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学校心臓検診のガイドライン

はじめに

わが国の学校心臓検診システムは，日本小児循環器学会
の心電図判定委員会，学校心臓検診委員会が方法を検討
し，判読基準，抽出基準，管理基準を定めるとともに，文
部科学省，厚生労働省，日本学校保健会とともに法整備を
行い築き上げてきたもので，児童生徒の突然死予防など確
実に成果が上がっている．
学校心臓検診の目的は，心疾患の発見や早期診断をする
こと，心疾患をもつ児童生徒に適切な治療を受けさせるよ
うに指示すること，心疾患児に日常生活の適切な指導を行
い児童生徒のQOLを高め，生涯を通じてできるだけ健康
な生活を送ることができるように児童生徒を援助すること，
心臓突然死を予防すること，児童生徒に心疾患などに関す

る健康教育を行うことなどである 1）．
学校心臓検診の実施目標としては，以下のような項目が
あげられる．
① 疾患を正しく診断し，それに応じた正しい管理指導区分
を選択し，適切な管理指導を行って疾病の悪化を防ぎ，
さらには突然死を防止する．

② 医療や経過観察を必要とする症例を発見し，適切に治
療や経過観察を受けるよう指導する．また既知の疾患で
も主治医や専門医の管理指導を受けていない場合には
検診の受診を勧める．

③ 正しい管理指導区分を定め，過度の運動制限や無用な
生活制限を解除する．
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I．総論

以上の目的，目標を実現するために，必要に応じて専門医
の意見を聞いたり，紹介したりする．

1次検診の目的は以下の通りである．
① 疾患を，可能な限り，もれなく発見する．
② 心疾患のあることがすでにわかっている児童生徒には，
心臓検診調査票や学校生活管理指導表などを通じて，
適正に管理されているか確認する．

2次以降の検診の目的は，以下のとおりである．
① 心疾患を正しく診断する．
② 重症度を決定し，適切な管理指導区分を選択し正しく
実行させる．

③ 必要に応じて経過観察を行うよう指導する．
④ 突然死またはその可能性のある疾患を早期に発見し，そ

の予防対策を講じる．
わが国の学校心臓検診の実施形態は地域によりさまざま
であり，小児循環器医のみならず，内科医，循環器内科医，
地域の医師会が中心的な立場を担っている．
他のガイドラインと異なり，学校心臓検診に関するエビ
デンスは乏しく，エビデンスに基づいて記述することが困
難な箇所が多い．今後，学校心臓検診に基づく事例を収集
し，発表することによってわが国の学校心臓検診がより適
正に運用されることを期待したい．
また，新たな知見が得られた場合には，本ガイドライン
の抽出基準，管理指導基準に変更があり得ることに留意し
ていただきたい．

I．総論

1．

学校心臓検診の歴史

学校心臓検診は，1954年に大阪の藤井寺地区の 4校で
心臓病の疫学的調査研究と学校心臓検診を行ったのが始ま
りといわれている．その後，1958・1959年度「学童の循環
器障害の早期発見とその措置」に関する文部省研究班（高
津忠夫，他），1967・1968年度「児童における心疾患の診
断基準の設定と管理」に関する厚生省研究班（高安正夫，
他）を中心に検討が行われ，学校心臓検診の重要性と必要
性が確立した．

1958年に学校保健法，学校保健法施行令，学校保健法
施行規則が制定され，就学時に健康診断を行い，循環器疾
病及び異常の有無について検査し，臨床医学的検査その他
の検査によつて心臓疾患の発見につとめること，と定めら
れた．健康診断の時期に関しては，毎学年，6月 30日まで
に行うことになっている．学校は検診を行った場合には健
康診断票を作成し，疾病の予防に努め，必要に応じて医療
を受けるように指示し，学校生活に関する管理，指導を行

わなくてはならない．
1973年の学校保健法施行規則の改正により，定期健康
診断として学校心臓検診の実施が義務づけられた．しかし，
その実施方法についての規定はなく，公立学校では市町村
（教育委員会）に，私立学校では学校開設者に任されてい
る．市町村教育委員会は，心臓検診を地区医師会，検診機
関に依頼したり，学校心臓検診委員会を設立して行ってお
り，各地域により行う検査も異なっている．これらの基準
を統一するために，日本小児循環器学会，日本学校保健会
が中心となり，心臓手帳，心臓病管理指導表，学校心臓検
診用心電図のコード化，不整脈・先天性心疾患・外科手術
後の管理指導区分の目安などが作成された．

1994年 12月に学校保健法施行規則が一部改正され，
1995年から小学校 1年，中学校 1年，高校の 1年生全員
に心電図検査が義務づけられた．心電図は正しく記録し，
正しく判読する必要がある．そのためには，記録する検査
技師に適切な心電図記録を指導する必要があり，心電図の
診断は小児心電図の判読に精通した医師が行う必要があ
る．しかし，地域によっては小児心電図の判読に精通して
いる医師が少ないため，専門ではない医師が判読せざるを
得ない場合もある．
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2．

学校検診のシステム

2.1

心臓検診の流れ
1995年に小学校，中学校，高校の各 1年生全員に心電
図検査が義務づけられて以来，全国的に 1次検診，2次以
降の検診の流れは図 1のようになっている 2）．

2.2

1次検診スクリーニング
1次検診は，小 1，中 1，高 1に毎年行うことになってい
る．これは診断を目的とするものではなく，多数の健康者
のなかから，ある疾患またはその疑いのあるものを効率よ
く選び出す方法である．1次検診としてのスクリーニング
法は，簡単・便利で経費が安く，被験者に与える身体的精
神的苦痛が少なく，信頼性の高い検査法であることが要求
される 2）．

2.3

1次検診システム
東京都の 1次検診の流れは図 2のようになっている．学
校心臓検診は 1次検診の対象者の抽出から始まる．この抽
出作業を「1次検診」とよび，心電図検査を「2次検診」
とよぶ地域もある．

1次検診の心電図検査で重篤な所見を認めた場合は，2
次検診を待たずにすみやかに専門医療機関への受診を勧め
るシステムになっている．

2.4

1次検診対象者
a．法で定められた対象者
•小学校・中学校・高校の児童生徒全員
 1年生には心電図検査が義務づけられている．
 ※ただし主治医がいる児童生徒については，学校生活管
理指導表の提出をもって対象から除いてもよい．

b．経過観察者
• 前年度の心臓検診の判定で「次年度も学校心臓検診の
受診が必要」と認められた児童生徒

管理

学校長，学校医に報告
生活管理指導
健康相談専門医療機関による

精密検査

2次以降の検診

専門医診療
12誘導心電図
胸部 X線
心エコー
運動負荷心電図
ホルター心電図
その他

1次検診

心臓検診調査票
学校医診察
学校要望
心電図検査
（心音図検査）

図 1　心臓検診の流れ
（日本学校保健会 . 2013 2）より）

・ 法で定められた対象者
 小学校・中学校・高校の児童生徒
全員

・ 経過観察者
 前年度の心臓検診の結果，「次年
度も学校心臓検診が必要」と認め
られた者

・ 下記により抽出された者
 内科検診
　担任・体育教諭・養護教諭の日常
観察

 アンケート調査

・ 心臓検診調査票
・ 心電図検査
 小学校・中学校・高校 1年生
・ その他の臨床医学的検査
 心音図
 その他

判定

・ 異常なし
・ 管理不要
・ 経過観察
 管理指導区分の決定
・ 医療機関管理中
・ 要 2次検診
・ 医療機関受診（緊急扱い）
・ 暫定管理指導区分の決定

検診対象者 1次検診

精密検査（緊急扱い）

・ 専門医療機関にて精密検査
・ 管理指導区分の決定

図 2　東京都の 1次検診スクリーニングの流れ
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• 地域によっては，主治医の管理となったものも経過観察
となることがある．

c．学校医の内科検診による抽出
• 聴診による異常心音や心雑音，脈のみだれ
• 視診による身体所見（全身体型，顔貌，胸郭など）
d．担任・体育教諭・養護教諭の日常観察による抽出
• 動悸，息切れの既往や疲れやすいなどの健康状況
• 表情，動作，話し方などの総合的印象の短期的・長期的
変化

e．アンケート調査（保健調査・心臓検診調査票）による抽出
•心疾患（川崎病既往を含む）の既往があり，主治医での
管理状況が不明

•過去に心疾患を疑われたが，現在まで医療機関受診をし
ていない

•心疾患を疑う自覚症状がある
•若年者の突然死の家族歴があり，遺伝性心疾患などが疑
われる

※ 検診対象者抽出にあたり，必要であれば家庭と連絡をと
り，検診受診の意思確認をするようにする．

心臓検診調査票の様式は地域によって異なったものを使
用しており，その内容もさまざまである．また，心電図検
査対象者の抽出のために，心臓検診調査票を毎年全学年に
配布している地域もある．これによる学校側の抽出作業に
は膨大な時間と労力が必要であり，保護者からは毎年同様
の質問内容で記入が面倒だとの声も聞かれる．心電図検査
の対象者抽出のためであれば，1年生以外の他学年抽出用
の簡便なアンケートを考案し，有効活用すべきである．

2.5

1次検診の検査項目
a．学校医の内科検診
聴診による心雑音，不整脈の有無，視診による異常など
で心疾患が疑われた場合には，心電図検査の対象として抽
出する．
b．心臓検診調査票
おもに父母により，心疾患の現病歴，既往歴，家族歴な
どを記載してもらう．情報を効率よく把握でき，1次検診
の判定には不可欠である．しかし，記憶違い，記入ミス，
意図的な不実記入などが起こりうる．また，自覚症状につ
いては個人差が大きいため，抽出の際に注意が必要であ
る 3）．
c．心電図検査
児童生徒の心疾患の多くは心電図検査で発見できるよう
になった．とくに，遺伝性不整脈，心筋症などの発見・

診断にはもっとも有力な検査法である．正しくスクリーニ
ングするためには 12誘導心電図を記録することが望まし
い 4）．
d．その他臨床医学的検査
i．心音図検査
心雑音を聴取した場合には器質的心疾患が疑われる．検
診現場での聴診は，短時間に多くの母集団に対し行わなく
てはならず，聴診に習熟した医師の確保は困難でありコス
トもかかる．このため，心音図検査を導入している地域も
ある．
しかし，現在では心雑音が聴取できるほとんどの先天性
心疾患は入学前に診断されていることが多く，無害性心雑
音の診断や心房中隔欠損症などの一部の疾患の診断以外
での有用性は低いと考えられるようになった 5）．
ii．その他
心電図検査と同時に血圧測定を行い，2次検診の対象者
抽出の材料としている地域もある．
e．今後の学校心臓検診の効率的・効果的な 
スクリーニング法
致死性の不整脈や心筋疾患を正しくスクリーニングする
ための 12誘導心電図の導入，心房中隔欠損症の抽出や無
害性心雑音の診断，学校医の内科検診の問題点をカバーす
る目的においては，心音図検査も有効な手段となる場合が
ある．
f．心電図検査実施学年の追加について
学校心臓検診での心電図検査は，1994年 12月の学校保
健法（現学校保健安全法）施行規則の改定により，1995
年度から実施されるようになった．現行の規則では，小学
校，中学校，高校の各 1年生全員の収録が義務付けられて
いるが，小学校 1年生では症状が出現しない先天性心疾患
や心筋疾患の発見，不整脈の発生頻度増加など疾病の早期
認知 2），また先天性心疾患術後例で主治医管理から外れた
症例の再チェックが可能となることなどから，将来的には
小学校 4年時での心電図全員検査の義務化も考慮する必
要がある．

2.6

1次検診で重篤な心電図所見が認められた
場合の緊急対応

1次検診を担当する検診機関は，1次検診の心電図所見
において重篤と思われる波形を記録した場合，FAXやメー
ルなどを利用し，できるだけ早く専門医にその読影を依頼
する．判定の結果，至急対応となった場合は，最終診断に
至るまでの暫定管理指導区分を受け，該当児童生徒の在籍
する学校の養護教諭にその旨連絡を入れる．
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至急対応の流れは図 3のとおりである．児童生徒および
その保護者にはできるだけ早く専門医療機関を受診するよ
うに指導する．

2.7

1次検診の判定と検診情報管理カードの 
活用
検診情報管理カードとは，検診受診者本人の心臓病や川
崎病に関する既往歴および自覚症状，以前に受けた心臓検
診の心電図所見，判定，管理指導区分などを経年記録した
ものである．しかしこのカードは全国で使用されているわ
けではなく，一部の地域で試験的に行われているにすぎな
い．

1次検診の判定は以下のように行うことが望ましい 7）．
1．異常なし
2．管理不要 所見は認められるが学校生活上問題と

しないもの
3．経過観察 次年度も学校心臓検診を受診すること

（管理指導区分の決定）

4．医療機関管理 主治医より管理指示を受けること
5．要 2次検査 2次検診を受診すること
6．要精密検査 専門医療機関を受診すること（至急扱

い）

2.8

2次以後の検診の流れ
2次以降の検診の項目は，検診当日の 12誘導心電図と
専門医の診察を基本とし，その他 2次以降の検診に抽出さ
れた理由・所見によって必要な検査を加える．
また，判定結果において治療を必要とする，あるいは 2
次以降の検診のなかでは正確な診断や管理指導区分が決
定できないと判断した場合には，要精密検査と判定し，専
門医療機関に紹介する（図 4）．

2.9

2次以降の検診の判定
2次検診の判定は以下のように行うことが望ましい．

1．異常なし

■ 重篤な心電図波形を記録
※該当児童生徒の既往歴の有無を確認する
③養護教諭へ緊急対応該当者の連絡
⑦診療情報提供書の発行

検診機関 専門医療機関

②専門医の判定
 「要精密検査」と判定
 ・暫定管理指導区分の決定
⑨精密検査
 ・管理指導区分の決定

④学校内部対応
 ・校長，担任に緊急対応該当者周知
⑤家庭への連絡

学校 家庭

⑥精密検査受診を承諾
⑧専門医療機関受診

①

⑩

⑩⑧

⑤，⑦

⑩

③，⑦

■重篤な心電図波形を記録
① 専門医へ心電図を FAX，メール
② 専門医の判定
 「要精密検査」と判定
 ・暫定管理指導区分の決定
③ 養護教諭へ緊急対応該当者の連絡
④ 学校内部対応
 ・校長，担任に緊急対応該当者周知
⑤ 家庭への連絡
⑥ 精密検査受診を承諾
⑦ 診療情報提供書の発行
⑧ 専門医療機関受診
⑨ 精密検査
 ・管理指導区分の決定
⑩ 精密検査結果報告

図 3　1次検診で重篤な心電図所見が認められた場合の緊急対応

図 4　2次以降の検診の流れ

・ 専門医診察
・ 12誘導心電図
・ その他の必要な検査
 　胸部 X線
 　心エコー
 　負荷心電図
 　（ホルター心電図）
 　その他

・ 異常なし
・ 管理不要
・ 経過観察
 管理指導区分の決定
・ 医療機関管理
・ 要精密検査
 暫定管理指導区分の決定
・未受診

事後処理・事後指導

・ 結果通知
・ 未受診者の処置
・ 管理指導
・ 健康相談

2次以降の検診 判定

精密検査

・ 専門医療機関にて精密検査
 管理指導区分の決定
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2．管理不要 所見は認められるが学校生活上問題と
しないもの

3．経過観察 次年度も学校心臓検診を受診すること
（管理指導区分の決定）

4．医療機関管理 主治医より管理指示を受けること
5．要精密検査 専門医療機関を受診すること（暫定管

理指導区分の決定）
 診療情報提供書の発行
6．未受診 2次以降の検診未検のため，どちらか

の医療機関を受診し，学校生活におけ
る管理指導を受けること

判定の緊急連絡：
2次以降の検診を担当する医療機関は，2次以降の検診
の判定が以下の場合，該当児童生徒の在籍する学校の養
護教諭に対して，電話などを利用し特別に早く判定結果を
伝える必要がある．
① 要精密検査で専門医療機関紹介となった場合
② 管理指導区分で運動制限がついた場合
連絡を受けた養護教諭は，校内での連携を図り，該当児
童生徒の担任，体育教諭に報告し，精密検査受診まで運動
などで危険が生じることのないよう必要な措置を講じる．
また，2次以降の検診未検者については，医療機関への
受診勧奨を行い，学校生活管理指導表の提出を求めること
が必要である．

2.10

経過観察者検診の重要性とその実施方法
学校心臓検診の目的達成には，脱落者を出さないフォ
ローアップシステムの確立が必須である．学校心臓検診の
判定で ｢要経過観察｣ となった者は，病状・病態が変化し
ていないか，必要に応じて検診を受け，管理指導区分が適
正であるかどうかをチェックする必要がある．
学校現場では養護教諭の異動などにより，検診情報の整
備・伝達が不十分で，検診を受けるべき者が抜け落ちる
ケースがある．これを防ぐためには，検診医療機関などが

情報管理機能を生かし，学校ごとの経過観察者リストを作
成し，適当な時期に配布することで脱落者を減らすことが
可能となる．経過観察者検診の実施には，情報管理機能を
もつ機関の存在はきわめて大切である．
2.10.1
経過観察者検診の実施について
可能な場合には以下の時期，方法が望ましい．
時 期： 4月の新学期が始まる前の 3月，または新学期早々

に対象者を 1ヵ所に集めて実施，もしくは新 1年生
の心臓検診にあわせて行うといった 2通りである．

方 法： 前者の場合は集団的 2次検診と同じ扱いになり，
該当児童生徒の心疾患に応じた検査を行うことが
可能となる．後者の場合は各学校に訪問して実施
するため，1年生と同じ 1次検査項目を行い，その
判定によって必要ならば 2次検診の対象とし管理
指導を受けることになる（図 5）．

3.

