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【研究課題１】業務の過重負荷と脳・心疾患発症との関連に関する調査研究 
 

Ⅰ はじめに 
 「過労死」の概念は 1970-1980 年代にかけてわが国で普及した用語で、時代

背景として、他の先進国に比較して 200-300 時間も長い労働時間、「モーレツ社

員と専業主婦」に代表される労働観・文化、集産主義的な考え方があると言わ

れている（1）。上畑による定義は「過重労働が誘因となって高血圧や動脈硬化

が悪化し、脳出血、クモ膜下出血、脳梗塞などの脳血管疾患や心筋梗塞などの

虚血性心疾患などを発症し、永久的労働不能や死亡に至った状態」とある。当

時、産業衛生・医学的にはこの概念や因果関係の検証方法等に疑問が出される

など議論があったが、行政で一応の認定基準が作られ、行政の判断と法的因果

関係（すなわち因果の関連を認めうるだけの蓋然性）が認められた判例等の積

み重ねを根拠として認定が行われてきた(1)。行政の認定基準も時代と共に範囲

が拡大し、考慮する過重労働の期間が当初の「発症当日まで」から、持続的な

身体・心理的負荷を考慮する必要性により発症前１週間、さらには６ヶ月と徐々

に延びた。対象疾患も「不整脈による突然死等」が加えられた(1)。現在、３つ

の基準のいずれかをみたせば労災として認定される。それらは、１）急激な血

圧変動や血管収縮を引き起こすような異常な出来事の存在、２）短期間（１週

間以内）の過重業務の存在、３）発症前１ヶ月間に 100 時間を超える時間外労

働もしくは 2~6 ヶ月間に平均で月 80 時間を越える時間外労働、である。バブル

経済崩壊、経済のグローバル化に伴う競争激化という時代背景と認定基準の範

囲拡大に伴い、認定件数、認定率も増加傾向にある。今後、労働環境の変化に

あわせて認定基準を改定していくことが求められている。 
 一方、国内外で産業衛生学、疫学的にも過重労働によるさまざまな健康影響

に関する研究が続けられてきた。最も多いのは比較的簡単に行える横断研究で、

業務の負荷と高血圧、脂質異常などの慢性疾患の有病状態との関連をみるもの

である（2）。これらは業務の負荷と過労死との関連を間接的に示すものであり、

より直接的に証明するためには脳・心疾患発症のイベントを調査する必要があ

る。この中で、「死亡」をエンドポイントとし、直前の過重労働が死亡リスクを

高めることを直接証明した研究報告は今のところない(1)。これは、脳・心疾患

による在職死亡率が多くても 10 万人あたり 30 程度であり（3,4）、従来の研究

では観察集団が不十分であったのが原因と考えられている。リスクの検出に十

分な症例確保には、例えばコホート研究では100万観察人年規模が必要である。

勤務データを得る必要があるため、職域での調査が不可欠で、これを行うため

には複数の大企業の協力が必要と予想される。しかし企業の責任問題と絡んで
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調査への協力を得るのはむずかしい側面がある。そこで、死亡例に限らず、過

労死に至る可能性のある脳・心疾患イベントを収集・分析するのが現実的であ

る。実際、多くの研究が行われており、例えば突然死の発生と職場の決算期と

の関連を示唆する生態学的研究（5）によって疫学仮説が提出されたり、多くの

症例対照研究、コホート研究で業務とイベントとの関連性の検討が行われてい

る。しかし、裁量労働制の労働者を対象に含む研究では、労働時間に代表され

る量的労働負荷とイベント発生とでは逆の関連が認められたという報告もあり

（6）、労働の質的なストレスを考慮する必要性が認識されている。 
 労災病院グループは、政策医療の一環として労働者の健康管理をリードして

きた。このため職員の過重労働は比較的少ないと考えられるが、過去の詳細な

健康データや勤務状況のデータが蓄積されている。このことから、後ろ向きの

コホート研究に近い形での調査が可能と考えられる。一方、一般に病院という

職場は医療関係資格1の保有者とそれ以外の周辺業務を行う職種からなり、職能

に基づく序列によるストレスの存在など、職種によって労働負荷の質が大きく

異なると考えられる。このような労働環境の職種間の差に着目した、イベント

発生要因の探索が可能なフィールドと考えられる。 
 

Ⅱ 目的 
 上述の「過労死」の基準は、平均的労働者の生活時間の単純な積算シミュレ

ーションによる時間外労働時間数と睡眠時間との関係（睡眠時間が 5 時間以下

になるであろう時間外労働時間は 1 日 5 時間、月 100 時間）（7）が主な根拠で

ある。本当に脳・心疾患による死亡リスクがその基準を超えるだけで高まるか

は明らかでなく、ストレス等その他の労働因子も考慮すべきと指摘されている

（1）。本研究では業務内容と勤務状況を把握しやすい労働者健康福祉機構の職

員を対象として、過労死につながる可能性のある脳血管障害（脳内出血、くも

膜下出血、脳梗塞、高血圧性脳症）･虚血性心疾患など（心筋梗塞、狭心症、心

不全、心停止（突然死を含む）、不整脈発作、解離性動脈瘤、冠血行再建）の罹

患状況を後ろ向きに調査する。業務の負荷としては時間外労働時間（残業時間）

のみならず夜勤回数、年休消化日数、連続休暇の長さなどの量的負荷とともに

質的、自覚的労働負荷など勤務の質も評価項目とする。これらの発症と業務の

過重負荷との関連を、業務の質的負荷と背景因子を考慮しながら明らかにする。 

                                                  
1  法律用語でいう「業務独占・名称独占」資格が医療職場では多種類存在する。 
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Ⅲ 対象と方法 
1．研究デザインの概要 
 (ア) 後ろ向きコホート調査 
 (イ) エンドポイント：脳・心疾患イベントの初発、再発、つまり脳血管障害

（脳内出血、くも膜下出血、脳梗塞、高血圧性脳症）･虚血性心疾患など

（心筋梗塞、狭心症、心不全、心停止（突然死を含む）、不整脈発作、解

離性動脈瘤、冠血行再建による死亡、入院、外来受診。 
 
２．対象（選択基準） 
 (ア) 労働者健康福祉機構の正職員で 2006 年 4 月から 2007 年 6 月までの間

に在籍した者 
 (イ) 上記期間に年齢 40 歳以上に達した者 
 (ウ) 同意の得られた者 
 
３．方法 
 (ア) 調査項目: 背景因子と職業性ストレスの問診、健康診断データ、業務

データ、脳心疾患イベント 
 (イ) 問診票：イベントを含む既往歴等の健康状況、生活習慣、勤務状況、

NIOSH 職業性ストレス調査票（8）の推奨項目（資料）。なお、不備な回

答については、すべて本人に返して再確認した。特に月の残業時間数につ

いては年間の時間数でないことを確認した。発症者については、発症前の

状況について再度問診票の調査を依頼した。 
 (ウ) 健康診断データ：年齢、身長、体重、体格指数、最高血圧、最低血圧、

血色素量、赤血球数、ヘマトクリット、白血球数、血小板数、GOT、GPT、
γ－GTP 、尿酸、総コレステロール、中性脂肪、空腹時血糖、尿糖、尿蛋

白、心電図所見、胸部レントゲン所見、既往歴、医師の総合判断など。 
 (エ) 業務データ：2002 年度から 2006 年度の出勤簿を日ごとにデジタルデー

タ化し、出勤日、土日または予定休日日、年休日、病休日、出張日、遅刻・

早退日と時間、外出日と時間等と分布を把握した。機構本部の業務データ

から職種、役職、月ごとの届出残業時間、夜勤回数を把握した。これらを

もとに総労働時間等の労働指標を計算した。 
  (オ) 調査の時期： 2002 年 4 月から 2007 年 6 月までの 5.25 年間に発生し

た脳・心疾患イベントの初発、再発による入院、外来受診、もしくは死亡

を、2006 年７月から 2007 年 7 月にかけて問診票調査、検診データ、総務

課へのアンケートなどにより把握した。更にレセプト、カルテ、医療者の
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証言等により発症の詳細を確認した。 
 (カ) 職種の分類： 職種を主に資格から５つに分類した。すなわち、1. 事務

職、2. 医師、3. 医療職（検査技師、放射線技師、薬剤師、管理栄養士、作

業療法士、理学療法士などの医療関係有資格者）、4. 看護職、5. 技能業務

職（調理師、運転士、ボイラー技士などの現業職）である。 
 
４．統計解析 

脳心疾患イベントを従属変数とするロジスティック回帰分析を行う。罹患

率の分析では観察期間を考慮した比例ハザードモデルも採用。連続変数は t
検定、分散分析、重回帰分析、名義変数の度数分布の検定ではχ二乗検定と

Fisher’s exact test を用いた。統計ソフトは JMP6 もしくは SAS9 を使用。 
 
５．倫理的事項 
 (ア) 労働者健康福祉機構および各病院の倫理委員会における審査を受けた。 
 (イ) 職員１人１人にユニークな番号を無作為に振り当てることにより、連結

可能匿名化の処置をとり、プライバシーの保護に努めた。 
 

Ⅳ 結果 
１．対象集団とその特性 

全国 27 労災病院から協力を得られた。これらに勤務する、2007 年 6 月末現

在 40 歳以上の正規職員 3,219 名（男 1,323 名、女 1,896 名、平均年齢 48.1 歳）

から同意を得た。 27 病院中の 40 歳以上職員のうち同意者の割合は 83%であ

った。この集団を対象に脳・心疾患の罹患率を求めた。なお、平均観察年数は

5.1 年、総観察人年は 16,317 であった。 
さらに同対象者に対し、発症把握と背景因子把握のためのアンケートを施行

し、2,353 名から回答を得た（有効回答 73％）。これらから脳・心疾患の既往

歴のあるもの 23 名を除外した 2,330 名を用いて発症要因の解析を行った。 
解析対象の問診票回答に基づく脳・心疾患リスクファクターのプロフィール

を表１に示す。いずれの項目も男が女に比して高い保有率であった。男女とも

表中３疾患の中では高脂血症の保有率が最も高かった。 
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表1.　対象2330人の過去又は現在の疾患保有と

　　　　現在喫煙・過去喫煙の状況 n (%)

男 869名 女 1461名

高血圧 176 (20.2) 119 ( 8.1)

糖尿病 58 ( 6.7) 27 ( 1.8)

高脂血症 209 (24.1) 206 (14.1)

現在喫煙 282 (32.5) 191 (13.1)

過去喫煙 244 (28.1) 103 ( 7.1)  
調査票で回答を求めた実際の月あたり残業時間は平均 22.0 時間（SD:  21.3）

であった。事務への届出残業時間は非管理職の場合、調査票の値の 63%、管

理職の場合、31%であり、解釈の際に注意を要する。男女別の月の残業時間（調

査票）は、男 26.2 時間、女 19.5 時間で、女が 6.7 時間短かった(p<.0001)。 
睡眠時間は残業時間から影響を受けると考えられ、健康に影響を与える指標

である。調査票回答の分析の結果、男 6.4 時間(SD: 0.9)、女 6.1 時間(SD: 0.8)
で、女が 0.3 時間短かった(p<.0001)。 
就寝時刻は、男 23.5 時(SD: 1.0)、女 23.6 時(SD: 0.9)で、5.3 分程度女が遅

い時刻に就寝していた(p=0.0288)。 
 睡眠時間と残業時間との関係は、月 100 時間（20 日勤務として一日 5 時間）

残業が増すと睡眠時間が 42 分間削られるというものであった（R2 乗：0.029、
p<.0001）。また、男の方が影響を受けやすい傾向であった（R2 乗：男 0.065、
女 0.027）。 
就寝時刻と残業時間との関係は、月 100 時間（一日 5 時間）残業が増すと

就寝時刻が１時間遅くなるというものであった（R2 乗：0.052、p<.0001）。
また男の方が影響を受けやすい傾向であった（R2 乗：男 0.078、女 0.041）。 
睡眠時間と就寝時間との関係は、就寝時刻が 1 時間遅くなると睡眠時間が

36 分間少なくなるというものであった（R2 乗：0.42、p<.0001）。また、男女

で影響の受けやすさには差がなかった（R2 乗：男 0.42、女 0.43）。 
以上、残業時間は確かに睡眠時間や就寝時刻に影響を与えることが分かった

が、限定的と考えられた（R2 乗：0.029、0.052、）。 
また、女は男より残業時間が月 6.7 時間（一日 20 分間）短いのにもかかわ

らず、睡眠時間が男より 20 分短かった。この睡眠時間の差は生物学的差異以

外に、女性が勤務以外、すなわち家事・育児に時間が取られていることに由来

する可能性が示唆される。 
このように、残業時間以外に睡眠時間と就寝時刻に影響を与える因子が存在

すると考えられる。そこで、この因子を各種労働指標と NIOSH 職業性ストレ

ス尺度から重回帰分析により探索した（表 2）。その結果、睡眠時間は、残業
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時間に加え性、年齢、年間病欠・欠勤日数、職業性ストレス尺度である「量的

