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は じ め に 

 
近年、少子高齢化社会を迎える中で、労働者が健康を維持しつつ働き続けることができる環境の整備が大き

な課題となってきております。平成29年に策定された国の働き方改革実行計画においても、長時間労働の

是正、治療と仕事の両立支援、高齢者の就業促進など、労働者の健康確保対策に取り組む産業医や産業保

健職への需要と期待が高まってきたことが示されました。そこで、産業医科大学は平成 29 年度より調査
研究事業として、産業医を採用する事業場から産業医に期待する活動内容、採用の際の勤務条件、有効な

採用ルートなどを調査し、一方産業医からは産業医活動をする際に望む環境条件、勤務条件、有効な入職

ルートなどを調査することにより、求人と求職にかかるアンマッチの原因を探索することを目的とし、産

業医需要供給実態調査事業を（公財）産業医学振興財団と共同で開始しました。調査結果に基づき委員会

で検討を重ねた結果、事業場が採用したい産業医、産業医が勤務したい事業場とのギャップ、事業場と産

業医資格者とを仲介する機関の周知、機能強化など、様々な事業場と産業医資格者とのマッチングについ

て論点となる事項を取りまとめることができました。 

平成 30 年度からは、平成29年度調査結果から産業医の需要供給に関して、産業医供給の資格取得から就
業および就業継続に到るまでの各段階において、どのような事項が問題となり律速段階となっているのか、

地域特殊性や対処における好事例にどのようなものがあるのか、従前に不明である事項を明らかとする

ため、とくに事業場側が産業医供給側として大きな期待をかけている地元医師会、大学、労働衛生機関を中心

として、質的調査を行いました。この間には、新型コロナウイルス感染症の世界的流行により、労働安全衛生の

みならず、わが国の医療保健全体に影響を及ぼす事態を経験しました。産業医科大学はわが国で唯一の産業医を育

成する教育機関であり、企業からの産業医求人は、コロナ禍の影響を受け、リモートワーク労働者への対応、

クラスター予防及び発生時対処などより高度な経験を持つ需要が増加しました。こうした変化を受け、コ

ロナ禍以降は、産業医需要供給のボトルネック解消に繋がる調査研究事業を開始するとともに、産業医資

格を取得できる研修会の受講希望や履修内容も、コロナ禍以降の社会情勢変化に対応したものが社会的に

求められています。産業医学の振興と職場における労働者の健康管理の充実を使命とする（公財）産業医

学振興財団は、平素から厚生労働省、（公社）日本医師会、都道府県医師会、（独）労働者健康安全機構と

ともに、このような新たな必要性に対処すべく全国の産業医を対象とした産業医研修事業に取り組むとと

もに、産業医の質の向上、産業医の需給のボトルネック解消に資する調査研究事業を行ってきておりま

す。これまで本調査に協力していただくとともに、産業医の需給状況改善のために新たな事業展開を行っ

ていただいている都道府県医師会、大学、労働衛生機関の対応者・部署の皆様方に委員会を代表して感謝

申し上げます。この調査事業報告書が、端緒となって、産業医や産業保健に係わる諸団体の円滑な連携を

もとに、今後、様々な分野で円滑な事業場と産業医のマッチングが進展することを期待するとともに、本

調査研究事業にご協力いただいた皆様方に委員会を代表して感謝申し上げます。 

 

令和７ 年３月３１ 日

産業医需要供給実態調査事業委員会 

前座長 清水英佑 

現座長 相澤好治 

 





 

 

 

 

 

第１章 調査事業の概要 
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産業医需要供給実態調査事業委員会 
ボトルネック改善調査小委員会開催要綱 

 
１ 趣旨・目的  

第 13 次労働災害防止計画では、企業における健康確保措置、産業医・産業保健機能の強

化が謳われ、この中で、産業医の質・量の確保、地域偏在等の問題の改善が課題としてあげ

られているが、質･量の把握、地域偏在を把握した統計資料が存在してない。また、「産業医

需要供給調査事業」および同「地域における産業医等確保の実態にかかる調査」における量

的な調査、質的な調査の両者を経て、産業医の質・量の確保、地域偏在は、多数の要因が関

係する複雑系であることがより明らかになってきた。 
「産業医の供給」だけに限っても、産業医有資格者の養成、有資格者の就業希望および就

業可能な可処分時間の有無、就業希望情報と求人情報の流通、就業希望者と求人希望事業所

のマッチング、就業成立後の実務実施にあたっての教育訓練の要不要、就業継続に必要な教

育訓練機会や支援の有無等の多段階の問題がある。 
各団体や地域において「産業医の供給」のボトルネックとなる阻害要因の主眼となる課題

は異なるため、各阻害要因の改善の典型例を分析および類型化し、問題の把握や解決に関す

るあり方について検討し需要供給の安定化の推進に寄与することを目的とする。 
 

２ 事業内容について 
前項の趣旨・目的を達成するため産業医需要供給実態調査事業委員会（以下「調査事業委

員会」という。）は、ボトルネック改善調査小委員会（以下「小委員会」という。）を設置し、

その指示するところにより次の調査を行わせ、その結果を調査事業委員会に報告させるもの

とする。 
（1） 調査・検討について 

① 産業医の需要供給情報を業種別、従事者数規模別、地域別に調査分析すること。 
② 産業医の供給の阻害要因と改善の典型例を調査分析すること。調査は地域、中小企

業、大企業の別に実施する。 
（2） 報告書について 

① 小委員会での検討、調査の結果を踏まえ、報告書を作成すること。 
② 報告書は産業医需要供給実態調査事業が発行し、小委員会は分担執筆者とすること。 

 
３ 地域調査小委員会の任務、構成等について 

(1) 小委員会の任務について 
① 必要な調査を検討し計画すること。 
② 調査計画に基づき調査を実施すること。 
③ 調査結果を踏まえた分析すること。 
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(2)  小員会の構成等について 
ア 構成について 

委員は産業医活動、医療政策等の分野の専門家から構成し、調査事業委員会委員 
を３名以上とする。また調査対象を地域分析とする場合は地域からの委員を含む 
こと、および調査対象を企業等とする場合には、企業等から委員を選任すること。 

  イ 議事について 
小委員会に座長を置き、議事を進行する。 

  ウ 開催について 
小委員会は年 3 回程度開催する。 

(3) その他 
ア 小委員会及びその行う調査に関し、必要な事項は別に定める。 
イ 小委員会及び調査の事務は、学校法人産業医科大学キャリア支援課において行う。 
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産業医需要供給実態調査事業委員会 
ボトルネック改善調査小委員会委員 

 
 
 
池上 和範   医療法人 福岡桜十字 桜十字福岡病院 産業保健推進部 部長 
 
一瀬 豊日   産業医科大学 進路指導部 医学部進路指導副部長 
 
伊津野 信之  公益財団法人 産業医学振興財団 審議役兼修学資金課長（～令和４年度） 
 
井上  真   公益財団法人 産業医学振興財団 事務局長 
 
色川 俊也   東北大学環境・安全推進センター  

東北大学大学院 医学系研究科 産業医学分野 教授  
 
大坪 正剛   学校法人 産業医科大学 常務理事 
 
尾澤 英夫   公益財団法人 日本中小企業福祉事業財団 前理事長 
 
上村 修治   公益財団法人 産業医学振興財団 審議役兼修学資金課長（令和５年度～） 
 
永田 昌子   産業医科大学 両立支援科学 准教授 
 
森  晃爾   産業医科大学 産業生態科学研究所 産業保健経営学 教授 
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ボトルネック改善調査の構成 

研究班概要 

 

 

総括班 

事業場数地理分布、産業医数等の公的デ-タを、市町村別、群市区医師会別、

医療圏別、労働基準監督署別、都道府県別に再集計し、問題点を議論できる

ように準備。地域ごとのボトルネック分析に資する基礎資料を整備、活用方

法を紹介する。 

 

中小企業における産業保健課題解決のための調査 

 

教育困難地域での実務指導手法の開発 

郡市区医師会産業医研修会等における職場巡視の実務指導、コロナ禍で研修

実施が困難となっている部分がある。工学部の協力を得てＶＲ技術を用いた

職場巡視の教材を開発した。これを用いることで、産業医養成がボトルネッ

クになっている地域での研修充実を図る手法を開発する。 

 

大企業における産業保健課題解決のための調査 
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第２章 利用の仕方 
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第 2章 利用のしかた 
 

 産業医の供給の問題は、これ以前の報告書や諸報告でも明らかになってきたように
１．有資格者数や常勤換算人数という数の問題、２．事業者側の求めるものと産業医
側が提供する産業保健活動の内容や成果（月何時間活動であるか、措置や助言の種類
や内容など）が一致しないという質の問題、数も質も充足しているが、３．産業医の
交代の際に産業医も事業者も時間や労力を要するというマッチング過程の問題が混在
している。マッチング過程の問題は、各団体の調整や努力により改善が模索されてい
る。しかしながら、これ以前の１．２．に諸問題を抱えている場合において、3のみ
の対策では、長期の労働需給（労働経済学的には労働需給の用語 この場合は産業医
の需給）は安定しない。このことは経済学分野におけるテーマとして研究されてお
り、理論研究のみならずわが国においても産業医以外のさまざまの職種のパネル分析
により明らかになっている。 

 本報告書は、各々の産業医や事業者よりもむしろ、１．２．の産業医需要供給問
題に関する問題の解消にむけた活動を実施している諸団体、つまり医師会、産業保健
総合支援センター、大学、事業者団体などを読者対象として想定し執筆されている。
個人あるいは事業者として利用する際は、それぞれの地域特性や事業特性が、産業医
の需要供給や実際の産業保健活動に影響していることに留意した上で、本報告書を活
用して欲しい。 

労働安全衛生法上では、産業保健活動は事業者がはたすべき責務の一つとして位置
づけられている。この一方で産業医活動は地域医療計画において、外来医療計画の一
つに位置づけられている。つまり、事業者視点であると事業場内のことを優先して実
施すべき事項であるが、地域の公衆衛生および地域医療計画の視座に立つと、職域健
診未実施あるいは低実施率の事業者に対して、健診実施向上を入り口とした産業保健
活動が、優先されるべき課題となり得る。この事業者責務の立場と、地域医療の立場
がやや異なる面にも留意し、各地域で関係諸団体間の協調をはかることを期待する。 
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地域・事業場分析 

○産業医需要供給問題に関する問題の解消にむけた活動を行っている団体むけ 
○地域の産業医専門家数など地域情勢を把握したい事業者むけ 
住民人口に比して医師の少ない地域において中小企業の嘱託産業医は、勤続年数が

長い傾向にあり、地域的に安定しているように観測される。しかしながら、以前の地
域調査で明らかになったように、医師の高齢化に伴う医院継承や病院機能維持継続の
問題と並行して、地域における産業医継承・充足のみならず、学校医の維持・充足が
課題となってきている。 

これに対して、医師数が偏重な都市部においても産業医不足を指摘されることがあ
る。これは、３．産業医の交代の際に産業医も事業者も時間や労力を要するというマ
ッチング過程の問題を捉えている場合。２．事業者側の求めるものと産業医側が提供
する産業保健活動の内容や成果（月何時間活動であるか、措置や助言の種類や内容な
ど）が一致しないという質の問題を捉えている場合の両者が混在している。 

また、有害業務の有無、健康問題を抱える高齢労働者の占める割合などが事業者毎
に異なり、業種や事業者により必要あるいは重点化すべき産業保健業務や時間数は異
なってきている。 

このように地域の医師偏在を背景とした産業医の供給側の状況に加え、人口や産業
の地域特性によって産業医の需要の状況もそれぞれ異なっていること。 

統計値の正確性に加えて、報告遅延による効果なども生じるため、拙速な地域分析
は産業医需給の安定化に対して、却って逆効果になる可能性も含めて本委員会では議
論されてきた。このため、市町村単位や郡市区医師会単位における事業場数や産業医
数の動態は本報告対象とはしていない。 

産業医研修会や日本医師会認定産業医の基礎研修会および単位更新には、実地研修
が不可欠である。職場巡視や事例検討などの実習先や実習協力者の開拓には、医学部
教員や医師会、産業保健総合支援センターのみならず、常勤の産業医に加え、従たる
業務が産業医である医師も重要である。長期的な１．２．の産業医需要供給問題に関
する問題の解消にむけた活動の端緒となる都道府県単位の常勤産業医に関する情報
を、医師統計から産業医数および従たる業を産業医とするものの再集計で提示する。 
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中小企業分析 

○既に中小企業での産業医活動を行っている産業医むけ 
○これから活動を開拓したい産業医むけ 
○産業医活動を展開して欲しい事業者むけ 
○地域の産業医活動の促進を図りたい団体むけ 
労働者に対する産業医および産業保健活動の認知度、健診受診率、ワークエンゲー

ジメント、労働生産性などの相関性を検証し、産業保健サービス普及のボトルネック
を解消する可能性のある知見を提示している。 

 

 

教育困難地域の展開 

○産業医需要供給問題に関する問題の解消にむけた活動を行っている団体むけ 
○大企業での産業保健組織内研修などを検討している団体むけ 
 ICT機器を用いた研修や産業医活動は効果や使用が限定的であることも留意した

上で本報告を参考にして欲しい。 

 

 

大企業分析 

○大企業で多職種での産業保健サービス実施を行っている団体むけ 
○労働衛生団体など多職種での産業保健サービス実施を行っている団体むけ 
企業グループとして産業保健サービスを平準化するために、小規模事業場や関連グ
ループ企業に対して産業保健活動をしている企業における事例分析 
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第３章 令和 04年わが国の産業医の現状 

令和 04年医師・歯科医師・薬剤師調査 

（厚生労働省医政局）から再編  
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中小企業における産業保健サービスの課題解決のための調査 

 

池上和範 

医療法人福岡桜十字桜十字福岡病院／産業医科大学／株式会社 HealthCraft 
 
 

［ハイライト］ 

 49人以下の事業場においては，労働者による産業保健活動に対する認知が 1割未満
と顕著に低く，健康診断等による労働者の健康管理も不十分である可能性がある。 

 300 人未満の中小規模企業では，産業医活動の認知が 5 割以下と低い。厚生労働省
の調査による 50 人以上 300 人未満の産業医選任率は，7－9 割程度であることを考
慮すると，産業医活動が不十分な事業場が相当数存在する可能性がある。 