1次検診の判定

学校心臓検診での 1次検診では，検診対象者に対して，
心臓検診調査票，心電図検査，その他必要に応じて心音図
検査，血圧測定などの検査が行われる．1次検診の判定は，
「異常なし」「管理不要」「経過観察」「医療機関管理」「要
2次検査」「要精密検査」のいずれかにより行われる 6）．

3.1

心臓検診調査票の判定 6, 7）

小児循環器病学の進歩や小児医療体制の整備により，先
天性心疾患は，ほとんどすべて小学校入学以前に発見され
るようになった．また，川崎病についても診断や急性期の
治療法の進歩により心後遺症の頻度は低下している．学校
心臓検診において，これらの疾患の病歴把握は，日常生活
管理指導区分の決定に不可欠なものとなっている．また，

1次検診

・心臓検診調査票
・心電図検査
・その他臨床医学的検査
 心音図
 その他

経
過
観
察
者

判定

・異常なし
・管理不要
・経過観察
・要 2次検診
・要医療機関受診
　（緊急扱い）

集団的（2次）検診

・専門医検診
　12誘導心電図
・その他の必要な検査
　胸部 X線
　心エコー
　負荷心電図
　その他

判定

・異常なし
・管理不要
・経過観察
　管理指導区分の決定
・要精密検査
　暫定指導区分の決定

図 5　経過観察者検診の流れ
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循環器疾患に関連が深い自覚症状を聴取しておくことや，
近親者の若年期急死の調査は，遺伝的素因をもつ心疾患の
存在を疑ううえで大切な情報となる．
このような心疾患の既往や関連情報を得ることができる
のが心臓検診調査票である．調査票の記載にあたっては，
上記のような重要な事項が含まれているので，児童生徒本
人ではなく，その成育歴を十分承知している保護者などが
記載することが望ましい．
学校医診察の所見，養護教諭，担任，体育教諭からの情
報・意見などは学校心臓検診を行うにあたり重要な要素と
なる．そのような観点から，学校医診察の所見，日常の学
校生活における身体所見や活動状況なども調査票に記載さ
れる場合があり，検診判定の参考とする．
調査票の内容については，日本小児循環器学会学校心臓
検診委員会から 2004年に報告があるが，それは雛形であ
り，検診対象年齢，地域の特性などを考慮し，内容を修正
した利用も考慮することとされている（表 1）7）．
調査票の判定については，心疾患の既往歴や家族歴，症
状などにより行われ，その取扱いの実施は，それぞれの地
域事情により異なる選択で行われる 8）．筆者の関係する学
校心臓検診で実施している判定の目安を例として表 2に示
す 9）．

3.2

心電図の判定 1, 10–12）

現行の学校心臓検診では，小・中・高校の各 1年生では
心電図検査を行うことになっており，これは唯一の客観的
所見である．心電図の判読にあたっては，精度の高い心電
図記録によるものが望まれる．心電図記録時には，児童生
徒に目的や方法について説明し不安を除き，安静時に記録
する，記録時に心電計のアースをとる，胸部誘導の誘導位
置は正確に行う，記録の際にはフィルターをできるだけ使
用しない，などに留意する．また，心電図記録時間は 1名
に対して 8秒から 10秒程度以上を目安とし，記録中に不
整脈を見出したときは，別に通常の倍以上の記録を行うこ
とが望まれる．
心電図所見の判定は，小児・若年者心電図判定に習熟し
た医師が行い，心電図自動解析装置の判定を参考にする場
合には，各年齢，性別に応じた小児心電図判読プログラム
にて判定したものを用い，成人用プログラムを用いない．

1次検診で行われた心電図所見の判定の際に，重篤と思
われる所見が認められた場合には，すみやかな精密検診の
ために，検査および治療対応可能な専門医療機関受診を考
慮する．その所見例を表 3に示す．また，心電図所見につ
いての 1次検診での判定の目安について表 4 13）に示す．

なお，1次検診の心電図が基線の動揺，交流障害，筋電
図混入，誘導ミス，その他の技術的欠陥で判定が困難な場
合は，心電図のとりなおしが必要である．心電図のとりな
おしが困難である場合は 2次以降の検診対象者とし，その
際に安静時 12誘導心電図を正確に記録する．

3.3

成人例の心電図判定
高校生では，成人が検診を受けている場合がある．その
場合の心電図判定は，成人心電図判定基準に準ずる．

3.4

心音図の判定
1次検診に心音図が含まれる地域がまだ多数ある．心音
図検査を含めることにより心雑音や心音異常の判定が客観
的に行えることから，内科検診で行われる聴診の補完とな
り，心電図所見と合わせた情報により心電図に異常所見の

表 1 心臓検診調査票の一例（1）

学校心臓検診調査票

保護者の方々へのお願い
　この調査票は心臓検診を行うにあたって必要不可欠なものです．すべての質
問に児童・生徒ではなく保護者による記入を是非お願いいたします．アンダー
ライン部にご記入，または◯で囲んでください．

学校名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　　組　　　　番

氏名　　　　　　　　　　　男・女　　　年　　　月　　　日生（　　　　歳）

質問 1　 今までに心臓が悪いといわれたことがありますか ? 　（はい，いいえ）
　　はいと答えた人は以下の問に答えてください．
　　　それは（先天性心疾患，不整脈，心筋疾患，その他）
　　　その病名は　　　　　　　　　　　　 ，診断医療機関名は　　　　　　
　　　手術を受けましたか？（はい，いいえ）
　　はいと答えた人は（ 　　歳　　カ月に） ，手術機関名は　　  　　　　　　
　　心雑音があるといわれた人は以下の問に答えてください．
　　　心臓病はなく無害性（機能性） のものといわれましたか？（はい，いいえ）
　リウマチ性心臓病といわれたことがありますか？ （はい，いいえ）

質問 2 　川崎病にかかったことがありますか？ （はい，いいえ）
　　はいと答えた人は以下の問に答えてください．
　　かかったのは（ 　　歳　　カ月），診断治療機関名は　　　　   　　　　　
　　発症 1カ月以内に断層心エコー検査（超音波心断層図）を受けましたか？

（はい，いいえ）
　　その時，冠動脈瘤（心後遺症）があるといわれましたか？ （はい，いいえ）
　　今も後遺症があるといわれていますか？（はい，いいえ）

質問 3　 これまで以下のような訴えがありましたか ?
（1）  何もしないのに急に動悸がした（いつもの倍以上の脈が打つ） 

（はい，いいえ）
（2）  脈が飛ぶことがありますか？（はい，いいえ）
（3）  立ちくらみやけいれんでなく，安静時，運動中，運動直後に気を失った

ことがありますか？（はい，いいえ）

質問 4　 血縁者（両親，兄弟，祖父母，おじ，おばなど） に 40歳以下で心臓病
または原因不明で急死した人がいますか？（はい，いいえ）

（馬場國藏 , 他 . 2004 7）より）
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ない心疾患を含めて正確な診断ができるようになる．また，
無害性心雑音の判定にも有効である．一方，乳幼児期から
の検診などによって，すでに心雑音や心音異常がある心疾
患の多くは発見されており，その意義という点では以前よ
りは減じている．
学校心臓検診では，通常 2点心音図が用いられており，
集音マイクを胸骨左縁上部と心尖部付近の 2点に装着し，
心音図を記録する．

2点心音図による判定は，「小児 2点心音図判定の実際」14）

を参考に行うが，その内容は，7．学校心臓検診における非
侵襲的検査の有用性（p. 98）の心音図の解説に述べられて
いるので参照していただきたい．

3.5

総合的な判定
1次検診の判定に際して，調査票の内容，心電図，心音
図などのそれぞれ単独では必ずしも抽出すべき所見でない
としても，複数の所見を総合的に考慮し，2次以降の検診
に抽出すべきと判定する場合がある．このような総合的な
判定はカテコラミン誘発多形性心室頻拍，心筋症，心筋炎，
先天性心疾患，弁疾患，川崎病，特発性肺動脈性肺高血
圧などの疾患（群）などの抽出を目的とした場合に必要と

なる．それぞれの疾患に対して特徴的な所見により判定さ
れるので，詳細は各論を参照していただきたい．

4．

2次以降の検診の判定

2次以降の検診では，1次検診で抽出された例に対して，
心疾患の有無，その正確な診断，さらに重症度を評価した
うえで学校生活や日常生活での生活管理指導区分を決定す
るための情報を収集することになる．

2次以降の検診では，① 専門医による診察，② 胸部 X
線，③ 心電図，④ 運動負荷心電図，⑤ 心エコーの検査が
可能である体制が望まれる．ただし，これらの検査のす
べてを 1次検診で抽出された症例に行う必要はなく，1次
検診の症状，所見によって必要となる検査項目が決定さ
れる15）（表 5）．

2次以降の検診の判定は，「異常なし」「管理不要」「経
過観察」「医療機関管理」「要精密検査」「未受診」のいず
れかにより行われる．最終的な判定を行う際には，判定に
必要な検査が適切に行われたかを確認したうえでの結果を
評価する．また，判定や管理指導区分の決定に際しては，

表 2 心臓検診調査票の判定の目安の一例
•先天性心疾患，その術後，心筋疾患，その他の心疾患の既往の記載がある場合
医療機関により定期的に経過観察されている場合 医療機関により管理指導区分を決定

医療機関により定期的な経過観察がされていない場合 原則として診断あるいは治療をされた医療機関を受診し管理指導区分を決
定，受診困難な場合には 2次以降の検診を行う

ただし，自然閉鎖などによる治癒，または動脈管開存症術後，
カテーテル治療後で主治医から管理不要と判定された場合

1次検診の情報から，「異常なし」「管理不要または必要に応じて 2次以降の
検診を行う」を決定する

•不整脈，心電図異常の既往の記載がある場合
医療機関により定期的に経過観察されている場合 医療機関により管理指導区分を決定

医療機関により定期的な経過観察がされていない場合 原則として診断あるいは治療をされた医療機関を受診し管理指導区分を決
定，受診困難な場合には 2次以降の検診を行う

ただし，所見が消失し主治医から管理不要と判定されている
場合，または学校心臓検診で指摘され学校心臓検診のみで経
過観察されている場合

1次検診の情報から，「異常なし」「管理不要または必要に応じて 2次以降の
検診を行う」を決定する

•川崎病の既往の記載がある場合
医療機関により定期的に経過観察されている場合 医療機関により管理指導区分を決定
医療機関により経過観察されていない，かつ心後遺症がある
または不明の場合

原則として診断あるいは治療をされた医療機関を受診し管理指導区分を決
定，受診困難な場合には 2次以降の検診を行う

医療機関により経過観察されていない，かつ主治医から心後
遺症がないと診断されている場合

発症から 5年以上経過している場合は管理不要，5年未満の場合は原則とし
て診断あるいは治療された医療機関を受診し管理指導区分を決定する

•校医所見，自覚症状の訴え，若年期（40歳以下）の急死の家族歴がある場合
医療機関により定期的に経過観察されている場合 医療機関により管理指導区分を決定

医療機関により経過観察されていない場合 症状の有無，家族歴，心電図所見を考慮して判定を行い，必要に応じて 2
次以降の検診を行う

（東京都医師会．2009 9）より作表）
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本ガイドライン II．各論の各章，「先天性心疾患の学校生活
管理指導指針ガイドライン（2012年改訂版）」16），「器質的
心疾患を認めない不整脈の学校生活管理指導ガイドライン
（2013年改訂版）」11），「川崎病心臓血管後遺症の診断と治
療に関するガイドライン（2013年改訂版）」17）などを参考
に判定する．

1次検診抽出例では，さらにホルター心電図，CT・MRI
検査，核医学的検査，心臓カテーテル検査などが必要な場
合もある．これらは，2次以降の検診に際して検診システ
ム内に準備せず，必要に応じて検査可能な医療機関に紹介
するということで対応することも可能であり，「要精密検査」
として該当する児童生徒に受診指導をする．

5．

専門医療機関受診と経過観察

1次検診または 2次以降の検診にて，早期に正確な診断
や治療を必要とする場合，あるいは検診システムの範囲で
は正確な診断や管理指導区分が決定できないと判断される
場合がある．そのような場合には，要精密検診として専門
医療機関受診と判定する 6）．
検診結果が以下の場合は，専門医療機関受診を勧める．

（1） 「すみやかに精密検診を考慮する心電図所見」（表 3）
を認める場合

表 3 すみやかに精密検診を考慮する心電図所見の例
所見 条件

QSパターン

胸壁上右隣の誘導に初期 Rがあるときの QSパターン

I，II，V6，（IIIおよび aVF）のいずれかにみられる場合

V1～V4のいずれにもみられる場合

明らかな右室肥大所見 点数制による右室肥大判定基準で 5点以上

明らかな左室肥大所見 点数制による心室肥大判定基準で 5点以上

高度 ST低下 ST-J降下≧ 0.2 mVで T波が陰性または 2相性で陰性部分≧ 0.5 mVがみられる（I，II，aVL, 
aVF，V1～V6のいずれか，T波は V3～V6）

左側胸部誘導の陰性 T波 V3～V6誘導（小学生では V4～V6誘導）にみられる場合

2度房室ブロック
Mobitz II型

2：1ブロック

3度房室ブロック 高度房室ブロックを含む

完全左脚ブロック 該当する心電図所見

多形性心室期外収縮 心室期外収縮の波形が多形性を示す場合

2連発以上の心室期外収縮 心室期外収縮が 2連発以上連続して出現する場合

R on T心室期外収縮 心室期外収縮が R on T型を示す場合

後続心拍に T波異常を伴う心室期外収縮 心室期外収縮が後続心拍に T波の異常所見を示す場合

心室頻拍 多形性心室頻拍を含む

心房細動・心房粗動 該当する心電図所見

上室頻拍 該当する心電図所見

洞房ブロック，高度徐脈 該当する心電図所見

QT延長
接線法で測定し Fridericia補正した QT時間（秒）が次の値を超える場合
　小学校 1年生男女：0.43，中学校 1年生男女：0.44
　高校 1年男：0.44, 高校 1年女：0.45