労働負荷 a+b」（11 の質問から成り、11〜55 点の範囲をとり、高いほど量的負

荷が高いと自覚）および「技能の低活用」（三問から成り、3〜15 点の範囲を

とり、高いほど活用されていないとの自覚が強い）と有意な関連が認められた。

就寝時刻は、残業時間に加え性、年齢、年間出張・病欠日数、「量的労働負荷

a+b」と有意な関連が認められた。いずれも「量的労働負荷 a+b」と特に強い

関連を認め、この尺度が残業時間と並ぶ予測因子となる可能性が示唆された。 

表2.　　睡眠時間と就寝時刻に影響を与える因子

睡眠時間 推定値# p値 就寝時刻 推定値# p値

切片 6.7117 <.0001 * 切片 24.0888 0.0000 *

性別（女/男） -0.1577 <.0001 * 性別（女/男） 0.0467 0.0259 *

年齢（1歳増加毎） 0.0094 0.0033 * 年齢（1歳増加毎） -0.0220 <.0001 *

月の残業時間（調査票） -0.0070 <.0001 * 月の残業時間（調査票） 0.0085 <.0001 *

年間病欠日数 0.0233 0.016 * 年間出張日数 0.0059 0.0463 *

年間特休日数 0.0086 0.0685 最長連続勤務日数 -0.0113 0.1579

年間欠勤日数 -0.0241 0.0327 * 年間病欠日数 -0.0212 0.0057 *

年間遅刻早退外出回数 0.0282 0.204 年間特休日数 -0.0055 0.0712

年間遅刻早退外出時間 -0.0109 0.1059 年間欠勤日数 0.0216 0.0620

最長連続休暇日数 -0.0045 0.1619 量的労働負荷ab 0.0128 <.0001 *

量的労働負荷ab -0.0180 <.0001 * 技能の低活用 -0.0087 0.2021

技能の低活用 -0.0130 0.0389 *

性、年齢、労働指標10 項目、NIOSH職業性ストレス3項目を入れたステップワイズ法による変数選択後、重回帰分析を試行。

# 名義変数では1、-1のダミー変数に置換した推定値。  

表3. 把握された5.25年間のイベント

イベント分類 男 女 計

脳梗塞 6 4 10
クモ膜下出血 1 1 2 うち死亡１

高血圧性脳症 2 2
心筋梗塞 5 5 5 うち死亡1

狭心症 8 3 11
不整脈性疾患 3 2 5

計 23 12 35
発症時平均年齢 51.1 49.4 50.5  

 
２．脳・心疾患イベントの発生率 

37 名の発症者(うち死亡者 3 名)を把握したが、本人あるいは周辺者に対する

確認作業、カルテ、レセプト調査の結果、対象外であることが判明した 2 名を

除外した。発症者 35 名の疾患の内訳は狭心症 11 例、脳梗塞 10 例、心筋梗塞

と不整脈性疾患５例ずつ、クモ膜下出血、高血圧性脳症２例ずつであった（表

3）。 
男女別、職種別の平均観察年、発生率のまとめを表 4 に示す。男が女より高

い発生率を示し、千人年あたり、男が 3.5 件、女が 1.2 件の罹患率であった。
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女では職種間の差は認められなかったが、男では年齢を考慮後、職種間で有意

の発生割合の差が認められ(p=0.0402)、観察期間を考慮した罹患率にも同様の

傾向を認めた（p=0.0609）。医師、看護職、医療職など医療関係の資格を持つ

群と持たない群（技能業務職と事務職）の２群で比較すると、男では持たない

群で罹患率が有意に高かった（リスク比: 3.0、p=0.0096）。 
表4.　男女別、職種別の発症者の内訳と発生率

性別 五職種 対象者 平均観察 発症者 発症者の 職種差 罹患率 95%信頼 職種差

期間（年） 割合 (p値）#  （/千人年） 区間¶ (p値）†

1.事務職 243 5.2 8 3.3% 6.3 ( 2.7~12.4)

2.医師 485 4.5 6 1.2% 2.8  ( 1.0~6.0)

男 3.医療職 502 5.2 5 1.0% 1.9 ( 0.6~4.4)

4.看護職 14 5.2 0 0.0% 0 (　　~50.7)

5.技能業務職 77 5.2 4 5.2% 10 ( 2.7~25.5)

職種不明 2 0

男計 1323 4.9 23 1.7% 0.0402* 3.5 ( 2.2~5.3) 0.0609

1.事務職 60 5.2 0 0.0% 0 (　　~11.9)

2.医師 36 4.4 0 0.0% 0 (　　~23.9)

女 3.医療職 261 5.2 2 0.8% 1.5 ( 0.2~5.3)

4.看護職 1449 5.2 10 0.7% 1.3 ( 0.6~2.5)

5.技能業務職 72 5.2 0 0.0% 0 (　　~9.8)

職種不明 18 0

女計 1896 5.2 12 0.6% 0.3789 1.2 ( 0.6~2.1) 0.3932

男女計 全職種 3219 5.1 35 1.1% 2.1 ( 1.5~3.0)

# 年齢と職種を説明変数としたロジスティック回帰分析の結果。ただし男は看護職14名を医療職に含めて解析。

† 年齢と観察期間と職種を説明変数とした比例ﾊｻﾞｰﾄﾞﾓﾃﾞﾙへの当てはめ。ただし男は看護職14名を医療職に含めて解析。

¶　ポアソン分布に基づく信頼区間の計算    
また、発症 35 名対して発症前の状況を尋ねる調査票を配布し、高度後遺症

者 1 名、死亡者１名を除く 33 名から回答を得、以下の要因分析に用いた。 
 
３．発生要因の分析 

検診データの比較： 検診から得られた検査データは欠損値が多かったので

要因分析には直接は用いることは出来なかったが、非発症・発症者のプロファ

イルの参考とするため、年齢で調整した最小二乗平均値を表 5 に示す。発症者

は発症前の値を採用した。その結果、男の最高血圧値、赤血球数、血糖値に関

して、発症者が有意に高い値を示した。 
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表5.　　発症者と非発症者の検診データの比較（男女別、年齢調整）
男 女

検査項目 単位 群 ｎ＃ 最小２乗平均 ｐ ｎ 最小2乗平均 ｐ

身長 cm 非発症者 699 169.9 1248 156.8

発症者 19 168.1 0.1739 12 156.4 0.7594

体重 kg 非発症者 698 68.0 1241 54.1

発症者 19 67.5 0.8354 12 56.7 0.2453

BMI 非発症者 698 23.5 1240 22.0

発症者 19 23.9 0.5136 12 23.3 0.1480

最低血圧 mmHG 非発症者 725 81 1365 72

発症者 22 81 0.9351 12 74 0.6457

最高血圧 mmHG 非発症者 726 129 1366 118

発症者 22 138 0.0131 * 12 120 0.5893

血色素量 g/dl 非発症者 785 15.0 1384 12.8

発症者 23 15.4 0.0862 12 13.0 0.5137

赤血球数 10,000/mm3 非発症者 776 478 1363 431

発症者 23 495 0.0272 * 12 433 0.8604

ヘマトクッリト % 非発症者 546 44.4 851 38.5

発症者 13 45.3 0.3095 8 38.9 0.7176

白血球数 /mm3 非発症者 578 6361 932 6014

発症者 16 6001 0.4039 9 6016 0.9966

血小板数 10,000/mm3 非発症者 418 24.3 706 26.8

発症者 10 24.1 0.9127 8 22.6 0.0734

GOT IU/l 非発症者 788 24 1393 20

発症者 23 23 0.4919 12 18 0.3852

GPT IU/l 非発症者 788 28 1393 18

発症者 23 25 0.4797 12 17 0.9021

γGTP IU/l 非発症者 787 59 1392 25

発症者 23 53 0.6766 12 23 0.8766

尿酸 mg/dl 非発症者 377 6.0 711 4.2

発症者 11 6.3 0.5107 7 4.5 0.5489

クレアチニン mg/dl 非発症者 244 0.86 474 0.61

発症者 5 0.85 0.9162 5 0.65 0.4128

総コレステ mg/dl 非発症者 788 207 1393 207

ロール 発症者 23 217 0.1602 12 216 0.3235

HDLコレステ mg/dl 非発症者 787 60 1393 71

ロール 発症者 22 56 0.2526 12 74 0.4374

中性脂肪 mg/dl 非発症者 790 153 1391 92

発症者 23 134 0.4043 12 88 0.8129

血糖 mg/dl 非発症者 702 102 483 93

発症者 20 113 0.0234 * 8 100 0.2039

HbA1c % 非発症者 261 5.2 483 5.2

発症者 9 5.2 0.9003 8 4.9 0.1362

#：　ｎは背景因子が得られた非発症者（男846、女1449）、発症者（男23、女12）のうち、各検査値が得られた人数  
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量的労働負荷の比較： 過労死の認定基準として重視されている時間外労働

時間（残業時間）の観点では、発症 35 例中、届出時間値では 1 例、調査票や

聞き取り調査による実際の時間値では 5 例がそれぞれ要注意の基準である 45

時間以上を超えていたが、非発症群の頻度と比べて差はなかった。平均値でみ

ても非発症群との有意の差は認められなかった（表 6）。 

表6.　　過労死の認定基準（2001年）からみた発症者・非発症者の過重負荷

　　事務に届出された月あたりの残業時間

45時間未満 45時間以上 80時間以上 100時間以上

非発症者(平均13.7ｈ) 2190 69 3 0

発症者　（平均13.2ｈ） 34 1 0 0

　　　　　(p=0.8027)      p=0.975

　　調査票等により得られた実際の月あたりの残業時間

45時間未満 45時間以上 80時間以上 100時間以上

非発症者(平均22.0ｈ) 2002 221 47 23

発症者　（平均25.4ｈ） 29 2 2 1

　　　　　(p=0.3567)      p=0.2544  

 

表7.　　量的な労働負荷を示す各種労働指標（届出値）の比較 （残業以外は年間）

残業時間 夜勤回数 出張日数 最長連続 総労働時間
（月あたり） 勤務日数

非発症者 13.7 29.1 3.0 6.1 1842.9
発症者 13.2 17.8 5.2 5.9 1863.8

ｐ値 0.8027 0.1433 0.0802 0.6753 0.2254

年休取得 特別休暇 病　休 最長連続 遅刻・早退 遅刻・早退 欠勤
休暇日数 ・外出時間 ・外出回数

非発症者 9.0 5.7 0.17 7.9 4.0 1.3 0.09
発症者 6.7 5.0 0.00 7.3 4.5 1.4 0.00

ｐ値 0.0442 0.5162 0.6831 0.7624 0.7286 0.8482 0.7557

非発症者n=2130～2293、発症者n=34～35。  
 

残業以外の労働指標（表 7）についても届出値を比べると、発症群では年休

消化が有意に少なく、出張日数が多い傾向にあることが分かった。また、残業

時間と関連するといわれている睡眠時間には発症・非発症群間では差がなかっ

たが、就寝時刻が発症群では有意に遅くなっていた（表 8）。 
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表8.　　量的労働負荷と関連する睡眠に

　　　関する項目（調査票回答値）の比較

睡眠時間 就寝時刻

非発症者 6.2 23.6
発症者 6.2 24.0

ｐ値 0.9537 0.0161

非発症者n=2288～2295、発症者n=33。  
喫煙などの発症の危険因子がほとんど認められないにもかかわらず心筋梗

塞を発症した医師がいた。年間 260 回もの呼び出しや、年休があまり取れない

多忙な勤務が発症の主な原因ではないかと考えられている。このような例が他

にも複数存在したため、危険因子の数が少ない発症者ほど、量的労働負荷が影

響している可能性が考えられた。これを検証するため、危険因子の疾患保有の

数または喫煙歴の有無別に、量的負荷関連指標を分析してみた（表９、10）。 

表9.　三疾患の保有数別に見た、発症と残業時間、睡眠時間、就寝時刻との関連

　　　　性・年齢で調整した最小二乗平均

残業時間 睡眠時間 就寝時刻

n(疾患0, 1, 2～) 疾患０ 1 ２～ 疾患０ 1 ２～ 疾患０ 1 ２～

非発症者 (1676, 480,127) 22.8 23.0 21.3 6.2 6.2 6.2 23.6 23.5 23.5

発症者 (8, 14, 11) 29.2 24.1 19.5 5.7 6.4 6.1 24.5 23.9 23.8

　平均値の差の検定 (ｐ値) 0.3699 0.8585 0.7967 0.1037 0.4123 0.8386 0.0077 0.0673 0.4779

  三疾患：高血圧、糖尿病、高脂血症  

高血圧、糖尿病、高脂血症の三疾患の保有数毎に発症者と非発症者を比較し

たが、残業時間と睡眠時間は差が見られなかった。就寝時刻は疾患保有数が少

ない程、発症者で遅い傾向が見られたが、発症に影響する疾患保有数と就寝時

刻との交互作用の検討（ロジスティック回帰分析）を行ったところ有意ではな

く（p=0.4368）、発症に対して就寝時刻が与える影響は保有疾患の状態により

変化するとは言えなかった（表 9）。 

表10.　喫煙歴の有無別に見た、発症と残業時間、睡眠時間、就寝時刻との関連

　　　　　性・年齢で調整した最小二乗平均

　　　　残業時間 　　　　睡眠時間 　　　　就寝時刻

n（喫煙歴無, 有) 喫煙歴無 有 喫煙歴無 有 喫煙歴無 有

非発症者 (1491, 797) 24.7 21.6 6.2 6.2 23.6 23.6

発症者 (15, 18) 31.6 20.5 5.9 6.2 24.4 23.8

　平均値の差の検定 (ｐ値) 0.2043 0.7746 0.2543 0.9362 0.0006 0.3543  
喫煙歴の有無毎に発症者と非発症者を比較したが、残業時間と睡眠時間は差