 卸売業・小売業，不動産業，宿泊・飲食業，教育・学習支援業では，産業医活動や
産業保健サービスの認知が非常に低く，健康診断の受診率も低い。これらの業種
は，複数の労働衛生に関わる指標が低くなっている。 

 職場で産業保健活動が認知されることが、労働者のワークエンゲージメントを向上
させる可能性がある。 

 産業医が仕事関連の健康の相談相手として存在することは、労働者の心理的苦痛を
軽減するのに有効である可能性がある。 

 仕事と治療の両立支援、産業保健スタッフの活動、健康情報管理、仕事関連の健康
の相談相手の存在は，労働者の職場健康支援に認知に良い影響を与える可能性があ
り，産業医による積極的な事業場への関与は非常に重要である。 

 労働者の職場による健康支援の高い認知は、1 年後のプレゼンティーイズム（生産
性のロス）を低下させる可能性がある。 

 実際的な産業医活動は，労働者個人に良い影響を与え，組織を活性化させる可能性
が高く，産業医は誠実に職務を遂行することが重要である。 
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1. はじめに 

第 13 次労働災害防止計画（2018―2022 年度）では、企業における健康確保措置、産業
医・産業保健機能の強化が謳われ、この中で、産業医の質・量の確保、地域偏在等の問題
の改善が課題としてあげられた。産業医需要供給実態調査事業委員会による「産業医需要
供給調査事業」および同「地域における産業医等確保の実態にかかる調査」における量的
および質的な調査により、産業医の質・量の確保、地域偏在は、多数の要因が関係する複
雑系であることが明らかになった。 
第 14 次労働災害防止計画（2023―2027 年度）では、労働者の健康確保対策の推進のた

めに，産業保健活動の充実が謳われている。この中で、事業場に求められるアウトプット
指標として，「必要な産業保健サービスを提供している事業場を 80％以上」とする目標が
掲げられている。現状，産業保健サービスの提供において重要な役割を担う産業医の供給
における多数の課題については，そのボトルネックとなる阻害要因や産業医活動の実効性
の評価および類型化を進め、問題の把握や解決に関するあり方について検討し需要供給の
安定化の推進に寄与することが重要である。 
近年、インターネットモニターを利用した調査が多くの研究で活用されている。インタ

ーネット調査は、登録モニター集団を対象に、対象者の抽出を行いウェブサイト上での回
答を求めることができ、利用可能性が非常に高い。インターネット調査の普及拡大によっ
て、対象者の偏りは解消され、個人情報保護の管理も徹底されていることから、社会医学
研究における有力なツールのひとつになっている。 
そこで産業保健研究課題について、インターネット調査を用いた観察研究による 3 年間

の前向きコホート研究（Work Systems and Health Internet Research; WSHIR）を行った。
本研究では、労働者を対象に、産業医活動を含む様々な産業保健サービスの課題に関する
実態とそれに伴う健康への影響を網羅的に調査する。とりわけ，事業場規模に応じた産業
医活動の実態や課題を分析し，中小企業における産業医活動をより強化するための解決を
提供することを目的とする。 
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2. WSHIR コホート研究の流れ 

2.1. 研究デザインとセッティング 
本研究は、WSHIRにおけるベースラインと 1年後の追跡データの一部を分析した縦断調

査である。調査は、インターネットリサーチ会社（株式会社クロス・マーケティング、東
京）が提供するオンラインリサーチシステムが利用された。このシステムの回答者パネル
に登録された 20 歳居以上の労働者を対象として，2021 年 10 月にベースラインを行い，1
年後の追跡調査を 2022 年 10 月，2 年後の追跡調査を 2023 年 11 月に実施した。 
本研究の妥当性を高めるため、Checklist for Reporting Results of Internet E-Survey 

(CHERRIES) statementに従い、研究計画をたてた。WSHIR に関するプロトコール記事つ
いては、JMIR formative research にて公開されている。 

 
2.2. インターネット調査の流れ 
図１に調査の流れを示す。株式会社クロス・マーケティング社が保有するパネル参加者、

約 59,000 人に対して、調査参加の案内メールやホームページでの広告などによって、呼び
かけが行われた。同社から調査への参加依頼が行われ、参加に同意したモニターがシステ
ムにログインし、説明文書を確認の上、最終的に研究参加に同意した参加者が，インター
ネットに用意された質問紙（別添資料：実際はホームページで提示されるため、レイアウ
トは異なる，回答時間は約 20 分）に回答する。参加者の目標人数は，5,000 人とした。 
同意取得（インフォームド・コンセント）については、参加者が質問紙に回答する前段

階で、研究参加の同意に係る説明文（研究の目的と意義、方法、個人情報の取り扱いな
ど）と同意のためのチェックボックスを設け、同意した者だけが本調査に進めるようにホ
ームページ画面を設計した。について提示する。 
ベースライン調査において、参加同意した 7,300 人のモニターに対して、質問紙冒頭で

参加者の適正に関する質問を行い、2021 年 10 月時点で就労している 20 歳以上の労働者
に該当した 5,111 人を適格参加者とした。さらに、次の 3つの除外基準、1．基礎知識を
問う質問項目で不正解であった者、2．あらかじめ決められた 3つの質問に対して矛盾し
た回答をした者、3．全回答時間が 3 分未満の者に該当した参加者は、本研究から除外さ
れた。除外者は 571 名であり、ベースライン調査の適格者は、4,540 人であった。 
フォローアップ調査は、2 回目：2022 年 10 月、3 回目：2023 年 11 月に実施した。2 回

目調査で追跡可能であった参加者は、2,362人であった。調査期間中に退職または転職した
192 人は除外され、1 回目－2回目の縦断調査の適格者は 2,170 人であった。 
得られたデータは、株式会社クロス・マーケティング社から、インターネット経由（メ

ール添付もしくはダウンロード形式）で納品される。尚、当該データは、委託先である株
式会社クロス・マーケティング社の個人情報保護方針に基づいて匿名化加工が施された後
に納品されるため、参加者の個人情報は一切収集されなかった。 
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2.3. 質問項目 
質問の大項目は次の通りである。1. 参加者の属性および仕事関連要因、2. 健康診断

情報の活用状況、3. 職場の両立支援に対する労働者の認知、4. 産業保健サービスに対
する労働者の認知、5. 労働者による産業医や産業保健スタッフに対するニーズ、6. 参
加者の心身の健康状態 

 
2.4. 分析方法 
取得されたデータを利用して、探索的な分析をおこなった。そのため、統計方法につい

ては、以下のテーマ毎に述べる。 
 

 
図１．調査の流れ（2 回目調査まで） 

スクリーニングテスト回答者（n=7300） 

本研究の解析に含まれる最終登録者数

（n=4540） 

本調査に進む資格がなかった回答者

（n=2189） 

以下の 3つの除外基準を満たした参加者は、

本研究から除外された（n=571） 

1. 基礎知識を問う質問項目で不正解であっ

た者。 

2. あらかじめ決められた 3つの質問に対して

矛盾した回答をした者。 

3. 全回答時間が 3分未満の者 

電子メールによるインターネットリサーチモニタ

ー参加への呼びかけ（N=～59,000） 

2021年 10月の本調査への回答者（n=5111） 

Work Systems & Health Internet Study 

(WSHIR)への適格性を評価 

性年齢階層（20～29 歳、30～39 歳、40～49

歳、50～59 歳、60～69 歳）による 10 ユニット（1

ユニット：500人）で回答収集。 

[ベースライン調査] 

［1 年後のフォローアップ調査] 

2022年 10月のフォローアップ調査の参加者

（n=2362） 

フォローアップ調査における最終分析対象者
（n=2170） 

調査期間中に退職または転職した者は除外さ

れた（n=192）。 
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3. 企業規模別の産業保健活動状況（横断調査） 

3.1. 目的 
企業規模（従業員規模）別の産業保健活動の実態を概観する。 
 

3.2. 方法 
参加者（4540 人）の所属する企業の従業員数によって、49 人以下、50 人以上 299 人以

下、300 人以上 999 人以下、1000 人以上 9999 人以下、10000 人以上、不明の 6 つに区分
した。この従業員規模別の区分に応じて、各種産業保健関連項目の記述統計を行った。 
産業医活動の認知については、産業医選任義務の生じる常時 50人以上の労働者を使用す

る事業場に所属する参加者のみ（2493 人）を分析対象とし、従業員規模別の区分に応じて，
産業医活動の認知について評価した。 

 
3.3. 結果 
企業規模（従業員規模）別の健康診断の受診率において、従業員数 49 人以下の企業で

は 56.9%であり、従業員数が 50人以上の企業と比べると極端に低くなっていた（表 1）。また、
従業員の産業保健活動に対する認知については、企業規模が小さいほど低くなる傾向を認
めたが、特に従業員数 49 人以下の企業では、産業保健活動の認知が 6.7%と非常に低くなっ

ていた（表２）。 

 
表１．企業規模（従業員規模）別の健康診断の受診率 
企業規模 n 健康診断の受診率（%） 

< 49 1461 56.9 

50 – 299  902 87.3 

300 – 999 561 92.2 

1000 – 9999 756 96.0 

10000 < 465 96.3 

不明 395 79.7 

全体 4540 79.8 

 
表２．企業規模（従業員規模）別の産業保健活動の認知について 
企業規模 n 

産業保健活動の認知について(%) 

ある ない わからない 

< 49 1461 6.7 80.8 12.5 

50 – 299  902 27.7 50.4 21.8 

300 – 999 561 44.9 33.9 21.2 

1000 – 9999 756 57.8 22.0 20.2 

10000 < 465 66.2 17.2 16.6 

不明 395 26.3 30.9 42.8 

全体 4540 31.9 48.3 19.8 
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常時 50人以上の労働者を使用する事業場で、産業医の選任義務が生じる事業場に所属す
る参加者 2493 人に対して、産業医活動の認知について調査した。企業規模が小さいほど産
業医の認知が低くなっていた（表３）。 
 
表３．企業規模（従業員規模）別の産業医活動の認知について 

従業員規模 n 
産業医活動の認知について(%) 

ある ない わからない 

50 – 299  754 33.8 53.4 12.7 

300 – 999 495 47.1 37.4 15.6 

1000 – 9999 684 64.6 23.4 12.0 

10000 < 417 72.9 17.0 10.1 

不明 143 39.2 30.1 30.8 

全体 2493 51.7 34.6 13.7 

常時 50 人以上の労働者を使用する事業場に所属する参加者のみ対象（2493 人） 
 
3.4. 考察 

49 人以下の企業においては，労働者による産業保健活動に対する認知が 1 割未満と顕著
に低く，健康診断等による労働者の健康管理も不十分である可能性がある。法令では、実
質的な労働衛生管理体制の設置が義務付けられていたり、産業医の選任義務が生じるのは
50 人以上の事業場である。小規模事業場においては、産業保健活動を推進するための素地
がなく、健康診断の受診率が低い点からも産業保健に対する関心が低くなっている可能性
がある。小規模企業・事業場にどのように産業保健活動を浸透させるかは今後の重要課題
である。 

300 人未満の中小規模企業では，産業医活動の認知が 5 割以下と低い。厚生労働省の調
査による 50 人以上 300 人未満の産業医選任率は，7－9 割程度であることを考慮すると，
産業医活動が不十分な事業場が相当数存在する可能性がある。 
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4. 業種別の産業保健活動状況（横断調査） 

4.1. 目的 
業種別の産業保健活動の実態を概観する。 
 

4.2. 方法 
参加者（4540 人）の所属する企業の業種によって、鉱業、建設業、製造業、電気・ガ

ス・熱供給・水道業、情報通信業、運輸業・郵便業、卸売業・小売業、金融業・保険業、
不動産業、宿泊・飲食業、医療・福祉業、教育・学習支援業、その他サービス業、公務員、
分類不能の 15に区分した。なお、農業・漁業・林業に該当する参加者はいなかった。この
業種別の区分に応じて、各種産業保健関連項目の記述統計を行った。 
産業医活動の認知については、産業医選任義務の生じる常時 50人以上の労働者を使用す

る事業場に所属する参加者のみ（2493 人）を分析対象とし、業種の区分に応じて，産業医
活動の認知について評価した。 

 
4.3. 結果 
業種別の健康診断の受診率は、不動産業、宿泊・飲食業、教育・学習支援業、その他サ

ービス業が低かった（表４）。産業保健活動の認知については、鉱業、製造業、電気・ガ
ス・熱供給・水道業、金融業・保険業、公務員は 40%を超え高い傾向があったが、卸売
業・小売業、不動産業、宿泊・飲食業、その他サービス業では２０％未満で低かった（表５）。産業

医活動の認知については、全体平均で５１．７％を超えており、多くの業種で５０％超であったが、

卸売業・小売業、不動産業、教育・学習支援業では４０％未満で低かった（表）。 

 
表４．業種別の健康診断の受診率 
業種 n 健康診断の受診率（%） 

鉱業 11 90.9 

建設業 248 81.9 

製造業 782 90.4 

電気・ガス・熱供給・水道業 69 91.3 

情報通信業 283 80.9 

運輸業・郵便業 195 88.7 

卸売業・小売業 414 71.7 

金融業・保険業 217 91.7 

不動産業 133 63.2 

宿泊・飲食業 103 63.1 

医療・福祉業 640 87.0 

教育・学習支援業 275 68.7 

その他サービス業 590 67.6 

公務員 284 95.8 

分類不能 296 59.8 

全体 4540 79.8 
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表５．業種別の産業保健活動の認知について 
業種 n 

産業保健活動の認知について(%) 

ある ない わからない 

鉱業 11 54.5 36.4 9.1 

建設業 248 26.6 61.3 12.1 

製造業 782 45.7 35.5 18.8 

電気・ガス・熱供給・水道業 69 43.5 42.0 14.5 

情報通信業 283 36.4 44.2 19.4 

運輸業・郵便業 195 37.4 36.4 26.2 

卸売業・小売業 414 18.4 63.0 18.6 

金融業・保険業 217 47.9 32.3 19.8 

不動産業 133 12.8 72.2 15.0 

宿泊・飲食業 103 16.5 62.1 21.4 

医療・福祉業 640 31.9 45.2 23.0 

教育・学習支援業 275 23.3 55.6 21.1 

その他サービス業 590 19.7 60.5 19.8 

公務員 284 56.3 22.9 20.8 

分類不能 296 18.9 60.8 20.3 

全体 4540 31.9 48.3 19.8 

 
表６．業種別の産業医活動の認知について 
業種 n 

産業医活動の認知について(%) 

