ(企業・事業者向け) 
 
 
 
 
 

はじめに 
 
 
少子高齢化や疾病予後の向上により、近年わが国では、治療と職業生活の両立支援の取り組

みの重要性が高まっています。両立支援には、働く人を中心とした関係者の円滑な連携が重要

です。企業の人事労務担当者・産業保健スタッフ・医療機関の主治医が、より主体的に、緊密

な連携を取ることが求められます。 
 
 
このガイドは、「事業場における治療と職業生活の両立支援のためのガイドライン」(平成 28

年 2 月、厚生労働省)を活用するために、両立支援にかかわる関係者が、お互いにどのように連

携していくことが望ましいか、そのコツやヒントをまとめたものです。 
 
 
企業経営者・人事担当者の皆さん向けの本ガイドでは、両立支援を行うのに役立つ、職域内

での事前準備や、連携が求められる状況と便利なツールについて、総論を示します。後半では、

主要な疾患について、個別の特徴や有用なヒントを各論としてまとめています。 
 
 
時間に余裕のない方は、はじめに 2 ページにあるチェックリストで点検してみましょう。

あなたの事業場では、今後どのような対策が求められるか、はっきりするかもしれません。 
 
 
なおこのガイドは、多くの事業場で役立つよう、一般的な手順や注意点を示していますので

決して絶対的なものではありません。皆さまの事業場の状況にあわせて、工夫しながらご活用

ください。 
 
 
 
 
 

平成 29(2017)年 3 月 
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効果的な両立支援を行うためには、まず、事業場で準備としての環境整備を行うことが大切

です。そのうえで、事業場内外の関係者との連携が必要な際、すぐに行動できる体制を整えて

おくことが望まれます。 
 
 
あなたの事業場の体制は十分整備されているでしょうか？ 
 
 
 
チェックシートで点検してみましょう。 

 
 
 
 
 
 
 
 
  

0．両立支援へ向けて、事業場内外の連携体制を整備しましょう 
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 両立支援・連携体制チェックシート  
 

チェック項目 〇はい 
×いいえ 

参照 
ページ 

1 衛生委員会等で治療と職業生活の両立支援に関する基本方針や具
体的な対応方法について検討し、事業者の承認を得たうえで、すべ
ての労働者に周知していますか？ 

 ☞p.8 

2 両立支援に関する研修を労働者や管理職に対して実施し、意識啓発
を行っていますか？ 事業者は、治療をしながら仕事を続ける労働
者を受け入れるという態度を示していますか？ 

 ☞p.8, p.55 

3 関係者は、「どんな病気か」ではなく「職場で何ができるか・配慮
すべきか」という視点で両立支援を希望する労働者に接しています
か？ 

 ☞p.19 

4 両立支援に関する労働者からの相談窓口は明確ですか？  ☞p.8, p.11 
5 個人のプライバシーを守って相談できる体制ができていますか？  ☞p.8, p.55 
6 両立支援に関する、産業保健スタッフ・人事労務担当者・衛生管理

者・管理監督者の役割分担は明確ですか？ 
 ☞p.11 

7 両立支援で活用できる、事業場内の休暇や勤務制度、経済的な支援
制度について、労働者に周知されていますか？ 

 ☞p.10 

8 健康診断の事後措置や、急病発生時に連携する事業場周辺の地域医
療機関について、産業保健スタッフを中心に特徴を把握し、リスト
ができていますか？ また、産業医が紹介時に使用する様式は整備
されていますか？ 

 ☞p.9, p.14 

9 職場復帰／両立支援プログラムが作成されており、労働者や管理職
に周知されていますか？プログラムの中で、産業医の関与(職場復
帰の可否や就業配慮の判断として)が明示されており、産業医意見
書の様式が整備されていますか？ 

 ☞p.13, p.18 

10 医療機関の主治医やリハビリ機関(リワーク施設他)との医療情報
の連絡窓口になる担当者が決まっていますか？ 

 ☞p.11 

11 両立支援での情報収集の際、主治医との連携で使用する様式は整備
されていますか？本人の同意を得ていることを示す欄は含まれて
いますか？ 情報の授受に関して、書類の取り扱いやコスト面での
検討はなされていますか？ 

 ☞p.15, p.19 

 
 
 
 
 
 
  

あなたの事業場の両立支援・連携体制はいかがでしたか？ 
特に×がついた項目を中心に、このガイドをお読みご活用ください。 
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1．治療と職業生活の両立支援とは 

 
「治療と職業生活の両立」とは、「病気を抱えながらも、働く意欲・能力のある労働者が、仕

事を理由として治療機会を逃すことなく、また、治療の必要性を理由として職業生活を妨げら

れることなく、適切な治療を受けながら、生き生きと就労を続けられること」です(厚生労働省

「治療と職業生活の両立等の支援に関する検討会報告書」平成 24 年 8 月)。「仕事を理由として

治療機会を逃すことなく」には、がんを含めた生活習慣病の早期発見と早期治療による重症化

予防が含まれます。「治療の必要性を理由として職業生活を妨げられることなく」には、治療に

よる休業からの職場復帰とその後の職業生活継続の支援が含まれます。 
 
日本社会の少子高齢化と治療の進歩により、高年齢有病労働者は増加しています。また、ワ

ークライフバランス、ダイバーシティ、働き方改革といった言葉に象徴されるように、企業の

人材活用へ向けた取組みはますます盛んになってきています。このような機運は欧州を中心と

した海外でもみられ、慢性腰痛やメンタルヘルス不調による休業からの早期復帰を支援する試

みがなされています。 
 
メンタルヘルス不調による休業からの職場復帰支援については、「心の健康問題により休業し

た労働者の職場復帰支援の手引き」(厚生労働省、平成 21 年改訂)の普及により、多くの事業場

で産業医をはじめとする産業保健スタッフを中心とした取り組みが進んできています。今後は、

がんをはじめとする幅広い疾患を有する労働者の支援が求められます。 
 
  

Ⅰ．両立支援と関係者間連携についての基礎知識 
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2．両立の現状 
 
治療と職業生活の両立支援では、今後取り組むべき課題が多く残されています。平成 26 年の

調査では、がん患者の 8 割は就労を継続したいと考えており、その理由として、生計維持・生

きがい・さらに治療代を賄うことが挙げられています。しかし「がんと診断され、退職する」

選択肢をとる方も少なからずいることが指摘されています。退職の理由として、「周囲に迷惑を

かけたくない」や「職場の勧め」という回答も挙げられています。「病気を治療しながら仕事を

つづける」という選択肢があることを、より多くの労働者や管理監督者に伝える必要があると

考えられます。 
 
平成 25 年の調査では、正規雇用の約 15%、非正規雇用の約 30%の労働者が、治療と仕事を

両立できていないと回答しています。また、両立に関する社内研修は、メンタルヘルスに関し

てのみ実施している事業場が約 2 割であり、7 割の事業場は未実施です。職場全体で、研修を

ふくめた両立支援の体制整備をすすめることが重要と考えられます。 
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3．関係者間の連携の重要性 
 
両立支援では、労働者を中心として、関係者が連携することが望まれます。①事業場(事業者、

人事労務担当者、上司・同僚等、労働組合、産業医、保健師、看護師)、②医療機関(医師(主治

医)、看護師、医療ソーシャルワーカー等)、そして③地域の支援機関(産業保健総合支援センタ

ー、労災病院治療就労両立支援センター、保健所、社会保険労務士、健診労働衛生機関等)の関

係者が、各々の役割に応じて、互いに協働することが求められます。 
 
産業医をはじめとする産業保健スタッフは、事業場では、労働者と事業者の間に立つ存在と

して関係者間の調整機能を果たします。さらに、医療機関の主治医と適切に連携・情報共有を

行うことで、労働者の健康(医療)情報を、職場で必要な配慮の内容へ「翻訳」する機能を果た

します。主治医によっては、企業人事担当者が窓口の場合に、守秘義務を理由に情報提供に警

戒感を示す場合もあり、産業医・産業看護職等の医療職を活用することが重要です。 
 
職場と医療機関の連携の強化による効果は、海外の研究により、メンタルヘルス不調や慢性

腰痛による休業からの早期復職に関して示されています。労働者本人の同意を前提に、関係者

が医療情報を共有し、「協働」して支援することに一定の効果がみとめられています。 
 
両立支援は、労働者本人が治療と就労の両立を希望し、支援を求めることから始まるもので

す。そして両立支援を効果的に進めるための関係者の連携についても、労働者本人が、健康(医

療)情報の授受を同意することが前提となります。情報の取扱いに関する留意事項について、56
ページを一読されることをお勧めします。 
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1．事業場(職域)内の環境整備 

 
職場で両立支援を進めるには、衛生委員会等を活用することが効果的です。委員会での調査

審議を通して、事業者が、両立支援に関する基本方針を表明し、具体的な対策やルールをつく

っていくことが求められます。そのうえで、両立支援をすすめるための関係者間の連携体制を

整備しておくことが重要です。 
 

(1) 研修等による意識啓発 
事業者が両立支援に取り組んでいることを示し、労働者が必要な際に活用することができる

よう、すべての従業員や管理職を対象とした両立支援研修等を実施し、意識啓発を行うことが

効果的です。 
心の健康づくりの一環として、メンタルヘルスに関する研修をすでに実施している場合は、

その延長として、がんや糖尿病をはじめとする生活習慣病、慢性腰痛、睡眠呼吸障害、難病な

どの疾病も含めた研修会を産業医や産業看護職と協力しながら、定期的に実施することもよい

かもしれません。これまで研修を実施していない場合は、がん予防や早期発見、あるいはがん

と診断されたら等のテーマで実施してみるのも一案です。 
研修の中で、両立支援に向けた企業の意気込みや相談窓口、産業保健スタッフを紹介すると

よいでしょう。両立支援を効果的なものにするために、産業保健スタッフと主治医が連携する

ことによる労働者へのメリットや、共有する健康(医療)情報の取り扱い目的と方法について説

明することも重要です。労働者が必要な際に安心して相談できるよう、普段から事業場全体の

意識を高めておくことが求められます。 
 

(2) 相談窓口の明確化と周知 
両立支援は、労働者からの申出によりはじまることが原則です。したがって普段から相談窓

口と情報の取り扱い方法を明確にしていくことが重要です。産業医や産業看護職が労働者と接

する機会が多い事業場では、窓口は比較的わかりやすいでしょう。一方、出務頻度などから産

業医と労働者が接する機会が多くない事業場では、衛生委員会や社内ポスターなどを活用し、

窓口を周知するよう心がけましょう。 
 

(3) 休暇・勤務制度の整備と周知 
両立支援では、入院や外来通院による治療と仕事を両立するために、病気休暇や勤務制度の

整備が望まれます。治療に要する期間は疾病やその重症度に応じて様々ですが、たとえばがん

では 24 ページの図のように、短くても 3-6 か月の休業期間が必要となることもしばしばです。

これらを考慮した病気休暇制度の整備が望まれます。また、近年ではがん手術後の外来化学療

法が継続的に必要となることも少なくありません。時差出勤や短時間勤務をはじめとする、柔

軟な勤務体制を整備する必要性はますます高まっています。育児・介護等との両立支援のため

の柔軟な人事制度を設計している企業では、それを応用した制度設計も一案です。 
  

Ⅱ．連携を成功させるために 
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両立支援で活用できる休暇・勤務制度があっても、それが普段からすべての労働者や管理職

に周知されていないと有効に活用できません。がんはある日突然、診断され治療がはじまるこ

とが少なくありません。いざというときに制度を活用できるよう、「がんと診断されたら・・両

立支援ハンドブック」などのリーフレットを準備しておくことも効果的です。このリーフレッ

トは、主治医と連携する際、労働者が治療のために活用できる制度を主治医が把握するうえで

も有用と考えられます。 
 

(4) 「連携」の準備 
11 ページのように、両立支援では関係者間の連携が鍵になります。事業場内では、人事担当

者や産業保健スタッフなど多職種の連携が求められ、そのためには普段からのお互いの信頼関

係と明確な役割分担が重要になります。治療を担当する主治医との連携では、必要な際にすぐ

に情報共有へむけた動きがとれるよう、「連携で使用する様式」をあらかじめ整備しておくこと

が重要です。様式が整備されている事業場では、産業医が主治医と連携する頻度が明らかに増

えるという調査結果もあります(復職時の連携は 4.2 倍、健診事後措置の連携は 3.6 倍)。この傾

向は、中小規模で産業保健体制が大企業ほど充実していない事業場でも変わりません。事業場

の規模によらず、「連携で使用する様式の整備」を普段からおこなっておくと、必要な時にすぐ

連携をとることが可能になります。 
 

(5) 「連携」の成功のために 
主治医との連携に関して産業医を対象に実施した調査結果からは、連携の成功に必要な要因

として、連携に対する「主治医の理解」・「職場の理解」・そして「疾病がある程度コントロール」

されていることの 3 点が挙げられています。主治医の理解は 14 ページで説明します。「疾病が

ある程度コントロール」されている状態であれば、多少、病気による障害や症状が残っていた

り、治療による時間的負担があったとしても、産業医が事業場内外の関係者と適切な連携を図

ることで、労働者の両立を実現できることを示しています。特に職場では、「実際の作業のうえ

で配慮すべきこと」や、「配慮の今後の見通し」の情報が重要となるため、産業保健スタッフは、

疾病に関する医学情報を職場で必要な情報に「翻訳」する役割が求められます。 
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「もしがんと診断されたら」

利用できる両立支援の社内

制度をリーフレットにまと

め、社員に配布しておくと、

いざというとき役立ちます 
(例)C 社のハンドブック☞ 
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2．産業医・産業看護職との連携と、事業場内多職種の役割分担 
 
両立支援をすすめる上では、まず、事業場内での連携と役割分担の明確化が重要です。 
一般的には、次のような役割分担となります。 

人事労務担当者 ➡ 従業員や管理職からの両立支援申し出(勤務や経済面)の窓口。 
  両立支援で活用できる病気休暇や柔軟な勤務制度づくり 
  制度の社内への周知 
  病気療養中に利用できる経済的生活支援制度の紹介 
  就業上の措置(配慮)の実施 
 
衛生管理者 ➡ 作業内容・職場環境の配慮の実施に関する調整 
 
産業保健スタッフ ➡ 従業員や管理職からの両立支援申し出(医療面)の窓口。 
  主治医との連携の際の窓口。 
  健康(医療)情報をとりまとめ、職場で必要な情報へ翻訳。 
  治療による休業からの職場復帰に関する意見を表明。 
  作業内容・職場環境の配慮についての意見を表明。 
  健康(医療)に関する情報の管理 
  両立支援に関する研修 
 
管理監督者 ➡ 部下の両立に対する理解と支援。 
  両立しやすい業務上の配慮や職場環境づくり 
 
従業員本人 ➡ 治療と仕事を両立する希望があるが困難を感じる際に、産業保健 
  スタッフや人事労務担当者等に相談する 
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◆産業保健スタッフと人事労務担当者の連携 

一般的に、病気休暇等を取得する際に職場に提出する診断書は、事業場の人事総務部門へ提

出されることが多いと考えられます。診断書が事業場へ提出された際、産業保健スタッフがそ

れを把握できる体制になっていますでしょうか。また、両立支援に際して、職場で必要と考え

られる配慮の内容について、産業医の意見が人事労務担当者を介して職場に伝わるとともに、

配慮の実施に関する調整が行われる体制になっていますでしょうか。両者がお互いの立場と役

割を理解し、普段から積極的に意思疎通を図る体制を整備しておくことが求められます。また、

がんをはじめとする疾病の両立支援では、人事労務担当者は治療の見通しに関心が高いことが

あります。日々治療は進歩しますが、特にがん領域は、癌種・ステージ別の治療ガイドライン

がある程度定まっており、産業保健スタッフにアドバイスを仰ぐことも、信頼関係の構築に効

果的かもしれません。 
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3．両立支援や職場復帰に関するルールの整備 
 

産業保健スタッフと人事労務担当者をはじめとして、事業場内の関係者の意思疎通や連携体

制が整ったら、両立支援や職場復帰に関するルールを整備しておくことが望まれます。 
メンタルヘルス不調での休業からの復職に関するルールがある事業場では、それを応用して、

がんや脳卒中、難病をはじめとする他の疾患での復職と両立支援のためのルールを整備するこ

とが望まれます。まったくルールがない事業場では、たとえば「1 か月以上の病気休業からの

復職の際のルール」として整備することが理想的ですが、まずは、「復職の際に産業医が関与し

て意見書を作成し、復職後の両立支援プログラムをつくる」等の具体的な手順をきめるのも一

案です。 
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4．主治医の理解を得て、協働して働く人を支援するために 
 

9 ページで述べたように、労働者の両立支援を成功させるために、連携に対する主治医の理

解は不可欠です。海外の研究で、連携による労働者の両立支援への効果は示されていますが、

それでも、主治医が企業側や産業医を誤解している場合などに、連携が円滑に進まない報告も

なされています。 
主治医の理解を得るには、両立支援へ向けた企業側の立場を明確にし、可能な限り産業医等

の医療職を窓口として、情報のやり取りを行うことが重要です。 
主治医の理解を得て、円滑な連携を実現し、両立支援を成功させるために、以下の点に留意

するとよいでしょう。 
 
(1) 地域医療機関の特徴を把握し、日常的なコミュニケーションをめざす 

事業場周辺地域の医療機関の多少にもよりますが、可能な限り、周辺医療機関の特徴を把握

し、病気の治療だけの視点ではなく、「患者さんの職業生活も含めて」総合的に診ることが得意

な主治医を把握しておくことも有用です。メンタルヘルス疾患では特に、職場復帰の際の連携

が多いため、職場復帰トレーニング(リワーク等)を積極的に取り入れたり、産業医や職場にと

って有用な意見書の作成が得意な主治医を把握しておくことも効果的かもしれません。重症化

予防の観点では、土日曜日や平日夕方・夜間の診療を行っているなど、労働者にとって通院し

やすい診療体制を整えている医療機関を把握して従業員に紹介することも重要です。 
主治医の理解を得るために、日常からコミュニケーションをとり交流に努めることも一案で

す。メンタルヘルスやがん、生活習慣病、睡眠呼吸障害、認知症など、従業員や管理職の関心

が高い疾病について、事業場での講演の講師を依頼してみたり、社内報に寄稿を依頼する、職

域地域連携推進の交流会を開催するなどの方法も効果的かもしれません。このような交流のな

かで、周辺医療機関に産業医の経験がある臨床医がどの程度いるか、などの情報も把握できま

す。日常からのコミュニケ―ションを心がけ信頼関係を構築しておくことで、必要な場合の円

滑な連携が可能になります。 
 
(2) 主治医への情報提供と、本人の同意・連携目的の明示 
連携は、情報のキャッチボールです。たとえば職場復帰にむけた両立支援で主治医に情報提

供を依頼する場合、まずは、企業・産業医側から、「事業場や労働者の業務」に関する情報を主

治医へ伝える必要があります。労働者が活用できる病気休暇制度や復職時に必要となる手続き

を予め主治医へ伝えることで、主治医も治療方針を立てやすくなります。これらの情報提供は、

19 ページで紹介した「従業員のための両立支援ハンドブック」のようなリーフレットが事業場

にあれば、それを活用すると容易です。 
「企業への情報提供によって患者が不利になるのでは」等の疑念を主治医が抱くと、守秘義務

等を理由に連携が進まないこともあります。したがって、健康(医療)情報の共有の窓口は産業

保健スタッフとし、かつ「本人の同意を得ている」ことを署名欄で明示することも重要です。

また、企業・産業医が得た医療情報を両立支援のために使用するという目的を、情報提供依頼

文書で明示することも重要です。主治医から産業保健スタッフへの情報提供の結果、作業や職

場環境の配慮事項について、産業医等の意見をもとに関係者間で相談しながら進めていくこと

が求められます。 
 
  

225



連携ガイドＣ(企業・事業者向け) 

15 

(3) 主治医に負担の少ない連携方法の選択と、連携で生じるコストの考慮 
産業医に対する調査からは、連携の方法として、「原則として文書だが、必要に応じて面会や

電話も併用する」場合が最多でした。主治医は日常診療で多忙であることが多いため、主治医

に連携(情報提供・共有)を依頼する場合、文書であればＡ4 様式 1 枚程度で記入できる程度の

分量が理想的です。また「自由記載」で依頼すると、「何を返事したらよいかわからない」主治

医も少なくないため、要点を絞り、「選択式」で依頼することも効果的です。文書では伝えきれ

ない複雑な状況である場合等は、産業医もしくは産業看護職が従業員の外来受診に同行し、主

治医と直接面会のうえで連携を図ることも考えます。 
また連携ではコストが生じることも考慮しておく必要があります。大企業で社内診療所を併

設している事業場をのぞけば、大半の産業医出務場所は、保険医療機関ではありません。その

場合、主治医から産業医への情報提供は、「診療情報提供」という形での保険診療行為になりま

せん。したがって、通常の連携では、「文書料」のような形でコストが発生します。このコスト

は、多くの場合、労働者本人の自己負担となっています。また、主治医が情報提供しやすいよ

うに、「依頼状には主治医が記入する様式に加え、返信用の封筒等を同封」しておくことも効果

的です。健康(医療)情報の管理については、56 ページで説明するように慎重な取り扱いが求め

られます。 
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1．急病発生や定期健康診断の事後措置の際 

 
両立支援のうち、「仕事を理由として治療機会を逃すことなく」(3 ページ)に関して、産業保

健スタッフが果たすべき役割は大きい。定期健康診断の事後措置として、受診が必要な労働者

の確実な医療機関受療とその継続を促すことが求められます。 
 
健康診断の事後措置(健康診断結果についての医師等からの意見聴取等)は、産業医選任義務

のない 50 人未満の規模の事業場であっても義務であることに留意します。この場合は、労働者

の健康管理等を行うのに必要な知識を有する医師等(地域産業保健センターの相談窓口等)の活

用が望まれます。 
 
また、定期健康診断と同時に実施されることも多いがん検診は、労働安全衛生法の枠組みで

はないため産業医がたとえ結果を知ったとしても事後措置の義務はありません。しかしがんに

関する両立支援の観点からは、「要精査」の放置による重症化予防のために、産業保健スタッフ

が確実な受療をサポートすることが望ましいと考えられます。 
 
同様のことは他疾患でも該当します。たとえば運送業を担当する産業医は、特に労働者の睡

眠呼吸障害(睡眠時無呼吸症候群)の有無に留意する必要性が増しており、スクリーニング検査

の結果これを疑う可能性が高い場合は、確実な受療と治療の推移をモニターする必要がありま

す(38 ページ)。ただし労働安全衛生法で規定される項目以外については、原則として本人の同

意が前提になるため、本人が受療に拒否的な態度を示す等の場合は、その理由等をよく勘案し

て、丁寧に対応することが求められます。また、上記の睡眠呼吸障害スクリーニング等を事業

場全体で実施する場合は、衛生委員会等でその必要性と労働者が拒否する場合の対応等につい

て、あらかじめ審議承認を得る必要があります。 
 
行動変容ステージモデルでは、無関心期から関心期にある労働者に対しては、ヘルスリテラ

シーの向上をめざすアプローチが望まれます(48 ページ)。関心期から準備期にある労働者に対

しては、確実な受療を実現できるよう、仕事帰りや休日に受診できるような周辺医療機関や、

両立に理解ある主治医を予め把握しておき、選択肢のひとつとして具体的に提示することも効

果的です(14 ページ)。受診勧奨で一度は受療するが、定期的な通院を自己中断してしまう労働

者も少なくありません。そのような場合は、通院継続しやすい医療機関を紹介することに加え、

受診継続のモチベーションを維持できるよう、17 ページのような産業医(産業保健スタッフ)と

主治医の連携ノートのようなツールを用いることも一案です。 
 
健康保険組合によっては、大企業の産業保健部門、人事労務部門と緊密に連携し、重症化

予防のための連携を積極的に行っているところも見受けられます。労働者本人のヘルスリテ

ラシー・自己健康管理能力を高め、両立の成功により重症化予防を図るための取組みが求め

られます。 
 
 
 
 

Ⅲ．連携が求められる状況と、有用なツール 
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☞未治療者 53 万人のレセプト・健診

結果突合解析からは、定期健診での

受診勧奨判定基準該当者のうち全体

で 8 割以上の人は健診後 1 年間に受

療行動をとっていません。職域から

の受療勧奨による重症化予防が求め

られます 
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2．長期病休からの職場復帰の際 
 
〇ページの図のように、1 から 5 のステップがあります。 

 
 第 1 ステップ： 
病休開始および休業中のケアから始まります。もし産業保健スタッフが労働者の最初の受診か

ら関与している場合には、職場復帰支援に理解ある主治医に紹介しておくと、後に経過が長く

なったり複雑化しても連携自体は円滑にいくことも多い。病休開始時はまず、人事労務担当者

等から、休業に関する制度(賃金の取扱いや手続き)、休業可能期間、職場復帰の手順について

情報提供を行うことが重要です。10 ページで紹介した「両立支援ハンドブック」等のリーフレ

ットを整備しておくと簡便です。休業期間中は、主治医の指示等に基づき治療に専念すること

になるが、予想外に病休が長期化することもあり、必要に応じて本人を介して主治医と情報共

有し回復過程や今後の治療見込みついて照会することもあります。 
 

 第 2 ステップ： 主治医による職場復帰可能の判断の段階まで疾病が回復すると、 
 

 第 3 ステップ(前半)： 
職場復帰可否判断と復職・両立支援プログラムの作成の段階へ向け、主治医から情報を収集し

ます。治療が完了して両立支援の必要がなかったり、病態かつ治療の見通しが単純である場合

を除き、主治医に連携を働きかけることが望まれます。復職後に定期的な外来化学療法を要す

るがんの術後や、再発が少なくないメンタルヘルス疾患の場合がこれに該当します。 
 

14 ページで述べたように、まず、主治医へ勤務情報を提供するとともに、復職・両立支援へ

むけた主治医の意見を依頼します。その際、情報共有に労働者の同意を得ていること、及び、

連携目的と情報の管理体制を依頼文書に明記することが重要です。労働者の作業内容を主治医

に伝える際は、主治医は職場の状況を想像しにくいことが多いため、19 ページ表のように、「作

業の特性を必要な能力へ翻訳」して伝達し、その作業の可否を尋ねると効果的です。また、主

治医の負担を少なくするために、文書であればＡ4 様式 1 枚程度ですむ分量とし、特に伺いた

い内容に絞って選択式での回答とすると、効果的な情報収集となります。さらに、直接郵送で

返信希望の場合は、返信用の封筒等を同封するなど主治医の負担を減らす気配りも重要です。 
 

 第 3 ステップ(後半)： 
復職・両立支援プログラムの作成は、原則として復職者本人をはじめ関係者を集めた会議で、

主治医意見や労働者の希望、産業医の判断、職場の受け入れ態勢等を調整したうえで行うこと

が一般的です。その際は、主治医意見書で示された治療の今後の方向性をベースとして、治療

の負担や副作用も含め、復職後のフォローアップを視野にいれて作成します。治療経過が想定

とおりにいかないこともあるため、その場合は柔軟に対応します。 
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👇👇「主治医への意見書依頼状・勤務情報提供書」に、 
『私は〇〇株式会社産業医と主治医が、両立支援のために健康(医療)情報を共有することに同意します 
    署名欄   従業員氏名：                   〇〇年 〇月 〇日   』 
 と明示しておくことが、使用目的と本人同意について主治医の理解を得るのに有用です。 
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◆職場復帰・両立支援プラン策定の流れの詳細は、「事業場における治療と職業生活の両立支援

のためのガイドライン」8 ページ・入院等による休業を要する場合の対応 をご参照ください。 
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1．がん 

 
国立がん研究センターの推計によれば、日本人男性の 2 人に 1 人、日本人女性の 3 人に 1 人

が生涯のうちにがんに罹患します。現在、年間約 100 万人が新たにがんと診断されており、そ

の 3 割が就労世代です。少子高齢化に伴う人材難等に伴い、定年年齢の引き上げ、働く女性の

増加、乳がんの罹患率増加等に伴い、今後益々、がんに罹患する労働者が増加することが予想

されます。一方、医療の進歩で、侵襲の少ない治療(例：内視鏡治療)により、がん治療と就労

が少しずつ両立できるようになっています。しかし、企業側の「がん治療と就労の就労支援」

に関する理解等は依然として乏しいのが現状です。平成 28 年 12 月にがん対策基本法が改正さ

れ、「事業主は、がん患者の雇用の継続等に配慮するよう努めるとともに、国及び地方公共団体

が講ずるがん対策に協力するよう努める」等が定められました。今後はより一層、がん患者の

就労継続および職場復帰に関する、企業等の支援等が求められています。 
企業の経営者や人事労務担当者には、まず「がんと診断されても就労と両立する選択肢があ

る」ことを事業場内で周知し、両立支援の制度を整備し、産業医等の産業医保健スタッフと共

同して取り組むことが求められます。 
 
◆がん両立支援での経営者・人事労務担当者の役割 

(1) がん両立支援に関する社内研修会等を開きます 
((2)等の利用できる制度等をパンフレットにまとめ配布します(10 ページ参照)) 

(2) がん両立支援のための病気休暇(3-6 か月以上が望ましい)・柔軟な勤務制度(時短勤務等)

等を整備します(ダイバーシティ・働き方改革の選択肢として) 
(3) 両立支援を希望する労働者に対し、治療内容(化学療法・放射線治療等)や症状、特にが

ん関連疲労(疲れやすさ)を含めたフォローアップを産業医を活用して行います 
(4) (3)にあたり、産業医を活用し、適切に主治医と連携をとります(例：照会状、診療情報提

供書等) 
(5) 主治医の意見(診断書等)を踏まえ、必要な配慮について産業医の意見を聴取し、職場で

の調整を図ります 
(6) 労働者の意向も踏まえながら、治療の見通しについて、産業医を活用しながら、上司や

同僚への助言を行います 
 

◆主治医との連携での留意点 

(1) 手術等で完治等、がん治療に関する主治医のフォーアップが終了等の場合を除き、産業

医を活用しながら、主治医との連携を考慮します。 
(2) 手術や化学療法等で体力低下が顕著で就労に影響しうる場合(特に立位・肉体作業がある

場合)や、化学療法や放射線治療による定期通院が予定されている場合は、産業医から主

治医へ照会状等を活用して、がん治療の影響が予想される就労実態(作業内容、通勤、勤

務時間等)について具体的に説明し、就労の可否や就業上の配慮の必要性の意見を求めま

す。   (例)胃がんの胃全摘術後の分食等に関する配慮 
 

  

IV. 疾患別の特徴と連携ヒント 
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主治医に意見を依頼する場合は、主治医が作業内容を想定しやすいよう、具体的に記載します 
悪い例 良い例 

事務作業の就労可否を (右乳がん術後を想定) 

コールセンター業務で PC 入力作業 1 日 6 時間 
計 1 時間ほど書類や冊子の運搬業務あり 
今後の化学療法のスケジュールの見通し等 

システムエンジニア業務

の可否を 
休業前は一日平均 4-5 時間の残業あり 
残業・出張業務の可否を 
外来化学療法のスケジュールの見通し等 

営業職の可否を (大腸がんの手術後の頻回の下痢を想定) 

通勤ラッシュを避けた時差出勤の必要性の可否 
週に 3 日は、午前 10 時から午後 3 時頃まで、車で営業(他の企業

訪問)の可否等 
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◆産業医を活用し、復職判定や復職後に必要な配慮についての意見を貰いましょう。 
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※復職しながら(あるいは休業せず)がん治療を継続する場合、「治療の見通しの予想」がわかると、

人員配置もふくめ、業務調整がしやすいといわれます。がんは、各種ガイドラインが毎年のよう

に改訂されますが、標準治療の通院に要する負担や期間、予想できる副作用が業務に与えうる影

響について、産業医等の産業保健スタッフを活用して情報を集めておくことも重要です。 
これは乳がんの場合の一例です。 
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2．メンタルヘルス不調 
 
メンタルヘルス不調を抱える労働者の両立支援は、「心の健康問題により休業した労働者の職

場復帰支援の手引き(厚生労働省、平成 21 年改訂)」の普及に伴い、多くの事業場で一般的にな

ってきています。メンタルヘルス不調は、復職後 1 年の再病休率が 28%、5 年では 47%という

報告もあるように、再病休が多いことが特徴です。また仕事の量的負担が大きい部署で復職し

た場合の再病休リスクの増大が指摘されており、復職時の業務負荷や職場環境調整が重要です。 
 
 
 
同手引きでは、職場復帰の第 3 ステップで、「産業医は主治医との情報交換等を踏まえて復帰

プランを作成する」とされており、メンタルヘルス不調での連携は比較的頻繁に行われている

と考えられます。産業医を対象とした調査では、主治医と連携した場合は 1 事例平均 2.5 回の

情報交換が行われていました。欧州の介入研究では、メンタルヘルス不調を抱える労働者の早

期復職支援に対して、産業医と主治医が協働して支援することの効果が示されています。一方

で私たちの調査から、連携の成功因子として「就業可能レベルに疾病がコントロールされてい

る」ことが挙げられている(9 ページ)ように、疾病回復が不充分な場合は、連携しても両立は

失敗(復職できない)しがちです。メンタルヘルス不調は客観的に評価できる回復判断指標に乏

しく、主治医も労働者本人やその家族の希望によって復職可能判断をせざるを得ないことも少

なくないとの報告もあります。ただ、たとえ連携の結果、復職できなかったとしても、連携に

より労働者本人や家族等の関係者がその結果を納得して受け入れることが多いといわれます。

メンタルヘルス不調は、経過の長さや職場環境・本人の成育歴を含めた個人背景因子の影響に

よる複雑化もときにみられることから、連携を上手に用いて本人および関係者間のコミュニケ

ーションを図ることが求められます。 
 
 
 
メンタルヘルス不調に関してはまだ職場の誤解も少なくなく、特に連携についての労働者本

人の同意やプライバシー配慮・健康(医療)情報管理には細心の注意を払います。産業医が復職

の可否や必要な配慮を判断する際は、「どんな病気か」ではなく「睡眠・外出・作業リズムの安

定」「職場で何ができるか・できないか」といった事例性の視点を中心に考えています。 
 
 
 
メンタルヘルス不調での主治医との連携の特徴は、 

①主治医と産業医の意見が異なる場合がある(診断書の病名に対する疑念も含む)、②主治医が

把握しにくい職場での本人の情報(症状)を産業医が把握していることがある、 
といったことが挙げられます。主治医と産業医の意見が異なる場合、最終的には職場をもっ

とも理解している産業医の意見のほうが優先されます。事業者には、産業医の意見を踏まえ、

また労働者の理解を得ながら、治療と就労継続の両立を図る姿勢と両立を支援する環境づくり

が求められます。 
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◆主治医との連携での留意点 

(1) メンタルヘルス不調は復職後の再発や再病休が少なくなく経過も長くなりがちのため、

会社として知りえる勤怠状況等をできるだけ早い段階から産業医に提供して、産業医が

主治医と円滑なコミュニケーションが図れるよう心がけます。 
(2) 連携により両立支援が成功する条件は、連携に対する主治医と職場の理解、さらに疾病

がある程度コントロールされていることの 3 点です(9 ページ)。 
(3) 疾病が重篤であれば連携しても両立が成功しないことはあります。しかし連携によって

労働者や家族の状況理解が深まることが期待されます。 
(4) 主治医と産業医の意見が異なることもときにみられますが、事業者としては、職場をよ

く知る産業医の判断を重視して、職場としてできる限りの両立支援を行うことが望まれ

ます。 
 
 

 
悪い例 良い例 

産業医が、自分の専門で

ないメンタルヘルス不調

は難しいと話すのですべ

て主治医判断に任せてい

る。 

職場を知る産業医としての就業判断が不可欠。メンタルヘルス不

調にも対応できる産業医を選ぶことも企業として求められる。本

人の回復状況の判断では、疾病性ではなく事例性の観点が重要。

復職後の再発予防をめざした職場環境調整も重要。 

メンタルヘルス不調は連

携しても再発や再病休が

多いため連携しない 

疾病回復が不充分な状況では連携しても両立が成功しないことは

ある。しかし密なコミュニケーションで本人はじめ関係者の状況

理解は向上する。 
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3．腰痛 
 
腰痛は 2 種類に大別することができます。1 つは、病気が原因の要注意の腰痛(特異的腰痛)

で、「横向きで寝ている状態(安静)にしていても疼くことがある」場合は、骨折や癌の転移とい

った重篤な病気が潜んでいる特異的腰痛の可能性があり、すぐに病院を受診する必要がありま

す。また、「腰痛だけでなくお尻から太ももや膝下へ放散する痛み・しびれ」を伴う場合は、神

経の障害があることが疑われるので、早めに専門医へ相談することをお勧めします。 
 
もう 1 つは、検査や診断をしても原因がはっきりしない腰痛(非特異的腰痛)で、腰痛で受診

する人の約 85％はこれに該当します。多くの人が悩まされている慢性的な腰痛やぎっくり腰な

どが含まれます。非特異的腰痛の原因には、腰への負担によるものと、職場でのストレスや腰

痛が悪化することへの不安が脳機能の不具合を起こす場合の両方があり、両者はしばしば一緒

に起こることがあります(下図)。そのため、腰痛対策として従来の動作要因・環境要因・個人

的要因だけでなく、職場での人間関係や満足度などの心理社会的要因にも配慮することが重要

です。これを踏まえて、腰痛発生要因を考え、後述する腰痛予防体操や腰痛発生要因の低減措

置などの労働衛生教育を行うことが「職場における腰痛予防指針」でも推奨されています 6). 
 

非特異的腰痛の危険因子とメカニズムの関係 
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◆重量物の取り扱いについて「ハリ胸&プリケツ」のススメ 

重量挙げの選手がバーベルを持ち上げる時に取るポーズに近い姿勢です。胸を張り、背中や

腰を丸めないようにして、骨盤を前に倒す感じでお尻を突き出し、上半身を前傾させます(下図)。

これにより腰への負担が減り、腰痛を防ぐことができます。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
◆効果的なこれだけ体操 7) 8) 

わずか 3 秒で知らないうちに溜まった「腰痛借金」を返済する運動です。正しいフォームで

実践すれば、後ろにずれた髄核を正しい位置(椎間板の中央)に戻すことができ、毎日繰り返す

ことで、痛みへの恐怖心や不安と取り除き、緊張して凝り固まっていた背中の筋肉の血流も改

善されます 9)。「腰痛借金」とは、現代人の日常生活および多くの労働現場での作業形態上、猫

背・前かがみ姿勢、つまり腰椎が後湾位になり、髄核が後方にずれている状態です。 
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◆いわゆるぎっくり腰への対応 

典型的なぎっくり腰は、椎間板の髄核が後ろにずれた状態です。腰痛を改善するには、ずれ

た髄核を元に戻すイメージで、ゆっくり体をそらしていきます。このとき、動揺しがちな気持

ちを落ち着かせ、筋肉が緊張しないよう、体をリラックスさせることが大切です。 

 
 
◆主治医との連携での留意点 

慢性腰痛による休業が長期化していたり、休復職を繰り返す場合は、背景に労働者の心理社

会的要因やメンタルヘルス不調が隠れていることも考慮し、整形外科あるいは必要に応じて心

療内科・精神科等の診療科へのコンサルトや連携を検討します。 
主治医へ意見書を求める際、腰への物理的負担(例：車両運転作業、重量物取り扱い作業、寒

冷環境下での作業)だけでなく、対象者が心理社会的要因(例：仕事や生活の満足度、単調な作

業、作業時間、雇用形態仕事への不満や周囲のサポート不足、人間関係のストレス、過保護な

家族)を抱えていないかも含めて記載しましょう。主治医には、禁忌事項などではなく、どうす

れば活動を維持(仕事を継続)できるかについて意見を求めると有用です。 
意見書の依頼時は、主治医が作業内容を想定しやすいよう、具体的に記載しましょう。 
悪い例 良い例 

重量物取り扱い作業 介護福祉士で、利用者さんの移乗など重量物を取り扱うことが多い。 

車両運転作業 夜間帯に大型トラックを長距離運転する。 

VDT 作業 テレフォンアポインターで、顧客情報を PC 上に入力および管理して

いる。苦情処理などストレスも多い。 
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◆腰痛における一般的な職場環境整備について 

①身体的な負担を減らすために、業務内容または物理的環境を変更します。 
(例)手で持ち上げる作業を減らす、座業を与える、荷物の重さを減らす、仕事のペース・頻

度を減らす、同僚が手助けする、職務範囲の拡大(多様な業務を追加する) 
②作業形態を変更します。 

(例)開始・終了時間を柔軟に設定する、業務時間・日数を減らす、休憩時間を増やす、段階

的に仕事に復帰する(達成可能なレベルから開始し、一定のノルマで徐々に増やす、ある

いは 1 週間の勤務時間を減らして開始) 
③業務内容を変更します。 

(例)運転できない場合、あるいは公共交通機関を使用できない場合、移行期間中は在宅勤務

を許可する、問題のある二次的業務を別の従業員の一部と交換する 
④柔軟な対応をします。 

(例)毎日仕事を始める間に同僚と共に 1 日の計画を立てる会議を開き、達成可能な目標を設

定する。診察を受けるための妥当な時間を与える。 
⑤時間管理の重要性を認識します。 

(例)長時間一気に作業せず、前述したこれだけ体操Ⓡなどを小休止時のルーチンとして、こま

めに実施するよう心がけます(回数は少なくても構いません) 
 
 
 参考文献  
1) 松平浩：職場での腰痛には心理・社会的要因も関与している．産業医学ジャーナル 33:60-6,2010 
2) Matsudaira K, et al.: Potential risk factors for new onset of back pain disability in Japanese workers: 

findings from the Japan epidemiological research of occupation-related back pain study. Spine 
37:1324-33,2012 

3) Matsudaira K, et al.: Potential risk factors of persistent low back pain developing from mild low back 
pain in urban Japanese workers. PLoS One 9:e93924,2014 

4) Matsudaira K, et al.: Assessment of psychosocial risk factors for the development of non-specific 
chronic disabling low back pain in Japanese workers-findings from the Japan Epidemiological 
Research of Occupation-related Back Pain (JOB) study.Ind Health 53: 368-77,2015 

5) 厚生労働省 HP 「職場における腰痛予防対策指針および解説」 
http://www.mhlw.go.jp/stf/houdou/2r98520000034et4-att/2r98520000034mtc_1.pdf (2016 年 12 月ア

クセス) 
6) Matsudaira K, et al.: Can standing back extension exercise improve or prevent low back pain in 

Japanese care workers? .J Man Manip Ther23:205-9,2015 
7) Tonosu J, et al.: A population approach to analyze the effectiveness of a back extension exercise "One 

Stretch" in patients with low back pain: A replication study. J Orthop Sci21:414-8,2016 
8) Kumamoto T, et al.: Effects of movement from a postural maintenance position on lumbar 

hemodynamic changes.J Phys Ther Sci28:1932-5,2016 
 
 参考図書  
1) 松平浩：新しい腰痛対策 Q＆A21～非特異的腰痛のニューコンセプトと職域での予防法～. 公益社団法人 

産業医学振興財団,2012 
2) 松平浩：1 回 3 秒これだけ体操腰痛は「動かして」治しなさい. 講談社+α新書，2016 
3) 松平浩，勝平純司：腰痛借金 痛みは消える！. 辰巳出版，2016  
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4．睡眠呼吸障害 
 
Ⅰ．睡眠呼吸障害と動脈硬化性疾患 

生活習慣病、すなわち、肥満、高血圧、糖尿病、メタボリックシンドローム、脂質異常症は、

進展すると虚血性心疾患、脳血管疾患などの動脈硬化性疾患の発症に至ります 1-3)。 
睡眠呼吸障害は生活習慣病と密接な関連があり、生活習慣病の危険因子と考えられ、睡眠呼

吸障害を早期発見、早期治療することは、生活習慣病予防になります。また、致命的な心血管

イベント、非致命的な心血管イベントをアウトカムとする、大規模前向き観察試験より未治療

の重症睡眠時無呼吸症候群患者で、両者の発症が有意に増加を認め、持続的陽圧換気療法

(CPAP)により健常人同等レベルまで減少することが示されています 4)。同様の結果はうつ病等

でも示されています。 
以上の知見を踏まえ、「健康づくりのための睡眠指針 2014」5)では、「良い睡眠の重要性」や

「良い睡眠を得るための方法」が言及され、米国胸部学会(American Thoracic Society: ATS)の
ステートメントで健康的な睡眠(Healthy Sleep)という概念が提示されています 6)。 

 
Ⅱ．睡眠呼吸障害と職域の事故 

米国の最大手運輸業の運転者を対象に睡眠呼吸障害のスクリーニングを実施したところ、要

治療者で CPAP 治療を拒否・脱落した群の事故率は約 5 倍であった一方で、要治療者で CPAP
治療を継続した群の 5 年間の事故率は、健常者と同じレベルでした 7)。さらに、メタアナリシ

スでは、睡眠呼吸障害を有する者の労働災害のリスクは、健常者の約 2 倍であるとの報告がさ

れました 8)。Harvard 大学の産業保健、睡眠医学分野の Kales 博士らは、これらの研究を踏ま

えて、安全を重視すべき職種(事業用自動車運転者、鉄道運転士等)では SAS スクリーニングを

実施すべきであるとするエビデンスが揃ったと述べています 9)。わが国においても労働安全衛

生法もしくは関連法令にSASスクリーニングを含む以下のような施策を盛り込む必要があると

考えられます。 
 

(1) 運輸業、旅客業における SAS 対策の効率的推進の目的で、事業者・産業医・主治医(睡眠

専門医)の連携が求められます。 
(2) SAS スクリーニングから診断、治療へと進める際には、事業者と産業医の協議を行い、以

下の項目について定めます。 
①SAS スクリーニングから専門医療機関での確定診断のルールを決める。 
②スクリーニング・精密検査の結果をもとに、主治医による持続陽圧呼吸療法(CPAP)、口

腔内装具等の治療を導入する。 
③保健指導を行う。 
④治療に関する情報は主治医と産業医間で共有し、治療と就労の両立を円滑に推進する。 
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Ⅲ．企業経営者・人事労務担当者の留意点 
 
SAS 対策は、交通事故をはじめとする労働災害のリスクを回避するだけでなく、社員の生活

習慣病予防に寄与するため、企業防衛に必須と考えられます。それだけでなく事業者に求めら

れる健康管理は、コンプライアンスに基づいた安全配慮義務を基にリスクマネジメントを行い、

データヘルス等を用いるだけでなく、SAS 患者への適切な保険指導の介入を行い、その健康レ

ベルの向上を図ることにより、従業員と仕事内容の結果の向上を目指す、いわゆる健康経営へ

と展開することが目標です。健康経営とは、「従業員等の健康管理を経営的な視点で考え、戦略

的に実践することであり、企業理念に基づき従業員等への健康投資を行うことは、従業員の活

力向上や生産性の向上等の組織の活性化をもたらし、結果的に業績向上や株価向上につながる」

と期待されます(経済産業省 HP)。そのためには、業務特性を考慮した SAS 対策の重要性とそ

の対応方法を理解し、従業員の理解と協力を得るようスクリーニング体制を構築する必要があ

ります。 
企業防衛としての健康管理を推進することで、事業所が健康職場となり、結果的に従業員、

事業者双方にとっての利益となります(40 ページ図)。 
従業員、事務所とともに、OSA の診断・治療に消極的な場合(A)、事業所は労災リスクに曝

され、従業員は交通事故、業務上のミス、将来の心血管系イベントのリスクに曝されます。産

業医が OSA に理解のある、あるいは健康診断やマスメディアで従業員が OSA のリスクに気付

き、その診断と治療を行う場合、従業員の将来の心血管系イベントのリスク漸減に有効です。

恐らく交通事故も減らせると考えられます(B)。主治医、産業医、従業員に加えて事務所が OSA
の診断と治療に積極的となると(C)、企業防衛の観点から、事業者にも利益が生じると考えられ

ます。もう一歩進めて、保健指導により、禁煙、減量により、例えば CPAP が不要となる等の

成果が達成されると、従業員はもとより、その仕事の質の向上により、事業者、保険者を含め

て利益が生じると考えられます(D)。これは健康経営の一形態でしょう。 
 
SAS スクリーニング、精密検査、治療を進める際は、事前に産業医と十分に協議します。ま

た、職域における SAS 対策の実績が豊富な健診機関、専門医療機関と共同体制を構築するとと

もに産業医と関係機関との連携を支援することが求められます。 
 

◆個人情報の保護と就業措置 

産業医との連携に際して取り扱われる個人情報は、その保護に十分留意します(56 ページ)。

産業医が情報を管理し、その他には業務に関与する責任者のみが情報を取り扱います。不必要

に情報を広げないよう個人情報の保護に十分留意します。場合によっては、その情報取扱者に

守秘義務順守の念書を取る必要があります。 
さらに、従業員に対して、SAS であることを理由とした就業上不利益な措置をしないことが

求められます。そして従業員が健康上の問題(自覚症状等)を気軽に相談できる職場環境を整備

することも重要です。 
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◆事業者の留意点(チェックリスト) 

産業医との協議事項 

□ SAS スクリーニング体制と実施スケジュールについて 

□ スクリーニング対象者の選定について 

□ スクリーニング検査結果以降の対応について（スクリーニング陽性者、それ以外の者） 

□ 精密検査後の就業（就労制限、就業制限解除等）の対応について 

事業者の配慮事項 

□ SAS スクリーニング、精密検査、治療を進める際には、事前に産業医と⼗分に協議したか。 

□ SAS スクリーニング、精密検査、治療を進める際には、事前に従業員の理解を得るよう⼗分に協議したか。 

□ 健診機関、専門医療機関と共同体制を構築できたか。 

□ 産業医と関係機関との連携を支援できたか。 

□ 従業員の個⼈情報の取り扱い、情報保護に⼗分留意したか。 

□ SAS であることを理由とした就業上不利益な措置をしていないか。 

□ 自覚症状等の自己申告が促進される職場環境を整備できているか。 
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 図 紹介状兼勤務情報提供書 例 (文献 13 より引用改変)  
紹介状兼勤務情報提供書（主治医に提供する際） 

 
 （主治医所属・氏名） 先生 
  社内で⾏った SAS スクリーニング検査結果で、睡眠呼吸障害が疑われました。ご高診いただきたく、

ご紹介させていただきます。この書類は、今後の就業継続の可否、業務の内容について職場で配慮し
たほうがよいことなどについて、先生にご意⾒をいただくための従業員の勤務に関する情報です。 

  どうぞよろしくお願い申し上げます。 

従業員氏名  生年⽉⽇    年   ⽉   ⽇ 
住所  

 

簡易検査 
結果等 

⾝⻑   ㎝、体重   Kg、BMI    、ODI    、ESS      点 
現病歴        既往歴      □飲酒    □喫煙 
□いびき・呼吸停止  □睡眠中の呼吸苦・覚醒   □起床時頭痛 

職  種 ※事務職、自動⾞（業務用含む）の運転手、建設作業員など 

職務内容 

（作業場所・作業内容） 
 
 
□体を使う作業（重作業） □体を使う作業（軽作業）  
□⻑時間⽴位       □⻑時間の坐位  
□暑熱場所での作業    □寒冷場所での作業    □高所作業 
□⾞(自家用、業務用)の運転 （運転時間：約   時間） 
□機械の運転・操作    □対⼈業務        □遠隔地出張（国内） 
□海外出張        □単⾝赴任 

勤務形態 □常昼勤務 □二交替勤務 □三交替勤務 □その他（       ） 

勤務時間 
  時  分 〜  時  分（休憩    時間。週    ⽇間。） 
（時間外・休⽇労働の状況：                    ） 
（国内・海外出張の状況：                     ） 

通勤方法 
通勤時間 

□徒歩 □公共交通機関（着座可能） □公共交通機関（着座不可能） 
□自動⾞ □その他（        ） 
通勤時間：（            ）分 

その他 
特記事項 

 

利用可能な 
制度 

□時間単位の年次有給休暇 □傷病休暇・病気休暇 □時差出勤制度 
□短時間勤務制度  □在宅勤務（テレワーク）  □試し出勤制度 
□その他（              ） 

 

上記内容を確認しました。 
 平成   年  ⽉  ⽇   （本⼈署名）                

平成   年  ⽉  ⽇   （会社名）             
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主治医からの診療情報提供書（精密検査結果の報告）（診断書と兼用） 

 

 

上記のとおり、診断し、就業継続の可否等に関する意⾒を提出します。 
   平成   年  ⽉  ⽇   （主治医署名）                   

(注)この様式は、患者が病状を悪化させることなく治療と就労を両⽴できるよう、職場での対応を検討するために使用するも

のです。この書類は、患者本⼈から会社に提供され、プライバシーに⼗分配慮して管理されます。  

患者氏名  生年⽉⽇    年   ⽉   ⽇ 
住所  

病名 

□睡眠時無呼吸症候群  
□重症（AHI≧30 or RDI≧40）□中等症（30＞AHI≧15）□軽症（15＞AHI≧5） 
□閉塞性      □中枢性 
□その他（                                 ） 

精密検査結果 

PSG 検査結果（検査⽇；   年   ⽉   ⽇） 
AHI（       ）回/時、 AI（       ）回/時 
SpO2＜90％（     ％）、    時間     分     秒 
最⻑無呼吸時間     秒、 睡眠中酸素飽和度（最低値）      ％ 

現在の症状 
（通勤や業務遂⾏に影響を及ぼし得る症状や薬の副作用等） 
 

治療の予定 

（⼊院治療・通院治療の必要性、今後のスケジュール（半年間、⽉ 1 回の通院が必要、等）） 
 
 
□要治療  

□CPAP 導⼊   □耳鼻科的手術   □口腔内装具装着 
 □減量、生活習慣改善による経過観察 →  ヶ⽉後のパルスオキシメーター再検 
 □その他（                             ） 
□経過観察 （1 年後のパルスオキシメーター再検） 
□治療の必要なし 

退院後／治療中
の就業継続 

の可否 

□可     （職務の健康への悪影響は⾒込まれない） 
□条件付きで可（就業上の措置があれば可能） 自動⾞運転の可否 □問題あり 
□現時点で不可（療養の継続が望ましい）            □問題なし 

業務の内容につい
て職場で配慮した
ほうがよいこと 
（望ましい就業上
の措置） 

例：例：⼀⼈作業は避ける、⻑時間の座位による監視・監督作業を避ける、夜勤は避ける、⻑時間労働
は避ける、⻑時間の⾞の運転は不可、⾞の運転は可だが時間制限( 時間)が望ましい など 

注）提供された勤務情報を踏まえて、医学的⾒地から必要と考えられる配慮等の記載をお願いします。 

その他配慮事項 
例：通院時間を確保する、休憩場所を確保する、宿泊を伴う就業の場合は宿泊先に電源コンセントを

準備する など 
注）治療のために必要と考えられる配慮等の記載をお願いします。 

上記の措置期間      年   ⽉   ⽇ 〜     年    ⽉    ⽇ 

上記内容を確認しました。 
 平成   年   ⽉  ⽇   （本⼈署名）                  
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主治医への診療情報提供依頼書（治療状況や就業継続の可否等）（診断書と兼用） 

 

 

上記のとおり、診断し、就業継続の可否等に関する意⾒を提出します。 

   平成   年  ⽉  ⽇   （主治医署名）                   

(注)この様式は、患者が病状を悪化させることなく治療と就労を両⽴できるよう、職場での対応を検討するために使用するも
のです。この書類は、患者本⼈から会社に提供され、プライバシーに⼗分配慮して管理されます。  

患者氏名  生年⽉⽇    年   ⽉   ⽇ 
住所  

病名 

□睡眠時無呼吸症候群  
□重症（AHI≧30） □中等症（30＞AHI≧15） □軽症（15＞AHI≧5） 
□閉塞性      □中枢性 
□その他（                                 ） 

治療の方法 

□CPAP 導⼊    
□耳鼻科的手術    
□口腔内装具装着 

□減量、生活習慣改善による経過観察 
□その他（                 ） 

治療開始後の治
療状況の確認検

査の結果 

 下記のいずれかで治療状況や効果の判定をお願いします。 

□CPAP 使用状況    AHI    回/時    ％使用、平均   時間/⽇ 

□パルスオキシメーター  RDI     回/時 

□PSG          AHI     回/時 

□その他 （                             ） 

治療効果 □効果良好           □不良 

退院後／治療中
の就業継続 

の可否 

□可     （職務の健康への悪影響は⾒込まれない） 
□条件付きで可（就業上の措置があれば可能） 自動⾞運転の可否 □問題あり 
□現時点で不可（療養の継続が望ましい）            □問題なし 
※最終的な就業判断は、産業医、事業主の協議により⾏います 

業務の内容につい
て職場で配慮した
ほうがよいこと 
（望ましい就業上
の措置） 

例：⼀⼈作業は避ける、⻑時間の座位による監視・監督作業を避ける、夜勤は避ける、⻑時間労働は避
ける、⻑時間の⾞の運転は不可、⾞の運転は可だが時間制限( 時間)が望ましい など 

注）提供された勤務情報を踏まえて、医学的⾒地から必要と考えられる配慮等の記載をお願いします。 

その他配慮事項 
例：通院時間を確保する、休憩場所を確保する、宿泊を伴う就業の場合は宿泊先に電源コンセントを

準備する など 
注）治療のために必要と考えられる配慮等の記載をお願いします。 

上記の措置期間      年   ⽉   ⽇ 〜     年    ⽉    ⽇ 

上記内容を確認しました。 

 平成   年   ⽉  ⽇   （本⼈署名）                  
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 図 産業医意見書（産業医から事業者への提出用）例 (文献 13 より引用改変)  
産業医意⾒書 

（産業医から事業者への提出用） 

 

 

上記のとおり、診断し、就業継続の可否等に関する意⾒を提出します。 

  平成   年  ⽉  ⽇   （産業医署名）                   
 
 

 
 
 

氏名  生年⽉⽇    年   ⽉   ⽇ 

病名  

精密検査 
治療・投薬等の 
状況、今後の予定 

上記社員は、 
終夜ポリソムノグラフィー検査にて睡眠時無呼吸症候群（重症）と診断されまし
た。 
平成 年 ⽉ ⽇より CPAP による治療が開始されています。 
主治医による治療効果が確認されるまでの間は、自動⾞運転などの業務を控える
ことが望ましいと考えられます。 

治療の予定 

（（通勤や業務遂⾏に影響を及ぼし得る症状や薬の副作用等、⼊院治療・通院治療の必要性、今後の
スケジュール（半年間、⽉ 1 回の通院が必要、等）） 

 
 
（  ⽉  ⽇に治療効果判定予定） 

今後の就業継続 
の可否 

□可     （職務の健康への悪影響は⾒込まれない） 
□条件付きで可（就業上の措置があれば可能） 
□現時点で不可（治療効果判定までは不可） 

業務の内容につい
て職場で配慮した
ほうがよいこと 
（望ましい就業上
の措置） 

例：⼀⼈作業は避ける、⻑時間の座位による監視・監督作業を避ける、夜勤は避ける、⻑時間労働は避
ける、⻑時間の⾞の運転は不可、⾞の運転は可だが時間制限( 時間)が望ましい など 
注）提供された勤務情報を踏まえて、医学的⾒地から必要と考えられる配慮等の記載をお願いし

ます。 

その他配慮事項 
例：通院時間を確保する、休憩場所を確保する、宿泊を伴う就業の場合は宿泊先に電源コンセントを

準備する など 
注）治療のために必要と考えられる配慮等の記載をお願いします。 

上記の措置期間      年   ⽉   ⽇ 〜     年    ⽉    ⽇ 
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両⽴⽀援プラン／職場復帰⽀援プラン 作成⽇：     年   ⽉   ⽇ 

従業員 
氏名 

 
生年⽉⽇ 性別 

 年  ⽉  ⽇ 男・⼥ 

精密検査 
治療・投薬
等の状況、
今後の予定 

・精密検査のための⼊院予約等の有無    □有   □無 

・精密検査結果に基づいた治療方法の選択 

□ CPAP 導⼊ 

 導⼊直後の治療効果判定、その後の定期的（原則⽉ 1 回）な通院加療 

□ 口腔内装具 口腔内装具作成後の治療効果判定 

□ 扁桃摘出術 

平⽇ 7 ⽇間の⼊院加療が必要。術後の治療効果の判定 

 