が見られなかった。就寝時刻は喫煙歴無群の方が有群に比較し、発症者で遅い

傾向が見られ（表 10）、発症に影響する喫煙歴と就寝時刻との交互作用の検討

（前述と同様）でもこれらの交互作用は有意であった（p=0.0367）。 
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 以上から、危険因子となる喫煙などの生活習慣の保有数が少ない者ほど、脳・

心疾患イベント発症に量的労働負荷が関与していることが示唆された。 

 

質的心理的労働負荷の比較： NIOSH 職業性ストレス調査票の項目を比較し

た（表 11）。主観的な負荷量を示す「量的労働負荷 a+ｂ」は、むしろ発症群で

低い傾向を示した。「技能の低活用」尺度（高いほどストレス度が高い）は有

意に発症群で高かった。なお、「技能の低活用」と「量的労働負荷」とは有意

な負の相関を示していた（R2=0.09）。裁量権の大きさを示す「仕事のコントロ

ール」尺度（16 の質問から成り、16〜80 点の範囲、低いほどストレス度が高

い）は有意な差はなかったが、性・年齢で調整後は発症群で有意に低い値を示

した。 

表11.　質的な労働負荷を示す各種指標とイベント発生との関連

　　　　　　　　　　　　　　　（NIOSH職業性ストレス調査票の一部項目）

量的労働負荷a+b 技能の低活用 仕事のｺﾝﾄﾛｰﾙ#

（主観的な負荷量） （裁量権の大きさ）

非発症者（n=2294) 39.5 8.2 47.2

発症者　　(n=33) 37.6 9.6 43.8

ｐ値 0.0962 0.0059 0.1369

#　性・年齢で調整した「仕事のコントロール」の最小二乗平均は非発症、発症群

　　それぞれ47.6、42.6 で、有意差が認められた(p=0.0236)。  
 

性・年齢やリスクファクターで調整した上での労働負荷の関与（表 12）：既

知のように高血圧、糖尿病、高脂血症が有意に発症リスクを高めていた。なお、

喫煙は今回、有意なリスク要因としては検出されなかった。（男性の非喫煙 342

名中発症 8 名、喫煙歴有 527 名中発症 15 名、p=0.8293。女性の非喫煙 1,167

名中発症 7 名、喫煙歴有 294 名中発症 5 名、p=0.0734。）次に、単変量解析で

発症との関連が認められた量的・質的労働負荷の各項目を既知のリスクファク

ターで調整しながら個々にオッズ比を算出したところ、遅い就寝時刻、高い「技

能の低活用」尺度、低い「仕事のコントロール」尺度が、他のリスクファクタ

ーと独立して、脳・心疾患の発症リスクを高めていることが判明した。さらに

職種も加えた解析でも同様の結果であったので、同じ職種内でも上記３要因の

差は発症に影響していることが判明した。 
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職種間の労働負荷・環境の違い： 前述したように男性の職種間でイベント

発生頻度に有意な差を認め、医療関係の資格を持たない職種（技能業務職と事

務職）で高かった。イベント発生の高い職種の労働負荷の特徴を明らかにする

ことで、要因をより深く理解できると考えられる。そこで労働負荷の職種差を

見てみると（図 1）、残業時間は医師が 42 時間で最も多く、技能業務職と事務

職では多くはなかった。主観的な労働負荷はむしろこれらの職種で低いと自覚

しており、「技能の低活用」尺度が非常に高く、仕事のコントロール尺度が特

に技能業務職で低かった。また、これらの職種では喫煙率が高かった（表 13）。 

 検診データでは、男性で血圧と血糖値が技能業務職と事務職で高かった(表

14)。男の喫煙歴有群は無し群に比して「技能の低活用」尺度が高く（喫煙歴

有群: 8.4、無群: 7.7、p=0.0012）、心理的ストレスと喫煙に関連が認められ

たが、両者の因果関係は本研究からは言えない。いずれにしても、これらの医

療資格を持たない職種の何らかの職場環境により、心理的ストレス、喫煙率、

血圧値、血糖値が上がりこれらが相まって、脳・心疾患発症リスクを高めてい

る可能性が示唆された。 

表12.　脳・心疾患発症と量的・質的労働負荷との関連
オッズ比 (95%信頼区間) p値

性別　（男／女） 2.05 (0.99～4.42) 0.0576

年齢（1歳増加毎） 1.00 (0.95～1.07) 0.8754

高血圧　（有／無） 2.95 (1.36～6.26) 0.0052

糖尿病　（有／無） 3.86 (1.49～9.14) 0.0033

高脂血症　（有／無） 2.69 (1.29～5.54) 0.0075

（以下は上記５項目で調整してそれぞれ算出した各負荷のオッズ比）

年休取得数（1日減少毎） 1.03 (0.98～1.10) 0.2800

就寝時刻（1時間遅延毎） 1.60 (1.13～2.25) 0.0071

「技能の低活用」（1点増加毎）# 1.13 (1.02～1.27) 0.0261

「仕事のｺﾝﾄﾛｰﾙ」（1点減少毎）# 1.03 (1.00～1.06) 0.0314

５変量もしくは６変量でのロジスティック回帰分析。

# 「技能の低活用」の上下４分位の点数間（10～6）の範囲オッズ比は1.65。

# 「仕事のｺﾝﾄﾛｰﾙ」の上下４分位の点数間（56～39）の範囲オッズ比は1.66。

各労働負荷について、職種を加えた７変量での解析でも同様の結果を得た。
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図 1. 職種間の労働負荷、職業性ストレス（NIOSH 調査票）の差 

 

表13.　喫煙率（40歳以上、現在喫煙）の職種間格差(%)

男 n=867 女 n=1443

1.事務職 48.3 0.0

2.医師 18.0 0.0

3.医療職 30.5 4.9

4.看護職 46.2 15.6

5.技能業務職 51.6 10.9

計 32.4 13.2

χ二乗検定 p<.0001 p<.0001  

 

表14.　年齢調整後の検診データのうち職種間で有意差が出た項目

男 最低血圧 最高血圧 HDL-chol 血糖値 （p<0.05）

1.事務職 82.0 130.8 58.4 106.5

2.医師 79.7 127.7 59.0 103.3

3.医療職 80.3 129.0 61.3 100.3

4.看護職 74.1 126.2 53.3 90.4

5.技能業務職 83.4 137.8 57.5 104.8

女 BMI GPT 尿酸 総-chol HDL-chol 中性脂肪

1.事務職 21.1 16.5 3.7 204.6 68.8 93.3

2.医師 20.3 13.2 4.0 183.8 75.6 62.3

3.医療職 21.2 16.0 4.2 210.4 73.1 81.7

4.看護職 22.2 18.1 4.3 206.5 70.3 94.0

5.技能業務職 21.8 16.7 3.8 214.8 75.4 83.8  
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Ⅴ 考察 
 睡眠時間や就寝時刻は疲労や健康と密接な関連があるが、これらに影響を与

える因子として、残業時間のみならず、性、年齢、主観的量的労働負荷が検出

された。特に、女性は家事・育児の影響も考慮する必要性が示唆された。 

 イベント発生頻度は千人年あたり男 3.5、女 1.2 であった。この値が妥当なも

のなのかを検討するため、脳卒中と冠動脈疾患の両者の死亡のみならず罹患を

調べた報告を検索した。最近「日本保健所前向き研究コホート II（JPHC Study 

Cohort II）」の結果が公表され、比較が可能となった(9)。このコホートは 40

歳以上の一般住民、平均 53 歳の集団 4.4 万人を 1993 年から 10.7 年前向きに調

査したもので、観察期間の取り方から我々の対象集団より 12 歳ほど年齢の高い

集団と考えられる。その結果は、千人年あたり罹患率男 5.3、女 2.8 であった。

年齢と、給与所得者か否かの違いを考慮して、我々の結果は妥当な値と言って

良いと思われる。なお、この JPHC は住民コホートであるため直近の勤務データ

は得られず、過労死の要因を検討することはむずかしい。 

 イベント発生の要因の検討から、月の残業時間の平均が 22 時間程度である、

比較的量的労働負荷の少ない職場を対象とした今回の検討でも、就寝時刻、年

休取得などの指標によって、過労死に至る可能性のある脳・心疾患イベント発

生に量的な労働負荷、すなわち過重労働が関係していることが示された。今回、

就寝時刻と深い関係にある睡眠時間には発症との関連が認められなかった理由

として、睡眠時間を答えるためには（簡単ではあるが）計算の一段階が入り、

これにより正確性が減じていたことが考えられる。残業時間と発症との関連が

認められなかった理由としては、職種間で残業時間に差が大きいことが考えら

れる。発症者数がもっと多ければ職種毎の解析により、有意な因子として検出

されてくる可能性がある。更なる前向きの研究が望まれる。 

 以上のような量的労働負荷のイベント発症への関与は、喫煙等の生活習慣な

ど危険因子が少ない者ほど、大きいことが明らかとなった。予防可能な要因の

場合、これを持たない人、排除する努力をしている人が発症した時は、量的労

働負荷の関与が大きかった可能性を配慮し、公平の観点からも労災認定しやす

くすべきかもしれない。 

 本研究ではこれら量的労働負荷に加え、質的な労働負荷も重要であることが

明らかとなった。質的労働負荷として、職業性ストレスのうち「技能の低活用」

尺度と「低い仕事のコントロール（低い裁量権）」が今回イベントと関連する項

目として挙がってきた。今後、関連性のみならず因果関係の有無についての検

討が必要である。また、これらの指標が一般の職場にも利用できるかについて

も、さらに検討を要する。 
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近年、経済のグローバル化にともない、経済格差拡大が社会問題となってい

るが、職業階層間での健康格差拡大も注目されつつある。即ち、かつて多忙と

重責を特徴とする管理職で多いとされた虚血性心疾患が、欧米では1940〜1960

年代にその職業階層間頻度が逆転した。今日では一般職やその他の職種で多く

なっており、低い職業階層での高い職業性ストレスが一因と推測されている

(10)。今回、わが国における病院という職域でのフィールド調査で、職種間の

健康格差、すなわち医療関係の資格保有者の群に比較して、そのような資格を

持たない職種の群で脳・心疾患イベントの発生が高いことが明らかとなった。

この職種による罹患率の違いの妥当性を、本研究の研究課題3で検討した頚動脈

の動脈硬化指標との比較で検証してみる。その結果、動脈壁の厚さ（内膜中膜

複合体厚）も同様の傾向を示していることが判明し、この物質的基盤の証拠に

よりイベント発生率の結果の妥当性がより高まったと考えている。 

 医療機関の中で、このような資格を持たない職種の立場が弱く、心理的スト

レスが高い可能性が考えられる。もしくは、医療関係の資格保有者のストレス

が低いかもしれない。実際、NIOSH職業性ストレス尺度を他の報告（労働省委託

研究 平成7〜11年）(8)と比較すると、例えば医師の「仕事のコントロール」尺

度（本研究では54.3）は管理職の58.7に近い高い値であり、医師、医療職、看

護職の「技能の低活用」尺度（本研究では6.2〜8.0）は専門職9.3〜9.6よりも

低い値であり、労災病院グループの医療関係資格保有者のストレスが他の職域、

職場、職種に比して低い可能性がある。 

 今回は医療機関の正職員が対象であったが、弱い立場の職員はあらゆる職場

に存在しうる。極端な例が、近年増えつつある非正規雇用者である。今後、こ

のような人々の発生率が高いのかどうか、そのため発症の把握はどのようにす

るのか、等々検討する課題が多いと思われる。いずれにしても、イベント発生

率を調査し、それが高い職種の労働環境や労働態様をさらに詳細に調べること

によって、根本にある真の労働負荷要因が明らかとなり、脳・心疾患イベント

の予防へと結びつくことが期待される。 

 過労死の研究では前述のようにイベントの把握と背景因子情報の取得が重要

である。今回、残念ながら発症情報や生活習慣、既往歴等を職員健診のデータ

ベースに入れている病院は僅かであり、健診データからは重要情報をほとんど

得られなかった。例えば、喫煙が若年期を除いて日本人の真の死亡原因の最大

のものであるのにもかかわらず、喫煙率の把握は困難であった。本研究の問診

票調査により今回初めて40歳以上機構職員の喫煙歴が男女別・職種別で明らか

となったと思われる。職員健診システムを改善する必要性を感じた。奇しくも、

平成20年度からは厚生(労働)省の方針でメタボリック症候群特定健診の導入を
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はじめ「保険者機能の強化」がなされた。すなわち健康保険組合は疾病の罹患