ある ない わからない 

鉱業 8 62.5 37.5 0.0 

建設業 99 53.5 39.4 7.1 

製造業 597 57.1 30.0 12.9 

電気・ガス・熱供給・水道業 47 55.3 36.2 8.5 

情報通信業 182 57.7 29.7 12.6 

運輸業・郵便業 135 50.4 36.3 13.3 

卸売業・小売業 163 38.0 47.2 14.7 

金融業・保険業 156 60.9 27.6 11.5 

不動産業 40 30.0 60.0 10.0 

宿泊・飲食業 28 53.6 32.1 14.3 

医療・福祉業 361 49.0 37.7 13.3 

教育・学習支援業 108 36.1 41.7 22.2 

その他サービス業 231 45.0 38.1 16.9 

公務員 221 62.4 24.9 12.7 

分類不能 117 42.7 37.6 19.7 

全体 2493 51.7 34.6 13.7 

 
4.4. 考察 
産業医・産業保健活動の状況は、業種による偏りが大きい可能性が示唆された。第二次

産業では、鉱業、製造業では産業医・産業保健活動が良好であるが、建設業がやや不良で
ある。建設業においては、工事現場に駐在する期間が長く、所属事業場に出務する機会が
少ない可能性などの特徴があり、産業医・産業保健による支援が受けにくい可能性が示唆
される。 
第三次産業は、電気・ガス・熱供給・水道業、金融業・保険業、公務員は良好であるが、

不動産業、宿泊・飲食業、教育・学習支援業、その他サービス業で不良である。接客サー
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ビスが伴う業種は短時間労働者が多かったり、またとりわけ不動産業は人材流動性が高い
傾向があったりという要因が産業医・産業保健活動の推進を妨げている可能性が考えられ
る。また、小規模企業が多いことや産業保健活動に必要な資源が不足していること、テレ
ワークなどの新しい労働条件が進められていることなども考えらえる。このような業種に
よる特性を踏まえつつ、実効性のある産業医・産業保健活動を推進することが求められる。  
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5. 産業保健活動の認知と仕事ストレス、ワークエンゲージメントの関係性 

5.1. 目的 
労働者がより健康で長く働くことができるように、産業保健に力をいれる企業が増えて

きている。2020 年に実施された業員数 50 人以上の産業医の選任義務がある事業所を対象
とした調査では、事業場の 89.6％が産業医を選任しており、メンタルヘルス対策に取り組
んでいると回答した事業所は 92.8％にも及んでいた[＊１]。 一方、労働者を対象とした
調査では、ストレスの相談相手として産業保健関係者（産業医、保健師、看護師、衛生管
理者、衛生推進者等）を選んだ労働者は、50～99 人規模の事業所で 13.5％、100～299 人
規模の事業所で 17.9％、300人～499人規模では 37.6％、500～999人規模では 28.4％に留
まった[＊１]。事業場として産業保健体制を構築していても、従業員にまで産業保健活動
が十分に浸透していない、あるいは機能していない可能性がある。 
近年、産業保健活動の重要課題の一つとして挙げられるのが、労働者のメンタルヘルス

対策である。2006 年に「労働者の心の健康の保持増進のための指針」，2009 年に「心の健
康問題により休業した労働者の職場復帰. 支援のための手引き」が発出，2015 年にはスト
レスチェック制度が施行され、これを機に産業医を含む産業保健スタッフの存在や活動が
さらに認知された事業場も多いと考えられる。また，近年は、労働者のストレスの軽減と
いった従来のメンタルヘルス対策だけでなく、ポジティブメンタルヘルスをも強調されて
いる。特に、ワークエンゲージメント（仕事に関連した前向きで充実した状態）の向上を
重視する事業場も増え、職場環境の改善や健康増進プログラムの提供、職場のコミュニケ
ーションの促進といった産業保健活動を強化している。産業保健活動にとっては、労働者
のワークエンゲージメントを向上させることも，また重要な課題の一つとなっている。 
産業保健活動を認知していることが、労働者のストレスやワークエンゲージメントに与

える影響についての研究は乏しい。そこで、本研究では、従業員の産業保健活動の認知が，
彼らの仕事ストレスおよびワークエンゲージメントと関係しているのかについて評価した。 

 
5.2. 方法 
本研究は，産業医の選任義務がある規模の事業所で働く労働者を対象として，対象参加

者 4540 人のうち，事業場の従業員数が 49 人以下または分からないと答えた 2047 人を除
外した 2493 人を分析対象とした。 
対象者には，「あなたの職場において、産業保健スタッフ(産業医、産業看護職、衛生管

理者、安全衛生推進者)による産業保健活動が実施されていますか」という質問に対し、
「はい」「いいえ」「分からない」で評価してもらった。産業保健活動の認知については、
回答に基づき、「はい」と回答した者を“認知あり”群、「いいえ」と回答したものを“認知な
し”群、「分からない」は“わからない”群に分類した。 
心理的な仕事ストレスの評価については、職業性ストレス簡易調査票簡易版 23 項目
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（BJSQ）を使用した。評価項目として仕事の量的負担、仕事のコントロール度、上司の支
援、同僚の支援の 4 つの指標を用いた。各指標とも、3 項目の質問による 4 件リッカート
法で構成され、合計点を 15 から引いたものを点数として扱いった（得点幅は 3－12 点）。
仕事の量的負担は 10 点以上を高量的負担（不良）、仕事のコントロール度は、6 点以下を
低コントロール（不良）、上司の支援は、6点以下を低支援（不良）、同僚の支援は、7点以
下を低支援（不良）とした。ワークエンゲージメントについては日本版ユトレヒトワーク
エンゲージメントスケール（UWES）3 項目版を用いた。3 項目の質問（活力、熱意、没頭）
に対し、「全くない」（0 点）-「いつも感じる」（６点）（得点が高いほうが、ワークエンゲ
ージメントが高い）の 6 件リッカート法で構成された。平均得点をワークエンゲージメン
ト得点とし、2 点未満をワーク ディスエンゲージメント（不良）とした。 
独立変数を活動認知の有無、従属変数を BJSQ とワークエンゲージメントの各指標とし、

それぞれにロジスティック回帰分析を行った。交絡因子は性別（男、女）、年齢（20–29、
30–39、40–49、50–59、60–69）、婚姻状況（現在の婚姻相手の有無）、教育歴（大学・大
学院卒、専修学校・専門学校・短大・高専、中学校・高校）、治療中の疾病の有無、職種
（一般社員、管理職、その他）、年間所得（1000 万円–、500–999 万円、300–499 万円、0–
299 万円、答えたくない）、企業の総従業員数（10000 人以上、1000–9999 人、300–999 人、
50–299 人、わからない）とした。 

 
5.3. 結果 
分析対象者の基本属性を表 7に示す。分析対象者 2493人のうち、産業保健活動の実施に

関して、認知あり群が 1211 人（48.6%）、認知なし群が 767 人(30.8%)、わからない群が
515 人(20.7%)であった。産業保健活動の認知と仕事ストレス、ワークエンゲージメントの
関係性を表８に示す。仕事の量的負担は、性年齢調整では、認知なし群およびわからない
群は、認知あり群よりも高量的負担の発生が少ないことが分かった。しかし、多変量調整
では、認知なし群と認知あり群の間にその関連性は認められなかった。仕事のコントロー
ル度は、性年齢調整および多変量調整のいずれにおいても認知なし群およびわからない群
は、認知あり群よりも低コントロールの発生が多いことが認められた。上司の支援、同僚
の支援は、性年齢調整および多変量調整のいずれにおいても認知なし群およびわからない
群は、認知あり群よりも低支援の発生が多いことが認められた。UWES-3 は、性年齢調整
および多変量調整のいずれにおいても認知なし群およびわからない群は、認知あり群より
もワークディスエンゲージメントの発生が多いことが分かった。 
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表７．分析対象者の属性 

 N 

産業保健活動の実施について 

認知あり 認知なし わからない 

n (%) n (%) n (%) 

合計  2493 1211 (100) 767 (100) 515 (100) 

性別 男性 1392 730 (60.3) 402 (52.4) 260 (50.5) 
 女性 1101 481 (39.7) 365 (47.6) 255 (49.5) 

年齢（歳） 20–29 554 215 (17.8) 184 (24.0) 155 (30.1) 
 30–39 533 240 (19.8) 180 (23.5) 113 (21.9) 
 40–49 545 274 (22.6) 173 (22.6) 98 (19) 
 50–59 485 262 (21.6) 140 (18.3) 83 (16.1) 
 60–69 376 220 (18.2) 90 (11.7) 66 (12.8) 

婚姻状況 未婚 1153 489 (40.4) 373 (48.6) 291 (56.5) 
 既婚 1340 722 (59.6) 394 (51.4) 224 (43.5) 

教育歴 中学・高校 439 188 (15.5) 150 (19.6) 101 (19.6) 
 専門学校・短大 435 179 (14.8) 155 (20.2) 101 (19.6) 
 大学・大学院 1619 844 (69.7) 462 (60.2) 313 (60.8) 

現病歴の有無 有 732 410 (33.9) 204 (26.6) 118 (22.9) 
 無 1761 801 (66.1) 563 (73.4) 397 (77.1) 

職種 一般労働者 1604 693 (57.2) 534 (69.6) 377 (73.2) 
 管理監督者 321 213 (17.6) 81 (10.6) 27 (5.2) 
 その他 568 305 (25.2) 152 (19.8) 111 (21.6) 

業種 一次産業 8 6 (0.5) 2 (0.3) 0 (0.0) 
 二次産業 743 402 (33.2) 210 (27.4) 131 (25.4) 
 三次産業 1742 803 (66.3) 555 (72.4) 384 (74.6) 

収入状況（千円） 回答無し 298 123 (10.2) 95 (12.4) 80 (15.5) 
 ≤2990 353 109 (9.0) 151 (19.7) 93 (18.1) 
 3000–4990 853 370 (30.6) 280 (36.5) 203 (39.4) 
 5000–９990 804 480 (39.6) 198 (25.8) 126 (24.5) 
 ≥10000 185 129 (10.7) 43 (5.6) 13 (2.5) 

企業従業員数 50–299  754 229 (18.9) 365 (47.6) 160 (31.1) 
 300–999 495 233 (19.2) 159 (20.7) 103 (20) 
 1000–9999 684 411 (33.9) 140 (18.3) 133 (25.8) 
 10000 < 417 287 (23.7) 63 (8.2) 67 (13) 

 不明 143 51 (4.2) 40 (5.2) 52 (10.1) 

仕事の量的負担  <10 1927 902 (74.5) 603 (78.6) 422 (81.9) 
 ≥10(不良) 566 309 (25.5) 164 (21.4) 93 (18.1) 

仕事のコントロール度  ≥7 1930 989 (81.7) 573 (74.7) 368 (71.5) 
 <7(不良) 563 222 (18.3) 194 (25.3) 147 (28.5) 

上司の支援 ≥7 1221 664 (54.8) 344 (44.9) 213 (41.4) 
 <7(不良) 1272 547 (45.2) 423 (55.1) 302 (58.6) 

同僚の支援 ≥8 1028 556 (45.9) 285 (37.2) 187 (36.3) 
 <8(不良) 1465 655 (54.1) 482 (62.8) 328 (63.7) 

ワークエンゲージメント ≥2 1592 841 (69.4) 441 (57.5) 310 (60.2) 
 <2(不良) 901 370 (30.6) 326 (42.5) 205 (39.8) 
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表８．産業保健活動の認知と仕事ストレス、ワークエンゲージメント 
 性年齢調整  多変量調整 

 オッズ比 (95%信頼区間) p  オッズ比 (95%信頼区間) p 

BJSQ_仕事の量的負担       

認知あり 1.00    1.00   

認知なし 0.74 (0.60–0.92) 0.008  0.85 (0.68–1.08) 0.190 

分からない 0.60 (0.46–0.78) <0.001  0.69 (0.53–0.91) 0.010 

BJSQ_仕事のコントロール度      

認知あり 1.00    1.00   

認知なし 1.47 (1.18–1.83) <0.001  1.36 (1.07–1.72) 0.011 

分からない 1.78 (1.4–2.28) <0.001  1.57 (1.22–2.02) <0.001 

BJSQ_上司の支援       

認知あり 1.00    1.00   

認知なし 1.51 (1.26–1.82) <0.001  1.28 (1.05–1.56) 0.014 

分からない 1.79 (1.45–2.21) <0.001  1.50 (1.20–1.88) <0.001 

BJSQ_同僚の支援       

認知あり 1.00    1.00   

認知なし 1.51 (1.25–1.82) <0.001  1.32 (1.08–1.61) 0.007 

分からない 1.62 (1.30–2.01) <0.001  1.41 (1.12–1.76) 0.003 

UWES-3        

認知あり 1.00    1.00   

認知なし 1.58 (1.3–1.92) <0.001  1.58 (1.28–1.94) <0.001 

分からない 1.40 (1.12–1.74) 0.003  1.32 (1.05–1.65) 0.018 

産業保健活動の認知なし群と認知あり群、分からない群をロジスティック回帰分析で比較
した結果である。多変量モデルは、年齢、性別、教育歴、婚姻状況、現病歴の有無、職種、
業種、収入状況、企業従業員数で調整した。オッズ比は、活動認知あり群を対照
（Reference）としたときの、認知なし群と分からない群の各指標の不良をオッズ比で示し
ている。 
 