Brugada型心電図 右側胸部誘導 V1，V2，V3のいずれかで，J点で 0.2 mV以上 STが上昇し，かつ ST-T部位が
Coved型または Saddleback型をとるもの

その他 調査票などで上記に準ずる突然死の可能性のある所見あるいはその既往があると考えられる場合

（日本学校保健会．2013 6），東京都医師会．2009 9），馬場國蔵，他．2006 10）より作表）
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表 4　心電図所見についての 1次検診での判定の目安
日本小児循環器学会 学校心臓検診 二次検診対象者抽出のガイドライン（2006年改定版）1次検診の心電図所見から
（表 3で示した心電図所見の場合には，すみやかに精密検診を考慮）

I．Q波
抽出区分 コード No 所見内容
1．幅広い Q波

A

1-1-1 Q/R ≧ 1/3でかつ Q ≧ 0.03秒（I，II，V2～V6のいずれか）
1-1-2 Q ≧ 0.04秒（I，II，V1～V6のいずれか）
1-1-4 QIII ≧ 0.05秒でかつ Q aVF≧ 0.1 mV

1-1-5 Q aVF ≧ 0.05秒

B

1-1-3 Q aVL ≧ 0.04秒でかつ R aVL ≧ 0.3 mV

1-2-2 0.04秒 > Q ≧ 0.03秒（I，II，V2～V6のいずれか）
1-2-4 0.05秒 > QIII ≧ 0.04秒でかつ Q aVF ≧ 0.1 mV

1-2-5 0.05秒 > Q aVF ≧ 0.04秒

C

1-2-1 Q/R ≧ 1/3でかつ 0.03秒 > Q ≧ 0.02秒（I，II，V2～V6のいずれか）
1-3-1 1/3 > Q/R ≧ 1/5でかつ 0.03秒 ＞ Q ≧ 0.02秒（I，II，V2～V6のいずれか）
1-3-3 0.04秒 > Q aVL ≧ 0.03秒でかつ R aVL ≧ 0.3 mV

1-3-4 0.04秒 > QIII ≧ 0.03秒でかつ Q aVF ≧ 0.1 mV

1-3-5 0.04秒 > Q aVF ≧ 0.03秒
2．QSパターン

A

1-1-6 胸壁上右隣の誘導に初期 Rがあるときの QSパターン（V2～V6のいずれか）
1-1-7 QSパターン（V1～V4のすべて，または V1～V5のすべて）
1-1-8 QSパターン（V6）
1-2-3 QSパターン（Iまたは II）
1-2-7 QSパターン（V1～V3のすべて）
1-3-6 QSパターン（IIIおよび aVF）

C 1-3-2 Sパターン（V1および V2）
3．深い Q波

A 1-4-1 QV5 < QV6でかつ QV6 ≧ 0.5 mV

B 1-2-6 Q ≧ 0.5mV（IIIまたは aVF）
4．その他の Q波所見

A 1-5-1 qR（S）パターン（V1）

抽出区分
A群：2次以降の検診に抽出すべき所見
B群：その所見単独では必ずしも抽出しなくてもよい所見
C群：学校心臓検診では取りあげなくてもよい所見

II．QRS電気軸
抽出区分 コード No 所見内容

B
2-1-0 － 30°～－ 90°未満
2-4-1 － 90°～－ 180°未満

C

2-1-1 0°～－ 30°未満
2-2-1 ＋ 135°～＋ 180°まで
2-2-2 ＋ 120°～＋ 135°未満
2-3-0 ＋ 90°～＋ 120°未満
2-5-0 不定軸（前額面に 90°）
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III．R・S波
心室肥大：点数制による小児心電図心室肥大判定基準による（資料 1参照）

IV．ST接合部および ST区間
抽出区分 コード No 所見内容

A

4-1-1 ST-J降下 ≧ 0.2 mVで ST区間が水平または下り坂（I，II，aVL，aVF，V1～V6のいずれか）
4-1-2 0.2 mV > ST-J降下 ≧ 0.1 mVで ST区間が水平または下り坂（I，II，aVL，aVF，V1～V6のいずれか）

4-2-1
0.1 mV > ST-J降下 ≧ 0.05 mVで ST区間が水平または下り坂（I，II，aVL，aVF，V1～V6のいずれか）（ただ
し，aVFのみの場合，中・高校生の女子では B群）

B
4-3-1

ST-J降下 < 0.05 mVであり ST区間が下り坂で ST区間または T波の最低部が基線より 0.05 mV以上の低下（I，
II，aVL，V2～V6のいずれか）

4-4-1
ST-J降下 > 0.2 mVで ST区間が上り坂または U型（I，II，aVL，aVF，V1～V6のいずれか）（ただし，aVFの
みの場合，中・高校生の女子では C群）

C 4-4-2 ST-J降下 > 0.1 mVで ST区間が上り坂または U型（I，II，aVL，V1～V6のいずれか）

V．T波
抽出区分 コード No 所見内容

A
5-1-1

T陰性または 2 相性で，陰性部 ≧ 0.5 mV（I，II，aVL［R ≧ 0.5 mV］，aVF［QRSが主として上向き］，V3～
V6のいずれか）（ただし，小学生の胸部誘導は，V4～V6のいずれか）

5-2-1
T陰性または 2 相性で，0.5 mV＞陰性部 ≧ 0.1 mV（I，II，aVL［R ≧ 0.5 mV］，aVF［QRSが主として上向
き］，V4～V6のいずれか）（ただし，aVFのみでは B群）

B
5-3-1

T平低（0），または T陰性か 2 相性（±型）で，陰性部＜ 0.1 mV（ST区間が水平または下り坂）（I，II，aVL
［R ≧ 0.5 mV］，V5，V6のいずれか）（ただし，中・高校生女子では C群）

5-6-1 TV1陽性で，RV1 ≧ SV1（ただし，小学 1 年生以下）
C 5-4-1  T陽性で，1/20 > T/Rかつ R ≧ 1.0 mV（I，II，aVL，V5，V6のいずれか）

VI．房室伝導
抽出区分 コード No 所見内容
1．完全房室ブロック

A 6-1-0 3 度（完全）房室ブロック
2．2 度房室ブロック

A

6-2-1 2 度房室ブロック（Mobitz II型）
6-2-2 2 度房室ブロック（2：1 房室ブロック）
6-2-3 2 度房室ブロック（Wenckebach型）

3．PR（PQ）時間

A
6-3-0 PR時間 > 0.28秒
6-3-1 PR時間 > 0.24秒（ただし，小学生のみ，中・高校生では B群）

C
6-3-3 PR時間 ≧ 0.20秒
6-5-1 PR時間 < 0.08秒

4．WPW症候群

A

6-4-1 WPW型：PR時間 < 0.12秒かつ QRS幅 ≧ 0.12秒かつ VAT > 0.06秒（I，II，aVL，V4，V5，V6のいずれか）

6-4-2
WPW型：PR時間 < 0.10秒かつ QRS幅 ≧ 0.10秒かつ VAT > 0.05秒（I，II，aVL，V4，V5，V6のいずれか）
（ただし，小学生のみ）

6-4-3 WPW型（間歇性）
5．変行伝導

C 6-6-0 変行伝導
6．人工ペースメーカ

A 6-8-0 人工ペースメーカ
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VII．心室内伝導
抽出区分 コード No 所見内容
1．完全左脚ブロック

A

7-1-1 完全左脚ブロック：QRS幅 ≧ 0.12秒，かつ VAT ≧ 0.06秒（I，II，aVL，V5，V6のいずれか）で Q波がない

7-1-2
完全左脚ブロック：QRS幅 ≧ 0.10秒，かつ VAT ≧ 0.05秒（I，II，aVL，V5，V6のいずれか）で Q波がない
（ただし，小学生のみ）

7-1-3 間歇性完全左脚ブロック
2．完全右脚ブロック

A

7-2-1 完全右脚ブロック：QRS幅 ≧ 0.12秒，かつ R’ > Rで VAT ≧ 0.06秒（V1または V2）
7-2-2 完全右脚ブロック：QRS幅 ≧ 0.10秒，かつ R’ > Rで VAT ≧ 0.05秒（V1または V2）（ただし，小学生のみ）
7-2-3 間歇性完全右脚ブロック

3．不完全右脚ブロック

A
7-3-1 不完全右脚ブロック：7-3-0があり，かつ R’V1 ≧ SV1（ただし，中・高校生のみ）
7-3-3 不完全右脚ブロック：7-3-2があり，かつ R’V1 ≧ SV1

B
7-3-0 不完全右脚ブロック：QRS幅 < 0.12秒，かつ R’ > R（V1または V2）（ただし，中・高校生のみ）
7-3-2 不完全右脚ブロック：QRS幅 < 0.10秒，かつ R’ > R（V1または V2）

C

7-5-0 QRS幅 < 0.12秒，かつ R-R’ 型で R’ ≦ R（V1または V2）（ただし，中・高校生のみ）
7-5-1 QRS幅 < 0.10秒，かつ R-R’ 型で R’ ≦ R（V1または V2）
7-5-2 7-5-0または 7-5-1があり，かつ R’V1 ≧ 0.5mVで RV1 ≧ SV1

4．心室内伝導障害

A
7-4-0 心室内伝導障害：QRS幅 ≧ 0.12秒
7-4-1 心室内伝導障害：QRS幅 ≧ 0.10秒（ただし，小学生のみ）

5．不完全左脚ブロック

A
7-6-0 不完全左脚ブロック：0.12秒 > QRS幅 ≧ 0.10秒，かつ R-R’ 型で R’ ≧ R（V5または V6）で Q波がない

7-6-1
不完全左脚ブロック：QRS幅 < 0.10秒，かつ R-R’ 型で R’ ≧ R（V5または V6）で Q波がない（ただし，小学
生のみ）

6．左脚前枝ブロック

A
7-7-0 左脚前枝ブロック：QRS幅 < 0.12秒，かつ QI ≧ 0.025 mVで QI幅 < 0.03秒と－ 45°以上の左軸偏位

7-7-1
左脚前枝ブロック：QRS幅 < 0.10秒，かつ QI ≧ 0.025 mVで QI幅 < 0.03秒と－ 30°以上の左軸偏位（ただ
し，小学生のみ）

7．二枝ブロック

A
7-8-0 二枝ブロック：7-2-1と－ 45°以上の左軸偏位
7-8-1 二枝ブロック：7-2-2と－ 30°以上の左軸偏位（ただし，小学生のみ，中・高校生では C群）
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VIII．調律
抽出区分 コード No 所見内容
1．上室期外収縮

A 8-1-4 多形性上室期外収縮
B 8-1-1 単形性上室期外収縮（ただし，散発の場合は C群）

2．心室期外収縮

A

8-1-2 単形性心室期外収縮
8-1-3 8-1-1と 8-1-2の合併
8-1-5 多形性心室期外収縮
8-1-6 2 連発の心室期外収縮
8-1-7 R on T型の心室期外収縮
8-1-8 後続心拍の T波異常を伴う心室期外収縮

3．心室頻拍
A 8-2-1 心室頻拍

4．心室固有調律
A 8-2-2 心室固有調律

5．心房細動
A 8-3-1 心房細動

6．心房粗動
A 8-3-2 心房粗動

7．心房粗・細動
A 8-3-3 心房粗・細動

8．上室頻拍
A 8-4-1 上室頻拍

9．洞停止または洞房ブロック
A 8-5-1 洞停止または洞房ブロック

10．接合部調律
B 8-6-1 接合部調律

11．房室解離
B 8-6-2 房室解離

12．補充収縮または補充調律
B 8-6-3 補充収縮または補充調律

13．洞性頻脈

A
8-7-1 心拍数（≧ 200拍 /分）
8-7-2 心拍数（≧ 180拍 /分）

B
8-7-3 心拍数（≧ 150拍 /分）
8-7-4 心拍数（≧ 140拍 /分）（ただし，中・高校生のみ，小学生では C群）

C
8-7-5 心拍数（≧ 130拍 /分）
8-7-6 心拍数（≧ 100拍 /分）

14．洞性徐脈

B
8-8-1 心拍数（＜ 40拍 /分）
8-8-2 心拍数（＜ 45拍 /分）（ただし，小学生のみ，中・高校生では C群）

C
8-8-3 心拍数（＜ 50拍 /分）
8-8-4 心拍数（＜ 60拍 /分）

15．その他の不整脈
A 8-9-9 鑑別不能の不整脈
C 8-9-1 洞性不整脈
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IX．その他

抽出区分 コード No 所見内容

1．低電位差
B 9-1-0 低電位差：QRS <0.5 mV（I，II，IIIのすべて）または QRS <1.0 mV（V1～V6のすべて）

2．心房負荷

B

9-3-1 P ≧ 0.30 mV（II，III，aVF，V1のいずれか）

9-3-3 P幅 ≧ 0.12秒（I，II，aVLのいずれか）

9-3-4 P幅 ≧ 0.10秒（I，II，aVLのいずれか）（ただし，小学生のみ，中・高校生では C群）

9-3-5 9-3-3または 9-3-4（ただし，小学生のみ）があり，P 2 相性で陽性部 < 陰性部（V1または V2）

C 9-3-2 P ≧ 0.25mV（II，III，aVF，V1のいずれか）

3．右胸心

A 9-6-1 右胸心

4．QT延長

A 9-7-1

QT延長：自動計測法でのスクリーニング値のデータはないので本ガイドラインでは Fridericia補正した QTc値で
0.45秒以上を抽出の目安とする（自動計測法での QTc値は接線法の QTc値より約 20ミリ秒長いことから 0.45
秒以上としてある）．抽出された場合，マニュアル法（接線法，下表）で再判読することが推奨される．T波の形
状も診断の参考になる．
表：接線法による QT延長のスクリーング基準
 小学 1年（男女児とも）  0.43秒
 中学 1年（男女子とも）  0.44秒
 高校 1年（男子／女子）  0.44 / 0.45秒

他学年についてはデータがないので上記の値を参考にする．
5．Brugada型心電図

A 9-7-5
Brugada型心電図：右側胸部誘導 V1，V2，V3のいずれかで，J点で 0.2 mV以上 STが上昇し，かつ ST-T部位
が Coved型，または Saddleback型をとるもの

6. とりなおし

A 9-8-0 基線の動揺，交流障害，筋電図の混入または他の技術的欠陥のために解析不能なもの

7．陰性Ｕ波

B 9-9-1 陰性 U波

8．その他

A 9-2-2
右側胸部誘導 ST上昇，Coved型（右側胸部誘導 V1，V2，V3のいずれかで，J点で 0.2 mV以上 STが上昇し，
かつ ST-T部位が Coved型をとるもの）

B 9-2-3
右側胸部誘導 ST上昇，Saddleback型（右側胸部誘導 V1，V2，V3のいずれかで，J点で 0.2 mV以上 STが上
昇し，かつ ST-T部位が Saddleback型をとるもの）

C

9-2-1 ST区間上昇 ≧ 0.2 mV（II，III，aVF，V5，V6のいずれか）（6-4，7-1があれば取りあげない）

9-5-1 T > 1.2 mV（II，III，aVF，V6のいずれか）（6-4，7-1，7-2があれば取りあげない）

9-7-2 VAT V6 ≧ 0.06秒（6-4，7-1があれば取りあげない）

9-7-3 VAT V6 ≧ 0.05秒（6-4，7-1があれば取りあげない）

9-7-4 VAT V1 ≧ 0.035秒（6-4，7-2，7-3があれば取りあげない）

① 1-2，1-3の所見があるときは 4 および 5 のコードに注意し，両者が併存するときは心筋虚血，心筋疾患の除外を十分に行うことが必
要である．

② 7-3，7-5のコードがある時は心音（図）所見に注意する．
③ 頻脈または徐脈傾向がある場合は調律異常に留意する．
④ 高度な QRS電気軸偏位の場合は，他の所見に注意する．
⑤ 心電図所見によっては，早急な対応が望ましいことがある．
（馬場國蔵，他，2006 10）より改変）
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資料 1　点数制による小児心電図心室肥大判定基準
右室肥大判定基準