・その後１か⽉ごとの通院予定。 

※CPAP については、違和感のための使用できない者が 30％程度いる。 

※口腔内装具の作成には 2 週間程度、効果判定までは、作成後 1 か⽉程度の期間
が必要となる。治療期間を通し副作用として昼間の眠気等の症状が予想される。 

※職場復帰支援プランの場合は、職場復帰⽇についても記載 
期間 勤務時間 就業上の措置・治療への配慮等 （参考）治療等の予定 

（記載例） 
CPAP,口腔内装

具導⼊直後 

（2 週間〜1 か⽉） 
 運転業務の禁止 

CPAP：AHI、平均使用時間 
使用割合 
OA・扁桃摘出術：簡易検査機
器による効果判定 

治療効果判定後 

（2週間〜1か⽉後） 

9：00〜 
17：30 

（1 時間休憩） 
通常勤務に復帰 

CPAP：原則⽉ 1 回の定期通院 
OA：年 2 回程度の通院 

業務内容 ・治療効果の判定までは、原則として運転業務は制限する。期間中は負荷軽減のた
め作業転換を⾏い、自動⾞運転業務や危険作業等からその他の業務に変更する。 

就業上の 
配慮事項 

・CPAP に不慣れのため、かえって眠りつらくなることが⾒込まれるため、体調に
応じて、適時休憩を認める。 

その他 

・治療開始後は、２週間ごとに産業医・本⼈・総務担当で⾯談を⾏い、必要に応じ
てプランの⾒直しを⾏う。（⾯談予定⽇：●⽉●⽇●〜●時） 

・労働者においては、通院・服薬を継続し、自己中断をしないこと。また、体調の
変化に留意し、体調不良の訴えは上司に伝達のこと。 

・上司においては、本⼈からの訴えや労働者の体調等について気になる点があれば
すみやかに総務担当まで連絡のこと。 
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5．生活習慣病(糖尿病・高血圧・脂質異常症) 
 
がんや難治性疾患だけでなく、糖尿病・高血圧・脂質異常症などの生活習慣病が、QOWL(quality 

of working life)に影響を与える脳心血管疾患のリスクになることを考えると、健診で発見し得る

common disease である生活習慣病も両立支援の対象になり得ると考えられる。 
生活習慣病の両立支援で、患者の所属する企業の経営者・人事労務担当者、健保組合の保健

事業担当者は、職場が生活習慣病の非常に重要で有効な予防の場であることを理解した上で、

積極的な対策や配慮が必要となる。職域で取り組むべき生活習慣病対策は、①早期発見と重症

化予防(2 次 3 次予防)及び②職域の強みを活かした発病予防(1 次予防)に大別されるが、医療専

門職が中心となって行う①に対し、②については企業としての職場風土の醸成が重要となる。 
有病者及び疑われる者がメタボリックシンドローム 1960 万人、糖尿病 2210 万人、高血圧

4000 万人と言われる中、ハイリスクでの未治療が一定以上存在する(糖尿病で 5 割、高血圧で 7
割、脂質異常症で 9 割程度)ことに留意し、社長や上司自らが健診結果をないがしろにしないな

ど、病院受診しやすい職場の雰囲気、健康に気を使う職場風土が醸成されるよう組織として努

めることが重要である。 
 
データヘルス、コラボヘルスの考え方を元に、健康経営的視点で、職場ヘルスプロモーション

を展開することが必要で、その推進のためには経営層のコミットと従業員(被保険者)の参画が必

須である。また、受診勧奨・中断防止施策は、大企業に比べ中小企業ではまだ不足している。 
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生活習慣病重症化予防のための受診勧奨・治療継続の支援として、 
①従業員のヘルスリテラシーを高める取り組み 
②経営者の理解を高め受診しやすい企業風土を醸成すること 
③連携手帳等を用いた産業医・産業保健スタッフと主治医の連携(就業時間内の受診や費用負担

など利便性の考慮、レセプトチェックによる受診確認含む)が有効である。 
 
健康経営のゴールは、組織としてのヘルスリテラシー(健康情報力)向上とも言われており、

そのため社内外の多職種との連携や良好実践の蓄積が求められる。 
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6．難病・自己免疫疾患(リウマチ性疾患・1 型糖尿病) 
 

6-1．リウマチ性疾患をはじめとする指定難病 
治療の進歩により難病患者の予後は改善してきましたが、高額医療費の負担も大きく、治療と

就労の両立支援が求められています。かつて 56 であった特定疾患は、2015 年の難病法制定を経

て、現在は指定難病という形で 300 を超えています。しかしその中でも、疾病ごとに就業率は大

きく異なります(52 ページ図)。潰瘍性大腸炎やベーチェット病のように一般人口の就業率とほぼ

変わりない疾患もあれば、まだ就労率が低い疾患もあります。就労率が一般並みの疾病でも、た

とえば潰瘍性大腸炎であればトイレへの配慮が、ベーチェット病であれば視覚障害に対する配慮

が望まれるなど、働く人を支えるために事業者が産業保健スタッフを活用しながら果たすべき役

割は少なくありません。近年は、生物製剤などの新しい治療が一部の疾病治療で使用されること

も増え、仕事の合間に外来通院しながら治療される方も増えています。しかし一見すると元気そ

うで医学的に病気が安定していても、「疲れやすさ」を訴える人も少なくありません。休憩をとり

やすいよう一連続作業時間や作業場所に柔軟性をもたせるような業務の調整が求められます。 
 

◆難病・両立支援での事業者の役割 

(1) 働く人本人はもちろん、上司・同僚・人事との面談を通じて、「難病」という疾病(やそ

こから連想されるイメージ)ではなく、機能障害や症状と作業内容の調整を図る視点で両

立を支援します。 
(2) 難病では「疲れやすさ」に伴う柔軟な休憩時間の取り方が必要です。生物製剤の導入な

ど新しい治療による外来通院との両立に対し柔軟な対応ができるよう調整を図ります。 
(3) 膠原病をはじめとする炎症性疾患では、病気や治療の副作用で関節や骨に影響がでるこ

とがあります。転倒による骨折や作業場所や通勤方法にも注意します。 
(4) 長期の外来通院を要するため、必要に応じて産業医を活用し主治医と連携をとります。 
(5) 主治医の意見を踏まえながら産業医の判断を仰ぎ、業務調整に活用します。周囲の同僚

や上司の理解を促しみなが納得して働ける職場づくりが重要です。 
(6) 難病相談支援センター、地域障害者職業センターなどの支援機関の活用も一案です。 

 
◆主治医との連携での留意点 

(1) 初発による入院・休業からの職場復帰の際、特に機能障害の遷延や長期外来通院が見込

まれる場合は、産業医を活用しながら主治医との連携を考慮します。 
(2) 生物製剤の自己注射など新しい治療も出てきました。外来通院の時間的負担や、治療の

副作用に関し作業環境や通勤方法で留意すべき点につき主治医の意見を伺います。 
 
主治医に意見を依頼する場合は、作業内容を想定しやすいよう、具体的に記載しましょう。 
悪い例 良い例 

事務作業の就労可否を (SLEを想定) 

秘書・総務業務のため、基本はデスク作業だが月末に書類や荷物

の搬送作業あり。国内出張は月に 3回程度。 

過重や出張の可否。外来通院のスケジュール見通しを。 

営業職の可否を (潰瘍性大腸炎を想定) 

国内顧客への営業で 15日/月以上国内出張(泊まり)業務。 

生物製剤自己注射治療に対しての職場の配慮の必要性 

今後の通院スケジュール見通しを 
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◆難病両立支援・疾患別ワンポイントアドバイス 

□全身性エリテマトーデス(ＳＬＥ) 
関節炎、腎炎、血管炎等による「疲れやすさ」に対する柔軟な休憩の取り方への配慮が重要

です。直射日光のあたる作業場所は控えることが望まれます。長期ステロイド投与となること

が多いため、転倒による骨折リスクに注意を払う必要があります。 
 

□ベーチェット病 
視覚や歩行に障害のある場合、トイレや食堂等のバリアフリー化が必要であれば、障害者雇

用支援制度等の活用も検討します。音声パソコンや拡大ディスプレイ、ワイド型キーボード等

の支援機器の導入も一案です。 
 

□大動脈炎症候群(高安病) 
炎症や狭窄のある血管部位によりますが、過労や長時間の立位作業には配慮が求められます。

疲れやすさに対する柔軟な休憩と、長期ステロイド投与に伴う転倒の骨折リスクに注意します。 
 

□潰瘍性大腸炎 
トイレへのアクセスについて、時間(休憩)・空間(作業場所)的な配慮が求められます。疾病

が再燃しないようストレスへの対処や、生物製剤(自己注射)や外来通院に対する配慮が求めら

れます。 
 

□クローン病 
トイレへのアクセスについての配慮や、専用の栄養剤(ドリンク等)の摂取について、仕事が

支障とならないよう配慮が求められます。再燃時に適切な休業・入院治療もとれるよう、普段

から上司や職場との円滑なコミュニケーションも重要です。 
 

□網膜色素変性症 
通勤時(特に夜間帰宅時)の安全確保(時差出勤、フレックス・時短勤務)や弱視用パソコンの

活用の検討が望まれます。視力障害や視野障害が重度でロー・ビジョン・エイドを用いても文

字を読めない場合は、重度視覚障害の方に準じた雇用支援方法の活用を検討します。トイレ・

休憩所・食堂やドア・スロープ・駐車場・非常口などのバリアフリー化が求められます。 
 

□脊髄小脳変性症 
ゆっくりと(5-10 年単位)進行する疾患で、歩行や手先の器用さ、言葉の聞き取りにくさの症

状が出たときは、時間をかけてコミュニケーションを図って職場の理解を得ます。 
 

□パーキンソン病 
若年性パーキンソン病に罹患しても適切な治療により症状を制御できます。ただし内服薬の

効果が切れると突然症状がでる ON-OFF 症状等について、職場が正しい理解を持つよう図りま

す。 
 

□多発性硬化症 
柔軟な休憩の取り方と定期通院への配慮が求められるため職場の理解を得るよう努めます。

発作を繰り返し運動機能障害がでる場合は、障害の程度に応じて支援機器や施設を活用します。 
 

【参考文献】難病就業支援マニュアル(独法・高齢障害者雇用支援機構障害者職業総合センター) 
難病に罹患した従業員の就労支援ハンドブック(江口尚),Fitness for Work(Palmer) 
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6-2．1 型糖尿病 
1 型糖尿病は、肥満や運動不足、食生活の乱れといった生活習慣が大きく関係する 2 型糖尿

病とは異なる病気です。何らかの理由で膵臓の細胞が破壊され、血糖をさげるインスリンとい

うホルモンが不足します。そのため、治療はインスリン治療のみとなります。 
 

◆1 型糖尿病・両立支援での事業者の役割 

① 1 型糖尿病は、一般的な(生活習慣との関連が大きい)2 型糖尿病とは異なる病気であること

を理解します。 
② 治療として「インスリン注射」が絶対に必要になります。職場での自己注射が安全に安心し

て行えるよう、注射の時間や場所の配慮が求められます。 
③ 本人や産業保健スタッフと相談しながら、インスリン効きすぎるなどの理由でおこる低血糖

発作時の対応をあらかじめ決めておき、関係者で共有します。低血糖発作がおきると意識が

もうろうとしたり、倒れたりすることがありますが、ご本人が発作を感じたときにすぐに対

応できる体制を整えておくことが重要です。低血糖発作を感じたときは、まず、捕食などで

糖分を補充して対処しますので、保管場所などを関係者で認識する必要があります。 
④ 低血糖発作がおきたときなど緊急時に備えて、本人の家族連絡先や主治医・救急医療機関へ

の受診・連絡方法をあらかじめ確認し関係者で共有しておきます。 
⑤ 定期的な外来通院を要するため、時間的な配慮が求められます。 
⑥ 1 型糖尿病であることだけでは、異動を検討する理由にはなりません！病名ではなく、どん

な症状が仕事に影響しているかの視点が重要です。しかし、低血糖を繰り返す場合や、自覚

できない低血糖発作が起こる場合は、下記のように主治医と連携して意見を求め、産業医の

判断を仰ぎながら、運転や機械操作の業務は控えることが望ましい場合があります。 
 
◆主治医をはじめ関係者との連携の留意点 

医療機関との連携は、働く人本人の同意を前提としますが、主に緊急時(低血糖発作時)の対

応や連絡先の確認を中心に、下記項目について主治医意見を求めます。 
それにあたり、まず業務内容(重労働や肉体労働の時間が増加する、運転業務に従事する場合

など)の実際を主治医に伝えます。 
業務内容の変更や軽減等が必要であるか、通院の回数の判断を主治医に仰ぐ。加えて 

・現在の治療状況(インスリンの種類、注射回数、単位数等) 
・通院頻度 
・低血糖、高血糖時の自己判断能力、有事への対応能力について 
・合併症の進行(網膜症や腎症の状態、無自覚低血糖の有無)による注意点 

も確認します。 
 
 
参考文献  

1) 糖尿病治療ガイド 日本糖尿病学会編・著 2016－2017 文光堂 
2) 日本医師会ホームページ http://www.med.or.jp/jma/diabetes/form/000465.html 
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1．連携を生かした合理的配慮 

 
合理的配慮とは、病気をもつ労働者が、病気があることだけを理由に、有する能力の発揮に

支障となることがないよう、病気により生じる様々な制約やその特性に対応して行われるのに

必要な配慮です。難病を含む障害をもつ労働者に対しては、平成 28 年 4 月より、募集・採用・

採用後の均等な機会と待遇の確保をめざす「合理的配慮指針(改正障害者雇用促進法)」が運用

されています。 
(合理的配慮指針：雇用の分野における障害者と障害者でない者との均等な機会もしくは待遇

の確保または障害者である労働者の有する能力の有効な発揮の支障となっている事情を改善す

るために事業主が講ずべき措置に関する指針) 
 
一方、事業者は一般に組織公平性を維持する責務も有しており、「配慮の実施」については、

配慮事項が事業主および他の社員にとって過重な負担とならないような調整が求められます。

この配慮と組織公平性のバランスをどのように保つかは事業主の考え方や企業風土により異な

ると考えられますが、「治療と就業の両立支援」の観点からは、 
① 主治医との連携により、必要な配慮に関する意見を得て、 
② 産業医が主治医意見(健康・医療情報)を翻訳するとともに、職場や作業の実際を勘案し

て、必要な配慮に関する意見(判断)を表明し、 
③ 事業者(人事や上司)は本人とよく話しあいを行いつつ、 
④ 事業者や他の社員の負担を勘案した、 
⑤ 配慮を実施することが重要です。 

 
そのためには、 
① 病気や両立支援の申し出がしやすい職場環境を醸成する 

(普段から労働者が産業医や産業看護職に相談しやすい体制を整備する等) 
② 周囲の理解を得られるよう、「配慮の内容」について周囲への説明を行うことがあわせて

求められます。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

Ｖ．連携に関する法・倫理的課題 
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2．連携の際の個人情報保護 
 
企業は、主治医側等から得た健康情報の安全管理措置等を講ずる必要があります。関連する

法規や指針は、以下のとおりです。なお、医師資格や産業保健スタッフとしての立場に基づく

法規や指針は、企業に直接適用はされませんが、それらに表れている健康情報やプライバシー

保護の重要性は、企業にも該当することに留意しましょう。 
 

(1) 労働者個人情報の保護実施要綱 
国際労働機関(ILO)の「労働者個人情報の保護実施要綱」は、「雇用者は、確実に個人情報

が保護されるよう、消滅、不正なアクセスまたは利用、修正、開示などから守るため、適

切な状況のもとにセキュリティを確保しなければならない」(7.1)としています 1)。 
 

(2) 労働者の健康情報の保護に関する報告書 
同報告書は、「健康情報は、個人情報の中でも特に機微な情報であり、労働者の権利として、

特に厳格に保護されるべきものであることから、事業者は、情報提供する範囲を必要最小

限にするなどの配慮を行い、適正な取扱いが図られなければならない。」としています(2.)2)。 
 

(3) 個人情報保護に関する法規 
平成 27 年改正「個人情報の保護に関する法律」(個人情報保護法)は、「病状」等について

は、他の個人情報と区別して、要配慮個人情報と位置付けています(同法 2 条 3 項)。 

そのほかにも、次のとおり定めています。 
ア 安全管理措置 

個人情報取扱事業者は、その取り扱う個人データの漏えい、滅失又はき損の防止そ

の他の個人データの安全管理のために必要かつ適切な措置を講じなければならない

(同法 20 条)。 
イ 従業者の監督 

個人情報取扱事業者は、その従業者に個人データを取り扱わせるに当たっては、当

該個人データの安全管理が図られるよう、当該従業者に対する必要かつ適切な監督を

行わなければならない(同法 21 条)。 
ウ 委託先の監督  

個人情報取扱事業者は、個人データの取扱いの全部又は一部を委託する場合は、そ

の取扱いを委託された個人データの安全管理が図られるよう、委託を受けた者に対す

る必要かつ適切な監督を行わなければならない(同法 22 条)。 
これに関連して、「雇用管理分野における個人情報保護に関するガイドライン」が示

され 3)、更に同ガイドラインを踏まえて、「雇用管理に関する個人情報のうち健康情報

を取り扱うに当たっての留意事項」は、「事業者が健康情報を取り扱うに当たっての基

本的な考え方」として、「(1)健康情報は労働者個人の心身の健康に関する情報であり、

本人に対する不利益な取扱い又は差別等につながるおそれのある機微な情報であるた

め、事業者は健康情報の適正な取扱いに特に留意しなければならない。」、「(2)健康情

報は、労働者の健康確保に必要な範囲で利用されるべきものであり、事業者は、労働

者の健康確保に必要な範囲を超えてこれらの健康情報を取り扱ってはならない。」とし

ています 4)。 
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(4) 情報漏えいに関する裁判例 
健康情報が漏えいした場合には、他の情報が漏えいした場合に比して、賠償金額は高額化

する傾向にあります。これは、健康情報は、他の情報に比して、秘匿の必要性が高いため

と思われます(2015 桑原)。 
このことに加えて、(1)(2)(3)からも、健康情報が他の情報に比して、秘匿の必要性が高い

ことが明らかですから、健康情報の漏えいが起きないように安全管理措置等を講ずる必要

があります。 
 

◆具体的な安全管理等の方法と留意点 

企業は、「労働者の健康情報の保護に関する検討会報告書」、「雇用管理分野における個人情報

保護に関するガイドライン」及び「雇用管理に関する個人情報のうち健康情報を取り扱うに当

たっての留意事項等」を参考にし、企業は、次のとおり具体的な安全管理等を行う必要があり

ます。 
(1) 人的、組織的、技術的な安全管理措置 

漏えい、滅失又はき損の防止その他個人データの安全管理のために、人的、組織的、技

術的な安全管理措置を厳重に講じます。 
具体的には、①個人データを取り扱う従業者及びその権限を明確にした上で、その業務

を行わせます、②個人データは、その取扱いについての権限を与えられた者のみが業務の

遂行上必要な限りにおいて取り扱います、③個人データを取り扱う者は、業務上知り得た

個人データの内容をみだりに第三者に知らせ、又は不当な目的に使用してはなりません(そ

の業務に係る職を退いた後も同じ。)、④個人データの取扱いの管理に関する事項を行わせ

るため、当該事項を行うために必要な知識及び経験を有していると認められる者のうちか

ら個人データ管理責任者を各事業所において選任します。 
そのほか、⑤責任の所在の明確化のための措置を講じます、⑥新たなリスクに対応する

ための安全管理措置の評価、見直し及び改善に向けた監査実施体制を整備します、⑦漏え

い 等に早期に対処するための体制を整備します、⑧不正な操作を防ぐため、個人データ

を取り扱う端末に付与する機能を、業務上の必要性に基づくものに限定します、⑨入館(室)

者による不正行為の防止のため、業務実施場所及び情報システム等の設置場所の入退館

(室)管理を実施します、⑩盗難等の防止のための措置を講じます、⑪情報システムからの

漏えい等を防止するための技術的安全管理措置を講じます。 
特に、扱う情報が健康情報であることに配慮して、健康情報のうち診断名、検査値、具

体的な愁訴の内容等の加工前の情報や詳細な医学的情報の取扱いについては、その利用に

当たって医学的知識に基づく加工・判断等を要することがあることから、産業保健業務従

事者に行わせることが重要です。 
 

(2) 従業者の監督 
ア 産業保健業務従事者から産業保健業務従事者以外の者に健康情報を提供させる時は、

当該情報が労働者の健康確保に必要な範囲内で利用されるよう、必要に応じて、産業

保健業務従事者に健康情報を適切に加工させた上で提供する等の措置を講じます。 
イ 教育・研修 

健康情報の管理責任者や健康情報を取り扱う者に対して、その責務を認識させ、具

体的な健康情報の保護措置に習熟させるため、必要な教育及び研修を行います。 
具体的には、個人データ管理責任者及び個人データを取り扱う従業者に対し、①そ

の責務の重要性を認識させるために必要な教育及び研修の実施、②具体的な個人デー

タの保護措置に習熟させるために必要な教育及び研修の実施を行います。 
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(3) 委託先の監督 
事業者は、健康情報の取扱いを外部機関に行わせる場合には、契約に際して、健康情報

の安全管理が図られるよう、委託先に対する必要かつ適切な監督を行います。 
具体的には、①個人情報の保護について十分な措置を講じている者を委託先として選定

するための基準を設けます、②委託先の選定に当たっては、委託先の安全管理措置が、少

なくとも法第 20 条で求められるものと同等であることを確認するため、委託先の体制、規

程等の確認に加え、必要に応じて個人データを取り扱う場所に赴く又はこれに代わる合理

的な方法による確認を行った上で、個人情報保護管理者等が、適切に評価します、③委託

先が委託を受けた個人データの保護のために講ずべき措置として、委託先において、その

従業者に対し、当該個人データの取扱いを通じて知り得た個人情報を漏らし、又は盗用し

てはならないこと等が明記された契約書を締結します。 
 
 

 参考文献  

1) ILO，労働者個人情報の保護実施要綱 
2) 労働者の健康情報の保護に関する報告書 
3) 雇用管理分野における個人情報保護に関するガイドライン，2015 最終改訂 
4) 厚生労働省，雇用管理に関する個人情報のうち健康情報を取り扱うに当たっての留意事項，2012 
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◆執筆・監修協力者◆ 

 
順天堂大学医学部衛生学講座 
 横山和仁  北村文彦  武藤 剛  黒沢美智子 伊藤弘明  松川岳久   
 細川まゆ子 大森由紀  久保田章乃 石井理奈  門馬恵莉香 平松真智子 
 
順天堂大学医学部公衆衛生学講座 
 谷川 武  和田裕雄  白濱龍太郎  
 
順天堂大学医学部乳腺・内分泌外科学研究室 
 齊藤光江  田口良子  奥出有香子 信濃裕美  齊藤佳奈子 
 
順天堂大学医学部代謝内分泌内科学講座 
 綿田裕孝  池田富貴 
 
順天堂大学医学部総合診療科 
 福田 洋  横川博英 
 
順天堂大学医学部病院管理学講座 
 桑原博道 
 
東京女子医科大学医学部衛生学公衆衛生学第二講座 
 遠藤源樹 
 
東京大学医学部附属病院22世紀医療センター運動器疼痛メディカルリサーチ＆マネジメント講座 
 松平 浩  川又華代 
 
三重大学大学院医学系研究科臨床医学系講座家庭医療学分野 
 竹村洋典  北村 大  市川周平 
 
東京医科大学公衆衛生学分野 
 小田切優子 
 
国立がん研究センター 
 後藤 温 
 
丸井健康保険組合健康促進センター 
 厚美直孝 
 
富士通株式会社健康推進本部 
 三宅 仁  高宮義弘 
 
JR 東日本健康推進センター 
 神奈川芳行 山本尚寿 
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労災疾病臨床研究事業費補助金 
分担研究報告書 

 

職場環境と 1型糖尿病治療における主治医と産業医の関連 

- 職場での治療環境への有効な関わりの検討 - 

 

研究分担者 綿田 裕孝 順天堂大学大学院代謝内分泌内科学 教授 

 

〈研究協力者〉 

大村 千恵  

順天堂大学大学院代謝内分泌内科学 

  

池田 富貴 

順天堂大学大学院代謝内分泌内科学 

 

Ａ.研究背景および目的  

1 型糖尿病は膵β細胞破壊によるインスリンの

絶対的な不足を成因とする糖尿病である。発症年

齢が若いことや生命維持のためにインスリン治療

が一生不可欠になる。そのため 1型糖尿病の治療

の基本は不足しているインスリンを健常人の生理

的インスリン分泌に近い形で補い、それによりで

きるだけ血糖を正常化することである。そのため

の治療法としては頻回インスリン注射法もしくは

持続皮下注入療法による強化インスリン療法があ

り、1 型糖尿病において強化インスリン療法はそ

の生命予後を改善し 1）、細小血管合併症２）３）や大

血管合併症４）のリスクを減少させることが報告さ

れている。しかしその治療法に伴い頻回注射が必

要とされることが多いことや、予想外の低血糖や

高血糖を認めることがあることから、就業してい

る患者を取り巻く職場環境に理解と協力が必要で

ある。しかし、1 型糖尿病患者を取り巻く職場環

境は必ずしも整備されていない。マスコミなどで

糖尿病のことが掲載されても多くは 2型糖尿病の

ことであり、1 型糖尿病は患者数が少ないことも

あいまって、一般社会においては 1 型糖尿病を 2

型糖尿病と同様に考え、糖尿病とひとくくりにさ

れているのが現状である。インスリン療法には、

常に低血糖のリスクが伴い、低血糖を最もおこし

やすいのは、インスリン治療で良好な血糖コント

ロールを要求される 1型糖尿病であり、何かの拍

子に低血糖を起こす可能性も高くなる。しかし実

際に低血糖発作のためにポジションをはずされた

り、自分の能力が発揮できないような役職にまわ

されたり、その後の社会生活に支障をきたすこと

がないわけではない 5)。そのため低血糖を生じな

いように血糖を高値に保ちながら、就業している

患者も存在している。そしてこのような状況が、1

型糖尿病患者を心理的にさら追い込むことすらあ

研究要旨 

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

どが原因でインスリンの絶対的不足によって発症し、インスリン注射の絶対的な適応となる。また血糖

コントロールは、食事内容や食事時間、活動量、体調によっても異なってくる。こうした症例の治療に

おいては日中の頻回注射を行う必要があることや、かつそれらを行っても予想外の高血糖や低血糖を認

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

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

の連携に関連する心理社会的問題への適切な配慮はどうあるべきか、疾患の就業状況についてアンケー

ト調査を行った。本年度は症例の収集とアンケート結果の解析を行った。 
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低血糖の際に摂取するものとしては、ブドウ糖が

26%と一番多いが、勤務中であることより、手軽に

とれる飲み物や食べ物を個人的に用意しているこ

とが伺えた。 

また勤務中に低血糖を生じないように約 30%の患

者が血糖値を高めに調節していると回答した。 

 

【会社への申告】 

約 80%は会社へ 1 型糖尿病であることを申告して

いるが、20%は申告していなかった。 

公には申告していないものの、個人的に職場内

に知らせている人は約 60%にみられた。 

 申告したタイミングとしては、病気が発症した

時が 39%と最多で、次いで入社前、入社後、異動

の際であった。そして、伝える相手としては、上

司や職場の同僚等が 80%以上で、産業医等の医療

職への申告は 20%以下であった。 

 

 

病気を理由に業務内容を変更された経験が 13%に

みられた。 

また、70%は申告することで仕事や治療がしやすく

なり、さらに 90%は病気であることを伝えて良か

ったと回答している。 

 

【産業医、保健師について】 

産業医の在籍を認識しているのは 34%で、保健師

については 16%とさらに少なかった。 

多くは、産業医、保健師との関わり合いがないた

め、面談等について希望されると回答したのは

20%にとどまった。 

 
 

Ｄ.考察 

 1 型糖尿病であることを申告することで治療、

職場環境が良くなったと約 70％が回答した。しか

し、病状について会社が理解しているか、との問

いには、50%弱が理解していないとしている。この

ことより、申告できない患者の中には、職場にお

ける 1型糖尿病の認知度が低いため、申告するこ

とで不利益となる可能性を危惧していることが推

察できる。さらに 1型糖尿病患者の職場環境は治

療を継続するにあたり十分に整備されていないこ

とが示唆される。病気を会社へ申告する際に、医

療者でなく、非医療者に行われるのは、医療者、

すなわち産業医への病気そのものに対する患者側

からの要求が低いためと考えられる。健診時の結

果から、血糖値が高い＝糖尿病と診断されるが、

ここには 1 型糖尿病であるか、2 型糖尿病である

かは反映されてこない。産業医、保健師は 1型糖

尿病と 2 型糖尿病が異なることを理解し、1 型糖

尿病は、インスリン注射をしっかり行っていれば、

健常者と何ら変わりがないことを理解する必要が

ある。 

 また、勤務時間中の低血糖は 90%以上が経験し

ているが、低血糖時に産業医、保健師から処置を

受けたことがあるのは 10%未満である。どのよう

な状況で低血糖になりやすいか、時間帯や頻度に

ついても理解し、低血糖時の対応や主治医、医療

機関との連携を進めていかなければならない。 

就労と治療を両立させていくためには、一般社

会への 1型糖尿病に対する認知度を上げていく必

要がある。 

今回のアンケート結果で、病気を申告した時期

として、病気が発症した際が最多となったのは、

対象となった患者の多くが、小児期発症でなく成

人してから 1型糖尿病を発症したためと考える。 

 

Ｅ.結論 

 1 型糖尿病患者に対する両立支援における産業

医の役割は、1 型糖尿病に関する正しい知識をも

ち、産業医、保健師が 1型糖尿病と 2型糖尿病の

病態が異なることを理解し、必要に応じて社内で

る。そこで、1 型糖尿病患者を対象にまず職場に

糖尿病であることを伝えているか否か、またその

結果に至っている理由は何か、職場は治療に理解

があるか否か、職場環境は良好であるか否か等を

確認する。そのうえでどのように主治医と産業医

が連携していくのが良いか、連携することにより

治療環境、職場の糖尿病に対する理解度改善に寄

与できるか否か、またこの連携に関連する心理社

会的問題への適切な配慮はどうあるべきか、につ

いて研究を行うこととした。具体的には、アンケ

ート調査を実施し 1型糖尿病患者をめぐる職場環

境の実態を把握したのちに、具体的な事例への介

入を実践することにより検討を行う。 

 

Ｂ.研究方法 

１． 対象者 

平成28年 2月～28年 11月に順天堂大学医学部

付属順天堂医院 糖尿病内分泌内科を受診した 1

型糖尿病患者 100名を対象にアンケート調査を実

施した。 

 

２． 調査項目 

１） 基本属性・職業の特性に関する項目 

基本属性として、年齢、性別、職業に関する

項目としては、仕事の有無、会社の規模、勤務

形態、職種、職位、勤続年数について尋ねる。 

２）労働職場環境特性 

職場環境については、職場への糖尿病の申告

の有無、申告している場合は申告した時期、申

告していない場合はその理由、また糖尿病であ

ることを知っているメンバーの存在の有無、自

身の糖尿病の病態に対する職場内での理解度、

インスリン注射のできる場所の有無、インスリ

ン強化療法の実施の有無、業務中の低血糖発作

の有無と頻度、その時の患者自身の対応と職場

の対応、その後の仕事への支障の有無、また糖

尿病であることによって業務に支障をきたした

ことがあるか、その改善策にはどのようなもの

があるか、について尋ねる。 

3）産業医とのかかわり 

職場での産業医、保健師の在籍の有無、産業医、

保健師がかかわることで職場環境が改善する可能

性があるか、主治医から産業医に連絡を取ること

への諾否、また産業医がかかわる場合に期待する

ことは何か、について尋ねる。 

 

Ｃ.研究結果 

１）対象者の年齢は 20 歳代 12％、30 歳代 28％、

40歳代 31％、50歳代 15％、60歳代 8％、70歳代

6％で、40 歳代が一番多く、次いで 30 歳代、50

歳代であった。性別は男性 31名、女性 69名の計

100名である。 

 

２）職場の状況については以下の結果をなった。 

【就業形態】 

正社員が 65％、パート・契約社員・アルバイトが

31％、自営業、その他は各 2％であった。 

会社の規模は、50人未満が 36%、次いで 3000人以

上が 21％であった。 

勤務形態は毎日ほぼ定時が 61%であったが、33%は

不規則と回答した。 

仕事内容は、デスクワークが半数で、勤務中に歩

いたり、立ち仕事をしたりすることも 36%と多く

みられた。 

 

【インスリン注射、血糖測定】 

インスリン注射は 95%とほとんどが行っていたが、

血糖測定はそれよりも少なく 74%であった。 

さらに行う場所に関しては、人目を避けた場所で

行うことが多く、特にインスリン注射は、血糖測

定よりも人前で行うことことが少ない傾向がみら

れた。 

 

【低血糖について】 

約 90%は勤務中に低血糖を経験していた。 

生じやすい時間帯は、午前中が一番多く、午後、

夕食前が 18%、22%であった。 

頻度は、ほとんどないが 25%であったが、半数以

上は月に 1回以上生じていた。 
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低血糖の際に摂取するものとしては、ブドウ糖が

26%と一番多いが、勤務中であることより、手軽に

とれる飲み物や食べ物を個人的に用意しているこ

とが伺えた。 

また勤務中に低血糖を生じないように約 30%の患

者が血糖値を高めに調節していると回答した。 

 

【会社への申告】 

約 80%は会社へ 1 型糖尿病であることを申告して

いるが、20%は申告していなかった。 

公には申告していないものの、個人的に職場内

に知らせている人は約 60%にみられた。 

 申告したタイミングとしては、病気が発症した

時が 39%と最多で、次いで入社前、入社後、異動

の際であった。そして、伝える相手としては、上

司や職場の同僚等が 80%以上で、産業医等の医療

職への申告は 20%以下であった。 

 

 

病気を理由に業務内容を変更された経験が 13%に

みられた。 

また、70%は申告することで仕事や治療がしやすく

なり、さらに 90%は病気であることを伝えて良か

ったと回答している。 

 

【産業医、保健師について】 

産業医の在籍を認識しているのは 34%で、保健師

については 16%とさらに少なかった。 

多くは、産業医、保健師との関わり合いがないた

め、面談等について希望されると回答したのは

20%にとどまった。 

 
 

Ｄ.考察 

 1 型糖尿病であることを申告することで治療、

職場環境が良くなったと約 70％が回答した。しか

し、病状について会社が理解しているか、との問

いには、50%弱が理解していないとしている。この

ことより、申告できない患者の中には、職場にお

ける 1型糖尿病の認知度が低いため、申告するこ

とで不利益となる可能性を危惧していることが推

察できる。さらに 1型糖尿病患者の職場環境は治

療を継続するにあたり十分に整備されていないこ

とが示唆される。病気を会社へ申告する際に、医

療者でなく、非医療者に行われるのは、医療者、

すなわち産業医への病気そのものに対する患者側

からの要求が低いためと考えられる。健診時の結

果から、血糖値が高い＝糖尿病と診断されるが、

ここには 1 型糖尿病であるか、2 型糖尿病である

かは反映されてこない。産業医、保健師は 1型糖

尿病と 2 型糖尿病が異なることを理解し、1 型糖

尿病は、インスリン注射をしっかり行っていれば、

健常者と何ら変わりがないことを理解する必要が

ある。 

 また、勤務時間中の低血糖は 90%以上が経験し

ているが、低血糖時に産業医、保健師から処置を

受けたことがあるのは 10%未満である。どのよう

な状況で低血糖になりやすいか、時間帯や頻度に

ついても理解し、低血糖時の対応や主治医、医療

機関との連携を進めていかなければならない。 

就労と治療を両立させていくためには、一般社

会への 1型糖尿病に対する認知度を上げていく必

要がある。 

今回のアンケート結果で、病気を申告した時期

として、病気が発症した際が最多となったのは、

対象となった患者の多くが、小児期発症でなく成

人してから 1型糖尿病を発症したためと考える。 

 

Ｅ.結論 

 1 型糖尿病患者に対する両立支援における産業

医の役割は、1 型糖尿病に関する正しい知識をも

ち、産業医、保健師が 1型糖尿病と 2型糖尿病の

病態が異なることを理解し、必要に応じて社内で

る。そこで、1 型糖尿病患者を対象にまず職場に

糖尿病であることを伝えているか否か、またその

結果に至っている理由は何か、職場は治療に理解

があるか否か、職場環境は良好であるか否か等を

確認する。そのうえでどのように主治医と産業医

が連携していくのが良いか、連携することにより

治療環境、職場の糖尿病に対する理解度改善に寄

与できるか否か、またこの連携に関連する心理社

会的問題への適切な配慮はどうあるべきか、につ

いて研究を行うこととした。具体的には、アンケ

ート調査を実施し 1型糖尿病患者をめぐる職場環

境の実態を把握したのちに、具体的な事例への介

入を実践することにより検討を行う。 

 

Ｂ.研究方法 

１． 対象者 

平成28年 2月～28年 11月に順天堂大学医学部

付属順天堂医院 糖尿病内分泌内科を受診した 1

型糖尿病患者 100名を対象にアンケート調査を実

施した。 

 

２． 調査項目 

１） 基本属性・職業の特性に関する項目 

基本属性として、年齢、性別、職業に関する

項目としては、仕事の有無、会社の規模、勤務

形態、職種、職位、勤続年数について尋ねる。 

２）労働職場環境特性 

職場環境については、職場への糖尿病の申告

の有無、申告している場合は申告した時期、申

告していない場合はその理由、また糖尿病であ

ることを知っているメンバーの存在の有無、自

身の糖尿病の病態に対する職場内での理解度、

インスリン注射のできる場所の有無、インスリ

ン強化療法の実施の有無、業務中の低血糖発作

の有無と頻度、その時の患者自身の対応と職場

の対応、その後の仕事への支障の有無、また糖

尿病であることによって業務に支障をきたした

ことがあるか、その改善策にはどのようなもの

があるか、について尋ねる。 

3）産業医とのかかわり 

職場での産業医、保健師の在籍の有無、産業医、

保健師がかかわることで職場環境が改善する可能

性があるか、主治医から産業医に連絡を取ること

への諾否、また産業医がかかわる場合に期待する

ことは何か、について尋ねる。 

 

Ｃ.研究結果 

１）対象者の年齢は 20 歳代 12％、30 歳代 28％、

40歳代 31％、50歳代 15％、60歳代 8％、70歳代

6％で、40 歳代が一番多く、次いで 30 歳代、50

歳代であった。性別は男性 31名、女性 69名の計

100名である。 

 

２）職場の状況については以下の結果をなった。 

【就業形態】 

正社員が 65％、パート・契約社員・アルバイトが

31％、自営業、その他は各 2％であった。 

会社の規模は、50人未満が 36%、次いで 3000人以

上が 21％であった。 

勤務形態は毎日ほぼ定時が 61%であったが、33%は

不規則と回答した。 

仕事内容は、デスクワークが半数で、勤務中に歩

いたり、立ち仕事をしたりすることも 36%と多く

みられた。 

 

【インスリン注射、血糖測定】 

インスリン注射は 95%とほとんどが行っていたが、

血糖測定はそれよりも少なく 74%であった。 

さらに行う場所に関しては、人目を避けた場所で

行うことが多く、特にインスリン注射は、血糖測

定よりも人前で行うことことが少ない傾向がみら

れた。 

 

【低血糖について】 

約 90%は勤務中に低血糖を経験していた。 

生じやすい時間帯は、午前中が一番多く、午後、

夕食前が 18%、22%であった。 

頻度は、ほとんどないが 25%であったが、半数以

上は月に 1回以上生じていた。 

 



276

職場環境と 1型糖尿病治療における主治医と産業医の連携についての質問票 

順天堂大学大学院代謝内分泌内科学講座 

問１ あなたの性別について教えてください 

  １男   ２女 

問２ あなたの年齢について、あてはまるものを選んでください 

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

６ 60歳代   ７ 70歳代以上 

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

  １はい  ２いいえ 

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

問４ 

４－１ 仕事をしていない理由に糖尿病は関係していますか？  

１はい  ２いいえ 

４－２ ４－１で １はい と答えた方にお伺いします 

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

（          ）                                 

これまでに仕事をされたことがない方は問４で終了となります。 

ご協力ありがとうございました。 

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

５－１ 就業形態を教えてください 

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

４自営業  ５その他（                       ） 

５－２ 従業員数は何名程度ですか 

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

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

５－３ 1日の勤務時間について教えてください 

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

５ その他（                                ） 

５－４ 勤務時間はほぼ規則的ですか？  

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

上記で２，３，４の方は具体的な勤務時間について教えてください（自由記載） 

（          ） 

５－５ 仕事の内容について教えてください 

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

４ 自動車等の運転業務、機械の操作がある  ６ 立ち仕事が多い 

５ その他（              ） 

の認識を高めるように発信すべきである。患者の

同意のもとで、各個人に応じた対応をしていく必

要がある。 

 

 

Ｆ.健康危険情報 

なし 

 

G.研究発表 

１．論文発表 

現時点ではないが、予定されている。 

２．学会発表 

第 60回日本糖尿学会年次学術集会にて発表予

定である。 

 

H.知的財産権の出願・登録 

特に記載するべきものなし 

 

I.参考文献 

1)DCCT/EDIC Research Group, Orchard TJ, 

Nathan DM, ZinmanB, Cleary P, Brillon 

D,Backlund JY, Lachin JM : Association 

between 7 years of intensive treatment of type 

1 diabetes and long-term mortality. JAMA 

2015 Jan 6; 313(1): 45-53  

2)DCCT/EDIC Research Group. ： Effect of 

Intensive Diabetes Therapy on the Progression 

of Diabetic Retinopathy in Patients With Type 

1 Diabetes: 18 Years of Follow-up in the 

DCCT/EDIC. Diabetes. 2015 Feb;64(2):631-42 

3)DCCT/EDIC Research Group. ： Effect of 

intensive diabetes treatment on albuminuria in 

type 1 diabetes: long-term follow-up of the 

Diabetes Control and Complications Trial and 

Epidemiology of Diabetes Interventions and 

Complications study. Lancet Diabetes 

Endocrinol. 2014 Oct;2(10):793-800  

4) DCCT/EDIC Research Group.Lachin JM, Orchard 

TJ, Nathan DM ： Update on cardiovascular 

outcomes at 30 years of the diabetes control and 

complications trial/epidemiology of diabetes 

interventions and complications study. 

Diabetes Care. 2014 Jan;37(1):39-43. 

5)内潟安子. 1 型糖尿病の治療⑤心理的ケ

ア.Diabetes Frontier. Vol.19 No2 2008-4 
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職場環境と 1型糖尿病治療における主治医と産業医の連携についての質問票 

順天堂大学大学院代謝内分泌内科学講座 

問１ あなたの性別について教えてください 

  １男   ２女 

問２ あなたの年齢について、あてはまるものを選んでください 

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

６ 60歳代   ７ 70歳代以上 

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

  １はい  ２いいえ 

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

問４ 

４－１ 仕事をしていない理由に糖尿病は関係していますか？  

１はい  ２いいえ 

４－２ ４－１で １はい と答えた方にお伺いします 

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

（          ）                                 

これまでに仕事をされたことがない方は問４で終了となります。 

ご協力ありがとうございました。 

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

５－１ 就業形態を教えてください 

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

４自営業  ５その他（                       ） 

５－２ 従業員数は何名程度ですか 

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

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

５－３ 1日の勤務時間について教えてください 

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

５ その他（                                ） 

５－４ 勤務時間はほぼ規則的ですか？  

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

上記で２，３，４の方は具体的な勤務時間について教えてください（自由記載） 

（          ） 

５－５ 仕事の内容について教えてください 

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

４ 自動車等の運転業務、機械の操作がある  ６ 立ち仕事が多い 

５ その他（              ） 

の認識を高めるように発信すべきである。患者の

同意のもとで、各個人に応じた対応をしていく必

要がある。 

 

 

Ｆ.健康危険情報 

なし 

 

G.研究発表 

１．論文発表 

現時点ではないが、予定されている。 

２．学会発表 

第 60回日本糖尿学会年次学術集会にて発表予

定である。 

 

H.知的財産権の出願・登録 

特に記載するべきものなし 

 

I.参考文献 

1)DCCT/EDIC Research Group, Orchard TJ, 

Nathan DM, ZinmanB, Cleary P, Brillon 

D,Backlund JY, Lachin JM : Association 

between 7 years of intensive treatment of type 

1 diabetes and long-term mortality. JAMA 

2015 Jan 6; 313(1): 45-53  

2)DCCT/EDIC Research Group. ： Effect of 

Intensive Diabetes Therapy on the Progression 

of Diabetic Retinopathy in Patients With Type 

1 Diabetes: 18 Years of Follow-up in the 

DCCT/EDIC. Diabetes. 2015 Feb;64(2):631-42 

3)DCCT/EDIC Research Group. ： Effect of 

intensive diabetes treatment on albuminuria in 

type 1 diabetes: long-term follow-up of the 

Diabetes Control and Complications Trial and 

Epidemiology of Diabetes Interventions and 

Complications study. Lancet Diabetes 

Endocrinol. 2014 Oct;2(10):793-800  

4) DCCT/EDIC Research Group.Lachin JM, Orchard 
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ア.Diabetes Frontier. Vol.19 No2 2008-4 
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（               ） 
８－４ どのくらいの頻度で低血糖になりますか（週何回、月何回など） 

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

８－５ 低血糖への対応はどのようにしていますか、具体的に教えてください 

（複数回答可） 

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

７その他（               ）                                     

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

 １はい ２いいえ 

８－７ グルカゴン注射を持っていますか 

 １はい ２いいえ 

８－８ グルカゴン注射を使ったことがありますか 

 １はい ２いいえ 

問９ 職場に 1型糖尿病であることを申告していますか？  

  １はい  ２いいえ 

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

１０－１ 職場に糖尿病のことを申告していない理由について教えてください 

（          ） 

１０－２ 職場内に糖尿病のことを個人的に知らせている人はいますか？ 

 １はい  ２いいえ 

１０－３ 定期受診日に休みをとることは可能ですか 

 １はい  ２いいえ 

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

（                                     ） 

次は問１２へ進んでください。 

 

問１１  

１１－１ 職場に病気のことを申告したタイミングはいつですか 

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

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

１１－２ だれに伝えましたか 

  １医療職（産業医あるいは保健師） ２非医療職（上司、同僚など） 

１１－３ 病気であることを理由に業務内容の変更を受けたことはありますか？ 

  １はい  ２いいえ  

１１－４ 前の問１１－３で １はい と答えた方にお伺いします 

  (1)その変更は会社が安全を配慮したものと考えられましたか 

問６  

６－１ 勤務中にインスリン注射をしていますか 

  １はい  ２いいえ   

６－２ 勤務中にインスリン注射をする場所はどのように確保していますか 

１ 人前で普通にうつ  ２ トイレや別室など人目を避けた場所で   

３ 会社の医務室など  

４ その他具体的に（                            ） 

６－３ ６－１で２いいえ と答えた方にお伺いします 

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

 例：低血糖になりたくない、うつ場所の確保ができない など 

（          ） 

６－４ 勤務中に血糖測定をしていますか 

  １はい  ２いいえ   

６－５ 勤務中に血糖測定をする場所はどのように確保していますか 

１ 人前で普通に測定する  ２ トイレや別室など人目を避けた場所で   

３ 会社の医務室など   

４ その他具体的に（                            ） 

６－６ ６－４で２いいえ と答えた方にお伺いします 

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

（          ） 
問７  

７－１ 決まった時間に食事をとれますか？ 

１定時にとれる   ２不規則だが毎日とれる  ３不規則で抜くことが多い 

４その他（                ） 

 

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

 １はい  ２いいえ  ３わからない 

７－３ 食事をとる場所や買う場所は確保できますか？ 

 １はい  ２いいえ 

問８ 勤務中の低血糖について教えてください 

８－1 これまでに低血糖を起こしたことがありますか 

 １ある  ２ない 

８－２ 低血糖になりやすい時間帯はいつですか 

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

８－３ どのような状況で低血糖をおこされますか 

    例 急な外出、出張、注射した後に食事を摂る時間がなかった など 
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（               ） 
８－４ どのくらいの頻度で低血糖になりますか（週何回、月何回など） 

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

８－５ 低血糖への対応はどのようにしていますか、具体的に教えてください 

（複数回答可） 

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

７その他（               ）                                     

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

 １はい ２いいえ 

８－７ グルカゴン注射を持っていますか 

 １はい ２いいえ 

８－８ グルカゴン注射を使ったことがありますか 

 １はい ２いいえ 

問９ 職場に 1型糖尿病であることを申告していますか？  

  １はい  ２いいえ 

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

１０－１ 職場に糖尿病のことを申告していない理由について教えてください 

（          ） 

１０－２ 職場内に糖尿病のことを個人的に知らせている人はいますか？ 

 １はい  ２いいえ 

１０－３ 定期受診日に休みをとることは可能ですか 

 １はい  ２いいえ 

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

（                                     ） 

次は問１２へ進んでください。 

 

問１１  

１１－１ 職場に病気のことを申告したタイミングはいつですか 

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

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

１１－２ だれに伝えましたか 

  １医療職（産業医あるいは保健師） ２非医療職（上司、同僚など） 

１１－３ 病気であることを理由に業務内容の変更を受けたことはありますか？ 

  １はい  ２いいえ  

１１－４ 前の問１１－３で １はい と答えた方にお伺いします 

  (1)その変更は会社が安全を配慮したものと考えられましたか 

問６  

６－１ 勤務中にインスリン注射をしていますか 

  １はい  ２いいえ   

６－２ 勤務中にインスリン注射をする場所はどのように確保していますか 

１ 人前で普通にうつ  ２ トイレや別室など人目を避けた場所で   

３ 会社の医務室など  

４ その他具体的に（                            ） 

６－３ ６－１で２いいえ と答えた方にお伺いします 

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

 例：低血糖になりたくない、うつ場所の確保ができない など 

（          ） 

６－４ 勤務中に血糖測定をしていますか 

  １はい  ２いいえ   

６－５ 勤務中に血糖測定をする場所はどのように確保していますか 

１ 人前で普通に測定する  ２ トイレや別室など人目を避けた場所で   

３ 会社の医務室など   

４ その他具体的に（                            ） 

６－６ ６－４で２いいえ と答えた方にお伺いします 

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

（          ） 
問７  

７－１ 決まった時間に食事をとれますか？ 

１定時にとれる   ２不規則だが毎日とれる  ３不規則で抜くことが多い 

４その他（                ） 

 

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

 １はい  ２いいえ  ３わからない 

７－３ 食事をとる場所や買う場所は確保できますか？ 

 １はい  ２いいえ 

問８ 勤務中の低血糖について教えてください 

８－1 これまでに低血糖を起こしたことがありますか 

 １ある  ２ない 

８－２ 低血糖になりやすい時間帯はいつですか 

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

８－３ どのような状況で低血糖をおこされますか 

    例 急な外出、出張、注射した後に食事を摂る時間がなかった など 
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問１３ 

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

連絡を希望されますか？ 

  １はい  ２いいえ 

１３－２ 問１３－１で １はい と答えた方にお伺いします 

主治医と産業医との連携に期待するものについて教えてください 

（          ） 

１３－３ 問１３で ２いいえ と答えた方にお伺いします 

その理由を教えてください 

（          ）  

問１４ 逆に産業医から主治医に連絡を取ってほしいことはありますか？ 

１はい  ２いいえ 

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

（          ） 
 

 

以上で質問は終わりです。  

ご協力ありがとうございました。 

 

   １はい  ２いいえ 

(2)変更の理由に納得できましたか？ 

１はい  ２いいえ 

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

（          ） 

１１－６ 自分の病状を会社は理解していると思いますか？ 

  １はい  ２いいえ 

１１－７ 会社に病気を申告することで仕事や治療がしやすくなりましたか？ 

  １はい  ２いいえ 

１１－８ 職場に病気のことを伝えてよかったですか？ 

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

  ４ とても悪かった 

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

・良かった点 

（          ） 

・悪かった点 

（          ） 
問１２  

１２－１ 職場に産業医は在籍していますか？ 

  １はい  ２いいえ  ３わからない 

１２－２ 職場に保健師は在籍していますか？  

  １はい  ２いいえ  ３わからない 

１２－３ 職場で産業医や保健師とのかかわりはありますか？ 

  １はい  ２いいえ 

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

  １はい  ２いいえ 

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

  １はい  ２いいえ 

１２－６ 低血糖の時に産業医や保健師から処置を受けたことはありますか？ 

  １はい  ２いいえ 

１２－７ 産業医や保健師と面談することは有意義ですか？ 

  １はい  ２いいえ 

１２－８ 産業医や保健師との定期的な面談を希望されますか？ 

  １はい  ２いいえ 
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問１３ 

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

連絡を希望されますか？ 

  １はい  ２いいえ 

１３－２ 問１３－１で １はい と答えた方にお伺いします 

主治医と産業医との連携に期待するものについて教えてください 

（          ） 

１３－３ 問１３で ２いいえ と答えた方にお伺いします 

その理由を教えてください 

（          ）  

問１４ 逆に産業医から主治医に連絡を取ってほしいことはありますか？ 

１はい  ２いいえ 

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

（          ） 
 

 

以上で質問は終わりです。  

ご協力ありがとうございました。 

 

   １はい  ２いいえ 

(2)変更の理由に納得できましたか？ 

１はい  ２いいえ 

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

（          ） 

１１－６ 自分の病状を会社は理解していると思いますか？ 

  １はい  ２いいえ 

１１－７ 会社に病気を申告することで仕事や治療がしやすくなりましたか？ 

  １はい  ２いいえ 

１１－８ 職場に病気のことを伝えてよかったですか？ 

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

  ４ とても悪かった 

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

・良かった点 

（          ） 

・悪かった点 

（          ） 
問１２  

１２－１ 職場に産業医は在籍していますか？ 

  １はい  ２いいえ  ３わからない 

１２－２ 職場に保健師は在籍していますか？  

  １はい  ２いいえ  ３わからない 

１２－３ 職場で産業医や保健師とのかかわりはありますか？ 

  １はい  ２いいえ 

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

  １はい  ２いいえ 

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

  １はい  ２いいえ 

１２－６ 低血糖の時に産業医や保健師から処置を受けたことはありますか？ 

  １はい  ２いいえ 

１２－７ 産業医や保健師と面談することは有意義ですか？ 

  １はい  ２いいえ 

１２－８ 産業医や保健師との定期的な面談を希望されますか？ 

  １はい  ２いいえ 
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【インスリン注射、血糖測定】 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

91 

71 

5 

25 

0% 20% 40% 60% 80% 100%

勤務中にインスリン注射をしていますか 

勤務中に血糖測定をしていますか 

1. はい 

2. いいえ 

27 

40 

62 

56 

0 

0 

11 

4 

0% 20% 40% 60% 80% 100%

インスリンを注射する場所 

勤務中の血糖測定をする場所について 

1. 人前で 2.トイレや別室など人目を避けた場所 3. 会社の医務室など 4. その他 

 

 

 

36% 

15% 12% 

6% 

10% 

21% 

従業員数 
1．50人未満 

2．50人以上300人未満 

3．300人以上500人未

満 
4．500人以上1000人未

満 
5．1000人以上3000人
未満 

61% 

33% 

2% 4% 

勤務形態 

1. 毎日ほぼ定時 

2. 不規則 

3. 夜勤などのシフト勤

務 
4. その他 

50% 

10% 
7% 3% 

26% 

4% 

仕事の内容 
1. デスクワーク中心 

2. 外回りなどでよく歩

く 
3. 肉体労働が多い 

4. 自動車等の運転業

務、機械の操作がある 
5. 立ち仕事が多い 

6. その他 



285

【インスリン注射、血糖測定】 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

91 

71 

5 

25 

0% 20% 40% 60% 80% 100%

勤務中にインスリン注射をしていますか 

勤務中に血糖測定をしていますか 

1. はい 

2. いいえ 

27 

40 

62 

56 

0 

0 

11 

4 

0% 20% 40% 60% 80% 100%

インスリンを注射する場所 

勤務中の血糖測定をする場所について 

1. 人前で 2.トイレや別室など人目を避けた場所 3. 会社の医務室など 4. その他 

 

 

 

36% 

15% 12% 

6% 

10% 

21% 

従業員数 
1．50人未満 

2．50人以上300人未満 

3．300人以上500人未

満 
4．500人以上1000人未

満 
5．1000人以上3000人
未満 

61% 

33% 

2% 4% 

勤務形態 

1. 毎日ほぼ定時 

2. 不規則 

3. 夜勤などのシフト勤

務 
4. その他 

50% 

10% 
7% 3% 

26% 

4% 

仕事の内容 
1. デスクワーク中心 

2. 外回りなどでよく歩

く 
3. 肉体労働が多い 

4. 自動車等の運転業

務、機械の操作がある 
5. 立ち仕事が多い 

6. その他 



286

 

 
 

25% 

54% 

15% 

6% 

低血糖の頻度 

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

26% 

12% 

24% 

17% 

10% 

9% 

2% 

低血糖時の対応（摂取するもの） 

1. ブドウ糖 
2. アメ 
3. ジュース 
4. 菓子類 
5. 食前の場合は食事 
6. チョコレート 
7. その他 

【低血糖について】 

 

 

89% 

11% 

勤務中の低血糖について 

1. ある 
2. ない 

37% 

18% 

22% 

14% 

9% 

低血糖の起こりやすい時間 

1. 午前中 
2. 午後 
3. 夕食前 
4. 夜間 
5. その他 



287

 

 
 

25% 

54% 

15% 

6% 

低血糖の頻度 

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

26% 

12% 

24% 

17% 

10% 

9% 

2% 

低血糖時の対応（摂取するもの） 

1. ブドウ糖 
2. アメ 
3. ジュース 
4. 菓子類 
5. 食前の場合は食事 
6. チョコレート 
7. その他 

【低血糖について】 

 

 

89% 

11% 

勤務中の低血糖について 

1. ある 
2. ない 

37% 

18% 

22% 

14% 

9% 

低血糖の起こりやすい時間 

1. 午前中 
2. 午後 
3. 夕食前 
4. 夜間 
5. その他 



288

 

 

 

13% 

87% 

病気を理由に業務内容を変更された 
ことはあるか 

1. はい 
2. いいえ 

39 

52 

33 

22 

0% 20% 40% 60% 80% 100%

自分の病状を会社は理解している

と思いますか(n=72) 

申告することで仕事や治療がしや

すくなりましたか(n=74) 

1. はい 
2. いいえ 

21 

44 

4 

1 

会社に病気のことを伝えてよかったですか 
(n=70) 

1. とてもよかった 

2. まあまあよかった 

3. どちらかというと悪

かった 
4. とても悪かった 

 

 
【会社への申告】 

 

 

66% 

34% 

勤務中に血糖値を高めに調節することはあるか 

1. はい 
2. いいえ 

79% 

21% 

職場に１型糖尿病であることを申告しているか 

1. はい 
2. いいえ 

22% 

12% 

7% 39% 

5% 
15% 

病気を申告したタイミング 

1. 入社前 
2. 入社時 
3. 異動の際 
4. 病気の発症時 
5. 低血糖の時 
6. その他 



289

 

 

 

13% 

87% 

病気を理由に業務内容を変更された 
ことはあるか 

1. はい 
2. いいえ 

39 

52 

33 

22 

0% 20% 40% 60% 80% 100%

自分の病状を会社は理解している

と思いますか(n=72) 

申告することで仕事や治療がしや

すくなりましたか(n=74) 

1. はい 
2. いいえ 

21 

44 

4 

1 

会社に病気のことを伝えてよかったですか 
(n=70) 

1. とてもよかった 

2. まあまあよかった 

3. どちらかというと悪

かった 
4. とても悪かった 

 

 
【会社への申告】 

 

 

66% 

34% 

勤務中に血糖値を高めに調節することはあるか 

1. はい 
2. いいえ 

79% 

21% 

職場に１型糖尿病であることを申告しているか 

1. はい 
2. いいえ 

22% 

12% 

7% 39% 

5% 
15% 

病気を申告したタイミング 

1. 入社前 
2. 入社時 
3. 異動の際 
4. 病気の発症時 
5. 低血糖の時 
6. その他 



290

 