5.4. 考察 
本研究では、産業保健活動の認知なし群やわからない群において、仕事の量的負担は低

い傾向があった。認知なし群やわからない群の仕事の量的負担が低かった理由として、仕
事の量的負担が低い労働者は、そもそも産業保健スタッフとの関わる機会や相談する必要
性がなかったり、産業保健活動に対するニーズが低かった可能性が挙げられる。逆に、多
くの企業で過重労働対策などが推進されており、時間外労働が多い労働者に対しては産業
医による面談の機会が提供され、活動が認知される可能性もある。また、労働時間とメン
タルヘルスの負担には一貫した関連性がないというレビューもあり、必ずしも仕事の量的
負担が多いことが、業務上の心理的ストレスになっているというわけではない。 
産業保健活動の認知なし群やわからない群で、仕事のコントールが低く、上司や同僚の

低支援も低くなる傾向があった。上司や同僚の支援が多い労働者は、その会話の中で産業
保健スタッフへの相談を勧められたり、産業保健スタッフの活動によってラインケアの重
要性などが啓蒙されている可能性が考えられる。また、一般的な心理的苦痛に対して、仕
事のコントロールと社会的支援は、相乗相互作用があることを示している研究もある。今
回の研究でも産業保健活動が認知されていないあるいはわからない状況が、仕事のコント
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ロールや社会的支援の低下させる相乗相互作用が働いた可能性がある。 
産業保健活動の認知なし群やわからない群で、ワークエンゲージメントが低くなる傾向

があった。産業保健活動は，労働者の健康と安全を守り，労働生活の質の向上に寄与する
こと目的の一つとしている。メンタルヘルス領域に関しては、精神不調を有する労働者に
対するストレス軽減対策や休業者の職場復帰支援などといった精神的不健康や仕事ストレ
ス対処などネガティブな要因が多かった。近年は、職務満足感，組織コミットメント，動
機づけなどのポジティブな対策の推進も注目されるようになり、産業保健スタッフによる
活動が労働者のワークエンゲージメントを向上させている可能性がある。また、ワークエ
ンゲージメントは、上司や同僚からの社会的支援によるポジティブな影響を受けるとする
先行文献もあり、他指標と相互的に関連している可能性もある。 
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6. 仕事に関連した健康問題に関する潜在的相談相手と心理的苦痛の関係 

6.1. 目的 
本研究では、潜在的相談相手と仕事関連の健康、すなわち労働者が仕事に影響する健康

問題を経験したときに助言する人材やサービスと、心理的苦痛との関係を調べ、どのよう
な人材が労働者のメンタルヘルス改善に大きな影響を与えるかを検討した。 

 
6.2. 方法 
参加者（4540 人）に、仕事に関連した健康問題に関する潜在的な相談相手の有無と心理

的苦痛の程度（Kessler 6, K6）を分析した。前者については、まず参加者に「仕事に関す
る健康問題について相談できる人がいますか？(いいえ/はい）)を回答してもらった。そし
て、「はい」と回答した者に、具体的な相談相手として、上司、同僚、部下、家族、主治医、
友人、産業医、産業保健師、職場外の産業保健サービスを複数選択で回答してもらった。
各項目のデータは、「あり／なし」の 2 値変数で割り当てられた。心理的苦痛を評価する
K6 尺度は、過去 30 日間の心理的苦痛の程度を測定する 6 項目からなり、0＝全くない～4
＝常にある（回答範囲、0～24）の5段階評価である。本研究では、K6得点5以上（K6≧5）
を軽度の心理的苦痛のカットオフとして用い、K6 得点 13 以上（K6≧13）を重度の心理的
苦痛のカットオフとして用いた。 
ベースライン調査における参加者の K6 得点がアウトカムとして用いられた。仕事に関

連した健康問題の潜在的相談相手に関する各項目が予測変数として用いられた。参加者の
性別、年齢（20～29 歳、30～39 歳、40～49 歳、50～59 歳、60～69 歳の範囲）、教育歴
（中学・高校、短大・専門学校、大学・大学院）、婚姻状況、治療中の病気の有無、企業
規模（従業員 1～49 人、50～299 人、300～999 人、1,000～9,999 人、10,000 人以上、不
明）、職種（正社員、管理職、その他）、収入状況（299万円以下、3. 99万円、300～499万
円、500～999 万円、1,000 万円以上、回答辞退）、週平均労働時間（29 時間以下、30～39
時間、40～49 時間、50～59 時間、60 時間以上）、標準産業分類（SIC；第一次産業、第二
次産業、第三次産業）を交絡因子として用いた。 

K6得点と仕事に関連した健康問題に対する潜在的な相談相手の各々との関係を評価する
ために、一般化線形モデルであるロジスティック回帰モデルを用いた。年齢性調整モデル
と多変量調整モデルを推定した。これら 2 つのモデルには、潜在的交絡因子として、性別、
年齢、教育歴、婚姻状況、治療中の疾患の有無、企業規模、職種、所得の状況、週平均労
働時間、SICが含まれていた。すべての検定において、有意性の閾値は p<0.05とした。す
べての統計解析は、IBM SPSS Statistics（バージョン 23.0、IBM 社、米国）を用いて行っ
た。 
6.3. 結果 
に本研究の参加者の特徴を示す。分析対象者のうち、男女の人数は同程度であったが、
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若い参加者の割合は少なかった。大学・大学院卒（57.3％）、一般職（57.5％）、従業員1～
49 人の小規模企業勤務（32.2％）の順で参加者の割合が高かった。軽度の心理的苦痛
（K6≧5）を有する参加者は 1,694 人（37.3％）、重度の心理的苦痛（K6≧13）を有する参
加者は 367 人（8.1％）であった。 

 
表９．分析対象者の属性 

項目 

 Total 

 (n=4540) 

 n (%) 

年齢 (歳) 20–29  843 (18.6) 

 30–39  868 (19.1) 

 40–49  915 (20.2) 

 50–59  961 (21.2) 

 60–69  953 (21.0) 

性別  男性 976 (21.5) 

教育歴 中学・高校 963 (21.2) 

 専門学校・短大 2601 (57.3) 

 大学・大学院 976 (21.5) 

婚姻状況  未婚 2190 (48.2) 

収入状況 回答無 686 (15.1) 

 ≤2990 994 (21.9) 

 3000–4990 1455 (32.0) 

 5000–9990 1141 (25.1) 

 ≥10000 264 (5.8) 

週平均労働時間（時間） ≤29 602 (13.3) 

 30–39 853 (18.8) 

 40–49 2225 (49.0) 

 50–59 552 (12.2) 

 ≥60 308 (6.8) 

業種 一次産業 11 (0.2) 

 二次産業 1099 (24.2) 

 三次産業 3430 (75.6) 

事業場従業員数（人） 不明 395 (8.7) 

 1–49  1461 (32.2) 

 50–299  902 (19.9) 

 300–999  561 (12.4) 

 1,000–9,999  756 (16.7) 

 ≥10,000  465 (10.2) 

職種 一般従業員 2611 (57.5) 

 管理監督者 409 (9.0) 

 その他 1520 (33.5) 

現病歴 有 1363 (30.0) 

Kessler-6 得点 K6≥5 1694 (37.3) 

 K6≥13 367 (8.1) 

 
表 10 は、仕事に関連した健康問題に関する潜在的相談相手ごとの K6 結果の分布を示

す。仕事に関連した健康問題に関する潜在的相談相手がいる参加者の割合は 71.7％であっ
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た。最も多かったのは家族（49.1％）、次いで友人（19.7％）、上司（18.4％）であった。
潜在的相談相手がいない参加者のうち、心理的苦痛が軽度であった者の割合は 63.3％、潜
在的相談相手がいない参加者のうち、心理的苦痛が重度であった者の割合は 51.5％であっ
た。 
仕事に関連した健康問題について潜在的相談相手がいる参加者は、年齢性別調整モデル

および多変量モデルにおいて、潜在的相談相手がいない参加者よりもK6≧5 および
K6≧13 の両得点が有意に低かった（すべて p＜0.001）。上司が業務上の健康問題に関する
潜在的相談相手であった参加者は、2つのモデルにおいて、K6≧13 の得点が他の参加者よ
りも有意に低かった（p＝0.025 および p＝0.005）。産業医が潜在的相談相手であった者
は、K6≧5の得点が 2つのモデルの対応者より有意に低かった（p＝0.008、p＝0.011）。
主治医が潜在的指導医であった者は、多変量モデルにおいてK6≧5の得点が有意に低かっ
た（p=0.048）。家族が仕事に関連した健康問題の潜在的相談相手であった者は、性年齢モ
デルおよび多変量モデルにおいて、K6≧5の得点が同等者より有意に低かった（p＜0.001
および p＝0.001）。職場外の産業保健サービスが潜在的な相談相手であった人は、2 つの
モデルにおいて、K6≧13 の得点が同等者よりも有意に高かった（p＝0.002 および p＝
0.012）（表 11）。 
 
表 10．仕事に関連した健康問題に関する潜在的相談相手と K6得点 

仕事に関連した健康問題に 
関する潜在的相談相手 

総計  
軽度心理的苦痛 
（K6≥5） 

 重度心理的苦痛 
（K6≥13） 

(n=4540)  (n=1694)  (n=367) 
n (%)  n (%)  n (%) 

潜在的相談相手がいる 3254 (71.7)  1073 (63.3)  189 (51.5) 
潜在的相談相手のタイプ         
上司 837 (18.4)  285 (16.8)  41 (11.2) 
同僚 711 (15.7)  235 (13.9)  39 (10.6) 
部下 93 (2.0)  31 (1.8)  6 (1.6) 
家族  2230 (49.1)  692 (40.9)  117 (31.9) 
主治医;  800 (17.6)  255 (15.1)  55 (15.0) 
友人 894 (19.7)  320 (18.9)  56 (15.3) 
産業医  255 (5.6)  62 (3.7)  11 (3.0) 
産業看護職  185 (4.1)  60 (3.5)  14 (3.8) 
外部産業保健サービス 80 (1.8)  32 (1.9)  13 (3.5) 
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表 11．仕事に関連した健康問題に関する潜在的相談相手の有無と心理的苦痛の関連 

項目 
軽度心理的苦痛（K6≥5） 

性・年齢調整  多変量 
OR [95%CI] p  OR [95%CI] p 

潜在的相談相手がいる; はい（対象：いいえ） 0.67 [0.55–0.81] <.001  0.66 [0.54–0.81] <0.001 
潜在的相談相手のタイプ        
上司; はい（対照：いいえ） 0.94 [0.78–1.13] 0.522  0.87 [0.72–1.06] 0.162 
同僚; はい（対照：いいえ） 0.89 [0.73–1.08] 0.234  0.9 [0.74–1.11] 0.327 
部下; はい（対照：いいえ） 1.12 [0.69–1.80] 0.644  1.21 [0.75–1.98] 0.435 
家族; はい（対照：いいえ） 0.69 [0.59–0.82] <0.001  0.75 [0.64–0.89] 0.001 
主治医; はい（対照：いいえ） 1.16 [0.97–1.39] 0.111  0.82 [0.67–1.00] 0.048 
友人; はい（対照：いいえ） 1.11 [0.93–1.32] 0.241  1.07 [0.90–1.28] 0.45 
産業医; はい（対照：いいえ） 0.65 [0.47–0.89] 0.008  0.65 [0.47–0.91] 0.011 
産業看護職; はい（対照：いいえ） 1.1 [0.78–1.54] 0.602  1.09 [0.77–1.55] 0.63 
外部産業保健サービス; はい（対照：いいえ） 1.25 [0.78–2.00] 0.356  1.22 [0.75–1.99] 0.422 

 
重度心理的苦痛（K6≥13） 

性・年齢調整  多変量 
OR [95%CI] p  OR [95%CI] p 

潜在的相談相手がいる; はい（対象：いいえ） 0.50 [0.35–0.70]  <0.001  0.49 [0.34–0.70] <0.001 
潜在的相談相手のタイプ        
上司; はい（対照：いいえ） 0.64 [0.43–0.94] 0.025  0.57 [0.38–0.84] 0.005 
同僚; はい（対照：いいえ） 0.90 [0.60–1.35] 0.624  0.94 [0.62–1.41] 0.749 
部下; はい（対照：いいえ） 1.14 [0.45–2.92] 0.782  1.21 [0.46–3.18] 0.701 
家族; はい（対照：いいえ） 0.66 [0.48–0.90] 0.009  0.77 [0.56–1.07] 0.124 
主治医; はい（対照：いいえ） 1.68 [1.19–2.36] 0.003  0.98 [0.68–1.40] 0.892 
友人; はい（対照：いいえ） 1.03 [0.73–1.44] 0.877  0.95 [0.67–1.34] 0.774 
産業医; はい（対照：いいえ） 0.66 [0.34–1.30] 0.230  0.77 [0.38–1.55] 0.467 
産業看護職; はい （対照：いいえ） 1.31 [0.71–2.44] 0.391  1.41 [0.74–2.69] 0.298 
外部産業保健サービス; はい（対照：いいえ） 2.74 [1.44–5.23] 0.002  2.41 [1.22–4.77] 0.012 

多変量モデルは、性別、年齢、学歴、婚姻状況、収入状況、週平均労働時間、標準産業分
類、企業規模、職種、現病歴の有無で調整した。OR：オッズ比、CI：信頼区間 

 
6.4. 考察 
心理的苦痛と仕事に関連する健康問題に関する潜在的相談相手がいる者は，心理的苦痛

が少ない傾向があり，言い換えれば，潜在的相談相手がいない人は軽度または重度の心理
的苦痛を示す傾向が高いことがわかった。日本人のうつ病患者を対象とした先行研究で
は、うつ病に陥ったときに最も困難と感じたのは「職場に相談相手がいないこと」で
53.1％であった。また、うつ病になったときに職場に最も期待したことは、「職場のメンタ
ルヘルス相談体制の整備」で 43.8％であった。本研究の研究デザインは、上記の研究とは
異なるが，結果は矛盾していない。潜在的な相談相手がいないことは、メンタルヘルス不
調の予防段階や精神障害の進行に悪影響を及ぼす可能性が高いことを示唆している。 
上司が潜在的相談相手とならないことは、労働者の深刻な心理的苦痛と関連していた。