点数 所見 3～11歳
男女

12歳以上
男 女

5点

（1）右側胸部誘導パターン

 
1） V4R，V3R，V1のいずれかで

  qRS，qRまたはＲ型

 2） V1のＴ波が陽性でかつＲ＞Ｓ

 ＋ ＋ ＋

 ＊ ＊ ＊

3点

（2）右側胸部誘導の高いＲ

　　　1）　 RV1

　　　2）　 V1が R＜ R’ かつ R’V1

　　　3）　 V1がＲ＞ Sで RV1

≧ 2.0 mV

≧ 1.0 mV

≧ 1.5 mV

≧ 2.0 mV

≧ 1.0 mV

≧ 1.5 mV

≧ 1.5 mV

≧ 1.0 mV

≧ 1.0 mV

2点

（3）左側胸部誘導の深い S

 1） SV6

 2） V6が R≦ Sでかつ SV6

≧ 1.0 mV

≧ 0.5 mV

≧ 1.0 mV

≧ 0.5 mV

≧ 1.0 mV

≧ 0.5 mV

（4）右側胸部誘導の VAT延長：VAT V1 ≧ 0.035秒 ≧ 0.035秒 ≧ 0.035秒
1点 （5）右軸偏位：QRS電気軸 ≧ 120° ≧ 120° ≧ 120°

注 ① WPW症候群や完全右脚ブロックがあれば，右室肥大の判定は困難である．
 ②＊印はその年齢群では取りあげない項目．
 ③第（4）項は不完全右脚ブロックパターンがあるときは取りあげない．
 ④各項の亜項は重複しても加算しない．
判定　5点以上：右室肥大，3～4点：右室肥大の疑い，1～2点：心電図上は，右室肥大と判定しない

左室肥大判定基準

点数 所見 3～11歳
男女

12歳以上
男 女

5点 （1）左側胸部誘導の ST-Tの肥大性変化  ＋ ＋ ＋

3点

（2）左側胸部誘導の高いＲ 1） RV6

 2） RV5

 1） SV1＋ RV6

（3）右側胸部誘導の深いＳ 2） SV1＋ RV5

 3） SV1

≧ 3.0 mV ≧ 3.0 mV ≧ 2.5 mV

≧ 4.0 mV

≧ 5.0 mV

≧ 6.5 mV

＊

≧ 4.0 mV

≧ 5.0 mV

≧ 6.0 mV

＊

≧ 3.5 mV

≧ 4.0 mV

≧ 5.0 mV

＊

（4）左側胸部誘導の深いＱ  QV5＜ QV6
  でかつ QV6

≧ 0.5 mV ≧ 0.5 mV ≧ 0.5 mV

2点
（5）II，III，aVF誘導の高いＲ

　 1） R IIおよび R III

　　 2） RaVF

≧ 2.5 mV

≧ 2.5 mV

≧ 2.5 mV

≧ 2.5 mV

≧ 2.5 mV

≧ 2.5 mV

（6）左側胸部誘導の VAT延長  V5または V6 ≧ 0.05秒 ≧ 0.06秒 ≧ 0.06秒

1点 （7）左軸偏位  QRS電気軸 ≧ 0° ≧－ 30° ≧－ 30°

注 ① ST-Tの肥大性変化 :Ｖ 5またはＶ 6誘導で高いＲ波を認め，Ｔ波が陰性または 2相性（－～＋型）のもの．
 　 ST区間は下り坂ないし水平のことが多い．
 ②WPW症候群や左脚ブロックがあれば，左室肥大の判定は困難である．
 ③＊印はその年齢群では取りあげない項目．
 ④各項の亜項は重複しても加算しない．
判定　5点以上：左室肥大，3～4点：左室肥大の疑い，1～2点：心電図上は左室肥大と判定しない
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両心室肥大判定基準

◎両室肥大 1）左室・右室ともにおのおのの肥大判定基準が 5点以上のもの
 2）一方の心室の肥大判定基準が 5点以上で，他の心室の同基準が 3～4点のもの
◎両室肥大の疑い　 左室・右室ともに，おのおのの肥大判定基準が 3～4点のもの

（大国真彦．1986 1）より）

（2） Ｅ禁以上の管理指導区分が必要と判定される場合
（3） 治療を必要とする場合
（4） 管理指導区分決定に，2次検診までに実施された検査

以外の検査が必要な場合
（5） 正確な診断を行うための結果が得られなかった場合
（6） 医療機関で 1年に 2回以上の定期的な経過観察と管理

が必要な場合

専門医療機関を受診の際には，医療機関受診が必要と判
断された理由と必要な検診結果が記載された診療情報提供
書，および可能であれば実際の心電図などのコピーや返信
用の書類などを添付するとよい．高校生で 20歳以上の生
徒には内科や循環器科などを紹介する．なお，要精密検診
と判定した場合には，最終結果が決定されるまでの暫定管
理指導区分を決定し，児童生徒およびその保護者にはでき
るだけ早く受診するように指導する．専門医療機関に対し
ては最終結果の返信を依頼し，検診の集計や事後の解析な
どの情報として集約しておくとよい．

学校心臓検診の最終判定で要管理となった場合には，そ
の後の経過観察も重要である．小児の心疾患は，年齢とと
ともに病態や病状が変化することがあり，また学校や家庭
での生活や活動も変化する．したがって，学校，家庭，主
治医，専門医らは連携をとり定期的に評価を行い，管理指
導区分の見直しを行う必要がある．このような理由から，
管理指導区分が「管理不要」または「E可」以外に判定さ
れる要管理例は，専門医療機関による定期的な経過観察が
望ましい．（管理指導区分に関しては 6．学校生活管理指導
表［p. 98］参照）一方，軽症心疾患や心疾患の術後例で
管理指導区分が「E」で，観察間隔が 1年に 1度でよいと
される要管理例では，「経過観察例」として一般医療機関
や検診システムのなかで経過をみていくこともある．「経過
観察例」には，診察担当医，実施可能な検査項目などを勘
案して，「経過観察検診」の場を設定する．「経過観察検診」
では，前年までの経過を十分把握し，管理指導区分を決定
する際には次回の経過観察検診の時期を指示しておく，さ
らに，今回の検診の理由，検査項目，判定，対応の記録に

表 5　2次以降の検診で行う検査

1次検診の抽出項目 2次以降の検診に際し
考慮すべき事項，疾患

2次以降の検診での検査
【専門医の診察，12誘導心電図は必須，
（　）の検査は必要に応じて行うもの】

調査票

先天性心疾患，その術後，不整脈の既往 診断名，医療機関での定期的な経過観察，
など

胸部 X線，心エコー，（運動負荷心電図）
心筋疾患の既往 胸部 X線，心エコー

川崎病の既往 心臓後遺症の有無，医療機関での定期的
な経過観察，など 胸部 X線，心エコー

高血圧，リウマチ熱などの既往症状有 診断名，症状，心電図所見で，2次以降
の検診が必要とされる場合 胸部 X線，心エコー，（運動負荷心電図）

学校からの所見 心音の不整，心雑音などで，2次以降の
検診が必要とされる場合 （胸部 X線，心エコー，運動負荷心電図）

心電図

Q波 心筋疾患，心筋虚血，心室負荷，位置異
常 胸部 X線，心エコー，運動負荷心電図

R，S波 心室肥大，その原因疾患 胸部 X線，心エコー
ST–T変化 心筋疾患，心筋虚血，心室負荷，心筋虚

血
胸部 X線，心エコー，(運動負荷心電図）

T波 胸部 X線，心エコー，(運動負荷心電図）
房室伝導 心症状，基礎心疾患 運動負荷心電図，（胸部 X線，心エコー）
心室伝導 心症状，基礎心疾患，心臓手術の既往 （胸部 X線，心エコー，運動負荷心電図）
調律 心症状，基礎心疾患 （胸部 X線，心エコー，運動負荷心電図）
その他 心症状，基礎心疾患 （胸部 X線，心エコー，運動負荷心電図）
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ついて引き継がれるようにしておく，などの事項に留意す
る 6）．「経過観察検診」は，管理の一貫性の観点から医療
機関で継続的に実施されることが望ましい．

6．

学校生活管理指導表

「学校生活管理指導表」は，学校心臓検診で異常（病気）
がみつかった場合，またすでに診断，治療を受けている場
合，主治医もしくは検診担当医が学校での生活管理の指標
を示し，学校生活を適切に送ることができるよう学校に提
示するものである．小学校と中学校・高校では，運動種目
の呼称などが異なるため，小学生用と中・高校生用にわけ
て作成している．2011年に行われた学校生活管理指導表
のおもな改訂点は以下のとおりである 6）．
1. 「その他注意すること」の欄を新設し，主治医・学校医
の意見を明記できるようにした．

2.  従来の生活管理表は運動制限の方向性が強い傾向に
あった．適正の範囲で体育の授業に参加できるよう
配慮した．

3.  小学生用の管理表は学年別に運動強度を示すようにし
た．

6.1

指導表の内容
（1） 診断名：診断された病名あるいは所見
（2）管理指導区分：管理不要あるいは要管理（A～E）を

示す．A～Eは次のように区分される．
　A： 在宅医療・入院が必要
　B： 登校はできるが運動は不可
　C： 「同年齢の平均的児童生徒にとっての」軽い運動

には参加可
　D： 「同年齢の平均的児童生徒にとっての」中等度の

運動も参加可
　E： 「同年齢の平均的児童生徒にとっての」強い運動も

参加可
（3） 運動クラブ活動（クラブ名）の可・禁
（4） 次回受診について

6.2

運動強度の定義
（a）  軽い運動
同年齢の平均的児童生徒にとって，ほとんど息がはずま
ない程度の運動．球技では，原則として，フットワークを

伴わないもの．レジスタンス運動（等尺運動）は軽い運動
には含まれない．
（b） 中等度の運動
同年齢の平均的児童生徒にとって，少し息がはずむが，
息苦しくはない程度の運動．パートナーがいれば，楽に会
話ができる程度の運動であり，原則として，身体の強い接
触を伴わないもの．レジスタンス運動（等尺運動）は「強
い運動」ほどの力を込めて行わないもの．
（c） 強い運動
同年齢の平均的児童生徒にとって，息がはずみ息苦しさ
を感じるほどの運動．等尺運動の場合は，動作時に歯を食
いしばったり，大きな掛け声を伴ったり，動作中や動作後
に顔面の紅潮，呼吸促迫を伴うほどの運動．
運動部（クラブ）への参加はA～E区分とは別個に独立
して判断する．6.1（2）の管理指導区分と（3）の運動クラ
ブの可・禁を組み合わせて，たとえば D禁（中等度の運動
は可だが運動クラブ活動は禁）とか，E可（強い運動も運
動クラブ活動も可）というような表示がなされる．クラブ
活動とは必ずしも選手を目指し激しい運動をすることでは
なく，マネージャーやスコアラーといったクラブ活動の 1員
になるものも指す．この場合， 「可（ただし，）」の括弧（ ）
内にその条件を付け加える．基本的に可，禁の記載のない
ものは禁で管理する．検査中で，最終的な診断までに時間
がかかる場合には，暫定的に指導表を発行する場合もある．

6.3

運動強度と学校活動
表 6 18），表 7 19）に，軽い運動（管理指導区分 C，D，E
の児童生徒は可），中等度の運動（D，Eの児童生徒は可），
強い運動（Eの児童生徒のみ可）において可能なものの具
体例を示している．

7．

学校心臓検診における 
非侵襲的検査の有用性
学校心臓検診システムでは，1次検診スクリーニングと
して行われる検査項目と 2次以後の検診として行われる検
査項目にわけられる．以下，1次検診と 2次検診で施行さ
れる非侵襲的検査の有用性について記載する．
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表 6 学校生活管理指導表（小学生用）

（日本学校保健会．2013 18）より）
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表 7 学校生活管理指導表（中学・高校生用）

（日本学校保健会．2013 19）より）
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7.1

心臓検診で行われる検査
7.1.1
心電図

12誘導心電図は世界的に標準化されており，誘導法も
統一されている．各種心疾患の検出を目的として行われる
が，重症不整脈，心筋症，原発性肺高血圧症などの発見・
診断に有用である．一部の検診では，省略 4誘導記録（I，
aVF，V1，V6のみ）で行われているが，正確な診断のた
めには標準 12誘導での記録が望ましい．たとえば，心房
中隔欠損症におけるV3～4誘導の T波の変化，不整脈源
性右室心筋症（ARVC）の V1～3誘導のQRS終末の心
室遅延電位を示すノッチの検出，Brugada症候群のV1～3
の ST上昇の評価，および QT延長症候群における遺伝子
異常のタイプ別の T波の形の判別などについては，省略 4
誘導では見逃される可能性が高い．
7.1.2
心音図
学校検診における心音図記録の利点は，①先天性心疾
患の診断精度の向上，②学校医の聴診負担の軽減，③ 2
次検診以降へ送る児童生徒の減少と経済的効果，などであ
る．
一方で，おもな先天性心疾患は学校心臓検診以前に発見
されることが多いことに加えて，心音図判読を行う医師が
少ないという現状もあり，必ずしも普及しているとはいえ
ない．なお，1次学校心臓検診における心音図判読は，日
本小児循環器学会心電図委員会が提案している 2次検診
対象者抽出のガイドライン「小児 2点心音図判読の実際」
を参考に行う（表 8）14）．
7.1.3
胸部 X線
学校心臓検診における心臓を中心とした胸部 X線写真
は，以下のように観察する．① 上大静脈：拡張している場
合は右房圧上昇をきたす疾患（総肺静脈還流異常など），
低形成の場合には欠損や左上大静脈遺残などを考える．
② 右房：拡張している場合は容量負荷（三尖弁閉鎖不全，
Ebstein病など）あるいは圧負荷（三尖弁閉鎖，肺高血圧
による右室圧上昇）を考える．③ 肺動脈主幹部：突出し
ている場合は圧上昇（肺高血圧），容量負荷（肺血流量が
増加している疾患）を考える．④ 左房　⑤左室　⑥ 大動
脈　⑦ 肺血管陰影　⑧ 胸郭骨系統の異常の有無　⑨ 石灰
化の有無，の順で読影していく．

7.1.4
運動負荷心電図
学校心臓検診における運動負荷心電図のおもな目的は
①不整脈の診断・重症度・予後判定と学校生活管理指導
区分の決定，②川崎病冠動脈後遺症などの小児虚血性心
疾患の診断・重症度・予後判定，③外科手術後児の予後
判定と学校生活管理指導区分の決定と考えられる．
虚血や不整脈の診断には，ホルター心電図や運動負荷
心電図が重要である．運動負荷心電図の判定基準を表
9 20, 21, 21a, 21b），表 10に示す 22）．いずれの判定基準を用いて
も偽陰性，偽陽性の問題があり，判定に関しては臨床所見，
他の検査所見と併せて慎重に行う必要がある．
7.1.5
心エコー
学校心臓検診において，2次検診における心エコーはき
わめて重要な検査法として位置づけられている．心エコー
では心臓，大血管の形態，機能，血流情報をリアルタイム
に観察・評価することが可能であり，ほぼあらゆる基礎心
疾患の診断に重要な情報を提供する．心エコーによる 2次
検査を広く導入するためには，心エコーの精度を均一化す
ることが重要である．1次検診で心エコーの必要性が認め
られた以上，慎重に検査を行うことはいうまでもないが，
客観性のある明瞭な画像を必要十分に記録し，判断評価が
正確に行えるよう留意すべきである．
学校心臓検診への心エコーの導入に関しては，心電図の
不完全右脚ブロック例に対する心房中隔欠損などの右室容
積負荷をきたす疾患，川崎病の冠動脈異常，心筋症の有無
などがおもな診断の対象となっている．
7.1.6
ホルター心電図
ホルター心電図の適応としては，①不整脈の診断と重
症度・変動性の判定：不整脈の種類，出現時間帯，出現
時の状態，頻度，自覚症状との関係，②症状の評価：胸
痛，失神発作，動悸，めまいなどと心疾患の関係，③抗
不整脈薬の有効性の判定，④ペースメーカの機能評価な
どがある．
7.1.7
携帯型イベント心電図 23）