と有病状態を把握して対策に努めるとともに、生活習慣などの背景因子を把握

し原因を究明して予防に役立てることが義務化された。時代は大きな転換点を

迎え、「目的を忘れた個人情報保護」から健康情報の「社会的共通資本」化、有

効活用へと舵を切ったようである。2007年5月23日の統計法改正（「『行政のため

の統計』から『社会の情報基盤としての統計』へ」）も、運用がうまく行われる

と臨床疫学研究の追い風になるかもしれない。このように前向きのイベント把

握と背景因子把握の環境が整ってきており、うまく研究デザインを組むことに

より更なる研究の発展が期待される。 

 

Ⅵ まとめ 

１．残業時間は睡眠時間や就寝時刻に影響を与えていた。 

２．脳・心疾患のイベント発生頻度は千人年あたり男3.5、女1.2であった。男

では職種間に発生頻度の差を認め、技能業務職と事務職で高い傾向を示し

た。 

３．量的労働負荷を示すいくつかの指標（少ない年休取得、遅い就寝時刻）は、

イベント発症と関連を認めた。 

４．量的労働負荷を示す指標（遅い就寝時刻）は、脳・心疾患の危険因子とな

る生活習慣が少ない群ほど、イベント発症への関与が大きくなる傾向を認

めた。 

５．質的労働負荷を示すいくつかのストレス指標（技能の低活用、低い仕事の

コントロール）は、イベント発症と関連を認めた。 

６．医療関係の資格を持たない職種で、質的労働負荷、喫煙率が高く、イベン

ト発生頻度も高い傾向を認めた。 
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資料： 発症と健康・生活・仕事に関する問診票 
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【研究課題 1 サブ解析】勤労者における残業時間とメタボリックシンドローム

保有状況の関係に関する調査研究 
 
Ⅰ はじめに 

   過労死は過重労働により脳、心臓疾患を発症し、死に至る病態である（1,2）。

２００２年以降、過労死の認定件数が急増し、大きな社会問題となっている（3）。

過労死の９５％以上は男性であり、基礎疾患としては高血圧を有する者が多い

ことが知られている（4）。一方、近年の日本では、男性でメタボリックシンド

ロームが増加しているが、この病態は厚生労働省の調査研究からも、脳、心臓

疾患を発症しやすいことが明らかにされており、過労死の基礎病態として注目

される（5）。 

一方、勤労者の労働条件については、バブル崩壊以降、人員削減、業務の効

率化等により、高い労働効率が求められ、またサービス残業がしばしばマスコ

ミの話題となるなど厳しさを増している。さらに、近年の経済のグローバル化

は、日本の企業、ひいてはそこで働く労働者の労働環境に甚大な影響を及ぼし

ている。たとえば、近年の、ガソリン価格の高値は、運輸業、製造業などに従

事する労働者にさらなる業務の効率化や生産性の向上を要求し、長時間労働を

生み出す素地を作り出している。世界規模で経済が連動する社会においては、

経済変化と労働者の健康の関係について絶えず注意を払う必要がある。経済の

グローバリゼーションという大義名分の下に、労働者の健康を犠牲にしないよ

うな配慮が求められる。 

過労死の用件となる、業務の過重な負荷としては、１）発症直前から前日ま

での間に、異常な出来事に遭遇した、２）発症前の短期間に特に過重な業務に

就労した、３）発症前の長期間にわたり、著しい疲労の蓄積をもたらす過重な

業務に就労したこと、のいずれかが問われる。これらは今までの多数の事例の
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詳細な分析結果を基に確立された用件である。すなわち、恒常的な長時間労働

が長期間にわたって作用すると、疲労の蓄積が生じ、血管病変が自然経過を超

えて、著しく悪化し、脳、心臓疾患を発症しうるとみなされているが、その機

序は依然明らかにされていない。今回我々は、労働者健康福祉機構職員を対象

として、時間外労働時間と脳、心臓疾患発症の関係を検討した（6）。その結果、

高血圧、糖尿病、脂質異常症といった従来の動脈硬化危険因子に加え「仕事の

低活用」が脳、心臓疾患発症の危険因子になることを明らかにした（６）。こ

れらのデータは、勤労者の脳、心臓疾患発症予防のためには、生活習慣病を早

期より適切に治療すること、労働者のやりがいを高める労働環境づくり、が重

要であることを示した。 

 

Ⅱ 目的 

本研究において時間外労働時間と脳、心臓疾患発症との直接的な関連はみら

れなかったがこの結果をもって時間外労働が動脈硬化の進展に影響しないと

はいえない。なぜなら、長時間労働は、肥満、高血圧、糖尿病などの発症リス

クになることが指摘されており（7－12）、動脈硬化リスクを増悪させることで

過労死の発症にかかわる可能性がある。特に、近年は、肥満に高血圧、高血糖、

脂質異常症を併せ持つメタボリックシンドロームが脳、心臓疾患を発症しやす

い基礎病態として注目されている。そこで、このサブ解析では、長時間労働が

メタボリックシンドロームのリスクになりうるか否かを検討することを目的

とした。 
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Ⅲ 対象と方法 

〔対象〕 

過労死研究に参加した労働者健康福祉機構職員のうち、時間外労働時間と健

康診査データを正確に把握できた非管理職職員２,１０８名（平均年齢 44± 5

才、男性 620 名、女性 1,488 名）を対象とした。管理職職員では時間外労働が

給与明細に正確に反映されていない可能性が高く、今回の調査からは除外した。

１年間の時間外労働時間を給与明細書から計算した。年１度の健康診査データ

から、体格指数（body mass index；BMI）、血圧、空腹時血糖、血清脂質を

調査した。BMI が 25 kg/m2以上で高血圧（収縮期血圧 130 mmHg 以上また

は拡張期血圧 85mmHg 以上）、高血糖（空腹時血糖 110 mg/dL 以上）、脂質異

常症（中性脂肪 150mg/dL 以上または HDL40mg/dL 未満）のうち、２つ以上

有するものをメタボリックシンドローム（MetS）、１つ有するものを予備軍

（PreMetS）と定義し、それ以外を非 MetS（non-MetS）とした。職種は、

過労死の本研究に倣い、事務職、医師、医療職（検査技師、放射線技師、薬剤

師、管理栄養士、作業療法士、理学療法士など）、看護職、技能業務職（調理

師、運転士、ボイラー技師など）の５群に分類した。対象者２,１０８名の基

礎データを表１に示す。 
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〔データ解析方法〕 

４年間連続して健康診査データが収集された、１,５４３名について、MetS

の保有状況の変化を調べると、４年間すべて MetS がない被験者が 1,119 名

（72.5%）、４年間すべて MetS とみなされる被験者が２５名（1.6%）、MetS

有りからなしへの変化を示した被験者が 199 名（12.9%）、MetS なしから有り

への変化を示した被験者が 188 名（12.2%）であった。従って、MetS の保有

状況は固定的ではなく、経年的に変化することが示された。そこで、本研究で

は、１年間の残業時間が翌年の健康データに影響するとの仮説を検証する為、

年間総残業時間と翌年の健康診査データの関係を検討した。すなわち、各被験

者において、N 年の残業時間と N＋１年の Mets または PreMetS 保有状況を

ペアとし、POOLED LOGISTIC 回帰モデルで解析した。データは平均値±標

準偏差で表示した。頻度の差はχ２検定で調べた。P<0.05 をもって有意と判定

した。統計解析には SAS (ver. 5.0 windows)を用いた。 
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Ⅳ 結果 

本研究のコホートは開かれたコホートである。表２に示すように、毎年、流

入する数の方が多かったため、平成１４年から１８年まで、解析する対象者は

徐々に増加した。 

 総数 7,921 個の「年間残業時間と翌年の健診データペア」が得られた。残業

時間は、職場の状況により、変動するものと思われる。そこで、２年以上連続

で年間残業時間が得られた 7,921 個のデータについて（同一被験者の繰り返し

データを含む）、N 年と N+1 年の残業時間の相関を調べた。その結果、R=0.862

ときわめて高い相関を示した。従って、本研究の参加者は２年以上継続して、

同程度の残業を行っている者が多いことが推測された。 

独
立

行
政

法
人

 労
働

者
健

康
福

祉
機

構



 － 25 － 

図１は、集積された 7,921 個のデータから、残業時間別に、MetS, PreMetS, 

Non-MetS の頻度分布を示したものである。MetS, PreMetS の頻度分布は年

間残業時間４００時間まで、ほぼ一定で、５００時間を越えると、増加する傾

向がみられる。実際、残業時間１５０時間以上群の１５０時間未満群に対する

MetS、PreMetS のオッズ比は 1.103 で有意ではなかった（表３）。 
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一方、年間残業時間５００時間をカットオフ値として、同様の解析を行うと、

５００時間以上群の５００時間未満に対するオッズ比は 2.048 で有意に高値

（p<0.001）となった（表４）。さらに、年齢別に検討すると、40 才未満群で

オッズ比 3.442（p<0.001）,40~44才でオッズ比 2.682(p<0.001)で有意であり、

４５才を超える集団では有意でなくなった（表４）。 
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Ⅴ 考察 

労働は身体機能に様々な影響を与える。近年は、経済のグローバリゼーショ

ンが進み、企業は 否応なしに、世界規模の競争にさらされ、その中で、労働

者は様々な質的、量的労働負荷をこうむる。過労死は、過重な業務が引き金と

なり脳、心臓疾患で死亡する病態である。この概念は、高度経済成長期の日本

で提唱された概念であるが、近年は、経済発展の著しい中国や、アメリカでも

注目されており、過重労働と健康障害の問題は世界的テーマとなりつつある

（13）。 

過労死の認定基準となる加重労働の１つに長時間労働がある。我々の先行研

究では、長時間労働が脳、心臓疾患の直接的な引き金になるとのエビデンスは

得られなかった。しかし、この結果から、長時間労働が過労死に関係しないと
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はいえない。我々の研究では、高血圧、糖尿病、脂質異常症が脳、心血管イベ

ントの危険因子であった。一方で、長時間労働は肥満、高血圧、糖尿病のリス

クになるとの報告がある（7-12）。さらに最近では、肥満を基礎とし、高血圧、

高血糖、脂質異常症を合併するいわゆるメタボリックシンドロームが動脈硬化

を発症しやすい基礎病態として注目される。慢性的な長時間労働が動脈硬化の

基礎病態の発症、進展、増悪等にかかわる可能性は十分に考えられる。そこで

本研究では、長時間労働とメタボリックシンドロームの関係について検討した。 

本研究の新しい知見は、年間残業時間が５００時間を越えるとメタボリック

シンドロームのリスクが増えること、さらにこの増加は特に４５才未満の若年

群で大きいことが示されたことである。本研究の結果は、慢性的な残業により、

過労死を起こす基礎病態が形成されやすくなることを示している。最近は４０

才代の過労死の増加が指摘されており（14）、この知見は重要であろう。 

残業時間の増加がメタボリックシンドロームを増加させる機序は明らかに

できなかったがいくつかの推測が可能である。第一に、長時間労働により、夜

間の間食が増える、座位時間が長くなり身体活動性が低下するなどの不健康な

生活習慣が常態化する可能性（11）、第二に、長時間ストレスの多い労働環境

にさらされることにより、下垂体―コルチゾール系の活性化が生じ、より内臓

脂肪が蓄積しやすい体質になる可能性（15）、などが考えられる。長時間労働

によるメタボリックシンドロームの発症が若年者でより起こりやすいという

事実は、若年者は、長時間労働により生活習慣の乱れが起こりやすい、ストレ

スを感じやすいなどの可能性を示唆する。最近我々は、勤労者予防医療センタ

ーにおける多施設共同研究 J-STOP-MetS1 において、「ストレスに対する過剰

な飲食行動」はメタボリックシンドロームのリスクとなることを見出している

（16）。長時間労働が若年群でメタボリックシンドロームのリスクを増やす機
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序を明らかにするには、長時間労働に伴う食事、運動など生活の質的変化と同