労災疾病臨床研究事業費補助金 

分担研究報告書 

職域における睡眠呼吸障害対策と、産業医と睡眠専門医の連携に関する研究 

研究分担者 谷川 武 順天堂大学医学部公衆衛生学講座 教授 

研究要旨  本邦では、睡眠時無呼吸症候群（SAS）は職域における交通事故や仕事上のミスのリスクとなり、労

災の重大な原因であると考えられる。2003 年 2 月に起きた JR 西日本運転士による居眠り運転事件を契機に、国土

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

の 1 月に起きた東急バスの事故の際、国土交通省は注意喚起を行った。さらに、自覚的な眠気のない睡眠時無呼

吸症候群の存在も指摘されており、睡眠呼吸障害（SDB）を有するにも関わらず、眠気の自覚がない場合があるた

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

ている。 

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

て、日中の眠気や疲労感などの自覚症状を伴う症候群であると定義される。SDB 患者は、睡眠中に無呼吸による

短時間の覚醒、覚醒により呼吸の再開と睡眠を繰り返すこととなる。この結果、睡眠の断片化による睡眠の質の低

下に至る。その症状としては、日中の強い眠気や集中力の低下、起床時の倦怠感等の症状を引き起こしうる。長期

的には、生活の質が低下し、交通事故、労働災害のリスクが増加する。抑うつ等の精神症状や循環器疾患、耐糖

能異常等のリスクも増加する。一方、日中の眠気等の症状の自覚が乏しい場合には睡眠専門医を受診することは

少ないと考えられるが、実際に我が国では SDB の総患者数が 250 万人と推測されるにも関わらず、現在治療中の

SAS 患者数は、わずか 40 万人程度と診断治療率が非常に低いことが指摘されている。以上の経緯より、SAS の早

期発見・早期治療は重要で、交通事故や仕事上のミスを低減するだけでなく、循環器疾患の発症・進展抑制効果

が期待できる。 

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

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

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

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

較検討した。終夜睡眠ポリグラフ検査（PSG）の結果、SASの重症度は、平均AHI=44.2（SD=20.0）回/時であり、Ａｍ

ｅｒｉｃａｎ association of sleep medicine（AASM）分類によるSASの重症度分類にて、軽症3.5%、中等症28.5%、重症

67.8%と重症者が多くを占めた。産業医介入の結果、睡眠専門医を紹介受診し、精密検査（PSG）に至る過程での、

PSG検査承諾率、CPAP治療適応となった患者のCPAP継続率は共に 100%であり、一般患者群と比較すると良好

な結果であった。さらに、産業医介入後の睡眠専門医受診が標準化されている鉄道事業所において、SASスクリー

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

行った。PSG 検査で SDB と診断確定した男性運転士 165 名を対象に、SDB の重症度と、CPAP 治療における改

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

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

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

患や脂質異常症、糖尿病治療中の者が多いことが判明した。以上の研究により、産業医介入後の CPAP の継続率

は良好であることが示された。以上のデータを基に職域において、より確実に SAS患者のスクリーニングを実施し、

早期発見、確定診断、適切な早期治療を行うため職域における産業医、主治医（睡眠専門医）、事業者の連携ガイ

ドラインの作成、検討を行った。 

【産業医、保健師について】 
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短時間の覚醒、覚醒により呼吸の再開と睡眠を繰り返すこととなる。この結果、睡眠の断片化による睡眠の質の低

下に至る。その症状としては、日中の強い眠気や集中力の低下、起床時の倦怠感等の症状を引き起こしうる。長期
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PSG検査承諾率、CPAP治療適応となった患者のCPAP継続率は共に 100%であり、一般患者群と比較すると良好

な結果であった。さらに、産業医介入後の睡眠専門医受診が標準化されている鉄道事業所において、SASスクリー

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

行った。PSG 検査で SDB と診断確定した男性運転士 165 名を対象に、SDB の重症度と、CPAP 治療における改

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

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

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

患や脂質異常症、糖尿病治療中の者が多いことが判明した。以上の研究により、産業医介入後の CPAP の継続率

は良好であることが示された。以上のデータを基に職域において、より確実に SAS患者のスクリーニングを実施し、

早期発見、確定診断、適切な早期治療を行うため職域における産業医、主治医（睡眠専門医）、事業者の連携ガイ

ドラインの作成、検討を行った。 
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に SASの治療方法として、CPAPが選択された症例

について、産業医の介入の有無による CPAP治療継

続率の比較検討を行った。 

SAS の重症度に関しては、睡眠専門医にて施行

された睡眠ポリグラフ（PSG）において得られた無

呼吸低呼吸指数（AHI：Apnea Hypopnea Index）を

用いて調査した。 

SAS の治療方法に関しては、持続的陽圧換気療

法（CPAP）、口腔内装具（OA）等の治療方法の把握

を行うとともに、治療手段として CPAPを選択した

症例について、CPAP治療の継続率を、産業医の介

入なしで睡眠専門医を受診した 344名の一般患者

と比較検討を行った。 

研究ⅱ 

平成 19年 10月～平成 26年 10月までの 7年間

にスクリーニング検査を受けた 3000 名の鉄道運

転手のうち、PSG 検査で SAS と診断確定した男性

運転士 165名を対象に、睡眠呼吸障害の重症度と、

CPAP治療による改善、並びに確定診断後最初の定

期健康診断結果との関係性を調査した。 

（倫理面への配慮） 

被験者に対して、データを ID化して管理するな

ど個人情報には十分配慮すること等を説明し、同

意を取得した。 

Ｃ.研究結果 

研究ⅰ 

解析対象者は、平均年齢 51.4（SD=7.5）歳、全

例男性であった。BMI 平均 26.5（SD=3.5）kg/m2

であった。50%が合併疾患を有しており、その合併

率は、高血圧症 32.1%、糖尿病 14.2%、アレルギー

性鼻炎 14.2%、うつ病 7.1%、高脂血症 7.1%、であ

った。 

職種については、職業運転手 46.4%（トラック

ドライバー 17.8%、バスドライバー28.5%）、シス

テムエンジニア 50.0%、その他 3.6%であった。 

SAS スクリーニング方法に関しては、職業運転手

に関しては、全社員を対象とし、パルスオキシメ

トリもしくは、フローセンサー法を用いたスクリ

ーニングを行われており、その結果をもとに、産

業医が睡眠専門医受診を命じていた。システム系

会社においては、健康診査時における産業医面談

において、いびき、日中眠気を認める対象者に対

して、産業医判断にて簡易 PSGを用いた SAS検査

を行なってその結果を元に、睡眠専門医受診を命

じていた。 

また、睡眠専門医受診後、睡眠専門医の記名の

元、SAS の確定診断結果、治療方針を記載の上、

PSG 検査結果を添付の元、規定文書の提出を義務

づけている会社も認められた。 

SAS の重症度については、PSG 検査結果、平均

AHI44.2（SD=20.0）回/時であり、AASM 分類にて

軽症 3.5%、中等症 28.5%、重等症 67.8%であった。

また、閉塞性が 100%を占め、中枢性は認めなかっ

た。 

産業医介入により、睡眠専門医を紹介受診した

場合は、PSG 検査承諾率は 100%であった。PSG 結

果に基づき 92.8%が CPAP治療適応となり、7.2%が

OAの治療適応となった。 

産業医の介入による CPAP治療継続率を、比較検

討したところ、産業医の介入にて睡眠専門医を受

診、PSG検査結果から CPAP治療適応となった症例

の調査時点の治療継続率は 100%であり、産業医の

介入なしで睡眠専門医を受診した一般患者の

CPAP継続率は、89.9％であった。 

研究ⅱ 

平均年齢 44.4歳、BMI平均 27.4、SASの重症度

については、PSG検査結果より、AASM分類による、

軽症 4.2%、中等症 14%、重等症 82%であった。ま

た、閉塞性が 100%を占めていた。 

鉄道事業所においては、運転士を 3グループに

分けて、3年に 1度スクリーニング検査(パルスオ

キシメーター)を施行していた。スクリーニング検

査で SASを疑う社員を専門医へ紹介し、その結果

から就業条件に反映させ（乗務制限）、主治医から

治療状況（CPAP）が適性に管理されていることが

確認されると就業条件を見直されていた（乗務制

限解除） 。乗務制限制限、乗務解除は、迅速にメ

ール添付 PDFもしくは封書等で行われ、CPAP使用

状況は、2週間後もしくは1か月後の治療状況は、

定期健診時に確認されていた。確認項目としては、

＜研究協力者＞ 
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 Ａ.研究背景および目的 

睡眠時無呼吸症候群（SAS）の代表症状は、いび

き、日中眠気、や倦怠感、不眠、中途覚醒、起床

時頭痛、頭重感、夜間頻尿、集中力、記憶力の低

下等であるが、明らかな自覚症状を呈さない患者

も多い。 

SAS による健康への影響は大きく 2 つに大別で

きる。一つは睡眠の質、量の低下による日中の眠

気や集中力の低下および、それらに伴う交通事故、

労働災害のリスクの増加であり、もう一つは循環

器疾患や耐糖能異常のリスクの増加である。 

 眠気を原因とする事故の割合は、事故全体の

10.3%を占めるといわれており、SDB患者では交通

事故を起こすリスクが 2.3倍に上昇すると報告さ

れている１）。SDB の重症度を示す無呼吸低呼吸指

数（apnea hypopnea index; AHI）が高くなると事

故率が有意に高くなることが報告されている 2)。

また、自覚的な眠気を判定するエプワース眠気尺

度（Epworth sleepiness scale; ESS）の得点が高

い者ほど重大事故を起こすリスクが高く、肥満や

重度の SASが認められるとさらに事故を起こすリ

スクが高くなるといわれている 3)。最近では、自

覚的な眠気がない睡眠時無呼吸（non sleepy sleep 

apnea; NOSSA）の重要性が指摘されている。 全

国のトラック運転者約 5,000人を対象として、簡

易な SDBのスクリーニング検査と自覚的な眠気を

判定する問診（ESS）を同時に実施した結果、重症

の SDBを有している患者であるにも関わらず、自

覚的眠気が指摘できず正常範囲と判定された割合

が 76％にも上ることが判明した 4)。このように、

SDB を有するにも関わらず眠気の自覚の乏しい原

因として、SDB が自覚症状に乏しく徐々に重症化

すること、加齢による慢性疲労症状と誤認されや

すいこと、睡眠の質の低下などによる慢性の睡眠

不足、あるいは、レスポンス・シフトと呼ばれる

現象も報告されており、さらに、ニコチン、カフ

ェインなどの影響等も考えられる。  

SDB は、交通事故のリスクだけではなく，血圧

上昇、耐糖能低下、動脈硬化や心房細動、虚血性

心疾患、脳卒中、男性性機能不全等のリスクであ

ることが近年の疫学研究で明らかにされており、

日本人において、SDB は糖尿病の発症リスクであ

ることが報告されている 5)。SDB によって睡眠中

の交感神経系の持続的な亢進、動脈血酸素飽和度

の間欠的な低下などが生じるためと推測されてい

る。SDB は、肥満の影響を考慮しても高血圧のリ

スクになるといわれており、加齢や夜勤・交代勤

務も、高血圧、循環器疾患のリスクとなることが

いわれている 6)。  

本研究では、一般企業とともに、産業医と睡眠

専門医の連携環境が特殊、かつ一般企業に比較し

良好である鉄道事業所における、睡眠呼吸障害対

策と産業医と睡眠専門医の連携、影響について調

査を行い、睡眠呼吸障害対策の有用性の検討、並

びに職域における有効な睡眠呼吸障害対策の指針

の検討を行うことで、睡眠呼吸障害の早期発見、

確定診断、適切な早期治療を行えるような、連携

体制づくりを構築することを目的とした。 

 

Ｂ.研究方法 

研究ⅰ 

2013年 6月～2014年 24年 12月において、産業

医記載の紹介文書を持参の上、睡眠時無呼吸症候

群精査加療目的で睡眠専門医（日本睡眠学会認定

医）を受診したSAS患者30名を調査の対象とした。

調査項目は、背景因子（年齢、性別、BMI、職業）、

睡眠専門医受診時の日中眠気の有無、SAS の重症

度の調査、スクリーニング方法、精密検査（PSG）

の承諾率を含めた産業医、産業衛生スタッフの介

入方法、SASの治療方法、SAS以外の合併症、並び
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に SASの治療方法として、CPAPが選択された症例

について、産業医の介入の有無による CPAP治療継

続率の比較検討を行った。 

SAS の重症度に関しては、睡眠専門医にて施行

された睡眠ポリグラフ（PSG）において得られた無

呼吸低呼吸指数（AHI：Apnea Hypopnea Index）を

用いて調査した。 

SAS の治療方法に関しては、持続的陽圧換気療

法（CPAP）、口腔内装具（OA）等の治療方法の把握

を行うとともに、治療手段として CPAPを選択した

症例について、CPAP治療の継続率を、産業医の介

入なしで睡眠専門医を受診した 344名の一般患者

と比較検討を行った。 

研究ⅱ 

平成 19年 10月～平成 26年 10月までの 7年間

にスクリーニング検査を受けた 3000 名の鉄道運

転手のうち、PSG 検査で SAS と診断確定した男性

運転士 165名を対象に、睡眠呼吸障害の重症度と、

CPAP治療による改善、並びに確定診断後最初の定

期健康診断結果との関係性を調査した。 

（倫理面への配慮） 

被験者に対して、データを ID化して管理するな

ど個人情報には十分配慮すること等を説明し、同

意を取得した。 

Ｃ.研究結果 

研究ⅰ 

解析対象者は、平均年齢 51.4（SD=7.5）歳、全

例男性であった。BMI 平均 26.5（SD=3.5）kg/m2

であった。50%が合併疾患を有しており、その合併

率は、高血圧症 32.1%、糖尿病 14.2%、アレルギー

性鼻炎 14.2%、うつ病 7.1%、高脂血症 7.1%、であ

った。 

職種については、職業運転手 46.4%（トラック

ドライバー 17.8%、バスドライバー28.5%）、シス

テムエンジニア 50.0%、その他 3.6%であった。 

SAS スクリーニング方法に関しては、職業運転手

に関しては、全社員を対象とし、パルスオキシメ

トリもしくは、フローセンサー法を用いたスクリ

ーニングを行われており、その結果をもとに、産

業医が睡眠専門医受診を命じていた。システム系

会社においては、健康診査時における産業医面談

において、いびき、日中眠気を認める対象者に対

して、産業医判断にて簡易 PSGを用いた SAS検査

を行なってその結果を元に、睡眠専門医受診を命

じていた。 

また、睡眠専門医受診後、睡眠専門医の記名の

元、SAS の確定診断結果、治療方針を記載の上、

PSG 検査結果を添付の元、規定文書の提出を義務

づけている会社も認められた。 

SAS の重症度については、PSG 検査結果、平均

AHI44.2（SD=20.0）回/時であり、AASM 分類にて

軽症 3.5%、中等症 28.5%、重等症 67.8%であった。

また、閉塞性が 100%を占め、中枢性は認めなかっ

た。 

産業医介入により、睡眠専門医を紹介受診した

場合は、PSG 検査承諾率は 100%であった。PSG 結

果に基づき 92.8%が CPAP治療適応となり、7.2%が

OAの治療適応となった。 

産業医の介入による CPAP治療継続率を、比較検

討したところ、産業医の介入にて睡眠専門医を受

診、PSG検査結果から CPAP治療適応となった症例

の調査時点の治療継続率は 100%であり、産業医の

介入なしで睡眠専門医を受診した一般患者の

CPAP継続率は、89.9％であった。 

研究ⅱ 

平均年齢 44.4歳、BMI平均 27.4、SASの重症度

については、PSG検査結果より、AASM分類による、

軽症 4.2%、中等症 14%、重等症 82%であった。ま

た、閉塞性が 100%を占めていた。 

鉄道事業所においては、運転士を 3グループに

分けて、3年に 1度スクリーニング検査(パルスオ

キシメーター)を施行していた。スクリーニング検

査で SASを疑う社員を専門医へ紹介し、その結果

から就業条件に反映させ（乗務制限）、主治医から

治療状況（CPAP）が適性に管理されていることが

確認されると就業条件を見直されていた（乗務制

限解除） 。乗務制限制限、乗務解除は、迅速にメ

ール添付 PDFもしくは封書等で行われ、CPAP使用

状況は、2週間後もしくは1か月後の治療状況は、

定期健診時に確認されていた。確認項目としては、
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 Ａ.研究背景および目的 

睡眠時無呼吸症候群（SAS）の代表症状は、いび

き、日中眠気、や倦怠感、不眠、中途覚醒、起床

時頭痛、頭重感、夜間頻尿、集中力、記憶力の低

下等であるが、明らかな自覚症状を呈さない患者

も多い。 

SAS による健康への影響は大きく 2 つに大別で

きる。一つは睡眠の質、量の低下による日中の眠

気や集中力の低下および、それらに伴う交通事故、

労働災害のリスクの増加であり、もう一つは循環

器疾患や耐糖能異常のリスクの増加である。 

 眠気を原因とする事故の割合は、事故全体の

10.3%を占めるといわれており、SDB患者では交通

事故を起こすリスクが 2.3倍に上昇すると報告さ

れている１）。SDB の重症度を示す無呼吸低呼吸指

数（apnea hypopnea index; AHI）が高くなると事

故率が有意に高くなることが報告されている 2)。

また、自覚的な眠気を判定するエプワース眠気尺

度（Epworth sleepiness scale; ESS）の得点が高

い者ほど重大事故を起こすリスクが高く、肥満や

重度の SASが認められるとさらに事故を起こすリ

スクが高くなるといわれている 3)。最近では、自

覚的な眠気がない睡眠時無呼吸（non sleepy sleep 

apnea; NOSSA）の重要性が指摘されている。 全

国のトラック運転者約 5,000人を対象として、簡

易な SDBのスクリーニング検査と自覚的な眠気を

判定する問診（ESS）を同時に実施した結果、重症

の SDBを有している患者であるにも関わらず、自

覚的眠気が指摘できず正常範囲と判定された割合

が 76％にも上ることが判明した 4)。このように、

SDB を有するにも関わらず眠気の自覚の乏しい原

因として、SDB が自覚症状に乏しく徐々に重症化

すること、加齢による慢性疲労症状と誤認されや

すいこと、睡眠の質の低下などによる慢性の睡眠

不足、あるいは、レスポンス・シフトと呼ばれる

現象も報告されており、さらに、ニコチン、カフ

ェインなどの影響等も考えられる。  

SDB は、交通事故のリスクだけではなく，血圧

上昇、耐糖能低下、動脈硬化や心房細動、虚血性

心疾患、脳卒中、男性性機能不全等のリスクであ

ることが近年の疫学研究で明らかにされており、

日本人において、SDB は糖尿病の発症リスクであ

ることが報告されている 5)。SDB によって睡眠中

の交感神経系の持続的な亢進、動脈血酸素飽和度

の間欠的な低下などが生じるためと推測されてい

る。SDB は、肥満の影響を考慮しても高血圧のリ

スクになるといわれており、加齢や夜勤・交代勤

務も、高血圧、循環器疾患のリスクとなることが

いわれている 6)。  

本研究では、一般企業とともに、産業医と睡眠

専門医の連携環境が特殊、かつ一般企業に比較し

良好である鉄道事業所における、睡眠呼吸障害対

策と産業医と睡眠専門医の連携、影響について調

査を行い、睡眠呼吸障害対策の有用性の検討、並

びに職域における有効な睡眠呼吸障害対策の指針

の検討を行うことで、睡眠呼吸障害の早期発見、

確定診断、適切な早期治療を行えるような、連携

体制づくりを構築することを目的とした。 

 

Ｂ.研究方法 

研究ⅰ 

2013年 6月～2014年 24年 12月において、産業

医記載の紹介文書を持参の上、睡眠時無呼吸症候

群精査加療目的で睡眠専門医（日本睡眠学会認定

医）を受診したSAS患者30名を調査の対象とした。

調査項目は、背景因子（年齢、性別、BMI、職業）、

睡眠専門医受診時の日中眠気の有無、SAS の重症

度の調査、スクリーニング方法、精密検査（PSG）

の承諾率を含めた産業医、産業衛生スタッフの介

入方法、SASの治療方法、SAS以外の合併症、並び
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により血糖値、HbA1cの改善も報告されている。   

今後、当研究においても、睡眠呼吸障害開始前

の検診、採血データとの比較検討を行い、CPAP治

療介入、並びに CPAP治療状況と、循環器疾患、精

神疾患等の関連指標の変化について検討する。さ

らに、CPAP継続率のみならず、CPAPのアドヒアラ

ンスの検討も行う。 

Ｅ.結論 

産業医の介入により、睡眠専門医を受診する

SAS患者は、重症例が多くを占めた。 

産業医の介入により、CPAP継続率が高くなるこ

とを明らかにした。 

鉄道事業所における検討においては、CPAP開始

後の健診結果では、AHI が高く重症であるほど、

循環器系疾患や脂質異常症、糖尿病治療中の者が

多いことが判明した。 

職域において、産業医による SASスクリーニン

グ、CPAP治療に対する介入、産業医と睡眠専門医

との連携は、労働者の健康改善に有効な手法にな

ると考えられた。 

今後、職域における産業医、主治医、事業者の

連携ガイドラインに基づき、効率よく SASスクリ

ーニングを行い、SAS 対策を進めていくことが重

要であると考えられる。 

Ｆ.健康危険情報 

該当なし 

H.研究発表 

１．論文発表 

現時点ではないが、予定されている。(和田、白濱) 

２．学会発表 

1) 

第 40回日本睡眠学会学術集会,栃木 

において発表 

第 53回睡眠呼吸障害研究会､東京 

において発表 

第 41回日本睡眠学会学術集会､東京 

において発表 

第 42回日本睡眠学会学術集会、横浜 

において発表予定 

第 90回産業衛生学会、東京 

において発表予定 

I.知的財産権の出願・登録 

特に記載するべきものなし 
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AHI の改善、自覚症状の改善、ねむけ等の客観的

な評価が行われた。 

さらに、鉄道事業所においては、産業医介入に

よる睡眠専門医受診が標準化されており、スクリ

ーニング検査にて SASが疑われた患者の PSG検査

承諾率は 100%であった。PSG 結果に基づき 92.8%

が CPAP治療適応となった。また、産業医の介入に

よる CPAP治療継続率は 100%であった。 

CPAP開始後の健診結果では、AHIが高く重症で

あるほど、循環器系疾患や脂質異常症、糖尿病治

療中の者が多いことが判明した。さらに、職域に

おける SAS対策に関して、産業医、主治医（睡眠

専門医）、事業者の連携ガイドラインを提案するこ

とで、SAS の診断、治療に消極的であった事業所

が、企業防衛の観点から、積極的に取り組むよう

に変化する可能性がある。その先には、保険診療

だけでなく減量等の保健指導による新たな段階へ

と進む可能性も期待され、まさに健康経営の典型

であると考えられる。 

 参考文献並びに、既に産業医と主治医の連携を

とり SAS対策を進めている複数の事業所の例を参

考にして連携ガイドラインを作成した。以下に産

業医、主治医、事業者の変容の過程とアウトカム

を図示した（図１）。 

更に、事業者、産業医、主治医それぞれにおける

連携ガイドラインの実際、役割を図示した（図 2）。 

 産業医から主治医に対しての情報提供書、産業

医から主治医に対しての PSG等の結果、CPAP治療

効果等の情報提供書、更に産業医から事業者に対

しての就労制限、解除等に関わる産業医意見書に

関しても本研究で作成した文章例（図３、図４、

図５）を基に、実装を目指すことが必要と考えら

れる。 

Ｄ.考察 

本研究の目的は、職域の事業所、産業医と睡眠

専門医の役割を明らかにすることで、SAS 患者の

早期発見、確定診断、適切な早期治療を行えるよ

うな、連携体制づくりを構築することである。 

日本においては、睡眠呼吸障害が、従来の過労

防止処置だけでは対応できず、定期健康診断でも

把握できないことが明らかになるなど、従来の過

労防止と健康管理のすき間に存在することが指摘

されている 7)。 

2003年の新幹線の事故以降、職業運転者に対し

ては、国土交通省から健康管理に関して、SAS に

も注意するように通達が出されている。日本睡眠

学会に道路交通委員会が設置されているほか、日

本呼吸器学会総会においても、SAS と交通事故に

関連する提言がなされている 8)。また、SAS の疑

いのある場合、一般運転者においても運転免許の

更新時に申告することが定められているが、罰則

規定等は設けられていない。 

2014年 1月にも東京都内で、路線バスの居眠り

運転事故が発生しており、国土交通省による、事

故を起こした事業所を対象とした運行管理の状況

や労務管理、健康管理に関する特別監視が行われ、

大規模な SASスクリーニングが予定されている。 

今回、我々が調査を行った事業所によって、産

業医、産業衛生スタッフの SAS治療に対する介入

方法の差が認められた。職業運転手が在籍する事

業所に関しては、自覚症状の有無にかかわらず、

スクリーニング検査が行われており、睡眠専門医

の受診確認や、治療確認も行われていた。この状

況は、国土交通省からの働きかけの効果とも考え

られる。 

産業医の介入により睡眠専門医を受診する患者

は、壮年の男性、重症 SASの傾向を認めた。一般

受診患者においては、PSG 検査を拒否するケース

も見受けられるが、事業所の積極的対応例、産業

医介入例では、全例速やかに PSG検査を受ける傾

向が認められた。その後の CPAP継続率に関しても、

睡眠専門医療機関にてのデータであったが、一般

医療機関においては、CPAP継続率 50%～70%という

報告が多く、一般受診患者と比較して良好な傾向

が認められる。 

米国の大規模コホートである Sleep Heart and 

Health Study(SHHS)、Wisconsin Cohort Studyの

何れにおいても睡眠呼吸障害が、年齢、性、BMI、

腹部周囲径と独立して耐糖能異常に関連していた

と報告されている。また、4時間以上の CPAP治療
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により血糖値、HbA1cの改善も報告されている。   

今後、当研究においても、睡眠呼吸障害開始前

の検診、採血データとの比較検討を行い、CPAP治

療介入、並びに CPAP治療状況と、循環器疾患、精

神疾患等の関連指標の変化について検討する。さ

らに、CPAP継続率のみならず、CPAPのアドヒアラ

ンスの検討も行う。 

Ｅ.結論 

産業医の介入により、睡眠専門医を受診する

SAS患者は、重症例が多くを占めた。 

産業医の介入により、CPAP継続率が高くなるこ

とを明らかにした。 

鉄道事業所における検討においては、CPAP開始

後の健診結果では、AHI が高く重症であるほど、

循環器系疾患や脂質異常症、糖尿病治療中の者が

多いことが判明した。 

職域において、産業医による SASスクリーニン

グ、CPAP治療に対する介入、産業医と睡眠専門医

との連携は、労働者の健康改善に有効な手法にな

ると考えられた。 

今後、職域における産業医、主治医、事業者の

連携ガイドラインに基づき、効率よく SASスクリ

ーニングを行い、SAS 対策を進めていくことが重

要であると考えられる。 

Ｆ.健康危険情報 

該当なし 

H.研究発表 

１．論文発表 

現時点ではないが、予定されている。(和田、白濱) 

２．学会発表 

1) 

第 40回日本睡眠学会学術集会,栃木 

において発表 

第 53回睡眠呼吸障害研究会､東京 

において発表 

第 41回日本睡眠学会学術集会､東京 

において発表 

第 42回日本睡眠学会学術集会、横浜 

において発表予定 

第 90回産業衛生学会、東京 

において発表予定 

I.知的財産権の出願・登録 

特に記載するべきものなし 

J.参考文献 

１）井上雄一・他：警察庁委託調査研究による「睡

眠障害と安全運転に関する調査研究」研究報告書

（2007）． 

２）塩見利彦・他：睡眠時無呼吸症候群における

居眠り運転事故調査（特集睡眠医学面からの交通

安全対策）．国際交通安全学会誌 35, 22-25（2010）． 

３）櫻井進・他：睡眠医療専門機関受診者におけ

る睡眠呼吸障害と交通事故との関連．厚生の指標

57, 6-13（2010）． 

４）SAS対応マニュアル『「睡眠時無呼吸症候群に

注意しましょう！」を見直しました！』国土交通

省自動車交通局総務課安全監査室 

http://www.mlit.go.jp/kisha/kisha07/09/09060

1_. html 

５）Muraki, I., et al. Nocturnal intermittent 

hypoxia and the development of type 2 diabetes: 

the Circulatory Risk in Communities Study 

（CIRCS） . Diabetologia 53, 481-488 （2010） . 

６） Tanigawa, T., et al. Sleep-disordered 

breathing and blood pressure levels among shift 

and day workers. Am J Hypertens19, 346-351; 

discussion 352（2006）. 

7) 谷川武 : 職場における睡眠時無呼吸症候群の

スクリーニングの重要性 －健康増進と安全向上

に睡眠面からできること－. 2003 ; 14 : 25-32. 

8) 赤柴恒人，巽浩一郎，陳和夫，木村弘，西村正

治，飛田渉，福原俊一，藤本圭作，三嶋理晃，堀

江孝至、日本呼吸器学会認定施設における SAS診

療の現状－アンケート調査から－日本呼吸器学会

雑誌，2004 ; 42 : 568-570.１．Helgason L. Twenty 

year’s follow-up of first psychiatric 

presentation for schizophrenia: what could 

have been prevented Acta Psychiatr Scand 

AHI の改善、自覚症状の改善、ねむけ等の客観的

な評価が行われた。 

さらに、鉄道事業所においては、産業医介入に

よる睡眠専門医受診が標準化されており、スクリ

ーニング検査にて SASが疑われた患者の PSG検査

承諾率は 100%であった。PSG 結果に基づき 92.8%

が CPAP治療適応となった。また、産業医の介入に

よる CPAP治療継続率は 100%であった。 

CPAP開始後の健診結果では、AHIが高く重症で

あるほど、循環器系疾患や脂質異常症、糖尿病治

療中の者が多いことが判明した。さらに、職域に

おける SAS対策に関して、産業医、主治医（睡眠

専門医）、事業者の連携ガイドラインを提案するこ

とで、SAS の診断、治療に消極的であった事業所

が、企業防衛の観点から、積極的に取り組むよう

に変化する可能性がある。その先には、保険診療

だけでなく減量等の保健指導による新たな段階へ

と進む可能性も期待され、まさに健康経営の典型

であると考えられる。 

 参考文献並びに、既に産業医と主治医の連携を

とり SAS対策を進めている複数の事業所の例を参

考にして連携ガイドラインを作成した。以下に産

業医、主治医、事業者の変容の過程とアウトカム

を図示した（図１）。 

更に、事業者、産業医、主治医それぞれにおける

連携ガイドラインの実際、役割を図示した（図 2）。 

 産業医から主治医に対しての情報提供書、産業

医から主治医に対しての PSG等の結果、CPAP治療

効果等の情報提供書、更に産業医から事業者に対

しての就労制限、解除等に関わる産業医意見書に

関しても本研究で作成した文章例（図３、図４、

図５）を基に、実装を目指すことが必要と考えら

れる。 

Ｄ.考察 

本研究の目的は、職域の事業所、産業医と睡眠

専門医の役割を明らかにすることで、SAS 患者の

早期発見、確定診断、適切な早期治療を行えるよ

うな、連携体制づくりを構築することである。 

日本においては、睡眠呼吸障害が、従来の過労

防止処置だけでは対応できず、定期健康診断でも

把握できないことが明らかになるなど、従来の過

労防止と健康管理のすき間に存在することが指摘

されている 7)。 

2003年の新幹線の事故以降、職業運転者に対し

ては、国土交通省から健康管理に関して、SAS に

も注意するように通達が出されている。日本睡眠

学会に道路交通委員会が設置されているほか、日

本呼吸器学会総会においても、SAS と交通事故に

関連する提言がなされている 8)。また、SAS の疑

いのある場合、一般運転者においても運転免許の

更新時に申告することが定められているが、罰則

規定等は設けられていない。 

2014年 1月にも東京都内で、路線バスの居眠り

運転事故が発生しており、国土交通省による、事

故を起こした事業所を対象とした運行管理の状況

や労務管理、健康管理に関する特別監視が行われ、

大規模な SASスクリーニングが予定されている。 

今回、我々が調査を行った事業所によって、産

業医、産業衛生スタッフの SAS治療に対する介入

方法の差が認められた。職業運転手が在籍する事

業所に関しては、自覚症状の有無にかかわらず、

スクリーニング検査が行われており、睡眠専門医

の受診確認や、治療確認も行われていた。この状

況は、国土交通省からの働きかけの効果とも考え

られる。 

産業医の介入により睡眠専門医を受診する患者

は、壮年の男性、重症 SASの傾向を認めた。一般

受診患者においては、PSG 検査を拒否するケース

も見受けられるが、事業所の積極的対応例、産業

医介入例では、全例速やかに PSG検査を受ける傾

向が認められた。その後の CPAP継続率に関しても、

睡眠専門医療機関にてのデータであったが、一般

医療機関においては、CPAP継続率 50%～70%という

報告が多く、一般受診患者と比較して良好な傾向

が認められる。 

米国の大規模コホートである Sleep Heart and 

Health Study(SHHS)、Wisconsin Cohort Studyの

何れにおいても睡眠呼吸障害が、年齢、性、BMI、

腹部周囲径と独立して耐糖能異常に関連していた

と報告されている。また、4時間以上の CPAP治療
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図 2 図 1 
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図 2 図 1 
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図４ 

 
 

図 3 
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図４ 
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図５ 
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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 

身体症状を評価する日本語版 SSS-8の計量心理学的検討に関する研究 

 

研究分担者 松平 浩    東京大学医学部附属病院 22世紀医療センター 

        運動器疼痛メディカルリサーチ＆マネジメント講座 

 

研究要旨 

 Somatic symptom（身体症状症；身体化）は，心的ストレスが，疲労や睡眠障害、胃腸の不調

のほか，さまざまな部位の痛みといった身体の症状に現れたものである．身体化は筋骨格系疼

痛の重要な関連因子であり，不安や抑うつなどの精神症状や生活の質の低下とも関連すること

が知られている．こうした患者の負担を軽減するには，身体化を早期に発見し，問題が深刻に

なる前に適切な治療対策を講じることが重要であり，すでに身体化が顕著な運動器疼痛患者に

は，中枢機能異常も十分考慮に入れアプローチする必要がある．近年開発された Somatic 

Symptom Scale-8（SSS-8）は，身体症状症を簡便に評価できるツールであり，我々は，先行し

て言語的妥当性を担保した日本語版を作成した．本研究では，その信頼性と妥当性を計量心理

学的な手法を用いて検討した．その結果，日本語版 SSS-8は尺度としての信頼性と妥当性を有

することが示された．今後，わが国でも本ツールの使用が広まり，身体症状に伴う諸問題の防

止または軽減に役立つことが期待される．また，治療による患者負担の経時的変化を簡便に評

価できるようになることから，より適切な治療の計画・実施に寄与しうると思われる．

 

Ａ．研究目的 

Somatic symptom（身体症状症；身体化）と

は，心的ストレスが身体の不調として顕在化

したもので，多くは，疲労・活力低下，睡眠

障害，胃腸の不調，腰背部痛，頭痛といった

愁訴として報告される 1,2)．身体化は，筋骨格

系疼痛の慢性化や重症化の危険因子であるこ

とがわかっている 3,4)．また，不安や抑うつな

どの精神の不調，生活の質（Quality of life: 

QOL）の低下，医療機関受診頻度の増大に関連

することが報告されている 5,6)．身体化を適切

かつ簡便に評価することができれば，こうし

た諸問題が深刻化する前に，適切な治療対策

を講じることが可能になるかもしれない． 

 そのような身体症状症の評価ツールのひと

つに，近年開発された Somatic Symptom 

Scale-8 

 

 

（以下，SSS-8）7)がある．SSS-8 は，世界的

に広く用いられている Patient Health 

Questionnaire-15（以下，PHQ-15）8)の短縮

版として開発された自記式質問票で，(1)胃腸

の不調，(2)腰背部痛，(3)腕，脚，または関

節の痛み，(4)頭痛，(5)胸痛・息切れ，(6)

めまい，(7)疲労感・気力低下，(8)睡眠障害

の計 8問から成る．PHQ-15と同等の計量心理

学的特性を有していながら，回答と得点化に

かかる時間は短時間で済み，身体症状症を簡

便に評価することが可能である． 

我々は，先行して言語的妥当性を担保した

日本語版 SSS-8（身体症状スケール）を開発

した 9)．今回，日本人成人を対象とした大規

模な調査を実施し，その信頼性と妥当性を計

量心理学的な手法を用いて検討した． 

図５ 
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Ｂ．研究方法 

調査は，インターネット調査会社（イデア・

プロジェット株式会社，東京）のパネルを使

用して実施した．20歳から 64歳の男女約 125

万人から無作為に抽出した 27 万人にメール

で質問票への回答を依頼し，52,353人より回

答を得た．調査票には，自覚的ストレスや体

の痛み，健康度に関する質問のほか，以下の

質問票を加えた．包括的な健康関連 QOLを評

価する EuroQol 5 Dimension (EQ-5D)，一時

的な気分や感情状態の測定が可能な Profile 

of Mood States (POMS) 短縮版，うつ病のス

クリーニングに用いられる Patient Health 

Questionnaire-2 (PHQ-2)である． 

信頼性の指標である内的整合性は，クロン

バックα係数で評価した．併存的妥当性は，

外的基準として調査票に組み入れた EQ-5Dお

よび POMS短縮版との関連を Spearmanの相関

係 数 で 評 価 し た ． 既 知 集 団 妥 当 性

（known-group validity）は，PHQ-2 に基づ

き分類したうつの度合いの異なるグループ間

で，SSS-8 のスコアに何らかの傾向があるか

を検討することにより評価した．収束的妥当

性および弁別的妥当性は，各質問と，質問が

評価する症状領域（胃腸，痛み，心肺，疲労

のいづれか）別に分類された質問群との関係

を，Spearmanの順位相関係数を算出すること

により評価した．また，SSS-8 による 5 段階

の重症度カテゴリーの妥当性を検討するため，

スコアと自覚的ストレス，体の痛み，健康度

との関連を，Steel-Dwass 検定を用いて検討

した． 

（倫理面への配慮） 

 実施に際し，東京大学医学部倫理委員会で

の承認を得た．調査への参加は完全な任意で

あり，調査参加者の個人情報は一切収集しな

かった． 

Ｃ．研究結果 

調査参加者52,353名の平均年齢は43.0歳，

50.0％が男性であった．内的整合性はクロン

バックα係数が 0.86で，十分な整合性を認め

た．併存的妥当性は，EQ-5Dと POMS短縮版（緊

張と抑うつ）との相関係数が 0.51～0.55と，

強い相関を示した．既知集団妥当性に関して

は，うつの疑いの高い人ほど SSS-8のスコア

が有意に高くなる傾向を認めた（p < 0.001）．

収束的妥当性および弁別的妥当性は，一問を

除き，自身と同じ症状領域を評価する質問群

との相関が他の質問群との相関よりも高く，

その相関係数は 0.47～1.00 と大部分が強い

相関を示した．ただし，頭痛に関する問 4は，

自身の属する痛みの質問群ではなく，心肺を

評価する質問群と最もよく相関していた．重

症度カテゴリーの検討では，より重症と分類

される患者群ほど，自覚的ストレスおよび体

の痛みの度合いが有意に高く（p < 0.001），

健康度は低下していた．一方，健康度に関し，

上位 2 群間（SSS-8 の重症度カテゴリーが

「high」と「very high」のグループ）には有

意差を認めなかった． 

 

Ｄ．考察 

日本人成人 52,353 名の横断データを用い

て SSS-8の計量心理学的特性を検討した．内

的妥当性，併存的妥当性，既知集団妥当性は

良好であり，収束的妥当性・弁別的妥当性も

許容範囲であった．原作版のカットオフ値に

基づく重症度カテゴリーも概ね妥当であるこ

とが示され，総合的に，日本語版 SSS-8は尺

度としての妥当な信頼性と妥当性を有するこ

とが示された． 

 SSS-8 は非常に簡便な評価ツールであるた

め，身体症状症の早期発見により，その慢性

化や付随する諸問題の深刻化の防止に役立つ
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ことが期待される．また，身体症状症や患者

負担の経時的評価が容易になれば，身体化を

伴うあらゆる疾患において，より柔軟に，適

切な予防，および治療を計画・実施すること

にも繋がるものと思われ，産業衛生分野でも

有意義な活用が期待できる． 

 

Ｅ．結論 

日本語版 SSS-8は，尺度としての信頼性と

妥当性を有することが示された． 

 

Ｆ．健康危険情報 

 該当なし. 

 

Ｇ．研究発表  

 

1.論文発表 

1. Matsudaira K, Oka H, Kawaguchi M, 
Murakami M, Fukudo S, Hashizume M,  
Löwe, B. Development of a Japanese 
Version of the Somatic Symptom 
Scale-8: Psychometric Validity and 
Internal Consistency. Gen Hosp 
Psychiatry 45:7–11, 2017 

 

Ｈ．知的財産権の出願・登録状況（予定を含む。） 

1.特許取得 

該当なし 

2.実用新案登録 

該当なし 

3.その他 

該当なし 
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労災疾病臨床研究事業費補助金 
分担研究報告書 

 
プライマリ・ケア医の取り組みの調査と分析 

 

研究分担者 竹村 洋典  三重大学大学院医学系研究科家庭医療学 教授 

 

研究要旨 

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

いての先行研究がないため、一からエビデンスを構築する必要がある。2016 年度は、①

主治医に向けた教育パッケージの作成、②教育パッケージを用いた主治医への介入、③

2015 年度に実施した調査の詳細な解析、の 3 つの研究を行った。①では、産業医側、主

治医側、およびその中間層それぞれに意見を求め、主治医が産業医との連携をより積極

的に行うために主治医に教育するべき内容を同定した。併せて、その成果をもとに、産

業医との連携について、プライマリ・ケア医を対象とする教育パッケージを開発した。

②では、①で作成した教育パッケージを実際に試用し、その効果を検証した。③では、

主治医の産業医との連携の認識を測定するための尺度を作成し、主治医が産業医との連

携をどのように感じているのか、様々な切り口から解析した。上記 3 つの研究により、

主治医と産業医の連携を促進するための、主治医を対象とする教育介入の方略を開発す

ることができた。 

 
 

〈研究協力者〉 

北村  大 

三重大学医学部附属病院総合診療科 

 

市川  周平 

三重大学大学院医学系研究科地域医療学講座 

 

Ａ．研究目的 

  日本ではがんや生活習慣病の罹患率が上昇して

おり、就労と治療および予防の両立が、労働衛生

上の課題となっている。主労と治療・予防を両立

するためには、主治医と産業医とが連携をとるこ

とが有効だと考えられる。特に、プライマリ・ケ

ア医はかかりつけ医機能を有することが多いため、

就労と治療の両立に重要な役割を果たすと考えら

れる。 

  我々は、2015 年度の本事業で、主治医と産業医

との連携を促進または阻害する要因について検討

した。その結果、産業医や連携先企業への否定的

なイメージや、産業医や産業保健について知らな

いことが、連携を阻害することが明らかになった。

これらの要因はいずれも心理的なものであるため、

適切な教育介入を行うことで解消可能であると考

えられた。 

  そこで、2016 年度は、主治医を対象とした産業

保健に関する教育パッケージを開発・試用し、そ
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の効果を検証した。併せて、2015 年度に実施した

アンケート調査の結果を詳細に解析した。 

 

Ｂ．方法 

①主治医を対象とした教育パッケージの開発 

  研究デザイン  フォーカスグループとデルファ

イを組み合わせた質的研究とした。 

  対象者  専任産業医 3 名 (以下「専任 OP」)、

兼任産業医 2 名 (以下「兼任 OP」)、専任プライ

マリ・ケア医 4 名 (以下「専任 GP」) の計 9 名か

らなる専門家パネルを構成した。専任 OP は、三

重県内の企業に常勤する専門産業医であった。兼

任 OP は、嘱託産業医としての勤務経験があり、

かつ三重県内の医療機関に勤務するプライマリ・

ケア医であった。専任 GP は、嘱託産業医として

の勤務経験がなく、かつ三重県内の医療機関に勤

務するプライマリ・ケア医とした。なお、専任 OP

および兼任 GP は法に定める産業医資格を所持し

ていたが、専任 GP は 3 名とも所持していなかっ

た。 

  手続き  研究グループで教育パッケージの内容

を議論し、目次と各項の概要 (以下、目次案) を作

成した。フォーカスグループの前に、専門科パネ

ルに教育パッケージの目的と意義を伝え、その副

教材となるリーフレットの目次案を送付した。 

  フォーカスグループでは、第二著者を司会とし、

専門家パネルの助言を得た。フォーカスグループ

では、目次案の個々の項目について、第二著者が

趣旨を説明し、専門科パネルが適宜コメントを行

った。第二著者はファシリテーターを兼ね、議論

全体をコントロールした。 

  フォーカスグループの結果を受け、第二著者お

よび第三著者の協議により原案を改定した。その

後、専門家パネルに改訂案をメールにより提示し、

助言を求めた。専門科パネルは、コメントおよび

改定内容への同意/不同意の意思表明をメールに

て行った。 

  倫理的配慮  本研究の開始前に、研究計画書を

三重大学医学部および附属病院の研究倫理審査委

員会 (承認番号 1635) に提出し、承認を得た。ま

た、研究に参加した専門家パネルからは、書面に

よる研究参加への同意を事前に得た。 

 

②主治医の産業医との連携への認識を測定するた

めの尺度の開発と、認識の評価 

  研究デザイン  尺度構成研究および記述的研究

とした。 

  対象者  200 床未満の病院あるいは診療所で外

来診療をする医師 

  手続き  Web を用いたアンケートを行い、検証

的因子分析を用いて構造的妥当性を、Cronbach

のα係数を用いて内的一貫性を、それぞれ検証し

た。 

  尺度の因子構造を確定させた後、各下位尺度に

ついて、性別/専門科/産業医資格の有無といった切

り口で比較検討を行った。 

  倫理的配慮  本研究の開始前に、研究計画書を

三重大学医学部および附属病院の研究倫理審査委

員会(承認番号 1576) に提出し、承認を得た。 

 

③教育パッケージのパイロットテスト 

  研究デザイン  アクションリサーチ (混合研究

法) 

  目的  主治医側からの産業医との連携を促すこ

とを目的とした教育介入の効果を検証する。合わ

せて、今後の産業医との連携の促進に繋がるか、

および連携を行う時の更なる課題に何があるのか

を、明らかにする。 

  対象者  三重大学家庭医療学ネットワークに所属

する指導医および研修医 
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  手続き  研究グループで教育パッケージを用い

た講義を行い、その前後に Web ベースのアンケー

トフォームを用いて産業医との連携への認識を測

定した。アンケートで測定した項目は、背景情報 

(性別、医師経験年数、専門科、研修医/指導医) と、

②で作成した産業医との連携への認識であった。

主アウトカムは②で抽出された因子構造とし、因

子ごとに集計した後、対応のある t 検定を用いて

介入前後の得点を比較した。また、講義後に数名

の有志を募り、半構造化面接を用いた深層面接を

行い、逐語録をコード化し分析した。 

  倫理的配慮  本研究の開始前に、研究計画書を

三重大学医学部および附属病院の研究倫理審査委

員会 (承認番号 1737) に提出し、承認を得た。Web

アンケートの回答では回答を以て同意の意思表示

とし、事後のインタビューでは事前に同意を取得

した。 

 

Ｃ．研究結果 

①主治医を対象とした教育パッケージの開発 

  フォーカスグループで得られたフィードバック

を基に、研究グループでパッケージの副教材に当

たるリーフレットに含まれるべき項目案を整理し、

専門科パネルに再度呈示した。再提示後の項目案

は、8/9 (88.9%) から同意が得られており、1 回の

やり取りで収束した。 

  リーフレットに含むべき大項目は以下の通りと

なった。 

・導入 (事例を中心に) 

・産業医の仕事・役割 

・企業の組織図 (衛生・安全管理の担当部署など) 

・主治医と産業医の役割の区別 

・症例 (8～10 症例程度) 

・連携の仕方 

・法的な配慮 (個人情報保護法・刑法の機密保持) 

・連携の窓口 

・キーワード集、文献 

 

②主治医の産業医との連携への認識を測定するた

めの尺度の開発と、認識の評価 

  検証的因子分析では 5 因子が抽出され、モデル

の適合度は十分だった (CFI = 0.957, TLI = 0.922, 

AIC = 12127.62, RMSEA = 0.089, SRMR = 

0.039)。内的一貫性は 0.65～0.86 と、銃積んであ

った。抽出された 5 因子を、「患者の利益になる」

「連携の仕方がわからない」「連携を負担に感じる」

「雇用者を信頼できない」「産業医を信頼できない」

と名付けた。 

  認識の下位尺度を層別解析したところ、女性は

男性と比較して「連携の仕方を知らない」「産業医

を信頼できない」の得点が高かった。産業医を持

つ者は、持たない者と比較して、「患者のためにな

る」以外の 4 因子全ての得点が低かった。医師の

専門科による認識の差は認められなかったが、精

神科・心療内科は他科よりも連携を好意的にとら

える傾向にあった。 

 

③教育パッケージのパイロットテスト 

  教育介入に参加した医師のうち、事前測定と事

後測定双方に回答した 12 名を対象とした。回答者

は男性 12 名で、年齢は 36.7±8.3 歳、医師経験年

数は 1〜26 歳だった。 

  5因子それぞれの介入前後の結果を以下に示す。 

患者の利益になる: 8.42 (1.38) → 9.00 (0.95), p = 

0.111. 連携の仕方がわからない: 8.00 (2.04) → 

4.25 (2.18), p < 0.001. 連携は手間である: 7.17 

(1.75) → 5.92 (1.51), p = 0.006. 勤務先への不信: 

8.17 (1.80) → 5.25 (2.05), p < 0.001. 産業医への

不信: 7.42 (1.73) → 5.33 (1.87), p < 0.001. 

  深層面接の対象者は 8 名 (男性 8 名、医師経験
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年数 5〜22 年、総合診療医 8 名) だった。８人全

員が、教育介入内容は、産業医との連携の重要性

の認識、産業医との連携での配慮すべき点につい

て理解が深まり、今後の産業医との連携は促進さ

れると回答した。その上で、今後の連携での課題

として、以下 2 点が挙げられた。 

1. 産業医との顔の見える関係性の構築 

  主治医側が患者の個人情報に配慮しながら情報

を提供する際に、産業医の姿勢や人柄がみえない

ため、産業医との連携の重要性を認識していても、

情報提供の仕方や主治医から産業医へのアクセス

が及び腰になる。 

2. 主治医側からの具体的な紹介内容 

  産業医が具体的にどういう医学的情報を欲して

いるか明らかになると、主治医側から提供する情

報を出しやすくなる。 

 

Ｄ．考察 

  本年度の目的は、プライマリ・ケア医と産業医

との効果的かつ効率的な連携のありかたを、教育

方略へと落とし込むことであった。フォーカスグ

ループやその後のデルファイから、プライマリ・

ケア医に教えるべき点を抽出できた。教育方略の

試用前後でのアンケート調査では、「連携のわから

ない」「連携は手間である」「勤務先への不信」「産

業医への不信」が有意に低減した。また、インタ

ビューでは「産業医との連携での配慮すべき点に

ついて理解が深まり、今後の産業医との連携は促

進される」との回答を得た。以上を総合すると、

本研究で作成した教育方略は、産業医や産業医と

の連携についての理解を深め、産業医との連携の

閾値を下げるに十分であった。 

  2016 年度は、2015 年度に行った調査研究をさ

らに詳細に分析し、主治医向けの産業医との連携

への認識を測定する尺度を作成した。尺度として

の粗製は良好であり、内容的妥当性も 2015 年度

のフォーカスグループで確保できた。教育介入の

効果を測定するに当たり、変化しやすい下位尺度

としにくい下位尺度を可視化してくれると期待し

ている。 

 

Ｅ．結論 

  プライマリ・ケア医と産業医との連携を促進す

るための、プライマリ・ケア医向けの教育介入方

略を作成した。また、教育介入方略を試用し、そ

の効果と妥当性を検証した。加えて、プライマリ・

ケア医の産業医との連携への認識を測定する尺度

を作成した。 

 

Ｆ.健康危険情報 

なし。 

 

Ｇ.研究発表 

１．論文発表 

なし 

２．学会発表 

1. Kitamura M, Ichikawa S, Ukai T, Takemura Y. 

Primary physicians’ recognition of the need to 

collaborate with occupational physicians and the 

actuality of collaboration of each disease. APACPH 

2016, Tokyo. 

2. Ichikawa S, Kitamura M, Ukai T, Takemura Y. 

Development of the novel scale to measure 

recognition about collaborations with occupational 

physicians among the attending physicians. 

APACPH 2016, Tokyo. 

3. 北村大, 市川周平, 鵜飼友彦, 竹村洋典. コン

センサスメソッドによる主治医と産業医が連

携する疾患の開発. 日本プライマリ・ケア連合

学会 2016. 
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4. 市川周平, 北村大, 鵜飼友彦, 竹村洋典. 主治

医と産業医の連携に関連する要因の探索：横断

研究. 日本プライマリ・ケア連合学会 2016. 