多くの先行研究が、上司の社会的支援を受けることが、知覚的組織支援および要求-統制
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（支援）モデルに関して、労働者の身体的および精神的健康に影響を及ぼす重要な因子の
1 つであると報告している。本研究における特徴的な知見は、上司が潜在的相談相手でな
いことが、単に軽度の心理的苦痛に関連していると示されただけでなく、重度の心理的苦
痛に有意に関連していたことである。言い換えれば、心理的苦痛を減少させるだけでな
く、メンタルヘルス障害の初期段階を発見し介入する上司の役割が強調されるべきであ
る。メンタルヘルスに障害のある労働者は、上司と頻繁にコミュニケーションをとること
で、障害期間が短くなることが報告されている。労働者が上司と健康問題を共有し、規則
正しく仕事を続けるための対策や解決策を話し合うことは重要である。 
産業医が潜在的相談相手とならないことは、軽度の心理的苦痛を示す傾向が強かった。

日本では、労働安全衛生法に基づいて産業医が選任されており、労働者が相談しやすい身
近な医療従事者といえる。また、産業医は職場のメンタルヘルス対策の専門家として重要
な役割を果たすことが期待されている。これは、労働安全衛生法や厚生労働省の各種メン
タルヘルス指針で義務付けられている。労働者が産業医を潜在的な相談相手として認識す
ることは、ストレス軽減に影響を与える可能性がある。対照的に、産業医が相談相手とな
りうる人とそうでない人の間には、重度の心理的苦痛の軽減とは関連しない可能性がある
ことがわかった。重度の心理的苦痛を有する参加者は、医学的介入を必要とする段階にあ
るか、医学的介入がすでに進行している段階にある可能性が推察される。産業医と主治医
の間に潜在的な効果修飾因子が存在する可能性があり、それがORを統計的に不安定にし
ている可能性がある。実際、主治医の有無による重度の心理的苦痛の ORも有意ではなか
った。さらに、重度の心理的苦痛を有する労働者が産業医に関心を持ち、産業医による助
言サービスを求めることが多いという逆因果性が存在する可能性もある。 
厚生労働省の調査では、70％以上の労働者が仕事のストレスについて上司、同僚、家族

に相談しているのに対し、産業医に相談しているのは 10％程度であると報告されている。
同様に、本研究においても、産業医を相談相手とする者の割合は、上司、同僚、家族を相
談相手とする者よりも少なかった。日本では、従業員 50 人以上の事業場では産業医の選
任が義務付けられているが、50 人未満の事業場では任意である。このような小規模事業場
では、外部の産業衛生機関の産業医を含む産業保健専門家のサービスを利用することが想
定されるが、年 2回までの利用など、利用や提供に制約があり、利便性が高いとはいえな
い。産業医のサービスを多くの労働者に効果的に行き渡らせることが今後の課題である。 
本研究では、仕事関連の健康問題に関する潜在的相談相手と心理的苦痛との関係を分析

した。潜在的相談相手の存在は、労働者のメンタルヘルス改善にとって重要であろう。特
に、上司、産業医、または家族を潜在的相談相手として持つことは、労働者の心理的苦痛
を軽減するのに有効である可能性がある。 
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7. 知覚された職場の健康支援に関連する因子 

7.1. 目的 
知覚された職場の健康支援（PWHS）が高い状態は、様々な健康関連アウトカムにポジ

ティブな影響を与えることが研究で報告されている。Chen らは、高い PWHS は仕事の生
産性の高さと独立して関連しており、雇用主は PWHS を改善するウェルネスプログラムを
実施することで仕事の生産性を高めることができると示唆している。Lemon らは、病院勤
務者を対象とした研究を実施し、高い PWHSは、低体重指数、栄養状態の改善、身体活
動の増加と関連することを明らかにした。Katz らは、職場の健康・福祉風土に対する好意
的な認知は、抑うつ度の低さ、仕事・生活満足度の高さ、腰痛の少なさ、一般的な健康状
態の良好さと関連すると報告している。さらに、我々は、高い PWHSが健康関連 QOL の
向上や心理的苦痛の低減と関連することを報告している。PWHSが様々な健康状態や職業
上の転帰に影響することは明らかである一方、PWHS に関連する因子に関する研究はまだ
少ない。本研究では、PWHS に関連する仕事関連因子および職業上の健康関連因子を明ら
かにする。 

 
7.2. 方法 

WSHIR 研究のベースライン調査の 4,540 人の参加者に追跡調査への参加を呼びかけ、
2,362 人から回答を得た（追跡調査率＝52.0％）。このうち 599 人を除外し、1,763 人を分
析対象とした。 
本研究のアウトカムは、追跡調査時の PWHSであり、2 つの質問で評価した： "あなた

の会社は、従業員が健康的な仕事と私生活を送れるよう支援していますか？"と "あなたの
会社は、従業員の健康増進活動への参加を支援していますか？"の 2 つの質問で評価した。
回答は 4段階のリッカート尺度（1＝強くそう思わない、2＝そう思わない、3＝そう思
う、4＝強くそう思う）で評価された。この尺度の Cronbach's alpha 係数は、追跡調査が
可能な参加者において 0.946 であった。本研究では、「強くそう思う」と「そう思う」を
1、「強くそう思わない」と「そう思わない」を 0として採点し、2 つの質問の得点を合計
して PWHS の得点を算出した。0点、1 点、2 点はそれぞれ、PWHS の程度が低い、中程
度、高いことを示す。 

PWHS に対する予測変数を、標準産業分類（第二次産業、第三次産業）、役職（正社
員、管理職、その他）、企業規模（従業員数：1～49 人、50～299 人、300～999 人、1,000
～9,999 人、10,000 人以上）、週平均労働時間（29 時間以下、30～39時間、40～49 時
間、50～59 時間、60 時間以上）、収入状況（299 万円以下、3. 99 万円、300～499 万円、
500～699 万円、700～999 万円、1,000 万円以上）、職場における仕事と療養の両立支援の
有無（有、無、不明）、産業保健スタッフの活動の有無（有、無、不明）、健康診断結果を
含む従業員の個人健康情報を管理するシステムの有無（有、無）、業務上の健康に関する潜
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在的相談相手としての上司または同僚の有無（有、無）、業務上の健康に関する潜在的相談
相手としての産業保健スタッフの有無（有、無）とした。 
ベースライン時の個人的要因として、性別、年齢（20～29 歳、30～39 歳、40～49 歳、

50～59 歳、60～69 歳）、教育レベル（中学・高校、短大・専門学校、大学・大学院）、婚
姻状況、病気の治療、すなわちその時点で病気の治療を受けているか否かを交絡変数に含
めた。 
解析は、予測変数が PWHS に及ぼす影響を評価するために、順序ロジットを用いた一

般化線形モデルを用いた。モデル１は性別と年齢で調整し、モデル２は性別、年齢、教育
レベル、婚姻状況、当時病気治療を受けていたかどうかで調整した。順序変数である予測
変数（すなわち、企業規模、週平均労働時間、収入状況）については、傾向を検定した。
すべての検定において、有意閾値は p < 0.05 とした。すべての統計分析は、IBM SPSS 
Statistics ソフトウェア（バージョン 23.0；IBM 社、米国）を用いて行った。 

 
7.3. 結果 
表 12 にベースライン時の研究対象者の属性を示す。男性が多く、39 歳以下は少なかっ

た。図２は、各予測変数の PWHS 得点の割合を示している。追跡調査では、538 人
（30.5％）が 0 点、191 人（10.8％）が 1点、1034 人（58.7％）が 2 点であった。 
表 13 は、各モデルに基づいた高 PWHS と予測変数の関係のオッズ比（OR）と 95％信

頼区間（CI）を示している。仕事関連因子については、従業員 50～299 人の企業に所属す
る者の方が、従業員 1～49 人の企業に所属する者よりも PWHS の程度が低い傾向にあっ
た（モデル２：OR＝0.67、95％CI：0.51～0.89、p＝0.005）。その他の人の PWHS の程度
は、従業員 1～49 人の企業に属する人のそれと同様であった。週平均労働時間が 40-49 時
間の人の PWHSの程度と比較すると、平均労働時間が 50-59時間の人の PWHS の程度は
低く（モデル２：OR＝0.73、95％CI：0.53-1.00、p＝0.049）、平均労働時間が 60 時間以
上の人ではさらに低い傾向があった（モデル２：OR＝0.47、95％CI：0.32-0.70、p＜
0.001）。PWHSの程度は、週平均労働時間が長くなるにつれて低下した（p for trend、モ
デル２：p＝0.001）。対照的に、PWHS の程度は、所得の状態が高くなるにつれて高くな
った（p for trend、モデル２：p＝0.007）。 
産業保健関連因子については、仕事と治療の両立支援、産業保健スタッフ活動、健康情

報管理システムの存在を報告した人は、そうでない人に比べて PWHSの程度が高い傾向が
あった（順に，モデル２：OR=3.15、95％CI：1.63-6.10、p=0.001；OR=1.51、95％
CI：1.14-1.98、p=0.003；OR=1.60、95％CI：1.29-1.97、p<0.001）。PWHS の程度は、
仕事に関連した健康に関する潜在的な相談相手としての上司または同僚、産業保健スタッ
フの存在を報告した人の方が、そうでない人よりも低い傾向があった（順に、モデル２：
OR=1.87、95％CI：1.47-2.40、p<0.001；OR=1.90、95％CI：1.22-2.97、p<0.005）。 
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表 12．分析対象者の属性（N=1763） 
変数 n (%) 

性別 男性 937 (53.1) 

年齢（歳） 20–29 233 (13.2) 

 30–39 313 (17.8) 

 40–49 413 (23.4) 

 50–59 414 (23.5) 

 60–69 390 (22.1) 

教育歴 中学・高校 383 (21.7) 

 専門学校・短大 340 (19.3) 

 大学・大学院 1,040 (59.0) 

婚姻状況 未婚 950 (53.9) 

現病歴の有無 有 1,234 (70.0) 

職種 一般労働者 983 (55.8) 

 管理監督者 189 (10.7) 

 その他 591 (33.5) 

標準産業分類 二次産業 437 (24.8) 

 三次産業 1,326 (75.2) 

企業従業員数 1–49 613 (34.8) 

 50–299 397 (22.5) 

 300–999 235 (13.3) 

 1,000–9,999 322 (18.3) 

 ≥ 10,000 196 (11.1) 

週平均労働時間（時間） ≤ 29 193 (10.9) 

 30–39 359 (20.4) 

 40–49 887 (50.3) 

 50–59 210 (11.9) 

 ≥ 60 114 (6.5) 

収入状況（百万円） ≤ 2.99 423 (24.0) 

 3.00–4.99 638 (36.2) 

 5.00–6.99 340 (19.3) 

 7.00–9.99 239 (13.6) 

 ≥ 10.00 123 (7.0) 

治療と仕事の両立支援 無 72 (4.1) 

有 156 (8.8) 

 知らない 1535 (87.1) 

産業保健活動 無 910 (51.6) 

 有 569 (32.3) 

 知らない 284 (16.1) 

健康情報管理体制 有 719 (40.8) 

仕事に関連した健康に関する潜在的

相談相手：上司や同僚 

有 444 (25.2) 

仕事に関連した健康に関する潜在的

相談相手：産業保健スタッフ 

有 145 (8.2) 
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図２．各予測変数による PWHS 得点によるグループ間の分布 
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表 13．高く知覚された職場の健康支援（高 PWHS）の予測変数の関係 
変数 

モデル１  モデル２ 

OR (95% CI) P  OR (95% CI) P 

標準産業分類       

二次産業 Ref.    Ref.   

三次産業 0.92 (0.72–1.17) 0.512  0.92 (0.72–1.18) 0.515 

職種        

一般労働者 Ref.    Ref.   

管理監督者 1.04 (0.71–1.50) 0.854  0.99 (0.68–1.43) 0.938 

その他 1.19 (0.92–1.53) 0.190  1.15 (0.89–1.48) 0.293 

企業従業員数      

1–49 Ref.    Ref.   

50–299 0.68 (0.51–0.89) 0.006  0.67 (0.51–0.89) 0.005 

300–999 0.84 (0.60–1.19) 0.337  0.81 (0.57–1.15) 0.250 

1,000–9,999 0.85 (0.60–1.19) 0.336  0.82 (0.58–1.16) 0.263 

≥10,000 0.81 (0.54–1.20) 0.285  0.78 (0.52–1.17) 0.230 

(p for trend)   (0.422)    (0.536) 

週平均労働時間（時間）      

40–49 Ref.    Ref.   

≤29 1.03 (0.72–1.47) 0.866  1.02 (0.71–1.45) 0.925 

30–39 1.13 (0.86–1.48) 0.372  1.12 (0.86–1.47) 0.406 

50–59 0.74 (0.54–1.01) 0.058  0.73 (0.53–1.00) 0.049 

≥60 0.49 (0.33–0.73) <0.001  0.47 (0.32–0.7) <0.001 

(p for trend)   (0.001)    (0.001) 

収入状況（百万円）        

≤ 2.99 Ref.    Ref.   

3.00–4.99 1.09 (0.84–1.42) 0.520  1.06 (0.81–1.39) 0.661 

5.00–6.99 1.33 (0.96–1.84) 0.088  1.25 (0.90–1.73) 0.192 

7.00–9.99 1.48 (1.01–2.18) 0.046  1.34 (0.91–1.99) 0.142 

≥ 10.00 2.33 (1.39–3.91) 0.001  2.11 (1.25–3.58) 0.005 

(p for trend)   (0.001)    (0.007) 

治療と仕事の両立支援       

無 Ref.    Ref.   

有 3.08 (1.59–5.95) 0.001  3.15 (1.63–6.10) 0.001 

知らない 1.31 (0.81–2.14) 0.274  1.35 (0.83–2.21) 0.226 

産業保健活動       

無 Ref.    Ref.   

有 1.5 (1.14–1.97) 0.004  1.51 (1.14–1.98) 0.003 

知らない 1.13 (0.85–1.50) 0.404  1.15 (0.87–1.53) 0.326 

健康情報管理体制       

無 Ref.    Ref.   

有 1.64 (1.33–2.02) <0.001  1.6 (1.29–1.97) <0.001 

仕事に関連した健康に関する潜在的

相談相手：上司や同僚 

       

無 Ref.    Ref.   

有 1.89 (1.48–2.42) <0.001  1.87 (1.47–2.4) <0.001 

仕事に関連した健康に関する潜在的

相談相手：産業保健スタッフ 

       

無 Ref.    Ref.   