時にストレスホルモンの測定などさらに踏み込んだ調査研究が必要である。  

厚生労働省は、月の残業時間が４５時間を越えないよう通達をだしているが、

これは、この時間を越えて残業すると、最も健康的とされる７時間の睡眠時間

が確保できなくなり、健康障害を引き起こすリスクが高くなるとして設定され

た値である（17）。月４５時間の残業時間は年に換算すると、５４０時間とな

り、本研究でえられた年５００時間とほぼ一致する。すなわち、本研究は医学

的視点から、健康を障害する長期的残業時間として年間５００時間が妥当であ

ることを示した点で価値があると思われる。 

残業時間と健康障害の関連の研究は困難な点が多い。その理由は、残業時間

の正確な把握や持続期間を正確に把握することが難しいことがある。従来の研

究では、残業時間を被験者の主観的アンケートにより断面調査していることが

多く、客観性が乏しい。従って、長期間の残業時間を正確に評価して検討した

研究はきわめて少ない。本研究では、同じ病院組織に勤務する労働者を超過勤

務手当ての分析という共通基準から残業時間を割り出すことで、年単位の残業

時間を正確に評価することが可能であった。我々の研究は、長期的な残業時間

を客観的な手法で正確に評価し、健康障害との関連を検討した数少ない研究で

あると思われる。 

長時間労働は健康障害を増すとの報告が多いなかで、労働時間が長いほうが、

糖尿病や高血圧の発症率は低いという報告もある（18,19）。その理由として、

労働時間が長いほうがエネルギー消費量が大きく、肥満になりにくいこと、労

働時間が長くとも、仕事にやりがいを感じ、楽しんでいる傾向があること、な

どを推測している。すなわち、残業時間の長さだけで、健康障害を論ずるのは

困難で、仕事の中身や労働者側がどれだけストレスと感じているかどうかが重
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要であることを指摘している。今回のサブ解析は、病院で働く職員を対象とし

た研究であるが、看護職が５５％、医療職が３０％、事務職が９％、技能業務

職が５％、医師が１％であった。看護職、医療職、事務職、技能業務職はいず

れも非管理職では、裁量権が少なく、仕事を楽しむという側面は小さい。一方、

非管理職でも裁量権のある医師はわずかであった。本研究と過去の結果の相違

は、職種の違いによる、ストレス度の違いで説明できるかもしれない。 

最後に、本研究の限界について述べる。第一に、本研究は、年間残業時間と

翌年のメタボリックシンドローム保有状況の関係をみたものであり、新たな発

症リスクを見たものではない。純粋に発症のリスクを考えるとすれば、健常者

のみをエントリーし、長期に残業時間とメタボリックシンドロームの発症の関

係を調査する必要がある。第二に、残業時間とメタボリックシンドロームの発

症、重症化あるいは反対に病態の軽快が直接関連するとすればこれらのパラメ

ータを時間軸上で相関を追うという方法もあり、両者の関係のより直接的な証

明となる。しかし、この手法は難解で、高度な数学的手法が必要とされる。以

上２つの点は今後の課題といえる。 

いずれにせよ、本研究は「慢性的な長時間労働が動脈硬化の基礎病態の形成

に関係する可能性がある」という興味深い命題を提起した。この命題が、より

普遍的にあてはまるのかどうかは異なった職域集団あるいは広範なコホート

で検証する必要がある。 

 

Ⅵ まとめ 

病院で働く非管理職労働者において、４５才未満の比較的若年者で、年間残

業時間が５００時間を越えるとメタボリックシンドロームのリスクが高まる

可能性が示唆された。今後、この機序を明らかにすると同時に、他職種やより
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広範なコホートでの検討によりその普遍性を検討していく必要があろう。 
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【研究課題２】急性心筋梗塞患者における性格特性と冠動脈病変の再発 

 

Ⅰ はじめに 

急性冠症候群患者に対する急性期医療として、経皮的冠動脈形成術（PCI）

は最も有効な治療とされている。しかし、狭窄病変の再増悪、すなわち再狭窄

病変が生じる確率は高く、薬剤溶出性ステントが使用可能となった現在でも重

要な問題と考える。 

一方、1960 年代から 70 年代にかけて虚血性心疾患発症の危険因子としてタ

イプ A 性格（type A behavior）があげられてきた。さらにその後の研究にお

いて、タイプ A 性格を構成するコンポーネントの中でも“怒り”“攻撃性”と

いった敵対的な性格特性が重要視されるようになった。この敵対的性格特性に

ついては、虚血性心疾患の発症以外に、重症度や再発を含む予後との関連も示

唆されてきたが、PCI 時に留置されたステント部における再狭窄病変の出現

（ステント再狭窄）と関連するか否かについては未だ明らかにされていない。 

 

Ⅱ 目的 

そこで我々は、タイプ A 性格、その中でも特に重要視されている敵対的な

性格特性と冠動脈病変の再増悪、即ち、再狭窄病変の出現との関連を検討した。 

 

Ⅲ 対象と方法 

対象は、急性期に PCI を含む入院治療が行われた初回急性心筋梗塞患者で

ある。亜急性期で病態が安定した時期に文書による同意を取得。性格特性の調

査を目的とした自己記入式アンケート調査を実施した。使用したアンケートは、 

日本語版 Buss-Perry Aggression Questionnaire（BAQ）7)と Muller Anger 

Coping Questionnaire（MAQ）8)である（図 1）。
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図 1. 性格特性に関するアンケート調査表（BAQ、MAQ、1～4 ページ） 
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同時に、カルテよりその他の診療情報を収集した。尚、自己記入式アンケー

ト調査が施行できない症例、再発症例は除外した。さらに、発症後約６ヶ月目

に再度アンケート調査とカルテ情報の収集を実施するとともに、心臓カテーテ

ル検査を施行して当該病変の評価を行った。尚、本研究では、急性期 PCI 施

行部位に新たに出現した AHA 分類 75%以上の狭窄病変を “再狭窄有り”と

診断した。 

2005 年 6 月 1 日より初期登録を開始し、2007 年 11 月 20 日までの間に合

計 269 例が初期登録された。当院からの 232 症例の他に、大阪、熊本、山口、

関東労災病院からも登録をいただいた。その内、慢性期心臓カテーテル検査が

施行され、慢性期データの収集を終了できた 112 例（男性 83 例、女性 29 例、

平均年齢 63±12 歳）について解析を行った。 

使用したアンケート用紙、すなわち日本語版の BAQ と MAQ（図 1）は見

開き 1 枚の用紙にまとめられており、最後の 4 ページ目に、生活の概要を把握

する目的でアンケート調査（生活に関するミニアンケート調査）を配置した。

1 ページ目の序文に続き BAQ が始まる。2 ページ目が BAQ の 24 問、3 ペー

ジ目が MAQ23 問となっている。生活に関するミニアンケート調査は、急性

期・慢性期ともに 10 問で構

成した。内容は、急性期では、

家族構成や職業の他、たばこ、

アルコールの摂取、食習慣、

運動習慣についての質問を

行った。慢性期では、職場へ

の復帰状況、生活習慣の変化、

および服薬状況についての

表 1 
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質問を設定した。 

BAQ では、各質問についてそれぞれ 1 から 5 の回答があり、数字を選択す

る方式となっている。同様に、MAQ の回答も 1 から 4 の回答からの選択とな

っている。BAQ は、怒り、敵意、攻撃と健康との関連性を検討していく質問

紙で、怒りを如何に表現するかを評価するものとされる。MAQ は、怒りの表

出や抑制、罪悪感を測定することのできる質問紙で、怒りを感じたときに如何

に対応するかについて評価する。BAQ、MAQ にはそれぞれ 4 つずつの下位尺

度項目がある。表 1 のごとく、BAQ では、敵意、短気、身体的攻撃、言語的

攻撃。MAQ も同様に、怒り表出、怒り主張性、罪悪感、怒り抑制の 4 つの下

位尺度項目が評価される。各下位尺度項目の左の数字が質問の番号で、回答と

して選ばれた数値を合計してそれぞれ定量的に評価することが可能である。 

その他、年齢、性別、身長、体重の他、冠危険因子、入院時 killip 分類や病

変枝数、peak CK など急性期の重症度指標を主としてカルテより情報収集し

た。冠動脈病変の情報としては、PCI 前後の TIMI flow grade、使用されたス

テントの長さと径を調べた。さらに、退院時の内服薬の内容もカルテ情報より

収集した。 

 

Ⅳ 統計処理 

結果は、数値±標準偏差で表示した。有意差検定は、t 検定または X2検定を

用いて行った。また、多変量解析としてロジスティック回帰分析を行った。い

ずれも p<0.05 を統計学的有意とした。統計ソフトは Statview5.0 を用いた。 

 

Ⅴ 結果 

2005 年 6 月 1 日より初期登録を開始し、2007 年 11 月 20 日までの間に合
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計 269 例が初期登録された。当院からの 232 症例の他に、大阪、熊本、山口、

関東労災病院からも登録をいただいた。その内、現在までに慢性期心臓カテー

テル検査が施行され、慢性期データの収集を終了できた 112 例について解析を

行った。その結果、慢性期心臓カテーテル検査において、AHA 分類における

75%狭窄を示した症例は 30 例で、これを再狭窄あり群とした。残りの 82 例を

再狭窄なし群とし、2 群間で臨床データおよびアンケート調査結果を比較検討

した。尚、全例において急性期 PCI 時にステントが留置されており、薬剤溶

出性ステント使用症例は除外した。 

1)患者背景因子の比較（表 2） 

男女比・年齢の他、冠危険因子として、BMI、高血圧、高脂血症、喫煙歴

では両群間で有意な差を認めなかった。しかし、糖尿病については、再狭窄

例の 50％が罹患しており、非再狭窄群の 26%に比し有意に高い割合を示し

ていた（p<0.05）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表 2：患者背景因子の比較 
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2)病態および病変に関する因子の比較(表 3) 

killip 分類、病変枝数、再灌流時間、peak CK、peak CK-MB、PCI 後の

TIMI flow grade、責任病変部位に使用されたステントの長さおよびその径

に両群間で有意な差は認めらなかった。退院時の心機能についても、心電図

同期心筋 SPECT を用いて評価した左室駆出率と拡張末期容積に有意な差を

認めなかった。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3)退院時処方内容の比較（表 4） 

抗血小板薬、抗凝固薬、ACE 阻害薬、AT-II 遮断薬、βブロッカ－、カル

シウム拮抗薬、スタチン系薬剤、利尿薬、抗不整脈薬、ジギタリス、硝酸薬

の使用について調べたところ、再狭窄例でβブロッカ－の使用が多いという

結果が得られた（p<0.05）。 

表 3：病態および病変に関する因子の比較 
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4)急性期に実施した生活に関するミニアンケート調査結果の比較（図 2） 

配偶関係、家族構成では両群間にほとんど差を認めなかった。また、職業

や職場での地位についても有意な差は認められなかった。住居の広さについ

ては、再狭窄群では非再狭窄群に比し 25 畳から 30 畳と答えた方の割合が両

群で大きく異なっているものの、31 畳以上の広さや 12 畳以下の広さを考慮

すると、全体的には一定の傾向を認めているわけではないと考えられた。嗜

好に関しては、喫煙ではやはり習慣的喫煙をされていた方が統計学的に有意

でないものの再狭窄有り群で多く見受けられた。アルコールや油料理の摂取

に関しても大きな差を認めなかったが、食事の満腹感については再狭窄有り

群でやや満腹度が高い傾向が認められた。しかし、定期的な運動習慣につい

ては、統計学的に有意ではないものの再狭窄あり群の方が習慣のない方がむ

しろ多い傾向が認められた。 

 

表 4：退院時処方内容の比較 
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図 2
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5)慢性期に実施した生活に関するミニアンケート調査結果の比較（図 3） 

慢性期の調査は、退院後の生活を反映すると考えられ、再狭窄にも強く関

連する可能性がある。まず、問い 1 から 4 までの復職に関する問いでは、復

職の割合は両群間で同程度であり、問い 2、3 の転職された方は非常に少数

例で、復職しなかったことと再狭窄の有無には関連を認めなかった。両群間

で差を示す傾向が認められたのは、問い 5 の喫煙についてと、油ものの摂取

状況についての問い 7 であった。すなわち、退院後の喫煙状況では、統計学

的には有意でないものの、再狭窄あり群で喫煙者が多い傾向が認められた。

急性心筋梗塞を発症した直後で、服薬など治療継続中であるにもかかわらず、

10 名が喫煙を続けていたと答えているのである。しかし、問い 8 の油を使っ

た料理の摂取状況では、予想とは逆に再狭窄あり群の方が油料理を注意して

食べていた方が多いという結果であったけれども、よく食べていたと答えて

いる方の割合には大きな差はなく、“時々食べていた”という答えと“注意

して食べていた”という答えのニュアンスの差がわずかであることを考える

と、この問いの両群の差は大きくはないと考えられた。 
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6)性格特性に関するアンケート調査の結果（図 4,5） 