 

Ｈ．知的財産権の出願・登録 

なし。 
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3. 伊藤澄信 (企画). 臨床医のための産業医マニ

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

 

 

 



教育パッケージの概要 

  下記リーフレットを副読本とする講義 (60 分程度) とした。症例は、学習者の環境や準

備段階に配慮し、2-3症例を選択するとよい。(本事業での試行では、「うつ病」「運転適性」

「糖尿病」を取り挙げた)。 

 

リーフレットの内容 

A) つかみ：主治医としての事例 

1. イラストで大胆なシンプル化・ビジュアル化 

2. 主治医の「こういうときに困るのですよね」を表現 

3. 産業医と連携したような事例をマンガみたいなものとして例示 

4. 職歴から、つかみと症例をつなげる 

 

B) 産業医の仕事・役割 

1. 企業外労働衛生機関（健診機関） 

2. スケジュールは内容・役割に包含：産業医の実態をイメージさせる 

① 専任，兼任のスケジュールを，働き方を区別して記載 

② 1社当たり月 1回何時間勤務，不在時の対応法 

※ 連携とりやすいタイミング，連携の取り方，嘱託の人への連絡の仕方でもよい 

3. 患者のケアに産業医がどう関わるのか（主治医の視点） 

① 会社内のキーパーソンとどう関わって活動しているか 

② 医務室と健診以外の仕事が見えるように 

③ ストレスチェック（企業側の義務） 

4. 産業医の働き方 

① 企業専属，兼任（開業医の兼任，開業産業医，病院/医療機関に所属し産業

医業務） 

 

C) 企業の組織 

1. 企業と労働契約 

2. 安全管理義務・自己保健義務 

3. 会社内の労働者を取り巻く人： 

① 人事部門 

② 上司 

③ 同僚 

④ 衛生管理者 

⑤ 産業保健部門 

4. 健康情報の取扱いとその流れ 

① 診断書 

② 診断書以外の健康情報 

③ 就業配慮・制限の流れ 
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C) 企業の組織 
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⑤ 産業保健部門 

4. 健康情報の取扱いとその流れ 

① 診断書 

② 診断書以外の健康情報 

③ 就業配慮・制限の流れ 
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H) 社外窓口 

1. 外部の窓口 

① メンタルかフィジカルにより違う 

② 産業保健総合支援センター 

③ 外部のメンタルヘルス対策支援センター 

④ 障害者職業センターのリワーク事業 

⑤ 余裕あれば社会保険労務士 

 

 

 

④ 主治医の就業配慮・制限への関わり方 

 

D) 主治医と産業医の役割の区別 

1. 主治医・産業医それぞれの立場 

2. 主治医・産業医それぞれの役割 

3. 企業内の意思決定での主治医意見の扱われ方 

 

E) 症例（フィクション）：概要 

1. 紹介状とその返書を例示 

① 一事例に産業医の視点と、臨床医の視点（半々ずつ） 

② 産業医が書いたものに主治医にコメントするパターン（主治医側の考え方や

行動が見える） 

③ 主治医が書いたものに産業医的なコメントを付け加えるパターン 

 

E2) 症例 

1. うつ病 

2. 運転適性 (てんかん) 

3. 健診フォローアップ (生活習慣病) 

4. 糖尿病 

5. 透析 

6. 感覚器 (網膜色素変性症) 

7. 感染症 (風疹) 

8. 腰痛 

9. 悪性腫瘍 

 

F) 連携の仕方 

1. 産業看護職、衛生管理者、企業にいる職種の紹介 

2. 連絡手段：書面、電話、メール  

① 書面と電話とメール、連絡しやすい方法を書面に書く 

② 産業医に送ってから返書までの期間 

③ 兼任のスケジュール（専任と違う） 

④ 書面の郵送の仕方：【親展】の使用，or 患者が産業医に直接持参 

⑤ 全例電話は難しい(電話が必要な緊急案件はかなり少ない) 

3. 顔の見える関係性→見える時の対応と見えない時の対応は分ける 

 

G) 法律的に知っておいてほしい点 

1. 刑法上の守秘義務を守る重要性 

① 産業医は医師には、機密保持義務 

② 患者の同意を得てから情報提供 



313

 

H) 社外窓口 

1. 外部の窓口 
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⑤ 余裕あれば社会保険労務士 

 

 

 

④ 主治医の就業配慮・制限への関わり方 
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E2) 症例 

1. うつ病 

2. 運転適性 (てんかん) 

3. 健診フォローアップ (生活習慣病) 

4. 糖尿病 

5. 透析 
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3. 顔の見える関係性→見える時の対応と見えない時の対応は分ける 

 

G) 法律的に知っておいてほしい点 

1. 刑法上の守秘義務を守る重要性 

① 産業医は医師には、機密保持義務 

② 患者の同意を得てから情報提供 



うつ病症例 
 
 三重太郎，42 歳男性 ○○会社，システムエンジニア。 
 うつ病で山下医院に通院中。3 ヶ月前から休職をしていたが，患者より復職したい希

望があり，最終診察日に復職を許可した診断書を記載していた。その 1 週間後，産業医

より電話連絡があり，復職に際して再度相談したい点，次回診察日よりも前に患者の診

察を依頼したい旨の伝達があった。 
 実は患者は，有給傷病休暇が切れるにあたり，経済的な理由で復帰を急いでいた。生

活自体は，発症当時は入眠困難・早朝覚醒もあったが最近になりようやく睡眠できるよ

うになった段階で，日によっては疲労感が強く，午後になると倦怠感で橫に休むことも

多かった。書籍を読む，パソコンに向かって調べ物をするといったことも，本人の気力・

体力によってまちまちだった。仕事については，休職当初から仕事への責務と仕事がで

きない焦燥感はあったが，有給傷病休暇が終わるにつれ，貯金が減り，復職を早くしな

いと解雇されるのではないかという恐怖感から，むしろ焦燥感は強くなってきていた。 
 産業医の今回の連絡は，患者との復職前の職場面談で上記内容を把握したことが背景

にあった。産業医からは，職場に求められる業務内容，会社側の受け入れ体制・勤務環

境などを記載した主治医宛の手紙を記載し，患者はその手紙を持参し受診した(書類 1)。 
 診察時，山下主治医は，患者から，産業医から生活補填の内容として，有給傷病休暇

後の無休傷病休暇や傷病手当金などの制度活用，休職についての情報をもらったと聞い

た。患者が経済面での不安がぬぐえたこと踏まえ改めて診察すると，日常生活に戻れる

まで改善していなく，休職期間の延長が必要と判断し，返書を記載した(書類 2)。 
 その後，休職期間の延長により，疾病は徐々に改善し，さらに数ヶ月後，患者より復

職の相談があった。産業医と主治医で文書にて患者の状況を交換した後に，産業医，職

場の上司，人事労務担当者が復職支援面談を行い復職となった。 
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 その後，休職期間の延長により，疾病は徐々に改善し，さらに数ヶ月後，患者より復

職の相談があった。産業医と主治医で文書にて患者の状況を交換した後に，産業医，職

場の上司，人事労務担当者が復職支援面談を行い復職となった。 
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書類1 

年  月  日 

 

職場復帰支援に関する情報提供依頼書  

 

山下医院  山下次郎先生 御机下 

〒                

○○株式会社 ○○事業場     

産業医  産業三郎      印 

電話 ○－○－○          

 

下記１の弊社従業員の職場復帰支援に際し、下記２の情報提供依頼事項について任意書式の文書に

より情報提供及びご意見をいただければと存じます。  

なお、いただいた情報は、本人の職場復帰を支援する目的のみに使用され、プライバシーには十分

配慮しながら産業医が責任を持って管理いたします。  

今後とも弊社の健康管理活動へのご協力をよろしくお願い申し上げます。  

 

記  

１ 従業員  

氏 名  三重 太郎 （男・女）  

生年月日  年  月  日 

 

２ 情報提供依頼事項  

（１）発症から初診までの経過  

（２）治療経過  

（３）現在の状態（業務に影響を与える症状及び薬の副作用の可能性なども含めて）  

（４）就業上の配慮に関するご意見（疾患の再燃・再発防止のために必要な注意事項など）  

（５）  

（６）  

（７） 

 

（本人記入）  

私は本情報提供依頼書に関する説明を受け、情報提供文書の作成並びに産業医への提出に

ついて同意します。  

年  月  日         氏名 三重 太郎       印  
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書類2 

 

○○株式会社 ○○事業場  産業医 

産業三郎先生御侍史 

 

 このたびはお世話になります。先日はお電話どうもありがとうございました。 

 産業先生の面談後のお電話で，患者様が就労を訴えた背景に気づくことができました。

就労許可の相談があったときにひっかかってはいたのですが診察時は充分聴取できなかっ

たため，勤務時間を制限して診察のフォロー間隔を短くすることで復職を試みようと思っ

た次第です。 

 本日改めて行った面談では，患者様から経済的な不安がいったんと取り除かれたため，

病状を把握できました。患者様からも復職への不安が聞かれ，休職期間を延長して治療に

取り組みたいとの言葉がありました。 

  

＃1 うつ病 

 発症当初，入眠困難・早朝覚醒からの疲労による焦燥感，仕事が充分できないことへの

自責の念がみられました。休職段階では，気力もなく自己評価も充分にできない状態にあ

りました。今回の休職期間で，入眠困難・早朝覚醒はかなり解消されてきましたが，体調

によっては起きられないことがあります。また日中に疲労感が抜けないことがあり，午前

中に活動をしていなくても午後に休憩を要することがあります。テレビ・読書も少しでき

るようになったようですが，頭に充分はいる段階ではありません。1〜2 週間おきの診察で

投薬は SSRI を増量していますが，患者様御自身も自覚されているように，一定の回復はみ

ていると考えます。ご提示いただいた業務内容を拝見しますと，主治医としては，規則正

しい生活を送り日中の眠気がなくなり，パソコン・読書など業務に必要と思われる程度の

作業をある程度集中してでき，翌日に疲労を残さない程度まで回復すれば，本人の復職へ

の意欲がみられた段階で復職可能と思われます。しかしながら完璧主義で仕事を抱え込む

性格のようですから，復職時は貴職場の人的サポート体制をいただき，勤務時間制限をか

け慎重な復職が必要と思われます。今後，2 週間おきに診察を重ね，状況を評価して参りま

す。今後ともよろしくお願いいたします。 

 

処方） 

パロキセチン 20mg 1 錠 1 日 1 回夕食後 

書類1 

年  月  日 

 

職場復帰支援に関する情報提供依頼書  

 

山下医院  山下次郎先生 御机下 

〒                

○○株式会社 ○○事業場     

産業医  産業三郎      印 

電話 ○－○－○          

 

下記１の弊社従業員の職場復帰支援に際し、下記２の情報提供依頼事項について任意書式の文書に

より情報提供及びご意見をいただければと存じます。  

なお、いただいた情報は、本人の職場復帰を支援する目的のみに使用され、プライバシーには十分

配慮しながら産業医が責任を持って管理いたします。  

今後とも弊社の健康管理活動へのご協力をよろしくお願い申し上げます。  

 

記  

１ 従業員  

氏 名  三重 太郎 （男・女）  

生年月日  年  月  日 

 

２ 情報提供依頼事項  

（１）発症から初診までの経過  

（２）治療経過  

（３）現在の状態（業務に影響を与える症状及び薬の副作用の可能性なども含めて）  

（４）就業上の配慮に関するご意見（疾患の再燃・再発防止のために必要な注意事項など）  

（５）  

（６）  

（７） 

 

（本人記入）  

私は本情報提供依頼書に関する説明を受け、情報提供文書の作成並びに産業医への提出に

ついて同意します。  

年  月  日         氏名 三重 太郎       印  



てんかんの事例 
 
木村和男さん 30 歳男性 
＃てんかんの既往 
 
 竹山産業医は竹山クリニックの診療の傍ら、月１回半日、山田工業所(株)の産業医として

会社訪問をしている。人事の村田部長から渡された今回入社の中途採用の従業員 5 名の健

康診断結果から上記が判明し、木村さんとの面談希望を村田部長に伝えた。 
 
 木村さんとの面談内容。 
・ 診療内容：小児期よりてんかんの治療をしている。抗てんかん薬を内服しているものの

時折内服漏れがある。寝不足などが重なると意識消失を伴う強直間代発作が出る。発作

頻度は２～３年に１度，直近は約 1 年半前。診察時の血中濃度は時折低くなり怒られる

ことがある。 
・ 勤務内容：電車通勤。前職は事務職のため業務中の運転はなかったが。今回は営業の予

定で現在の研修期間は先輩と車で営業先を回っている。 
・ 主治医には今回の転職と仕事場で車を使う件は伝えていない。 
 
竹山産業医が村田部長に，木村さんの仕事の内容をそれとなく確認すると，営業なので

当然車は使うとの返答であった。 
竹山産業医は持病があるなかで本当に車を運転して良いのか、主治医に確認する必要が

ある旨を木村さんに伝達し、手紙で病状を問い合わせた。また，人事の村田部長には、主

治医からの返信が届くまでの間の運転を避けるよう説明した。 
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（ケース１） 
主治医より産業医へ 
 
山田工業 産業医 
竹山先生御侍史 
 
このたびはお世話になります。木村さんの情報をいただき，ありがとうございます。 
木村さんは，6 年前より当院に通院されています。もともと実家付近の病院で定期フォロ

ーされていたようですが当地への転勤時に治療が中断しています。その後強直性痙攣を起

こして，○○総合病院に救急搬送され，内服薬の調整をされていましたが，病院の外来時

間に通院できないとのことで当院へ紹介され，以降，てんかん発作の管理を行っています。 
疲労が重なる，寝不足になると痙攣発作がでる傾向にあります。また，勤務の都合で通

院できないと服薬が抜けることがあり，内服の抜ける期間があると血中コントロールが悪

くなる傾向にあります。また治療への重要度の認識が甘いのか，ときどき内服を忘れるな

どアドヒアランスも決して高くはありません。これら痙攣発作のコントロールが難しい要

因が重なっているため，自動車の運転は控えるよう申し上げておりました。 
今回，竹山先生からの依頼内容を受けたお返事になりますが，主治医としては運転を控

えた方がよいと考えます。現時点も痙攣発作のコントロールが充分ではないと思われるか

らです（最終採血結果は下記を参照）。 
同様に，痙攣発作時に業務に重大な支障を来さない，またはご本人様が生命の危険に晒

されることのないような業務内容へと会社側に配慮いただくようご検討いただけましたら

幸いです。 
前述のように，これまでは業務による疲労感，生活習慣の不規則化があり，定期通院す

る余裕もなかったようです。通院時間の確保も含め，ご配慮いただけましたら幸いです。

希望する業務内容につけるためにも，治療・通院の重要性を竹山先生からもお伝え頂けた

らと存じます。 
運転の可否については，治療経過を追いながら，時期をみて判断させていただこうと思

います。今後ともよろしくお願いいたします。 
 

血中濃度） 
バルプロ酸 26μg/ml (平成 29 年 1 月・服用前) 
 

処方） 
 セレニカ R 錠 200mg 1 回 3 錠 1 日 1 回 

 
  

勤務情報を主治医に提供する際の様式 1) 
 
 ○○病院  ○○ 先生御侍史 
  今後の業務の内容について職場で配慮したほうがよいことなどについて、先生にご意見をいただくための従業員の
勤務に関する情報です。 

  ご多忙のところ恐縮ではございますが、主治医のご意見の程どうぞよろしくお願い申し上げます。 
 

従業員氏名 木村 和男 生年月日    1987年 12月 5日 
住所  三重県○市○○１－２－３ 

 
職  種 営業職（自動車運転あり） 

職務内容 

 （作業場所・作業内容） 
 営業職で、日中は客先訪問が主体で、夕方より事務所にて書類作成を 
 行っている方です。現在は入社直後ですので残業はありません。 
 
□体を使う作業（重作業） □体を使う作業（軽作業） □長時間立位 
□暑熱場所での作業    □寒冷場所での作業    □高所作業 
☑車の運転        □機械の運転・操作    ☑対人業務 
☑遠隔地出張（国内）   □海外出張        □単身赴任 

勤務形態 ☑常昼勤務 □二交替勤務 □三交替勤務 □その他（       ） 

勤務時間 

 ９時 ～ １７時 （休憩 １時間。週 ５日間。） 
（時間外・休日労働の状況：多忙な時期には夜10時ごろになることがあります。
また休日出勤もあり得ます。 ） 

（国内出張の状況：1泊程度の出張があります        ） 

通勤方法 
通勤時間 

□徒歩 ☑公共交通機関（着座可能） ☑公共交通機関（着座不可能） 
□自動車 □その他（        ） 
通勤時間：（５０）分 

休業可能期間 
   年  月  日まで（   日間） 

（給与支給 □有り □無し 傷病手当金●％ ） 
有給休暇日数 残   日間 

その他 
特記事項 

既往に意識消失を伴うてんかん発作があり、この 1 年半は発生していませんが、
産業医としては自動車運転が許容できない可能性が高いと考えています。 
現在の内服薬と血中濃度、その他把握しておくべき病状があれば教えてください。 

利用可能な 
制度 

□時間単位の年次有給休暇 □傷病休暇・病気休暇 □時差出勤制度 
□短時間勤務制度 □在宅勤務（テレワーク） □試し出勤制度 
☑その他（通院時間の確保の必要性は、産業医からも会社に伝達します） 

 

上記内容を確認しました。 
 平成 ２９年 ４月 １日   （本人署名） 木村 和男     

平成 ２９年 ４月 １日 
 

   （会社名） 山田工業 産業医 竹山太郎  
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症例(糖尿病) 
 
〇田 △郎 
55 歳 男性 
身長 173cm、体重 86kg 
職業：□□水産加工(株) 海外マーケティング部 
 
40 歳代半ばから耐糖能異常を指摘され、48 歳より 2 型糖尿病と診断、クリニックにて加療

を受けている。普段はデスクワークが中心であるが、残業なども多く、運動もほとんどで

きておらず、週末も出張が多い。 
今回、成長著しいミャンマーへ初の海外出張を控えているということで、産業医にアドバ

イスを求めるため面談した。 
産業医との面談にて、現在の食生活、運動の状況、主治医での血糖コントロールの状況を

確認、把握したが、産業医のみでは海外出張の可否を判断することは難しいため、主治医

に相談の手紙を書いた。 
 
 
 
〇〇クリニック 主治医先生御机下 
 
□□水産加工(株)にて産業医をしております△△と申します。平素より産業保健活動にご

高配賜り、誠にありがとうございます。 
上記〇田 氏ですが、弊社にて海外マーケティング部課長として勤務しておりますが、2

か月後にミャンマーへ 3 か月ほど、初の海外出張を控えております。普段は貴院にて糖尿

病、脂質異常症などで定期通院をしていると伺っております。仕事内容はデスクワークが

主ではありますが、得意先の外回りなどの外出もあるため食事時間も不規則になりやすく、

運動もほとんどできないと見込まれます。ただし、夜勤はほとんどありません。 
貴院にて血糖コントロールをして頂いておりますが、現在のコントロールの状況と海外

出張における注意点などについてご教授いただければ幸いです。 
お忙しいところ大変お手数をおかけいたしますが，何卒よろしくお願い申し上げます。 
 

       □□水産加工(株) 産業医 
△ △ 拝 

 
 
 

【疾病と自動車運転について】 
 疾病を持つ患者の運転適性については、過去に発生した事故・事件の結果、法的に踏ま

えておくべき重要事項がある。 
一例として、てんかんの場合は、「発作が過去５年以内に起こったことがなく、医師が「今

後、発作が起こるおそれがない」旨の診断を行った場合や、発作が過去２年以内に起こっ

たことがなく、医師が「今後、ｘ年程度であれば、発作が起こるおそれがない」旨の診断

を行った場合などが免許の交付ができるとされている 2)。中大型免許や二種免許の適性等の

詳細、最新情報は引用の警察庁 2)・日本てんかん学会の資料 3)等を確認してほしい。 
また、改正道路交通法により、一定の病気等のいずれかに該当すると医師が認め、その

患者が免許を持っていると知った場合、当該診察の結果を公安委員会に届け出ることがで

きるようになった（医師の守秘義務の例外として法整備されている）。 
 主治医として運転可否の判断に苦慮する場合や、主治医と産業医との間で運転可否につ

いて判断が分かれるような場合には、都道府県にある運転免許試験場の運転適性相談窓口４）

を活用することを推奨する。 
 
 
【引用】 
１）厚生労働省．事業場における治療と職業生活の両立支援のためのガイドライン．P14．
2016． 
http://www.mhlw.go.jp/file/04-Houdouhappyou-11201250-Roudoukijunkyoku-Roudoujou
kenseisakuka/0000113625_1.pdf 
２）警察庁交通局運転免許課長． 警察庁丁運発第 185 号 一定の病気等に係る運転免許

関係事務に関する運用上の留意事項について．2015. 
 https://www.npa.go.jp/pdc/notification/koutuu/menkyo/menkyo20150803-1.pdf 
３）日本てんかん学会．てんかんに関する医師の届け出ガイドライン．2014． 
４）運転適性相談窓口一覧表 
 https://www.npa.go.jp/annai/license_renewal/madogutiitirann.pdf 
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□□水産加工(株) 産業医 
△△先生侍史 
 
＃ 2 型糖尿病(腎症、網膜症、神経障害は無し) 
＃ 脂質異常症 
＃ 肥満 
 
平素よりお世話になっております。先日ご照会いただきました、〇田様の現況につき、

ご報告申し上げます。 
 現在、当院では上記傷病にて月 1 回ほど通院加療いただいており、現在 DPP-4、SU 薬、

SGLT-2 阻害薬、スタチン内服に加え、インシュリンも使用中です。スタチン投与にて脂質

は落ち着いておりますが、血糖値に関しては空腹時血糖 176mg/dl、HbA1c 8.3% (NGSP)
前後で推移し、充分とはいえません。本来であればもう少し血糖コントロールを強化した

いところではありますが、スナック菓子など間食なども多く、運動も全くできていないよ

うで、病識ももう一歩と思われます。 
 お問い合わせいただきました海外出張の件ですが，現在インシュリン使用中であり、ミ

ャンマーなど衛生環境などが整っていない状況を鑑みますと、インシュリンの保管状況に

難があると思われます。また糖尿病ですと暑熱下の環境で熱中症が発生しやすいこと、ま

た国内でさえ食事が不規則でありますが、ましてや海外での生活となると，さらに血糖コ

ントロールは不安定となり、予測できない高血糖、低血糖、またシックデイなども発生し

うる状況にあると考えます。以上より，主治医としては定期通院がままならない現時点の

海外出張は，お勧めいたしかねるところです。 
 海外出張の可否における最終判断は産業医である〇〇先生に委ねるところではあります

が、ご高配のほどよろしくお願い申し上げます。 
 
処方 
① シタグリプチン(25mg) 1 回 1 錠、1 日 1 回朝食後 
② トホグリフロジン(20mg) 1 回 1 錠、1 日 1 回朝食後 
③ アトルバスタチン(10mg) 1 回 1 錠、1 日 1 回朝食後 
④ インスリングラルギン  朝食前 6 単位、1 日 1 回     

           
            
           〇〇クリニック 

           〇〇 拝 
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労災疾病臨床研究事業費補助金 
2016 年度 分担研究報告書 

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

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

〈研究協力者〉 
田口 良子 

順天堂大学医学部乳腺・内分泌外科学 
研究室 助教 

武藤 剛 
順天堂大学医学部衛生学講座 産業医 

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

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

遠藤 源樹 
東京女子医科大学医学部 
衛生学公衆衛生学第二講座 助教 

近藤 明美 
近藤社会保険労務士事務所 
特定社会保険労務士 

永江 耕治 
AP Communications 執行役員 

荒井 有希子 
順天堂大学医学部附属順天堂医院 
医療福祉相談室 MSW 

岡崎 みさと 
順天堂大学医学部乳腺・内分泌外科学 
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研究要旨：これまでのがん治療と就労の両立支援研究は、医療者、患者、公衆衛生などの

守備範囲の中で行われてきた。多領域メンバーからなる我々は、医療現場、患者、職場と

いう 3 者の現状把握から始め、これまで互いの守備範囲を超えることが無かった他領域の

情報の発信を促すという現実的な支援につながる研究を行った。１）まず医療現場での現

状把握に関する研究は、大学病院でがん治療を受けている患者に対して発行されている診

断書から、治療中の休職状況と医師の就労支援に対する関心を類推した。次に、同じ対象

患者に、加入保険の種別と加入者を調査し、主たる生計の担い手である患者の推計をした。

また、これらの情報のみではわからない、がん治療中の就労実態について、患者インタビ

ューを行った。２）職場に関しては、治療中の患者に対する支援の取り組みに関し、広く

公募をし、審査会を開いた。産業医療職の認知度も調査した。３）現実的な支援として横

山班全体の課題である医療者と産業医の連携ツール開発に伴い、主治医の労力を増やすこ

となくがんの総論的な知識普及を目的としたがん治療ガイドブックの開発も行った。 
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とする際に要求するものとして、休職や復

職の証明になる書類と仮定し、その妥当性

を検討することを目的とした。 

 

研究 1-3：診断書と保険加入状況に基づい

た乳がん患者の就労状況に関する研究 

本研究では、がん患者の就労状況に関し

て医療機関で入手可能なデータとして保険

加入状況と発行された診断書を用い、1) 診
断書発行割合、2) 乳がん手術時の保険加入

状況と変化、3) 診断書発行と保険加入状況

の関連を検討すると共に、就労状態の代理

指標としてこれらのデータを扱う際の注意

点を検討することを目的とした。 
 

研究 2：がん患者の就労に関する質的・量

的研究 
 
研究 2-1:乳がん患者の復職に関する質的研

究 
乳がん患者を対象として、治療と仕事の

両立に関する面接調査を昨年度より継続し、

合計 30人の対象者に対して実施した。 
本研究では、乳がん診断後に通院中のさ

まざまな就業背景を持つ患者における診断

以降の働き方・休み方の実態と、診断から

調査時点までの復職（return to work：RTW）

の状況、およびこれらと診断時の就業状態

や治療内容との関連について検討すること

を目的とした。 

 

研究2-2:化学療法中のがん患者の就労に関

する量的研究 

なお、研究 2 の結果をもとに、化学療法

中のがん患者における就労に関する自記式

質問紙調査（量的調査）を企画、実施開始

したところである。 

研究 3:がん治療ガイドブックの開発  

現実的な両立支援として横山班全体の課

題である医療者と産業医の連携ツール開発

に伴い、その一助となるように、主治医の

労力を増やすことなくがんの総論的な知識

普及を目的としたがん治療ガイドブックの

開発を行った。これは、企業人事や産業保

健スタッフが、病名や治療内容から、一般

的にどれくらいの期間、どの程度の頻度の

通院が必要で、自宅療養を要する症状が如

何なるものであるかの概要を知る意味で、

参考になる資料を目指すものであるととも

に、患者本人にとっても、治療の見通しを

知る意味で有用なリソースとなることを見

込んだ。個別性の高い部分は、主治医と産

業医の情報提供書に記載されることが望ま

しいが、総論までを主治医に説明させるこ

とがないようにする配慮にもつながるもの

である。 
 

研究 4：がんの治療と就労の両立支援に関

する実践トライアル―良い連携事例の発

掘・表彰（“架け橋大賞”） 

職場に関しては、治療中のがん患者に対

する支援の取り組みに関し、広く公募をし、

審査会を開いた。医療現場の実態が、職場

で把握されていないのと同様に、医療現場

では、職場の状況が把握できていない。全

ての職場の現状を知ることができないまで

も、最先端で両立支援を行っている職場の

取り組みがどのようなものであるのか、職

場側から発信してもらうことは、医療現場

のみならず、職場で取り組みを普及させる

ことにも貢献するであろうと考えた。 
 

A. 研究背景および目的 
 

 日本におけるがん罹患率は増加傾向にあ

り、がん患者の 3 人に 1 人は就労可能年齢

で罹患している 1)。がんに関する医療は進

歩し、がんは治る病気となりつつあるばか

りでなく、手術前後の化学療法や放射線療

法などの治療も外来で受けることが可能に

なってきている一方で、がん罹患後、就労

継続を望む患者の約 3 割が離職していると

いう報告がある 2)。がん患者が就業を継続

するためには、職場でのサポートや就業配

慮などの治療と就労の両立支援が不可欠で

あるが、さまざまな就業背景を持つ患者の

治療を受けながらの就労の実態や、それぞ

れの職場におけるサポートや就業配慮の実

態は十分に明らかになっていない。 

近年、産業保健の分野では、がんなどの

病を抱えながら働く労働者が安全にかつ安

心して治療と就業を両立できるよう支援す

ることを目的として、病態や治療の内容・

計画に加えて具体的な就業上の配慮事項な

どの医療情報を、主治医と産業医等の職域

の医療職が共有し、適切に連携を行う重要

性が指摘されている。 

これまでのがん治療と就労の両立支援研

究は、医療者、患者、公衆衛生などの守備

範囲の中で行われてきた感があるが、我々

は、医療現場、患者、職場という 3 者の現

状把握から始め、これまで互いの守備範囲

を超えて流れることが無かった他領域への

情報の発信を促す（本プロジェクトを“架

け橋”BCC: Bridge between Company & 
Clinic と称することとした）という現実的

な支援につながる研究を行うこととした。 

そこで、乳がんの診断後の患者が治療を

受けながら職業生活を送るための職場での

適切な環境整備や、主治医と産業医をはじ

めとする職場関係者、あるいは職場内での

関係者間での今後の連携のあり方について

の示唆を得ることを目指し、以下の５研究

を実施した。 

 

研究 1：手術から 2～3年経過したがん患者

の診断書のデータ（病気療養や勤務軽減）

の分析 

 就労者ががんなどの病気で会社を休む際

に会社に提出する書類として診断書や傷病

手当給付金申請書類がある。これは主治医

を介して病院で発行されるものであり、病

休期間を検討する際の客観的なデータとな

りうる。さらに、復職の際には復職診断書

や復職にあたっての主治医意見書の提出が

義務づけられることもあり、これらのデー

タからは主治医と産業医の連携の実態につ

いて検討することが可能となると考えられ

た。 

 

研究 1-1：診断書からみる乳がん患者の就

労状況に関する研究(1) 

 本研究では、乳がんと診断され手術や治

療を経験した患者を対象として、1) 乳がん

による病休の実態、2) 1)と医学的要因（手

術の術式や治療内容、病期や病理結果など）

との関連、3) 病休・復職における主治医と

産業医の連携の実態を明らかにすることを

目的とした。 

 

研究 1-2：診断書からみる乳がん患者の就

労状況に関する研究(2) 

本研究では、診断書は、自営業以外の事

業所で、労働者が、就労との両立を図ろう
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とする際に要求するものとして、休職や復

職の証明になる書類と仮定し、その妥当性

を検討することを目的とした。 

 

研究 1-3：診断書と保険加入状況に基づい

た乳がん患者の就労状況に関する研究 

本研究では、がん患者の就労状況に関し

て医療機関で入手可能なデータとして保険

加入状況と発行された診断書を用い、1) 診
断書発行割合、2) 乳がん手術時の保険加入

状況と変化、3) 診断書発行と保険加入状況

の関連を検討すると共に、就労状態の代理

指標としてこれらのデータを扱う際の注意

点を検討することを目的とした。 
 

研究 2：がん患者の就労に関する質的・量

的研究 
 
研究 2-1:乳がん患者の復職に関する質的研

究 
乳がん患者を対象として、治療と仕事の

両立に関する面接調査を昨年度より継続し、

合計 30人の対象者に対して実施した。 
本研究では、乳がん診断後に通院中のさ

まざまな就業背景を持つ患者における診断

以降の働き方・休み方の実態と、診断から

調査時点までの復職（return to work：RTW）

の状況、およびこれらと診断時の就業状態

や治療内容との関連について検討すること

を目的とした。 

 

研究2-2:化学療法中のがん患者の就労に関

する量的研究 

なお、研究 2 の結果をもとに、化学療法

中のがん患者における就労に関する自記式

質問紙調査（量的調査）を企画、実施開始

したところである。 

研究 3:がん治療ガイドブックの開発  

現実的な両立支援として横山班全体の課

題である医療者と産業医の連携ツール開発

に伴い、その一助となるように、主治医の

労力を増やすことなくがんの総論的な知識

普及を目的としたがん治療ガイドブックの

開発を行った。これは、企業人事や産業保

健スタッフが、病名や治療内容から、一般

的にどれくらいの期間、どの程度の頻度の

通院が必要で、自宅療養を要する症状が如

何なるものであるかの概要を知る意味で、

参考になる資料を目指すものであるととも

に、患者本人にとっても、治療の見通しを

知る意味で有用なリソースとなることを見

込んだ。個別性の高い部分は、主治医と産

業医の情報提供書に記載されることが望ま

しいが、総論までを主治医に説明させるこ

とがないようにする配慮にもつながるもの

である。 
 

研究 4：がんの治療と就労の両立支援に関

する実践トライアル―良い連携事例の発

掘・表彰（“架け橋大賞”） 

職場に関しては、治療中のがん患者に対

する支援の取り組みに関し、広く公募をし、

審査会を開いた。医療現場の実態が、職場

で把握されていないのと同様に、医療現場

では、職場の状況が把握できていない。全

ての職場の現状を知ることができないまで

も、最先端で両立支援を行っている職場の

取り組みがどのようなものであるのか、職

場側から発信してもらうことは、医療現場

のみならず、職場で取り組みを普及させる

ことにも貢献するであろうと考えた。 
 

A. 研究背景および目的 
 

 日本におけるがん罹患率は増加傾向にあ

り、がん患者の 3 人に 1 人は就労可能年齢

で罹患している 1)。がんに関する医療は進

歩し、がんは治る病気となりつつあるばか

りでなく、手術前後の化学療法や放射線療

法などの治療も外来で受けることが可能に

なってきている一方で、がん罹患後、就労

継続を望む患者の約 3 割が離職していると

いう報告がある 2)。がん患者が就業を継続

するためには、職場でのサポートや就業配

慮などの治療と就労の両立支援が不可欠で

あるが、さまざまな就業背景を持つ患者の

治療を受けながらの就労の実態や、それぞ

れの職場におけるサポートや就業配慮の実

態は十分に明らかになっていない。 

近年、産業保健の分野では、がんなどの

病を抱えながら働く労働者が安全にかつ安

心して治療と就業を両立できるよう支援す

ることを目的として、病態や治療の内容・

計画に加えて具体的な就業上の配慮事項な

どの医療情報を、主治医と産業医等の職域

の医療職が共有し、適切に連携を行う重要

性が指摘されている。 

これまでのがん治療と就労の両立支援研

究は、医療者、患者、公衆衛生などの守備

範囲の中で行われてきた感があるが、我々

は、医療現場、患者、職場という 3 者の現

状把握から始め、これまで互いの守備範囲

を超えて流れることが無かった他領域への

情報の発信を促す（本プロジェクトを“架

け橋”BCC: Bridge between Company & 
Clinic と称することとした）という現実的

な支援につながる研究を行うこととした。 

そこで、乳がんの診断後の患者が治療を

受けながら職業生活を送るための職場での

適切な環境整備や、主治医と産業医をはじ

めとする職場関係者、あるいは職場内での

関係者間での今後の連携のあり方について

の示唆を得ることを目指し、以下の５研究

を実施した。 

 

研究 1：手術から 2～3年経過したがん患者

の診断書のデータ（病気療養や勤務軽減）

の分析 

 就労者ががんなどの病気で会社を休む際

に会社に提出する書類として診断書や傷病

手当給付金申請書類がある。これは主治医

を介して病院で発行されるものであり、病

休期間を検討する際の客観的なデータとな

りうる。さらに、復職の際には復職診断書

や復職にあたっての主治医意見書の提出が

義務づけられることもあり、これらのデー

タからは主治医と産業医の連携の実態につ

いて検討することが可能となると考えられ

た。 

 

研究 1-1：診断書からみる乳がん患者の就

労状況に関する研究(1) 

 本研究では、乳がんと診断され手術や治

療を経験した患者を対象として、1) 乳がん

による病休の実態、2) 1)と医学的要因（手

術の術式や治療内容、病期や病理結果など）

との関連、3) 病休・復職における主治医と

産業医の連携の実態を明らかにすることを

目的とした。 

 

研究 1-2：診断書からみる乳がん患者の就

労状況に関する研究(2) 

本研究では、診断書は、自営業以外の事

業所で、労働者が、就労との両立を図ろう
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ものか否かを確認したうち、病名が乳がん

以外の診断書は除外とした。診断書から推

測できる就労と診療との関係を明らかにす

るために診療情報としては以下の調査を行

った。1) 年齢、2）ステージ、3)治療内容

を抽出した。 
 

(2) 研究 1-3 
2013 年に A 大学医学部附属病院乳腺科

で原発性乳がんの根治手術を受けた患者

372 人（平均 55.0±12.5 歳）を対象とした。

医事課で診断書発行料金を加算した患者を

抽出し、得られた患者リストをもとにカル

テより必要なデータを抽出した。調査項目

は年齢、手術時・調査時点の保険加入状況

（加入者、種別）、診断書発行有無とその内

容などとした。 
 

 

研究 5：がんと就労の両立支援推進に関す

る産業保健スタッフの意識調査 
 本研究では、多職種からなる産業保健ス

タッフによる研究会（産業保健研究会）に

て、産業保健に携わる多職種が、企業や健

保組合などにおいて関わるがんと就労の両

立支援の現状の一部を把握し、両立支援推

進や、産業保健スタッフと主治医との連携

についての示唆を得るため、自記式調査票

を用いた調査を実施した。 
 

B. 研究方法 
 研究を開始するにあたり、当初、多職種

多機関を介した両立支援に向けた連携をめ

ざして、医療職（医師、薬剤師、看護師、

MSW）のみならず、産業医、企業人事、社

労士、研究者（企業組織論）、患者会会員な

どから構成されるグループを形成した。そ

の後、グループメンバーで数回集まり会議

や勉強会を実施し、その際に集められた問

題意識を基に検討を重ね、以下の 6 研究を

実施した。 
 
1. 研究 1 

 
1) 研究 1-1 
対象患者は 2012.1.1-2014.12.31 に A 大

学医学部附属病院乳腺科を受診し、病気療

養や勤務軽減を目的とする診断書等、ある

いは傷病手当金支給申請書が発行された患

者である。術後 2-3 年間のがん患者の診断

書等（診断書やその他職場に提出した文書

として、復職診断書や復職にあたっての主

治医意見書等を含む）と傷病手当金支給申

請書の病休のデータを収集するため、まず、

医事課で診断書等と傷病手当金支給申請書

の書類発行料金を加算しているケースにつ

いて、診療科（乳腺・内分泌外科）と期間

（2012.1.1-2014.12.31）を指定して、医療

情報室に該当患者の抽出を依頼した。次に、

電子カルテあるいは紙カルテで該当する診

断書等と傷病手当金支給申請書を探し、必

要なデータを転記した。調査項目は、①診

断書等、②傷病手当金支給申請書より：そ

の文書の内容全般、③カルテより：年齢、

手術年月、病理所見、治療内容、治療歴、

合併症、保険の種類とした。 

 

2) 研究 1-2、研究 1-3 
対象患者は 2012.1.1-2014.12.31 に乳が

んの診断で手術を受けた女性患者で、A 大

学医学部附属病院乳腺科を受診し、病気療

養や勤務軽減、あるいは職場復帰を目的と

する診断書等が発行された患者である。診

断書等の病休のデータを収集するため、ま

ず、2012.1.1-2014.12.31 の期間において

乳がんの診断で手術を受けた患者で、医事

課で診断書等の書類発行料金を加算してい

るケースについて、診療科（乳腺科）と期

間を指定して該当患者の抽出を依頼した。

次に、電子カルテあるいは紙カルテで該当

する診断書等を探し、必要なデータを転記

した。調査項目は、①診断書等より：その

文書の内容全般、②カルテより：年齢、手

術年月、病理所見、治療内容、治療歴、合

併症、保険の種類等とした。このデータの

一部を用い、以下の 2研究を行った。 

(1) 研究 1-2 
2012 年に A 大学医学部附属病院乳腺科

で原発性乳がんの手術を受けた患者を対象

とした。医事課で診断書算定した患者を抽

出し、診断書の内容が就労状況を反映した
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ものか否かを確認したうち、病名が乳がん

以外の診断書は除外とした。診断書から推

測できる就労と診療との関係を明らかにす

るために診療情報としては以下の調査を行

った。1) 年齢、2）ステージ、3)治療内容

を抽出した。 
 

(2) 研究 1-3 
2013 年に A 大学医学部附属病院乳腺科

で原発性乳がんの根治手術を受けた患者

372 人（平均 55.0±12.5 歳）を対象とした。

医事課で診断書発行料金を加算した患者を

抽出し、得られた患者リストをもとにカル

テより必要なデータを抽出した。調査項目

は年齢、手術時・調査時点の保険加入状況

（加入者、種別）、診断書発行有無とその内

容などとした。 
 

 

研究 5：がんと就労の両立支援推進に関す

る産業保健スタッフの意識調査 
 本研究では、多職種からなる産業保健ス

タッフによる研究会（産業保健研究会）に

て、産業保健に携わる多職種が、企業や健

保組合などにおいて関わるがんと就労の両

立支援の現状の一部を把握し、両立支援推

進や、産業保健スタッフと主治医との連携

についての示唆を得るため、自記式調査票

を用いた調査を実施した。 
 

B. 研究方法 
 研究を開始するにあたり、当初、多職種

多機関を介した両立支援に向けた連携をめ

ざして、医療職（医師、薬剤師、看護師、

MSW）のみならず、産業医、企業人事、社

労士、研究者（企業組織論）、患者会会員な

どから構成されるグループを形成した。そ

の後、グループメンバーで数回集まり会議

や勉強会を実施し、その際に集められた問

題意識を基に検討を重ね、以下の 6 研究を

実施した。 
 
1. 研究 1 

 
1) 研究 1-1 
対象患者は 2012.1.1-2014.12.31 に A 大

学医学部附属病院乳腺科を受診し、病気療

養や勤務軽減を目的とする診断書等、ある

いは傷病手当金支給申請書が発行された患

者である。術後 2-3 年間のがん患者の診断

書等（診断書やその他職場に提出した文書

として、復職診断書や復職にあたっての主

治医意見書等を含む）と傷病手当金支給申

請書の病休のデータを収集するため、まず、

医事課で診断書等と傷病手当金支給申請書

の書類発行料金を加算しているケースにつ

いて、診療科（乳腺・内分泌外科）と期間

（2012.1.1-2014.12.31）を指定して、医療

情報室に該当患者の抽出を依頼した。次に、

電子カルテあるいは紙カルテで該当する診

断書等と傷病手当金支給申請書を探し、必

要なデータを転記した。調査項目は、①診

断書等、②傷病手当金支給申請書より：そ

の文書の内容全般、③カルテより：年齢、

手術年月、病理所見、治療内容、治療歴、

合併症、保険の種類とした。 

 

2) 研究 1-2、研究 1-3 
対象患者は 2012.1.1-2014.12.31 に乳が

んの診断で手術を受けた女性患者で、A 大

学医学部附属病院乳腺科を受診し、病気療

養や勤務軽減、あるいは職場復帰を目的と

する診断書等が発行された患者である。診

断書等の病休のデータを収集するため、ま

ず、2012.1.1-2014.12.31 の期間において

乳がんの診断で手術を受けた患者で、医事

課で診断書等の書類発行料金を加算してい

るケースについて、診療科（乳腺科）と期

間を指定して該当患者の抽出を依頼した。

次に、電子カルテあるいは紙カルテで該当

する診断書等を探し、必要なデータを転記

した。調査項目は、①診断書等より：その

文書の内容全般、②カルテより：年齢、手

術年月、病理所見、治療内容、治療歴、合

併症、保険の種類等とした。このデータの

一部を用い、以下の 2研究を行った。 

(1) 研究 1-2 
2012 年に A 大学医学部附属病院乳腺科

で原発性乳がんの手術を受けた患者を対象

とした。医事課で診断書算定した患者を抽

出し、診断書の内容が就労状況を反映した
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術後）は25人（83%）が受けていた。 

インタビューガイドを用いた半構造化面接調

査（18-87分）を実施し、面接場面は同意が得ら

れた患者では録音を行った（6人は拒否）。調査

は診察の待ち時間、点滴中などに、患者の同意

を 

とった上で、外来の空いている診察室、処置室、

化学療法室などで行った。質問項目は、がん診

断以降の治療経過、就業状況の推移、休んだ日

数、就労形態・会社規模・仕事内容や特徴、が

んによる受診や治療のために職場で受けたサポ

ートや利用した制度などである。録音したイン

タビューの逐語トランスクリプトを作成し、分

析を行った。また、カルテからの調査項目は年

齢、手術年月、病理所見、治療内容、治療

歴、合併症、保険の種類などとした。 

 上記の研究は、順天堂大学の病院倫理委

員会で承認を受けている。 

 

2)研究 2-2 

対象は、2017 年に外来化学療法室で治療を

受けている 20-65 歳の男女。就労中もしく

は就労経験のある 200 名を対象とする。文

書で同意が得られた対象者に、就労実態と

問うアンケート調査をする。本研究も順天

堂大学の病院倫理委員会で承認を受けてい

る。 

 

3. 研究 3 

手術のための入院期間、放射線療法のた

めの通院期間のように連続した期間で表さ

れるものは、主治医からの情報提供書にゆ

だねるとして、一般的に療養期間の把握が

難しい抗がん剤を代表とする薬物療法につ

いての早わかりガイドブックを作成するこ

ととした。 

まずは就労可能人口が多い消化器がんと

生殖器がん（胃がん、大腸がん、乳がん、

卵巣がん、精巣がん）について、医師向け

に国内学会が作成した最新版治療ガイドラ

インをもとに、薬物療法の中で、原則とし

て初期治療で用いられる主な薬物療法に関

して、その投与方法、治療期間、投与頻度

が一目で 

わかるカレンダーを作成した。主な副作用

と出現時期については、抗がん剤使用マニ

ュアルを参考に示すこととした。 

 

4. 研究 4 

 BCC（Bridge between Company & Clinic）

のホームページを開設した（2016 年 5 月

https://teambcc.jp/）。職場と医療現場、

も 

しくは仲を取り持つ職種や団体間との連携

の取り組みにつき、奨励し普及させたい連

携の事例を公募した（2016 年 8 月）。多職

種研究グループでの書類での一次審査

（2016 年 10月）を経て、11月 23日の審査

会では、一次審査で選ばれた 3 病院、5 企

業、１NPO がプレゼンテーションを行い、

患者目線であること、期待される社会への

波及効果、独創性、連携の実態、プレゼン

テーション力などを評価項目として審査し

た。審査は、研究グループの中で、応募団

体と利害のあるスタッフを除いたメンバー

6名＋外部の有識者（日経メディカルから）

1名と患者会から 3名の計 10名の審査員で

厳正に行われた。 

 

5. 研究 5 
 対象者は 2016 年 5 月 12 日に東京都内で

実施された多職種産業保健スタッフの研究
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年

後
、

継
続

雇
用

で
パ

ー
ト

で
働

き
始

め
た

と
こ

ろ
で

再
発

時

定
年

で
継

続
雇

用
で

パ
ー

ト
⇒

退
職

2
3

4
0
歳

代
術

後
2
～

5
年

部
切

C
R

H
家

族
従

業
者

小
規

模
企

業
者

自
営

業
E

手
術

時
7
日

→
出

産
・
化

療
前

に
廃

業
休

み
（
自

営
業

）

0
回

手
術

後
、

出
産

前
廃

業

2
4

4
0
歳

代
術

後
2
年

未
満

部
切

→
全

摘
C

H
コ

ン
サ

ル
テ

ィ
ン

グ
中

小
企

業
正

社
員

（
管

理
職

）
A

4
日

（
部

切
）
＋

1
4
日

（
全

摘
）

裁
量

労
働

の
た

め
調

整
可

0
回

2
5

4
0
歳

代
遠

隔
転

移
術

後
2
～

5
年

全
摘

C
H

M
看

護
師

病
院

正
社

員
（
一

般
）

C
1
ヶ

月
（
手

術
）
＋

3
ヶ

月
（
C

）
＋

2
ヶ

月
（
M

）
有

休
1
ヶ

月
、

有
休

＋
病

休
で

3
ヶ

月
、

病
休

2
ヶ

月
職

場
の

制
度

3
回

2
6

3
0
歳

代
手

術
施

行
前

P
医

療
事

務
大

企
業

パ
ー

ト
E

退
職

0
回

診
断

後
、

出
産

・
手

術
前

退
職

2
7

4
0
歳

代
術

後
2
～

5
年

全
摘

C
H

事
務

職
大

企
業

正
社

員
（
一

般
）

A
1
6
日

有
給

の
休

み
1
回

ホ
ル

モ
ン

療
法

中
（
診

断
後

約
1
年

後
）

転
職

2
8

3
0
歳

代
術

後
2
～

5
年

全
摘

事
務

・
営

業
職

大
企

業
契

約
社

員
A

1
0
日

有
休

1
回

2
9

4
0
歳

代
遠

隔
転

移
術

後
1
0
年

以
上

全
摘

C
H

事
務

職
中

小
企

業
正

社
員

（
一

般
）

A
9
日

有
休

0
回

（
正

社
員

（
管

理
職

）
へ

昇
格

）

3
0

4
0
歳

代
術

後
2
～

5
年

部
切

R
H

事
務

職
中

小
企

業
パ

ー
ト

A
1
0
日

有
休

0
回

診
断

時
か

ら
調

査
時

点
ま

で
の

就
業

状
況

の
変

化

表
1
 調

査
対

象
者

の
属

性
、

特
性

治
療

（
基

本
的

に
初

期
治

療
※

4
）

診
断

時
の

就
業

状
況

※
5

初
期

治
療

※
4
中

の
休

み

※
5
：
2
つ

仕
事

を
持

っ
て

い
る

場
合

、
①

：
1
つ

目
の

職
場

、
②

2
つ

目
の

職
場

※
6
：
A

：
手

術
時

に
一

時
的

に
休

み
；
B

：
治

療
中

継
続

的
に

休
み

、
C

：
月

単
位

の
休

職
と

復
職

と
を

繰
り

返
し

、
D

：
働

き
方

を
調

整
、

E
：
退

職
・
廃

業
　

　
　

再
建

術
の

た
め

の
休

み
は

含
ま

な
い

術
前

治
療

※
3

術
後

治
療

※
1
：
N

A
：
該

当
な

し

※
2
：
部

切
：
乳

房
温

存
手

術
、

全
摘

：
乳

房
切

除
術

※
3
：
P

：
術

前
化

学
療

法
、

N
：
術

前
ホ

ル
モ

ン
療

法

※
4
：
初

期
治

療
：
乳

が
ん

と
診

断
さ

れ
遠

隔
転

移
が

な
い

時
期

に
治

癒
を

目
指

し
て

行
う

治
療

（
手

術
、

化
学

療
法

、
放

射
線

療
法

、
ホ

ル
モ

ン
療

法
、

分
子

標
的

療
法

な
ど

）
　

　
　

た
だ

し
、

N
o
.1

0
、

N
o
.1

4
、

N
o
.1

8
に

つ
い

て
は

局
所

再
発

・
遠

隔
転

移
に

対
す

る
治

療
（
N

o
.1

0
、

N
o
.1

8
は

手
術

施
行

な
し

）
　

　
　

C
：
化

学
療

法
、

R
：
放

射
線

療
法

、
H

：
ホ

ル
モ

ン
療

法
、

M
：
分

子
標

的
療

法

2. 研究 2 
 

1)研究 2-1 
対象は乳がん患者30人である（表1）。対象者

の年齢は35～68歳、独身15人、既婚13人、離

婚後2人であった。転移・再発患者は14人、そ

のうち3人（#10、#14、#18）は診断時にStage
Ⅲ、StageⅣの乳がん（本研究ではこれらを

進行がんと定義する）であった。対象者の中

には妊娠期乳がん3人（#16、#23、#26）が含ま

れていた。術後の期間は7ヶ月～13年9ヶ月で

あり、全員が何らかの治療（手術、化学療法、

放射線療法、ホルモン療法、分子標的療法）を

経験していた。手術は、診断時進行がんの2人、

手術施行前（調査時以降手術予定）の 1 人を除

く27人（90%）が受けており、化学療法（術前・
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術後）は25人（83%）が受けていた。 

インタビューガイドを用いた半構造化面接調

査（18-87分）を実施し、面接場面は同意が得ら

れた患者では録音を行った（6人は拒否）。調査

は診察の待ち時間、点滴中などに、患者の同意

を 

とった上で、外来の空いている診察室、処置室、

化学療法室などで行った。質問項目は、がん診

断以降の治療経過、就業状況の推移、休んだ日

数、就労形態・会社規模・仕事内容や特徴、が

んによる受診や治療のために職場で受けたサポ

ートや利用した制度などである。録音したイン

タビューの逐語トランスクリプトを作成し、分

析を行った。また、カルテからの調査項目は年

齢、手術年月、病理所見、治療内容、治療

歴、合併症、保険の種類などとした。 

 上記の研究は、順天堂大学の病院倫理委

員会で承認を受けている。 

 

2)研究 2-2 

対象は、2017 年に外来化学療法室で治療を

受けている 20-65 歳の男女。就労中もしく

は就労経験のある 200 名を対象とする。文

書で同意が得られた対象者に、就労実態と

問うアンケート調査をする。本研究も順天

堂大学の病院倫理委員会で承認を受けてい

る。 

 

3. 研究 3 

手術のための入院期間、放射線療法のた

めの通院期間のように連続した期間で表さ

れるものは、主治医からの情報提供書にゆ

だねるとして、一般的に療養期間の把握が

難しい抗がん剤を代表とする薬物療法につ

いての早わかりガイドブックを作成するこ

ととした。 

まずは就労可能人口が多い消化器がんと

生殖器がん（胃がん、大腸がん、乳がん、

卵巣がん、精巣がん）について、医師向け

に国内学会が作成した最新版治療ガイドラ

インをもとに、薬物療法の中で、原則とし

て初期治療で用いられる主な薬物療法に関

して、その投与方法、治療期間、投与頻度

が一目で 

わかるカレンダーを作成した。主な副作用

と出現時期については、抗がん剤使用マニ

ュアルを参考に示すこととした。 

 

4. 研究 4 

 BCC（Bridge between Company & Clinic）

のホームページを開設した（2016 年 5 月

https://teambcc.jp/）。職場と医療現場、

も 

しくは仲を取り持つ職種や団体間との連携

の取り組みにつき、奨励し普及させたい連

携の事例を公募した（2016 年 8 月）。多職

種研究グループでの書類での一次審査

（2016 年 10月）を経て、11月 23日の審査

会では、一次審査で選ばれた 3 病院、5 企

業、１NPO がプレゼンテーションを行い、

患者目線であること、期待される社会への

波及効果、独創性、連携の実態、プレゼン

テーション力などを評価項目として審査し

た。審査は、研究グループの中で、応募団

体と利害のあるスタッフを除いたメンバー

6名＋外部の有識者（日経メディカルから）

1名と患者会から 3名の計 10名の審査員で

厳正に行われた。 

 

5. 研究 5 
 対象者は 2016 年 5 月 12 日に東京都内で

実施された多職種産業保健スタッフの研究

対
象

者
#

年
齢

（
調

査
時

）

局
所

再
発

・
遠

隔
転

移
手

術
か

ら
の

期
間

術
式

※
2

業
種

会
社

規
模

・
職

場
就

労
形

態
休

み
方

の

パ
タ

ー
ン

※
6

休
み

を
取

っ
た

日
数

休
み

の
種

類
有

休
で

な
い

場
合

の
休

業
補

償

職
場

へ
の

診
断

書
提

出
回

数
変

化
の

時
期

変
化

の
内

容

1
4
0
歳

代
遠

隔
転

移
術

後
5
～

1
0
年

部
切

R
H

経
理

職
中

小
企

業
正

社
員

（
一

般
）

A
5
日

有
休

0
回

2
5
0
歳

代
局

所
再

発
術

後
2
～

5
年

部
切

→
全

摘
N

C
R

H
事

務
・
営

業
職

大
企

業
正

社
員

（
一

般
）

A
3
日

（
部

切
）
＋

1
日

（
全

摘
）

有
休

3
回

（
自

主
的

に
）

3
5
0
歳

代
術

後
2
～

5
年

全
摘

P
R

H
事

務
・
営

業
職

中
小

企
業

契
約

社
員

A
5
日

有
休

0
回

ホ
ル

モ
ン

療
法

中
（
診

断
後

約
1
年

半
後

）
転

職

4
5
0
歳

代
遠

隔
転

移
術

後
2
～

5
年

全
摘

P
H

事
務

職
大

企
業

正
社

員
（
一

般
）

A
1
0
日

有
休

1
～

数
回

5
4
0
歳

代
術

後
2
～

5
年

部
切

C
R

H
技

術
職

大
学

パ
ー

ト
A

7
日

有
休

0
回

ホ
ル

モ
ン

療
法

中
（
診

断
後

約
2
年

半
後

）
転

職

6
4
0
歳

代
遠

隔
転

移
術

後
5
～

1
0
年

全
摘

P
R

H
M

事
務

職
大

企
業

正
社

員
（
一

般
）

B
6
ヶ

月
（
産

休
・
育

休
に

続
け

て
）

病
休

（
無

給
）

数
回

転
移

・
再

発
後

退
職

7
5
0
歳

代
遠

隔
転

移
術

後
5
～

1
0
年

部
切

P
R

H
①

事
務

・
営

業
、

販
売

・
サ

ー
ビ

ス
、

②
事

務
・
営

業
、

販
売

・
サ

ー
ビ

ス
①

大
企

業
②

大
企

業
①

契
約

社
員

②
契

約
社

員
D

①
働

き
方

を
調

整
（
、

②
退

職
）

0
回

診
断

後
、

術
前

化
学

療
法

の
開

始
前

②
退

職

8
5
0
歳

代
術

後
2
年

未
満

全
摘

H
事

務
職

大
企

業
正

社
員

（
一

般
）

B
2
ヶ

月
積

立
休

暇
（
有

休
）

5
回

9
5
0
歳

代
術

後
5
～

1
0
年

全
摘

C
H

①
コ

ー
ル

セ
ン

タ
ー

、
②

販
売

職
①

大
企

業
②

大
企

業
①

パ
ー

ト
②

パ
ー

ト
A

①
1
7
日

（
、

②
退

職
）

①
有

休
と

欠
勤

0
回

診
断

後
、

手
術

前
②

退
職

1
0

6
0
歳

代
局

所
進

行
手

術
な

し
C

R
H

不
明

不
明

不
明

D
転

職
し

、
働

き
方

を
調

整
0
回

診
断

後
、

化
学

療
法

の
開

始
前

転
職

1
1

3
0
歳

代
術

後
2
～

5
年

全
摘

C
H

相
談

員
福

祉
施

設
正

社
員

（
一

般
）

B
7
ヶ

月
有

休
1
ヶ

月
＋

傷
病

休
暇

6
ヶ

月
傷

病
手

当
1
回

1
2

4
0
歳

代
術

後
2
～

5
年

部
切

C
R

H
検

査
技

師
病

院
正

社
員

（
一

般
）

A
1
0
日

有
休

0
回

1
3

4
0
歳

代
術

後
2
年

未
満

全
摘

C
H

看
護

師
病

院
パ

ー
ト

B
3
ヶ

月
休

職
傷

病
手

当
1
回

1
4

3
0
歳

代
遠

隔
転

移
術

後
2
～

5
年

全
摘

P
N

R
H

事
務

職
大

企
業

正
社

員
（
一

般
）

B
1
8
ヶ

月
傷

病
の

た
め

の
休

み
傷

病
手

当

数
回

1
5

5
0
歳

代
局

所
再

発
術

後
2
～

5
年

全
摘

C
看

護
師

病
院

パ
ー

ト
B

8
ヶ

月
病

欠
傷

病
手

当
1
回

1
6

4
0
歳

代
遠

隔
転

移
術

後
2
～

5
年

全
摘

C
R

事
務

職
中

小
企

業
正

社
員

（
一

般
）

A
6
日

欠
勤

0
回

1
7

5
0
歳

代
遠

隔
転

移
術

後
5
～

1
0
年

全
摘

C
H

M
事

務
職

不
明

無
職

N
A

1
回

（
就

職
時

）
診

断
後

3
年

経
過

後
就

職

1
8

6
0
歳

代
遠

隔
転

移
手

術
な

し
C

M
経

理
職

小
規

模
企

業
者

正
社

員
（
一

般
）

D
働

き
方

を
調

整
0
回

1
9

5
0
歳

代
術

後
5
～

1
0
年

全
摘

P
H

教
員

高
校

公
務

員
B

6
ヶ

月
病

気
休

暇
3
ヶ

月
＋

休
職

3
ヶ

月
職

場
の

制
度

8
回

程
度

2
0

5
0
歳

代
術

後
2
～

5
年

部
切

R
H

営
業

職
大

企
業

パ
ー

ト
A

2
1
日

休
職

扱
い

に
な

ら
な

い
長

期
欠

勤

1
回

ホ
ル

モ
ン

療
法

中
（
診

断
後

約
1
年

半
後

）
転

職

2
1

5
0
歳

代
術

後
5
～

1
0
年

部
切

C
R

H
介

護
職

大
企

業
正

社
員

（
管

理
職

）
A

7
日

病
欠

（
∵

転
職

直
後

）
傷

病
手

当

1
回

ホ
ル

モ
ン

療
法

中
（
診

断
後

約
2
年

後
）

転
職

2
2

6
0
歳

代
遠

隔
転

移
術

後
1
0
年

以
上

全
摘

P
C

H
事

務
職

大
企

業
正

社
員

（
一

般
）

B
6
ヶ

月
有

休
少

し
＋

積
立

休
暇

（
有

休
）
1
ヶ

月
＋

病
休

数
ヶ

月
職

場
の
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2. 研究 2 
 

1)研究 2-1 
対象は乳がん患者30人である（表1）。対象者

の年齢は35～68歳、独身15人、既婚13人、離

婚後2人であった。転移・再発患者は14人、そ

のうち3人（#10、#14、#18）は診断時にStage
Ⅲ、StageⅣの乳がん（本研究ではこれらを

進行がんと定義する）であった。対象者の中

には妊娠期乳がん3人（#16、#23、#26）が含ま

れていた。術後の期間は7ヶ月～13年9ヶ月で

あり、全員が何らかの治療（手術、化学療法、

放射線療法、ホルモン療法、分子標的療法）を

経験していた。手術は、診断時進行がんの2人、

手術施行前（調査時以降手術予定）の 1 人を除

く27人（90%）が受けており、化学療法（術前・
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いることが多々あることが判明し、さらに

その一部には、患者の就労を含めた社会生

活に関する主治医意見も含めたものがある

ことが示唆された。そのため検討可能であ

った 187 件の発行診断書に関して、その記

載内容の分析を行った。その結果、上記の

最低限の記載情報に加え、⑧期間への言及 

55%（103件）、⑨治療内容への言及 53%（100

件）、⑩治療の副作用への言及 4.8%（9件）

といった治療関連の事項を含めた医療情報

を記載した診断書が多くみとめられた。さ

らに、⑪就労可否に関する意見 31%（57件）、

⑫就労作業内容に関する意見 7.0%（13件）、

⑬日常社会生活に関する意見 1.6%（3 件）

といった、就労を含めた患者の社会生活に

関する意見を含めた情報の記載がある診断

書もみとめられた。 

 そして、上記⑩～⑬（患者の社会生活に

関する意見等）に言及している診断書が発

行件数全体に占める割合を、発行主治医別

に比較すると、25%から 0%（平均 9.1%、標

準偏差 8.52）と主治医によって、診断書に

患者の社会生活に関する意見を記載する割

合には比較的ばらつきが大きいことが示唆

された（診断書を年間 10件以上発行してい

た 8名の主治医間での分析による）。 

 

 

 

 

 

会（産業保健研究会）の参加者である。当

日、参加受け付けの際に自記式調査票を配

布し、研究会中盤の休憩時間終了時までに

記載を依頼し回収した。質問項目は、性別、

年齢などの個人属性、がんの家族歴、現在

の職種、職場の規模、職場でのがん治療と

就労の両立支援の取組み状況の他、自由記

述問として、がんと就労の両立支援に関し

て、職場における取り組みや工夫点、困っ

ていることや今後期待すること、臨床現場

から発信してもらいたいこととした。また、

産業医の認知度についても尋ねた。 
 当日の研究会への参加者 86 人（講師を含

む）のうち 51 人より回答を得た。男性 19
人（37%）、女性 32 人（63%）、年齢は 10
代～60 代に及んだが、20 代～40 代が 80%
を占めていた。本人を含め周囲にがん罹患

者がいる割合は 86%であった。 
 

C. 研究結果 
 

1. 研究 1 

 

1) 研究 1-1（図 1～図 7） 

 2012.1.1-2014.12.31 の診断書等の総数

は、診断書が 479 件、傷病手当金支給申請

書が 2 件であった。本調査ではこのうち

2013年に発行された診断書に注目して分析

を行うこととし、2013年診断書発行患者（≒

2013 年に手術を受けて 2013 年に診断書発

行を受けた患者＋2013年には手術を受けて

いないが、2013年に診断書発行を受けた患

者）と 2013 年診断書非発行手術患者（≒

2013 年に手術を受けた患者－2013 年に手

術を受けて診断書が発行された患者）の合

計 507件を 2013年の手術全例と仮定して分

析を行った。なお、2013年の実際の手術件

数は 395 件であった。今回の分析集団

（N=507）の平均年齢は 53.8 歳、2013年の

実際の手術例（N=395）では 54.5 歳（いず

れも手術時の年齢）と大きな違いはみられ

なかった。 

 今回の対象者の 507 件の保険加入者は、

本人が 55%、家族が 43%と本人が半数以上で

あった。保険種類は組合が 33%と最も多く、

国保が 26%、協会けんぽが 11%と続いていた。

診断書発行有無とその他の要因との関係を

みると、まず保険種類との関係は、診断書

有では組合が 41%、国保が 12%、協会けんぽ

が 9%であったが、診断書無では国保が 34%、

組合が 28%、協会けんぽが 11%であり、診断

書有で組合の割合が高かった。診断書有無

と年代別の関係は、診断書有では診断書無

に比べて 50 歳代、40 歳代の割合が高かっ

たが、30歳代ではほとんど違いがみられな

かった。診断書発行と術前化学療法有無と

の関連をみると、診断書の有無によって化

学療法有無の割合にはほとんど違いがみら

れなかった一方で、診断書発行と術前・術

後化学療法適用有無の関係は、診断書有で

化学療法有の割合が多かった（診断書有：

40% vs.診断書無：23%）。診断書発行とホル

モン療法単独の適用との関連をみると、診

断書無でホルモン療法単独の適用の割合が

多かった（診断書無：51% vs.診断書有：29%）。 

 次に、発行された診断書の記載内容の分

析を行った。一般に診断書の最低限の記載

情報としては、①患者氏名、②性別、③生

年月日（年齢）、④診断名、⑤診断書発行医

師（主治医）氏名、⑥発行年月日、⑦主治

医医療機関名が挙げられる。しかし今回の

分析で、それ以外の医療情報も記載されて
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診断書発行率は保険加入者では家族より

本人が高く、保険種別では学校共済や地方

公務員で高く、組合、協会けんぽと続いて

いた。 

 

2. 研究 2 
 

1) 研究 2-1 

1) 診断以降の働き方・休み方の実態 

 診断時の就労形態は、正社員が 17 人（57%）

と半数以上であり、パートが8人、契約社員が3

人、自営業 1人、無職が 1人であった。診断時

の会社の規模は、従業員300人以上の人が20人

（67%）であった。 

 治療中に取得した休みは、本研究では主に初

期治療、つまり、乳がんと診断され遠隔転移が

ない時期に治癒を目指して行われる治療（手術、

化学療法、放射線療法、ホルモン療法、分子標

的療法など）の期間中の休みについて検討した。

診断時に進行がんであった 3 人は該当しないた

め、局所再発・遠隔転移に対する治療に関して

示した。 

初期治療中の休みは、まず、休んだ日数と休

み方から 5 パターンに分類できた。パターン A

は主に手術時に一時的に休みをとった場合

（1-21日）、パターンBは治療中継続的に休みを

とった場合（2-18ヶ月）、パターンCは月単位の

休職と復職とを繰り返した場合、パターン D は

働き方を調整した場合、パターンE は退職・廃

業した場合とした。パターンAが最も多く15人

（50%）、次にパターン Bが続き 8人（27%）、パ

ターンCは1人（3%）、パターンDは3人（10%）、

パターン Eは 2人（7%）であった。残る 1人は

診断時無職であり該当なしである。なお、表に

は含まれないが、乳房切除術（全摘）の後に乳

房再建術を受けたケースが少なくとも5人あり、

そのような対象者では、さらに10日前後の有休

を取得していた。 

なお、パターン A において休みの実日数は

1-21日であったが、これらは多くの場合有休で

あり、土日やゴールデンウィークや年末年始の

連休、欠勤と組み合わせて 7～14 日程度の連休

として、有休の消化を最小限にする工夫がされ

ていた。また、表中に記載された日数以外に、

 

 

2) 研究 1-2 

2012 年に手術を行った件数は 389 件。そ

のうち診断書が発行された患者数は 51 人。

診断書の内容(重複記載を含む)は、①入院期

間：32 件、②要自宅療養：24 件、③復職の

時期：8 件、④仕事内容の軽減：4 件、⑤放

射線療法目的の通院：2 件、⑥通院の継続：

１件、⑦病名のみ：8 件、職場に提出した

ことが推測できる診断書は 28 件（55％）（①

と②の記載：22 件、①と②と③の記載：2
件、①と②と④の記載：1 件、③と④の記

載：3 件）であった。 
（1）年齢：30 歳代 5 人、40 歳代 23 人、

50 歳代 20 人、60 歳代 3 人、（2) ステージ：

病期０期 12 人、Ⅰ期 9 人、ⅡA 期 16 人、

ⅡB 期 7 人、ⅢA 期３人、ⅢB 期 4 人、（3)
治療内容：①入院手術：36 人、術後の化学

療法：8 人、ホルモン療法：2 人、放射線療

法：2 人、入院手術+ 化学療法+ ホルモ

ン療法：１人であった。 
 

3) 研究 1-3 

乳がん治療と就労に関連すると考えられ

る診断書の発行率は 18.8%であった。手術

時の保険加入者は本人（・被保険者）48.1%、

家族 51.9%、保険種別は国保 36.3%、組合

35.0%、協会けんぽ 12.9%と続いていた。 

 