有 1.89 (1.21–2.95) 0.005  1.9 (1.22–2.97) 0.005 

モデル１: 性年齢調整 
モデル２: 性別、年齢、教育歴、婚姻状況、現病歴で調整 
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7.4. 考察 
今回の結果から、PWHSの程度は、従業員 50～299 人の企業に所属する個人の方が、従

業員 1～49 人の企業に所属する個人よりも低い傾向があることが示された。多くの研究で、
小規模企業における労働安全衛生（OSH）管理の不十分さが報告されている。その理由は、
財源不足、OSH 管理に関する知識や関心の不足、不十分な OSH 検査、労働衛生専門家に
よるサポートの制限などである。一方、非常に小規模な企業では、職位が少なく、協力的
で家族的な風土があり、従業員が改善プロセスに参加する機会が多いため、経営者、管理
者、従業員間の関係が緊密である可能性があることが研究で示唆されている。今回の調査
では、従業員数 50～299人の企業で働く個人には、OSH関連施策が十分に提供されなかっ
た。さらに、非常に小規模な組織では、感情的な関与や緊密な従業員サポートの恩恵を受
けにくい可能性がある。 
本研究では、産業保健サービス、特に仕事と治療の両立支援、産業保健スタッフの活動、

健康情報管理体制が PWHS と関連していることを示した。日本では、これらの取り組みは
主に法律で定められた義務やガイドラインで定められているが，事業場によって取り組み
の強度は異なる。例えば、2022 年に日本の職場を対象に実施された調査によると、職場の
メンタルヘルス問題に積極的に取り組んでいる事業所は 63.4％であった。また、職場での
配慮が必要な傷病（がん、脳血管疾患、心疾患、重症糖尿病、その他の重篤な疾病）を有
する従業員に対して、仕事と治療の両立支援を行っている事業所は 58.8％であった PWHS
を改善するためには、職場で従業員にこうしたサービスを提供することが重要かもしれな
い。 
仕事に関連した健康に関する潜在的相談相手の存在も PWHSを左右することがわかった。

職場における相談相手による健康への影響は、メンタルヘルスとの関連で報告されている。
日本人の大うつ病患者を対象とした研究では、「職場におけるメンタルヘルス相談体制の
整備」が重要な要件であることがわかった。メンタルヘルス不調の労働者は、上司との頻
繁なコミュニケーションが病気休暇期間の短縮と関連することが報告されている。われわ
れの以前の研究では、仕事に関連した健康に関する潜在的な相談相手がいることは、心理
的苦痛の軽減と関連することを明らかにした。同様に、本研究では、上司、同僚、または
産業保健スタッフが仕事に関連した健康に関する潜在的相談相手として活用できることは、
PWHS の改善に寄与し、職場における重要な健康支援策となることを明らかにした。 
本研究により、仕事関連要因、特に企業規模、週平均労働時間、所得状況、および様々

な産業保健関連要因が PWHSに影響を及ぼすことが明らかになった。産業保健関連因子に
ついては、仕事と治療の両立支援、産業保健スタッフの活動、健康情報管理システム、仕
事関連の健康に関する相談相手の存在が従業員の PWHS にプラスの影響を与える。50―
299 人の中小規模の事業場では，PWHS が低い傾向があり，産業医による積極的な事業場
への関与が重要である。 
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8. 知覚された職場健康支援が，1 年後の不安障害の発生を抑制させる 

8.1. 目的 
近年、日本では多くの企業が健康で生産的な経営（HPM）への関心を高めている。日本

における HPMは、企業が従業員の健康と福祉に投資した場合、従業員のエンゲージメン
ト、組織の活力、仕事の生産性が向上し、それが企業の利益と業績の向上につながるとい
う考え方に基づいている。経済産業省は、HPMを企業経営の視点から従業員の健康管理
を考え、戦略的に推進するアプローチと定義している。少子高齢化による労働人口の高齢
化、労働力人口の減少、労働生産性の低下など様々な課題に直面し、労働者の健康維持・
増進に積極的に取り組む企業が増えている。また、うつ病の発症率の高さから、職場のメ
ンタルヘルスケアが強く推進されており、メンタルヘルスケアは HPM に不可欠な取り組
みの一つである。 

HPM は経営戦略の一つであり、トップダウン方式で実施されることが多い。しかし、
H&PM を推進・継続するためには、従業員の参画が不可欠である。具体的な健康増進活動
の決定にあたっては、従業員の意見や提案に耳を傾け、それを活用することで、従業員の
参加意識を高めている。HPM には企業と従業員との良好な関係が必要であり、従業員が
企業の HPM の推進やコミットメントをどのように認識しているかを考慮することが重要
である。認知された組織的支援（POS：Perceived Organizational Support）とは、労働者
の組織に対する評価や認知のことであり、「組織が従業員の貢献を評価し、従業員の幸福
をどの程度気にかけているかに関するグローバルな信念」と定義される。H&PM における
企業の取り組みと、それを従業員がどの程度組織的支援として認識しているかを評価する
ことは重要である。 
いくつかの研究で、企業は従業員の健康に焦点を当てた POS、すなわち、アクティブな

働き方や健康的な生活への支援を提供することで、職場の健康支援（PWHS：Perceived 
workplace health support）を高めることができると報告されている。さらに、PWHSは従
業員の POS に基づいて測定することができ、これは会社が健康的な生活を保証し、身体
活動への参加を促進しているという従業員の認識を反映する。PWHSを向上させる具体的
な例としては、企業が独自に生活習慣の改善、健康増進、心身の疾病予防のために導入し
ているウェルネス・プログラムや健康増進プログラム、あるいは産業医、保健師、衛生
士、衛生管理者などが主導する定期的な産業保健活動が挙げられる。 

PWHS が高いことは、身体的・精神的健康と正の関連があることが報告されており、ま
た、高い労働生産性と独立して関連している可能性がある。さらに、職場の健康支援策の
1 つとしてメンタルヘルス支援が多くの企業で実施されており、従業員の心理状態に大き
な影響を与える可能性がある。しかし、PWHS とメンタルヘルス関連アウトカムとの関連
はあまり報告されておらず、十分に評価されていないと考えられる。 
我々は、PWSHが従業員の仕事と健康、特にメンタルヘルスに影響を与え、心理的苦痛
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の発生率を低下させる可能性があるという仮説を立てた。PWHSの強度が 1 年間の追跡調
査において心理的苦痛の発生率にどの程度影響するかを評価することを目的とした。本研
究は、従業員のメンタルヘルスや PWHSの観点から HPM の推進を考える契機となる可能
性がある。 

 
8.2. 方法 
対象者は、ベースライン時の適格参加者は 4,540 人から、さらに 1年後の追跡調査に回

答した 2,362 人を対象とした（追跡率：52.0％）。 
PWHS の強度を以下の 2つの独自の質問で評価した： 1. 1.あなたの会社は、従業員が健

康的な仕事と私生活を送れるよう支援していますか？あなたの会社は、従業員の健康増進
活動への参加を支援していますか？回答は 4 段階のリッカート尺度（1＝強く反対、4＝強
く賛成）で評価した。PWHS の強度は、2つの質問の得点に基づいて計算され、「強くそ
う思う」または「そう思う」を 1点、「強くそう思わない」または「そう思わない」を 0
点とした（合計得点の範囲は 0～2 点）。合計点 0点を低 PWHS、1 点を中 PWHS、2点を
高 PWHS と分類した。 
心理的苦痛は、日本語版 Kessler 6（K6）で評価した。本研究では、K6 得点 13 以上

（K6≧13）を重度の心理的苦痛のカットオフ値として採用した。 
追跡調査における参加者の K6 得点をアウトカムとし、ベースライン時の PWHS の強度

をばく露変数とした。以下の変数を交絡因子として評価した。性別、年齢（20～29 歳、30
～39 歳、40～49 歳、50～59 歳、60～69 歳）、学歴（中学・高校、短大・専門学校、大
学・大学院）、婚姻状況などの個人的特性、職場の規模（1～9人、10～49 人、50～199
人、200～999 人、1,000 人以上、不明）、職種（正社員、管理職、その他）、収入状況
（299 万円以下、300～499 万円、500～999 万円、1,000 万円以上、回答辞退）、平均労働
時間（299 万円以下、300～499 万円、500～999 万円、1,000 万円以上、回答辞退）など
の仕事に関する要因。 99 万円、300 万円～499 万円、500 万円～999 万円、1000 万円以
上、回答辞退）、1週間の平均労働時間（29 時間以下、30～39 時間、40～49 時間、50～
59 時間、60時間以上）、標準産業分類（SIC、第 1次産業、第 2次産業、第 3 次産業）。 
ベースライン後 1年間の新たな重度の心理的苦痛の発生率を評価するために、以下の除

外基準が適用された：1.ベースライン時に重度の心理的苦痛（K6≧13）を報告した参加
者、2.調査期間中に退職または転職した参加者、3.ベースライン時に大うつ病や適応障害
などの精神疾患の治療を受けていた参加者。411 人の参加者を除外した後、1,951 人の参
加者が最終的な統計解析に含まれた。 

PWHS の強度に応じた心理的苦痛の発生率を評価するために、二項反応を用いた一般化
線形モデル（GLM）を用いた。性別と年齢で調整したモデル（モデル１）、性別、年齢、
学歴、婚姻状況で調整したモデル（モデル２）、モデル２の変数に加えて、職場の規模、職
種の種類、所得の状況、1 週間あたりの平均労働時間、標準産業分類などの仕事関連因子
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で調整したモデル（モデル３）である。すべての検定において、有意性の閾値は p<0.05
とした。すべての統計分析は、IBM SPSS Statistics（バージョン 23.0、IBM 社、米国）を
用いて行った。 
 
8.3. 結果 
表 14に分析対象者の特徴を示す。男性（n=1000、51.3％）と女性（n=951、48.7％）の

比率は同程度であったが、若い参加者の比率は低かった。60～69 歳では PWHS が高い人
の割合が高かった。また、中・高学歴者では PWHSが低い人が多かったが、大学・大学院
卒者では PWHS が高い人が多かった。従業員数 1,000 人以上の企業で働く参加者ほど、
PWHS が高かった。労働時間が短い参加者ほど、PWHS は中程度であった。所得が低い人
ほど、PWHS が低かった。 
表 15 に K6 得点の結果を示す。全参加者の K6 得点の平均（SD）は 3.6（4.7）であり、

参加者の 5.2％が重度の心理的苦痛（K6≧13）を有していた。PWHS低群は、平均（SD）
得点が 4.6（5.1）と最も高く、重度の心理的苦痛の割合が最も高かった（7.4％）。逆に、
PWHS高値群は、平均（SD）得点が 3.0（4.3）と最も低く、重度の心理的苦痛の割合が最
も低かった（4.1％）。 
表 16 は、各モデルによる PWHS の強度に関連する重度の心理的苦痛の発生率のオッズ

比（OR）および 95％信頼区間（CI）を示す。モデル１–３では、重度の心理的苦痛は
PWHS の強度が高くなるにつれて減少した。モデル１–３において、PWHS 高群は PWHS
低群よりも重度の心理的苦痛を有する可能性が低かった（モデル 1：OR=0.56、95％CI：
0.36-0.88、p=0.012、モデル 2：OR=0.57、95％CI：0.37-0.90、p=0.015、モデル３：
OR=0.62、95％CI：0.39-1.00、p=0.049）。 
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表 14．分析対象者の属性（N=1,951）  

項目 

PWHS グループ† 

低  中  高 

(n=569)  (n=206)  (n=1,176) 

n (%)  n (%)  n (%) 

性別、男性 314 (55.2)  100 (48.5)  586 (49.8) 

年齢（歳）         

 20–29 41 (7.2)  24 (11.7)  137 (11.6) 

 30–39 117 (20.6)  36 (17.5)  193 (16.4) 

 40–49 151 (26.5)  45 (21.8)  257 (21.9) 

 50–59 155 (27.2)  48 (23.3)  267 (22.7) 

 60–69 105 (18.5)  53 (25.7)  322 (27.4) 

教育歴         

 中学・高校 153 (26.9)  44 (21.4)  217 (18.5) 

 専門学校・短大 116 (20.4)  40 (19.4)  255 (21.7) 

 大学・大学院 300 (52.7)  122 (59.2)  704 (59.9) 

婚姻状況、未婚 294 (51.7)  104 (50.5)  487 (41.4) 

職種         

 一般労働者 359 (63.1)  121 (58.7)  601 (51.1) 

 管理監督者 49 (8.6)  25 (12.1)  121 (10.3) 

 その他 161 (28.3)  60 (29.1)  454 (38.6) 

標準産業分類         

 一次産業、二次産業 143 (25.1)  48 (23.3)  292 (24.8) 

 三次産業 426 (74.9)  158 (76.7)  884 (75.2) 

事業場従業員数(人)         

 1–9  133 (23.4)  45 (21.8)  274 (23.3) 

 10–49  119 (20.9)  37 (18.0)  206 (17.5) 

 50–199  114 (20.0)  49 (23.8)  193 (16.4) 

 200–999  89 (15.6)  33 (16.0)  183 (15.6) 

 ≥1,000  90 (15.8)  35 (17.0)  291 (24.7) 

 不明 24 (4.2)  7 (3.4)  29 (2.5) 

週平均労働時間（時間）         

 ≤ 29 57 (10.0)  28 (13.6)  134 (11.4) 

 30–39 93 (16.3)  45 (21.8)  254 (21.6) 

 40–49 281 (49.4)  95 (46.1)  606 (51.5) 

 50–59 84 (14.8)  21 (10.2)  123 (10.5) 

 ≥ 60 54 (9.5)  17 (8.3)  59 (5.0) 

収入状況（百万円）         

 ≤ 2.99 133 (23.4)  41 (19.9)  224 (19.0) 

 3.00–4.99 178 (31.3)  76 (36.9)  352 (29.9) 

 5.00–6.99 89 (15.6)  37 (18.0)  204 (17.3) 

 7.00–9.99 61 (10.7)  20 (9.7)  143 (12.2) 

 ≥ 10.00 17 (3.0)  10 (4.9)  88 (7.5) 

 回答拒否 91 (16.0)  22 (10.7)  165 (14.0) 

†PWHS グループ: オリジナル質問（得点範囲 0～2 点）に基づき、: 合計点 0 点を低 PWHS、1 点を中 PWHS、2 点を高

PWHS と分類 
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表 15．追跡調査時の PWHSグループ別の K6 得点 
 

総計 
(n=1,951) 

PWHS グループ† 
 低  中  高 

 (n=569)  (n=206)  (n=1,176) 
K6 得点, 平均（標準偏差） 3.6 (4.7) 4.6 (5.1)  4.3 (4.7)  3.0 (4.3) 
K6≥13（重症精神苦痛）,人(%) 97 (5.2) 39 (7.4)  12 (6.2)  46 (4.1) 

†  PWHS グループ: オリジナル質問（得点範囲 0～2 点）に基づき、: 合計点 0 点を低 PWHS、1 点を中 PWHS、2 点を高 PWHS と分類 

 
表 16．重度の心理的苦痛と PWHS グループの関係 

PWHS 
グループ† 

モデル１ 

オッズ比 (95%信頼区間) P 

高 0.56 (0.36 – 0.88) 0.012 

中 0.85 (0.43 – 1.67) 0.637 

低 Ref.   