図 4 の BAQ の結果では、4 つの下位尺度項目いずれにおいても、平均値の

比較で再狭窄有りの群で高値を示しており、中でも身体的攻撃の項目において

は統計学的にも有意に高値を示していた（p=0.0179）。MAQ においても（図

5）、4 つの下位尺度項目のうち、罪悪感以外の３項目で再狭窄有りの群の平均

値が再狭窄無し群を上回っていたが、統計学的に有意な差は示さなかった。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図4

図5
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7)多変量解析（表 5） 

2 群間で有意な差を示していた 3 つの因子、即ち、糖尿病を罹患している

かどうか、退院時にβブロッカ－を投与されたかどうか、そして、BAQ の

下位尺度項目である身体的攻撃尺度の合計点数を独立変数として、再狭窄有

りを従属変数とするロジスティック回帰分析を行った。その結果、表 5 のご

とく、これらの 3 つの因子はいずれも独立した再狭窄病変出現の規定因子で

あることが示された。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ⅵ 考察 

タイプ A 行動パターンは冠動脈疾患発症の危険因子として知られているが、

PCI 後の再狭窄病変の出現との関連については否定的とする研究もあり、結局、

結論は得られていなかった 6)。そこで我々は、急性期に PCI による血行再建術

を受けステントが留置された急性心筋梗塞症例のみを登録し、性格調査を行う

とともに慢性期にも冠動脈造影を行って再狭窄病変との関連を調査すること

表5 
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にした。その結果、再狭窄病変を認めた症例と認めない症例では、急性期に行

った性格特性に関するアンケート調査（日本語版 BAQ、MAQ）から得られる

下位尺度項目のスコアに有意な差が認められた。すなわち、再狭窄病変を認め

た症例では急性期の敵対的性格特性を示すスコアがより高値を示し、再狭窄病

変の出現と敵対的性格特性との間に有意な関連が示されたのである。 

過度に競争心が強く、攻撃的でせっかちであることを特徴とするタイプ A

行動パターンの概念は、1950 年代から Friedman と Rosenman によって提唱

されたものである 1)。タイプ A 行動パターンを有するものは、そうでないもの

に比べて冠動脈疾患の発症が著しく多いことを報告し、タイプ A 行動パター

ンが冠動脈疾患発症の危険因子の一つであるとした 2)。その後の研究において、

タイプ A 行動パターンを構成するコンポーネントの中でも怒りやその抑制と

いった敵対的な性格特性が重要であり、この敵対的性格特性も独立した冠危険

因子であるとの報告がなされた 3)4)9)-13)。冠動脈病変の重症度や 24)-27)、同疾患

の再発・再増悪との関連についても言及され、タイプ A 行動パターンをカウ

ンセリングなどで変容させることによる二次予防効果も報告された 14)。さら

に、1996 年に Goodman 等は、この敵対的性格特性が PCI 後の再狭窄病変の

出現とも関連すると報告したが 5)、少数例の報告であり冠動脈造影による評価

も一部の症例のみであることから、必ずしも明らかな結論は得られていなかっ

た。一般に、心筋梗塞や狭心症の再発・再増悪には、冠動脈硬化症すなわち粥

状硬化性病変の増悪（新規病変の出現）と PCI 施行部位における再狭窄病変

の出現の両方の病態が含まれる。従って、この報告はそのいずれの要素も含ん

だものであり、今回我々が行った敵対的性格特性とステント再狭窄の関連を必

ずしも示唆するものではないと考えられる。 

一方、ステント再狭窄に影響を及ぼす因子としてこれまで、ステント長や血
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管径 20)21)、病変数などの病変因子の他に、糖尿病や高血圧といったいわゆる冠

危険因子があげられてきた 15)-19)。しかし、ステント再狭窄病変は新生内膜の

増殖が主であり粥状硬化とは組織学的に全く異なっているため 22)23)、タイプ A

行動パターンについては粥状硬化性病変と同様に新生内膜の増殖を促進する

因子となるかどうかは、未だ十分な検討はなされたことがなかったものと考え

られる。従って、敵対的性格特性が粥状硬化のみならず、ステント植え込み後

の新生内膜の増殖をも促進する可能性があることを示唆する今回の結果は意

義あるものと考えられた。 

今回の検討で抽出された敵対的性格特性以外の因子、すなわち糖尿病とβブ

ロッカ－の投与の内、糖尿病については前述のごとく以前より多くの報告があ

り、ステント留置後の再狭窄病変の出現に対して大きな影響があることが知ら

れている。今回の検討でも、表 5 の Exp（係数）で示すいわゆるオッズでは

2.929 ともっとも高値を示した。一方、βブロッカ－の投与については、すで

に急性心筋梗塞患者の予後を改善する薬として広く認められており 28)、さら

にタイプ A 行動パターンについても修正効果が顕著であったとの報告がある

29)30)。他方、βブロッカ－の副作用にはうつ傾向がある。近年、うつ傾向はタ

イプ A 行動パターンと同じく冠動脈疾患発症の危険因子であると報告されて

きた 31)。従って、症例によってはβブロッカ－の投与が精神的な面で悪影響

を与えた可能性は否定できない。また、βブロッカ－投与開始時点での血圧や

心拍数といった臨床情報が本研究では収集されていないことから、何らかの他

の予後増悪因子をより多く持つ症例にβブロッカ－が投与された可能性もあ

り、本研究結果のみでは再狭窄への影響について結論を出すことは困難と考え

られた。 
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Ⅶ まとめ 

急性期に PCI による血行再建術が施行された初回急性心筋梗塞患者 112 例

において敵対的性格特性と再狭窄病変出現との関連についての検討を行った。

その結果、慢性期冠動脈造影において 30 例に再狭窄病変を認めた。この再狭

窄有り群 30 例と同無し群 82 例で比較検討を行ったところ、敵対的性格特性

の 8 つの下位釈度項目の内 7 項目で再狭窄有り群の方が高値を示し、特に身体

的攻撃尺度においては統計学的にも有意な差が認められた。他に糖尿病、βブ

ロッカーの投与において両群間で差を認め、ロジスティック回帰分析を用いた

多変量解析を行ったところ、これらの 3 因子はいずれも独立した再狭窄病変出

現の規定因子と考えられた。 

以上の結果から、敵対的性格特性は、急性期に PCI 治療を行った急性心筋

梗塞患者における再狭窄病変の出現を促進する因子となる可能性が示唆され

た。尚、βブロッカー投与との関連については慎重に結論を出す必要があるも

のと考えられた。 
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【研究課題３】業務の過重負荷と頚動脈硬化病変の進展との関連に関する研究 
 

Ⅰ はじめに 
 心疾患、脳卒中は我が国の死亡原因の第二位、第三位であり、循環器疾患と

して見ると死亡原因の 28.3%（2005 年）を占め、悪性新生物死亡（30.1%）に

匹敵する。しかも、勤労者の中・高齢者において発症頻度が高い疾患であり、

働き盛りを襲うことから死亡（過労死を含む）もしくは後遺症による社会的経

済的損失は大きく、その発症予防対策の確立は急務である。これまで、脳・心

疾患発生は過労や精神的ストレスとの関連が大きいと推測されており、逆に労

働をストレスの少ないものに改善することによりある割合の予防も可能と考え

られる。労災病院としてはこのような観点からの予防対策を政策医療の中心に

据えるべきである。 
 脳・心疾患のリスクファクターとして高血圧、糖尿病、高脂血症などが上げ

られるが、いずれも主として動脈硬化を介するものである。動脈硬化の程度を

直接評価することにより脳・心疾患発生リスクをより高精度に予測できる可能

性が高いことは容易に推察できる。実際、頚動脈超音波検査によって見出され

る頚動脈硬化病変の進展度は、脳・心血管系の発症危険度と強い相関性が示さ

れており（1, 2）、特に脳卒中発症の危険度を反映する評価法として確立してい

る（3）。これらの事実から、逆に脳・心疾患発症（イベント発生）に影響を与

える未知の（あるいは未評価の）因子を検出・評価するためには、動脈硬化に

影響を与える因子を検出・評価するという方法が代替案として浮上してくる。

まれなイベント症例の収集に比べて効率的でもある。この研究課題３では、ま

さにこの後者の方法で要因にせまる。前者は研究課題１である。本研究により、

研究課題１の結果の妥当性を評価するための貴重な物的証拠も得られると期待

される。 
 

Ⅱ 目的 
 これまで精神的ストレスが脳・心血管疾患の危険因子となる可能性は多くの

報告で示されてきた。就労に伴うストレスの過重負荷によって、頚動脈硬化病

変の進展度が影響を受けるか否かについては、欧米での検討が若干みられる程

度である（4, 5）。ましてや労働環境の異なるわが国における詳細は未だ明らか

でない。そこで、本研究では業務の過重負荷と、頚動脈硬化病変の進展度の相
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関性を評価し、業務上の肉体的・精神的負荷が脳卒中発症の危険因子としてど

の程度寄与しているかを知ることを目的とする。 
 これができれば、頚動脈超音波検査の施行によって、未然にストレス過重負

荷による脳・心疾患発症を予防しうるのみならず、どの程度のストレス負荷が

かかれば危険因子となりうるか、というストレス過重度の閾値を推測すること

も可能であり、作業環境の改善・効率化を図る上でも重要な情報となりうるも

のと考えられる。 
 さらに近年、動脈硬化と慢性炎症との関連も注目されている。炎症性指標の

一つである高感度 CRP 値は動脈硬化の指標として確立されつつあるが(6)、炎症

性サイトカイン tumor necrosis factor- alpha （TNF-α）値についてはあまり

検討がない。そこで本研究ではこれら炎症反応のいくつかの指標についても調

べ、労働ストレスやその他の要因との関連がないかを検討した。 
 

Ⅲ 対象と方法 
1．研究デザインの概要 

(ア) 横断研究。 
(イ) 従属変数：超音波測定によって得られる左右の頚動脈の内膜中膜複合体

の厚さ(Intima Media Thickness：IMT)をもとに算出される三種類の動脈

硬化指標。 
   １）最大内膜中膜複合体厚（max-IMT：その個人の最大の IMT）。 

     ２）プラークスコア（PS: 1.1mm 以上の IMT をプラークと見なし、その

IMT を合計した値）。 

   ３）プラークナンバー（PN：プラークの数）。 

 
２．対象（選択基準） 

(ア) 調査協力に同意した６労災病院の正職員。 
(イ)  2006 年 4 月から 2007 年 6 月までの間に在籍し、年齢 40 歳以上に達し

た者。 
(ウ) 書面にて同意の得られた者 

 
３．方法 

(ア) 調査項目: 背景因子と職業性ストレスの問診、検査データ。 

独
立

行
政

法
人

 労
働

者
健

康
福

祉
機

構



 ― 55 ―

(イ) 生活と健康状態に関する問診票：２０歳頃の身長・体重・腹囲、危険因

子の有無（高血圧、糖尿病、高脂血症、高尿酸血症、慢性気管支炎、慢性

尿路感染症、慢性肝炎、その他の慢性炎症、家族歴、喫煙、喫煙の既往）、

循環器系その他の既往歴、治療歴、輸血歴の有無と病名、出産回数、閉経

の有無とその年齢、歯周病（歯ぐき年齢）、自分の歯の数、睡眠時間と就

寝時刻、便通、定期的な運動、歩行時間、食事の節制、嗜好品、趣味と月

あたりの時間、仕事による健康的生活への影響（食生活、病気時の休暇受

診、健康運動、衛生行動、悪化する病気）。 
 NIOSH 職業性ストレス調査票日本語版(7)（残業時間を含む勤務状況、

ストレッサー：13 尺度、仕事外要因、個人要因、緩衝要因：３尺度、スト

レス反応：２尺度）（資料）。 
 日本版 GHQ 精神健康調査票 28（身体疲労、精神疲労、社会的疲労、抑

うつ度、合計得点）。 
 なお、不備な回答については、すべて本人に返して再確認した。特に月

の残業時間数の多い人については年間の時間数でないことなどを本人に確

認した。 
(ウ)  血液検査：血色素量、ヘマトクリット、血小板数、GOT、GPT 、BUN、

クレアチニン、尿酸、総コレステロール、HDL コレステロール、中性脂

肪、空腹時血糖、HbA1c、高感度 CRP、高感度 TNF-α（R & D 社）。 
(エ) 頚動脈エコー： 病院間での測定結果にばらつきが出ないように標準化

を行った。頚動脈エコー検査の専門家である半田医院半田伸夫氏、日比野

病院久米伸治氏の協力を得て、日本脳神経超音波学会の「頸動脈エコーに

よる動脈硬化性病変評価のガイドライン（案）」（8）に準じた方法を定め、

マニュアルを作成した（資料）。 
(オ) その他の検査データ：身長、体重、体格指数、体脂肪率、最高血圧、最

低血圧。 
(カ) 調査の時期： 2006 年７月から 2007 年 9 月まで。 
(キ) 職種の分類： 職種を主に資格から５つに分類した。すなわち、1. 事務