保険加入者と保険種別のいずれかに変化

がみられた 74 人（19.9%）について、手術

時と調査時の保険加入状況に関して(1)本

人→本人（保険種別のみ変化）、(2)家族→

本人、(3)本人→家族、(4)家族→家族（保

険種別のみ変化）に分けて変化の傾向を検

討した。(1)と(2)では一部の人で保険種別

が後期高齢者や国保退職者などへ変化して

いた。(1)では組合や学校共済から協会けん

ぽへの変化、(2)では組合や共済組合、生保

への変化がみられた。 
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たちであった。 

2) 研究 2-2 
まず、Preliminary study として、2016 年

上半期に順天堂医院の外来化学療法室にて

化学療法を施行した患者のうち、就労年齢

が何割くらいを占めているのかを調査した。

下に示す通り、診療科により、その割合は

差異があるものの、今回の設定症例 400 例

は一年の研究期間で実施可能な規模である

ことが確認された。 
 

 
 
3.研究 3 
癌腫別に化学療法による治療頻度と副作用

を図示したガイドブックの作成状況を示す。 
（添付資料参照） 
 
卵巣がん（TC, dose-dense TC, DC） 
乳がん（AC, Docetaxel, Paclitaxel+HER） 
大腸がん(Capecitabin, UFT+ホリナート、

５FU+ホリナート、FolFox, CapeOx, S-1) 
精巣がん(BEP 療法, EP 療法) 
胃がん(S-1, CapeOX, SOX) 
 
４．研究 4 
 がん治療と就労の両立支援を医療現場、

職場の垣根を超えて、架け橋の如く、連携

を実現しているチームの試みを表彰し、公

表するものであり、審査会で選ばれたチー

ムの活動内容を紹介する。 
最初にホームページの内容を次に表彰さ

れたチームの活動内容を紹介する。 

 

 
BCC 架け橋大賞（最優秀賞） 
中外製薬株式会社 
【連携の背景 ・ 歴史】 
以前は「ゆっくり会社を休んで治療に専念

し、治癒してから復職」という枠組みで対

応していたが、メンタルヘルス不調など復

職後の就労支援（業務調整など）が課題と

なる事例が増えてきており、2000 年代から、 
「産業保健スタッフ ・ 人事担当者 ・職場

の上司が連携して、傷病者・復職 者の就業

管理を継続して行う」枠組みへと変化して

きた。 
がん治療と就労の両立支援については、抗

がん剤や放射線治療などの通院治療の時に

定期的な通院や治療のために1～数日の休み（有

休、欠勤など）を取っている場合があった。特

に、パターン A では週の後半に行った化学療法

の副作用が遷延するために、週初に短い休みを

とっている人が少なくとも4人いた。 

2) 休みと診断時の就業状態や治療内容と

の関連 

 次に、各パターンと休みの種類、有休でない

場合の休業補償、診断時の就業状況や治療内容

との関連をみた。パターン A においては休みの

種類はほとんどが有休（11/14（79％））であり、

それ以外は欠勤であった。さまざまな会社規

模・職場、就労形態からの対象者が含まれてい

た。化学療法を受けた経験があったのは 11 人

（73%）であった。パターンB・パターンCでの

休みの期間は2-18ヶ月に渡っていたが、病気を

理由とする休暇を一定期間取得し、1例を除き職

場の制度や傷病手当金の給付、あるいは病気や

介護の際に使用できる失効する有休の積立休暇

などを利用することにより休業補償を受けられ

ていた。パターンB・パターンCの対象者の会社

規模・職場は大企業、病院、福祉施設、公立学

校のいずれかであった。治療との関連をみると、

パターンB・パターンCの9人中8人（89%）が

化学療法を受けていたが、化学療法を経験して

いない人（術後ホルモン療法のみの人）も 1 人

含まれていた。パターンDは派遣社員、パート、

家族経営の小規模企業者であり、仕事の契約や

働く時間の調整、形式的な手続きをせずに休む

ことが可能な対象者であった。パターン E に該

当したのは、治療のみならず出産を控えた対象

者であり、就業背景や体調などを考慮して退

職・廃業を決めていた。 

 なお、休職や復職につながる書類である診断

書の職場への提出状況について尋ねると、診断

書を 1回以上提出した人は 16人（53%）であっ

た。ほとんどの場合、健康保険や会社の制度を

利用する、一定日数（7日間など）以上休みを取

得するなどの場合に規則により提出していたが、

『（職場の人に）分かっておいてもらわないと困

る』と自主的に提出した人もあった。診断書を

複数回提出した人は7人（23%）であった。頻繁

に一定日数以上の休みを取得した対象者はその

都度、診断書を提出しており、診断書の費用も

負担であると述べていた。 

3) 調査時点までの復職の状況 

診断時から調査時点までの就業状況の変化に

ついてみると、変化があったのは 13 人（43%）

であり、調査時点に無職であったのは4人（13%）

であった。変化があった人を時期毎にみると、

診断後治療開始前の退職が 3人（うち 2人は当

時仕事を2つ持っており、それぞれ1つを辞め、

残る1つはその後も継続）、転職が1人であった。

また、手術後で出産・化学療法前の廃業が１人

いた。さらに、診断後 1年から 2年半後のホル

モン療法のみの時期に転職した人が 5 人であっ

た。転移・再発後に退職した人は2人であった。

就業状況の変化の理由について、診断後治療開

始前の退職・転職理由は、仕事と治療の身体的・

時間的両立が困難や、会社の方針との不一致に

よるものであった。診断後 1 年以上経過後の転

職の理由はさまざまであったが、社会状況や職

場の理由以外としては、より働きやすい職場環

境を求める内容が挙げられた。 

4) 復職と診断時の就業状態や治療内容と

の関連 

 調査時点で復職していない無職の人における

診断時の就業状態や治療内容の特徴について検

討すると、該当者が 4 人と数が少ないが、乳が

んの治療と出産を控えていたり（2人）、転移・

再発後（2人）の患者であり、就業状態の特徴は

生活・体調や治療方針が変わりやすい状態の人
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きた。 その作業の中でも、 制度の内容に

ついて具体的な検討が行われ、社内の担当

者間の理 解と連携が進んだ。 現在、抗が

ん剤治療や放射線治療を行いながら就業を

続ける従業員にも、こうした制度を利用し

ながらの両立支援が行えている。 
それぞれの現場においては、人事担当者、

産業医、産業看護職、職場の上司など、治

療と就労の 両立支援を行う担当者によっ

ては、 業務経験が少なく、社内の制度をど

のように運用すればよいか困ってしまうこ

とがあり、 結果、 がんに罹患した従業員

や職場に対して適切な支援が行えない こ
ともある。 そうした問題に対しては、 各
事業所と本社が連携する全社的なサポート

体制が必要であったが、 現在では、 そう

した仕組みも円滑に回るようになっており、 
担当者の経験年数や事 業所の規模によら

ず、 必要な就労支援の制度が運用できるよ

うになってきている。 
また、 「就労支援プラン」は文書として蓄

積されるので、 同じような業種での就労支

援について、他事業所の事例が参考になる

など、社内で蓄積された知見が現場に役立

てられている。 
【添付資料】① がんに関する就労支援ハン

ドブック② 療養のしおり③ 復職プラン記

入用紙 
 
CL 大賞（Clinic 内での連携） 
三井記念病院 
【連携の目的】適切な情報に基づきがん患

者さんが治療と仕事について十分考えた上

で意思決定できるように支援し、納得した

暮らしができる事を目的としている。 
【連携の方法（具体的な取り組み内容）】 

①社会保険労務士との就労に関する個別相

談会：奇数月 月 1 回 土曜午前 1 回 3 件 
②相談ケースに関する随時コンサルテーシ

ョン：メールや電話にて随時相談 
③市民公開講座での社会保険労務士による

講演：年 1 回 
④スタッフ教育を目的とした勉強会実施 
⑤就労問題に関する情報提供：最新の情報

提供 
【連携の結果（がん患者・がんに罹患した

従業員への効果）】 
① 延 42 人 
②がん相談支援センタースタッフの意見：

就労に関する細かな制度に加え、職場で実

際に行われているやりとりを社会保険労務

士から学ぶことが出来、日常の相談業務に

自信をもって臨めるようになった。 
③延 2 人 
④延 282 人 
【連携の目的の達成度とその自己評価】 
連携の目標である①、②、③は達成できた。

一方、私たちが目指している「適切な情報

に基づき、がん患者さんが治療と仕事につ

いて十分考えた上で意思決定できるように

支援し、納得して暮らせる」社会を実現す

るために、まだ私たちには「市民公開講座

の開催」、「がん以外の疾患への取り組み」

という二つの役割があると考えている。 
 
C2C 大賞（Clinic to Company の連携） 
がんと暮らしを考える会 
【連携の目的】 
＜社会的苦痛（経済的な問題）を抱えるが

ん患者の支援＞ 
社会保険労務士・ ファイナンシャルプラン

ナーが、相談の場を通じて職場の制度・民

利用しやすいよう疾病休業制度の見直しを

行い、がんの就労支援のハンドブックを作

成して全従業員に配布して周知を行った

(2015 年）。 
【連携の目的】 
がんの就労支援などに利用できる社内のさ

まざまな制度を、各事業所の産業保健体制

の規模（産 業医の常勤•非常勤など）や人

事担当者の経験年数、事業所の規模や業

種・職種に関わらず、全国の事業所・部署

で、適切に、なおかつ均質に運用できるよ

うにすること。 
【連携の方法（具体的な取り組み内容）】 
当社では、がんに限らず、さまざまな疾病

の復職支援や、治療との両立支援に取り組

んでいるが、特に、がんの通院治療などと

治療の両立支援のために、病気療養の制度

の改定（利用可能な最短日数を 14 日から 7
日に短縮、がん治療については 1 日単位で

も利用可能）や、従業員向けのハンドブッ

クの作成（添付資料①）や社内の周知や、

社外への広報を行った。 
従業員の健康問題について、弊社では、右

図のような基本的な仕組みを設けており、

まず、本人と産業医が面談し、治療状況な

どを確認した上で、職場で必要な対応につ

いて「就労に関する産 業医の意見書」を発

行する。人事担当者は、産業医の意見書、

主治医の診断書、職場の状況、本人の意向

などを総合的に判断して、休業・業務の軽

減などの就業上の措置を行う（この仕組み

は明文化されており、社内では、がんに限

らずすべての健康問題で同じように運用さ

れている） 
【連携の結果（がん患者・がんに罹患した

従業員への効果）】がんに罹患した従業員に

対しては、短期の検査入院や入院治療など

にも、病気休暇制度を利用できるようにな

り、 有給休暇を使うか、病気休暇制度を使

うか、利用できる制度の選択肢が広がった。

また、仕事を続けられるかどうか、会社を

休んだら給与がどうなるのかといった不安

にも「ハンドブック」に解説があるため、

治療と就労の支援に関する不安の軽減にも

役立っている。 ハンドブックは社内のイン

トラで公開しているため、がんに罹患した

際に、まず、このハンドプックを見てから、

社内の担当者に問い合わせを行う従業員も

出てきた。 
さらに、2014 年ごろから導入した在宅勤務

制度も、当初は育児・介護を目的としたも

のであったが、現在は、一般の従業員も利

用できるようになったため、傷病者の就労

支援•治療と就労の 両立支援のためにも運

用している。 各事例の実情を踏まえた上で 
「傷病者がより利用しやすいように」、担当

部署と連携し、制度改定や運用方法の調整

などを、都度行っている。 
【連携の目的の達成度とその自己評価】 
社内には、病気休業制度、休業中の給与を

補てんする制度、フレックス勤務制度、在

宅勤務制度、マイカー通勤制度など、さま

ざまな制度がある。 しかし、どの制度を、

どのような事例で、どのように用いるかと

いう運用が、各担当者の経験によってばら

ついてしまっては、制度の効果的な 運用が

できない。 また、それぞれの制度の担当部

署が異なっていると、従業員への情報提供

もばらばらになってしまい、必要な時に利

用しにくくなってしまう。そこで、がんの

治療と就労の両立支援に関する社内の制度

をハンドブックとして一元化することがで
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ないよう、無理や我慢など精神的なストレ

スを少しでも減らせるよう協力してサポー

トしたこと。 
【連携の結果】 
相談者は非正規雇用の社員であったが、少

なくとも 年間は体に負担のかからない軽

作業に配置転換等を実施し、 体調を優先さ

せることができるようになった。仕事を続

けられることをとても喜ばれ安心して仕事

に従事できることに感謝の気持ちを伝えら

れている。 
【連携の目的の達成度とその自己評価】 
→ K 課長の作成資料に記載あり 
（概要） 
I さん 35 歳男性 平成 27 年 1 0 月臨時社員

（非正規雇用の社員）として入社。務内容

は、 立ち仕事で段ボールに入った製品を運

ぶ作業であった。（家族は母、 弟の三人で、

I さんが家族の生活を支えられていた。） 
既往歴等はなかったが、入社してすぐの 1 0
月の定期健康診断で便潜血反応陽性を認め

た。 産業医の検診後の事後判定・受診勧奨

により再検査を勧めたが、本人はなかなか

大腸内視鏡検査を受けることにためらって

いた。平成 28 年 3 月大腸カメラ検査を受検

し、大腸にポリープ状の病変を認めた。同

年 4 月、開腹手術でポリープを切除したが、

病理検査の結果は大腸癌であった。その後

一時退院・療養となったが、5 月に腸閉塞

となり再入院。同年 6 月 4 日に退院し、6
月 6 日より復職。6 月は腹痛・体調不良の

為、突発休を繰り返していた。 
同年 7 月に、健康支援室で、産業医・看獲

師との面談を実施した。面談時、I さんは、

「大きなポリープが見つかった時、それが

癌と診断された時、これからの人生と生活

設計に、お先が真っ暗な状態になっていた

こと」「入社直後に療養することになってし

まい、職場に迷惑をかけて申し訳ないこと」

「手術後、早く復職したい気持ちで一杯で

あったが、復職後、手術後退院されてから

は、早く仕事に戻り頑張りたいと話し、復

職に意欲的であったが、復職後、現在の荷

物を運ぶ立ち作業ができる程の体力、筋力

がなく、もう会社を辞めなければいけない

のではないか」と、 とても暗い表情で話し

ていた。実際、本人は、真面目な人柄から

迷惑をかけないように無理をする所があっ

たが、働く意欲と実際の体力のなさとのギ

ャップに大変苦悩している様子だった。実

際、めまいや不眠などの症状も出現し、休

憩時間や業務時間内に医務室で休むことも

しばしばあった。 
健康支援室として、I さんの不安を受け止め、

がんによる療養後の就労継続のために何が

できるかを検討する中で、産業医は、「多く

のがん患者さんは、手術などにより、 体力

が落ちることはしばしばあるが、身近な家

族や職場の人間でさえ、その体力低下に 気
付かないことも多く、それが離職や孤立な

どにつながってしまう。 今は、 現状の体

力の中で、長く働き続ける事だけを目標に、

毎日会社に来るだけで、自分はよく頑張っ

ているのだと自分自身をよく褒めてあげた

方が良い。でも、現状の立ち仕事では体力

が追い付かないので、座り仕事に変更すべ

きだということを会社側に提案してみては

どうか」と産業医が本人に投げかけると、

本人は 「確かにそうだと自分でも思います。

今後の雇用契約がどうなるかは不安ですが、

今の体調で無理なく続けられる仕事に変え

て頂けるように、お願いします」と、産業

間の保険•個人の資産などを社会資源とし

て活用できるよう支援することです。 
＜医療従事者の負担の軽減とその再配分＞ 
医療従事者が、専門的な知識を持つ外部団

体のリソースを活用することによって、そ

の負荷を軽減され、その余力を持って他の

患者の支援を行えるようにすることを目的

としています。 
【メンバー】 
税理士、弁護士、社会保険労務士（職場制

度と年金の専門分野）、ファイナンシャルプ

ランナー （民間の保険・不動産やライフプ

ランなど）の専門分野で、経済的な問題の

多くをカバーすることができます。 
事例によって、税理士・弁護士などが情報

の補足を行っています。 
【連携の方法】（連携の具体的な取り組み内

容） 
毎月 1 回、1 件 50 分の相談、合計 3 件 
予約制としがんセンターにて受付（空きが

あれば、当日参加可能）事前に件数、困り

ごとなどの情報提供あり 
ファイナンシャルプランナー・社労士によ

る相談結果は、本人の同意があれば医療従

事者に伝え特になければ、相談レポートを

作成して必要時に患者へ返信しています。 
【連携の結果】（がん患者・がんに罹患した

従業員への効果） 
就労問題については、傷病手当金の制度確

認・復職に関する相談・退職時の制度確認

などが行われ ました。また経済的問題につ

いては、住宅ロー ン・相続の問題・障害年

金に関する相談が行われました。スポット

での相談であるため、その効果を追跡する

ことはできていません。 
【連携の目的の達成度とその自己評価】 

＜（社会的苦痛（経済的な問題）を抱える

がん患者の支援＞ 
U 病院スタッフの患者への案内・誘導の効

果もあり相談は減少することなく、3 件の

枠はほぼ毎月埋まっており、4 年目を迎え

て病院のリソースとして定着したと考える

ことができます。 
 
CO 大賞（小規模 Company 部門） 
日本クロ―ジャー株式会社 
【連携の背景・歴史】 （健康支援室の設

立の経緯と経過。産業医、 看護師、生産管

理課長・リーダーとの協力的な関係の構

築。 ）→K 課長の作成資料に記載あり 
【連携の目的】 （従業員の方の心と体が

健康であることを応援し一人一人が健やか

にいきいきと仕事に携わることを目標に協

力してサポ―トする）→K 課長の作成資料

に記載あり 
【連携の協力員・メンバー】 
 生産管理課長・リーダー・所属部署の課

長・産業医・看護師 
【連携の方法】（具体的取り組み内容）健康

支援室が相談しやすい場所であることを目

指し産業医と連携して早期に問題を発見す

る。相談者が困っていること、不安なこと

をより具体的に分析し、前向きに仕事と向

き合えるよう援助。産業医の意見・判断に

沿って、 生産管理課長やリーダーの強固な

サポートにより、素早く問題解決に向けて

建設的な面談を重ねたこと、実際に問題を

解決するために 業務内容の見直しなど会

社としてできる配慮を素早く行動にうつし

たこと。メンバー全員が皆相談者の働く意

欲を大切にして、病気を抱えながらも安心

して働けることを目標に体に負担がかから
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ないよう、無理や我慢など精神的なストレ

スを少しでも減らせるよう協力してサポー

トしたこと。 
【連携の結果】 
相談者は非正規雇用の社員であったが、少

なくとも 年間は体に負担のかからない軽

作業に配置転換等を実施し、 体調を優先さ

せることができるようになった。仕事を続

けられることをとても喜ばれ安心して仕事

に従事できることに感謝の気持ちを伝えら

れている。 
【連携の目的の達成度とその自己評価】 
→ K 課長の作成資料に記載あり 
（概要） 
I さん 35 歳男性 平成 27 年 1 0 月臨時社員

（非正規雇用の社員）として入社。務内容

は、 立ち仕事で段ボールに入った製品を運

ぶ作業であった。（家族は母、 弟の三人で、

I さんが家族の生活を支えられていた。） 
既往歴等はなかったが、入社してすぐの 1 0
月の定期健康診断で便潜血反応陽性を認め

た。 産業医の検診後の事後判定・受診勧奨

により再検査を勧めたが、本人はなかなか

大腸内視鏡検査を受けることにためらって

いた。平成 28 年 3 月大腸カメラ検査を受検

し、大腸にポリープ状の病変を認めた。同

年 4 月、開腹手術でポリープを切除したが、

病理検査の結果は大腸癌であった。その後

一時退院・療養となったが、5 月に腸閉塞

となり再入院。同年 6 月 4 日に退院し、6
月 6 日より復職。6 月は腹痛・体調不良の

為、突発休を繰り返していた。 
同年 7 月に、健康支援室で、産業医・看獲

師との面談を実施した。面談時、I さんは、

「大きなポリープが見つかった時、それが

癌と診断された時、これからの人生と生活

設計に、お先が真っ暗な状態になっていた

こと」「入社直後に療養することになってし

まい、職場に迷惑をかけて申し訳ないこと」

「手術後、早く復職したい気持ちで一杯で

あったが、復職後、手術後退院されてから

は、早く仕事に戻り頑張りたいと話し、復

職に意欲的であったが、復職後、現在の荷

物を運ぶ立ち作業ができる程の体力、筋力

がなく、もう会社を辞めなければいけない

のではないか」と、 とても暗い表情で話し

ていた。実際、本人は、真面目な人柄から

迷惑をかけないように無理をする所があっ

たが、働く意欲と実際の体力のなさとのギ

ャップに大変苦悩している様子だった。実

際、めまいや不眠などの症状も出現し、休

憩時間や業務時間内に医務室で休むことも

しばしばあった。 
健康支援室として、I さんの不安を受け止め、

がんによる療養後の就労継続のために何が

できるかを検討する中で、産業医は、「多く

のがん患者さんは、手術などにより、 体力

が落ちることはしばしばあるが、身近な家

族や職場の人間でさえ、その体力低下に 気
付かないことも多く、それが離職や孤立な

どにつながってしまう。 今は、 現状の体

力の中で、長く働き続ける事だけを目標に、

毎日会社に来るだけで、自分はよく頑張っ

ているのだと自分自身をよく褒めてあげた

方が良い。でも、現状の立ち仕事では体力

が追い付かないので、座り仕事に変更すべ

きだということを会社側に提案してみては

どうか」と産業医が本人に投げかけると、

本人は 「確かにそうだと自分でも思います。

今後の雇用契約がどうなるかは不安ですが、

今の体調で無理なく続けられる仕事に変え

て頂けるように、お願いします」と、産業

間の保険•個人の資産などを社会資源とし

て活用できるよう支援することです。 
＜医療従事者の負担の軽減とその再配分＞ 
医療従事者が、専門的な知識を持つ外部団

体のリソースを活用することによって、そ

の負荷を軽減され、その余力を持って他の

患者の支援を行えるようにすることを目的

としています。 
【メンバー】 
税理士、弁護士、社会保険労務士（職場制

度と年金の専門分野）、ファイナンシャルプ

ランナー （民間の保険・不動産やライフプ

ランなど）の専門分野で、経済的な問題の

多くをカバーすることができます。 
事例によって、税理士・弁護士などが情報

の補足を行っています。 
【連携の方法】（連携の具体的な取り組み内

容） 
毎月 1 回、1 件 50 分の相談、合計 3 件 
予約制としがんセンターにて受付（空きが

あれば、当日参加可能）事前に件数、困り

ごとなどの情報提供あり 
ファイナンシャルプランナー・社労士によ

る相談結果は、本人の同意があれば医療従

事者に伝え特になければ、相談レポートを

作成して必要時に患者へ返信しています。 
【連携の結果】（がん患者・がんに罹患した

従業員への効果） 
就労問題については、傷病手当金の制度確

認・復職に関する相談・退職時の制度確認

などが行われ ました。また経済的問題につ

いては、住宅ロー ン・相続の問題・障害年

金に関する相談が行われました。スポット

での相談であるため、その効果を追跡する

ことはできていません。 
【連携の目的の達成度とその自己評価】 

＜（社会的苦痛（経済的な問題）を抱える

がん患者の支援＞ 
U 病院スタッフの患者への案内・誘導の効

果もあり相談は減少することなく、3 件の

枠はほぼ毎月埋まっており、4 年目を迎え

て病院のリソースとして定着したと考える

ことができます。 
 
CO 大賞（小規模 Company 部門） 
日本クロ―ジャー株式会社 
【連携の背景・歴史】 （健康支援室の設

立の経緯と経過。産業医、 看護師、生産管

理課長・リーダーとの協力的な関係の構

築。 ）→K 課長の作成資料に記載あり 
【連携の目的】 （従業員の方の心と体が

健康であることを応援し一人一人が健やか

にいきいきと仕事に携わることを目標に協

力してサポ―トする）→K 課長の作成資料

に記載あり 
【連携の協力員・メンバー】 
 生産管理課長・リーダー・所属部署の課

長・産業医・看護師 
【連携の方法】（具体的取り組み内容）健康

支援室が相談しやすい場所であることを目

指し産業医と連携して早期に問題を発見す

る。相談者が困っていること、不安なこと

をより具体的に分析し、前向きに仕事と向

き合えるよう援助。産業医の意見・判断に

沿って、 生産管理課長やリーダーの強固な

サポートにより、素早く問題解決に向けて

建設的な面談を重ねたこと、実際に問題を

解決するために 業務内容の見直しなど会

社としてできる配慮を素早く行動にうつし

たこと。メンバー全員が皆相談者の働く意

欲を大切にして、病気を抱えながらも安心

して働けることを目標に体に負担がかから
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ることが、社員にと って、安心の材料にな

っていると考えられる。 
また、上司にあたる部門のマネージャーに

ついても、社内に、 がん罹患後の 復職者

がいることで、自身の部下に対して、 復職

可能かどうかの不安が軽減したこと、対応

について、専門職からを打合せが出来るこ

とで、受け入れる側としての心準備が出来

るようになったという声が聞かれ、一緒に

支援をするチーム作りによって、 復職社員

を一人で抱え、支援していかなければなら

ないという思いから負担が軽くなったとい

っている。 
【連携の目的の達成度とその自己評価】 

健康推進室の設置という、社員への健康支

援が強化され、単に産業保健の観点から、 
健康管理をするだけでなく、疾病に対して

の支援体制が整ってきている。 しかし、社

員すべてがこれらの情報が認識されている

のではなく、知らない社員、また管理職も

いる。広く情報提供できるよう、広報の工

夫が必要だと考える。 今後は、全社員に向

けての支援体制の評価と健診受診率を

100%にし、定期健康診断に追加した、オー

ダーメイドの検診を受けられるように支援

ができるとよいと考える。 
また、一部の医療機関においては、 復職意

見書の記載をお願いすることで、より明確

に社員の状況を把握し、復職支援体制を事

前に組むことが可能になってきているが、

多くの医療機関では、指定用紙への記入に

は時間を要するため対応が出来ないと断ら

れるケースも存在する。 今後は、多くの医

療機関に協力してもらえるよう、 復職以前

の治療段階でのコミュニケーション、連携

を強化していきたいと考える。 

CO 大賞（大規模 Company 部門） 
日本航空株式会社 
【連携の方法】（連携の具体的な取り組み内

容） 
 ＜日常の健康管理＞ 
・客室乗務員の事務所には管理職が常駐し

ており、乗務のため出社した各乗務員に積

極的に声かけし、コミュニケーションを図

ることで乗務員の健康状態を対面で確認し

ている。 
・所属ごとに「健康担当マネジャー（合計 13 
名）」「健康担当室長（合計 4 名）」を任命。 
・婦人科検診の受診率向上のため検診費用

は 2 万円を上限に全額健保負担とした。 
＜病気休業開始時の対応＞ 
・ 就業規則に則り、病気欠勤が 7 日以上

におよぶ場合は本人より診断書を所属長に

提出、その後客室乗務員の健康管理の総合

窓口であるすこやか増進室を経由してその

情報は健康管理部にも共有され、早期より

関係各部が状況を把握できる流れになって

いる。 
・ 治療が必要となった場合、治療開始前や

療養中は就業・休業にかかわらず、本人か

らの申し出によりすこやか増進室を介して

健康管理部に所属する産業医をはじめとす

る医療職による健康相談を行っている。 
＜休業中の復帰に向けたケア＞療養中、所

属長やすこやか増進室の定期的なケア

（TEL・メール等による近況伺いや相談対

応）や継続的な健康管理部における医療職

との面談により、本人の状況を把握し、社

内関係者で連携しながら復帰に向けた支援

を実施している。すこやか増進室では、社

員がスムースに復帰できるよう「復帰支援

プログラム」（※）を作成し、所属部や健康

医・看護師に話した。 
その後、看護師• 総務人事担当課長・直属

上長によるミーティングを実施し、I さん

の立場、体調等の中で、会社として具体的

にどうすればよいのかを面談等を重ね、検

討 した。その結果、総務人事課長・直属上

長は、 座り仕事への変更等の業務内容等の

見直しを行い、本人が体調を崩すことなく

働き続けられるための、会社としての対応

を実施した。 現在、I さんは、大きく体調

を崩すことなく、毎日、会社で働いている。 
 
CO 大賞（中規模 Company 部門） 
エリクソン・ジャパン株式会社 
【目的】 
・ 社員個人が自身の健康管理を主体的に行

えるようになる・病気になっても、就労で

きる環境整備と、復職した社員の実績を増

やし、安心して治療できる環境を整える 
【連携の方法】（連携の具体的な取り組み内

容） 
① 罹患社員への対応 
・ 産業医（産業看護師）面談の提供、紹介

状の発行・定期健康診断結果後のアフター

フォロー ：専門医の案内、精査勧奨（弊社

は事前同意で、がん検診結果も含めて、健

康推進室へ報告してもらっている）・休職時、

休職中の定期的なサポート窓口を健康推進

室にて担い、各部門と調整を行う 
• 復職時の主治医との連携、意見書の依頼

（会社指定用紙を作成）• 復職後の継続的

サポート 
例） 乳がん手術後の社員に対して、軽量パ

ソコンヘの変更を提案するなど 
② 罹患社員の上司、担当人事への対応 
・ 休職時（このタイミングで社員からの相

談が入ることが多い）の対応支援・復職時

のサポート、相談対応（ケースによって、

産業医含めた打合せを実施） 
③全社員向けの対応（ポピュレーションア

プロ―チ） 
・会社提携健康診断機関の追加（従来は、

マンモグラフィーが 1 方向のみ実施の医療

機関であったが、 2 方向実施機関を追加）

•健康セミナーを開催(2015年は乳がんのセ

ルフチェックのワークを女性限定実施）・啓

蒙パンフレットなどの作成、社内サイトに

て情報提供 
④ その他 
•  がん検診クーポンの利用促進・外国人社

員への医療機関受診サポート、クーポンの

使用サポート 
【連携の結果】（がん患者・がんに罹患した

従業員への効果） がんに罹患した社員（休

職中の死去含まず）のすべてが、 復職する

ことが出来ている。 その中には、病状によ

って、 自身で退職したものもいるが、一度

は会社へ戻る、社会復帰を行うということ

ができるようになった。 
「がん」に罹患した患者に対しては、休職

前に、会社の支援内容は、人事担当者から、

疾患については医療職（産業医など）より、

面談にて個別に対応を行い、どのような形

で休職をとり、 復職に向けるかというビジ

ョンを描けるようにしたことで、がんによ

る休職＝就業不能という考えから、戻る場

所を描くことができるようになったという

声が聴かれるようになった。 健康推進室設

置以前は、がんを隠して治療をしながら（有

休を使うなど）就労していた社員もいたと

のこと、相談窓口を設けたこと、がんに罹

患しても戻って就労できるという実績があ
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ることが、社員にと って、安心の材料にな

っていると考えられる。 
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CO 大賞（大規模 Company 部門） 
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がん治療から復職する際に支援する仕組み

については、職場で「復職時に産業医面談

を行っている」と回答した人が 56%と半数

以上であった。 

 
次に、産業医の認知度に関する質問では、

職場で産業医が知られていると思う割合に

ついては、平均が 61%であり、30%以上と

回答した人が多かった。産業医の役割を熟

知している人の割合については平均が 31%
であった。10%と回答した人が 10 人以上で

あったが、0%から 90%まで分布には広がり

があった。また、がんと診断された時に産

業医に相談しようと思っている人の割合が

どのくらいであるかという問に関しては、

平均は 20%であったが回答は 0%から 60%
まで広がっていた。 

 

 

 
さらに、がんと就労の両立支援に関する

自由記述問への回答としては、「今（過去）

の職場における取り組みや工夫点」につい

ては、取り組みや工夫の実態があるとした

上での記載が 15 件あり、そのうち、がんに

限らず長期休養者に対する復職のしくみと

して復帰時の面談、1 時間単位の有休、ス

ライド勤務、在宅勤務、休養室の設置など

具体的な就業配慮に関する記載が 10 件あ

管理部と連携しながら、各人の体調等に配

慮した復帰支援プログラムを提供している。 
＜復帰可否の決定＞・ 傷病による休業者の

内、原則 1 ヵ月以上 6 ヵ月未満の復帰の

場合、主治医からの就業可の診断をもとに、

産業医が本人と面談した上、復帰を決定。

その際、復帰支援プログラムが必要な場合

はすこやか増進室と所属部との調整の上、

適用するプログラムを産業医が決定する。

合わせて疾病別に意見書の要否を定めた社

内規定に従い、意見書を発行する。 
＜復帰後の支援＞乗務に復帰した後も、復

帰支援プログラムを適用している間は毎月

産業医面談を実施し、本人の体調等を確認

しながら乗務時間や路線を決定している。

また復帰支援プログラムを適用しない場合

や同プログラムが終了した後も、必要に応

じ産業医面談や健康相談を実施し、復帰後

も休業を繰り返さないようきめ細かくフォ

ローしている。  
【連携の結果（がん患者・がんに罹患した

従業員への効果）】 
・ 社員は早期から社内関係部の連携したサ

ポートを受けられることから、安心して療

養に専念し、また復帰後の姿をイメージす

ることでモチベーションを維持しながら治

療にあたることができる。 
 ・ 社員は早期から社内関係部の連携した

サポートを受けられることから、安心して

療養に専念し、また復帰後の姿をイメージ

することでモチベーションを維持しながら

治療にあたることができる。 
 【連携の目的の達成度とその自己評価】 
・ このような取り組みの結果、復帰までに

要した時間に個人差はあるものの、復帰に

向けた意欲を持ち続けながら、多くの客室

乗務員が復帰を果たし、その後も継続して

元気に働くことができていることは社内連

携や復帰支援プログラム等の支援制度が有

効に機能している結果と言える。 
 
5. 研究 5 
 現在の職種は、産業看護師 17 人（30%）、

学生 8 人（14%）、産業医 6 人（11%）、企

業人事 5 人（9%）、健保関係 3 人（5%）、

衛生管理者 3 人（5%）などであった（複数

回答のため 57 件中の割合を示す）。職場の

規模は職場全体としての従業員数が 300 人

を越える人が 31 人（74%）であった。 
 がん治療と就労の両立支援の取組みの状

況は、「取り組みを始めたいが、課題が多く

進んでいない」、「関心はあるが、取り組み

を始める段階ではない」と回答した人が

63％と半数以上であった。 

 
職場で社員ががんに罹患した時に利用でき

るパンフレットや、簡単にそれを知る仕組

みがあるかについては、「既にあり活用され

ている」、「既にあるがあまり活用されてい

ない」、「現在仕組みを作っている途中であ

る」との回答が 27%であったが、「仕組みを

作りたいが進まない」、「全くないし今後つ

くる予定もない」との回答が 61%と半数以

上であった。 
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る意見を記載したものが存在することが明

らかとなった。ただ、特に就労作業内容や

治療の副作用など、患者の職場での実際の

就業内容への影響が想定されうる事項に関

する記載は、治療内容や就労可否意見とい

ったより一般的な医療情報の記載に比べる

と、少ないことも明らかとなった。また、

主治医間での患者の社会生活に関する意見

の記載率の比較からは、主治医によって記

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

の主治医と産業医の医療情報共有という観

点から考えると、患者の社会生活に想いを

はせ両立支援に理解があると考えられる主

治医が一定数存在するであろうことは、非

常に重要な事実である。しかし主治医が文

書で記載する医療情報によって患者の就労

へ影響が比較的ありうると考えられる事項

の記載が少ないことは、主治医意見によっ

て患者の就労生活が不利になることを主治

医が危惧している可能性も十分に考えられ

る。これらのことより、両立支援のための

情報共有（連携）として、1) がん主治医が

どの程度のレベルの医療情報まで産業医

（あるいは企業）へ提示することが許容さ

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

度の主治医意見を述べることが妥当である

か、3)医療情報を共有する相手（主治医か

らみれば産業医あるいは企業）は、患者の

所属する職場（事業場）の規模や形態（大

企業か中小企業か、あるいは自営業）によ

って異なることから、それらも考慮した情

報共有はどうあるべきか、といった課題を

整理し、主治医側に「望ましい連携（医療

情報共有）のガイド」としてモデルを提案

することの重要性が浮き彫りとなった。 
 
2) 研究 1-2 

389 人の就労状況が不明である以上、就

労している患者の治療に関わる就労実態が

明らかになる研究ではないが、治療と就労

の両立に関して診断書を要する職場に勤務

している患者の両立実態の一部を垣間見る

ことができる調査結果であった。薬物療法

を要さない０期は手術治療に関わる自宅療

養を反映した休職期間を、Ｉ期もこれに類

似した期間を、II 期以上はこれに化学療法

を意識した休職期間の申請がなされている

ことを示唆する結果であった。就労内容へ

の配慮に言及する診断書数が少なかったこ

とから、患者のプライバシーの問題や医療

者・患者・職場間のコミュニケーションな

どに関する課題も示唆された。 
【結論】診断書の内容が就労状況を反映し

ているか否かについて調査したが、現行の

診断書は目的の明記が必須ではなく、内容

も自由記載のために、明確に妥当性を検証

することはできなかった。しかし、診断書

の内容と臨床情報を照合することで、治療

と就労の両立実態の一部を推測することが

できる結果であった。 
 
3) 研究 1-3 

診断書発行率は 18.8%であり 40-50 歳代

の就業率 3)から推察すると就業していても

診断書を提出せずに手術や治療を受けてい

る人がいる可能性がある。乳がん手術時の

保険加入状況は 19.9%で変化がみられ、本

人や家族の定年退職の影響と思われる変化

以外に、本人→本人の保険種別の変化、本

人→家族、家族→本人への変化がみられた。

った。それ以外には、病気の情報を共有す

る仕組み、パンフレット作成、キャリアア

ドバイザーによる就労相談、がん検診が挙

げられていた。「困っていること（困ったこ

と）や今後期待すること」については 24 件

の記載があり、そのうち、制度・仕組み・

マニュアルなどがなく、個別対応は行って

いてもシステムとして存在・機能していな

い事に関する記載が最も多く 8 件であった。

それに続いて多かったのは、制度はあって

も、職場の事情で制度の見直しができない、

制度等の内容を伝える手段が確立していな

いことが挙げられていた。その他、会社の

関係者ががんという病気や治療に関する知

識や理解がない、守秘義務・プライバシー

保護が難しい、がんを話題にしづらい、が

んの種類により異なる治療への対応を制度

で行うことは難しい、がんを患った就労者

の実際の様子がわからない、がんである就

労者の情報把握ができていない可能性があ

る、患者会など個々をつなぐサポートは難

しい、などが挙げられた。また、「臨床現場

から発信してもらいたいこと」については

13 件記載があり、病気、治療状況、復職時

のリスクや職場での配慮事項などを職場へ

伝えてほしいという声が最も多く 6 件であ

った。また、復職に関して本人が納得でき

るように伝えてほしいという意見が 3 件、

その他には、主治医が患者と話した内容を

他の医療従事者と共有してほしい、復職後

の経過が分かるツールがあるとよい（本人

用、上司用）、産業医と病院の連携がしやす

い窓口（人）を設定してほしい、などの意

見が挙げられていた。 
 
D. 考察 

1. 研究 1 

 

1) 研究 1-1 

診断書発行の理由の一定数は職場での病

休取得のためと考えると、保険種類が組合、

つまり大企業で働く人において診断書発行

率が高く、病休を取りやすい環境が整って

いることが示唆された。年代では、40 歳代

や 50 歳代では診断有において診断書無よ

りも割合が高かった一方で 30 歳代ではほ

とんど違いがなかったことについては、30
歳代という比較的若い年代ではキャリア志

向であって職場で病気を明かしたくなかっ

たり、この機会での退職なども考えられる。

しかし、40 歳代および 50 歳代では 30 歳
代と比較すると体力の衰えもあり、病気を

職場に告げることにより抵抗が少なかった

り、制度を利用することにより躊躇がない

傾向が推察された。治療内容と診断書発行

の関係については、術前化学療法の有無で

はほとんど違いがみられなかったものの、

術後の化学療法も合わせて検討した際に診

断書有で化学療法有の割合が多かったこと

からは、術後の化学療法では病休を必要と

する割合が増えることが示唆された。ホル

モン療法単独適用では診断書の発行割合が

低いことについては、より休みを必要とし

ない治療法であることが示唆された。 
 主治医発行診断書の記載内容の分析から

は、一般に産業医など企業側から主治医へ

求められる「（復職時等）就業に関する主治

医意見書」という形式でなくとも、一定数

の割合で、診断書の中に、治療期間や治療

内容（手術や化学療法その他）、治療の副作

用といった治療関連事項に加え、就労可否

や就労作業内容など患者の社会生活に関す



355

る意見を記載したものが存在することが明

らかとなった。ただ、特に就労作業内容や

治療の副作用など、患者の職場での実際の

就業内容への影響が想定されうる事項に関

する記載は、治療内容や就労可否意見とい

ったより一般的な医療情報の記載に比べる

と、少ないことも明らかとなった。また、
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る。これらのことより、両立支援のための

情報共有（連携）として、1) がん主治医が

どの程度のレベルの医療情報まで産業医

（あるいは企業）へ提示することが許容さ

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

度の主治医意見を述べることが妥当である

か、3)医療情報を共有する相手（主治医か

らみれば産業医あるいは企業）は、患者の

所属する職場（事業場）の規模や形態（大

企業か中小企業か、あるいは自営業）によ

って異なることから、それらも考慮した情

報共有はどうあるべきか、といった課題を

整理し、主治医側に「望ましい連携（医療

情報共有）のガイド」としてモデルを提案
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診断書は目的の明記が必須ではなく、内容

も自由記載のために、明確に妥当性を検証

することはできなかった。しかし、診断書

の内容と臨床情報を照合することで、治療
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できる結果であった。 
 
3) 研究 1-3 

診断書発行率は 18.8%であり 40-50 歳代
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の記載があり、そのうち、制度・仕組み・

マニュアルなどがなく、個別対応は行って

いてもシステムとして存在・機能していな

い事に関する記載が最も多く 8 件であった。

それに続いて多かったのは、制度はあって

も、職場の事情で制度の見直しができない、

制度等の内容を伝える手段が確立していな

いことが挙げられていた。その他、会社の

関係者ががんという病気や治療に関する知

識や理解がない、守秘義務・プライバシー

保護が難しい、がんを話題にしづらい、が

んの種類により異なる治療への対応を制度

で行うことは難しい、がんを患った就労者

の実際の様子がわからない、がんである就

労者の情報把握ができていない可能性があ

る、患者会など個々をつなぐサポートは難

しい、などが挙げられた。また、「臨床現場

から発信してもらいたいこと」については

13 件記載があり、病気、治療状況、復職時

のリスクや職場での配慮事項などを職場へ

伝えてほしいという声が最も多く 6 件であ

った。また、復職に関して本人が納得でき

るように伝えてほしいという意見が 3 件、

その他には、主治医が患者と話した内容を

他の医療従事者と共有してほしい、復職後

の経過が分かるツールがあるとよい（本人

用、上司用）、産業医と病院の連携がしやす

い窓口（人）を設定してほしい、などの意

見が挙げられていた。 
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診断書発行の理由の一定数は職場での病

休取得のためと考えると、保険種類が組合、

つまり大企業で働く人において診断書発行

率が高く、病休を取りやすい環境が整って

いることが示唆された。年代では、40 歳代

や 50 歳代では診断有において診断書無よ

りも割合が高かった一方で 30 歳代ではほ

とんど違いがなかったことについては、30
歳代という比較的若い年代ではキャリア志

向であって職場で病気を明かしたくなかっ

たり、この機会での退職なども考えられる。

しかし、40 歳代および 50 歳代では 30 歳
代と比較すると体力の衰えもあり、病気を

職場に告げることにより抵抗が少なかった

り、制度を利用することにより躊躇がない

傾向が推察された。治療内容と診断書発行

の関係については、術前化学療法の有無で

はほとんど違いがみられなかったものの、

術後の化学療法も合わせて検討した際に診

断書有で化学療法有の割合が多かったこと

からは、術後の化学療法では病休を必要と

する割合が増えることが示唆された。ホル

モン療法単独適用では診断書の発行割合が

低いことについては、より休みを必要とし

ない治療法であることが示唆された。 
 主治医発行診断書の記載内容の分析から

は、一般に産業医など企業側から主治医へ

求められる「（復職時等）就業に関する主治

医意見書」という形式でなくとも、一定数

の割合で、診断書の中に、治療期間や治療

内容（手術や化学療法その他）、治療の副作

用といった治療関連事項に加え、就労可否

や就労作業内容など患者の社会生活に関す
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の開発を行いたい。また、その後は手術や

放射線療法などについても検討していきた

い。 
 
4. 研究 4 
 企業や医療現場、また仲立ちする団体の

試みを紹介する初めての企画であったが、

互いの更に密なるコミュニケーションが求

められる。個々の工夫や努力は、その個の

価値を高め、その恩恵に浴する一部の患者

の利益になっているにとどまっている。立

案実行している団体の個の価値を重んじな

がら、これをどのように広め、全体の利益

にしていくのかを検討していくのが今後の

課題である。 
 更に、今回本研究全体で知り得た情報（就

労実態）を医療者側から発信するという双

方向性のやり取りを深めることによって、

更に互いに良い取り組みの開発につながる

と考える。 
 
5. 研究 5 
 本調査対象者は主に多職種からなる産業

保健スタッフであり、職場全体の従業員数

は 300 人以上である職場からの参加者が

70%以上であった。大規模な職場からの意

識の高い人が参加している可能性があるが、

そのような人が所属する職場であっても、

今回の結果からは、がんと就労の両立支援

の取り組みはまだ十分でない実態が推察さ

れた。 
 がん治療と就労の両立支援の取組み状況

は、まだ取組みが始まっていない場合が半

数以上であり、職場でがんを罹患した社員

用に利用できる制度などを紹介するパンフ

レットや仕組みが存在していたのは進行中

を含めて 30%に至らなかった。職場でのが

んの治療と就労の両立支援については、国

の制度の他に、健保組合や会社独自の制度、

あるいは制度化されていないさまざまな対

応があることが予想されるが、その実態に

ついては十分明らかとなっていない。就業

配慮やサポートの詳細の実態が明らかにさ

れることが必要であり、良い取り組みは広

く知られることが期待される。 
 また、産業医に関する質問では、産業医

そのものの認知度、産業医の役割の認知度、

産業医の信頼の程度に関して、主に産業保

健スタッフの立場である今回の対象者が、

がん就労者における割合はどの程度だと感

じているかを尋ねた。その結果、対象者の

予想は、産業医の認知度は平均では 6 割程

度、産業医の役割の認知度、信頼の程度は

平均して 2 割程度と必ずしも高くなく、ま

た、回答の範囲が広く対象者の意識にはば

らつきがあった。近年、がんなどの比較的

長期にわたり治療を要する疾患を患った人

の治療生活と就労の両立を職場で支援をす

ることの重要性がますます高まっている。

2016年2月には厚生労働省から治療と職業

生活の両立支援ガイドラインも出され 4)、

主治医と職場の間での適切な情報のやりと

り・共有を図ることにより両立支援の円滑

な進行が目指されている。この連携の際、

産業医らの産業保健スタッフは、がん治療

と就労の両立支援を発展させるため、主治

医と職場をつなぐ鍵となる職種として今後

もますます重要な役割を担っている。就労

者における産業医等の認知度は、実際には

就労者への調査が必要であるが、就労者に

おける産業医、産業医の役割、産業医の信

頼の程度が、産業保健スタッフが考えるよ

保険種別により診断書発行割合は異なり、

加入保険により病休に対する制度が異なる

可能性が考えられた。保険加入状況は定年

や年齢での切り替え、診断書は就労関係以

外の目的で発行されている可能性に配慮し

て検討する必要があるが、就労状況の一定

の傾向を把握可能なデータであると考えら

れた。 
 

2. 研究 2 
 
1)研究 2-1 

 本調査の対象者は、正社員が約 6 割としてさ

まざまな就労形態の人が含まれたが、従業員300

人以上の職場に勤める人が約 7 割と比較的高か

った。しかし、手術や薬物療法の期間に継続的

に休みを取得できていたのは27%であり、50%の

人は主に有休を利用し、さらに土日や祝日など

の休日と組み合わせて連休として有休の使用を

最小限に押さえ、治療と仕事との両立を図って

いた。 

 休みのとり方と診断時の就業状態や治療内容

との関連については、一定期間継続的に病気を

理由とする休暇を得られていたのは、いずれも

大企業や病院などに勤める患者であり、これら

の人では 1 例を除き休暇の間、給与の休業補償

も受けられていた。一方、主に手術時に一時的

に有休などで休んだ人には、さまざまな会社規

模の患者が含まれたことから、規模の大きい職

場である場合に継続的な休暇が取りやすく、さ

らに減収などの経済的な困難も少ないことが示

唆された。また、治療との関連については、化

学療法は他の薬物療法に比べて相対的に深刻な

副作用につながりやすいが、例数は少ないもの

の、化学療法を受けなくても継続的な休暇を取

得している場合があり、比較的長期の休暇を取

得するかどうかは治療が及ぼす身体への影響の

強さばかりでなく、患者が勤める職場に病休の

制度自体あるかどうか、さらにはそれを使用で

きる環境・文化があるか、ということも影響す

る可能性がある。 

 調査時点までの復職・離職状況については、

調査時点で無職であったのは4人（13%）であり、

先行研究の離職が約 3 割という数値 2)と比べる

と低かった。これは、本調査対象者が勤務する

会社規模が比較的大きかったことや、対象者が

全員女性で約半数は既婚者であり、パートや契

約社員などの形態として、体調に合わせた働き

方を調整することが行いやすいことも影響した

可能性がある。 

 

2)研究2-2 

アンケートは、2016年12月のIRB承認後、2017

年 1月に 6名の患者協力を得て、プレテストを

行った。結果、書式がわかりづらい指摘が多か

ったため、一度改定をし、2月のIRBに一部変更

申請を行っている。よって 3月 1日から開始す

る。Preliminary studyで就労可能年齢の外来化

学療法患者割合から、実施可能な研究機関を割

り出したが、実際の就労実態は今後の調査結果

を見る必要がある。先行研究において企業側で

産業医による調査は存在するが、医療現場でこ

のような調査は、知る限り無い。新規性の高い

研究となるであろう。 

 

3. 研究 3 
 ガイドブック（がんの初期治療における

薬物療法と就労の両立支援のためのガイド）

初版は作成したが、この有用性に関する検

証はこれからである。有用であった場合、

就労と治療が両立可能な治療を初期治療と

している他のがんについても同様なツール
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2. 学会発表 
1) 武藤剛、横山和仁、北村文彦：がん治療

と就業の両立支援のための産業医と主治医

の連携-職域での事例分析からみたがんと

の共生への課題. 第 113 回日本内科学会講

演会. 東京. 4.16.2016. 
2) 遠藤源樹：日本初のがん患者復職コホー

ト研究から見えてきたもの（復職後のがん

種別の再休務率、退職率等の推移）. 第 89
回日本産業衛生学会. 福島. 5.26.2016. 
3) 田口良子、齊藤光江、武藤剛、遠藤源樹： 
乳がん治療中の患者の就労に関する面接調

査. 第 25 回日本健康教育学会学術大会. 沖
縄. 6.11.2016. 
4) 田口良子、奥出有香子、武藤剛、遠藤源

樹、齊藤光江：診断書と保険加入状況に基

づいた乳がん患者の就労状況に関する研究. 
第 75 日本公衆衛生学会総会 . 大阪 . 
10.27.2016. 
5) 奥出有香子、田口良子、武藤剛、齊藤光

江：診断書からみる乳がん患者の就労状況

に関する研究. 第 31回日本がん看護学会学

術集会. 高知. 2.4.2017. 
 
3. 講演 
1) 遠藤源樹：日本初の復職コホート研究か

らみえてきた「未来のかたち」 ～より多く

のがん・脳卒中等サバイバーが職場復帰し

やすい社会になるために～．2016 年 5 月月

例会 産業保健研究会．東京．5.12.2016. 
2）齊藤光江、田口良子、岡崎みさと、 
奥出有香子、荒井有希子：がん治療と就労

の両立支援のために―医療者の立場から．

2016年5月月例会 産業保健研究会．東京．

5.12.2016. 
3) 永江耕治：企業人事から見た「がんと就

労」．2016 年 5 月月例会 産業保健研究会．

東京．5.12.2016. 
4) 露木恵美子：働き方改革による就労の弾

力化．2016年5月月例会 産業保健研究会．

東京．5.12.2016. 
5) 近藤明美：社会保険労務士として取り組

む就労支援．2016 年 5 月月例会 産業保健

研究会．東京．5.12.2016. 
6) 武藤剛：架け橋の一翼を担う産業医のプ

レゼンス．2016 年 5 月月例会 産業保健研

究会．東京．5.12.2016. 
 
4. 研究会議・勉強会 
1) 平成 28 年度第 1 回グループ会議 5.12. 
2016. 
2) 平成 28 年度第 2 回グループ会議 11.23. 
2016. 
 