   0.011* 

 モデル２ 

高 0.57 (0.37 – 0.90) 0.015 

中 0.85 (0.43 – 1.66) 0.632 

低 Ref.   

   0.014* 

 モデル３ 

高 0.62 (0.39 – 1.00) 0.049 

中 0.89 (0.45 – 1.75) 0.727 

低 Ref.   

   0.046* 
†PWHS グループ: オリジナル質問（得点範囲 0～2 点）に基づき、合計点 0 点を低 PWHS、

1 点を中 PWHS、2 点を高 PWHS と分類。*P for trend。 

モデル１:性年齢調整。モデル２: 性、年齢、教育歴、婚姻状況による調整。モデル３: 性別、

年齢、学歴、婚姻状況、職種、標準産業分類、事業場従業員数、週平均労働時間、所得状

況で調整。 

 
8.4. 考察 

PWHSの強度と 1年後の心理的苦痛の発生率との間には用量反応関係があり、PWSHが
高いほど重度の心理的苦痛の発生が低くなる可能性が示された。PWHS と心理的苦痛との
間のこの関係は、仕事関連因子で調整した後も維持された。高い PWHSが労働者のメンタ
ルヘルスにポジティブな影響を与え、心理的苦痛の発生率を低下させることが示唆される。 
職場の健康増進計画や産業保健活動を通じて PWHSを強化することは、従業員のメンタ

ルヘルスに良い影響を与える可能性がある。しかし、PWHS と心理的苦痛の発生率との関
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係は、業務関連因子で調整すると減弱した。PWHS は業務関連因子によって調節される可
能性があり、これらの関連についてさらなる評価が必要である。特に、本研究では、大規
模な職場では PWHSがより強くなる傾向があることが示された。大企業では、中小企業よ
りも健康関連の福利厚生制度が充実しており、健康管理支援も手厚い可能性が高い。さら
に、大企業にはより多くの産業保健専門家がいる可能性が高い。日本では、従業員 50～
999 人の事業場では非常勤の産業医または衛生管理者（兼務）の選任が義務付けられてい
るが、50 人未満の事業場では義務付けられていない。従業員 1,000 人以上の大規模事業場
では、専属の常勤産業医と常勤衛生管理者の選任が義務付けられている。大企業の従業員
は、従業員の健康増進と管理のためのリソースが多いため、PWHS が高い。 
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9. 知覚された職場健康支援がプレゼンティーイズムに及ぼす影響 

 
9.1. 目的 
横断的研究において、知覚された職場健康支援（PWHS）とプレゼンティーイズムとの

関係についての報告はあるが、PWHS がプレゼンティーイズムやアブセンティーズムに及
ぼす影響を評価した縦断的研究は不足している。本研究の目的は、WSHIR研究のデータを
縦断的に評価し、PWHS の強度が 1 年後のアブセンティーズムやプレゼンティーイズムに
どのような影響を与えたかを検討することである。 

 
9.2. 方法 
ベースライン時の適格参加者は 4,540 人に，1 年後の追跡調査を呼びかけ、2,362 人から

回答を得た（回答率：52.0％）。調査期間中に退職または転職を報告した 192 人を除いた
2,170 人（追跡調査率：47.8％）を最終的な分析対象とした。 

PWHS の強度は，(1)あなたの会社は、従業員が健康的な生活を送り、仕事をすること
を支援していますか、(2)あなたの会社は、従業員の健康増進活動への参加を支援していま
すかという 2 つの質問を 4 段階のリッカート尺度を用いて行った。今回のサンプルでは、
Cronbachのα係数は 0.925 であった。PWHS 強度は、"強くそう思う "または "そう思う "
を 1点、"強くそう思わない "または "そう思わない "を 0 点として、2つの質問から得られ
た得点（合計得点の範囲：0～2 点）によって算出され、評価された。合計点 0 点を低
PWHS（n=678）、1点を中PWHS（n=237）、2点を高PWHS（n=1,255）と分類した。参
加者は、PWHS強度に基づいて 3つの群に分類された。 
アブセンティーズムの評価は "過去 1年間で、あなた自身の健康問題や病気のために仕事

を休んだ日数は何日ですか？（疾病休業）"という質問項目によって評価された。プレゼン
ティーイズムの評価は、仕事の生産性の尺度として、quantity and quality methodを用いて
追跡調査時に評価された。この方法は、参加者に直近 1 週間の仕事の量（quantity）と質
（quality）を普段の仕事のレベルと比較するよう求めるものであった。回答は、0 点（ま
ったく仕事ができない）から 10点（普通）で採点された。労働生産性評価の指標であるプ
レゼンティーイズム・ロスは、仕事の量と質の両方について得られた得点を用いて、「プレ
ゼンティーイズム・ロス＝1-「仕事の量」（範囲：0～10）×「仕事の質」（範囲：0～10）
／100」の式に当てはめ計算された。先行研究に基づき、プレゼンティーイズム・ロスの
カットオフ値は、上位 10％の得点（0.5 以上）とし，プレゼンティーズムありと定義した。 

PWHS 強度を曝露変数とし，追跡調査時の疾病休業とプレゼンティーイズムをアウトカ
ムとした。交絡因子として、個人的特徴（性別、年齢層：20～29 歳、30～39 歳、40～49
歳、50～59 歳、60～69 歳、学歴（中学・高校、短大・専門学校、大学・大学院）、婚姻状
況および仕事関連因子（職種，標準産業分類、事業場規模、週平均労働時間、収入状況
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［299 万円以下、300 万円～499 万円、500 万円～999 万円、1000 万円以上、回答辞退］）
を設定した。 
参加者 2,170 人の最終解析コホートにおいて、ベースライン時の PWHS 強度別に、1 年

後の疾病休業およびプレゼンティーイズムの発生率を評価した。PWHS の強度に応じたア
ブセンティーズムと在勤の発生率を評価するために、ロジスティック回帰モデルと二項応
答を用いた一般化線形モデルを採用した。性別と年齢で調整したモデルと、性別、年齢、
学歴、婚姻状況、職種、標準産業分類、事業場規模、週平均労働時間、収入状況で調整し
た多変量モデルの 2つを分析した。有意閾値はP<0.05とした。すべての統計分析は、IBM 
SPSS Statistics（version 23.0; IBM Co.） 

 
9.3. 結果 
表 17に本研究の参加者の基本情報を示す。男女比はほぼ等しく、男性 1,106名（51.0%）、

女性 1,064 名（49.0%）であった。20 代の若年層では参加率が低いことが観察された。
PWHS 強度をみると、60～69 歳の参加者が PWHS 高群に属する割合が高かった。学歴に
ついては、中卒、高卒は PWHS 低群に多く、大卒、大学院卒は PWHS 高群に多かった。
1,000 人以上の企業で働く従業員は、PWHS高群の割合が高かった。週 50時間以上働き、
所得が 300 万円未満の人は、PWHS低群に属する傾向が強かった。 
表 18は、PWHSグループ別の疾病休業とプレゼンティーイズムの発生率を示している。

1年間の疾病休業日数は、「0日」が最も多く、次いで「10日未満」であった。合計 147 名
（6.8％）の参加者が、疾病休業（11 日以上アブセンティーズム）をした。PWHS の強度
については、PWHS中群のアブセンティーズム率が高く（25人［10.5％］）、PWHS低群と
高群は同程度であった。プレゼンティーイズムに関連するプレゼンティーイズム損失の平
均（標準偏差［SD］）は、全体で0.10（0.25）であり、253人（11.7％）がプレゼンティー
イズムを経験していた。PWHS 低群では、プレゼンティーイズム損失が高く（0.14
［0.30］）、プレゼンティーイズム発生率も高かった（116 人［17.1％］）。PWHS が高いほ
ど、プレゼンティーイズム・ロスの平均点は低く、プレゼンティーイズムの発生率は低か
った。 
表 19 は、さまざまなモデルにおける PWHS 強度と関連した疾病休業率およびプレゼン

ティーイズム率のオッズ比（OR）と 95％信頼区間（CI）を示している。性・年齢調整モ
デルでは、疾病休業の発生率は、PWHS 高群と比較して PWHS 中群で有意に高かった
（OR=1.72、95%CI: 1.07-2.76、P=0.025）。この傾向は、他の個人特性や業務関連因子を
調整した多変量調整モデルでも観察された（OR=1.88、95％CI：1.15-3.06、P=0.011）。
いずれのモデルでも、プレゼンティーイズムの発生率は PWHSの強度が高くなるにつれて
減少した。特に、性別-年齢モデルでは、PWHS 高群では PWHS 低群に比べてプレゼンテ
ィーイズムの発生率が有意に低かった（OR=2.09、95％CI：1.57 - 2.77、P<0.001）。同様
の傾向は、個人的特徴や業務関連要因を調整した多変量調整モデルでも観察された
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（OR=2.06、95%CI: 1.54 - 2.77、P<0.001）。 
 
表 17．分析対象者の属性 

項目 

PWHS グループ† 

低  中  高 

(n=678)  (n=237)  (n=1255) 

性別、男性 369 (54.4)  112 (47.3)  625 (49.8) 

年齢（歳）         

20–29 53 (7.8)  28 (11.8)  149 (11.9) 

30–39 142 (20.9)  44 (18.6)  210 (16.7) 

40–49 184 (27.1)  52 (21.9)  276 (22.0) 

50–59 181 (26.7)  58 (24.5)  285 (22.7) 

60–69 118 (17.4)  55 (23.2)  335 (26.7) 

教育歴         

中学・高校 181 (26.7)  52 (21.9)  234 (18.6) 

専門学校・短大 139 (20.5)  44 (18.6)  268 (21.4) 

大学・大学院 358 (52.8)  141 (59.5)  753 (60.0) 

婚姻状況、未婚 361 (53.2)  122 (51.5)  538 (42.9) 

職種         

一般労働者 434 (64.0)  141 (59.5)  642 (51.2) 

管理監督者 54 (8.0)  28 (11.8)  129 (10.3) 

その他 190 (28.0)  68 (28.7)  484 (38.6) 

標準産業分類         

一次産業、二次産業 170 (25.1)  58 (24.5)  324 (25.8) 

三次産業 508 (74.9)  179 (75.5)  931 (74.2) 

事業場従業員数（人）         

≤49 295 (43.5)  93 (39.2)  504 (40.2) 

50–199  135 (19.9)  52 (21.9)  209 (16.7) 

200–999  107 (15.8)  38 (16.0)  200 (15.9) 

≥1,000  111 (16.4)  45 (19.0)  309 (24.6) 

不明 30 (4.4)  9 (3.8)  33 (2.6) 

週平均労働時間（時間）         

≤ 29 72 (10.6)  30 (12.7)  147 (11.7) 

30–39 108 (15.9)  53 (22.4)  268 (21.4) 

40–49 332 (49.0)  111 (46.8)  642 (51.2) 

50–59 102 (15.0)  24 (10.1)  134 (10.7) 

≥ 60 64 (9.4)  19 (8.0)  64 (5.1) 

収入状況（百万円）         

≤ 2.99 158 (23.3)  45 (19.0)  243 (19.4) 

3.00–4.99 205 (30.2)  89 (37.6)  377 (30.0) 

5.00–6.99 107 (15.8)  43 (18.1)  214 (17.1) 

7.00–9.99 75 (11.1)  23 (9.7)  152 (12.1) 

≥ 10.00 19 (2.8)  12 (5.1)  97 (7.7) 

回答拒否 114 (16.8)  25 (10.5)  172 (13.7) 

†PWHS グループ: オリジナル質問（得点範囲 0～2 点）に基づき、合計点 0 点を低 PWHS、1 点

を中 PWHS、2 点を高 PWHS と分類 
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表 18．PWHS グループ別の疾病休業とプレゼンティーズム 

項目 総計 
(n=2170) 

PWHS グループ† 
低  中  高 

(n=678)  (n=237)  (n=1255) 
アブセンティーズム           

労働者の疾病休業日の分布, 
n(%) 

          

0 1321 (60.9) 423 (62.4)  119 (50.2)  779 (62.1) 
1—5  557 (25.7) 175 (25.8)  68 (28.7)  314 (25.0) 
6—10  145 (6.7) 38 (5.6)  25 (10.5)  82 (6.5) 
11—15  64 (2.9) 19 (2.8)  17 (7.2)  28 (2.2) 
16—30  44 (2.0) 9 (1.3)  5 (2.1)  30 (2.4) 
≥31 39 (1.8) 14 (2.1)  3 (1.3)  22 (1.8) 

アブセンティーズムを有す

る労働者の割合, n(%) 147 (6.8) 42 (6.2) 
 

25 (10.5) 
 

80 (6.4) 

Quantity and quality method           
プレゼンティーイズム・ロ

ス得点, 平均（標準偏差） 0.10 (0.25) 0.14 (0.30) 
 

0.11 (0.26) 
 

0.07 (0.21) 

プレゼンティーズムを有す

る労働者の割合, n(%) 253 (11.7) 116 (17.1) 
 

28 (11.8) 
 

109 (8.7) 

†PWHS グループ: オリジナル質問（得点範囲 0～2 点）に基づき、合計点 0 点を低 PWHS、1 点

を中 PWHS、2 点を高 PWHS と分類 

 

表 19．PWHS グループ間の病気欠勤率とプレゼンティーイズムの関連性 

アウトカム 
PWHS グループ† 

性年齢調整  多変量調整‡ 
オッズ比 (95%信頼区間) P  オッズ比 (95% 信頼区間) P 

アブセンティーズム   0.822*    0.602* 
PWHS：低  0.99 (0.67 – 1.47) 0.969  1.05 (0.70 – 1.58) 0.802 
PWHS：中 1.72 (1.07 – 2.76) 0.025  1.88 (1.15 – 3.06) 0.011 
PWHS：高 Ref.    Ref.   
        