携帯型イベントレコーダーは，何らかの胸部症状を訴え
る患者において，その症状が不整脈あるいは心筋虚血に起
因するものか否かを診断するために有効な方法である．
最近，学校現場での携帯型イベントレコーダーの有用性
に関する報告が散見されている 24）．携帯型イベントレコー
ダーは，学校生活のさまざまな状態での心電図記録が簡単
に行えるため，問題のある生徒の経過観察や運動時の心電
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図の検討などを容易に行うことができる．携帯型イベント
レコーダーを非連続的心電図モニターとして用いることで，
心電図上，QT延長が認められた児童生徒のその後の経過
観察や，Brugada型心電図の心電図モニターとしても有用
であったとの報告がある．また，学校心臓検診の心電図検
査で異常を指摘された軽症心疾患を有する児童生徒に携帯
型イベントレコーダーを用い，運動前，運動中，運動後に
記録することで不整脈の発生状況を確認し，児童生徒の運
動許容範囲決定に利用し得るとの報告もある．このように
携帯型イベントレコーダーは，生徒の学校生活中の心電図

モニターを容易に行うことが可能であり，とくに 1次検診
において心電図異常を指摘された生徒の所見の経過観察に
有用である可能性がある．

8．

突然死を起こしうる疾患

国内の児童生徒の死亡例の原因疾患は，消防庁や学校安
全災害共済制度のデータ 25, 26）によって推定されている．

2点心音図のオーバーリードに際しては以下の項目に留意する．
1．有意な収縮期雑音
2．拡張期雑音 
3．連続性雑音 
4．異常心音 

以下， 判読の実際を提示する．
なお， 心音図のオーバーリードは， 中音域を主体に行う． 

1．収縮期雑音：以下のものを有意とする． 
（1） I音の主節に引き続いておこる均等振幅性，漸増性および漸減

性雑音
（2）漸増漸減型収縮期雑音 

1収縮期雑音の持続が収縮期の 80%以上のもの 
2収縮期雑音の持続が収縮期の 60%以上 80%未満であるも
ののうち 
i）  雑音の後半に最大振幅をもつもの 
ii）  高周波であるもの 
iii）  振幅の大きなもの 
iv）  II音の幅広い分裂を伴うもの 

（3） I音から離れて始まり II音まで続く雑音 

2．拡張期雑音：あれば有意とする 
（1） 拡張早期雑音 

II音に引き続いておこる雑音で，高周波であることが多い． 
第 3肋間胸骨左縁（3LIS）の中音域心音図に記録されること
が多い． 

（2） 拡張中期雑音 
3LIS，心尖部の中音域心音図に持続時間 60ミリ秒以上で記録
される． 
低音域のみでの低周波数の振れは有意でない． 

（3） 前収縮期雑音
  IV音に引き続いて I音まで達する雑音である．
 
3．連続性雑音 :あれば有意とする 
収縮期から拡張期にかけての漸増漸減型の雑音で II 音に一致して最
大振幅をもつことが多い．ときに II音よりやや前方に最大振幅をも
つことがある．3LISで記録されることが多い． 

4．異常心音
（1） 亢進した II音 
 異常に振幅の大きい II音を有意とする． 
（2） 幅広く分裂した II音 

Ila・IIpの最大振幅の間隔が 40ミリ秒以上のもので固定性分
裂を有意とする．

（3） 亢進した III音
III音の振幅が II音の振幅と同程度以上のものは，心電図上の
心室負荷を勘案して判読する． 

（4） 亢進した IV音 
中音域心音図に明瞭な（振幅の大きい）IV音が記録されたも
のを有意とする． 

（5） 過剰心音
① 駆出音 
心電図 R波の頂点から 60～20ミリ秒の部位に I音の主振幅
からある間隔をおいて出現する持続の短い振幅の大きな音を
有意とする．
② 心尖部収縮中期クリック 
収縮期雑音を伴わないものは有意としない． 
③ 房室弁開放音 
児童生徒の心臓検診では問題にする必要はない． 

〈注〉
1．心音図の判読に際しては，心周期に一致した再現性を重視する
必要がある．再現性に乏しいものは，呼吸音や外来雑音などで
ある可能性が高い． 

2．I音：I音の主節は房室弁の閉鎖に伴うものが主体であり，心電
図 QRS 波の終わり付近から始まり，持続は 40～60ミリ秒で
ある．

3． II 音：II 音の主節は，大動脈弁閉鎖（IIa）と肺動脈弁閉鎖（IIp） 
に伴うものであり，一般的には心電図 T 波の終わり付近に lIa，
IIpの順に記録される．小児では，呼吸性分裂をみることが多
い．

4．III音：II音から 100～150ミリ秒の時点に出現することが多い．
5．IV音：心電図 P 波の頂点付近ないしその後方に記録される振幅
の小さな音で，持続は 20～30ミリ秒である．

6．時相：ここでいう「収縮期」とは，I音の主節から II音の主節ま
でを指すものとする．また，「拡張期」とは II音の主節から I音
の主節までを指す．

7．雑音の大きさ：雑音の強度（大きさ）を客観的に規定すること
は難しい．「振幅の大きな漸増漸減型収縮期雑音」とは，雑音
の最大振幅が II音の振幅に近いもの，またはその振幅をこえる
ものをいう．

8．雑音の周波数：2 点心音図における雑音の周波数解析は十分に
は行い難い．心音図上は，雑音の振れが密で，振幅が不揃いな
ものを高周波とする．

表 8 小児 2点心音図判読の実際

（大国真彦，他．1994 14）より）
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I．総論

突然死の定義は，内因性心停止から回復しない 24時間以
内の死亡とされ，心血管系疾患が原因の約 7割を占めると
考えられる 26）．小児心疾患で，突然死の可能性がある疾患
は表 11に示すような疾患群に限定される．代表的な疾患
について以下に補足する．

8.1

 器質的心疾患
a．先天性心疾患
突然死例はほとんどチアノーゼ性複雑型心疾患の術後例
である．未手術の疾患では，中等症以上の大動脈弁狭窄に
も可能性がある．
b．心筋症
小児期には肥大型心筋症が 70～80%で，拡張型，拘束
型，左室心筋緻密化障害，不整脈源性右室異形成症も報
告される．いずれの病型も突然死の原因になり，小児や若
年者の突然死の原因の 20～30%を占める．学校心臓検診
で発見されフォロー中の場合と，未診断のまま予期せぬ突
然死として発症し，剖検で診断される場合がある．最近は
自動体外式除細動器（AED）を含む救急処置の普及によ
る救命後に，植込み型除細動器（ICD）を装着し学校生活
に復帰する例が報告される 26–28）．
c．急性心筋炎
多くはウイルス感染後数時間から数日中に心筋収縮不全
と重症不整脈が進行して突然死し，剖検で診断される．学

校心臓検診では発見不可能だが，期外収縮の多発している
児などではその存在に留意が必要である．
d．Marfan症候群
高身長と長い四肢のため運動選手で活躍する場合がある
が，大動脈の解離や破裂により突然死に至る．発症時は，
救命処置の胸骨圧迫やAEDは無効である．定時的に病院
で運動の可否について判断を受け，大動脈径が 45～50 
mm以上に拡大している場合には予防的手術が勧められ
る．Ehlers-Danlos症候群でも同様の報告がある．
e．先天性冠動脈起始異常・走行異常
もっとも多いのは左冠動脈右バルサルバ洞起始で，左冠
動脈主幹部が大動脈と肺動脈のあいだを通過する例で，運
動中の左冠動脈圧迫や左冠動脈低形成を原因とする突然死
が報告されている．単一冠動脈など他の病型も含めて，安
静時の心電図検診のみで事前に発見することは困難で，強
い運動負荷時に初めて発症し，剖検で判明するので，運動
選手でのスクリーニング方法が課題と思われる．
f．川崎病冠動脈後遺症
川崎病の急性期治療の進歩と抗凝固療法によって，18
歳以下での突然死はきわめてまれになった．しかし，すで
に成人期に入った年齢層の冠動脈後遺症患者には，病院管
理されていない「ドロップアウト」例もあり，しばしば心
事故を発症している．
g．肺高血圧症
特発性とされる例以外にも種々の原因で肺高血圧症が惹
起されるが，治療薬や管理方法の進歩で学校における突然
死例は減少している．

Masterによる判定基準
1．単一Master運動負荷法

1）  ST 0.05 mV 以上の降下
2）  上向性 T波の等電位化 （isoelectric）または逆転
 ただし第 III誘導のみの変化を除く
3）  平坦または陰性 T波の陽性化（第 III誘導を除く）
4） 期外収縮またはかなり著明な不整脈：
 QRS 波の幅の増加，心室内伝導障害ないし脚ブロック・
深い Q波，PR時間延長，房室ブロック

2．二重Master運動負荷法
1）  ST の ischemic depression 0.05 mV以上
2）  ST の junctional depressionで QX / QT≧ 50%，QT ratio
≧ 1.07

3）  ST 降下の型に関係なく 0.2 mV以上の ST降下
4）  ST上昇・一過性の Q波出現・一過性左脚ブロック・U
波逆転・重症不整脈（一過性の心室頻拍・完全および不
完全房室ブロック・心房頻拍・心房細動・多源性または
3～4個の連続性心室期外収縮などの出現）

5）  T波逆転 : 少なくとも 0.15 mVの陽性 T波が同じ 0.15 mV
以上の陰性 T波になるか，陰性 T波が少なくとも 0.15 
mV以上の陽性 T波になるとき

表 9 運動負荷心電図の判定基準（成人用）

（浅井利夫．2000 20），Master AM, et al. 1942 21），Master AM, 
et al. 1944 21a）， Master AM. 1968 21b）より）

表 10 運動負荷心電図の虚血判定基準
確定基準
　ST下降

水平型ないし下行傾斜型で 0.1 mV以上
Ｊ点から 0.06秒ないし 0.08秒後で測定

　ST上昇  
0.1 mV以上

　安静時 ST下降がある場合
水平型ないし下行傾斜型で附加的な 0.2 mV以上の ST下降

参考所見
上行傾斜型 ST下降
ST部の傾きが小さく（1 mV /秒以下）0.1 mV以上
陽性Ｕ波の陰転化

偽陽性を示唆する所見
HR–STループが反時計方向回転
運動中の上行傾斜型 ST下降が運動後，徐々に水平型・下行
傾斜型に変わり，長く続く場合

（日本循環器学会．2000 22）より）
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8.2

不整脈／心電図異常

a．WPW症候群（副伝導路症候群）
検診で発見される無症候性の小児では，発作性上室頻
拍を発症する頻度は成人より少なく10～20%とされる．
上室頻拍による突然死はまれで，副伝導路の不応期が短い
例で心房細動が合併すると，偽性心室頻拍から心室細動に
移行し突然死が起こる．中学，高校の男子でかなり強い運
動を行っているときの発症が多い．WPW症候群について，
学校心臓検診あるいは小児期の心電図での突然死の危険
因子として明確な基準は確立していない．米国の小児では，
Ebstein病や心筋症など器質的心疾患が伴う場合は突然死
の頻度が高いとされる 29）．

b．QT延長症候群
心室再分極相の遅延のために，torsade de pointes（TdP）
を発症し失神や突然死を発症する遺伝性疾患で，家族にし
ばしば同症状の病歴がある．学校管理下では年間 1～2人
の死亡例の報告がみられる．現時点で 16種類の関連遺伝
子異常が報告されている 30）．LQT1，2，3の 3型が約 90%
を占め，LQT1では特に水泳中に悪化しやすいが，他の運
動でもTdPは誘発され突然死の報告がある．LQT2は精神
ストレス，聴覚刺激，妊娠出産での失神，LQT3は
Brugada症候群と遺伝子異常が共通しており睡眠中の発症
が特徴とされる．「てんかん」と診断されている児童生徒
に本疾患が含まれていることがあり，心電図を確認すべき
である．

表 11 小児期心臓性＊院外心停止の原因疾患（2005～ 2009年）　
学校管理下（32例） 学校管理外（26例）

診断後（28例）
（フォロー中） 運動関連あり 12例 3例

原因疾患 肥大型心筋症 （4）
先天性心疾患 （3）
QT延長症候群 （3）
拡張型心筋症 （3）
左室心筋緻密化障害 （1）
心筋炎後 （1）
WPW症候群 （1）
不明 （2）

先天性心疾患 （7）
肥大型心筋症 （2）
QT延長症候群 （1）
拡張型心筋症 （1）
拘束型心筋症 （1）

未診断（30例）
（フォローなし） 運動関連あり 15例 8例

原因疾患 冠動脈先天異常 （5）
肥大型心筋症 （2）
QT延長症候群 （2）
特発性心室細動 （3）
CPVT （2）
拡張型心筋症（1）
不明 （1）

QT延長症候群 （3）
冠動脈先天異常 （2）
左室心筋緻密化障害 （2）
急性心筋炎 （2）
特発性心室細動 （1）
CPVT （1）
不明 （3）

CPVT：カテコラミン誘発多形性心室頻拍
（Mitani Y, et al. 2014 25）より）

＊ 「心臓性」以外の突然死の原因としては，「中枢神経性」突然死（くも膜下出血，脳内出血，脳梗塞など）が
年間数例ずつ報告されている．
注：学校管理下心臓系突然死の調査結果 26）では，これらのほかに，大動脈解離が診断後で 2例，未診断（剖
検例）で 4例認められた．また，心臓震盪と考えられた例が 1例報告されている．

 また，先天性心疾患の内訳は，
• 大動脈弓離断＋単心室＋肺血管閉塞病変
• 単心房単心室＋肺動脈閉鎖
• Fallot四徴症手術後
• 心室中隔欠損
• 無脾症候群＋房室中隔欠損   
• 大動脈弓離断
• 単心室
• 両大血管右室起始症（＋ペースメーカ） 
• 大血管転位＋ペースメーカ

 である．
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c．多発性心室期外収縮，心室頻拍
数年に 1例程度の頻度で，心室期外収縮や心室頻拍で
フォロー中の児童が学校管理下で突然死した報告がみられ
る．

d． カテコラミン誘発性多形性心室頻拍 
（catecholaminergic polymorphic ventricular 
tachycardia; CPVT）

おもに 7～10 歳から若年成人までに認められ，検診の心
電図では発見の難しい致死性不整脈として少なからず存在
すると考えられる．不整脈源性右室異形成症と共通するリ
アノジン（RyR2）受容体や，カルセクエストリン 2
（CASQ2）遺伝子の変異が原因として判明している 31）． 
e．特発性心室細動
遺伝性不整脈を含め基礎心疾患のない心停止例で，

AEDが心室細動を感知して作動する例が報告される．多
くは強い運動中に発症しており，その病態については解明
が必要である．
f．心臓震盪
野球のボール，ホッケーのパック，ときに拳など，鈍的
胸部打撲により心室細動を発生する事例は毎年 1，2例報
告され，AEDのよい適応であり救命例もみられる．
g．その他の遺伝性不整脈