職、2. 医師、3. 医療職（検査技師、放射線技師、薬剤師、管理栄養士、作

業療法士、理学療法士などの医療関係資格の保有者）、4. 看護職、5. 技能

業務職（調理師、運転士、ボイラー技士などの現業職）である。 
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４．統計解析 
 連続変数は t 検定、分散分析、重回帰分析、名義変数の度数分布の検定では

χ二乗検定とFisher’s exact testを用いた。統計ソフトはJMP6もしくはSAS9
を使用。 

 
５．倫理的事項 

(ア) 労働者健康福祉機構および協力病院の倫理委員会における審査を受けた。 
(イ) 職員１人１人にユニークな番号を無作為に振り当てることにより、連結

可能匿名化の処置をとり、プライバシーの保護に努めた。 
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表１.　　対象集団の特性

男１９５名 女２６５名

項目 平均
(標準
偏差)

最小 - 最大
欠損
(n)

平均
(標準
偏差)

最小 - 最大
欠損
(n)

年齢 （満年齢） 49.0 (6.1) 39.0 - 68.0 48.6 (5.7) 40.0 - 60.0

身長 （ｃｍ） 169.8 (5.6) 150.0 - 183.3 156.1 (5.0) 143.7 - 170.4

体重 (kg) 69.1 (9.4) 43.0 - 95.2 53.7 (8.5) 36.8 - 88.7

BMI (kg/m2) 24.0 (2.8) 17.0 - 33.0 22.0 (3.3) 15.9 - 37.4

体脂肪率 (%) 20.5 (4.9) 9.2 - 35.3 15 26.2 (6.3) 12.7 - 47.9 64

（生活と健康状態問診票）

二十の体重 (kg) 62.0 (7.8) 40.0 - 98.0 1 50.8 (7.5) 36.0 - 100.0

現在の腹囲 (cm) 83.0 (6.3) 63.0 - 102.0 71.0 (9.0) 56.0 - 104.0 2

二十の腹囲 (cm) 75.1 (5.5) 48.0 - 100.0 65.5 (7.9) 55.0 - 120.0 2

睡眠時間 (h) 6.2 (0.8) 4.0 - 8.0 6.1 (0.8) 4.0 - 8.0 1

就寝時刻 (24、25・・・) 23.7 (1.0) 20.0 - 28.0 23.7 (0.8) 21.0 - 26.0

（NIOSH職業性ストレス調査票）

月の残業時間 (h) 32.6 (29.6) 0.0 - 180.0 24.8 (25.8) 0.0 - 200.0

仕事のコントロール 51.9 (11.7) 16 - 80 49.7 (12.9) 16 - 80

技能の低活用 7.7 (3.2) 3 - 15 7.5 (2.9) 3 - 15

（血液検査）

高感度CRP (ng/ml) # 405 (2.7) 55 - 14500 2 254 (3.1) 40 - 10900

高感度TNF-α (pg/ml) # 0.82 (1.61) 0.10 - 5.40 55 0.79 (1.47) 0.20 - 3.50 109

（頸動脈超音波検査）

max-IMT (mm) 1.2 (0.5) 0.5 - 3.3 1.1 (0.4) 0.5 - 2.8

PS (mm) 1.6 (2.2) 0.0 - 11.4 1.2 (1.9) 0.0 - 11.6

PN (number) 1.1 (1.5) 0 - 7 0.9 (1.4) 0 - 9

#： 幾何平均（幾何標準偏差）  
 
Ⅳ 結果 

対象集団とその特性： 6 つの労災病院から協力を得られた。協力の同意を得

られた職員に各種調査を試行。マニュアルに定めた標準的な方法での超音波検

査が試行されたと判断され、かつ血液検査・問診票調査が行われた 460 人（男

195 人、女 265 人）を解析対象とした。また、このうち 296 人（男 140 人、女
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156 人）については血清中の高感度 TNF-αを測定した。 
対象 460 人の平均年齢は 48.4 歳であった。男女別に対象集団の特性を平均値

と割合で示す（表１、表２）。二十歳の頃に比べて、体重は男が 7kg、女が 3kg
程度増加しており、腹囲は男が 8cm、女が 6cm 程増加していた。睡眠時間と就

寝時刻には男女差は無かったが、月の残業時間は男が女より８時間程長かった。

CRP 値は有意に男が女より高値を示したが、TNF-α値は性差がなかった。動脈

硬化指数の max-IMT は女に比して男が有意に高かったが、PS、PN には差がな

かった。プラークを有する者（即ち IMT が 1.1mm 以上の部分を有している者）

は男が 96 人（49%）、女が 111 人（42%）であった。 

表2.  対象集団の特性 （危険因子と職種の割合）  n (%)

男１９５名 女２６５名

 高血圧 無 159 (81.5%) 250 (94.3%)

有(現在過去) 36 (18.5%) 15 (5.7%)

 糖尿病 無 182 (93.3%) 260 (98.1%)

有(現在過去) 13 (6.7%) 5 (1.9%)

 高脂血症 無 141 (72.3%) 229 (86.4%)

有(現在過去) 54 (27.7%) 36 (13.6%)

 高尿酸血症 無 164 (84.1%) 264 (99.6%)

有(現在過去) 31 (15.9%) 1 (0.4%)

 輸血歴 無 192 (98.5%) 256 (96.6%)

有 3 (1.5%) 9 (3.4%)

 喫煙 無 83 (42.6%) 198 (74.7%)

有(現在) 48 (24.6%) 33 (12.5%)

有(過去) 64 (32.8%) 34 (12.8%)

 ５職種 1. 事務職 35 (17.9%) 9 (3.4%)

2. 医師 78 (40.0%) 6 (2.3%)

3. 医療職 66 (33.8%) 59 (22.3%)

4. 看護職 3 (1.5%) 179 (67.5%)

5. 技能業務職 13 (6.7%) 12 (4.5%)  
動脈硬化の危険因子である疾患の現在または過去の保有率と喫煙率は男が女

に比して高かった。疾患の中では高脂血症が男女あわせて 19.5%で最も高い保

有割合であった。現在又は過去の喫煙歴有りは男女あわせて 38.9%であった。

輸血歴有りは男女あわせて 12 人（2.6%）であった。輸血の原因疾患・処置は、

乳腺腫瘍の手術 1、卵巣腫瘍の手術 1、心房中隔欠損の手術 1、三心房心の手術

1、弁膜症の手術 1、骨折の手術 1、事故の手術 1、子宮外妊娠の手術 1、出産時
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の出血等 2、十二指腸潰瘍の吐血 1、卵巣嚢腫の手術 1 であった。輸血時期は

1967～2000年であり、うち9名は1988年以前の白血球除去なし輸血であった。

職種の内訳は、男では医師が 78 人（40%）と最も多く、女では看護職が 179 人

（68%）で最も多かった。 
 
量的労働負荷と動脈硬化指標との関連： 動脈硬化の指標であるｍax-IMT、

PS、PN をそれぞれ従属変数とし、年齢といずれかの量的労働負荷の 2 変量を

説明変数とする重回帰分析を行った（表３）。その結果、残業時間と動脈硬化指

標との関連は認められなかった。量的労働負荷と関連すると考えられる睡眠関

連項目では、睡眠時間が少ないものほど、max-IMT が大きい傾向を女で認めた。

さらに、就寝時刻が遅いものほど、動脈硬化の程度が有意に高い傾向を女で認

めた。男では就寝時刻と動脈硬化指標との関連が認められなかったが、これは

研究課題１の結果とも考え合わせ、就寝時刻が遅くなる理由の違いが考えられ

る。すなわち女は主に家事・育児等のためであるのに対し、男は趣味等自分の

活動のためという質的な差があるからではないかと思われる。 

表３. 量的労働負荷およびそれと関係の深い睡眠と、動脈硬化指標との関連

　　　　各項目を年齢で調整した重回帰分析の推定値

max-IMT PS PN

推定値 p値 推定値 p値 推定値 p値

月の残業時間（1時間増加毎） -0.0006 0.6013 -0.006 0.2663 -0.004 0.3021

男性 睡眠時間（1時間増加毎） -0.0167 0.6758 -0.051 0.7773 -0.018 0.8866

就寝時刻（1時間遅延毎） 0.0205 0.5603 0.051 0.7470 0.058 0.5883

月の残業時間（1時間増加毎） 0.0012 0.2171 -0.003 0.5316 -0.003 0.3301

女性 睡眠時間（1時間増加毎） -0.0559 0.0557 -0.134 0.3112 -0.074 0.4475

就寝時刻（1時間遅延毎） 0.0661 0.0219 0.259 0.0471 0.175 0.0695  

 
質的労働負荷と動脈硬化指標との関連： 同様に質的労働負荷すなわち職業

性ストレス尺度を説明変数とした重回帰分析を行った（表４）。その結果、男で

は裁量権の大きさを示す「仕事のコントロール」尺度（16 の質問から成り、16

〜80 点の範囲をとり、低いほどストレス度が高い）が低いものほど有意に PS
と PN が高かった。女では「技能の低活用」尺度（３つの質問から成り、3〜15

点の範囲をとり、高いほど活用されていないとの自覚が強い）が高いものほど

有意に PS と PN が高かった。 
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表４．　質的労働負荷と動脈硬化指標との関連（年齢をいれた重回帰分析）

　　　　各項目を年齢で調整した重回帰分析の推定値

max-IMT PS PN

推定値 p値 推定値 p値 推定値 p値

男性 技能の低活用（1点増加毎） 0.0077 0.463 0.063 0.1866 0.015 0.6344

仕事のコントロール（1点増加毎） -0.0018 0.5447 -0.027 0.0465 -0.019 0.0357

女性 技能の低活用（1点増加毎） 0.0064 0.4638 0.083 0.0335 0.067 0.0208

仕事のコントロール（1点増加毎） 0.0005 0.7878 -0.002 0.8394 -0.002 0.8031  

 
年齢やリスクファクターで調整した上での労働負荷の関与： 多変量の重回

帰分析の結果、男では高年齢、糖尿病、輸血歴（輸血の原因は骨折 1、事故によ

る下肢切断 1、十二指腸潰瘍の吐血 1）、二十歳ころの重い体重、喫煙歴に加え、

質的労働負荷である「低い仕事のコントロール」尺度が有意にいずれかの動脈

硬化指標を高めていた（表５）。 
表５．　男性の動脈硬化指標と関連する量的・質的労働負荷

　　　　　各種リスクファクターを入れた重回帰分析の推定値

max-IMT PS PN
推定値 p値 推定値 p値 推定値 p値

切片 0.504 0.1456 -6.11 0.1979 -4.86 0.133

1 年齢（1歳増加毎） 0.024 <.0001 0.12 <.0001 0.08 <.0001

2 高血圧　（有／無）

3 糖尿病　（有／無） 0.31523 0.0174 2.15 0.0005 1.33 0.0016

4 高脂血症　（有／無）

5 高尿酸血症　（有／無）

6 輸血歴　（有／無） 0.294633 0.0303

7 体重　現在　（1kg増加毎）

8 体重　二十歳頃（1kg増加毎） 0.05 0.0119 0.04 0.0108

9 腹囲　現在（1cm増加毎） -0.04 0.0783 -0.03 0.1271

10 タバコ　（現在と過去／無 ） 0.168 0.0260 0.19 0.1854

11 睡眠時間（1時間増加毎）

12 就寝時刻（1時間遅延毎） 0.19 0.2220 0.15 0.1526

13 月の残業時間（1時間増加毎）

14 仕事のコントロール（1点増加毎） -0.03 0.0190 -0.02 0.0142

15 技能の低活用（1点増加毎）

動脈硬化の危険因子10ヶ、睡眠関連2つ、量的労働負荷1つ、質的労働負荷2つの因子を

ステップワイズ法によって選択。選択された変数を用いて重回帰分析試行。

名義変数では1、-1のダミー変数に置換した推定値を示す。  
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表６．　女性の動脈硬化指標と関連する量的・質的労働負荷