H. 知的財産権の出願・登録 
 特に記載するべきものなし 

 

うにこのように十分な水準に至っていない

ならば、産業医との相談や面談などによる

休職・復職・働き方への影響や、職場での

産業医へのアクセス方法などについて、職

場内や社会としてより認知されるよう情報

提供を行っていくことが不可欠であると考

えられる。 
 がん治療と就労の両立支援に関する自由

記述問への回答については、職場での両立

支援の取組みや工夫は、がんに限らず長期

休養者に対する制度として実施されてきて

いる職場がある一方で、一部には個別対応

を行っていても制度設立まで至っていない

職場があった。また、両立支援の制度があ

っても、内容を伝える手段が確立していな

いという意見も複数挙げられていた。さら

に、臨床現場から発信してほしいこととし

て、病気、治療、復職時のリスクや配慮事

項を職場に届けてほしいなど、情報の授受、

共有に関する問題がいくつか挙げられてい

た。また、がんという疾患に関して、職場

の関係者の病気や治療に関する知識不足、

プライバシーの問題なども挙げられていた。

これらの意見からは、まず、がん治療と就

労の両立支援制度の整備が求められている

こと、次に、整備された制度が上手く機能

し活用されるために制度の存在や内容を情

報提供する方法や必要に応じた制度の見直

しなども検討される必要性、そして、がん

という疾患や治療に特有な問題に配慮して

制度の整備を進めていく必要性が示唆され

た。 
 
E. 結論 

2 年近くにわたった調査の結果により以

下が明らかとなった。 

乳がん患者を中心としたがん治療と就労

の両立実態（患者個人の工夫と努力に依存

している）、医療現場と職場の情報交換のし

づらさ（連携に関する指針の未整備）、職場

や医療現場、あるいは院外・社外での相談

窓口の不明確さ、とはいえ自助努力する企

業、病院、団体はある。医療現場から、こ

れらの現状と課題を可視化し、互いのコミ

ュニケーションを促し、課題解決の糸口を

探っていくことが肝要と考えられた。具体

的には、大企業において制度の整備は進ん

でいるものの、それらの制度活用を推進す

るための利用のしやすさに関する見直し、

職場での相談において病気というプライバ

シーが守秘されるという保証、産業医の存

在と役割の周知の度合いに生じている情報

格差の是正、中小規模の職場で働く人口が

圧倒的に多い現状に即して院内外にもある

べき就労支援窓口の整備、患者個人の努力

に依存しているがん治療と就労の両立の現

状を鑑みた患者の自己管理能力支援などが

目下の課題である。 
 
F. 健康危険情報 
 なし 
 
G.研究発表 
 
1. 論文発表など 
1) 武藤剛、横山和仁、北村文彦: 疾病と就

労の両立支援－産業医と主治医の連携の観

点から－ . 産業医学ジャーナル  39: 
pp90-94, 2016. 
2) さんぽ会月例会ダイジェスト（31）がん

と就労の両立支援推進を多元的に構造から

考える. 健康管理（8）42, 2016. 
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労災疾病臨床研究事業費補助金 

分担研究報告書 

 

病休と復職支援に関する調査と分析 

 

研究分担者 遠藤 源樹 東京女子医科大学 衛生学公衆衛生学第二講座  

＜研究協力者＞ 

山口直人 

東京女子医科大学衛生学公衆衛生学第二講座  

 

西村勝治 

東京女子医科大学 神経精神科 

  

稲田健 

東京女子医科大学 神経精神科 

 

 

赤津順一 

日本予防医学協会  
 

溝上哲也 

国立国際医療研究センタ 国際医療協力局  
 

春山康夫 

獨協医科大学 公衆衛生学講座  
  

 

研究要旨 

病休と復職支援に関する職域コホート研究は、我々の知る限り、日本では殆ど実施されておら

ず、脳卒中、メンタルヘルス不調等の疾患と就労の両立支援に関する疫学研究は乏しい状況であ

る。本研究班では、大規模病休・復職データベースを用いて、メンタルヘルス不調の労働者と脳

卒中に罹患した労働者の病休と復職支援に関する疫学研究を実施した。メンタルヘルス不調の労

働者の一回目の病休日数の平均値は 107日(約 3.5ヶ月)、二回目の病休日数の平均値は 157日（約

5 か月）で、二回目の病休日数が長くなる傾向があり、『入社年齢が高い』『一回目の病休日数が

長い』ことが、二回目の病休日数を長くさせる因子であることが示唆された。脳卒中に罹患した

労働者のコホートでは、短時間勤務を含めた復職日までの療養期間の中央値は 106 日(約 3 か月

半)、フルタイムまでの日数の中央値は 259日（約 8か月半）であった。病休開始日から 365日ま

での転帰は、9 名が死亡し、26 名が退職し、62 名が療養継続していた。病休開始日から 60 日、

120日、180日、365日までのフルタイム勤務での累積復職率は、それぞれ、15.1％、33.6％、43.5％、

62.4％であった。脳卒中全体の 5 年勤務継続率は、59.0％であった。脳卒中に罹患した労働者の

復職後の 5年再病休率(死亡を含む)は 33.4%であり、復職後の 5年依願退職率は 7．6％であった。

脳卒中に罹患した労働者の復職後の再病休は、復職後一年間が多いが、復職後数年間、脳卒中の

再発等により再病休に至ることも少なくなかった。依願退職は、復職後 2 年間に集中していたこ

とが明らかとなった。脳卒中に罹患した労働者の復職後の再病休の内訳は、脳卒中・心筋梗塞等

によるものが再病休全体の約 57％、メンタルへルス不調によるものが約 21％、通勤途上・自宅等

での骨折等によるものが約 10％であった。脳卒中治療の為の療養・復職後に、脳卒中等の再発予

防と共に、メンタルへルスケアと骨折等の予防も重要であり、主治医と産業医の連携の重要性が

示唆された。平成 29年度は、この復職データベースを用いて、心筋梗塞に罹患した労働者、統合

失調症に罹患した労働者等の両立支援に関する疫学研究を実施予定である。 
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▷ メンタルヘルス不調の労働者の復職後の再病

休率 

対象の 540名は、復職後の累積再休務率は、復

職日から 6 ヶ月で 19.3％、12 ヶ月(1 年)で

28.3％、24ヶ月(2年)で 37.7％、5年で 47.1％

であった。もともと、メンタルヘルス不調は再

発率が高く、それが高い再病休率『5 割』と関

連があることが示唆される。復職時は、将来再

発するか(“黒”）、再発しない(”白“）の混ざ

った『グレーな状態』であり、復職時、産業医

や主治医が、再発率が高そうな状態であると医

学的に判断される場合、無理な復職は勧められ

ず、より適切な復職判定が重要である。再病休

は、復職から時間が経つにつれて、そのリスク

は低下し、復職後 2年間は、再発のリスクが高

い時期であった。再病休の発生割合のデータか

ら、復職後 1年に 57.4％、復職後 2年に 76.5％

の再病休が集中していた。メンタルヘルス不調

の労働者のケア・フォローアップが重要である

ことを確認した。短時間勤務制度の適応、職務

内容・業務量等の配慮、産業保健スタッフのケ

アなど、復職後の 2年間は、特に注意が必要で

あることが示唆された。産業医、主治医、企業

は、「心の健康問題により休業した労働者の職

場復帰支援の手引き」を活用することで、メン

タルヘルス不調の労働者の 3次予防に努めるこ

とが望ましいと考えられる。 

▷ メンタルヘルス不調の労働者の再病休のリス

クファクターの分析 

 コックス比例ハザードモデルを用いた多変量

解析の結果、職業性ストレス簡易調査票で『組

織の心理的な仕事の量的負荷が高い』と評価さ

れた組織に復職した労働者の方が、オッズ比

1.46（95％信頼区間 1.01-2.10）で再休務しや

すいことが認められたが、それ以外の因子では

有意差を認めなかった。職業性ストレス簡易調

査票(ストレスチェック)で評価される『組織の

心理的な仕事の量的負荷が高い』とされている

職場に復職した労働者の方が、再休務になりや

すいことが示唆された。年齢、性別、入社年齢

（高卒、大卒、中途入社等）、病休日数、家族と

同居、通勤時間、管理職、職種等は、再病休と

いうアウトカムに対して、有意差を認めなかっ

た。 

職業性ストレス簡易調査票で評価される『組

織の心理的な仕事の量的負荷が高い』とされて

いる職場に復職した労働者の方が、再休務にな

りやすいことが示唆された。産業保健スタッフ

は、組織の心理的な仕事の量的負荷が高い組織

に復職したメンタルヘルス不調の労働者に対し

て、より注意深くフォローアップして、再休務

予防に努めることが望ましいことも示唆された。 

本研究は、これらの研究結果をさらに発展させ、、

メンタルヘルス不調の労働者が病休・復職後の

再病休の期間等に関する要因等を明らかにし、

メンタルヘルス不調の労働者の 3次予防に寄与

する疫学的知見を得ることを目的とした。 

【脳卒中と就労】脳卒中は、最も労務困難をき

たしやすい疾患の一つであることが知られてい

る。脳卒中は高齢者に発症しやすいとみなされ

ているが、約 20％の脳卒中は、就労世代で発生
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Ａ.研究背景および目的 

【メンタルヘルス不調と就労】先進国では、メ

ンタルヘルス不調は公衆衛生上の重要な課題で

あることが指摘されている。WHO の報告による

と、うつ病は2020年には、生涯発症率が約15％、

年間罹患率が約 6％になると予想されているこ

とから、人々の日常生活に支障をきたす主要疾

患になると予想されている。特に 2000年以降、

うつ病等のメンタルヘルス不調によって休務す

る労働者の数が急増しており、産業保健上の重

要な課題として認識されている。労働者がメン

タルヘルス不調になった場合、生産性の低下、

病休の発生、他の人員の確保による労働コスト

の上昇、長期間の休業による医療費の増大等、

企業に多大な悪影響を及ぼすといわれている。

一方、メンタルヘルス不調は再発率が高いこと

が知られており、オランダなどの先行研究によ

ると、「復職可能」と判定された労働者の約半数

が再休務するとされている。病休は、メンタル

ヘルス不調の労働者の精神状態や個人的な要因

（年齢、性別、婚姻、教育歴等）に影響を受け

るだけでなく、職場環境（職種、職位、仕事の

量的負担、仕事のコントロール度等）とも深く

関係しており、メンタルヘルス不調の労働者の

復職後のフォローアップには、職場環境を考慮

することも重要である。 しかしながら、メン

タルヘルス不調の労働者の復職後の追跡研究は

皆無に等しく、その再休務を分析した疫学研究

は殆どない。先行研究として、遠藤らは、2002

年 4月 1日から 2008年 3月 31日までの 6年間

に、新規で精神科医の診断書（ICD-10分類で F3

群の精神疾患で「要療養」と記載された診断書）

にて療養の後、精神科医の「復職可能」と記載

された診断書で復職が認められたフルタイムの

全労働者 540名のデータを解析した。再休務と

の関連を考慮に入れる要因として、「復職時の

年齢」「性別」「入社年齢」「休務期間」「家族と

同居/一人暮らし」「通勤時間」「管理職/非管理

職」「職種（事務職/営業職/技術職/研究職）」

「組織の仕事の量的負担」「組織の仕事のコン

トロール度」を抽出し、再休務の危険因子につ

いて探索的に分析した。 

540 名の対象者のうち、男性 455 名(84.3％)、

女性 85 名(15.7％)であり、平均年齢は、41.7

歳であった。入社時の平均年齢は 21.1歳であり、

復職前に新規で療養していた休務期間の平均は

94.6 日、通勤時間の平均は 70.2 分、組織の仕

事の量的負担の平均スコアは、8.54、組織の仕

事のコントロール度の平均スコアは、8.03であ

った。統計解析として、累積再病休率の算出に、

カプランマイヤー生存分析を実施した。生存時

間解析のフォローアップの開始日は、復職日と

した。生存時間解析の打ち切り日は、再休務日、

フォローアップの打ち切り日（2010 年 9 月 30

日）、退職日、他の企業への出向日、出産等に関

わる休暇を取り始めた日、他の疾患（がん、胃

潰瘍等）で休務となった日と設定した。 
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386

た。男性 185名(86.4％)、女性 29名（13.6％）

であった。病休開始時の平均年齢は 40.6歳であ

った。入社年齢の平均値は、19.9歳であり、入

社時 21歳以下が 94名、入社時 22歳以上が 109

名であった。家族と同居中が 158名、一人暮ら

し・単身赴任が 52名であり、4名のデータは欠

損値であった。通勤時間の平均は、68.5分であ

った。管理職は 34名、非管理職が 179名であっ

た。一回目の病休日数の平均値は 107日(約 3.5

ヶ月)であり、二回目の病休日数の平均値は 157

日（約 5か月）であり、これを Wilcoxon検定で

分析した所、p=0.03で有意差を認めた。病休日

数の度数分布のグラフは、右に大きく歪んだ分

布を認めた。 

(標準誤差) (標準誤差)
年齢, 歳 40.6 ± 8.0
      39歳以下 98 109.0 (13.2) 169.5 (21.1) p=0.01*
   　40歳以上 116 105.8 (9.4) 146.2 (21.9) p=0.32
性別
   男性 185 100.4 (6.5) 145.0 (15.3) p=0.03*
   女性 29 151.5 (40.7) 232.3 (55.8) p=0.13
入社年齢, 歳 19.9± 9.9
   21歳以下 94 106.4 (11.1) 130.2 (21.1) p=0.63
   22歳以上 109 112.5 (12.1) 184.1 (23.5) p=0.01*
家族と同居の有無
   家族と同居 158 102.2 (9.2) 166.2 (19.5) p<0.01*
   一人暮らし 52 117.9 (15.6) 117.5 (17.7) p=0.50
通勤時間,　分 68.5 ± 28.0
管理職/非管理職
   管理職 34 110.0 (9.2) 156.7 (16.8) p=0.05*
   非管理職 179 93.5 (11.5) 158.7 (38.7) p=0.03*
全体 214    107.3(7.9) 156.9 (15.3) p=0.03*

対象者の基本属性と、1回目と2回目の病休日数の比較

(n=214) 平均±標準偏差 対象者数

 P値1回目の　　　　
病休日数の平均値　

（日）

2回目の　　　　
病休日数の平均値　
　　(日）

Log(2回目の病休日数)を従属変数とした重回

帰分析の結果、入社年齢が高い（p<0.05*）ほど、

一回目の病休日数が長い(p=0.01*)ほど、二回目

の病休日数が長いことが示唆された。性別、年

齢（一回目の復職時の年齢）、家族と同居の有無、

通勤時間、管理職の有無は、有意差を認めなか

った。 

 

β P値 95%下限 95%上限
性別 0.135 0.06 -0.007 0.360
年齢 (１回目の復職時） -0.026 0.74 -0.010 0.007
入社年齢 0.155 0.05* 0.000 0.038
家族（家族と同居/一人暮らし） -0.135 0.07 -0.285 0.009
通勤時間 0.021 0.76 -0.002 0.003
管理職 0.029 0.69 -0.140 0.211
log (1回目の病休日数) 0.221 0.01* 0.112 0.477

 95.0%信頼区間

Log(二回目の病休日数)に対する重回帰分析

 

【脳卒中と就労】 

脳卒中に罹患した労働者の病休に関するコホー

ト研究 

本コホート研究では、382 名の労働者が新規で

脳卒中に罹患し病休となり、380 名のデータを

解析した(フォローアップ率は 99.5％であり、

極めて高い。2 名の脳卒中サバイバーのデータ

は、追跡不能であった)。表が示す通り、380名

の脳卒中に罹患した労働者のうち、男性が 332

名(87.3％)、女性が 48名(12.7％)であった。病

休開始時の年齢の中央値は、52.7 歳であった。 

病休開始日から、短時間勤務を含めた復職日ま

での療養期間の中央値は、106 日(約 3 か月)、

フルタイムまでの日数の中央値は、259 日であ

った。病休開始日から 365 日までの転帰は、9

名が死亡し、26名が退職し、62名が療養継続し

ていた。 

 

ｎ ｎ ｎ ｎ ｎ ｎ (日） (日）

       49歳以下 96 3 3 13 77 14 63 4.5 97 180
       50歳以上 284 6 23 49 206 55 151 2.7 108 276

       男性 332 8 22 52 250 62 188 3 98 245
       女性 48 1 4 10 33 7 26 3.7 134 352

       田園部 111 3 7 16 85 23 62 2.7 99 220
       都市部 269 6 19 46 198 46 152 3.3 107 265

       デスクワーカー等 88 0 2 13 73 20 53 2.7 74 192

       身体を主に使う労働者 292 9 24 49 210 49 161 3.3 118 273

       非管理職 358 9 24 62 263 63 200 3.2 107 268
       管理職 22 0 2 0 20 6 14 2.3 86 133

       脳梗塞 196 4 9 19 164 43 121 2.8 67 174
       脳内出血 119 4 13 34 68 15 53 3.5 206 .
       くも膜下出血 65 1 4 9 51 11 40 3.6 117 262
脳卒中全体 380 9 26 62 283 69 214 3.1 106 259

性別

地域

職種

管理職の有無

脳卒中の種別

脳卒中罹患社員の療養開始日から365日までの転帰と基本属性 (n=380)(Endo et al. BMJ Open,2016)
変数 フルタイ

ム復職
復職までの
療養日数の
中央値

フルタイム復職
までの療養日数
の中央値

年齢

 退職死亡 時短      　
/フルタイム
勤務の比

短時間
勤務で
復職

復職 病休　
 継続

 

病休開始日から 60日、120 日、180 日、365 日

までのフルタイム勤務での累積復職率は、それ

ぞれ、15.1％、33.6％、43.5％、62.4％であっ 

た。 

しており、少子高齢化の加速により、労働人口

が減少する日本において、脳卒中後の就労支援

は極めて重要な課題である。この少子高齢化と

医療の発展により、就労世代の脳卒中サバイバ

ーの数は、今後増加することが見込まれている。

特に、20代、30代の若い世代で発症した脳卒中

は、医療費などの直接的なコストだけでなく、

生産性の低下などを招く可能性がある。脳卒中

罹患後の復職は、産業保健サービス上、重要な

アウトカムであるだけでなく、日本の労働力を

保つ意味でも極めて重要である。脳卒中に罹患

した労働者の効果的な復職支援を行うためには、

脳卒中の種別の復職率、平均療養日数、短時間

勤務制度の適用率などの産業保健のデータをま

ず知る必要があるが、今まで、職域ベースの、

脳卒中サバイバーの復職コホート研究はなかっ

た。本研究は、脳卒中サバイバーの就労実態を、

復職率、退職率などを復職コホートで明らかに

することを目的とした。また、サバイバーの就

労継続性を評価するツールの作成の為、就労継

続性質問票 WRFQ(Work Role Functioning 

Questionnaire)日本版 2.0、CSC-W2（Cognitive 

Symptom checklist work-21 item）日本版作成

を目指した。 

 

Ｂ.研究方法 

【メンタルヘルス不調と就労】 

対象者は、2002年 4月 1日から 2008年 3月 31

日までの 6 年間に、新規で精神科医の診断書

（ICD-10 分類で F3 群の精神疾患で「要療養」

と記載された診断書）にて療養の後、精神科医

の「復職可能」と記載された診断書で復職が認

められた大企業の正社員の労働者 540名のうち、

再度フォローアップ期間中に再病休・復職した

214 名である。一回目の病休日数と二回目の病

休日数の比較に、Wilcoxon検定を用いた。また、

二回目の病休日数を対数変換したものを従属変

数として、年齢、性別、入社年齢、通勤時間、

家族と同居の有無、管理職、一回目の病休日数

を対数変換したものを説明変数と設定し、重回

帰分析を実施した。倫理的配慮としては、上記

の研究は東京女子医科大学倫理委員会の承認

（承認番号：3244）を受けた。 

 

【脳卒中と就労】2000年 1月 1日から 2011年

12月 31日までの 12年間に、新規で脳卒中と診

断された大企業の正社員の労働者を対象とした。

脳卒中の病休登録は、医師(主治医)の、「療養が

必要」と記載された診断書にて療養し、その診

断書の内容を確認した産業医が病休登録したデ

ータをベースとしている。復職時も、医師(主治

医)の、「職場復帰可能」「就労可能」等で記載さ

れた診断書をベースとして、復職面談（本人、

上長、産業医等）後に復職したデータをベース

している。自己申告(self-reported)やアンケー

ト調査などと異なり、極めて妥当性が高いと考

えられる。産業医が病休等データベースに疾病

情報を入力する際、ICD-10分類に基づいてデー

タを登録するが、今回のデータは、脳梗塞（I63）、

脳内出血（I61）、くも膜下出血（I60）を新規で

発症して上記の期間に療養となった者を導入基

準とした。12年間のフォローアップ期間中、382

名が脳卒中により病休となった。 

病休開始日から 365日までの脳卒中サバイバ

ーのアウトカムを集計した。アウトカムは 4つ

に分け、「死亡」「退職」「療養継続」「復職」と

した。「療養継続」とは、病休開始日から 365

日経過しても、病休が継続していた脳卒中サバ

イバーのことを指す。病休開始日を、生存時間

解析の最初の日と設定して、カプランマイヤー

生存分析にて、脳卒中サバイバーの累積復職率

を、病休開始日から 60日、120日、180日、365

日で算出した。倫理的配慮としては、上記の研

究は東京女子医科大学倫理委員会の承認（承認

番号：3244）を受けた。 

 

Ｃ.研究結果 

【メンタルヘルス不調と就労】 

本コホート研究では、メンタルヘルス不調によ

り 2回病休を経験した 214名のデータを解析し
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た。男性 185名(86.4％)、女性 29名（13.6％）

であった。病休開始時の平均年齢は 40.6歳であ

った。入社年齢の平均値は、19.9歳であり、入

社時 21歳以下が 94名、入社時 22歳以上が 109

名であった。家族と同居中が 158名、一人暮ら

し・単身赴任が 52名であり、4名のデータは欠

損値であった。通勤時間の平均は、68.5分であ

った。管理職は 34名、非管理職が 179名であっ

た。一回目の病休日数の平均値は 107日(約 3.5

ヶ月)であり、二回目の病休日数の平均値は 157

日（約 5か月）であり、これを Wilcoxon検定で

分析した所、p=0.03で有意差を認めた。病休日

数の度数分布のグラフは、右に大きく歪んだ分

布を認めた。 

(標準誤差) (標準誤差)
年齢, 歳 40.6 ± 8.0
      39歳以下 98 109.0 (13.2) 169.5 (21.1) p=0.01*
   　40歳以上 116 105.8 (9.4) 146.2 (21.9) p=0.32
性別
   男性 185 100.4 (6.5) 145.0 (15.3) p=0.03*
   女性 29 151.5 (40.7) 232.3 (55.8) p=0.13
入社年齢, 歳 19.9± 9.9
   21歳以下 94 106.4 (11.1) 130.2 (21.1) p=0.63
   22歳以上 109 112.5 (12.1) 184.1 (23.5) p=0.01*
家族と同居の有無
   家族と同居 158 102.2 (9.2) 166.2 (19.5) p<0.01*
   一人暮らし 52 117.9 (15.6) 117.5 (17.7) p=0.50
通勤時間,　分 68.5 ± 28.0
管理職/非管理職
   管理職 34 110.0 (9.2) 156.7 (16.8) p=0.05*
   非管理職 179 93.5 (11.5) 158.7 (38.7) p=0.03*
全体 214    107.3(7.9) 156.9 (15.3) p=0.03*

対象者の基本属性と、1回目と2回目の病休日数の比較

(n=214) 平均±標準偏差 対象者数

 P値1回目の　　　　
病休日数の平均値　

（日）

2回目の　　　　
病休日数の平均値　
　　(日）

Log(2回目の病休日数)を従属変数とした重回

帰分析の結果、入社年齢が高い（p<0.05*）ほど、

一回目の病休日数が長い(p=0.01*)ほど、二回目

の病休日数が長いことが示唆された。性別、年

齢（一回目の復職時の年齢）、家族と同居の有無、

通勤時間、管理職の有無は、有意差を認めなか

った。 

 

β P値 95%下限 95%上限
性別 0.135 0.06 -0.007 0.360
年齢 (１回目の復職時） -0.026 0.74 -0.010 0.007
入社年齢 0.155 0.05* 0.000 0.038
家族（家族と同居/一人暮らし） -0.135 0.07 -0.285 0.009
通勤時間 0.021 0.76 -0.002 0.003
管理職 0.029 0.69 -0.140 0.211
log (1回目の病休日数) 0.221 0.01* 0.112 0.477

 95.0%信頼区間

Log(二回目の病休日数)に対する重回帰分析

 

【脳卒中と就労】 

脳卒中に罹患した労働者の病休に関するコホー

ト研究 

本コホート研究では、382 名の労働者が新規で

脳卒中に罹患し病休となり、380 名のデータを

解析した(フォローアップ率は 99.5％であり、

極めて高い。2 名の脳卒中サバイバーのデータ

は、追跡不能であった)。表が示す通り、380名

の脳卒中に罹患した労働者のうち、男性が 332

名(87.3％)、女性が 48名(12.7％)であった。病

休開始時の年齢の中央値は、52.7 歳であった。 

病休開始日から、短時間勤務を含めた復職日ま

での療養期間の中央値は、106 日(約 3 か月)、

フルタイムまでの日数の中央値は、259 日であ

った。病休開始日から 365 日までの転帰は、9

名が死亡し、26名が退職し、62名が療養継続し

ていた。 

 

ｎ ｎ ｎ ｎ ｎ ｎ (日） (日）

       49歳以下 96 3 3 13 77 14 63 4.5 97 180
       50歳以上 284 6 23 49 206 55 151 2.7 108 276

       男性 332 8 22 52 250 62 188 3 98 245
       女性 48 1 4 10 33 7 26 3.7 134 352

       田園部 111 3 7 16 85 23 62 2.7 99 220
       都市部 269 6 19 46 198 46 152 3.3 107 265

       デスクワーカー等 88 0 2 13 73 20 53 2.7 74 192

       身体を主に使う労働者 292 9 24 49 210 49 161 3.3 118 273

       非管理職 358 9 24 62 263 63 200 3.2 107 268
       管理職 22 0 2 0 20 6 14 2.3 86 133

       脳梗塞 196 4 9 19 164 43 121 2.8 67 174
       脳内出血 119 4 13 34 68 15 53 3.5 206 .
       くも膜下出血 65 1 4 9 51 11 40 3.6 117 262
脳卒中全体 380 9 26 62 283 69 214 3.1 106 259

性別

地域

職種

管理職の有無

脳卒中の種別

脳卒中罹患社員の療養開始日から365日までの転帰と基本属性 (n=380)(Endo et al. BMJ Open,2016)
変数 フルタイ

ム復職
復職までの
療養日数の
中央値

フルタイム復職
までの療養日数
の中央値

年齢

 退職死亡 時短      　
/フルタイム
勤務の比

短時間
勤務で
復職

復職 病休　
 継続

 

病休開始日から 60日、120 日、180 日、365 日

までのフルタイム勤務での累積復職率は、それ

ぞれ、15.1％、33.6％、43.5％、62.4％であっ 

た。 

しており、少子高齢化の加速により、労働人口

が減少する日本において、脳卒中後の就労支援

は極めて重要な課題である。この少子高齢化と

医療の発展により、就労世代の脳卒中サバイバ

ーの数は、今後増加することが見込まれている。

特に、20代、30代の若い世代で発症した脳卒中

は、医療費などの直接的なコストだけでなく、

生産性の低下などを招く可能性がある。脳卒中

罹患後の復職は、産業保健サービス上、重要な

アウトカムであるだけでなく、日本の労働力を

保つ意味でも極めて重要である。脳卒中に罹患

した労働者の効果的な復職支援を行うためには、

脳卒中の種別の復職率、平均療養日数、短時間

勤務制度の適用率などの産業保健のデータをま

ず知る必要があるが、今まで、職域ベースの、

脳卒中サバイバーの復職コホート研究はなかっ

た。本研究は、脳卒中サバイバーの就労実態を、

復職率、退職率などを復職コホートで明らかに

することを目的とした。また、サバイバーの就

労継続性を評価するツールの作成の為、就労継

続性質問票 WRFQ(Work Role Functioning 

Questionnaire)日本版 2.0、CSC-W2（Cognitive 

Symptom checklist work-21 item）日本版作成

を目指した。 

 

Ｂ.研究方法 

【メンタルヘルス不調と就労】 

対象者は、2002年 4月 1日から 2008年 3月 31

日までの 6 年間に、新規で精神科医の診断書

（ICD-10 分類で F3 群の精神疾患で「要療養」

と記載された診断書）にて療養の後、精神科医

の「復職可能」と記載された診断書で復職が認

められた大企業の正社員の労働者 540名のうち、

再度フォローアップ期間中に再病休・復職した

214 名である。一回目の病休日数と二回目の病

休日数の比較に、Wilcoxon検定を用いた。また、

二回目の病休日数を対数変換したものを従属変

数として、年齢、性別、入社年齢、通勤時間、

家族と同居の有無、管理職、一回目の病休日数

を対数変換したものを説明変数と設定し、重回

帰分析を実施した。倫理的配慮としては、上記

の研究は東京女子医科大学倫理委員会の承認

（承認番号：3244）を受けた。 

 

【脳卒中と就労】2000年 1月 1日から 2011年

12月 31日までの 12年間に、新規で脳卒中と診

断された大企業の正社員の労働者を対象とした。

脳卒中の病休登録は、医師(主治医)の、「療養が

必要」と記載された診断書にて療養し、その診

断書の内容を確認した産業医が病休登録したデ

ータをベースとしている。復職時も、医師(主治

医)の、「職場復帰可能」「就労可能」等で記載さ

れた診断書をベースとして、復職面談（本人、

上長、産業医等）後に復職したデータをベース

している。自己申告(self-reported)やアンケー

ト調査などと異なり、極めて妥当性が高いと考

えられる。産業医が病休等データベースに疾病

情報を入力する際、ICD-10分類に基づいてデー

タを登録するが、今回のデータは、脳梗塞（I63）、

脳内出血（I61）、くも膜下出血（I60）を新規で

発症して上記の期間に療養となった者を導入基

準とした。12年間のフォローアップ期間中、382

名が脳卒中により病休となった。 

病休開始日から 365日までの脳卒中サバイバ

ーのアウトカムを集計した。アウトカムは 4つ

に分け、「死亡」「退職」「療養継続」「復職」と

した。「療養継続」とは、病休開始日から 365

日経過しても、病休が継続していた脳卒中サバ

イバーのことを指す。病休開始日を、生存時間

解析の最初の日と設定して、カプランマイヤー

生存分析にて、脳卒中サバイバーの累積復職率

を、病休開始日から 60日、120日、180日、365

日で算出した。倫理的配慮としては、上記の研

究は東京女子医科大学倫理委員会の承認（承認

番号：3244）を受けた。 

 

Ｃ.研究結果 

【メンタルヘルス不調と就労】 

本コホート研究では、メンタルヘルス不調によ

り 2回病休を経験した 214名のデータを解析し
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科の診療情報が本研究で欠けていることが大き

な弱点であることは否めない。本研究のフォロ

ーアップ期間より前に、精神疾患の罹患歴の可

能性が否定できないことも弱点として考えられ

る。本研究の対象者は、大企業の労働者であり、

中小企業の労働者や非正規の労働者などへの外

的妥当性は低いと考えられる。 

【脳卒中と就労】 

脳卒中治療の為の療養・復職後に、脳卒中等

の再発予防と共に、メンタルへルスケアと骨折

等の予防の重要性が示唆された。脳卒中罹患後

のうつ病や意欲低下・活動性の減退を認めるこ

とが少なくないことが知られているが、脳卒中

治療の為の療養・復職後に、主治医と産業医は

適切に連携を図ることで、脳卒中後のメンタル

ヘルス不調の予防に努めることが重要である。 

脳卒中治療の為の療養・復職後の再病休のうち、

約 1割が、通勤途上の階段、自宅の階段等から

の転倒等による骨折が占めていた。転倒はバラ

ンス脳と筋力低下に起因することが知られてお

り、運動障害・知覚障害等、脳卒中罹患による

後遺症と関連があると考えられる。そのため、

脳卒中に罹患した労働者が就労を継続できるよ

う、一定期間（例えば、復職日から 6か月、12

ヶ月限定）の短時間勤務制度や時差出勤などの

通勤ラッシュの回避、職場のバリアフリー化や

階段の両側の手すりの設置、滑りにくい床など

の職場環境の整備と就労支援制度の充実に努め

ることが望ましいであろう。また、主治医と産

業医が有効に連携を図り、脳卒中の後遺症等に

応じた就業上の配慮を、職場と連携して実施し

ていくことが望ましいであろう。 

また、脳卒中に罹患した労働者の復職後の再

病休は復職してから 1年に集中し、時間の経過

と共に再病休の発生は少なくなる傾向を示した。

復職後の一年間は、脳卒中と就労の両立支援上、

重要な時期であることが示唆された。 

【メンタルヘルス不調・脳卒中と就労の両立支

援における課題の比較検討】 

 メンタルヘル不調の労働者、脳卒中に罹患し

た労働者の復職後の再病休率を比較し、これら

の疾患の両立支援における課題を比較検討した

い。 

 

 復職時の平均年齢は、メンタルヘルス不調の

労働者は 41．4歳、脳卒中に罹患した労働者は

52.0歳であった。復職後の 5年再病休率を見る

と、メンタルヘルス不調が 47.1％、脳卒中が

33.4 %であり、メンタルヘルス不調の労働者の

方が両立支援が難しいかもしれない。また、再

病休の内訳をみると、メンタルヘルス不調の労

働者の復職後の再発の 96％がメンタルヘルス

不調であるのに対して、脳卒中の労働者の復職

後の再病休のうち、脳卒中による再病休は約

57％に過ぎず、メンタルヘルス不調(再病休全体

の約 21％)や通勤途上の階段等での骨折（再病

休全体の約 10％）の予防にも、主治医と産業医

の連携が重要であると考えられる。 

Ｅ.結論 

【メンタルヘルス不調と就労】 

メンタルヘルス不調の労働者の病休日数は、

一回目より二回目の方が長くなる傾向があり、

『入社年齢が高い』『一回目の病休日数が長い』

ことが、二回目の病休日数を長くさせる因子で

あることが示唆された。 

【脳卒中と就労】 

病休開始日から 365日までのフルタイム勤務

での累積復職率は 62.4％であり、復職後の 5年

勤務継続率は 59.0％であった。脳卒中治療の為

の療養・復職後に、脳卒中等の再発予防と共に、

メンタルへルスケアと骨折等の予防の重要であ

り、産業医と主治医の連携の重要性が示唆され

た。 

 平成 29年度は、この復職データベースを用い

て、心筋梗塞罹患の労働者、統合失調症罹患の

労働者の両立支援に関する疫学研究を実施する

と共に、Journal of cancer survivorship編集

長のMichael Feuerstein教授（米国）等との国

際共同研究の一環として、がん・脳卒中等に罹

患した労働者の就労継続性に関する疫学研究を

 

脳卒中に罹患した労働者の復職後に関するコホ

ート研究 

脳卒中に罹患した労働者 382名のうち、284名

(男性 251名、女性 33名)が復職した。脳卒中の

種別では、脳梗塞 160名、脳内出血 75名、くも

膜下出血 49名であった。脳卒中全体の 5年勤務

継続率は、59.0％であった。復職後に 84名が再

病休した。 

 
脳卒中に罹患した労働者の復職後の5年再病休

率(死亡を含む)は、33.4%であり、復職後の 5 年依

願退職率は 7．6％であった。脳卒中に罹患した労

働者の復職後の再病休は、復職後一年間が多い

が、復職後数年間、脳卒中の再発等により再病休

に至ることも少なくない。依願退職は、復職後 2 年

間に集中していたことが明らかとなった。 

 

再病休の診断書の内訳は、脳卒中・心筋梗塞

等によるものが49名（再病休全体の約57％が、

脳卒中・心筋梗塞等による再病休）、メンタルへ

ルス不調によるものが 18 名（再病休全体の約

21％が、うつ病などのメンタルヘルス不調によ

る再病休。「療養が必要」と明記された、精神科

医の診断書にて再病休）、通勤途上・自宅等での

骨折等によるものが10名（再病休全体の約10％

が、通勤途上・自宅等(特に階段)での骨折等に

よる再病休）、その他が 7名であった。 

Ｄ.考察 

【メンタルヘルス不調と就労】我々の知る限り、

海外も含めて、一回目と二回目の病休日数を比

較した初めての研究である。二回目の病休日数

は、一回目の病休日数より 50日（約 1．5ヶ月）

長い結果となったが、病休日数の度数分布のグ

ラフは正規分布していない為、単純に比較する

ことは困難である。重回帰分析でも、二回目の

病休日数は、入社年齢が高いほど、一回目の病

休日数が長いほど、長くなりやすいことが示唆

されたが、病休日数のグラフが右に歪んでいた

ことから、対数変換で正規分布に近づけて、重

回帰分析を実施した。他の統計解析手法も検討

している。 

本研究の病休・復職データは、精神科医の「療

養が必要」「就労可能/復職可能」の診断書に基

づいて、産業医が病休登録したデータであり、

オランダなどの海外の先行研究（自己申告に基

づいている研究が多い）と比較して、妥当性は

極めて高いと考えられる。しかしながら、精神
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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 

 

患者情報等に関する事故事例の解析 

 

研究分担者  桑原 博道   順天堂大学病院管理学講座 

 

 

Ａ.研究背景および目的  

主治医と産業医が連携する際に扱う情報は患者

情報であり，こうした情報は，センシティブな情

報であるから，情報事故が起きないよう，細心の

注意を払う必要があるし，また，仮に，情報事故

が起きた場合には，適切な対応を取らねばならな

い。そこで，患者情報などに関する事故事例を解

析し，注意を払うべきポイントを考察することと

した。 

 

Ｂ.研究方法 

 患者情報などに関する事故については，電子版

のニュース媒体で頻繁に報道され，公表されてい

る。そこで，こうしたニュース媒体において，平

成 26年 9月から平成 29年 1月までに報道，公表 

 

 

された医療や介護領域における情報に関する事故

を検索し，99件を抽出した。 

 

Ｃ.研究結果 

 １）公表の主体 

  国や地方公共団体，独立行政法人が開設する

医療機関が63件，国や地方公共団体自身が11件，

民間病院が 25件であり，公表の主体は公的な性格

の機関が多かった（図１）。 

（２）事故の内容 

   USB の紛失・廃棄が 23 件と最も多く，次い

で書類の紛失・廃棄が 21件と続いた。パソコンの

紛失・廃棄は 5件に留まった。その他の媒体の紛

失・廃棄は 9件であった。一方で，USBや PCなど

研究要旨 

主治医と産業医とが連携する際には，情報事故が起きないようにし，情報事故が起きた場合には適切

に対応する必要がある。そこで，これらの参考とするために，電子版のニュース媒体を通じて，患者情報

等に関する事故事例 99 件を抽出した。その結果，公表の主体となっているのは，公的な性格の機関が

多いことが判明した。事故の内容としては，USB の紛失・廃棄，次いで書類の紛失・廃棄が多かった。そ

のほか，患者情報の誤送信もあり，このうち多かったのは郵送によるものであり，電子メールや FAX によ

るものもあった。事故判明から公表までは 1 週間以内が最も多く，2 週間以内が殆どであった。公表以外

にも対象者への謝罪，警察への届出，監督官庁への報告などが行われていた。再発防止への取組とし

ては，マニュアル等の具体的な改訂に言及したものは少なかった。これらのことから，事故防止としては，

連携の方法として，患者に書類を手渡ししたり，主治医と産業医とが面談することが推奨される。ただし，

面談する際にUSBや書類を持参するのは，必要やむを得ない場合に限り，USBを持参する場合にはパ

スワードを設定する。連携の方法として，郵送や電子メール，FAX を用いるのは必要やむを得ない場合

に限るべきであり，これらを用いる場合には，例えば，郵送であれば，封緘する前に内容物を再チェック

することは必須である。仮に，連携の際に情報事故が起き，公表する場合には速やかに行う。そのほか

対象者への謝罪等も検討する。  
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合には，積極的に公表を検討する必要があろう。 

  そして，公表までの期間は，1 週間以内が最

も多く，殆どが 2週間以内であったことからして，

公表する場合には，目標は 1週間以内，どんなに

遅くとも 2週間以内に公表すべきである。 

  また，多くの事例で対象者への謝罪がなされ

ており，主治医と産業医ととの連携における情報

事故においても，主治医側，産業医側のいずれか，

または双方が患者に謝罪する必要があろう。 

  さらに，公表や謝罪以外にも，警察への遺失

物届や被害届，監督官庁への報告もなされている

事例があるので，これらについても検討する必要

がある。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ｅ.結論 

 情報事故を防止する観点からは，主治医と産業

医との連携の方法として，書類を患者に渡すこと

による方法や面談による方法が最も推奨されよう。

ただし，面談する際には，必要やむを得ない場合

を除き，USB や書類を持参しないことが推奨され

る。仮に，USB を持参する場合には，パスワード

を設定する。さらに，郵送，メール，FAX は，必

要やむを得ない場合にのみ用いる方法とし，仮に，

これらを行う場合には，内容物の再チェック等が

必須となる。 

  情報事故が起きた場合に，公表を行うならば

速やかに行う必要がある。そのほか，対象者への

謝罪等も検討する。 

 

Ｆ.健康危険情報 

なし 

 

G.研究発表 

１．論文発表 

なし 

２．学会発表 

なし 

 

H.知的財産権の出願・登録 

特に記載するべきものなし 

 

I.参考文献 

なし 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

の盗難は，8件あった。 

また，患者情報の誤送信は 10件あり，そのうち郵

送が 5件，電子メールが 3件，FAXが 1件，手渡

しが 1件であった。 

そのほか，患者情報が外部と接続されたインター

ネット上で可視状態となっていたものが 6件，パ

ソコンのウィルス感染が 5件，電子カルテの不正

閲覧が3件，SNSの不正投稿が2件あった（図２）。 

（３）事故の対象となった人数 

  1万名以上が 7件あった。1000～9999名は 12

件，100～999名は 26件，10～99名は 21件，1～9

名は 22件であった（図３）。 

（４）事故判明から公表までの期間 

   1ヶ月以上を要したものは 12件，2週間超

1 ヶ月以内は 11 件であったが，2 週間以内は 55

件あり，そのうち 35件は 1週間以内であった（図

４）。 

（５）公表以外の対応 

対象者への謝罪が最も多い 52件，次いで警察への

届出が 21件であった。そのほか，監督官庁等への

報告が 9件，関係者の懲戒処分が 7件あった（図

５）。 

（６）再発防止への取組 

   マニュアルや管理方法の改訂に言及したも

のは，24件あったが，そのうち具体的な改訂内容

を示したものは 13件に留まった。むしろ，これま

でのマニュアルや管理方法の徹底に言及したもの

が 34件と多かった。一方，教育・研修の実施に言

及したものは 17件あった。そのほか，現場への定

期的あるいは抜き打ちの監査に言及したものは 8

件あった（図６）。 

 

Ｄ.考察 

（１）事故防止について 

   まず，USB や書類の紛失・廃棄が最も多か

ったことから，主治医と産業医とが面談する場合

にも，USB や書類の持参は，必要やむを得ない場

合に限るべきであろう。USB の場合には，パスワ

ードの設定は必須である。 

  また，これらに比べると，誤送信に関する事

故事例は少なかったが，誤送信のなかで多かった

ものは，郵送に関するものであったことから，主

治医と産業医とが連携する手段として書類を郵送

するのは，必要やむを得ない場合に限るべきであ

る。郵送する際には，親展を朱印することに加え，

封緘する前に内容物を再チェックすることは必須

である。郵送に関する事故事例 5例において，再

発防止への取組として，マニュアル等の具体的改

訂に言及したものはなく，このことからも，上記

のような当然のチェックに勝る事故防止方法はな

いものと考えられる。 

  そのほか，電子メールや FAXでの送信につい

ても，必要やむを得ない場合に限ることになるが，

これらの誤送信に関する 4件において，再発防止

への取組として，マニュアル等の具体的改訂に言

及したものはなかったことからして，これらを用

いる場合には，送信する前に，アドレスや FAX番

号を再確認することや，添付ファイルを再確認す

ること，添付ファイルにはパスワードを付し，フ

ァックスには誤送信防止機能を利用することなど，

当然に行うべきことを行う必要がある。 

  なお，誤送信の場合を措くとしても，再発防

止への取組として，マニュアル等の具体的改訂に

言及したものが少なく，むしろ，これまでのマニ

ュアル等の徹底や教育・研修の実施に言及するも

のが多かったことからして，各医療機関において，

既に情報事故防止の取組は進められており，これ

に加えて，事故防止の観点から，更なる具体策を

立案することは困難な状況となっていることが分

かる。 

  他方，患者に手渡したものが誤っていたもの

は 1例しかなかったのは，手渡しの方法であれば，

他の患者の書類が紛れるリスクが郵送等に比べて

少ないことを意味している。したがって，患者に

書類を渡すことで，主治医と産業医とが連携を図

る方法は，患者情報に関する事故を防止するとい

う観点からも推奨されると考えられる。 

（２）事故が起きたときの対応について 

  まず，公表の主体は，公的機関が多かったこ

とからして，患者が公的機関に入通院している場
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図３ 事故の対象となった人数（単位は件） 
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図２ 事故の内容（単位は件） 
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図５ 公表以外の対応（複数の場合あり，単位は件） 
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図４ 事故判明から公表までの期間（単位は件） 
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図５ 公表以外の対応（複数の場合あり，単位は件） 
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図４ 事故判明から公表までの期間（単位は件） 
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図６ 再発防止への取組（複数の場合あり，単位は件数） 
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1. Introduction

Somatic symptoms are generally considered manifestations of an
underlying psychiatric illness, such as anxiety, depression, or common
mental disorders [1]. Common symptoms include various types of
pain (e.g., back pain, joint pain, headache), gastrointestinal symptoms
(e.g., food intolerance, regurgitation of food, bloating), cardiopulmonary
symptoms (e.g., sweating, palpitation, breathlessness), and excessive
tiredness [2]. Somatic symptoms are associated with deterioration of
quality of life and psychological distress and increased use of health
care services [3,4].

The Somatic Symptom Scale-8 (SSS-8) is a self-administered ques-
tionnaire assessing somatic symptom burden [5]. The SSS-8 consists of

eight items that assess the following symptoms: stomach or bowel
problems; back pain; pain in your arms, legs, or joints; headaches;
chest pain or shortness of breath; dizziness; feeling tired or having
low energy; and trouble sleeping. These items comprise the four symp-
tom domains of gastrointestinal, pain, cardiopulmonary, and fatigue.
Respondents rate how much each symptom has bothered them during
the previous 7 days and score each item from0 to 4: not at all (0), a little
bit (1), somewhat (2), quite a bit (3), and very much (4), with no re-
verse-coded items included. The total score, ranging from 0 to 32, is a
simple sum of each item score: a higher score indicates more severe so-
matic symptom burden.

The SSS-8was originally developed in English as an abbreviated ver-
sion of the Patient Health Questionnaire-15 (PHQ-15) [4], a question-
naire used worldwide to assess the presence and severity of somatic
symptoms [6–11]. The PHQ-15 was used as a reference measure in the
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (Fifth Edition)
(DSM-5)field trials to facilitate thediagnosis of somatic symptomdisor-
der [12]. The German version of the SSS-8 has been linguistically and
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psychometrically validated and has shown good reliability and validity
for the general German population [5] as well as psychometric equiva-
lence to the PHQ-15 [13]. Whereas the PHQ-15 has been used interna-
tionally, the SSS-8 is newly developed but is expected to be a useful
tool in busy medical settings because it requires little time to complete
and score.

To make the SSS-8 available in Japan, we translated the English ver-
sion into Japanese and conducted a linguistic validation of the scale [14].
To ensure conceptual equivalence between the original and its transla-
tion, the translation and linguistic validationwere conducted as follows:
(i) forward-translation by two independent Japanese translators; (ii)
back translation by a native English speaker; and (iii) pilot testing for
comprehension in five patients with a history of musculoskeletal pain
and somatic symptoms. Through a step-by-step process, a linguistically
validated Japanese version of the SSS-8 was successfully developed, yet
its psychometric properties have not been assessed.

Thus, the objective of the present studywas to psychometrically val-
idate the Japanese version of the SSS-8 for assessment of somatic symp-
toms in Japanese individuals.

2. Methods

2.1. Study population

Members of the Japanese general population aged 20–64 years were
included in the analysis. Participants were recruited by an Internet re-
search company, United Inc. (Tokyo, Japan), with which N1.37 million
individuals across Japan have voluntarily registered. Out of approxi-
mately 1.25 million individuals aged 20–64 years selected as eligible
participants, 270,000 individuals were randomly selected and invited
by e-mail to complete an online questionnaire.

Participation in the online surveys was voluntary and no personally
identifiable information (e.g., name and address) was collected. All par-
ticipants gave their consent andwere compensated. After obtaining eth-
ical approval from The University of Tokyo, the questionnaire
administration was conducted in February 2015.

2.2. Measures

The administered questionnaire included questions on demographic
and clinical characteristics, the SSS-8, the EuroQol 5 Dimension (EQ-5D)
[15], the brief form of the Profile of Mood States (POMS) [16,17], the Pa-
tient Health Questionnaire-2 (PHQ-2) [18], and questions on perceived
stress, subjective health, and perceived general health.

The EQ-5D is an instrument developed to measure general health
status [15]. It contains five questions assessing mobility, self-care,
usual activities, pain/discomfort, and anxiety/depression [19]. All re-
sponses are converted into a single index score of general health status
ranging from−0.11 to 1.00: a score of 1 indicates “perfect health” and a
score of 0 indicates “death.” The Japanese version of the EQ-5D, which
was approved by the EuroQol Group in 1997, has been widely used in
research [20].

The POMS is a 65-item questionnaire that assesses themood of indi-
viduals based on the following six mood construct domains: tension/
anxiety, depression/dejection, anger/hostility, vigor, fatigue, and confu-
sion. The present study used the POMS-Brief form, which consists of 30
items assessing the same six domains. Each item is rated on a five-point
scale, and each domain score ranges from 0 to 20, with higher scores in-
dicating more disturbances, except for the vigor domain. A Japanese
version of the POMS-Brief formwas shown to be reliable and valid [21].

The PHQ-2 is a questionnaire comprising two questions extracted
from the universally used original Patient Health Questionnaire-9 [18].
The questions assess whether the respondent has experienced depres-
sion and anhedonia over the past 2 weeks. Although each item is
rated on a scale of 0–3 in the original PHQ-2, the present study used
the National Center of Neurology and Psychiatry version of the Japanese

PHQ-2, which gives each item a binary response of yes or no [22]. Indi-
viduals who answer yes to at least one question are suspected of
experiencing depression and a closer assessment of the individual is
recommended.

Participants' perceived stress and subjective pain (including numb-
ness) during the past 4 weeks were rated using a numerical rating
scale (NRS) ranging from 0 to 10, with higher scores indicating greater
stress/pain (numbness). Participants' current perceived health was
also rated using an NRS on a scale of 0 to 10; a score of 0 indicates the
worst health status and a score of 10 indicates the best health status.

2.3. Statistical analysis

Participants' demographic and clinical characteristics were analyzed
descriptively. For descriptive statistics of the Japanese SSS-8, the total
score and individual item scores were calculated to examine missing
data and floor and ceiling effects (N60%).

To assess the psychometric properties of the Japanese version of the
SSS-8, we evaluated its reliability and validity. Internal consistency was
assessed to evaluate the reliability of the SSS-8. The extent to which
items in the SSS-8 correlated with each other was evaluated using
Cronbach's alpha coefficient. A Cronbach's alpha coefficient was com-
puted for both total and symptom domain scores. A Cronbach's alpha
of 0.7 or higher would indicate that the SSS-8 is internally consistent
[23].

The validity was evaluated by assessing concurrent validity, known-
group validity, and convergent and discriminant validity. Concurrent
validity was assessed by examining associations between the SSS-8
and external reference questionnaires (EQ-5D and POMS) using
Spearman's correlation coefficient. Scales thatmeasure similar concepts
should be strongly correlated; those measuring different concepts
should beweakly correlated. The correlation coefficientwas interpreted
according to Cohen's criteria: 0.1 is considered a weak correlation; 0.3,
moderate; and 0.5, strong [24].

For known-group validity, scores among different groups of partici-
pants based on the results of the PHQ-2 were examined. It was hypoth-
esized that participant groups with more affirmative responses would
have higher SSS-8 scores. To test whether there was such a linear
trend across groups with different levels of depression, the
Jonckheere-Terpstra test was performed [25,26]. The Jonckheere-
Terpstra test is a non-parametric test, which tests if the SSS-8 scores in-
crease as the number of affirmative response in the PHQ-2 increases,
based on a hypothesis that the response distribution does not differ by
the number of affirmative response.

Convergent and discriminant validity examinedwhether an individ-
ual item fits in its own domain (convergent validity) while the individ-
ual item does not fit in the other domains aside from its own domain
(divergent validity). To assess convergent and divergent validity, the
correlations between items and the symptom domains that those
items assess (gastrointestinal, pain, cardiopulmonary, and fatigue do-
mains) were calculated. It was hypothesized that items would strongly
correlatewith other items assumed to belong to the same symptom do-
main, and would weakly correlate with items assumed to belong to dif-
ferent symptom domains. The item-total correlations were evaluated
using Spearman's correlation coefficient.

Additionally, we assessed the relationships between the Japanese
SSS-8 severity groups and the participants' clinical status. Based on the
SSS-8 total score, participants were categorized into five severity groups
using the German version of the severity thresholds: a score of 0–3 was
categorized as “no to minimal severity,” 4–7 as “low,” 8–11 as “medi-
um,” 12–15 as “high,” and ≥16 as “very high” [5]. Among these five se-
verity groups, all pairwise comparisons were conducted by the Steel-
Dwass non-parametric test [27,28] to identify any pairswith statistically
significant differences in perceived stress, subjective pain, and per-
ceived general health.
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All statistical tests were two-sided with a significance level of 0.05.
Unanswered questionnaire itemswere treated asmissing data. All anal-
yses were performed using SAS software version 9.3 (SAS Institute, Inc.,
Cary, NC, USA).

3. Results

Data from 52,353 individuals who responded to the questionnaires
were analyzed. Participants' demographic and clinical characteristics
are summarized in Table 1. The median age was 43 years with a range
of 20 to 64 years, and 50.0% of the participants were male. Median per-
ceived stress, subjective pain, and perceived general health scores were
4 (3–6), 2 (1–4), and 6 (5–8), respectively.

Table 2 summarizes descriptive statistics of the Japanese SSS-8. To
complete the questionnaire, respondents must answer all SSS-8 items;
therefore, there was no missing data. No remarkable floor or ceiling ef-
fectswere observed for the total scores. No ceiling effectswere observed
for the individual item scores; however, floor effects were observed for
the following six items: stomach or bowel problems; pain in the arms,
legs, or joints; headaches; chest pain or shortness of breath, dizziness;
and trouble sleeping.

For reliability, internal consistency of the Japanese SSS-8 was evalu-
ated using Cronbach's alpha coefficients. The Cronbach's alpha for the
total score was 0.86, which demonstrates good consistency. The
Cronbach's alpha coefficients within each symptom domain were 0.69
for the pain domain, 0.77 for the cardiopulmonary domain, and 0.77
for the fatigue domain.

To assess concurrent validity, Spearman's correlation coefficients for
the associations between the SSS-8 and the two external criteria (EQ-
5D, POMS) were calculated. A strong correlation was observed with
the EQ-5D (ρ = −0.54), and also with the three POMS domains: 0.61
for the POMS-fatigue, 0.55 for the POMS-tension/anxiety, and 0.51 for
the POMS-depression/dejection (p b 0.001 for all). For the remaining
POMS domains, moderate to weak correlations were observed with
the POMS-anger/hostility (ρ = 0.46), POMS-confusion (ρ = 0.46), and
POMS-vigor domains (ρ = −0.01) (p b 0.001 for all).

To examine known-group validity, SSS-8 total scores were com-
pared among groups categorized based on their responses to the PHQ-
2 items: 71.6% of patients made no affirmative responses, 14.9% made

one affirmative response, and 13.6% made two affirmative responses.
As hypothesized, the median SSS-8 total scores and its interquartile
ranges (25th–75th percentile) were higher in the groups with more af-
firmative responses to the PHQ-2 items: 2 (0–5) in the groupwith no af-
firmative responses, 5 (2–9) in the groupwith one affirmative response,
and 8 (4–12) in the groupwith two affirmative responses. The statistical
test results showed a linear increasing trend in the SSS-8 total score
across these three PHQ-2 categories (which indicate suspected depres-
sion levels) (Jonckheere-Terpstra test, p b 0.001).

To test convergent and discriminant validity, item-total correlations
were examined. Table 3 shows the Spearman's correlation coefficients
between each SSS-8 item and other items belonging to the same or dif-
ferent symptom domains (gastrointestinal, pain, cardiopulmonary, or
fatigue domains). Shaded cells in Table 3 indicate correlations between
each item and the other items in the same symptom domain. Boldface
text indicates each item's highest correlation, to show the domain
with which it was most strongly associated. All the items except for
headaches (item 4) showed the highest correlation with items within
their own domain, and most of them demonstrated strong correlations
(ρ ≥ 0.5) (p b 0.001 for all correlations). Item 4 showed the highest cor-
relation with the cardiopulmonary domain (ρ = 0.48) instead of with
its own pain domain (ρ = 0.38).

The plausibility of the Japanese SSS-8 severity groups based on the
SSS-8 total scorewas examined by comparing themedian scores onper-
ceived stress, subjective pain, and perceived general health in each se-
verity group (Table 4). For both perceived stress and subjective pain,
median NRS scores were higher for more severe category groups, and
the score differences between any pair of severity groups were signifi-
cant (Steel-Dwass test, p b 0.001). For perceived general health, median
scores were lower for more severe category groups. As with the stress
and pain scores, this indicates that participants in more severe groups
experience greater symptom burden. The score differences were signif-
icant between all pairs of severity groups (Steel-Dwass test, p b 0.001)
except for between the “high” and “very high” groups (Steel-Dwass
test, p = 0.13).

4. Discussion

This study used data collected online from 52,353 individuals to as-
sess the psychometric properties of the Japanese SSS-8, which had been
linguistically validated previously. Overall, the results demonstrated
that the Japanese SSS-8 had good internal consistency, and acceptable
to good concurrent validity, known-group validity, and convergent
and discriminant validities.

Although the descriptive statistics of the Japanese SSS-8 revealed no
ceiling or floor effects for the Japanese SSS-8 total scores, a floor effect
was observed for six individual items. This is probably because the pres-
ent study sampled members of the Japanese general population, who
did not necessarily have any somatic symptoms, and because item
scores were between 0 and 4. In fact, over 50% of the participants ob-
tained total scores of between 0 and 5. Therefore, these floor effects
were not considered critical.

The internal consistency of the Japanese SSS-8 was evaluated here
using Cronbach's alpha coefficient [29]. The coefficient exceeded a gen-
erally acceptable level of 0.7 for psychometric scales and reached over
0.8, which is regarded as a good level. These levels are similar to the
Cronbach's alpha of 0.81 found for the German SSS-8 [5].

The validity of the Japanese SSS-8 was evaluated by examining con-
current validity, known-group validity, and convergent and discrimi-
nant validity. The concurrent validity analysis showed strong
correlations exceeding 0.5 (or −0.5) between the Japanese SSS-8 and
themeasures of self-reportedhealth status, fatigue, anxiety, and depres-
sion. Known-group validity was also found: there was a statistically sig-
nificant trend for patients with more depression symptoms to report
higher Japanese SSS-8 scores. Both the concurrent validity and
known-groupvalidity results foundhere indicate relationships between

Table 1
Participants' demographic and clinical characteristics (n = 52353).

Characteristics

Age, years (median, range) 43 (20–64)
Sex, male (n, %) 26,191 (50.0)
Educational qualification (n, %)
Junior high school 1293 (2.5)
High school 16,105 (30.8)
Vocational school 7105 (13.6)
Technical college 855 (1.6)
Junior college 5302 (10.1)
University 19,102 (36.5)
Graduate school 2191 (4.2)
Others 400 (0.8)
Employment status (n, %)
Full-time employee 20,565 (39.3)
Part-time/contract employee 9945 (19.0)
Temporary staff 1783 (3.4)
Business executive 2903 (5.6)
Family business 765 (1.5)
Work at home 1267 (2.4)
Students 1861 (3.6)
Do housework 7843 (15.0)
Without job 4363 (8.3)
Others 1058 (2.0)
Perceived stress (NRS) (median, IQR) 4 (3–6)
Subjective pain (NRS) (median, IQR) 2 (1–4)
Perceived general health (NRS) (median, IQR) 6 (5–8)

Values are median (range), n (%), or median (IQR). IQR = interquartile range (25th–75th
percentile); NRS = numerical rating scale (score range: 0 to 10).
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psychometrically validated and has shown good reliability and validity
for the general German population [5] as well as psychometric equiva-
lence to the PHQ-15 [13]. Whereas the PHQ-15 has been used interna-
tionally, the SSS-8 is newly developed but is expected to be a useful
tool in busy medical settings because it requires little time to complete
and score.

To make the SSS-8 available in Japan, we translated the English ver-
sion into Japanese and conducted a linguistic validation of the scale [14].
To ensure conceptual equivalence between the original and its transla-
tion, the translation and linguistic validationwere conducted as follows:
(i) forward-translation by two independent Japanese translators; (ii)
back translation by a native English speaker; and (iii) pilot testing for
comprehension in five patients with a history of musculoskeletal pain
and somatic symptoms. Through a step-by-step process, a linguistically
validated Japanese version of the SSS-8 was successfully developed, yet
its psychometric properties have not been assessed.

Thus, the objective of the present studywas to psychometrically val-
idate the Japanese version of the SSS-8 for assessment of somatic symp-
toms in Japanese individuals.

2. Methods

2.1. Study population

Members of the Japanese general population aged 20–64 years were
included in the analysis. Participants were recruited by an Internet re-
search company, United Inc. (Tokyo, Japan), with which N1.37 million
individuals across Japan have voluntarily registered. Out of approxi-
mately 1.25 million individuals aged 20–64 years selected as eligible
participants, 270,000 individuals were randomly selected and invited
by e-mail to complete an online questionnaire.

Participation in the online surveys was voluntary and no personally
identifiable information (e.g., name and address) was collected. All par-
ticipants gave their consent andwere compensated. After obtaining eth-
ical approval from The University of Tokyo, the questionnaire
administration was conducted in February 2015.

2.2. Measures

The administered questionnaire included questions on demographic
and clinical characteristics, the SSS-8, the EuroQol 5 Dimension (EQ-5D)
[15], the brief form of the Profile of Mood States (POMS) [16,17], the Pa-
tient Health Questionnaire-2 (PHQ-2) [18], and questions on perceived
stress, subjective health, and perceived general health.

The EQ-5D is an instrument developed to measure general health
status [15]. It contains five questions assessing mobility, self-care,
usual activities, pain/discomfort, and anxiety/depression [19]. All re-
sponses are converted into a single index score of general health status
ranging from−0.11 to 1.00: a score of 1 indicates “perfect health” and a
score of 0 indicates “death.” The Japanese version of the EQ-5D, which
was approved by the EuroQol Group in 1997, has been widely used in
research [20].

The POMS is a 65-item questionnaire that assesses themood of indi-
viduals based on the following six mood construct domains: tension/
anxiety, depression/dejection, anger/hostility, vigor, fatigue, and confu-
sion. The present study used the POMS-Brief form, which consists of 30
items assessing the same six domains. Each item is rated on a five-point
scale, and each domain score ranges from 0 to 20, with higher scores in-
dicating more disturbances, except for the vigor domain. A Japanese
version of the POMS-Brief formwas shown to be reliable and valid [21].

The PHQ-2 is a questionnaire comprising two questions extracted
from the universally used original Patient Health Questionnaire-9 [18].
The questions assess whether the respondent has experienced depres-
sion and anhedonia over the past 2 weeks. Although each item is
rated on a scale of 0–3 in the original PHQ-2, the present study used
the National Center of Neurology and Psychiatry version of the Japanese

PHQ-2, which gives each item a binary response of yes or no [22]. Indi-
viduals who answer yes to at least one question are suspected of
experiencing depression and a closer assessment of the individual is
recommended.

Participants' perceived stress and subjective pain (including numb-
ness) during the past 4 weeks were rated using a numerical rating
scale (NRS) ranging from 0 to 10, with higher scores indicating greater
stress/pain (numbness). Participants' current perceived health was
also rated using an NRS on a scale of 0 to 10; a score of 0 indicates the
worst health status and a score of 10 indicates the best health status.

2.3. Statistical analysis

Participants' demographic and clinical characteristics were analyzed
descriptively. For descriptive statistics of the Japanese SSS-8, the total
score and individual item scores were calculated to examine missing
data and floor and ceiling effects (N60%).

To assess the psychometric properties of the Japanese version of the
SSS-8, we evaluated its reliability and validity. Internal consistency was
assessed to evaluate the reliability of the SSS-8. The extent to which
items in the SSS-8 correlated with each other was evaluated using
Cronbach's alpha coefficient. A Cronbach's alpha coefficient was com-
puted for both total and symptom domain scores. A Cronbach's alpha
of 0.7 or higher would indicate that the SSS-8 is internally consistent
[23].

The validity was evaluated by assessing concurrent validity, known-
group validity, and convergent and discriminant validity. Concurrent
validity was assessed by examining associations between the SSS-8
and external reference questionnaires (EQ-5D and POMS) using
Spearman's correlation coefficient. Scales thatmeasure similar concepts
should be strongly correlated; those measuring different concepts
should beweakly correlated. The correlation coefficientwas interpreted
according to Cohen's criteria: 0.1 is considered a weak correlation; 0.3,
moderate; and 0.5, strong [24].

For known-group validity, scores among different groups of partici-
pants based on the results of the PHQ-2 were examined. It was hypoth-
esized that participant groups with more affirmative responses would
have higher SSS-8 scores. To test whether there was such a linear
trend across groups with different levels of depression, the
Jonckheere-Terpstra test was performed [25,26]. The Jonckheere-
Terpstra test is a non-parametric test, which tests if the SSS-8 scores in-
crease as the number of affirmative response in the PHQ-2 increases,
based on a hypothesis that the response distribution does not differ by
the number of affirmative response.

Convergent and discriminant validity examinedwhether an individ-
ual item fits in its own domain (convergent validity) while the individ-
ual item does not fit in the other domains aside from its own domain
(divergent validity). To assess convergent and divergent validity, the
correlations between items and the symptom domains that those
items assess (gastrointestinal, pain, cardiopulmonary, and fatigue do-
mains) were calculated. It was hypothesized that items would strongly
correlatewith other items assumed to belong to the same symptom do-
main, and would weakly correlate with items assumed to belong to dif-
ferent symptom domains. The item-total correlations were evaluated
using Spearman's correlation coefficient.

Additionally, we assessed the relationships between the Japanese
SSS-8 severity groups and the participants' clinical status. Based on the
SSS-8 total score, participants were categorized into five severity groups
using the German version of the severity thresholds: a score of 0–3 was
categorized as “no to minimal severity,” 4–7 as “low,” 8–11 as “medi-
um,” 12–15 as “high,” and ≥16 as “very high” [5]. Among these five se-
verity groups, all pairwise comparisons were conducted by the Steel-
Dwass non-parametric test [27,28] to identify any pairswith statistically
significant differences in perceived stress, subjective pain, and per-
ceived general health.
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All statistical tests were two-sided with a significance level of 0.05.
Unanswered questionnaire itemswere treated asmissing data. All anal-
yses were performed using SAS software version 9.3 (SAS Institute, Inc.,
Cary, NC, USA).

3. Results

Data from 52,353 individuals who responded to the questionnaires
were analyzed. Participants' demographic and clinical characteristics
are summarized in Table 1. The median age was 43 years with a range
of 20 to 64 years, and 50.0% of the participants were male. Median per-
ceived stress, subjective pain, and perceived general health scores were
4 (3–6), 2 (1–4), and 6 (5–8), respectively.