Brugada症候群，QT短縮症候群は突然死の原因疾患と
して近年注目されているが，小児期での事例はまだまれで，
対策は今後の課題である．

8.3

 まとめ
以上の疾患は，学校心臓検診での発見の可能性について
次のようにわけられる．
（1） 突然死の可能性を予測可能：先天性心疾患，フォロー

中の心筋症，Marfan症候群，WPW症候群，QT延
長症候群，多発あるいは多源性の期外収縮など

（2） 予測不能で剖検や状況で診断：心筋炎，先天性冠動脈
異常，大動脈解離，未診断の心筋症，心臓震盪 26）

（3） 剖検でも原因不明：カテコラミン誘発多形性心室頻拍
（CPVT），特発性心室細動などの致死性不整脈

（1）は，これまで通りのスクリーニングを継続して行う
と同時に，抽出された例の危険因子が明確になることが望
まれる．（2），（3）は現在の検診ではおそらく事前の発見は
困難で，今後，費用対効果の面も合わせて診断法の検討が
必要である．

9．

学校における心肺蘇生の現状

9.1

学校管理下での死亡状況
学校管理下での死亡状況は，日本スポーツ振興センター
による統計資料によると小学校・中学校・高校・高等専門
学校・特別支援学校・幼稚園・保育所を合わせて 1999年
は 135例 32），2003年は 119例 32），2009年は 68例 33），2013
年は 63例 34）と減少傾向を示している．死亡例のうち突然
死（発症から 24時間以内の予期せぬ内因性死）の発生状
況は 1999～2008年では 35～83件で推移しており，死亡
全体の 57%であったが，2009～2013年は 23～39件で死
亡全体の 50%となっている．生徒 10万人あたりの突然死
発生頻度は，小・中・高校ともに低下傾向を示している
（図 6）．突然死の発生率低下の要因としては，学校心臓検
診，自動体外式除細動器（AED）の普及，手術治療，内
科的管理の進歩が想定される．1995年より学校心臓検診
で小学校・中学校・高校 1年生全員への心電図記録が義
務化され，2000年ごろよりQT延長症候群をはじめとする
致死性遺伝性不整脈の病態の解明が急速に進み，それらの
検出精度が上がった．さらにわが国において 2003年に医
師の指示なく救急救命士が AEDを使用することが認可さ
れ，2004年 7月からAEDの一般市民による使用が可能に
なり，2009年には全国の学校にAEDが配置されるように
なった．学校でのバイスタンダーによるAEDを用いた蘇
生が，児童生徒の心臓性突然死の防止に寄与することが報
告されており 32），今後の登録研究の実施が望まれる．

死
亡
率
（
対

10
万
人
）

1995年，学校心臓検診で心電図義務化
2004年，一般市民の AED使用開始

小学校
中学校
高校

A B

A
B

1.2

1

0.8

0.6

0.4

0.2

0
89 91 93 95 97 99 01 03 05 07 09 11 13（年）

図 6 学校管理下の心臓突然死（大血管系を含む）
（日本スポーツ振興センター．32）より改変）
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9.2

学校における心肺蘇生・AED使用の状況
AED配置後の学校における心肺蘇生やAED使用の頻
度については，これまでに報告がなかったが，2013年に文
部科学省と日本学校保健会により「学校生活における健康
管理に関する調査」として，児童生徒の心臓検診・尿検
査・アレルギー疾患に関する全国調査が実施され 35），その
調査の一部に学校生活における蘇生・AED使用状況の質
問項目が設けられた．方法は全国の公立の小・中・高校の
全校に質問票のマークシートによる回答を求め，郵送法に
てデータを集積した．質問票の内容は① 2008～2012年ま
での 5年間に学校生活のなかで児童生徒に対して心肺蘇生
あるいはAED使用が実施された事例の件数，②心肺蘇生
やAED使用症例における基礎疾患の有無や以前に心電図
などの異常が指摘されていたか，原因が外傷などの外因性
のものであったかなどの状況，③心肺蘇生とAED使用に
関する教育状況である．調査対象となった 2008年度の生
徒数総数は 9,258,357人であった．質問票の回収率は小学
校 81.3%（16,904/20,677校），中学校 81.2%（7,885/9,707
校），高校 85.0%（2,969/3,481校）で，全生徒数の記載の
あった有効回答は 92%であった．その回答の内容で重複・
記入ミスを除外した．その結果，5年間で児童生徒に対し
て救命のために学校で心肺蘇生やAEDを実施した事例は
小・中・高校あわせて 604件（うちAED実施 293例）で
あった．学校種別では小学校 224例（0.9 /100,000人・年），
そのうちAED実施例は 96例（0.4 /100,000人・年），中学
校 218例（1.8 /100,000人・年），うち AED実施 115例
（0.9 /100,000人・年），高校 157例（1.7 /100,000人・年），
うちAED実施 82例（0.9 /100,000人・年）であった．小
学生とくらべると中学生，高校生の心肺蘇生・AED実施
例はともに約 2倍強の頻度となっている．このうち，これ
まで健康とされ外的要因もなかった症例は小学生 23.8%，
中学生 33.6%，高校生 40.5%と学年が進むにつれ増加傾向
にあった．学校管理下での年間死亡数と比較すると蘇生・
AED施行（AEDパッドを貼っただけの例も含めて）は死
亡例の 2～4倍になる．死亡例全例に心肺蘇生が実施され
たかは不明であるが，この結果から，学校においての蘇生・
AED使用が普及しており，学校での死亡率の減少に貢献
している可能性があると考えられる．

10．

児童生徒の突然死予防

2003年 4月から医師の直接的指示のない救急救命士に
よる自動体外式除細動器（AED）の使用が認められ，2004
年 7月からは，非医療従事者である一般市民によるAED
の使用も認可された．AEDの，①児童生徒の心源性院外
心停止に対する普及状況，②児童生徒の心源性院外心停
止への影響について述べる．

10.1

AEDの普及状況
AEDは，医療機関，消防機関，学校・公共施設などの
一般施設などに配置されている．2004年に非医療従事者
の使用が認可された後に徐々に増加し，2008年現在では
全国で 20万台に及ぶとされる 36）．このことに関連して，
厚生労働省の報告によれば，2011年 3月末の時点で，
AEDの保有率は小学校 96.4%，中学校 98.8%にも達して
いる 37）．

10.2

突然死に対する AEDの効果
よく引用されるラスベガスのカジノにおける検討で，非
救急隊員である一般市民による除細動により，3分以内で
あれば生存退院率は 74%，3分以上であれば 49%と報告
されている。目撃されない心停止の場合の 20%とくらべて
有意に高く，一般市民によるAED使用の有効性が示唆さ
れる 38）．また，総務省消防庁の救急蘇生統計によると，
2008年には日本において目撃された心源性心停止で一般
市民により除細動された例の 1ヵ月生存率が 43%と報告さ
れており，AED非使用時の 8%に比較して有意に高く，そ
の有効性が示唆される 39）．また，公的な場所へのAEDの
全国的な設置により，AEDによる除細動例の増加や，除細
動までの時間が短縮されることによる社会復帰率の改善が
認められることが報告され，注目されている 40）．また 119
番通報から救急隊が現場で心肺蘇生を開始するまでに 9分
の時間経過があると報告されており，生存退院率の向上に
つながる早期の蘇生には，一般市民の参加が不可欠である
といえる．したがって，学校現場での目撃者となる教員の
役割はきわめて重要と考えられる．
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10.3

一般市民による除細動がもたらす
児童生徒の心源性心停止への影響
日本スポーツ振興センターの災害共済給付制度による統
計 32）によると，近年，学校管理下における突然死の発生
状況は減少傾向にある．10万人あたりの学校管理下突然
死発生頻度は，1999年と 2008年で，小学校では 0.21件
から 0.04件に，中学校で 0.59件から 0.25件に，高校で
0.78件から 0.42件に減少した．
院外心停止の総務省消防庁の全国的人口レベルの登録
データベースを用いた研究 27），日本小児心電学会の全国調
査 25）では，児童生徒の心源性院外心停止の予後と一般市
民によるAEDを用いた蘇生との関連が示されている．非
家族目撃者のある心源性院外心停止のなかで，一般市民に
よるAEDを用いた蘇生例の割合は，2005年の 4%から
2009年には 37%へ増加し，社会復帰率も改善している．
一般市民によるAED使用の場合，心停止から除細動まで
の時間は，救急隊員による除細動までの時間より有意に短
く，心停止から除細動までの時間は，社会復帰に対する独
立した寄与因子であった．この間，心源性院外心停止の発
生率に有意な変化は認めなかった．以上から，一般市民に
よる除細動の普及は，公的な場所における児童生徒の心源
性院外心停止の予後を改善することにより，心臓性突然死
の発生率を減少させているといえる 25）．
さらに，児童生徒は活発な日中の時間を学校で過ごすこ
とが多く，AEDを用いた蘇生は大部分が学校で行われて
いる．学校内の院外心停止が全体の 55%を占め，その
84%は運動関連であり，運動場，プール，体育館で発症し
ている．全体の 48%が心疾患での経過観察例であり，高
リスク群といえる．残りの 52%は心停止前に経過観察のな
い群であり，その 47%は冠動脈奇形，カテコラミン誘発多
形性心室頻拍，特発性心室細動など，安静時心電図での
診断が困難な疾患である．とくに学校で発症した非経過観
察例の 68%が，これらの 3疾患であった．これらの 3疾
患は運動誘発性が高く，運動関連場所での予防的対応が可
能となる．発症前経過観察例のうち先天性心疾患，肥大型
心筋症も約 50%が運動関連発症であり，発症前診断に基
づいた予防と運動施設以外での救急対応にも留意する必要
がある 25）．

10.4

AEDを用いた救急蘇生ガイドラインの 
学校保健への影響の可能性
一般市民による胸骨圧迫，人工呼吸を用いた心肺蘇生，

AEDを用いた除細動に関して，国際的な組織である国際
蘇生連絡協議会の統括の下で，蘇生ガイドラインが 5年ご
とに作成され，日本においても，JRC（日本蘇生協議会）
蘇生ガイドライン 2015 41）が発表された．小児の心肺蘇生
法は，成人と統一されたアルゴリズムとして示され，一般
市民への一次救命処置の普及が目指されている．また最近，
日本循環器学会，厚生労働省からAEDの具体的配置基準
に関する提言がなされ 42, 43），学校も設置が勧められる場所
とされた．さらに学校でのAEDを用いた蘇生効果が高い
ことから，日本循環器学会から心臓性突然死のさらなる減
少を目指した提言がなされている 44）．今後，突然死の防止
は，従来の学校心臓検診の結果を受けた「心停止の予防」
のみではなく，AEDを用いた学校での救急蘇生システム
の確立による「心停止の初期対応」も含めた「車の両輪」
を成すかたちになると思われる．

11．

大学における心臓検診

11.1

大学における健康診断
大学においては，法令（学校保健安全法，および学校保
健安全法施行規則 第一節 就学時の健康診断 および 第
二節 児童生徒等の健康診断）に基づき，就学時に健康診
断が行われる．心臓検診については，心臓の疾病及び異常
の有無について心電図検査その他の臨床医学的検査によっ
て検査することになっているが，「大学の全学生について
は，心電図検査を除くことができる」とされている．

11.2

1次検診
国立大学法人の保健管理施設 45）に対し，2015年に行っ
たアンケート調査（表 12）によると，アンケートに回答し
た国立大学法人 70校の全校で内科診察を行っているが，
全員に実施していたのは 45校で，1年生のみが 15校，希
望者のみが 5校であった．また 2校では胸部の聴診を実施
していないが，うち 1校は簡易心音図で代用している．
大規模私立大学では，学生数 1万人以上の 34校のうち，
内科診察は，全員に行っているのは 9校，1年生のみが 4
校，希望者のみが 2校であった．胸部の聴診は，全員に
行っているのは 8校，1年生のみが 3校であった．
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表 12　国立大学法人および私立大学における心臓検診の実施状況

国立大学法人全体 国立大学法人 国立大学法人
私立大学

（学生総数約 10,000
人以上を対象）

私立大学

70校
学生総数
10,000
人以上
(14校）

学生総数 
10,000
人未満
（56校）

医学部
有

（34校）

医学部
無

（36校）
34校

医学部
有

（3校）

医学部
無

（31校）

学部学生数
平均 5,189±

3,711人
（0～15,535人）

平均 19,054±
8,269人

（9,653～43,441人）

大学院学生数
平均 1,715±

2,382人
（15～13,768人）

平均 1,222± 1,675
人

（32～8,638人）

学部・大学院生合計学生
数

平均 6,830±
5,763人

（369～27,865
人 ）

平均 20,276±
9,632人

（9,685～52,079人）

内科診察 (複数回答可）
全員に実施 45 7 38 19 26 9 0 9

1年生にのみ実施 15 4 11 7 8 4 1 3

希望者のみに実施 5 3 2 4 1 2 0 2

希望しないものには実
施せず 0 0 0 0 0 1 0 1

実施せず 0 0 0 0 0 4 1 3

その他     18 ＃ 1 7 11 10 8     18 ＃ 6 2 16

胸部聴診（複数回答可）
全員に実施 37 6 31 16 21 8 0 8

1年生にのみ実施 18 6 12 9 9 3 1 2

希望者にのみ実施 5 3 2 3 2 0 0 0

希望しないものには実
施せず 0 0 0 0 0 1 0 1

実施せず     2＃ 2 1 1 1 1 5 1 4

その他     21＃ 3 7 14 12 9     20＃ 7 2 18

心電図：学部学生 (複数回答可）
何らかのかたちで実施 53 12 41 27 26 26 2 24

学部学生全員に実施 2 1 1 1 1 0 0 0

1年生にのみ実施 22 6 16 10 12 8 1 7

体育系の学部に実施 4 1 3 3 1 6 1 5

運動部部員に対して実
施 10 3 7 5 5 16 2 14

運動施設利用者（プー
ルなど）に実施 3 1 2 2 1 2 0 2

学内スポーツ行事（駅
伝、マラソン大会など）
参加者に実施

11 4 7 5 6 4 0 4

希望者に実施 5 1 4 2 3 3 0 3

その他     29＃ 4 17 12 18 11      19＃ 8 2 17

実施せず 17 2 15 7 10 8 1 7

実施総人数 29,546人 49,180人

平均 629± 997人
（7～4,200人）

1,968± 2,403人
（8～9,000人）

（次ページに続く）
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国立大学法人全体 国立大学法人 国立大学法人
私立大学

（学生総数約 10,000
人以上を対象）

私立大学

70校
学生総数
10,000
人以上
(14校）

学生総数 
10,000
人未満
（56校）

医学部
有

（34校）

医学部
無

（36校）
34校

医学部
有

（3校）

医学部
無

（31校）

心電図：大学院生 (複数回答可）
何らかのかたちで実施 39 8 31 18 21 19 2 17

大学院生全員に実施 2 1 1 1 1 0 0 0

1年生に実施 9 2 7 4 5 3 0 3

体育系の学部に実施 2 0 2 1 1 1 1 0

運動部部員に対して実
施 5 0 5 2 3 4 1 3

運動施設利用者（プー
ルなど）に実施 1 0 1 0 1 1 0 1

学内スポーツ行事（駅
伝、マラソン大会な
ど）参加者に実施

9 3 6 3 6 0 0 0

希望者に実施 4 0 4 1 3 3 0 3

その他     25＃ 5 4 21 14 11     15＃ 9 2 13

実施せず 31 6 25 15 16 15 1 14

実施人数 10,399人 1,592人

平均 242± 1,239人
（0～8,074人）

89± 185人
（0～749人）

±標準偏差，括弧内は範囲．
＃ 1 学部 4年生に実施（2校）
看護師の問診で必要のある者（6校），症状のある者，調査書，問診，心電図，胸部 X線などで必要とされた者に実施（2校）
留学生は全員実施，編入生に実施