　　　　　各種リスクファクターを入れた重回帰分析の推定値

max-IMT PS PN
推定値 p値 推定値 p値 推定値 p値

切片 -0.723 0.3373 -8.27 0.016 -6.22 0.0152

1 年齢（1歳増加毎） 0.019 <.0001 0.10 <.0001 0.08 <.0001

2 高血圧　（有／無） 0.80 0.0993 0.64 0.0775

3 糖尿病　（有／無） 0.367 0.0581

4 高脂血症　（有／無） 0.52 0.1049 0.38 0.1152

5 高尿酸血症　（有／無） 0.763 0.0758 4.13 0.0209 2.21 0.0955

6 輸血歴　（有／無） 0.163 0.2111 0.72 0.2235 0.53 0.2269

7 体重　現在　（1kg増加毎） 0.006 0.0422

8 体重　二十歳頃（1kg増加毎） 0.02 0.1064 0.02 0.1253

9 腹囲　現在（1cm増加毎）

10 タバコ　（現在／無 と過去） 0.106 0.0037 0.31 0.0616 0.20 0.1162

11 睡眠時間（1時間増加毎）

12 就寝時刻（1時間遅延毎） 0.050 0.0826 0.25 0.0506 0.17 0.0776

13 月の残業時間（1時間増加毎） 0.001 0.1685

14 仕事のコントロール（1点増加毎）

15 技能の低活用（1点増加毎） 0.013 0.1391 0.09 0.0128 0.07 0.0091

動脈硬化の危険因子10ヶ、睡眠関連2つ、量的労働負荷1つ、質的労働負荷2つの因子を

ステップワイズ法によって選択。選択された変数を用いて重回帰分析試行。

名義変数では1、-1のダミー変数に置換した推定値を示す。  
 女では、高年齢、高尿酸血症、現在の重い体重、現在喫煙に加え、質的労働

負荷である「技能の低活用」尺度が有意にいずれかの動脈硬化指標を高めてい

た。さらに、女では量的労働負荷と関連する「遅い就寝時刻」が、有意ではな

いものの３つ全ての動脈硬化指標を高める傾向を有していた（表６）。 
 
職種間の動脈硬化指標の格差： 男性で PS と PN に有意の職種間格差を認め、

技能業務職と事務職で高かい傾向であった。女性では職種間で有意の差は認め

られなかったが、技能業務職で高い傾向であった（表７）。 

表７．　年齢で調整した、男女別職種別の動脈硬化指標（最小二乗平均）

ｎ max-IMT PS PN
1.事務職 35 1.30 1.91 1.18

2.医師 78 1.12 1.22 0.93

男性 3.医療職 66 1.17 p=0.0791 1.50 p=0.0219 1.05 p=0.0346

4.看護職 3 1.07 1.36 1.01

5.技能業務職 13 1.47 3.24 2.29

計 195

1.事務職 9 0.84 0.22 1.18

2.医師 6 0.84 0.62 0.93

女性 3.医療職 59 1.11 p=0.1308 1.21 p=0.3487 1.05 p=0.3940

4.看護職 179 1.10 1.22 1.01

5.技能業務職 12 1.20 1.76 2.29

計 265  
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 このように医療関係の資格1を持たない職種では動脈硬化指標が高い傾向が認

められた。この結果は本研究の研究課題１のイベント発生頻度の職種間格差と

同様の傾向であり、本研究の妥当性を示すものと考えられる。 
 職種間での動脈硬化指標格差の要因を探るべく、労働ストレスや喫煙率を男

女別に比較した（表８）。残業時間は医師が最も多く、技能業務職が少なかった。

仕事のコントロール尺度は医師が高く、技能業務職が低い傾向であった。技能

の低活用尺度は技能業務職と事務職で高く、医療関係の資格を有する３職種で

低かった。喫煙率は男では技能業務職と事務職で高く、医師が低かった。女で

は看護職の喫煙率が高かった。 

表８.　　男女別の五職種の特性。　平均値または人数（%）

性別 職種 ｎ 年齢 月の残業
時間

仕事のコ
ントロール

技能の
低活用

現在喫煙者 過去喫煙者

1.事務職 35 49.9 23.1 52.8 10.9 13 (37.1) 19 (54.3)

2.医師 78 48.9 48.7 55.3 5.9 9 (11.5) 17 (21.8)

男性 3.医療職 66 48.7 23.0 49.1 7.5 19 (28.8) 22 (33.3)

n=195 4.看護職 3 43.0 43.3 45.0 8.7 1 (33.3) 1 (33.3)

5.技能業務職 13 50.8 8.5 45.4 11.2 6 (46.2) 5 (38.5)

職種間比較 # p=0.2872 p<.0001 p=0.0028 p<.0001 p<.0001

1.事務職 9 50.3 25.1 46.8 9.3 0 (0.0) 1 (11.1)

2.医師 6 44.8 34.0 52.3 6.0 0 (0.0) 0 (0.0)

女性 3.医療職 59 50.4 17.8 48.6 7.6 4 (6.8) 2 (3.4)

n=265 4.看護職 179 47.7 27.9 50.9 7.2 29 (16.2) 30 (16.8)

5.技能業務職 12 54.3 6.9 38.5 10.9 0 (0.0) 1 (8.3)

職種間比較 # p<.0001 p=0.0082 p=0.0182 p<.0001 p=0.0173

　# 平均値の比較は分散分析、喫煙率の比較は３×５分割表のχ二乗検定。  

 
 喫煙と職業性ストレスとの関連を、性・年齢で調整した最小二乗平均値で見

てみると、喫煙歴を有する者は、むしろ残業時間が短かった。仕事のコントロ

ール尺度は差がなかったが、技能の低活用尺度が喫煙歴を有する者で有意に高

かった（表９）。 

                                                  
1 法律用語でいう「業務独占・名称独占」資格が医療職場では多種類存在する。 
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表９．　喫煙歴と職業性ストレスとの関連

性・年齢で調整した最小二乗平均

喫煙歴 ｎ 年齢 月の残業
時間 (h)

仕事のコン
トロール

技能の
低活用

無し 281（男83、女198） 49.0 32.1 50.9 7.2

現在/過去に有 179（男112、女67） 48.5 23.9 50.6 8.1

平均値の差の検定 p=0.0029 p=0.8092 p=0.0024  

 以上から、医療関係の資格を持たない職種での高い動脈硬化指標の原因を推

測してみる。「喫煙による健康被害に苦しむ患者に直接接する機会が少ないため

医療職より危険性の認識が低い、量的労働負荷が少なく患者と相対することが

少ないので喫煙しやすい職場環境にある、以上の複数要因により喫煙率が上が

っている、喫煙による心理的ストレス（禁断症状）と喫煙の物理化学的影響、

職業性ストレスが相まって動脈硬化の程度が高まっている」という因果関係の

ストーリーが一例として考えられる。 
 
炎症性指標と動脈硬化指標との関連： 喫煙歴と輸血歴は今回の調査で動脈

硬化指数と有意の関連を認めている（表５，６）。しかも両者は全身の炎症反応

を高める可能性があることから、炎症性指標との関連を調べてみた（表 10）。 
 

表10.　喫煙歴、輸血歴と炎症性指標CRP、TNF-αとの関連

性・年齢で調整した最小二乗幾何平均の比較
ｎ 年齢 高感度CRP

(ng/ml)

喫煙歴 無 280（男82、女198） 49.0 294

(現在/過去) 有 178（男111、女67） 48.5 362

平均値の差の検定 p=0.0580

輸血歴 無 448（男192、女256） 48.6 319

有 12 （男3、女9） 54.8 396

平均値の差の検定 p=0.4985

ｎ 年齢 高感度TNF-α
(pg/ml)

喫煙歴 無 169（男59、女110） 49.3 0.77

(現在/過去) 有 127（男81、女46） 48.8 0.85

平均値の差の検定 p=0.0448

輸血歴 無 287（男137、女150) 48.9 0.79

有 9 （男3、女6） 55.7 1.18

平均値の差の検定 p=0.0078  
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 性・年齢で調整した解析の結果、喫煙歴のある者は無い者に比して高感度 CRP
値が高い傾向にあり（p=0.0580）、高感度 TNF-α値は有意に高かった。また、

輸血歴のある者は無い者に比して高感度 TNF-α値が有意に高かった。 
次いで、これらの炎症指標と動脈硬化指標との関連を調べた（表 11）。性・年

齢で調整した重回帰分析の結果、高感度 CRP 対数値と max-IMT の正の相関の

傾向を認め、高感度 TNF-α対数値と PS、PN とは有意の正の相関を認めた。 
 

表11.　　炎症性指標CRP、TNF-αと動脈硬化指標との関連

　　　　性・年齢で調整した重回帰分析の推定値

max-IMT PS PN

説明変数 n 推定値 p値 推定値 p値 推定値 p値

高感度CRP (ng/ml)の
常用対数値

458 0.071 0.0980 0.216 0.1866 0.090 0.5156

高感度TNF-α
(pg/ml)の常用対数値

296 0.199 0.1196 1.693 0.0122 1.195 0.0125

 
 
Ⅴ 考察 
 研究課題１と同様に過重労働の比較的少ない職場においても、就寝時刻とい

った指標により、量的労働負荷が動脈硬化病変の進展に関与していることが示

された。同時に「技能の低活用」や「低い仕事のコントロール」といった質的

労働負荷も動脈硬化病変の進展に重要な役割を果たしていることが示された。

なお、頸動脈の IMT と量的労働負荷や NIOSH 職業性ストレスとの関連を、わ

が国の労働環境の中で検討した初めての報告と思われる。今後、過重労働を評

価するにあたってこれらの指標も加味していく価値があるかどうか、一般職場

での評価が望まれる。 
 また本研究では、医療機関という職場で職種間の動脈硬化病変の程度に格差

の存在することが明らかとなった。残業時間等、量的労働負荷の多い医師より

も、労働負荷が比較的少ない技能業務職、事務職で動脈硬化の程度が高く、技

能の低活用などの心理的職業ストレスが影響していることが判明した。関連性

の検討から、医療関係の資格の有無、喫煙等、因果が複雑にからみあっている

ことが示唆された。これは、医療以外の一般職場にも共通する因果の綾かもし

れない。今後、職種間の違いを更に調査することにより、背後に潜む真の原因

が明らかになると期待される。 
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 また、炎症性指標であるサイトカイン TNF-αが動脈硬化指標の IMT と有意

の関連があることが本研究で明らかとなった。これまで、同様の関連を認めた

との報告は欧米での 96 人を用いた１件だけである（9）。今回は 300 人近い規模

での調査であり、対象が日本人という意味でも重要な知見である。また炎症性

指標として CRP とは異なる意義を持つことも示唆された。どのような指標とし

ての特異性があるかの検討が望まれる。 
 また、TNF-α値の検討から、喫煙と共に輸血歴が全身の炎症性反応を高める

リスク要因となっていることが明らかとなった。これまで、手術時の輸血が

TNF-αを上げるという短期の臨床研究の報告があるが（10）、今回のように数

年〜数十年以上前の輸血の影響が残っているとの報告は初めてである。輸血さ

れた白血球は少なくとも 1.5 年生存しているとの報告がある（11）。このように

microchimerism が血液内で長期に渡って存在することが想定されているが

（12）、これによって何らかの免疫反応が惹起されていると考えられる。 
 心筋梗塞や狭心症治療時の赤血球輸血が、数年後の予後に悪影響を与えると

の報告（13 ）や、住民コホートでの輸血歴が脳・心疾患死亡リスクを高めると

の報告もある（14, 15, 16）。輸血に至った原疾患が動脈硬化の進展や循環器疾

患の予後に影響を与えた可能性も否定できないが、少なくとも輸血歴がこれら

の疾患の危険因子になることは確かなようである。本研究は、これらの臨床疫

学・疫学で得られた知見の物質的基盤の一つを明らかにしたという点でも意義

がある。今後、症例を蓄積し輸血における白血球除去の有無に分けた検討など、

更なる輸血のリスク評価が緊急に望まれる。 
 

Ⅵ まとめ 
１． 量的労働負荷を示すいくつかの指標（遅い就寝時刻、少ない睡眠時間）は

女性において動脈硬化指標と関連を認めた。 

２． 質的労働負荷を示すいくつかのストレス指標（技能の低活用、低い仕事の

コントロール）は動脈硬化指標と関連を認めた。 

３． 医療関係の資格を持たない職種で、質的労働負荷、喫煙率が高く、動脈硬

化指標も高かい傾向が認められた。 

４． 炎症性指標のTNF-αは、喫煙、輸血歴、さらには動脈硬化指標と関連が認

められた。 
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資料 

 頸動脈超音波検査の標準化マニュアル 
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本研究は、独立行政法人労働者健康福祉機構 労災疾病等１３分野医学

研究・開発、普及事業によりなされた。 

※ 「業務の過重負荷による脳・心臓疾患（過労死）」分野 

テーマ： 業務の過重負担による脳・心臓疾患の発症の実態及びそ

の背景因子の研究・開発、普及 
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