Table 2 summarizes descriptive statistics of the Japanese SSS-8. To
complete the questionnaire, respondents must answer all SSS-8 items;
therefore, there was no missing data. No remarkable floor or ceiling ef-
fectswere observed for the total scores. No ceiling effectswere observed
for the individual item scores; however, floor effects were observed for
the following six items: stomach or bowel problems; pain in the arms,
legs, or joints; headaches; chest pain or shortness of breath, dizziness;
and trouble sleeping.

For reliability, internal consistency of the Japanese SSS-8 was evalu-
ated using Cronbach's alpha coefficients. The Cronbach's alpha for the
total score was 0.86, which demonstrates good consistency. The
Cronbach's alpha coefficients within each symptom domain were 0.69
for the pain domain, 0.77 for the cardiopulmonary domain, and 0.77
for the fatigue domain.

To assess concurrent validity, Spearman's correlation coefficients for
the associations between the SSS-8 and the two external criteria (EQ-
5D, POMS) were calculated. A strong correlation was observed with
the EQ-5D (ρ = −0.54), and also with the three POMS domains: 0.61
for the POMS-fatigue, 0.55 for the POMS-tension/anxiety, and 0.51 for
the POMS-depression/dejection (p b 0.001 for all). For the remaining
POMS domains, moderate to weak correlations were observed with
the POMS-anger/hostility (ρ = 0.46), POMS-confusion (ρ = 0.46), and
POMS-vigor domains (ρ = −0.01) (p b 0.001 for all).

To examine known-group validity, SSS-8 total scores were com-
pared among groups categorized based on their responses to the PHQ-
2 items: 71.6% of patients made no affirmative responses, 14.9% made

one affirmative response, and 13.6% made two affirmative responses.
As hypothesized, the median SSS-8 total scores and its interquartile
ranges (25th–75th percentile) were higher in the groups with more af-
firmative responses to the PHQ-2 items: 2 (0–5) in the groupwith no af-
firmative responses, 5 (2–9) in the groupwith one affirmative response,
and 8 (4–12) in the groupwith two affirmative responses. The statistical
test results showed a linear increasing trend in the SSS-8 total score
across these three PHQ-2 categories (which indicate suspected depres-
sion levels) (Jonckheere-Terpstra test, p b 0.001).

To test convergent and discriminant validity, item-total correlations
were examined. Table 3 shows the Spearman's correlation coefficients
between each SSS-8 item and other items belonging to the same or dif-
ferent symptom domains (gastrointestinal, pain, cardiopulmonary, or
fatigue domains). Shaded cells in Table 3 indicate correlations between
each item and the other items in the same symptom domain. Boldface
text indicates each item's highest correlation, to show the domain
with which it was most strongly associated. All the items except for
headaches (item 4) showed the highest correlation with items within
their own domain, and most of them demonstrated strong correlations
(ρ ≥ 0.5) (p b 0.001 for all correlations). Item 4 showed the highest cor-
relation with the cardiopulmonary domain (ρ = 0.48) instead of with
its own pain domain (ρ = 0.38).

The plausibility of the Japanese SSS-8 severity groups based on the
SSS-8 total scorewas examined by comparing themedian scores onper-
ceived stress, subjective pain, and perceived general health in each se-
verity group (Table 4). For both perceived stress and subjective pain,
median NRS scores were higher for more severe category groups, and
the score differences between any pair of severity groups were signifi-
cant (Steel-Dwass test, p b 0.001). For perceived general health, median
scores were lower for more severe category groups. As with the stress
and pain scores, this indicates that participants in more severe groups
experience greater symptom burden. The score differences were signif-
icant between all pairs of severity groups (Steel-Dwass test, p b 0.001)
except for between the “high” and “very high” groups (Steel-Dwass
test, p = 0.13).

4. Discussion

This study used data collected online from 52,353 individuals to as-
sess the psychometric properties of the Japanese SSS-8, which had been
linguistically validated previously. Overall, the results demonstrated
that the Japanese SSS-8 had good internal consistency, and acceptable
to good concurrent validity, known-group validity, and convergent
and discriminant validities.

Although the descriptive statistics of the Japanese SSS-8 revealed no
ceiling or floor effects for the Japanese SSS-8 total scores, a floor effect
was observed for six individual items. This is probably because the pres-
ent study sampled members of the Japanese general population, who
did not necessarily have any somatic symptoms, and because item
scores were between 0 and 4. In fact, over 50% of the participants ob-
tained total scores of between 0 and 5. Therefore, these floor effects
were not considered critical.

The internal consistency of the Japanese SSS-8 was evaluated here
using Cronbach's alpha coefficient [29]. The coefficient exceeded a gen-
erally acceptable level of 0.7 for psychometric scales and reached over
0.8, which is regarded as a good level. These levels are similar to the
Cronbach's alpha of 0.81 found for the German SSS-8 [5].

The validity of the Japanese SSS-8 was evaluated by examining con-
current validity, known-group validity, and convergent and discrimi-
nant validity. The concurrent validity analysis showed strong
correlations exceeding 0.5 (or −0.5) between the Japanese SSS-8 and
themeasures of self-reportedhealth status, fatigue, anxiety, and depres-
sion. Known-group validity was also found: there was a statistically sig-
nificant trend for patients with more depression symptoms to report
higher Japanese SSS-8 scores. Both the concurrent validity and
known-groupvalidity results foundhere indicate relationships between

Table 1
Participants' demographic and clinical characteristics (n = 52353).

Characteristics

Age, years (median, range) 43 (20–64)
Sex, male (n, %) 26,191 (50.0)
Educational qualification (n, %)
Junior high school 1293 (2.5)
High school 16,105 (30.8)
Vocational school 7105 (13.6)
Technical college 855 (1.6)
Junior college 5302 (10.1)
University 19,102 (36.5)
Graduate school 2191 (4.2)
Others 400 (0.8)
Employment status (n, %)
Full-time employee 20,565 (39.3)
Part-time/contract employee 9945 (19.0)
Temporary staff 1783 (3.4)
Business executive 2903 (5.6)
Family business 765 (1.5)
Work at home 1267 (2.4)
Students 1861 (3.6)
Do housework 7843 (15.0)
Without job 4363 (8.3)
Others 1058 (2.0)
Perceived stress (NRS) (median, IQR) 4 (3–6)
Subjective pain (NRS) (median, IQR) 2 (1–4)
Perceived general health (NRS) (median, IQR) 6 (5–8)

Values are median (range), n (%), or median (IQR). IQR = interquartile range (25th–75th
percentile); NRS = numerical rating scale (score range: 0 to 10).
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somatic burden, anxiety, and depression, which supports previous re-
search showing that somatic, anxiety, and depression symptoms are
highly comorbid and partially overlap [30,31].

For the convergent and discriminant validities, the highest correla-
tions were between each question item and the domain to which it
belonged, with the exception of the headaches item. Headaches had
the highest correlation with the cardiopulmonary domain (0.48),
followed by the fatigue domain (0.45). Although headaches are a type
of pain, they differ from back pain and pain in your arms, legs, or joints
which are classified as musculoskeletal pain. Earlier research grouped
headache into the category of general symptoms or head-and-gastroin-
testinal symptoms along with symptoms such as dizziness and fatigue
as a result of factor analysis in somatic symptoms [32–34]. In fact,
when looking into correlation between each items rather domains,
headaches in the present study indicated the highest correlation with
dizziness (ρ = 0.45) followed by feeling tired or having low energy
(ρ = 0.44). Therefore, headaches showing such stronger correlations
with the cardiopulmonary and fatigue domains may be accountable.
Similarly in the German version of the SSS-8, confirmatory factor analy-
sis results revealed coefficients of between 0.61 and 0.84; the lowest
was for headaches and the highest for pain in the arms, legs, or joints
in the pain domain [5]. This may have resulted from differences in sam-
plingmethods; however, the observed lowest coefficient for headaches
in the present study is consistent with the German findings.

Furthermore, five severity thresholds from the German SSS-8 are ap-
plicable to the Japanese general population. For the German version of
the SSS-8, the severity increased as levels of perceived stress, pain, and
general health increased [5]. The differences between all pairswere statis-
tically significant, except for the pair of high and very high in perceived
general health. However, as the medians in high and very high were the

same for perceived stress and general health, further research is warrant-
ed to determinewhether the category cutoff points for high and very high
are appropriate for the Japanese general population.

There are several limitations of the present study. First, generalization
of these results is limited. As recruitment was conducted online, some de-
mographic groups may have been under-represented (e.g., those without
access to the Internet) and someover-represented (e.g., thosewith a great-
ermotivation toparticipate). In addition, the recruitment targetswere lim-
ited to registered individuals between the ages of 20 and 64 years
(considered to be the working age population). However, the present
study obtained a large sample from the general Japanese population and
this sample reflected the age and sex composition ratio of the Japanese
population. Therefore, such under- or over-represented groups may not
be a critical problem in the present study. Second, misclassifications of re-
sponse and recall bias are concerns. Responsemisclassification is inevitable
when using subjective measures. Recall bias toward retrospective ques-
tions might also have distorted participants' responses. Therefore, these
need to be interpreted with caution. Third, the present study did not eval-
uate the responsiveness of the Japanese SSS-8. The ability of the question-
naire to detect changes if the condition changes (e.g., responsiveness to
treatment) needs to be evaluated prior to its use in longitudinal studies.
Further assessment of responsiveness is thus necessary. Fourth, as the
present study targeted the general population residing in Japan, use of
the Japanese SSS-8 in a clinical setting may produce results that differ
from the present results. The English version of the SSS-8, a short form of
the PHQ-15 [4], was originally developed for the DSM-5 field trials [12],
and its German version has been psychometrically validated for the Ger-
man general population, suggesting that the SSS-8 could be applicable to
both clinical and general populations [5]. However, the relevance of the
Japanese SSS-8 for patients in Japan needs to be demonstrated.

Table 2
SSS-8 total scores and distributions of individual item scores.

Mean SD Median Range
Min–Max

Floor effect
(%)

Ceiling effect
(%)

Total score 4.5 5.2 3 0–32 24.9 0.4
1. Stomach or bowel problems 1.6 0.9 1 1–5 64.4 1.5
2. Back pain 1.8 1.0 1 1–5 53.6 2.7
3. Pain in the arms, legs, or joints 1.5 0.9 1 1–5 67.0 1.9
4. Headaches 1.6 0.9 1 1–5 66.6 2.0
5. Chest pain or shortness of breath 1.3 0.7 1 1–5 83.9 1.1
6. Dizziness 1.3 0.7 1 1–5 81.0 1.3
7. Feeling tired or having low energy 1.9 1.1 1 1–5 50.1 3.9
8. Trouble sleeping 1.6 1.0 1 1–5 67.4 3.0

SSS-8 = Somatic Symptom Scale-8; SD = standard deviation; Min = minimum; Max = maximum.

Table 3
Correlationsa among each item and other items belonging to the same or different symptom domains.

Domain

Gastrointestinal Pain Cardiopulmonary Fatigue
SSS-8 Item Item #1 Item #2–4 Item #5–6 Item #7–8

1. Stomach or bowel 

problems
1.00 0.46 0.41 0.45

2. Back pain 0.39 0.51 0.38 0.44

3. Pain in your arms, 

legs, or joints
0.32 0.47 0.38 0.38

4. Headaches 0.39 0.38 0.48 0.45

5. Chest pain or 

shortness of breath
0.38 0.43 0.50 0.43

6. Dizziness 0.36 0.43 0.50 0.44

7. Feeling tired or 

having low energy
0.43 0.52 0.47 0.57

8. Trouble sleeping 0.38 0.43 0.43 0.57
aSpearman’s correlation coefficient.

SSS-8 = Somatic Symptom Scale-8. Item 1 comprises thegastrointestinal symptoms domain, items 2–4 comprise the pain domain, items 5–6 comprise the cardiopulmonary domain,

and items 7–8 comprise the fatigue domain. All the correlations were p <0.001.
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In sum, the present study demonstrated that our linguistically vali-
dated version of the Japanese SSS-8 was valid with a good internal con-
sistency. Our results also suggested that the somatic symptom burdens
determined by the SSS-8 severity thresholdswere in proportion to indi-
viduals' perceptions of stress and pain levels and inverse to their per-
ception of health status. This brief questionnaire could be useful in a
medical setting and could help to detect the somatic symptom burden
of chronic and severe musculoskeletal pain for primary prevention.
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somatic burden, anxiety, and depression, which supports previous re-
search showing that somatic, anxiety, and depression symptoms are
highly comorbid and partially overlap [30,31].

For the convergent and discriminant validities, the highest correla-
tions were between each question item and the domain to which it
belonged, with the exception of the headaches item. Headaches had
the highest correlation with the cardiopulmonary domain (0.48),
followed by the fatigue domain (0.45). Although headaches are a type
of pain, they differ from back pain and pain in your arms, legs, or joints
which are classified as musculoskeletal pain. Earlier research grouped
headache into the category of general symptoms or head-and-gastroin-
testinal symptoms along with symptoms such as dizziness and fatigue
as a result of factor analysis in somatic symptoms [32–34]. In fact,
when looking into correlation between each items rather domains,
headaches in the present study indicated the highest correlation with
dizziness (ρ = 0.45) followed by feeling tired or having low energy
(ρ = 0.44). Therefore, headaches showing such stronger correlations
with the cardiopulmonary and fatigue domains may be accountable.
Similarly in the German version of the SSS-8, confirmatory factor analy-
sis results revealed coefficients of between 0.61 and 0.84; the lowest
was for headaches and the highest for pain in the arms, legs, or joints
in the pain domain [5]. This may have resulted from differences in sam-
plingmethods; however, the observed lowest coefficient for headaches
in the present study is consistent with the German findings.

Furthermore, five severity thresholds from the German SSS-8 are ap-
plicable to the Japanese general population. For the German version of
the SSS-8, the severity increased as levels of perceived stress, pain, and
general health increased [5]. The differences between all pairswere statis-
tically significant, except for the pair of high and very high in perceived
general health. However, as the medians in high and very high were the

same for perceived stress and general health, further research is warrant-
ed to determinewhether the category cutoff points for high and very high
are appropriate for the Japanese general population.

There are several limitations of the present study. First, generalization
of these results is limited. As recruitment was conducted online, some de-
mographic groups may have been under-represented (e.g., those without
access to the Internet) and someover-represented (e.g., thosewith a great-
ermotivation toparticipate). In addition, the recruitment targetswere lim-
ited to registered individuals between the ages of 20 and 64 years
(considered to be the working age population). However, the present
study obtained a large sample from the general Japanese population and
this sample reflected the age and sex composition ratio of the Japanese
population. Therefore, such under- or over-represented groups may not
be a critical problem in the present study. Second, misclassifications of re-
sponse and recall bias are concerns. Responsemisclassification is inevitable
when using subjective measures. Recall bias toward retrospective ques-
tions might also have distorted participants' responses. Therefore, these
need to be interpreted with caution. Third, the present study did not eval-
uate the responsiveness of the Japanese SSS-8. The ability of the question-
naire to detect changes if the condition changes (e.g., responsiveness to
treatment) needs to be evaluated prior to its use in longitudinal studies.
Further assessment of responsiveness is thus necessary. Fourth, as the
present study targeted the general population residing in Japan, use of
the Japanese SSS-8 in a clinical setting may produce results that differ
from the present results. The English version of the SSS-8, a short form of
the PHQ-15 [4], was originally developed for the DSM-5 field trials [12],
and its German version has been psychometrically validated for the Ger-
man general population, suggesting that the SSS-8 could be applicable to
both clinical and general populations [5]. However, the relevance of the
Japanese SSS-8 for patients in Japan needs to be demonstrated.

Table 2
SSS-8 total scores and distributions of individual item scores.

Mean SD Median Range
Min–Max

Floor effect
(%)

Ceiling effect
(%)

Total score 4.5 5.2 3 0–32 24.9 0.4
1. Stomach or bowel problems 1.6 0.9 1 1–5 64.4 1.5
2. Back pain 1.8 1.0 1 1–5 53.6 2.7
3. Pain in the arms, legs, or joints 1.5 0.9 1 1–5 67.0 1.9
4. Headaches 1.6 0.9 1 1–5 66.6 2.0
5. Chest pain or shortness of breath 1.3 0.7 1 1–5 83.9 1.1
6. Dizziness 1.3 0.7 1 1–5 81.0 1.3
7. Feeling tired or having low energy 1.9 1.1 1 1–5 50.1 3.9
8. Trouble sleeping 1.6 1.0 1 1–5 67.4 3.0

SSS-8 = Somatic Symptom Scale-8; SD = standard deviation; Min = minimum; Max = maximum.

Table 3
Correlationsa among each item and other items belonging to the same or different symptom domains.

Domain

Gastrointestinal Pain Cardiopulmonary Fatigue
SSS-8 Item Item #1 Item #2–4 Item #5–6 Item #7–8

1. Stomach or bowel 

problems
1.00 0.46 0.41 0.45

2. Back pain 0.39 0.51 0.38 0.44

3. Pain in your arms, 

legs, or joints
0.32 0.47 0.38 0.38

4. Headaches 0.39 0.38 0.48 0.45

5. Chest pain or 

shortness of breath
0.38 0.43 0.50 0.43

6. Dizziness 0.36 0.43 0.50 0.44

7. Feeling tired or 

having low energy
0.43 0.52 0.47 0.57

8. Trouble sleeping 0.38 0.43 0.43 0.57
aSpearman’s correlation coefficient.

SSS-8 = Somatic Symptom Scale-8. Item 1 comprises thegastrointestinal symptoms domain, items 2–4 comprise the pain domain, items 5–6 comprise the cardiopulmonary domain,

and items 7–8 comprise the fatigue domain. All the correlations were p <0.001.
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In sum, the present study demonstrated that our linguistically vali-
dated version of the Japanese SSS-8 was valid with a good internal con-
sistency. Our results also suggested that the somatic symptom burdens
determined by the SSS-8 severity thresholdswere in proportion to indi-
viduals' perceptions of stress and pain levels and inverse to their per-
ception of health status. This brief questionnaire could be useful in a
medical setting and could help to detect the somatic symptom burden
of chronic and severe musculoskeletal pain for primary prevention.
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ABSTRACT
Objectives: The objective of this study was to
investigate the cumulative return to work (RTW) rate
and to clarify the predictors of the time to full-time
RTW (full RTW) and resignation among Japanese
stroke survivors, within the 365-day period following
their initial day of sickness absence due to stroke.
Setting: This study was based on tertiary prevention
of occupational health in large-scaled Japanese
companies of various industries.
Participants: The participants in this study were 382
Japanese workers who experienced an episode of
sickness leave due to clinically certified stroke
diagnosed between 1 January 2000 and 31 December
2011. Data were obtained from an occupational health
register. Participants were followed up for 365 days
after the start day of the first sickness absence. The
cumulative RTW rates by Kaplan-Meier estimates and
predictors for time to full RTW and resignation by Cox
regression were calculated.
Results: A total of 382 employees had their first
sickness absence due to stroke during the 12-year
follow-up period. The cumulative full RTW rates at 60,
120, 180 and 365 days were 15.1%, 33.6%, 43.5%
and 62.4%, respectively. Employees who took sick
leave due to cerebral haemorrhage had a longer time to
full RTW (HR, 0.50; 95% CI 0.36 to 0.69) than those
with cerebral infarction. Older employees (over
50 years of age) demonstrated a shorter time to
resignation than younger employees (HR, 3.30;
95% CI 1.17 to 9.33). Manual workers had a longer
time to resignation than non-manual workers (HR,
0.24; 95% CI 0.07 to 0.78).
Conclusions: Cumulative RTW rates depended on the
subtype of stroke, and older age was a predictor of
resignation.

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

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

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

Strengths and limitations of this study

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

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

▪ The participants did not include employees
working in small-sized and medium-sized enter-
prises, which raises a question about the repre-
sentativeness of the stroke survivors.

Endo M, et al. BMJ Open 2016;6:e009682. doi:10.1136/bmjopen-2015-009682 1
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absence; the present study was based on data
from clinically certified sickness absence using
physicians’ certificates.

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

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

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

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

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

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

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

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

Windows V.21.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

There have been no studies investigating the predic-
tors of resignation among stroke survivors in Japan. Our
study showed that participants 50 years and older had a
shorter time to resignation than younger participants. It
has been shown that older age is associated with a lower
probability of RTW.18 35 We hypothesised that the
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An analysis of occupational outcome after stroke needs
to be adjusted for several influential factors, including
demographics and occupational status.20 However, to the
best of our knowledge, there has been no workforce-
based Japanese study investigating the cumulative RTW
rate after the first sickness absence due to stroke, and
information on how sick absence varies by type of stroke
would be valuable.21 This research will also better
inform stroke survivors on their choices and future plan
of work; some patients may try to RTW, and others may
decide not to.
The objective of this study was to clarify the predictors

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

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

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

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

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

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

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

Windows V.21.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

CONCLUSION
The cumulative full RTW rates at 60, 120, 180 and
365 days were 15.1%, 33.6%, 43.5% and 62.4%, respect-
ively; these rates depended on the subtype of stroke.
‘Older age’ and ‘non-manual worker’ were identified as
predictors of resignation. Occupational health profes-
sionals may be better able to support patients with
stroke for RTW with the knowledge that cumulative
RTW rates vary by subtype of stroke, referring to the
Kaplan-Meier curve presented in this study.
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number of years of occupational life remaining after
experiencing a stroke may strongly influence the intent
to resign. As ‘resignation’ in this study includes leaving
work because of retirement, it is only natural that older
age is a predictor of shorter time to resignation.
Contrary to our predictions, desk workers had a shorter
time to resignation, and we were unable to provide an
explanation for this observation.
Decision of partial or full RTW was not based on an

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

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

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

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

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

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

CONCLUSION
The cumulative full RTW rates at 60, 120, 180 and
365 days were 15.1%, 33.6%, 43.5% and 62.4%, respect-
ively; these rates depended on the subtype of stroke.
‘Older age’ and ‘non-manual worker’ were identified as
predictors of resignation. Occupational health profes-
sionals may be better able to support patients with
stroke for RTW with the knowledge that cumulative
RTW rates vary by subtype of stroke, referring to the
Kaplan-Meier curve presented in this study.
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疾病と就労の両立支援
―産業医と主治医の連携の観点から―

武　藤　　　剛　　横　山　和　仁　　北　村　文　彦

要　約

　近年，疾病治療と職業生活の両立支援の機運が高まっている．本稿では取組みの実態とそれを
推進する産業医と主治医の連携に関する国内外の文献を紹介する．

はじめに

　我が国における両立支援の機運の高まりの背
景として，①日本社会の少子高齢化による高年
齢就業者の増加と労働力不足，②ワークライフ
バランスやダイバーシティ，健康経営の概念の
普及に呼応した企業の人材活用への取組み，③

「事業場における治療と職業生活の両立支援の
ためのガイドライン」（平成28年 2 月，厚生労働
省）公表をはじめとする行政の取組み，④プラ
イマリケアと産業保健の接近に関するグローバ
ルな潮流 1 ）（英国家庭医（General Practitioner

（GP）でのFit Note（The Statement of Fitness 
for Work）制度 2 ）導入等）が挙げられる．

日本における病休からの職場復帰の実態
―大企業コホート研究から　

　Endoらは，本邦で精神疾患による休業から職
場復帰した労働者について，復職後の再発につ
いて検討した 3 ）．職場復帰支援が整備されてい
る国内の大企業において，2008年までの 6 年間
に気分障害（F 3 ;ICD-10）の主治医診断書で初
回の病休後復職した正社員について，復職後の
再発率やその時期を分析した．解析を行った540
名の復職者のうち235名（43.5%）が2010年の追
跡終了までに再病休となっていた．復職から 1 ，
3 ， 5 ， 8 年後の累積再病休率は各々，28.3，
42，47.1，49.3％であった．この結果より特に復

職後 2 年間に再病休は多く，全体の約85% の再
病休は復職後 3 年までの間に発生していた．次
に，Endo らは，同じ集団で復職後の再病休に
関するリスクファクターを検討した 4 ）．復職か
ら 2 年の間の再病休群と非再病休群について，
職業性ストレス簡易調査票（a brief job stress 
questionnaire）回答結果から交絡因子を調整し
て解析すると，仕事のストレス判定図で示され
る「仕事の量的負荷が高い」職場に復職した労
働者の方が，再休業のリスクが高いことが示唆
された（OR 1.46, 95% CI 1.01-2.10）．
　近年は，がん，心脳血管疾患，運動器疾患，難
病，生活習慣病など精神疾患以外の治療と職業
生活の両立支援にも注目が集まっている．Endo
らは，本邦の大企業でのがんによる病休からの
復職率とその時期を検討した 5 ）．2000年からの
12年間に，新規にがんによる要療養の診断書で
休業した正社員1,278（男1,033，女245）名を対象
とした．時短勤務も含めると，復職までの病休
日数の中央値は80日（約 2 か月半）であり，フ
ルタイムでの復職では201日（約 6 か月半）かか
っていた．病休開始から 1 年後までのがん種別
に層別化した転帰（退職，死亡，病休継続，時
短で復職，フルタイムで復職）は表 1に示すと
おりであった．競合リスクを加味した生存時間
解析により算出した累積フルタイム復職率は，
病休開始から 2 か月， 4 か月， 6 か月，12か月
で各々，16.7%，34.9%，47.1%，62.3% であっ
た．これをがん種別に層別化すると，生殖器が

国内外の産業医学に関する文献紹介 
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　表 1 　がん種別に層別化した病休開始日から365日後までの転帰（1278人）（文献 6 より）

がん種 人数 男性 女性 診断時の
平均年齢

時短勤務 /
フルタイム
勤務までの
病休日数の
中央値

退職
（人数）

死亡
（人数）

病休
継続

（人数）

フルタイム
で復職

（人数）

時短勤務で
復職

（人数）

時短勤務 /
フルタイム
勤務の比

胃がん 282 262 20 52.9 62 / 124 0 16 3 40 223 5.6

食道がん 67 64 3 54.7 123 / . 9 7 2 5 42 8.4

結腸・直腸がん 146 140 6 51.9 66.5/136.5 3 16 4 31 92 3.0

肺がん 162 143 19 54.1 96.5 / . 7 22 11 31 91 2.9

肝胆膵がん 98 91 7 54.4 194/ . 6 31 7 13 41 3.2

乳がん 97 0 97 48.1 91 / 209 2 1 6 15 72 4.8

女性生殖器がん 67 0 67 46.4 83 / 172 0 0 5 11 51 4.6

男性生殖器がん 78 78 0 53.0 60.5/ 124.5 4 1 5 16 52 3.3

尿路系腫瘍 53 52 1 53.2 52 / 127 0 7 1 15 30 2.0

血液系腫瘍 95 86 9 49.0 241/ . 1 12 19 14 48 3.4

他のがん 133 117 16 50.7 91 / 195 3 19 11 38 60 1.6

全体 1278 1033 245 51.9 80 / 201 35 132 74 229 802 3.5

血液系腫瘍

尿路系腫瘍

男性生殖器がん

女性生殖器がん

乳がん

肝胆膵がん

肺がん

結腸・直腸がん

食道がん

胃がん

1.0

0.8

0.6

0.4

0.2

0.0

0 2 4 6 8 10 12

病休開始日から，復職までの時間

累
積
復
職
率

＜累積フルタイム復職率が高いがん＞

男性生殖器がん，胃がん，女性生殖器がん

乳がん，結腸・直腸がん，尿路系腫瘍

＜累積フルタイム復職率が低いがん＞

血液系腫瘍，食道がん，肝胆膵がん，肺がん

図 1   がん種別の累積フルタイム復職率の推移  ( 文献 6 より）
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いう場合は少数であった．また，就業継続ある
いは治療効果の観点で効果があったものを連携
による成功と定義し，精神疾患での連携成功群

（77事例）と失敗群（31事例）について成否に影
響する因子の有無を比較した．その結果，成功
には，連携に対する「主治医の理解の強さ」と

「職場の理解の強さ」の因子が，失敗には「疾病
重篤度」の因子の影響が大きいことが示唆され
た．「休職早期からの連携」は，連携の成否に対
して統計学的有意差を示さなかったが，本研究
が比較的小さなサンプルサイズである影響は否
定できない．また，Yokoyamaらは同様の質問紙
調査により，主治医との連携行動および産業医
の属性や所属事業場の産業保健体制との関連に
ついて分析を行った13）．275名の回答結果から，
産業医のバックグラウンドとしての臨床専門医
資格の有無は，主治医との連携行動に明らかな
影響はみとめなかった．一方で産業医業務時間
の長さや事業場の産業看護職の有無は，連携行
動へ明らかな影響を及ぼしていると判明した．
　日本の医療制度では患者が主治医を自由に選
べるため，特に患者が複数の診療科で異なる医
療機関を受診している場合，主治医間での連携
が不十分なため治療効果に影響を及ぼしている
場合もある．産業医が主治医と連携することで，
このような複数診療科主治医間の連携調整が行
われることによる治療面の効果も指摘されてい
る13）．Matsudairaらは，国内の職域コホートで
の調査から，非特異的腰痛の慢性化・重症化14）

や重症肩こり15）発症リスク要因としての心理社
会的因子を報告している．心理的負担を含めた
職場環境を評価しうる立場にある産業医が，診
療科横断的に主治医間の連携調整を行う重要性
も示唆される．
　治療と職業生活の両立支援に対する主治医の
理解や意識，行動については，がん患者支援の
観点から，Wada らが腫瘍専門医（主治医）を
対象に質問紙調査を行っている16）．回答した668
名の主治医のうち 8 － 9 割以上が，治療による
休業を最小限にするよう考慮したり，治療が就
業に与える影響を説明することに肯定的であっ
たが，一方で，上司に治療見通しを伝えたり配
慮を依頼するよう患者に伝えることに肯定的な
のは53.6% にとどまった．また，主治医の所属

ん（男女），胃がん，乳がん，結腸・直腸がん，
尿路系腫瘍といった累積フルタイム復職率が比
較的高い群と，血液系腫瘍，食道がん，肝胆膵
がん，肺がんといった累積フルタイム復職率が
低い群に 2 極化することが明らかとなった（図
1）．
　また，Endoらが同コホートにおいて，脳卒中

（脳梗塞，脳内出血，くも膜下出血）により病休
となった正社員382名を対象として病休開始か
ら 2 か月， 4 か月， 6 か月，12か月後の累積復
職率を算出すると，各々15.1%，33.6%，43.5%，
62.4% であり，がんの場合と大きな差は認めな
かった 6 ）．

両立支援をめざした産業医と主治医の連
携の実態

　欧州を中心に，疾病治療と職業生活の両立支
援のための産業医と主治医の連携に対する関係
者の意識 7 ）や実態 8 ），必要性 9 ）を論じた観察研
究はいくつか報告されている．明確な診断がつ
かないが愁訴が大きい休職者など産業医が困難
を感じる事例などで主治医との連携の必要性が
指摘され，主治医側にも連携に対して一定の意
識はあるが，産業医の役割に対する認識不足や
警戒感から連携は広く普及はしていない実態も
浮き彫りとなっている．英国では，家庭医（GP）
が記入するFit Note（就業意見書）は事業者へ提
出する制度であるため，主治医から企業側へ直接
連携する場合の観察研究が多くみられる10）11）12）．
　本邦では，Yokoyama らが連携事例に関する
調査を行い，日本産業衛生学会産業医部会員94
名から212例を収集し解析した13）．その結果 2
次予防（疾病の重症化予防）と 3 次予防（復職
に関わる治療と就業の両立支援）の両者におい
て，医療情報共有の必要性が示唆された．連携
の起点は，産業医側からが多いが，メンタルヘ
ルス不調による休職からの職場復帰や，生活習
慣病での受診自己中断の際に，主治医を起点と
するものも認められた．情報伝達の回数は，精
神疾患と非精神疾患で明らかな差はみとめなか
った．連携のための文書発行の際に主治医側で
発生するコストについては，約 4 割が労働者本
人の負担，次いで費用なしであり，職場負担と
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携による効果を明確に評価する文献はないが，
糖尿病患者の受診中断抑制を目標とした本邦の
大規模介入研究（糖尿病予防のための戦略研究
の課題 2（J-DOIT 2 ））20）では，受診中断理由の
第一位は「仕事のため忙しいから」であり，受
診継続へ向けた産業医の役割の重要性は糖尿病
治療ガイド（日本糖尿病学会）でも指摘されて
いる．

おわりに
　　
　治療と職業生活の両立支援に関する国内外の
機運の高まりによって，働く意欲や能力のある
人が，疾病を抱えつつも仕事を理由に治療機会
を逃すことなく，また疾病を理由に職業生活の
継続を妨げられることがないよう，産業医に期
待される役割は大きい．両立支援を支える産業
医と主治医の連携は予防医学と臨床医学の連携
である．しかし連携の中心にいる働く人自身や
事業者，医療経済を含めた社会全体への効果を
評価する文献はまだ少ない．さらなる研究発展
が望まれる．
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医療機関の体制として，患者の両立支援のカウ
ンセリングに関わる看護職がいる施設は28.8%
にとどまり，化学療法（41.9%）や放射線治療

（28%）のスケジュールと仕事の調整が可能な施
設も多くないことが判明した．そして両立支援
を推進する仕組みがある医療機関とその所属主
治医の両立支援に対する意識や行動には有意な
相関があることも示唆された．

産業医と主治医の連携による効果―海外
での介入研究から

　連携による両立支援の有効性を評価する介入
研究は，欧州を中心に復職に関して少数なが
ら行われている．オランダの Feltz-Cornelis ら
は，精神疾患で休業した労働者60名を対象に，
産業医が主治医から復職に向けた情報提供を受
けて連携した場合（介入群）の早期復職を評価
するクラスターランダム化試験を行った17）．産
業医が精神科医への紹介を行っただけの対照群
に比較し，連携による協同支援を行った介入群
では，休業から 3 か月後の復職率は有意に高く

（P=0.0093），対照群に比べ68日早く復職すると
推計された．一方，ベルギーの Mortelmans ら
は，1564名の病休労働者を対象に，（主治医と
は別に）彼らの休業中の病態を認識しうる立場
にある社会保険医と，復職後に支援を行うこと
が中心となる労働者の職場の産業医が情報連携

（介入）を行うことによる，早期復職への効果
を評価した18）．疾病構成（運動器 / 精神 / その
他）は 2 群間で同程度であったが，早期復職へ
の効果は認められなかった．そして，オランダ
のVermeulenらは，運動器疾患により失職した
労働者163名を対象に，社会保険医から復職コー
ディネーターへの紹介を通じて参加型復職プロ
グラムを実施した（ランダム化割付介入）場合
の，継続した勤務可能な状態での復職の実現を
評価した19）．復職までに要した日数の中央値は
介入群で138日早期であり，特に病休から90日
以降にその差は有意であった．これらの結果よ
り，単に情報共有すること以上に，関係者が協
同して支援する形での連携が労働者の復職に有
効である可能性が示唆された．
　疾病の重症化予防（ 2 次予防）については，連
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癌患者の治療と就労の両立に欠かせない「連携」
2016/9/5 大滝 隆行＝日経メディカル

産業医でもある順天堂大衛生学講座の武
藤剛氏と、同大乳腺・内分泌外科助教で
「BCC 第1回架け橋大賞」事務局を担当
する田口良子氏

　近年、癌化学療法の進歩に伴い、癌患者が治療と並行して仕事を続けることが可
能になってきたが、医療機関や職場の支援・連携体制が十分でなく退職を余儀なく
されるケースは多い。

　順天堂大学衛生学講座の武藤剛氏らは今年4月の日本内科学会講演会で、「がん
治療と就業の両立支援のための産業医と主治医の連携──職域での事例分析からみ
たがんとの共生への課題」と題する発表を行い、次のような事例を報告している。

　65歳の胃癌男性患者。契約社員での就業条件（週○日勤務）と治療の必須条件
（通院日数に関する主治医判断）が折り合わず退職。主治医からの情報提供書には
「がん治療による通院を考えると就業は困難である」と明記されていた。勤務先の
産業医は「両立できる方法を模索したかったが、主治医意見の重みが優先された」
と振り返る。

　64歳の卵巣癌女性患者。手術のため休職。本人から復職の申し出があったが、人
事部は断続的な化学療法に伴う休みに急には対応できず代替要員も確保できないか
らと難色を示す。産業医は、この時点で初めて患者の休職を把握。急いで主治医に
化学療法のスケジュールや副作用を照会するも対応の遅れは否めず結局、患者は復
職がかなわずそのまま退職した。

　逆にこんな成功事例もある。労作時息切れ
からIV期肺腺癌と判明した51歳男性。休職の
連絡を受けた人事部は本人を見舞い、その場
で傷病手当金制度や就業規則（休復職）、会
社の復職支援制度を説明した。本人は最期ま
で就業継続を希望。2カ月後、主治医から復職
時意見書が発行され、産業医とも面談し、業
務調整や時短勤務を活用し復職、就業を継続
中。

　これらの事例は、武藤氏らが日本産業衛生
学会産業医部会員を対象に行った調査研究で収集した「連携（医療情報の共有）に
より就業や治療面での効果を上げた事例」または「連携が機能しなかった事例」の
一部。94人の産業医から212事例が寄せられ、うち22例は癌に関するものだった。

　「我が国では人口高齢化に伴い癌の罹患者数が増え続けているが、定年年齢の引
き上げや再雇用制度、女性の社会進出などを背景に、働く世代の癌患者も増加傾向
にある。一方、癌の治療を受けながら就労を続けることへの社会や職場の理解・対
応はまだ十分ではなく、就労継続を望みながら離職に追い込まれる患者が少なくな
い」と武藤氏は話す。

癌治療と就労の両立支援に関する企業や医療機関などの連携事例を表彰 
　癌患者が治療と就労を両立するには、患者自身の頑張りでは限界がある。企業と
産業医、保健師、主治医、地域の支援機関などが医療情報を共有して「連携」する
重要性が最近叫ばれている。
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図1　癌治療と就労の両立支援に関する「連携」のイメー
ジ図（田口氏らによる）

　厚生労働省は今年2月に「事業場における治療と職業生活の両立支援のためのガ
イドライン」を作成。企業に対し疾病を抱える従業員が就業を望む場合の対応手
順・方法とともに、治療の状況・就業上の措置などに関する意見を企業が主治医に
尋ねる際や勤務情報を主治医に提供する際の様式例などを提示した。

　先に挙げた、連携が機能しな
かった2事例についても、休職開
始前後から産業医と主治医が早
めに情報を共有し、復職後の業
務体制について企業と相談して
いれば退職を防げたかもしれな
い。連携の推進には、例えば
「主治医・産業医・企業の三者
が簡便に活用できるポケットサ
イズの『連携ガイド』や、主治
医・産業医間の『就業支援情報
提供書』の導入などが有効では
ないか」と武藤氏は提案する。

　現在、疾病を抱える患者の就業支援に関して、主治医が産業医や企業に対し情報
を提供しても保険者などから報酬が支払われる制度はない。英国では2010年から、
「The Statement of Fitness for Work」（通称Fit Note）と呼ばれる就業支援を目的
とした医療文書を主治医（GP）が企業に対して発行する仕組みが導入されている。
政府が言う「一億総活躍社会」の実現、疾病治療と就業の両立支援のためにも、診
療情報提供料のように、主治医・産業医間で情報のやり取りをした場合や、「就労
管理料」といった報酬項目を設け主治医が産業医と連携して患者の社会生活を支援
した場合に主治医が保険収入を得られる仕組みを今後検討すべきではないだろう
か。

　こうした背景を受け、順天堂大学乳腺・内分泌外科教授の齊藤光江氏らは昨年5
月に「がん患者の治療と就労の両立支援プロジェクトBCC（Bridge between Clinic
＆ Company）」を立ち上げた。そして今回、癌治療と就労の両立支援に貢献する
活動をしている企業や医療機関などを審査して表彰する「BCC第1回架け橋大賞」
（応募詳細はこちら）を企画し、その事例募集を開始した。

　これは、武藤氏が事務局を担う厚生労働省・労災疾病臨床研究事業「主治医と産
業医の連携に関する有効な手法の提案に関する研究」（研究代表者：順天堂大学衛
生学教授の横山和仁氏）の一環として行うもの。「連携」という観点で、（1）企
業・産業医と医療機関の連携だけでなく、（2）企業内の連携（産業医と人事担当
者との連携等）、企業と地域支援機関の連携、（3）医療機関内の連携（病院内で
の多職種間の連携）、医療機関と地域支援機関の連携（病院と社会保険労務士等と
の連携等）に関する事例についても広く募集する（図1）。

　「治療と就業の両立支援のための連携と言われても、何から手を付けていいか分
からない企業の方や医療従事者も多いと思う。表彰によりその取り組みを広く知っ
てもらうことで、癌やその他の疾病に罹患した人の就労継続への意欲を高め、柔軟
な勤務体系を含めた企業および社会全体での取り組みの推進につながれば」と武藤
氏は話している。
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42 ■ 健康管理：2016.8

さんぽ会（産業保健研究会）Monthly Report

月例会ダイジェスト【31】

　少子高齢化、就労期のがん患者が増加していることを
背景に、治療と就労の両立支援の機運が高まっている。
今年２月には、厚生労働省より ｢事業場における治療と
職業生活の両立支援のためのガイドライン｣が公表された。
　５月12日のさんぽ会例会では、｢がんと就労の両立支
援推進を多元的に構造から考える｣ と題し、疫学研究者
の立場から東京女子医科大学公衆衛生学の遠藤源樹氏、
がん臨床医の立場から順天堂大学病院乳腺・内分泌外科
の齋藤光江氏、企業人事の立場からAPCommunications
執行役員の永江耕治氏、企業組織論の観点から中央大学
大学院戦略経営研究科の露木恵美子氏、社会保障の観点
から近藤社会保険労務士事務所の近藤明美氏、また、産
業医の立場から武藤剛氏が冒頭10分～20分ずつ提言を
行い、後半は、指定発言として、サッポロビール株式会
社の村本高史氏ががんサバイバーの立場から発言した。
コーディネーターは、武藤剛氏、田中格子氏の両名。
　①日常生活に大きな支障をきたす症状がないこと、②
復職する意思が十分にあること、③就労に必要な頭脳労
働等が可能なこと、④職場の復職支援がそれなりに整備
されていることが復職するための４つの要素といわれて
いるが、大企業はまだしも、中小零細企業ではがん罹患
＝退職を余儀なくされることが少なくない。
　復職コーホート研究が進むにつれ、がんと診断されて
からがんの種別ごとの治療の流れや、復職までにかかる
時間などが明らかになりつつあり、企業側も、今まで聞
きづらかった情報を得ることが可能になる傾向に進んで
いる。
　妊娠・出産・育児に関しては、法的に整備された結果、
より多くの女性が職場復帰しやすくなったのと同様、が
ん罹患に関しても、時間短縮で働ければ比較的早く復職
できることから、法的整備が求められると遠藤氏は述べた。
　主治医の立場から齋藤氏は、がん医療と職場の架け橋
になるために医療者に何ができるのか考える人が増えて
いる一方で受け皿がない現状と、今後は、がん治療に関

する治療計画の確かな情報や知識が、医療者側から発信
される必要性があるのではないか、職場の方からは仕事
の内容、職場の制度はこうなっているという情報の発信
が必要と述べた。
　また、人事の立場から永江氏は、復職に当たって問題
が起きた時、解決策は何かというところに考えをはせが
ちであるが、一気にそこに飛ぶのではなく、個々によっ
てケースがさまざまなため、どこに問題があるか、ある
いは、何故問題が発生しているかを掘り下げて考えるこ
とが必要だと述べた。
　露木氏は全く視点を変え、日本人の働き方を抜本的に
変え、自己裁量で動くことやダイバーシティの考え方を
取り入れることで、治療しながら就労するということも
容易になると提言した。
　社会保険労務士が労働者・医療・企業の３者の橋渡し
役として何ができるかを考える時、がんサバイバーにとっ
てどこに落としどころを持っていくかを見極めることが
重要と近藤氏。公的制度も使いやすいとは言い難く、ま
た有効活用できていないことも多いという。
　この後、武藤氏は職場の中の連携が重要であること、
社内制度に精通することや主治医との連携、復職の失敗
例・成功例を挙げながら、そこにある産業医からみた問
題点を挙げた。
　休憩を挟んで、村本氏が ｢私のがん体験｣ と題し、自
らのがん体験を、食道発声法を用いた声で語った。復職
にあたり、社内外へのメールで経緯報告をし、パワーポ
イントで説明を行うなど、関わる人に理解を求め、また、
同時に食道発声教室に通うなど、自分でできる努力を重
ねる事で、やろうと思って積み重ねれば、たいていのこ
とは実現できる、自分ならではの貢献の仕方を考えるな
ど、前向きな態度は共感されないはずがないと、さんぽ
会出席者の心もつかんだ。
　いざとなった時にどんな制度が使えるのか知ること、
また、企業側が病気についてのイメージを持つこと、が
んサバイバーになった時どのように生きるかの選択肢を
持つことなど、これから課題に向けていろいろな取り組
みができそうな印象を持てる会となった。

さんぽ会の詳細は下記サイトをご覧ください。　◦ホームページ　http://sanpokai.umin.jp/　◦ＦＢページ　http://www.facebook.com/sanpokai

遠藤氏 永江氏 近藤氏 村本氏武藤氏露木氏齋藤氏
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ご挨拶

　このリーフレットは、普段、日常診療に従事されている臨床医の皆様に、主
治医が産業医と連携をとることに関心を持っていただき、連携を取るという行
動につながることを期待して作成したものです。
　日常診療において、病院・診療所などの医療機関以外とのやりとりはたびた
びみられると思います。介護保険のサービスでケアマネージャーやヘルパーか
ら、予防接種・感染症などの問題で保健所から、学生の通学停止期間等の手続
きで学校から、そして従業員の休職・復職などで会社側から。
　そのなかでも、従業員の健康については、健康管理・治療と就労の両立が重
要視されております。厚生労働省が、「事業場における治療と職業生活の両立
支援のためのガイドライン」を出し、メディアでもよく取り上げられるため、
目にすることが多いでしょう。しかしいざ、患者（従業員）の就労に関わる問
題で、会社側とやり取りするとなると、いかがでしょうか。
　我々がこれまでに主治医側に向けて行った研究では、患者（従業員）の就労・
治療に際して、産業医との連携を重要だと思う気持ちはありながらも、実際に
はあまり連携をとれていないことが明らかになりました。その背景として、主
治医側には、産業医の業務内容が分からない、そのため産業医とどうやって連
携をとったらよいか分からない、などの問題点があり、産業医との連携の閾値
を上げていることがわかりました。
　本冊子では、まず産業医の業務の具体的な内容や、その先の企業と産業医・
産業保健スタッフの関係を記載し、企業側の組織と患者（従業員）の健康情報
の流れを示しました。そして後半に、産業医とのやりとりの事例、連携の仕方、
連携における法的な知識を記載し、産業医との連携における配慮すべき点を示
し、産業医との連携に踏み出すイメージを持って頂いています。
　本冊子を通じて、臨床医の方にとって産業医との連携へのハードルが下がり、
連携をとる機会が増えることで患者（従業員）のケアの向上へと繋がることを
期待しています。
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A　はじめに

　外来が忙しいある日の午後。
　伊賀隠クリニックで内科外来をしている伊賀隠子医師の
ところに、見知らぬ方から電話がかかってきました。電話
先では、聞いたことのない会社名とそこの産業医の・・・
と声が聞こえます。やや切羽詰まった様子です。
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A　はじめに　

　産業医からは、伊賀隠子医師が主治医として診ている患
者の件で、最近の治療の経過、患者の日々の仕事内容への
制限等について聞かれました。

　伊賀医師は、突然の電話だったこと、日々の診療であま
り患者の仕事内容について把握していなかったこと、など
で混乱してしまい、どう回答したらよいのか分からなくなっ
てしまいました。
　これをきっかけに、主治医と産業医のより良い協力関係
を目指すのでした。
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B　産業医の仕事・役割

1．産業医と勤務スケジュール
　産業医とは労働安全衛生法に基づき、「労働者の安全と
健康の確保」と「快適な職場環境の形成を促進すること」
を目的に活動している医師のことである。産業医は事業場
の従業員規模によって専属と嘱託に分かれるが、専属産業医
はごく少数であり、その多くは嘱託産業医である（P13 表 C-2）。専属産業医
は同じ事業場にほぼフルタイムで勤務していることが多く連携がしやすいが、
嘱託産業医の勤務は従業員規模に応じて様々な形態があるためやや手間取る
傾向にある。嘱託産業医の勤務のタイミングは曜日や時間帯が決まっているこ
とが多いので、事前に確認しておくと連携が容易になりやすい。嘱託産業医に
専ら臨床医（開業医、勤務医）として勤務し、休診日や休診時間を利用して産
業医活動をしている医師と、企業外労働衛生機関に所属、または、独立・開業
して産業医活動を専らの業務としている医師に分類される。

2．主な業務
　産業医の主な業務として毎月の衛生委員会への出席や職場巡視、その他にも
健康診断の事後措置、過重労働面接、ストレスチェック対応などが随時行われ
ている。専属産業医の場合、上述の業務が 5 割程度、残りの時間に個別の対
応や主治医との連携、労働衛生教育、診療等があてられている印象である。嘱
託産業医の活動時間は事業場規模によってばらつきがあり、少なければ月に２
～３時間から、多ければ週に２～３日というところもあるため、個別の対応や
主治医との連携に対応する時間が十分にあるかは様々である。事業場によって
は保健師等の医療職が勤務していることがあるので、保健師等を窓口として産
業医とコンタクトを取ることで、産業医との連携がしやすくなるといえる。
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B　産業医の仕事・役割　

3．産業医の役割
　産業医は従業員（患者）に健康上の問題を認めたときに、その問題で二次
的に事故や怪我を引き起こす業務に従事していないか（てんかん患者の高所作
業や重機等の運転等）、従事している業務がその問題を増悪させないか（重症
の高血圧患者の寒冷作業等）を検討し、事業場側に配置転換や業務の制限の意
見を専門職として公正かつ独立した立場で出すことになる。その際に主治医か
らの意見や診療情報は重要な検討材料になるが、主治医は患者の権利を優先す
る立場にあり、産業医は事業場が持つ責任（安全配慮義務）の補助者という立
場でもあるので、意見が合致しないこともある。必要かつ十分な就業上の措置・
配慮が実施されるためには主治医と産業医の双方の知見・情報を共有して連携
することが大切である。

4．主治医から見た、患者と産業医の関わり方
　実際に就業上の措置・配慮が必要とされる場合には、職場の上

司や労務担当者との協議・連携が必要となり、労働契約や就業
規則の観点からも検討がなされるため、健康上の問題と就業
のあり方について理解を促すために丁寧な説明が産業医に求

められている。就業における主治医の意見は診断書の付記事項
として従業員（患者）を通して職場の上司や労務担当者に提出さ

れることが多いが、従業員（患者）の業務内容をよく聴取された主治医の意見
は上司や労務担当者にも理解されやすく、円滑な就業上の措置・配慮に結びつ
くことになる。既往歴や家族歴と同様に業務歴や職業歴の確認を事前にしてお
くと、産業医との連携も円滑になるといえる。また、就業上の措置・配慮とと
もに従業員（患者）には必要な通院・治療・検査等を実施することが求められ

（自己保健義務）、それを補助する役割も産業医に求められており、そこでも主
治医との連携を必要としているといえる（P8 2．主な業務 参照）。必要かつ十
分な就業上の措置・配慮は二次的な問題や疾患の増悪を防ぎ、結果として従業
員（患者）の利益になることから、疾患と業務歴や職業歴との間に懸念される
事項がある場合には、積極的な連携を求めることが望まれる。
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1．企業と労働契約
　企業とは、一定の目的に向かって持続可能な事業や経済活動を行う団体のこ
とである。企業は、国や地方公共団体が所有する公企業と、民間の事業者が所
有する私企業に大別される。企業以外にも、行政機関や立法機関、活動法人な
どのように、労働者を雇用して事業を行う団体が存在する。
　企業は労働者を雇用する際に労働者との間に労働契約を結び、労働者は労働
契約に定められた内容を基に労務を提供する。労働契約には、業務内容や雇用
条件 （給与や勤務時間、休日の規定など） が明記されている。労働契約は、労
使が合意することが基本であり、変更する際には双方の合意が必要である。

2．産業保健に関する 2つの義務
　労働者が業務を円滑に遂行するためには、労働者が自身
の安全と健康に留意することが必要である。また、企業は
労働者が安全・健康に業務ができるよう労働環境を整える必
要がある。この労働者側の責務を「自己保健義務」、企業側の
責務を「安全配慮義務」と言い、労働関連法規にも盛り込まれている。
　「安全配慮義務」とは企業に課せられた義務であり、職場の安全と労働者の健
康を確保することを使用者に義務付けるものである。労働契約法に「使用者（＝
企業）は、労働契約に伴い、労働者がその生命、身体等の安全を確保しつつ労
働ができるよう、必要な配慮をするものとする （第 5 条）」と定められている。
　「自己保健義務」とは労働者に課せられる義務であり、業務を遂行するため
に必要な安全と健康の確保を指すと解されている。労働安全衛生法第 66 条で
は、健康診断の受診 （第５項 ）、その結果及び保健指導を利用した健康保持 （安
衛法第 66 条の 7 第 2 項） が、安衛法第 69 条第 2 項では企業が提供する健康
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教育などを利用した健康増進など、法律に定められている。
　これらの義務は労使双方が果たすべきものであるため、労働関連法規には他
方の果たすべき義務への協力が盛り込まれていることがある。安全配慮義務に
ついては、労働安全衛生法第 4 条で、事業者などが実施する労働災害の防止に
関する措置へ協力することが、労働者に求められている。また、自己保健義務
の履行のために、健康診断の実施 （安衛法第 66 条第１項） やその結果の通知 

（安衛法第 66 条の 6）、保健指導の実施に努めること （安衛法第 66 条の 7 第 1
項） 、健康の保持増進のために必要な措置を講ずること （安衛法第69条第1項） 
などが、使用者に定められている。

3．企業の部署等の役割
１）人事部門
　企業の経営資源である、ヒト・モノ・カネ・情報のうち、人に関わる事柄（人
事労務管理）を担当している。人事労務管理には、人の出入り（採用・休職・
退職など）や、在職中の対応（人事評価や給与制度、労働時間管理）、教育訓
練など多岐にわたる。健康管理を管轄していることも多い。
　人事権を持つ部署であり、従業員に就業配慮・制限や異動が必要な場合は、
産業医からの意見をもとに人事部門が配慮内容・業務内容を決定する。
　大企業では産業保健部門が独立していることがあり、その場合産業保健部門
は人事部門と連携して業務を行う。

２）上司
　当該従業員の業務の指示・命令をする人である。部下と日々接するこ
とから、体調面や仕事の状況などを最も把握する立場でもある。本人と
の面談だけでは不明な内容について、産業医は上司にヒアリングするこ
とも重要である。

３）同僚
　従業員と共に仕事をする立場である。当該従業員の就業配慮・休業中
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に仕事をカバーしてくれている立場でもあり、従業員の就業配慮・休業
による負担が同僚にかかっていることも多い。従業員の休業による疲労
のため、さらに同僚が不調になる場合があることや、回復不十分な状態
で従業員が復帰した場合、同僚との業務量の差を同僚が感じて当該従業
員が仕事をしづらくなる場合があること等は、産業医として認識する必
要がある。

４）衛生管理者
　厚生労働省管轄の国家資格である。50 人以上の企業で選任義務があり、
事業場規模によって必要な選任数が異なる （表 C-1）。企業の衛生・健康
に関わる事項（衛生委員会や健康診断の運営、教育研修等）で活躍する
ことが求められる。

表 C-1  事業規模別の衛生管理者の最低選任数
事業所の規模 衛生管理者の数

50 人以上 200 人以下 1 人
200 人を超え 500 人以下 2 人
500 人を超え 1,000 人以下 3 人
1,000 人を超え 2,000 人以下 4 人
2,000 人を超え 3,000 人以下 5 人
3,000 人を超える場合 6 人

「厚生労働省 職場の安全サイト（http://anzeninfo.mhlw.go.jp/yougo/yougo33_1.html）」

５）産業保健部門
　従業員数が 50 人以上の事業場では、産業医を選任する必要がある（嘱
託産業医）。また、従業員が 1000 人以上、あるいは有害性のある物質の
取扱業務や深夜業などの特定業務に 500 人以上が従事する事業場では、
専属産業医を選任する必要がある。
　つまり、50 人以上 1000 人未満の規模の事業場では産業医は嘱託となり、
月に 1 回～週に数回の執務となる。また、大企業では、常勤の看護職（保
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健師など）がおり、看護職が健康面の身近な相談相手として機能してい
る場合がある。
　産業医の配置義務は事業場の規模ごとに異なることに注意が必要である 

（表 C-2）。また、一定以上の規模の企業では複数の事業場を有するため、企
業規模と従業員が勤務する事業場の規模とにズレが生じることにも注意が必
要である （表 C-3）。なお、事業場の従業員数は選任義務の閾値であって、
企業の方針などでそれより小さい事業場が専属産業医を配置することを
妨げるものではない。上記を考慮し、産業医または職場と連携する際は、
患者に産業医の選任の有無や勤務頻度などを尋ねておくと良いだろう。

表 C-2. 事業規模別の産業医配置義務
事業場の規模 産業医の配置義務 勤務頻度

50 人未満 なし なし

50 人以上 1000 人未満 嘱託産業医 月1 回～週数回
ブロックローテーション

1000 人以上 3000 人以下
リスクの高い 500 人以上 専属産業医 常勤

3001 人以上 専属産業医
（選任２名） 常勤

労働安全衛生規則第 13 条

表 C-3. 業種別の中小企業の定義（抜粋）
事業場の規模 資本金 従業員数

製造 , 建設 , 運輸 , 他 3 億円以下 300 人以下
卸売 1 億円以下 100 人以下
サービス 5000 万円以下 100 人以下
小売 5000 万円以下 50 人以下
ゴム製品製造 * 3 億円以下 900 人以下
旅館 * 5000 万円以下 200 人以下

中小企業基本法第 2 条
* 他の法令からの特例
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4．健康情報の取扱いとその流れ
１）診断書
　1. 休業等の診断書を主治医が発行し、従業員が受領する
　2. 従業員が人事部門に診断書を提出し、人事部門が受領する
　　（上司経由や、大企業では産業保健部門経由のこともある）
　※産業医が企業とどのように関わっているかは多様であり、主治医か
ら産業医とコンタクトを取りたい場合には、まずは患者本人にその意向を
伝え、患者経由で産業医の連絡先（氏名、手紙の宛先など）、連絡方法（手紙、
電話、メール等）を確認するのが順当だろう。

２）診断書以外の健康情報
　　（健康診断後の再検査・精密検査結果、主治医への病状に関する問い合わせ等）

　主治医は問い合わせを受けた担当者（産業保健専門職や衛生管理者な
ど）に返信する。
　健康情報の管理は、行政よりガイドラインが示されており 1）、
①企業が従業員の健康情報の適切な取り扱いに特に留意することが求
められる
②従業員の健康確保に必要な範囲を超えて健康情報を取り扱ってはな
らない
③医療情報を求める場合には、従業員の同意を得る必要がある
　（自傷他害の恐れ等、従業員の生命・身体の保護のため緊急に必要な
場合を除く）
④加工前の情報や詳細な医学的情報の取扱いは、医学的知識に基づく
加工・判断を要することがあるため、産業保健専門職が対応するこ
とが望ましい

とされている。
　一方で、従業員数 50人未満の事業場では産業医や衛生管理者の選任義
務がなく、やり取りが社長等の人事管理者にならざるを得ない場合もある。
（2011 年調査では 50 人未満の事業場で働く従業員は 60.7%）
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３）就業配慮・制限の流れ
　1. 起点
①本人からの就業配慮・制限の申し入れ
②健康診断での異常の発見
③長時間従業員・ストレスチェックでの医師の面接指導
④職場復帰時の面談
⑤就業に関する企業の懸念　などがある。

　2. 産業医への相談
①本人・企業・産業医が、就業配慮・制限内容を理解・合意できれば確定。
②判断困難な場合は、産業医から主治医に病状の問い合わせを行う。

　3. 主治医の意見を踏まえ、産業医が企業に就労についての意見書を提
示する。

　4. 企業が人事権と安全配慮義務に基づき就業配慮・制限を決定する。

４）主治医の就業配慮・制限への関わり方（推奨）
・患者にとっての利益（短期的・長期的両面）を勘案する
・生活や就業により治療を阻害することや健康を害することを防ぐ目的
で、主治医が患者の生活・就業内容を確認する。

・就業により健康を害する可能性があり、患者だけでは対応困難と考え
られる場合は、患者の同意を得た上で、その旨を診断書等に記載し、
企業に伝達する

・就業上不利になる等の理由により、就業に関する意見を診断書等に記
載することを患者から拒絶された場合、虚偽記載等、医師の倫理に反
しない範囲で診断書の記載を患者の同意できる形として折り合いをつ
ける。
　その場合でもどのような状態が健康状態の悪化を招きうるかについて
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の説明を主治医から患者に行い、患者から理解を得る取り組みを行う
必要がある。