＃ 2 1校は簡易心音図を実施．運動部員に対して心電図を，1校は全員に実施，1校は希望者のみ実施
＃ 3 医師が必要と判断した者（6校），調査書，問診，心電図，胸部 X線などで必要とされた者に実施（5校），卒業年次に実施（3校），転
入生と医療系・教育学部の学生に実施，1年生と編入生に実施

＃ 4 内科診察医が必要と判断した者（12校），学部編入学生（3校），経過観察者（5校），看護師の問診および医師の診察で必要とされた
者，運動部入部予定者，水泳実習参加者，臨海実習参加者に対して実施，留学生は初回のみ全員実施，1年生と 3年生に実施

＃ 5 内科診察医が必要と判断した者（12校），経過観察者（5校），編入生，35歳以上の者，看護師の問診および医師の診察で必要とされ
た者，運動部入部予定者，水泳実習参加者，臨海実習参加者に対して実施，留学生は初回のみ全員実施，労働基準法に基づいて実施，
教員免許取得プログラム受講生に実施

＃ 6 卒業年次にも実施（8校），体育学部 1年および体育学部編転入生，保健師の問診で必要のある者，検診の問診で必要のある者，運動
部員（2校），介護体験参加者，学部学生は 3年・4年，短大生は 2年，キャンパスにより全員実施と 1年生のみの 2通り

 初回検診受診者，心疾患管理者，薬学部 4年生に実施
＃ 7 卒業年次にも実施（8校），体育学部 1年および体育学部編転入生，キャンパスにより全員実施と 1年生のみの 2通り．内科診察で医
師が必要と判断した者（5校）， 運動部員（2校），介護体験参加者，学部学生は 3年・4年，短大生は 2年で実施，心音図検査を実施，
初回検診受診者，心疾患管理者，薬学部 4年生に実施

＃ 8 医師が必要と判断した者（11校），運動部部員，体育学部編転入生，水中運動履修者，山岳団体所属者，卒業年次生，既往症のある者
（4校）

＃ 9 医師が必要と判断した者（9校），卒業年次生（2校），水中運動履修者，山岳団体所属者，既往症のある者（4校）
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11.3

心電図検査
心電図検査は大学の全学年において除くことができる
が，2005年度に行われた全国の国立大学法人を対象にし
た調査（学生の健康白書 2005 46））では，回答のあった 75
校中の 44校（58.7%）の国立大学において心電図検査が
実施されていたが，実施された学生数は対象学生数
408,119人のうち 32,620人（8.00%）と一部の学生にとど
まっている．受診者の約半数（15,591人，46.7%）が 18歳
であり，心電図検査を実施している大学においても，1年
生のみに限定している大学が多いことが推測される．

2015年に行ったアンケート調査（表 12）では，国立大
学法人 70校のうち，心電図検査は学部学生に対して 53校
で何らかのかたちで実施されており，全員に実施している
のが 2校，1年生に実施しているのが 22校，運動に関わ
る学生（体育系学部，運動部員，運動施設利用者，学内ス
ポーツイベント参加者など）に対して実施しているのが 28
校であり，実施件数は 1校あたり平均 629± 997人（範囲
7～4,200人）であった．学生数 1万人以上の大規模私立
大学 34校のうち，心電図検査は学部学生に対して 26校で
何らかのかたちで実施されており，全員に実施している大
学はなく，1年生に実施しているのが 8校，運動に関わる
学生（体育系学部，運動部員，運動施設利用者，学内ス
ポーツイベント参加者）に対して実施しているのが 28校
であり，実施件数は 1校あたり平均 1,968± 2,403人（範
囲 8～9,000人）であった．

11.4

1次検診結果
学生の健康白書 2005 46）では，心電図検査で有所見で
あった学生は 14.00%（男子 16.80%，女子 9.60%）であっ
た．内訳は表 13に示すとおりである．

11.5

2次検診結果
1次検診の有所見者の一部は「要精密検査」と判定され
るが，判定基準はそれぞれの大学に任されており，統一さ
れた基準はない 46）．
有所見者に対して，超音波検査，ホルター心電図検査，
運動負荷心電図検査などの精密検査が実施されているが，
実態についての報告はなく不明である．

11.6

管理方針
大学における心臓検診については統一された管理基準は
なく，また大学生には，小学校用，中学・高校生用に所要
されているような学校生活管理指導表もなく，日本循環器
学会の心疾患患者の学校，職域，スポーツにおける運動許
容条件に関するガイドライン 47）などを基に各大学の保健
管理センターなどの保健施設で個別に管理されているのが
実情である．乳幼児期から高校に至るまでに実施される系
統的な心臓検診の結果，不整脈 11），先天性心疾患 16）ある
いは遺伝性の不整脈疾患などの多くは，実際は大学に入学
する前にすでに診断，管理されている場合が多いと考えら
れること，法律および施行規則に則って心電図検査を省略
している施設が多いことなどがその要因として考えられる．
また，近年国内の大学および大学院では，留学生，とくに
途上国からの留学生が急増しているが，未治療の先天性心
疾患や遺伝性不整脈が初めて診断される例もみられ，今後
対応が必要と考えられる．

12．

学校心臓検診に対する日本医師会
と日本学校保健会の関わり
12.1

はじめに
昭和 48年（1973年）に学校心臓検診が法制化されてか
らは，日本医師会，日本学校保健会をはじめとして各地医
師会において実践的な取組みが行われ，それぞれをまとめ

表 13 国立大学法人で実施された心電図所見の結果
全体（%） 男子（%） 女子（%）

有所見者 14.00 16.80 9.60 

不整脈
　呼吸不整脈
　上室不整脈
　心室不整脈
　WPW症候群

6.74
2.62 
0.93
0.61
0.43

4.47
1.78 
0.33
0.64
0.27

ST部分の変化
　ST上昇
　ST下降

2.70 
2.40
0.30

2.70
2.00 
0.70

T波の変化
　平低化
　陰性化
　増高

 3.60 
1.70
1.00 
1.00

4.80
2.90
1.80 
0.00

その他の異常 7.00 9.00 3.90 

（%は心電図検査を受診した全学生に対する割合）
（「国立大学法人保健管理施設協議会．46）を参考に作表）
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た発行物などが存在する．これらを調査すると，日本医師
会と日本学校保健会がこれまでに果たしてきた役割と今後
の方向性を探ることが可能となる．

12.2

日本における学校心臓検診の発展の歴史
学校における心臓検診は，昭和 29年（1954年）に大阪
大学医学部公衆衛生学教室が 4つの学校で実施したのが
最初とされている．その後，30年代に各地に広がり，40
年代には全国的な規模で実施されるに至った．特筆すべき
は，昭和 48年に学校保健法施行規則が改正されて，心臓
の検査が健康診断の必須項目に規定され，全国的に義務化
されたことである．現在ではすべての学校において学校心
臓検診は必須事項として行われているが，これまでの普及
に関しては，法的にすべての学校に配置されている学校医
がその原動力となったことは間違いない．学校医の多くは
日本医師会会員であり，さらにそのなかには日本循環器学
会，日本小児循環器学会に関わる医師がいて，教育委員会
などに指導的な立場で参画し，養護教諭などに熱心に教育
するなど努力した結果である．また，文部科学省の関係団
体である日本学校保健会は，以下の歴史のなかでも述べる
ように学校保健の領域では日本医師会と表裏一体であり，
同様にこの学校心臓検診に関わり，さまざまな書籍，ガイ
ドラインなどを作成してきた．
学校心臓検診に先立ち，学校検診そのものは明治 27年

（1894年）に東京麹町区で学校嘱託医が設置され，同年に
神戸市でも小学校に嘱託医が置かれたことなどから始ま
る．これが各地への広がりをみせ，明治 31年に「公立学
校ニ学校医ヲ置クノ件」という勅令が発布され世界で初め
ての学校医制度が開始された．当時の学校医の主体は開業
医であったが，大正 2年（1913年）に「大日本学校衛生
協会（会長：北里柴三郎）」が設立された．北里はそれに
先立つ明治 26年に「大日本医会」を設立したが，これは
医師を主体とした初の全国組織であった．これが紆余曲折
し，大正 5年には開業医の大部分が所属した「大日本医師
会」が設立され，大正 8年の医師法において，郡市および
都道府県に医師会を設置すべきことが決定された．大正 9
年に日本学校保健会の前身となる「財団法人帝国学校衛生
会」が設立されたが，日本医師会の設立とこの帝国学校衛
生会の設立がその後の日本の予防医学，学校予防医学を各
地に広げる基盤となったことはここに明記すべきと考える．
全国の学校医による学校保健活動が盛んになるなかで，
大阪大学の例やそれに続く京都大学の心臓検診の取組みな
どを参考にして，さらに心臓検診を充実・発展させたいと
いう気運が起こってきた．当初は溶連菌感染症に起因する

リウマチ熱，リウマチ性弁膜症などへの対策という意味合
いが強かったが，その後は学校における心臓突然死などの
問題も着目された．各県，郡市区医師会の学校保健に携わ
る学校医のうち循環器を専門とする医師を中心に学校心臓
検診について議論がなされた．昭和 30年代には京都，大
阪をはじめとして各地で心臓検診が行われ始めたが，日本
公衆衛生学会，日本循環器学会などでも取りあげられるよ
うになった．30年代から 40年代にかけては日本大学の大
國らにより，この分野の多くの啓蒙的研究がなされ蓄積が
されている．昭和 48年学校保健法施行規則が改正され，
学校心臓検診が義務化されると，さらに加速度的に心臓検
診に対する取組みが強まってきた．

12.3

日本医師会と日本学校保健会の役割
近現代国家における教育や医療，公衆衛生などの分野に
おいては，各級，各レベルにおいてさまざまなガイドライ
ン，省令，法令などが作成・発出される．それらさまざま
なガイドライン，各種省令，法令などを各方面の現場で遵
守することは，その分野のその範囲における，質の担保で
あり，事故などを未然に防ぐための保証でもある．医療や
公衆衛生の分野において，これらガイドライン，省令・法
令を現場へ普及，徹底させることは日本学校保健会や日本
医師会の役割と位置づけられてきた（表 14）．このため，
両会はこれらの省令や法令を実際に現場で利用できるよう
に，その手引きや普及書を出版してきた．また，種々の医
師会会員や学校医の集まりのなかで心臓検診に言及してき
た．これらの役割は日本学校保健会，日本医師会の設立意
義の一翼を担うものであり，その趣旨に照らして今後も同
事業に関わっていくものとされている．したがって，学校
保健安全法に則って心臓分野の検診を発展させていくこと
も当然の役割であり，最新の知見に基づいて日本循環器学
会や日本小児循環器学会から専門的に作成されるガイドラ
インに関して，その作成から普及において役割分担を担う
べきである．なお，日本学校保健会では，昭和 48年の学
校保健法改正以降，昭和 52年に心臓疾患研究会が作られ，
「心臓手帳」「学校心臓検診の実際・・・スクリーニングか
ら管理まで」などを発行し，日本の学校心臓検診の基盤を
作り上げた．

12.4

各地の医師会での取組み
日本医師会主催で毎年，各地持ち回りの学校医大会を開
催している．そこでは各地の学校検診などの実地活動や知
見が報告され，全国の学校医によって各地に持ち帰られて
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いる．当然，心臓検診についても多くの発言がなされてき
た．また，各地の医師会で構成されているブロックごとの
協議会や研究会も行われてきた．おもなものをあげると以
下のようになる．
•若年者心疾患対策協議会（現在は若年者心疾患・生活習
慣病対策協議会）
昭和 43年に第 1回が京都で開催された．以降毎年，近畿，
中国・四国，中部の有志の県医師会から構成されており，
順次当番県を決め開催している．国立循環器病研究セン
ターに会長，事務局の労を担っていただき，多大な尽力の
なかから学術的にも有意義な交流会となって，現在までに
多くの成果を上げてきている．平成 23年（2011年）より
生活習慣病対策も加えて議論されてきた．
•九州学童心臓検診研究会（九州医師会連合会）
昭和 44年より開催，現在も学校心臓検診の実施報告など
を中心に交流している．
•関東甲信越静学童心臓病予防研究会
昭和 44年より表記各県が持ち回りで毎年開催していた．
平成 13年を最後として，歴史的意義は終わったとされ休
会された．
•日本医師会学校保健委員会
平成 24年会長諮問の答申として「地域医療の一環として
の学校保健の役割」と題する心臓検診における地域医師会
の役割を規定．地域医師会は市町村教育委員会などの学校
関係者と協力し 1次検診，2次検診，さらにそれ以降の検
診のシステム構築を進めること，また，専門医の指導のも
とに各地の実情に合わせた検診体制を構築することを推奨
している．
そのほかにも東北，北海道でも協議会が作られているが，
県レベルでも自県での心臓検診ガイドラインなどが作られ
実践されている．

12.5

まとめと今後
日本の学校心臓検診は多くの先達の関わりのなかで，世
界に類をみないすばらしい制度に発展してきている．心疾
患の範疇を超え，学校における突然死の減少に寄与するな
ど，学校保健全体を押し上げる原動力にもなってきた．今
後，心筋症や Brugada型心電図など未解決分野も含め，日
本医師会，日本学校保健会，そして各地区の研究会が力を
あわせて，この分野をさらに発展させていくことを期待し
たい．　

13．

学校心臓検診の費用対効果

学校心臓検診の費用対効果を考える場合，スクリーニン
グにかかる費用を検討する方法と，スクリーニングを行っ
た場合と行わなかった場合を比較する方法がある．基本的
には後者での比較が必要になる．

13.1

スクリーニングにかかる費用の算出
スクリーニング費用とその後の検査費用を検討する方法
である．米国の Fullerらは，突然死する危険性のある運動
選手をスクリーニングできた場合，スクリーニングした人
の 10%があと 40年生存，90%があと 20年生存するとし
て，1年間の生存を得るのにいくらの費用が必要か検討し
ている 48）．Tanakaらはこの Fullerらのスクリーニングの 3
方法（① American Heart Association推奨の問診と診察で
行う，②心電図で行う，③心エコーで行う）と鹿児島市の
スクリーニング方法の費用対効果を検討している 49）．鹿児
島市での費用対効果を前述した方法で検討すると，1年間
の生存を得るための費用は $8,800となり，米国での試算

表 14　日本医師会，都道府県医師会，日本学校保健会の役割

現状の調査 日本医師会・日本学校保健会で随時実態調査（全体または個別疾患）
政策への関与

政策への関与 日本医師会学校保健委員会答申で政策提言 / 日本医師会役員の検討会などへの参画

手引書などの作成 日本医師会 / 各都道府県医師会 / 日本学校保健会（学校保健関係者が随時参画）

関連団体との連携 日本学校保健会（日本医師会から日本学校保健会に副会長を派遣．学校保健担当常任理事が就任）/ 若年者心疾患対策
協議会（心疾患の専門委員として学校保健委員会へ参画）

研修・周知

学校保健講習会（日本医師会主催）/ 全国学校保健・学校医大会（日本医師会主催）

日本医師会から各都道府県医師会に，日本学校保健会から配布される資料の配布，文科省通達など周知

地域ブロックや都道府県の学校保健関連の協議会・総会（都道府県医師会）～日本医師会担当役員も随時参加
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（$44,000～200,000）48）よりはるかによい．日米の検査費用
の差による点も大きいが，日本の学校心臓検診はスクリー
ニング費用からみればすばらしいシステムと考えられる．