プレゼンティーズム   <0.001*    <0.001* 
PWHS：低  2.09 (1.57 – 2.77) <0.001  2.06 (1.54 – 2.77) <0.001 
PWHS：中 1.40 (0.90 – 2.18) 0.136  1.43 (0.92 – 2.24) 0.115 
PWHS：高 Ref.    Ref.   

†PWHS グループ: オリジナル質問（得点範囲 0～2 点）に基づき、合計点 0 点を低 PWHS、1 点

を中 PWHS、2 点を高 PWHS と分類。*P for trend。 
‡多変量調整：性別、年齢、学歴、配偶者の有無、職種、標準産業分類、職場の規模、週平

均労働時間、収入状況で調整。 

 
9.4. 考察 
本研究では、PWHS がプレゼンティーイズムとアブセンティーズムに及ぼす影響につい

て調査した。PWHS が高い人は、1 年後のプレゼンティーイズムが減少する可能性が高か
った。特に、個人的特徴や仕事に関連した要因で調整した後でも、PWHS が高い人は低い
人に比べてプレゼンティーイズムの発生率が低いことと有意に関連していた。職場におい
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て労働者の健康的なライフスタイルを確保し、健康増進活動を提供することは、プレゼン
ティーイズムを効果的に減少させることができる。 
本研究では、疾病休業の発生率は、PWHS高群と比較するとPWHS中群で高かったが、

PWHS 高群と比較すると PWHS 低群と同程度であった。PWHS 強度に応じた疾病休業の
減少に関する用量反応関係は認められず、PWHS と疾病休業の間に一貫した傾向は認めら
れなかった。これまでの研究では、職場の健康増進活動はアブセンティーズム率の低下に
影響しないと報告されている。健康状態が悪いにもかかわらず働く理由としては、アブセ
ンティーズムに対する制約（例：厳格なアブセンティーズム規定、雇用不安）、職務上の要
求、アブセンティーズムによる否定的な対人関係などがある。COVID-19 の流行初期
（2020年 5月）に日本の労働者を対象に行われた調査では、有症状者の 62.2%が発症から
7 日以内に出勤しており、体調不良にもかかわらず出勤する社会的傾向があることが示唆
され、これが結果に影響を与えた可能性がある。 
本研究の結果から、PWHS の強度が低いほど、1 年後のプレゼンティーイズムの発生率

が高いことが示され、PWHS の強度がプレゼンティーイズムの発生に影響を及ぼす可能性
が示された。企業が健康的なライフスタイルを奨励し、健康増進活動に参加することは、
プレゼンティーイズムを減少させるだけでなく、健康関連費用の面でも損失を減少させる
可能性がある。したがって、PWHS は、企業の健康増進および産業保健活動におけるパフ
ォーマンス指標として役立つ可能性がある。 

  

－73－



 

10. 総括 

以前より、小規模事業場における産業医・産業保健活動や健康管理対策は重要な課題と
なっている。とくに労働安全衛生法上、50 人以上の事業場で産業医の選任が義務づけられ
ており、事業場規模に応じた産業医・産業保健活動の格差が大きくなっている可能性が高
い。一方、本邦における労働者全体の健康面や職場の健全性を底上げするためには、産業
医は小規模事業場に積極的にアプローチできるような基盤づくりが必要であろう。また、
業種によっても、産業医・産業保健活動の状況は異なる。特に第三次産業において、不十
分と思われる状況が伺えるが、業種毎の様々な要因が影響していると考えられるため、産
業医の活用促進に関する情報の普及、経営者や管理者向けの産業保健推進に関する啓発な
どの継続的な取り組みが必要であろう。 
今回の研究では、産業医・産業保険活動が､労働者の職場の健康支援に対するポジティ

ブな認知を向上させ､心理的苦痛の軽減やプレゼンティーイズムの抑制に影響を与える可能
性が示された。職場における産業医の存在感を高め、産業保健を積極的に推進していくこ
とが重要である。 
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第５章 教育困難地域での実務指導手法の開発 
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教育困難地域の展開

【方法】

AR（拡張現実）デバイス：スマートグラス（EPSON MOVERIO BT-300R）を利用した遠隔職場巡

視の実施

産業医研修（実地）へのVR（仮想現実）デバイス：VRヘッドセット（Oculus Quest2R）やスマー

トフォンの活用

【目 的】

東北地方のように企業側の産業医・産業保健のニーズに未だ十分な対応が出来ていない地域にお

いては、衛生委員会、職場巡視、安全衛生教育等の基本的な産業保健活動を継続的に実践する事

が地域産業保健の定着・活性化や発展の契機になり得るのではないかと思われる。新型コロナ感

染症蔓延する中で社会に浸透してきたAR（Augmented Reality: 拡張現実）やVR（Virtual 

Reality: 仮想現実）などの ICT（Information and Communication Technology：情報通信技

術）の活用による地域産業保健の定着・活性化を試みる。
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COVID-19感染拡大に伴う特例措置と当時の実情

317事業場の産業医から回答
調査時期：2020年4月29日～6月5日

株式会社ドクタートラストのWeb資料より

１．一般健康診断の実施時期を、令和２年６月末まで延期可 ２

．特殊健康診断は三密対策を講じて実施する必要あるが実施困難な場合、令和２年６月末まで延期可３

．安全衛生委員会等の開催、令和２年６月末までの間、テレビ電話による会議方式など弾力的な運用可

AR（拡張現実）を利用した職場巡視

・映像・音声を共有し双方向でリアルタイムでやり取りが可能

・装着者・支援者 両者の目線で確認（複数人でのチェック）

・支援者側からの指導が可能

巡視者を最小限に限定

移動コストの削減

遠隔地での定期巡視も可能

複数人で支援する事で専門性の高いチェックが可能

EPSON MOVERIO BT-300R
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AR（拡張現実）を利用した職場巡視

デバイス：スマートグラス（EPSON MOVERIO BT-300R）

東北大学の仙台市内の研究所および県外の研究所にて実施

VR ゴーグル（＋スマートフォン）VRヘッドセット

3,000円～5,000円37,180円（64G)価格

無し 又は ありありコントローラー

3D（双眼画像）3D（単眼画像）画像

△（YouTubeに画像をupdate)○セキュリティー

なしありPCミラーリング

臨場感のある職場巡視体験
安価

臨場感のある職場巡視体験
PC画面とリアルタイムで画像共有可

利点

リアルタイムで共有不可、VR酔い
不慣れでVR酔い

短所

VR機器の特徴

Oculus Quest 2（オキュラスクエスト 2）

WiFi接続

グループで
同時に画像共有
（ミラーリング）
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VR（仮想現実）デバイスの感染症対策

VR（仮想現実）を活用した職場巡視実地研修

・iPhoneとVRゴーグルを用いた360°画像を用いた職場巡視実習は、産衛
全国協議会にて職場改善ネットワークグループが自由集会で既に実施

・指摘・改善事項等が含まれた写真を用いての実地研修より360°画像を
用いた実習は臨場感があり、自身で問題点や良好点を指摘するため
教育効果が高い

・デバイスの準備や操作性（画像の停止、再開）VR酔いなど課題も有り

使用機器参加人数研修会名実施日

Oculus Quest21０0名東北大学産業医学研修会2021/11/7

Oculus Quest2２８名宮城産業保健総合支援センター産業医研修会2021/12/21

iPhoneSE 
VRゴーグル

１９名塩竃市医師会産業医学研修会2022/3/22
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【考 察】

・ARデバイスを用いた職場巡視は、巡視者数を最小限に絞りながらも、
巡視の質を担保し、将来的に遠隔地等の巡視にも応用できる可能性が
ある。

・VRデバイスを用いた実地研修では、疑似体験可能で、より教育効果の
高い研修の実施が期待できる。

【結 語】

VR・ARデバイスの産業保健活動への活用は、産業医が現地を訪れ五感を

活用した職場巡視が原則とある中で、補助的な役割として感染症対策の用件

を満たしながら、産業保健活動の遠隔展開や教育効果の向上を通じて、地域

産業保健の定着・活性化に繋がる有効な手法となりえると思われた。
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実地研修におけるIT機器の活用

～第2報～

【概 要】

・ICT（Information and Communication Technology：情報通信技術）のうち AR

（Augmented Reality: 拡張現実）やVR（Virtual Reality: 仮想現実） の活用による産業保健

活動への応用を昨年紹介した。

・新型コロナ感染症の感染拡大と鎮静化が繰り替えされる中で、実地研修（特に職場巡視）の

認定産業医単位取得が困難となった。

VRを活用した教育効果の高い実地研修の開催を試み好評を得ているので紹介する
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VR ゴーグル（＋スマートフォン）VRヘッドセット

3,000円～5,000円37,180円（64G)価格

無し 又は ありありコントローラー

3D（双眼画像）3D（単眼画像）画像

△（YouTubeに画像をupdate)○セキュリティー

なしありPCミラーリング

臨場感のある職場巡視体験
安価

臨場感のある職場巡視体験
PC画面とリアルタイムで画像共有可

利点

VR酔い不慣れでVR酔い短所

VR機器の特徴

Oculus Quest 2（オキュラス クエスト 2）

WiFi接続

グループで
同時に画像共有
（ミラーリング）

VR（仮想現実）デバイスの感染症対策
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VR職場巡視実地研修
使用機器参加人数研修会名実施日

Oculus1０0名東北大学産業医学研修会2021/11/ 7

Oculus２８名宮城産業保健総合支援センター産業医研修会2021/12/21

iPhone １９名塩竃市医師会産業医学研修会2022/ 3/22

Oculus, Android30名宮城産業保健総合支援センター2022/ 9/ 6

Oculus, iPhone, iPad30名
第32回 日本産業衛生学会全国協議会

(職場改善推進ネット）
2022/ 9/30

Oculus, iPhone25名大崎市医師会2022/10/19

Oculus, Android120名東北大学産業医学研修会2022/11/ 6

Oculus, Android36名宮城県医師会2022/12/20

Oculus: Oculus Quest2

iPhone: iPhone SE ＋VRゴーグル

Android: Android + VRゴーグル 協力：東北大学電気通信研究所報コンテンツ研究室（北村喜文教授）

【参加者感想】

・写真やビデオ画像を用いた研修と比較して、作業環境の問題点や良好点を自ら探さなければ

ならない点で研修効果が高い

・Oculusで特に実際に現場に行っているような没入感がありリアリティーのある研修ができた

・楽しく研修できる

・酔って長時間視聴できない

・画質が良くない（iPhone)
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【実施後評価】

①訪問時に近い疑似体験可能で、教育効果の高い研修の実施が期待できる。

②移動時間・費用のコスト削減可能

③研修開催時間も日中に限られないことが良い

【課 題】

①VRデバイス着脱の煩雑さ、装着時重量の解決策として新たな機器を導入を検討

②VR体験後のVR酔い改善のため教材で用いる３６０度動画の質の向上を図る

③視聴以外の方法を加えることにより更に臨場感のある体験学習が可能となるか検討する

④仮想空間内で複数人が同時に巡視・ディスカッション出来ないか検討する

⑤様々な事業場の協力を得て、実地研修の教材集を作成する

⑥デバイスのプログラムファイルアップデート対応

⑦産業医が現地を訪問し、五感を活用した職場巡視を重視する中での補助的な役割
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第６章 大企業における産業保健課題 

解決のための調査 
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G社 

サービス業 

―50人未満の事業場の健康管理 

担当保健師は配置している。 

   

 

―産業医面談を必要とする休業期間は、グループ共通マニュアルでは 1カ月とされており、

2週間もしくは 8週間で実施する企業がある。 

―グループ共通マニュアルは健康診断に関してもあり、グループ全体が参加する健康管理会

議などで決めていった 

 

健康診断の事後措置 実施 過重労働面談 実施 

規定は異なるこ

とあり 

ストレスチェック 実施 復職面談 実施 

規定は異なるこ

とあり 

職場巡視 保健師が規模

に応じ 1－3年

に 1回 

衛生委員会への参加 衛生委員会は実

施しているが、産

業医は出席して

いない 

資本関係がある もしくは 資本関係がない関連会社の健康管理 

 ―連結決算対象会社は健康管理契約を結び、健康管理を提供している。これらの会社は健

康保険組合がほぼ同一だが、異なる会社もある。セミナーや健康増進プログラムもすべて一

緒である 

 ―出向社員も健康管理を行っている。 

関連会社の健康管理を行う上で制約となっている事項 

 －グループ会社は同一のサービスを行っているが、事業内容や企業の体力、就業規則（労

働時間、休職期間など）はそれぞれ違うので、同じサービスを提供できないことあり。 

 

  

－108－



H社 

製造業 

―50人未満の事業場の健康管理 

担当保健師は配置している。 

   

―健康管理契約 

―ヘルシー定食が食べることができないなどの差はある 

健康診断の事後措置 実施 過重労働面談 実施 

規定は異なるこ

とあり 

ストレスチェック 実施 復職面談 実施 

規定は異なるこ

とあり 

職場巡視 産業医が規模

に応じ 1 年に

３－4回 

衛生委員会への参加 開催と産業医の

出務をしている

ところもあり 

資本関係がある もしくは 資本関係がない関連会社の健康管理 

 ―グループ会社と健康管理契約を結び、健康管理を提供している。 

 

関連会社の健康管理を行う上で制約となっている事項 

 －グループ会社は同一のサービスを行っているが、就業規則（労働時間、休職期間など）

はそれぞれ違うので、同じサービスを提供できないことあり。 
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