　

従業員 人事上司

就業配慮・
制限の決定・伝達

診断書の提出

産業医の意見の聴取
業務内容の説明・産業医の
職場巡視の機会の提供

体調・病状確認
医師の面談・指導

(情報公開の範囲の確認 )

体調・病状の伝達

医療情報の加工、説明
就業に関する医師の意見書の提示

医療情報の伝達
（本人の同意前提）

・治療
・療養に必要な事項の説明
・診断書の作成

主治医

産業医・
産業保健スタッフ

図１：健康情報の流れ

【引用】
１）労働基準局安全衛生部労働衛生課．雇用管理に関する個人情報のうち健康情報を

取り扱うに当たっての留意事項．2p．　2015.
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D　主治医と産業医の役割の区別
　主治医と産業医との連携に際し、主治医と産業医とで判断の食い違い
が生じ、患者が戸惑うことがある。その多くは、主治医と産業医とで立
場や目標が異なることに起因する。主治医は患者の治療を目的とし、そ
の過程で患者の疾患を最もよく理解する。それに対し、産業医は従業員
の就労に関する保健を目的とし、従業員の仕事内容についてよく知ると
共に、安全配慮義務や雇用関係等、企業やその経営者の考え方について
もその専門性の一環として深く理解している。こうした主治医と産業医
との目標や指針の差異が、判断の違いとして反映される。表D-1 に主治
医と産業医の違いを示した。
　主治医と産業医との間に生じるこのような食い違いは、主治医と産業
医とがお互いの役割を理解し、情報を適切にやりとりすることで予防す
ることができる。また、主治医と産業医との間に顔の見える関係性を構
築することができれば、治療方針や目標の設定の円滑な策定や、高い治
療アドヒアランス、そしてスムーズな復職や適正配置へと繋げることが
できるだろう。
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表D-1　主治医と産業医の違い

産業医（職域） 臨床医（臨床）
フィールド 契約先の企業・事業場 病院・クリニック

主な業務 三管理（作業環境管理、作業
管理、健康管理）
⇒１次～３次予防

診療行為（診察、検査、治療）
⇒主に２次～３次予防

主な対象者 事業場の従業員（おおむね健康
な集団）

訪れる患者（病気を患う個人）

情報源 健康診断、産業医面談（過重
従業員面談、ストレスチェック、
復職面談など）
職場巡視、作業環境測定
職場の体制、業務内容、風土
主治医からの情報提供

患者の訴え（時に家族の訴え）
診察や検査の結果
過去の診療記録

判断基準 働く人の健康の維持増進
健康を阻害する危険からの保護

（安全配慮義務の遂行）
人と仕事の調和（就業適性）

疾病の治療
臨床的な判断
ＡＤＬやＱＯＬの向上
患者の意志や決定権の尊重

主な根 拠と
なる法令

労働安全衛生法
労働基準法　など

医師法、医療法　など

対象者への
働きかけ

従業員の健康情報をわかりやす
く事業者に伝え、適切な働き方
を会社に推奨する

主治医と患者の信頼関係にお
いて、医師が患者に指示する

　産業医あるいは患者の勤務先企業と連携する際、就労制限や就労上の配慮で
は主治医の意見が大きな意味を持つことに注意されたい。産業医は、主治医の
意見を加工して企業側に伝え、主治医の意見を基に就労制限・配慮に関する提
案を行う。この一連の過程では、患者や事業所に危険が生じない限り、主治医
の意見が産業医の意見よりも優先される。その一方で、主治医は患者の勤務状
況を患者からしか知ることができないことと、それは患者の思惑を反映したも
のであり得ることを常に念頭に置いて頂きたい。産業医との情報のやりとりが
なければ、主治医として必要最低限の意見を伝えるに留め、産業医あるいは企
業側の裁量を残すことを考慮すると良い。
  多くの医師は企業での勤務経験を持たず、企業や従業員について学ぶ機会が
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限られている。そのため産業医は、医師が患者の仕事について考える際の最良
のパートナーとなるだろう。産業医は企業の内情に通じ、企業の意思決定の指
針を理解している。また、労働や雇用、産業保健に関連する法規にも通じてい
る。その一方で、医師としての基本的な価値観や機密保持義務は臨床医と共有
している。主治医にとって産業医は、企業側の窓口であり、医師としての意見
を噛み砕いて企業に伝える通訳として理解すると良い。
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E　ケース
　産業医について知識を得た伊賀隠子主治医は様々な症例に対して産業
医とどのように連携を図ったのだろうか。

1．うつ病

　　　　　　三重太郎　42歳男性　うつ病
　　　　　　職業：システムエンジニア

　うつ病で伊賀隠クリニックに通院中。3ヶ月前から休職をしていたが、
三重氏より復職したい希望があり、最終診察日に復職を許可した診断書
を記載していた。その 1週間後、伊勢産業医より主治医の伊賀医師に電
話連絡があり、復職に際して再度相談したい点、次回診察日よりも前に
三重氏の診察を依頼したい旨の伝達があった。
　実は三重氏は、有給傷病休暇が切れるにあたり、経済的な理由で復帰
を急いでいた。生活自体は、発症当時は入眠困難・早朝覚醒もあったが
最近になりようやく睡眠できるようになった段階で、日によっては疲労
感が強く、午後になると倦怠感で橫に休むことも多かった。書籍を読む、
パソコンに向かって調べ物をするといったことも、本人の気力・体力に
よってまちまちだった。仕事については、休職当初から仕事への責務と
仕事ができない焦燥感はあったが、有給傷病休暇が終わるにつれ、貯金
が減り、復職を早くしないと解雇されるのではないかという恐怖感から、
むしろ焦燥感は強くなってきていた。
　産業医の今回の連絡は、三重氏との復職前の職場面談で上記内容を把
握したことが背景にあった。産業医からは、職場に求められる業務内容、
会社側の受け入れ体制・勤務環境などを記載した主治医宛の手紙を記載
し、三重氏はその手紙を持参し受診した（書類 1）。

　　　　　　三重太郎　42歳男性　うつ病
　　　　　　職業：システムエンジニア
　　　　　　三重太郎　42歳男性　うつ病
　　　　　　職業：システムエンジニア
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E　ケース　

　診察時、伊賀主治医は、三重氏から、産業医から生活補填の内容とし
て、有給傷病休暇後の無休傷病休暇や傷病手当金などの制度活用、休職
についての情報をもらったと聞いた。三重氏が経済面での不安がぬぐえ
たこと踏まえ改めて診察すると、日常生活に戻れるまで改善していなく、

（書類1） 

年  月  日 

 

職場復帰支援に関する情報提供依頼書  

 

伊賀隠クリニック  伊賀隠子先生 御机下 

〒                

サミット株式会社 サミット事業場 

産業医  伊勢海老蔵     印 

電話 ○－○－○          

 

下記１の弊社従業員の職場復帰支援に際し、下記２の情報提供依頼事項について任意書式の文書に

より情報提供及びご意見をいただければと存じます。  

なお、いただいた情報は、本人の職場復帰を支援する目的のみに使用され、プライバシーには十分

配慮しながら産業医が責任を持って管理いたします。  

今後とも弊社の健康管理活動へのご協力をよろしくお願い申し上げます。  

 

記  

１ 従業員  

氏 名  三重 太郎 （男・女）  

生年月日  年  月  日 

 

２ 情報提供依頼事項  

（１）発症から初診までの経過  

（２）治療経過  

（３）現在の状態（業務に影響を与える症状及び薬の副作用の可能性なども含めて）  

（４）就業上の配慮に関するご意見（疾患の再燃・再発防止のために必要な注意事項など）  

（５）  

（６）  

（７） 

 

（本人記入）  

私は本情報提供依頼書に関する説明を受け、情報提供文書の作成並びに産業医への提出に

ついて同意します。  

年  月  日         氏名 三重 太郎       印  三重 太郎 
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休職期間の延長が必要と判断し、返書を記載した（書類 2）。

（書類 2）

サミット株式会社　サミット事業場　産業医
伊勢海老蔵先生御侍史

　このたびはお世話になります。先日はお電話どうもありがとうござ
いました。
　伊勢先生の面談後のお電話で、三重様が就労を訴えた背景に気づく
ことができました。就労許可の相談があったときにひっかかってはい
たのですが、診察時は充分聴取できなかったため、勤務時間を制限し
て診察のフォロー間隔を短くすることで復職を試みようと思った次第
です。
　本日改めて行った面談では、三重様から経済的な不安がいったん取
り除かれたため、病状を把握することができました。三重様からも復
職への不安が聞かれ、休職期間を延長して治療に取り組みたいとの言
葉がありました。
　
#1　うつ病
　発症当初、入眠困難・早朝覚醒からの疲労による焦燥感、仕事が充
分できないことへの自責の念がみられました。休職段階では、気力も
なく自己評価も充分にできない状態にありました。今回の休職期間で、
入眠困難・早朝覚醒はかなり解消されてきましたが、体調によっては
起きられないことがあります。また日中に疲労感が抜けないことがあ
り、午前中に活動をしていなくても午後に休憩を要することがありま
す。テレビ・読書も少しできるようになったようですが、頭に充分は
いる段階ではありません。1～ 2 週間おきの診察で投薬は SSRI を増
量していますが、三重様御自身も自覚されているように、一定の回復
はみていると考えます。ご提示いただいた業務内容を拝見しますと、
主治医としては、規則正しい生活を送り日中の眠気がなくなり、パソ
コン・読書など業務に必要と思われる程度の作業をある程度集中して
でき、翌日に疲労を残さない程度まで回復すれば、本人の復職への意
欲がみられた段階で復職可能と思われます。しかしながら完璧主義で
仕事を抱え込む性格のようですから、復職時は貴職場の人的サポート
体制をいただき、勤務時間制限をかけ慎重な復職が必要と思われます。
今後、2週間おきに診察を重ね、状況を評価して参ります。今後とも
よろしくお願いいたします。

処方）
①　パロキセチン 20mg　1 回 1 錠　1 日 1 回夕食後

発症から初診ま
での経過

治療経過

現在の状態（業
務に影響を与え
る症状及び薬の
副作用の可能性
なども含めて） 

就業上の配慮に
関 す る ご 意 見

（疾患の再燃・
再発防止のため
に必要な注意事
項など） 

復職可能と判断
される、具体的
な生活レベルを
記載
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E　ケース　

　その後、休職期間の延長により、疾病は徐々に改善し、さらに数ヶ月後、
三重氏より復職の相談があった。産業医と主治医で文書にて患者の状況
を交換した後に、産業医、職場の上司、人事労務担当者が復職支援面談
を行い復職となった。

2．運転適性（てんかん）

　　　　　　三重太郎　36歳男性　てんかん
　　　　　　職業：営業職

　伊勢産業医は伊勢老海クリニックの診療の傍ら、月１回半日、サミッ
ト工業所の産業医として会社訪問をしている。人事の亀山部長から渡さ
れた今回入社の中途採用の従業員 5名の健康診断結果から上記が判明し、
三重氏との面談希望を亀山部長に伝えた。

　三重氏との面談内容。
・診療内容：小児期よりてんかんの治療をしている。抗てんかん薬を
内服しているものの時折内服漏れがある。寝不足などが重なると意
識消失を伴う強直間代発作が出る。発作頻度は２～３年に１度、直
近は約 1年半前。診察時の血中濃度は時折低くなり怒られることが
ある。
・勤務内容：電車通勤。前職は事務職のため業務中の運転はなかった
が、現職では営業の予定である。現在は研修期間中で、先輩と車で
営業先を回っている。
・主治医には今回の転職と仕事場で車を使う件は伝えていない。

　伊勢産業医が亀山部長に、三重氏の仕事の内容をそれとなく確認する
と、営業なので当然車は使うとの返答であった。
　伊勢産業医は持病があるなかで本当に車を運転して良いのか、主治医

　　　　　　三重太郎　36歳男性　てんかん
　　　　　　職業：営業職
　　　　　　三重太郎　36歳男性　てんかん
　　　　　　職業：営業職
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に確認する必要がある旨を三重氏に伝達し、手紙で病状を問い合わせた
（書類 1）。また、人事の亀山部長には、主治医からの返信（書類 2）が届
くまでの間の運転を避けるよう説明した。

勤務情報を主治医に提供する際の様式 1) 
 
 伊賀隠クリニック 伊賀隠子先生御侍史 
  今後の業務の内容について職場で配慮したほうがよいことなどについて、先生にご意⾒をいただくための従業員の

勤務に関する情報です。 
  ご多忙のところ恐縮ではございますが、主治医のご意⾒の程どうぞよろしくお願い申し上げます。 
 

従業員氏名 三重 太郎 生年⽉⽇    1987 年 12 ⽉ 5 ⽇ 
住所 三重県○市○○１－２－３ 

 
職  種 営業職（⾃動⾞運転あり） 

職務内容 

（作業場所・作業内容） 
 営業職で、⽇中は客先訪問が主体で、夕方より事務所にて書類作成を 
 ⾏っている方です。現在は入社直後ですので残業はありません。 
 
□体を使う作業（重作業） □体を使う作業（軽作業） □⻑時間⽴位 
□暑熱場所での作業    □寒冷場所での作業    □高所作業 
☑⾞の運転        □機械の運転・操作    ☑対人業務 
☑遠隔地出張（国内）   □海外出張        □単身赴任 

勤務形態 ☑常昼勤務 □二交替勤務 □三交替勤務 □その他（       ） 

勤務時間 

 ９時 〜 １７時 （休憩 １時間。週 ５⽇間。） 
（時間外・休⽇労働の状況：多忙な時期には夜10 時ごろになることがあります。

また休⽇出勤もあり得ます。 ） 
（国内出張の状況：1 泊程度の出張があります        ） 

通勤方法 
通勤時間 

□徒歩 ☑公共交通機関（着座可能） ☑公共交通機関（着座不可能） 
□⾃動⾞ □その他（        ） 
通勤時間：（５０）分 

休業可能期間 
   年  ⽉  ⽇まで（   ⽇間） 

（給与支給 □有り □無し 傷病⼿当⾦●％ ） 
有給休暇⽇数 残   ⽇間 

その他 
特記事項 

既往に意識消失を伴うてんかん発作があり、この 1 年半は発生していませんが、
産業医としては⾃動⾞運転が許容できない可能性が高いと考えています。 
現在の内服薬と⾎中濃度、その他把握しておくべき病状があれば教えてください。 

利⽤可能な 
制度 

□時間単位の年次有給休暇 □傷病休暇・病気休暇 □時差出勤制度 
□短時間勤務制度 □在宅勤務（テレワーク） □試し出勤制度 
☑その他（通院時間の確保の必要性は、産業医からも会社に伝達します） 

 

上記内容を確認しました。 
 平成 ２９年 ４⽉ １⽇   （本人署名） 木村 和男     

平成 ２９年 ４⽉ １⽇ 
 

   （会社名） サミット工業所 産業医 伊勢海⽼蔵  
  

三重 太郎 

（書類 1）



25

E　ケース　

サミット工業所　産業医
伊勢先生御侍史

　このたびはお世話になります。三重様の情報をいただき、ありがと
うございます。
　三重様は、6年前より当院に通院されています。もともと実家付近
の病院で定期フォローされていたようですが当地への転勤時に治療が
中断しています。その後強直性痙攣を起こして、○○総合病院に救急
搬送され、内服薬の調整をされていましたが、病院の外来時間に通院
できないとのことで当院へ紹介され、以降、てんかん発作の管理を行っ
ています。
　疲労が重なる、寝不足になると痙攣発作がでる傾向にあります。ま
た、勤務の都合で通院できないと服薬が抜けることがあり、内服の抜
ける期間があると血中コントロールが悪くなる傾向にあります。また
治療への重要度の認識が甘いのか、ときどき内服を忘れるなどアドヒ
アランスも決して高くはありません。これら痙攣発作のコントロール
が難しい要因が重なっているため、自動車の運転は控えるよう申し上
げておりました。
　今回、伊勢先生からの依頼内容を受けたお返事になりますが、主治
医としては運転を控えた方がよいと考えます。現時点も痙攣発作のコ
ントロールが充分ではないと思われるからです（最終採血結果は下記
を参照）。
　同様に、痙攣発作時に業務に重大な支障を来さない、またはご本人
様が生命の危険に晒されることのないような業務内容へと会社側に配
慮いただくようご検討いただけましたら幸いです。
　前述のように、これまでは業務による疲労感、生活習慣の不規則化
があり、定期通院する余裕もなかったようです。通院時間の確保も含
め、ご配慮いただけましたら幸いです。希望する業務内容につけるた
めにも、治療・通院の重要性を伊勢先生からもお伝え頂けたらと存じ
ます。
　運転の可否については、治療経過を追いながら、時期をみて判断さ
せていただこうと思います。今後ともよろしくお願いいたします。

血中濃度）
バルプロ酸　26 μ g/ml （平成 29 年 1 月・服用前）

処方）
①　セレニカ R 錠 200mg 　1 回 3 錠　1 日 1 回夕食後

（書類 2）

主治医として考
える、就労内容
で配慮すべき点
について記載。
産業医からの書
類の「その他特
記事項」に反映
したものである
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疾病と自動車運転について
　疾病を持つ患者の運転適性については、過去に発生した事故・事件の
結果、法的に踏まえておくべき重要事項がある。
　一例として、てんかんの場合は、「発作が過去５年以内に起こったこと
がなく、医師が「今後、発作が起こるおそれがない」旨の診断を行った
場合や、発作が過去２年以内に起こったことがなく、医師が「今後、ｘ
年程度であれば、発作が起こるおそれがない」旨の診断を行った場合な
どが免許の交付ができるとされている 2）。中大型免許や二種免許の適性
等の詳細、最新情報は引用の警察庁 2）・日本てんかん学会の資料 3）等を
確認してほしい。
　また、改正道路交通法により、一定の病気等のいずれかに該当すると
医師が認め、その患者が免許を持っていると知った場合、当該診察の結
果を公安委員会に届け出ることができるようになった（医師の守秘義務
の例外として法整備されている）。
　主治医として運転可否の判断に苦慮する場合や、主治医と産業医との
間で運転可否について判断が分かれるような場合には、都道府県にある
運転免許試験場の運転適性相談窓口４）を活用することを推奨する。

【引用】
１）厚生労働省．事業場における治療と職業生活の両立支援のためのガイドライン．

P14．2016．
　　http://www.mhlw.go.jp/file/04-Houdouhappyou-11201250-Roudoukijunkyoku-Ro

udoujoukenseisakuka/0000113625_1.pdf
２）警察庁交通局運転免許課長．　警察庁丁運発第 185 号　一定の病気等に係る運転

免許関係事務に関する運用上の留意事項について．2015.
　　https://www.npa.go.jp/pdc/notification/koutuu/menkyo/menkyo20150803-1.pdf
３）日本てんかん学会．てんかんに関する医師の届け出ガイドライン．2014．
４）運転適性相談窓口一覧表
　　https://www.npa.go.jp/annai/license_renewal/madogutiitirann.pdf
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3．健診

　　　　　　三重太郎　45 歳男性　健診結果異常
　　　　　　職業：製造業

　ある日、伊賀医師の勤める伊賀隠クリニックに、三重氏が会社の産業
医からの紹介状を持って受診した。会社（製造工場）での健診で異常値
が見つかり、かかりつけ医で治療を受けるよう奨められたとのことだっ
た。健診の所見は、身長 176cm、体重 81.2kg、BMI 26.2、腹囲 85.6cm。
血圧 163/88 mmHg、空腹時血糖 167mg/dl、TG 320mg/dl、HDL 36mg/
dl、LDL 162mg/dl、AST 42 IU/l、ALT 78 IU/l、γ -GTP 135 IU/l、尿
検査には異常はなかった。
　三重氏に産業医との面談内容について詳しく尋ねたところ、三重氏の
勤務先企業は健康経営に取り組んでおり、異常値が診られた社員全員に
受療を勧めており、今年特に悪化があったとのことで個別に呼び出しが
あったとのことだった。
　また、通院・加療のための有給休暇枠を設けたり、運動教室や栄養教
室を開催するなど、三重氏の勤務先は会社として社員の健康増進に取り
組んでいること、健康状態が悪い状態が続くときは疾患の状態によって
は就労制限を設けるとのことだった。三重氏自身症状が全くないため、
検査結果が重篤なものだとは感じていないが、このような会社の姿勢に
後押しされて、早期治療に取り組みたいとの意向を示した。
　主治医は診察を終えた後、三重氏の勤務先の産業医に返書を書いた。

　　　　　　三重太郎　45 歳男性　健診結果異常
　　　　　　職業：製造業
　　　　　　三重太郎　45 歳男性　健診結果異常
　　　　　　職業：製造業
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サミット社　産業医
伊勢先生御侍史

  平素より大変お世話になっております。
  御社で勤務されている三重様の病状についてご報告致します。三重
様より就労内容および御社の健康への取り組みについて、大まかには
伺っております。
 
#1　糖尿病
#2　高血圧
#3　脂質異常症
#4　肝機能障害
#5　肥満
#6　喫煙

  いずれの疾患も生活習慣の改善・治療が必要な段階です。三重様は
御社の健康教室等に関心をお持ちでしたので、本日は処方をせず患者
様の健康増進への意欲を支持しました。なおシフト勤務の都合上、な
かなか受講できないことを気にしておられましたので一時的なシフト
の調整等のご配慮を頂けないか、御社内でご検討頂けますと幸いです。
また以前も脂質異常を指摘されたことがありながら、フォローアップ
の診察を自己中断したことがあるようです。合併症の発生を予防する
ためにも定期通院が必要となりますが、通院に際して御社でも勤務調
整にご支援をいただけましたら幸いです。今後ともよろしくお願いい
たします。

通院への配慮を
記載



29

E　ケース　

4．糖尿病

　　　　　　三重太郎　45歳男性　糖尿病
　　　　　　職業：水産会社マーケティング部門

　40 歳代半ばから耐糖能異常を指摘され、48 歳より 2型糖尿病と診断、
クリニックにて加療を受けている。普段はデスクワークが中心であるが、
残業なども多く、運動もほとんどできておらず、週末も出張が多い。
　今回、成長著しいミャンマーへ初の海外出張を控えているということ
で、産業医にアドバイスを求めるため面談した。
　産業医との面談にて、現在の食生活、運動の状況、主治医での血糖コ
ントロールの状況を確認、把握したが、産業医のみでは海外出張の可否
を判断することは難しいため、主治医に相談の手紙を書いた。

伊賀隠クリニック　伊賀主治医先生御机下

　サミット水産加工（株）にて産業医をしております伊勢海老蔵と申
します。平素より産業保健活動にご高配賜り、誠にありがとうござい
ます。
　上記三重氏ですが、弊社にて海外マーケティング部課長として勤務
しておりますが、2か月後にミャンマーへ 3か月ほど、初の海外出張
を控えております。普段は貴院にて糖尿病、脂質異常症などで定期通
院をしていると伺っております。仕事内容はデスクワークが主ではあ
りますが、得意先の外回りなどの外出もあるため食事時間も不規則に
なりやすく、運動もほとんどできないと見込まれます。ただし、夜勤
はほとんどありません。
　貴院にて血糖コントロールをして頂いておりますが、現在のコント
ロールの状況と海外出張における注意点などについてご教授いただけ
れば幸いです。
　お忙しいところ大変お手数をおかけいたしますが、何卒よろしくお
願い申し上げます。

サミット水産加工（株）　産業医
伊勢海老蔵　拝

　　　　　　三重太郎　45歳男性　糖尿病
　　　　　　職業：水産会社マーケティング部門
　　　　　　三重太郎　45歳男性　糖尿病
　　　　　　職業：水産会社マーケティング部門
　　　　　　三重太郎　45歳男性　糖尿病
　　　　　　職業：水産会社マーケティング部門
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サミット水産加工（株）　産業医
伊勢海老蔵先生侍史

#1　2 型糖尿病（腎症、網膜症、神経障害は無し）
#2　脂質異常症
#3　肥満

　平素よりお世話になっております。先日ご照会いただきました、三
重様の現況につき、ご報告申し上げます。
　現在、当院では上記傷病にて月 1 回ほど通院加療いただいており、
現在 DPP-4、SU 薬、SGLT-2 阻害薬、スタチン内服に加え、インシュ
リンも使用中です。スタチン投与にて脂質は落ち着いておりますが、
血糖値に関しては空腹時血糖 176mg/dl、HbA1c 8.3% （NGSP）前後
で推移し、充分とはいえません。本来であればもう少し血糖コントロー
ルを強化したいところではありますが、スナック菓子など間食なども
多く、運動も全くできていないようで、病識ももう一歩と思われます。
　お問い合わせいただきました海外出張の件ですが、現在インシュリ
ン使用中であり、ミャンマーなど衛生環境などが整っていない状況を
鑑みますと、インシュリンの保管状況に難があると思われます。また
糖尿病ですと暑熱下の環境で熱中症が発生しやすいこと、また国内で
さえ食事が不規則でありますが、ましてや海外での生活となると、さ
らに血糖コントロールは不安定となり、予測できない高血糖、低血糖、
またシックデイなども発生しうる状況にあると考えます。以上より、
主治医としては定期通院がままならない現時点の海外出張は、お勧め
いたしかねるところです。
　海外出張の可否における最終判断は産業医である伊勢先生に委ねる
ところではありますが、ご高配のほどよろしくお願い申し上げます。

処方
①　シタグリプチン（25mg） 1 回 1 錠、1 日 1 回朝食後
②　トホグリフロジン（20mg） 1 回 1 錠、1 日 1 回朝食後
③　アトルバスタチン（10mg） 1 回 1 錠、1 日 1 回朝食後
④　インスリングラルギン 朝食前 6 単位、1 日 1 回

伊賀隠クリニック
伊賀隠子　拝

海外出張への注
意点という依頼
について、主治
医としての意見
を記載
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5．透析
　
　　　　　　三重太郎　46歳男性　慢性腎不全
　　　　　　職業：化学会社勤務

　伊勢産業医は、嘱託産業医としての勤務初日に衛生室の看護師の紹介
で面談を行った。12 年前に糖尿病を罹患、治療がうまくいかずクリニッ
クを転々としていた。5年前から腎機能が悪化、市立病院の腎臓内科通
院主治医からインスリン治療や透析の可能性を指摘されていた。食事指
導を理解できず、一日一回夕食のみにして内服も夕食のみ 1回と自己判
断で行っていた結果、糖尿病は悪化した。面談後に、主治医に現在の病状・
治療方針を尋ねる手紙を書いたが、返書の届く前に緊急入院をした。入院・
自宅療養を経て、三重氏が復職希望を申し出た際に、総務人事課長に以
下の診断書を提出した。

診断書

診断名：うっ血性心不全、ネフローゼ症候群、糖尿病性腎症。

退院後２週間の自宅療養と、その後の透析導入を含めた継続加療を要
する。以下余白。

　伊勢産業医は総務人事課長から、入院中にシャント増設の勧めに同意
しないまま退院した経過を聞き、三重氏・総務人事課長の三者で復職面
談を行った。面談時に、三重氏から 1日おきの透析のための通院で仕事
に負担がかかることへの不安を聞いた。伊勢産業医は、透析治療と仕事・
日常生活を両立させるビジョンがなく判断できなかったと判明したため、

　　　　　　三重太郎　46歳男性　慢性腎不全
　　　　　　職業：化学会社勤務
　　　　　　三重太郎　46歳男性　慢性腎不全
　　　　　　職業：化学会社勤務
　　　　　　三重太郎　46歳男性　慢性腎不全
　　　　　　職業：化学会社勤務
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伊勢産業医から主治医に透析の時間帯が調整可能か確認することを提案
し、三重氏・総務人事課長の同意を得た。
　伊勢産業医から主治医には、三重氏の前述の不安に加え、以下の勤務形
態・業務内容を纏め、透析開始後の生活の具体的な内容の説明を希望す
る手紙を記載した。

・就業形態：糖尿病と腎機能の悪化により、化学プラントでの有機溶
剤業務から製品サンプルの物性分析業務に配置転換していた。化学
物質の取扱、暑熱環境・高所での単独作業、運転業務などは避けら
れたが、シャント術後には 10kg 程度の荷物を運ぶ業務作業への指
導と、神経障害がある場合は細かな器具操作への配慮を要すると考
えた。

・勤務形態：現状の三交替勤務では生活は不規則で、付き合いによる
余分な食事や薬の飲み忘れがあった。糖尿病治療での食事への配慮、
透析治療の継続のために、日勤への固定に変更を勧める旨を、本人
と総務人事課長に伝えた。

　維持透析開始 2ヶ月後の産業医面談で、治療が順調なことが確認され
た。三重氏からは、主治医・産業医・会社の三者の後押しで不安が解消
されたこと、透析患者と接することで透析治療が具体的に分かったこと
で透析治療を行う気になったと聞いた。今後の治療について主治医から
以下の手紙を受け取った。
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サミット化学工業　産業医
伊勢先生侍史

　このたびはお世話になります。
　御社で勤務されている三重様の病状についてご報告いたします。

診断名：#1　慢性腎不全　　#2　糖尿病　　#3　糖尿病性網膜症　
#4　慢性心不全　　#5　高血圧　　#6　腎性貧血

　○月○○日にシャント手術を施行し、△月△△日より血液透析を開
始いたしました。左前腕に作成したシャント血管は安定しており、経
過は良好です。
　エネルギー 1800kcal, 蛋白 40g, 塩分 6g 以下、水分 1500ml で管理し
ております。透析スケジュールは週３回（月、水、金）の 17 時～ 21
時です。来月より三重様の自宅とサミット化学工業の通勤経路にある
Ｇ病院で同じ時間帯に透析の枠を確保いたしました。
　三重様より伺った業務内容であれば、特に制限すべきことはないか
と存じますが、シャント血管に負荷をかけるような重量物の取扱いは
避けるようにしてください。
　三重様は身体障害者手帳交付の対象となります。診断書意見書はお
渡ししておりますので、申請書その他とともに提出していただければ、
医療費の助成などをうけることができます。
　#3. の網膜症の進行が認められます。現在、視力低下は認められま
せんので、就労に制限は不要かと存じますが、#4. #5. と併せまして
慎重に経過観察が必要です。
　なお、ご心配されている末梢神経障害については、あきらかな異常
を認めません。今後も定期的に確認していく方針です。
　実際の就業制限などにつきましては伊勢先生より会社側にご提案い
ただけましたら幸いです。職場でお気づきの点などございましたらご
連絡いただけますと助かります。今後ともよろしくお願いいたします。

　　

具体的な疾病管
理の方針や方法
を提示

就労における注
意点を提示

障害者手帳、助
成などを提示

合併症のリスク
や治療方針を提
示

実際の就労につ
いては産業医に
委ねつつ、疾病
管理への協力を
求めた
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上記手紙を受け、伊勢産業医は三重氏と上司の分析課長に業務上の注意
事項を説明した。総務人事課長と分析課長からは三重氏に、業務開始時間・
終了時間を１時間ずつ前倒しすることを提案した。以前より検討してい
たフレックスタイムの導入を、三重氏のケースを機に決定し、三重氏は
フレックスタイムを利用して、月・水・金曜日の維持透析を行いながら
業務を継続している。

6．感覚器（網膜色素変性症）

　　　　　　三重太郎　30歳男性　網膜色素変性症
　　　　　　職業：サミット製作所（製造業）にて部品の検品作業

　三重氏は、数年前から薄暗い場所で物が見えづらく感じ、一方で屋外
ではまぶしく感じることがあった。健診での視力は問題なかったため、
眼をよく使う仕事による疲れ目と思っていた。最近、職場で部品の傷を
見逃すなど症状がひどくなり、仕事に迷惑がかかると考え、上司の亀山
課長に相談し、同席で伊勢産業医の元を訪れた。
　伊勢産業医は、家の段差でつまずくことがあるという発言、対座法の
診察で下方の視野不良の可能性から、眼科に紹介し、網膜色素変性症の
診断を得た。眼科からは脳神経外科に紹介され、頭部ＣＴ／ＭＲＩ等で
頭蓋内病変がないことも確認されていた。
診断書には、「網膜色素変性症　矯正視力は両眼ともに 1.0 で問題なし。
視野狭窄は軽度であり現時点では就業可」との記載だった。ビタミンＡ
の内服薬とヒアルロン酸の点眼薬が処方され、当面は 3か月に 1度の通
院とされた。
　診断結果を踏まえて、三重氏・亀山課長・伊勢産業医の 3者で２度目
の面談を行った。亀山課長からは、不注意によるミスでなく病気による
も影響と分かった点、三重氏の能力を発揮できる適切な業務について医
師の立場から意見を欲しく、引き続きの勤務を希望する旨の発言を得た。

　　　　　　三重太郎　30歳男性　網膜色素変性症
　　　　　　職業：サミット製作所（製造業）にて部品の検品作業
　　　　　　三重太郎　30歳男性　網膜色素変性症
　　　　　　職業：サミット製作所（製造業）にて部品の検品作業
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三重氏は、今後の経過に不安を感じていること、異動はやむを得ないと
思っていること、どの仕事なら上手くできるか自身には判断がつかない
ことを述べた。以上を受け、伊勢産業医は、眼科の主治医に改めて以下
の内容を確認する手紙を書いた。

・現行の作業は、微細な傷を見つける仕事であること。作業場の照度
は 1500 ルクス程度と、職場環境として適切な範囲であること。

・現行の矯正視力と視野欠損の程度（健診では矯正視力両眼 0.8）を教
えてほしい

・一概には言えないのは承知の上だが、今後の通院予定と予想される
経過について

・難病指定は今後行われるのか、身体障害者手帳発行の可能性はある
のか

　産業医からの依頼を受け，主治医の伊賀医師からは以下の書類を記載
した。



36

サミット社　産業医
伊勢先生御侍史

　このたびはお世話になります。
　御社で勤務されている三重様の病状についてご報告いたします。
　患者様より直接、就労内容について大まかには伺っていますが、実
際の就労制限等につきましては就労現場を直接ご覧になっている、伊
勢先生より会社側にご提案いただけましたら幸いです。

#1　網膜色素変性症
#2　白内障

#1　網膜色素変性症　　#2　白内障
　数年前より夜間や薄暗い部屋での見えづらさを自覚し、少しずつ進
行してきたようです。現在は、足下の視野が狭窄しており、つまずく、
足下の物品の存在に気づきづらい、などの症状が出ていると思われま
す。
　本疾患は、強い光を避けることで病気の進行を遅らせることができ
ます。視細胞を保護する目的で屋内での仕事を、そして下方の視野狭
窄があるため転倒への配慮をしていただけますと幸いです。なお、屋
外ではサングラスの着用を勧めています。
　病気の進行には個人差がありますが、一般に非常にゆっくり進行し
ますので、今回就労内容にご配慮いただいたあとも、速やかな業務内
容の制限が必要となる可能性は低いと思われますが、将来的には、就
労面のご負担を減らす移行は必要になるかもしれません。
　なお今回の診察で軽度の白内障も認めました。白内障、緑内障は併
発しやすい疾患ですが治療可能なものですので、適宜治療いたします。
　網膜色素変性症は、なお特定疾患の 1つになります。矯正視力の低
下と視野障害がみられましたら、診断書・調査書を記載し保健所の判
断によって、医療費助成を受けることができるようになると思われま
す。現時点では基準は満たしませんが、進行が進めば身体障害者手帳
発行の可能性もあるかと思います。
　ご本人様の気づかない職場での支障等がありましたら、御連絡をい
ただけましたら幸いです。今後ともよろしくお願いいたします。

処方）
①　ヘレニエン 5mg  1 回 1 錠、1 日 1 回朝食後
②　ピノレキシン点眼薬 0.005% 1 回 2 滴、1 日 4 回

就労内容につい
ては、直接勤務
内容を知ってい
る産業医に判断
を委ねた

疾患への具体的
な対策法を提示

疾患の予後を示
した

診断名を示さず
とも、処方が産
業医への疾患を
示すヒントとな
り得る（躁うつ
病でのリチウム
など）
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7．感染症

　　　　　　三重太郎　36 歳男性　発熱
　　　　　　職業：事務職

　生来健康な三重氏は、妊娠 4 ヶ月の妻と 3 歳の娘との 3 人暮らし。ある朝、
急な発熱を自覚。発熱以外の自覚症状に乏しく、全身状態は良好だったためい
つも通り仕事を終えた。翌日に顔面と体幹の皮疹に気づきクリニックを受診、
何らかのアレルギーと言われて軟膏を処方された。その翌日も発熱と全身の発
疹が続くため、会社を早退しクリニックを再診したが原因が分からず総合病院
を紹介された。精査の結果、風疹と診断されたことを受け、「うちの従業員が
風疹と診断されたのですが・・・」と人事部長から伊勢産業医へ相談の連絡が
入った。
　緊急対応の必要な事例のため、三重氏の同意を得て、伊勢産業医から総合病
院の担当医に診療内容の詳細を問い合わせた。治療は対症療法のみ、感染拡大
防止のため発疹が消失するまで（約 4 日間程度）は自宅待機が必要との説明を
うけた。また、暴露から症状発現までの潜伏期間は 14-17 日間程度なので、風
疹の抗体価が不十分な人が本人と接触した場合、接触から約 2 週間程度で風
疹を発症する可能性があることも聴取した。咽頭ぬぐい液から風疹 PCR 検査
が陽性となったため診断は間違いないとの返事だった。また、総合病院医師か
ら三重氏には、三重氏の妻の風疹罹患歴やワクチン接種歴を確認するよう指示
されていた。
　上記を受け、伊勢産業医はここ 1 週間以内に三重氏と接触した可能性のある
全職員に、ワクチン接種歴と風疹の罹患歴を調査することにした。また、三重
氏と接触した可能性のある人のうち、ここ２週間以内に発熱した人は必ず医療
機関を受診し、その際に風疹の患者との接触歴があったことを申し出るよう指
示した。
　後日、総合病院の担当医より三重氏の件で診療情報が届いた。

　　　　　　三重太郎　36 歳男性　発熱
　　　　　　職業：事務職
　　　　　　三重太郎　36 歳男性　発熱
　　　　　　職業：事務職
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サミット社　産業医
伊勢先生御侍史

　このたびはお世話になります。
　御社で勤務されている三重様の病状についてご報告いたします。
　患者様より直接、就労内容について大まかには伺っていますが、他
者へ感染させうる疾患ですので、感染性が消失するまでの間は職場復
帰せずに自宅待機する必要があると考えます。

#1　風疹
　発熱に加え、顔面から始まり全身に広がる皮疹があること、麻疹・
風疹罹患歴とワクチン接種歴がないことから麻疹または風疹を疑い、
咽頭ぬぐい液の PCR と血清の抗体検査を提出しました。結果、風疹
PCR が陽性でしたので、風疹と診断しました。後日判明した抗体検査
でも、風疹 IgM 抗体の上昇と風疹 IgG 抗体陰性を確認し急性感染と
診断しました。 
　本疾患は上記にも記した通り他者への感染性を持ちます。一般に発
疹が出現する 1 週間程度前から発疹が消失するまで（発疹出現からお
よそ 4 日間程度）の間、感染力があるとされており、飛沫感染します。
よって、患者さん本人と接触した可能性のあるすべての職員の風疹罹
患歴・ワクチン接種歴を確認する必要があるかと思われます。潜伏期
間は約 2 週間ですので、確実な罹患歴または「2 回」の風疹ワクチン（ま
たは MR ワクチン）接種歴がない人がこれから 2 週間以内に発熱した
場合は、必ず医療機関を受診し、風疹罹患の可能性について評価して
もらうことが望ましいと考えます。
　本疾患は本人の症状は軽度で済むことが多いのですが、時に脳炎な
ど重篤な合併症を起こすことも報告されており注意が必要です。問題
は、妊婦に感染すると胎児に先天的な異常をきたす先天性風疹症候群
を起こすということです。万一妊婦が風疹に罹患した場合は感染症ま
たは周産期専門の医師の判断が必要です。
　風疹には特別な治療はなく対症療法のみとなります。患者様には、
先にお示しした感染力のある期間は自宅待機するよう説明させて頂き
ました。
　なおご本人の奥様が妊娠中ですが、第一子妊娠時に風疹の抗体価は
十分あったそうですが、念のため現在の抗体価を検査に提出しており
ます。
　職場復帰に際し、追加の情報提供が必要でしたらまたいつでも御連
絡下さい。今後ともよろしくお願いいたします。

処方）なし

疾患への具体的
な対策法を提示
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8．腰痛
事例１

　　　　　　三重太郎　30歳代男性　腰痛
　　　　　　職業：製造業

　職場の「重量物取扱い作業者健康診断」時の問診票に、腰痛、下肢痛
の項目にチェックが入っていたため、産業医による面談を実施した。よ
く聞くと学生時代にスポーツで腰を痛めたとのことだが、腰痛はひどい
ものではなかった。何らかのきっかけで重症化することを危惧し整形外
科受診を指示し、就労に関する主治医の意見書を求めた。なお職場の上
司からは、重量物の取り扱いの頻度は少ないとの回答を得ていた。
　主治医の診察時、脊柱の診察、神経学的な診察所見、レントゲンでの
異常所見は認めなかった。返信時、以下の書類を記載した。

サミット社　産業医御侍史

　このたびはお世話になります。御社社員の三重様のご報告を致しま
す。
　当院で行った身体診察、レントゲンからは明らかな所見を認めませ
んでした。患者様からは、ご本人様の業務内容ではかなりの重量物を
持ち上げる機会は多くないと聞いています。しかし腰痛をきたすきっ
かけは、例えば中腰や腰を曲げた前屈の姿勢のまま無理に持ち上げよ
うとしたときに起きることが多く、無理な姿勢で持ち上げることのな
いような環境確保、持ち上げてから腰を捻る動作の回避、重いものを
持ち上げるときはなるべく 2人以上で作業すること、などを配慮いた
だくよう指示しました。
　重量物に関しての基準として、男性の場合は体重の 40% 以内をひ
とつの目安としておりますので、ご参考にしていただけましたら幸い
です。
　今後ともよろしくお願いいたします。

　　　　　　三重太郎　30歳代男性　腰痛
　　　　　　職業：製造業
　　　　　　三重太郎　30歳代男性　腰痛
　　　　　　職業：製造業
　　　　　　三重太郎　30歳代男性　腰痛
　　　　　　職業：製造業

業務への配慮を
具体的に記載
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事例２

　　　　　　三重花子　40歳代女性　急性腰痛症
　　　　　　職業：介護職

　介護施設の職員。入所者の介護中に体を捻った契機に腰痛を発症した。
産業保健職より、整形外科への受診を指示した。
　主治医の診察で、急性腰痛症と診断した。腰痛を増悪させる作業には
就かせない旨の指示を産業保健職向けの返書に記載した。記載にあたっ
て、介護職員であり配置転換は難しい点、腰痛への過度の安静はかえっ
てよくない点から、通勤に支障はなかったため、痛みが軽減するまで補
助的な仕事についてもらうこととした。
　以下の手紙を主治医から産業医が受け取った後、産業保健職、職場上司、
本人との話し合いを行い、介護職務に復帰した。その際、無理な体勢で
介助をしないよう十分気をつけることともに、2人で介助を行うよう指
示した。施設側にも人力で人体を抱き上げる作業をなくす方向で、作業
管理を見直すよう提案した。

　　　　　　三重花子　40歳代女性　急性腰痛症
　　　　　　職業：介護職
　　　　　　三重花子　40歳代女性　急性腰痛症
　　　　　　職業：介護職
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サミット社　産業医御侍史

　このたびはお世話になります。御社社員の三重様のご報告を致しま
す。
　当院で行った身体診察、レントゲンからは明らかな所見を認めず、
急性腰痛症でよいと思われます。
　介護職とのことで、どうしても不自然な姿勢をとらざるを得ないこ
とが多いと思います。腰部に負担のかかる動作の前にできるだけ姿勢
を整え、捻りの際は身体ごと向きを変えるようにし不自然な姿位を避
けること、転倒・滑り防止のための足下・周囲の安全を配慮すること、
抱えた姿勢での移動距離をできるだけ短くすることなどを指導しまし
た。また、施設側で適宜、小休止・休憩をとること、同一姿勢を長時
間続けることがないような配慮をして頂けたらと思います。
　急性腰痛症での安静にする期間は短期間でよく、自然に終息にむか
うのが一般的です。慢性化する場合は、例えば職場環境へのストレス
による心理社会的要因、腰痛への破局的思考が背景にある可能性があ
ります。休職期間が長引くほど復帰が長引きます。できるだけ仕事を
継続できるような業務内容の工夫をご検討ください。
　また当科でも引き続きフォローいたしますが、腰痛が持続し日常業
務に支障をきたす期間が長引く場合は、心理社会面への配慮も含めた
評価を要しますので、必要であれば心療内科への紹介をご検討くださ
い。
　今後ともよろしくお願いいたします。

　腰痛は日常よく見られる症状である。労働現場における腰痛問題は古
くて新しいものであり、休業 4日以上の職業性疾病の 6割、業務上の負
傷に起因する疾病の約 8割を占めていて、依然として安全衛生上の大き
な課題となっている。また近年、社会福祉施設等における腰痛関連の労
働災害は年々増加傾向にあり、前年比 4％増となっている。
　ただ、腰痛は頻度の高い症状であるがゆえに、業務起因性が明らかな

業務への配慮を
具体的に記載

一般論としての
慢性経過時の配
慮すべき点を記
載
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ものを除くと、業務との関連に一線を引くことができず、個体側の問題
も抱えていて対応に苦慮することも多い。また、心理的社会的要因で腰
痛を引き起こしたり、増強するという研究もある。ゆえに腰痛をもつ個々
の従業員に一律の対応は不可能であり、それぞれの事情に応じて対応し
ていかなければならない。
　それには主治医と産業医の連携が不可欠であり、主治医の先生には職
業歴、業務内容を詳しく聞いていただくとともに、産業医に対し積極的
に提案を行っていただくと非常にありがたい。
一方、行政側もこれらに対処すべく 2013 年に「職場における腰痛予防対
策指針」を 19 年ぶりに改訂し、新たな労働衛生管理のアプローチ手法な
どを取り入れるよう提言している。

9．悪性腫瘍

　　　　　　三重太郎　40歳代男性　胃癌・幽門側胃切除術後
　　　　　　職業：事務職

　三重氏は、先週、胃癌に対して幽門側胃切除を施行されて現在も入院
中である。摘出標本の病理検査の結果はまだ出ていないが、肉眼的には
癌は筋層を超えていて 2群のリンパ節転移もありそうなので今後、アジュ
バンド（術後の補助化学療法）は必要そうだ。
　三重氏より、「職場の上司から診断書を提出するよう電話がかかってき
たので、来週の退院までにお願いします。」と主治医（外科医）である私
に依頼してきた。さらに、申し訳なさそうに、「もし可能であれば、です
けど、胃癌という病名を書かないで欲しいのですが・・・。もちろん、診
断書に嘘を書くことは出来ないでしょうから、可能であれば、の話です。」　
　詳しく話を聞いてみると、三重氏は全国的に有名な一流企業に勤務す
るエリート会社員である。現在まで順風満帆に出世コースを勝ち残って

　　　　　　三重太郎　40歳代男性　胃癌・幽門側胃切除術後
　　　　　　職業：事務職
　　　　　　三重太郎　40歳代男性　胃癌・幽門側胃切除術後
　　　　　　職業：事務職
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おり、部長への昇進まであと一歩となっている。彼が心配しているのは
胃癌という病名が会社の人事部に知られると、部長などの要職への昇進
は今後見送られ窓際族になる、そういう事態は耐えられないくらい辛い
と考えているようであった。
　このような場合、他の医師はどのように記述しているのであろうか、
と思いながら下記の診断書を書くこととした。

診断書

病名
#1　胃腫瘍
#2　小球性低色素性貧血

上記 #1 病名にて平成〇年〇月〇日に当院に入院し、〇月〇日に胃手
術を施行した。術後の経過は概ね良好で、〇月〇日に退院予定である。
退院後は約 1か月の自宅療養を要し、その後は就労可能となる見込み
である。食事摂取の方法（30 分以上の時間をかけ、一日に 6回程度に
分割する等）について配慮が必要である。
月に一回の通院加療を要する見込みである。以下余白。

〇月〇日
〇〇病院外科　　〇〇太郎

良性か悪性かを
記載しない真意
を産業医は察す
るのだろうか？

この診断書は会社の
誰が何の目的で利用
するのだろうか。
産業医は見るのであ
ろうか？

幽門測胃切除とすら
書かないのは「胃癌」
を推測されないため
だ。

近い将来にもっと頻回
になるかも知れない。
急な入院もあるかも知
れないけど、そんな可
能性について聞かれて
もいないので、今回は
書かない。

あまり詳しく書くと、
癌であるという推測
されやすくなるから
書けないな。

産業医が読めば「胃全摘」
か「幽門測胃切除」だと
わかるかな。

そもそもどんな仕事
内容でどんなシフト
なのかすら全くわ
かっていないけど、
患者の要望を反映さ
せてしまった。
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　担当医は患者からの診断書の作成の求めに応じる義務がある（医師法第19
条 2）ので、とにかく診断書は作成しなければならない。その際、患者の秘密
を守る、ということは「ヒポクラテスの誓い」、「ジュネーブ宣言（1948年）」、
「リスボン宣言（2005年修正）」等で提唱されている基本的な倫理規定である。
これを遵守すると、今回の診断書に「胃癌」とは記載できず、「胃腫瘍」と書
かざるを得なかった。もし会社が、危険業務を回避し彼を守るための配置転換
を考慮する目的で診断書を提出させるのであれば、単なる「胃腫瘍」という記
載では情報として不十分かつ不適切かも知れない、という不安が残った。
　今後、外来通院でアジュバンドをおこなうことになる。さらに近い将来、再
発や転移が明らかになればシステミックな化学療法をおこなうことになる可能
性も高い。これらの加療を許容してもらえるような記述が必要であるが、そう
すると、「いつでも休める職務」を推奨することになり、昇進を危うくするか
もしれない。本来、「今後、化学療法をおこなうために急峻に貧血や好中球減
少症を起こす可能性がある」と記載しなければ、会社の産業医は、現在の職務
に就労可能か否かの判断すら適切にできないかもしれない。
　医師法には、「療養の方法など必要な指導をおこなわねばならない（同23条）」
という記述があるが、そもそも正確かつ詳細な診断書を書かなければ、就労を
も含めた必要な指導など不可能ではないか、ということに思い当り、自分の書
いた診断書を前に途方に暮れるのであった。
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産業医からの本事案へのコメント
　診断書は病名を書くことが必須ではあるものの、どのように病名を記載する
かは主治医の裁量の範囲内である。診断書が、社内でどう使われるのか不安に
なる主治医の気持ちももっともである。
　産業医がこの診断書を読むならば状況を察して、患者の医療情報を適切に社
内で活用できるよう、また不適切な活用や誤解を招かぬよう意味を翻訳して会
社に伝えることができる。その際に、当該従業員が仕事をする上で何が困るか、
情報開示の懸念点や希望する情報の開示範囲を確認することも必要になる。
　主治医として可能であれば、このようなとき産業医向けにも、病名・今後の
治療計画を記載した診療情報を書いていただけると、より確実に会社側への橋
渡しをすることができる。産業医向けの診療情報、会社向けの診断書で書ける
内容は異なるであろう。産業医・産業保健職は守秘義務を有するが、会社の非
医療職が守秘を貫くことができるのか不安になる。産業医・産業保健職へ、よ
り確実に書類を届けたい場合は、産業医・産業保健職向けの封書に封緘をして

「親展」の朱書きをし、産業医・産業保健職への手渡しとすることを患者にす
すめると確実性が高まる（絶対とはいえない）ので、患者と確認しながら対応
をするのが良いのではないだろうか。
　また、産業医の立場で主治医からの診断書を見る場合には、上記のような可
能性も踏まえ、疑問点等がある場合には、従業員の同意を得た上で産業医から
主治医に改めてご意見を伺うということもできる。

参考資料
　　柏木雄次郎ら．メンタルヘルス不全者の職場復帰支援に関する調査研究．日職災

医誌 54:113-118, 2006．
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F　連携の仕方

1．連携の相手
　患者の情報を企業とやりとりする場合、その相手は産業医や産業保健専門職
をはじめとし、当該従業員の上司や人事部門、衛生管理者など、多岐に渡る。
企業や産業医などからの問い合わせや情報提供の依頼への返信等のように、連
絡相手が限られる場合もあるだろう。その一方で、主治医から主体的に診療情
報を提供するような場合は、連携先の相手を選ぶことができる。
　連携先を選ぶ際には、連携の目的を考慮することになるが、それに加えて相
手が医療従事者かどうかを選択の基準にすると良い。産業医や産業保健職は医
療従事者であり、その業務の中で知り得た患者の情報について守秘義務を負う。
そのため、主治医が産業医に伝えた情報を、患者や従業員の同意なく患者の勤
務先の上司や人事などに開示することは禁じられている。その一方で、衛生管
理者は厚労省管轄の国家資格であり、健診に関して知り得た情報についてのみ
守秘義務を負うとされるが、その他については医学的なものも含めて守秘義務
の範囲外とされている。また、上司や人事部門も同様に、患者や従業員の疾患
情報について守秘義務はない。これらを考慮すれば、患者の医療的な事情を企
業側に開示する場合、可能な限り産業医や産業保健師などの医療従事者に宛て
ることが望ましい。
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2．連絡手段
　産業医や勤務先との連携手段は、書面、電話、メール、FAXである。それ
ぞれの連絡手段が異なる特性を有することや、連携先の事情などを考慮し、適
切な手段を選択することになる。

１）書面
　書面は最も公式な連携手段であり、書面として提出した内容は、主治医の公
式な意見として取り扱われる。そのため、患者の立場に一方的に阿ったり、患
者の就労状況を十分に把握しないまま、強硬な意見を書くと、産業医や連携先
の企業が苦慮することになる。書面に含めるのは症状や就労状の配慮の提案に
留め、企業や産業医に判断の余地を残した書き方をすると良い。また、産業医
あるいは主治医のいずれかからの書面が連携の起点となることが多いため、欄
外を活用して連絡先や連絡しやすい方法、連絡を取りやすい時間などを示唆す
ることも、連携を円滑にする。

２）電話・メール・FAX
　電話・メール・FAXは、書面にくらべて漏洩リスクが高いことに注意が
必要である。電話は相手の電話口に誰がいるかを把握することができない。
FAXは、意図した連携先が必ずしも最初に受け取るとは限らない。メールは、
その送受信プロトコルが暗号化されていないため、技術のある者であれば内容
を簡単に閲覧することができる。電話・メール・FAXを使用する場合は、こ
れらの脆弱性を理解した上で、授受する情報を限って使用するべきである。特
に、メールやFAXは、授受した内容が文章として記録に残ることに留意願い
たい。また、電話は情報を速やかに伝達することができるが、その一方で、電
話中は連携相手を拘束することになる。そのため、緊急性がない事案の場合は、
電話の使用は控えた方が良い。

　産業医に情報提供してから返書が来るまでの期間は、産業医の勤務形態に
よって異なる。専属産業医を配置している事業場であれば、到着後数日以内で
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の返信が期待できる。しかし、嘱託産業医を配置している事業場の場合、返書
が来るまでの期間は嘱託産業医の勤務スケジュールや企業と産業医との連絡体
制に依存する。円滑に連携を行うためには、産業医の配置の有無や勤務スケ
ジュール、氏名、連絡先などを、患者を経由して聴取しておくと良い。
　主治医からの情報提供は医療情報を含む。そのため、患者の個人情報の保護
のためにも、扱う情報の専門性からも、可能な限り産業医あるいは産業保健専
門職に直接届くことが望ましい。書面で情報提供する場合は、産業医または産
業保健専門職に手渡しするよう、患者に求めると良い。書面を郵送する場合は、
封筒に宛名書きし、【親展】と朱書した上で、封緘をすると、宛名で指定され
た人物以外が開封するリスクを低減することができる。特に、産業医や産業保
健専門職が常駐していない企業の場合に有効である。
　産業医との連携を取る際、産業医と顔の見える関係を構築することが重要で
ある。連携相手の産業医と顔の見える関係を構築できていれば、相手の性格や
為人、業務へのスタンスなどを考慮した情報提供を行うことができ、連携や患
者への配慮の決定が円滑に進むことが期待できる。その一方で、十分な関係性
ができていない場合は、互いに互いの為人を探りながらの連携になるだろう。
なお、見知らぬ産業医から、個人的に面会や患者との面談への同席などを求め
られ、対応に苦慮することがあるだろう。しかし、このような機会は、相手の
産業医の為人を知り、顔の見える関係を作るための良いチャンスでもある。そ
のため、産業医と直接対面する機会があれば活用し、産業医と顔の見える関係
性を構築していくと良い。
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G　法律的に知っておいて欲しい点　

G　法律的に知っておいて欲しい点

1．患者の同意
　医師には、守秘義務があるが、この義務は医師法上の義務ではなく、
刑法上の義務であり、違反した場合には罰則もある。具体的には、刑法
134 条 1 項は、「医師…又はこれらの職にあった者が、正当な理由がない
のに、その業務上取り扱ったことについて知り得た人の秘密を漏らした
ときは、６月以下の懲役又は 10 万円以下の罰金に処する。」としている。
　もっとも、明確な法律上の根拠に基づいて、医師が患者の秘密を開示
する場合、例えば、児童虐待について児童相談所等へ通告する場合（児
童虐待の防止等に関する法律 6条 1項）、一定の疾患に該当する患者が免
許を所持していることを知ったとき公安委員会に届け出る場合（道路交
通法 101 条の 61 項）などに、患者の同意なく、これらを行っても、「正
当な理由」に該当し、守秘義務違反とはならない。
　しかし、病歴に関して、主治医が産業医側に連絡することについては、
明確な法律上の根拠がない。産業保健が関係する法律として、労働安全
衛生法があるが、この法律においても、明確な条文が見当たらない。
　したがって、こうした連絡は、患者の同意を得て行う。

2．同意の裏付け
１）書面形式で連携する場合
　例えば、産業医が主治医に質問をする場合、産業医は、用紙に主治医
への質問事項を記述したうえで、患者に署名を求める。これにより、同
意の裏付けとする。当該書面は、患者から外来受診時に主治医へ渡して
もらう。主治医は、患者の署名を確認することで、患者の同意があるこ
との確認とする。その上で、産業医宛てに返送する。なお、質問書面、
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回答書面は、いずれも封筒に親展を朱字し、内容物に取り違えがないか
を確認のうえ、封緘する。

２）面談形式の場合
　書面形式では要領を得ることが困難な場合、例えば、産業医が主治医
外来に同行し、主治医に面談することが考えられる。この際、面談時に
患者が立ち会い、異議を述べなかったならば、患者の同意が確認された
と考えてよい。主治医は、面談の参加者等を外来診療録に記述し、患者
の同意があったことの裏付けとする。

３）その他の場合
　１）や２）が困難な場合、やむを得ず、電話、FAX、メールにて連絡
することも考えられる。これらの際も、患者の同意を確認し、同意があっ
たことを書類に残す。いずれの方法も、漏えい事故のリスクがあるので、
慎重を期して行う。



51

H　社外の相談窓口　

H　社外の相談窓口

利用できる社外相談窓口について
　ここでは、産業医や産業保健職、企業の産業保健部門以外で利用する
ことのできる相談窓口を紹介する。患者の仕事を考える際、産業医や産
業保健職は強力な援軍となり得るが、全ての事業上に配置されているわ
けではない。2011 年の調査では、労働者の 60.7％が、産業医の配置義務
のない 50 人未満の事業上で働いていることが明らかにされている。この
ような小規模事業所で働いている患者が利用できる相談窓口として、以
下のものがある。

１）産業保健総合支援センター
　各都道府県に１つ設置され、相談窓口、研修、情報提供、調査研究事
業などを行っている。また、50 人未満の小規模事業所とその従業員を対
象とした地域産業保健センターを運営している。

２）地域障害者職業センター
　各都道府県に１～２か所設置され、障害者に対する職業リハビリテー
ションなどを行っている。また、精神疾患等で休業中の従業員に対して
リワーク事業（職場復帰支援）を行っている。（リワークでは、３か月の
通所にて職場復帰を目指すことが多い）

３）EAP
　“Employee Assistance Program” 略称で、職場のパフォーマンスを向
上させるために、心理学等の手法を用いて、各種の相談を受託し、解決
を図ろうとする民間企業を総称して EAP という。対面・電話・メール
等の窓口あり。EAP は会社が契約し従業員にサービスを提供しており、
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契約している企業で活用ができる。

４）社会保険労務士
　労働保険・社会保険の法律の専門家。中小企業での給与計算の代行や、
就業規則をはじめとする社内制度の策定などを行っている。障害年金に
詳しい人材もいる。

５）その他、各種相談窓口
保健所、市町村・保健センターの相談窓口（主に社会保障制度の相談が
できる）
　　精神保健福祉センター（こころの健康相談などを実施）
　　働く人の「こころの耳電話相談」　など
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