13.2

費用対効果算出モデル
state transition model （状態遷移モデル） である Markov 

（マルコフ） modelを用いることが多い 50–53）．詳細は成書を
参考にしていただきたい．学校心臓検診の場合，スクリー
ニング費用，抽出後の検査費用 /治療費用を，学校心臓検
診がなかった場合と比較する検討になる．数多くの変数を
用意する必要があり50–53），学校心臓検診の費用対効果は現
在検討中である．現時点で提示できる変数は次のようにな
る．
13.2.1
学校心臓検診の突然死予防効果
心電図を用いた学校心臓検診が法律で制度化されたのは

1995年である．学校管理下の心臓突然死（大血管系死亡
を含む）は制度前の 1989～1993年が対 10万人あたり
0.45，最近の 2009～2012年が 0.16であり，64%減少して
いる．
13.2.2
対象疾患の決定とその頻度
対象疾患としてはQT延長症候群 （LQTS），肥大型心筋
症 （HCM） が選ばれることが多い 50, 52, 53）．疾患の頻度の推
定によりスクリーニング後の検査および治療に関わる費用
は大幅に変動する．

LQTSの頻度として，最近は Schwartzらによる約 2,000
人に 1人という報告が引用されることが多い 54）．この頻度
は新生児期の LQTSの責任遺伝子をもつ頻度に近い．
LQTSにおいて責任遺伝子が判明する率は 60～70%であ
るので 55），心電図上 QT延長を示す頻度は 1,200～1,400
人に 1人と推測される．実際，Fukushigeらは学校心臓検
診において中学 1年でQT延長を示す頻度は約 1,200人に
1人と報告しており 56），鹿児島市において 2008～2013年
にQT延長として抽出され，三大陸不整脈学会が提唱した
LQTS診断基準 57）を満たしたのは小学 1年で約 3,300人
に 1人，中学 1年で約 1,300人に 1人である 58）．したがっ
て，中学 1年で 1,200～1,300人に 1人という頻度と考えら
れる．

HCMの頻度は，欧米諸国のデータと日本のデータでは
大きな差がある．欧米では 500人に 1人が通説になってい
る 59）．学校心臓検診でのデータを収集中であるが，日本の
5地域の学校心臓検診で診断されたHCMの頻度は小学 1
年で約 14万人に 1人，中学 1年で約 2万人に 1人程度で

ある（未発表データ）．欧米の費用が高額になるのはHCM
の頻度が高すぎることも一因と考えられる．
13.2.3
治療対象者，治療開始時期，突然死発生率

LQTSに対する欧米の試算では，症状があり病院を受診
した群を基に検討されるので治療対象者数が多くなり，治
療開始時期も早くなっていると考えられる．症状出現者を
治療対象者と考えると，学校心臓検診で抽出された患児の
最終的な累積症状出現頻度は 25～30%の範囲と予想され
る．
治療中の LQTSの突然死発生率も異なっている．欧米で
は治療中の LQTSの年間突然死発生率を 100人に 1人とし
ている．日本でのデータの収集が必要であるが，予測とし
てはこの頻度よりかなり低いのではないかと考えている．
学校心臓検診で抽出されたHCM患児の治療対象者数，
治療開始時期，および突然死発生率については今後の検討
が必要である．
13.2.4
検査費用と治療費用
最終的には，検査費用および治療費用の多寡が費用対効
果を左右する．日本の検査費用は安く，たとえば心エコー
は米国の 1 / 8の費用である（$1 ≒ 120円の場合）．逆に植
込み型除細動器（ICD）など輸入機器が高価なため，ICD
植込み術の治療費は 1.6倍になる （表 15）50, 53）．治療費は
高額になるため，費用対効果に及ぼす影響が大きいことが
予想される．
13.2.5
欧米でのスクリーニング方法と費用対効果
表 16に欧米でのスクリーニング方法と費用対効果に関
する最近のデータをまとめた．対象者数，対象疾患などに
より欧米の試算であっても差が出ていることがわかる．学
校心臓検診のデータを用いて検討していきたい．

14．

学校心臓検診の日本全体の 
現状について
～平成25年文部科学省・日本学校保健会による
全国調査から～

14.1

はじめに
学校心臓検診は昭和 48年（1973年）に学校検診の必須
項目に指定されたが，その方法は地域に委ねられさまざま
であった．平成 7年（1995年）に小・中・高校の 1年生
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全員に心電図検査が義務づけられ，1次検診の主役となっ
た．学校検診の実態調査は平成 10年（1998年）に文部科
学省と日本学校保健会により「児童生徒の心臓検診・尿検
査実態調査報告」としてまとめられた．このなかで，検診
の実態や問題点がいくつかあげられている．その後 15年
経過し，第 2回目の実態調査は平成 25年（2013年）に文
部科学省・日本学校保健会によって「学校生活における健
康管理に関する調査」の一環として行われ，同調査に心臓
検診の項目が設けられた 35）．ここではそのデータをもとに，
日本における学校心臓検診の現状について報告する．

14.2

学校心臓検診システム
1次検診では対象の児童生徒全員に心電図検査（必須項
目）が施行されるが，そのほかに心臓検診調査票の記載
（既往歴・家族歴などに関する問診）と学校医の診察がな
される．そこで精密検査が必要と判断されると，2次検診
として必要な追加検査が施行され（胸部 X線・運動負荷
心電図・心エコー・ホルター心電図［24時間心電図］な
ど），小児循環器または循環器内科医師による診察が行わ
れる．2次検査以降の方法は各地域に委ねられており，さ
まざまである．最終的に診断がつくと，管理法について担
当医より生活管理指導とその後の方針（経過観察や治療の
必要性の有無について）が示される．

14.3

「学校生活における健康管理に関する調査」
について
同調査は文部科学省および日本学校保健会によって行わ
れた．調査対象は全国の都道府県・市町村教育委員会お
よび，全国の公立小学校・中学校・高校・中等教育学校
である．方法は調査票のマークシートによる回答を求め，
郵送法により回収した．学校調査の回答者はおもに各学校
の養護教諭である．平成 24年 5月 1日時点の内容で回答
するように依頼した．回答の回収率は都道府県教育委員
会が 97.9%（46 / 47校），市区町村教育委員会は 76.4%
（1,330 / 1,741校），学校調査では小学校 81.8% （16,904 / 20,677
校 ），中 学 校：81.2%（7,885 / 9,707 校 ），高 校：85.0% 
（2,959 / 3,481校），中等教育学校：92.9% （26 / 28校）であっ
たが，このうち有効回答率（児童生徒数の記載があるもの）
は全体で 92%であった．対象の学校数は 25,552校，児童
生徒数は 9,258,357人で，このうち 1年生は 2,209,237人で
あった．
14.3.1
1次検診について

1次検診で心電図を判読したおもな医師は小児科医が
20%強，内科医は小・中学生で 40%強，高校生でもっと
も多く 60%強であった（図 7）．また，それを都道府県別

報告者 発表年 対象者 費用対効果計算方法 抽出対象疾患 1年間の生存を得るための費用

Quaglini S, et al. 50） 2006 乳児 心電図検診 LQTS & CHDs €7,400～€20,400

Wheeler MT, et al. 51） 2010 14～22歳の運動
選手

H & PE & ECGで検診 All CVDs $76,100（95%CI $62,400～
$130,000）

Leslie LK, et al. 52） 2012 8歳 ADHD児
/14歳の運動選手

H & PE & ECGで検診 LQTS, HCM, WPW $91,000～$204,000

Anderson BR, et al. 53） 2014 12歳の全小児 H & PE & ECGで検診 LQTS, HCM $55,000

CHDs：先天性心疾患，ADHD：注意欠陥多動障害，CVDs：心血管疾患，HCM：肥大型心筋症，H&PE&ECG：問診，身体診察および心
電図，LQTS：QT延長症候群，WPW： WPW症候群

表 16 欧米における心電図を用いた心疾患スクリーニングの費用対効果

米国 53） 日本 ＊ イタリア 50）

初診料
再診料
安静時心電図
トレッドミル運動負荷
ホルター心電図
心エコー
ICD 植込み術

$147
$81
$33

$254
$189
$599

$27,783

 ¥2,820
 ¥720
 ¥1,300
 ¥8,000
 ¥15,000
 ¥8,800
¥5,432,048 #

€12
€56
€62
€52

€12,000
＊ 日本のデータは 2014年の診療点数から引用
# 全国の肥大型心筋症 6例での平均値（東京医科歯科大学 伏見清秀教授，金沢大
学 太田邦雄准教授からの情報提供による）

表 15 検査費，治療費の国際比較
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にみると地域による差があり，携わる小児科医の数にばら
つきがあることがうかがわれた（図 8）．
次に，1次検診で該当学年の全員に対して実施した検査
項目は，心臓検診調査票が全体で 91%とおおむね高率に
使用されているものの，地域別では一部で 40～50%台の
県も 3県ほど見受けられた．そのほかでは心音図 25%，校
医の聴診 79%であった．また小・中・高校全体では省略 4
誘導心電図（I，aVF，V1，V6）は 36%，12誘導心電図は
60%であった．学校別では省略 4誘導心電図を施行され
ているのは小・中学校では 40%，高校では 13%ほどで，
残りが 12誘導心電図であった．12誘導心電図を施行され

ている割合を都道府県別にみると地域によって大きく差が
あることが明らかになった（図 9）．
学校心臓検診で発見される重要な疾患のなかには，省略

4誘導心電図では情報量が足りず，12誘導心電図のほうが
望ましい疾患がいくつかある．先天性心疾患である心房中
隔欠損症は学校検診で初めてみつかる場合も少なくない
が，胸部誘導（V4誘導の陰性 T波など）の T波形態が重
要である．QT延長症候群ではQT時間の測定はたいてい
II，V5誘導でなされるため，省略 4誘導では要精検かどう
かの判断が困難となる．ほかにもWPW症候群や肥大型心
筋症などでも 12誘導心電図のほうが望ましい場合がある．
このため，日本小児循環器学会心臓検診委員会でも 12誘
導心電図を推奨している．
14.3.2
2次検診以降について

2次検診以降への精密検査が必要となる要精検者の割合
は，平成 24年度の学校心臓検診において全体で 3.3%（小
学校 3.0%，中学校 3.6%，高校 3.4%）とおおむね妥当な数
字であった．精密検査により要管理とされた者の割合は全
体で 0.99%（小学校 0.9%，中学校 1.0%，高校 1.0%）で，
これもほぼ妥当な数字が示された．要精検・要管理者の割
合を都道府県別に集計すると，一部の地域では要精検者が
5%を超え，要管理者が 2%を超えた．
この地域差と心電図記録法との関連をみるため，12誘導
心電図施行率が 3割未満と 7割以上の都道府県にわけて
それぞれの要精検の割合および要管理の割合を比較した．
12誘導心電図施行が 3割未満の地域では 7割以上の地域
と比較して有意に要精検の割合が大きかった．また要管理

図 8 小学校 1次検診で心電図を判読した医師が小児科医
である割合

（日本学校保健会．35）より一部改変）

図 9 小学校 1年の 1次検診で対象者に 12誘導心電図を
実施した割合

（日本学校保健会．35）より一部改変）

把握していない
小児科・内科医以外
内科医
小児科医
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小学校 中学校 高校

13校

図 7 1次検診で心電図を判読したおもな医師
（日本学校保健会．35）より）
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の割合も大きい傾向にあった（図 10）．
1次検診によって精密検査が必要となった児童生徒の検
査をどの医療機関で行うことになっているかという質問で
は，保護者の判断に任せているという回答が 48%ともっと
も多かった．また，市区町村教育委員会において心臓検診
判定委員会を設置，開催しているのは 0～20%であり，
30～40%がほかの委員会で代用，50～60%が把握してい
ないと回答した．
14.3.3
学校生活管理指導表について
学校生活管理指導表の記入は 98.7%が精査した医師ま
たはかかりつけの医師が行っていたが，重複して保護者ま
たは本人という回答が 2.6%でみられた．また，各学校に
おいて学校生活管理指導表は，心疾患の児童生徒では
87.5%，腎臓疾患の児童生徒では 58.6%で使用していると
回答されたが，使用していないと答えた学校も 10.6%みら
れた．要精検となった児童生徒全員に提出を求めているの
は 75.5%，病院に通院している児童生徒全員に提出を求め
ているのは 60.7%であったのに対し，提出を保護者の判断
に任せている学校も 7.1%みられた．指導表が提出された
後の学校の対応では，97%が教職員に周知していた．

14.4

まとめ
学校心臓検診が行われるようになってから 40年が経過
したが，いまだに学校心臓検診の方法・精度の地域差が大
きい．とくに 1次検診で省略 4誘導心電図を施行している
地域が約 4割あり，その要精検率が高い傾向にあることは
問題点である．また，学校心臓検診には内科医や循環器以
外の小児科医も多く関わり，小児循環器医師が精度管理に
果たす役割が重要であると考えられた．

15．

学校検診の将来展望

学校心臓検診に従事している者は，“学校心臓検診は突
然死予防に必要なシステムである”と考えている．これま
で世界的な評価は得ていなかったが，最近やっと評価され
るようになった 59a）．突然死予防のための心電図スクリーニ
ングを評価しているのはイタリアを中心とした欧州のグ
ループであり 60），米国は懐疑的である 61）．しかし，その米
国も，若年者からの心電図による心疾患スクリーニングは
必要かもしれないと考えはじめたのか，スクリーニング基
準を発表している 62）．学校心臓検診の評価を高めていくた
めには，制度の再整備 /再構築と世界への情報発信が必要
である．

15.1

検診システムの再整備
15.1.1
情報収集と精度管理 63）

現在でも郡市医師会単位で「学校（心臓）検診委員会」
が作られ，各年度の心臓検診の実態報告がなされている地
域はかなりあり，1次検診でのスクリーニング率，精密検
査結果などが各地区で確認されていると考えられる．1次
検診でスクリーニングされる頻度については学校保健会の
全国調査がある 35）．各学校への調査であり，学校心臓検
診を行っている医師からの調査ではないが大体の状況は把
握できる．スクリーニング率を平均（最小値～最大値）で
表すと，小学校 3.0% （1.1～8.3%），中学校 3.7% （1.1～
10.0%），高校 3.5% （0.7～9.2%） であり，全国でかなりの差
があることがわかる．1次検診でスクリーニングする医師
（機関）が 2次検診結果をみていない場合，1次検診でのス
クリーニング率が高くなることが予想される．表 17 64）に
平成 26年度（2014年度）の鹿児島市での実施概要を示し
た．鹿児島市においては 1次検診，2次検診を同じ学校心
臓検診委員が担当している．小 1，中 1，高 1を合計した 1
次検診でのスクリーニング率は 2003～2012年の 10年間 
で平均 1.92± 0.25%（最小値～最大値；1.52～2.30%）63）と
ほぼ一定である．表 17のようなデータを本学会が主体と
なって全国から収集し，どの地域でどのような問題があるか
検討を行い，制度を再構築していけば検診の精度も上がっ
ていくと思われる．今後いくつかの疾患で頻度を決定し 30），
その頻度に近づくよう各地域の学校心臓検診委員会が努力
していけるよう，適切な抽出率を提示していく必要がある．

小 1 中 1 高 1

12誘導心電図 3割未満の都道府県
12誘導心電図 7割以上の都道府県

要管理
10

8

6

4

2

0

（%）

要
精
密
検
査
の
割
合

図 10 1次検診における 12誘導心電図施行割合と要精密
検査・要管理の関連
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15.1.2
1次検診心電図
学校心臓検診開始当初は，省略 4誘導心電図と心音図
の組合わせで開始された地区がほとんどであったと考えら
れる．学校心臓検診の当初の目的がリウマチ性心臓病の発
見であったことや，1人の校医が診察しなければならない
児童生徒数の多さから当然の選択だったと想像できる．
現在の学校心臓検診の目的は心臓突然死の予防にパラダ
イムシフトしつつある．QT延長症候群における「切れ込
みのある T波 （notched T wave）」は V3～V5で明確に判
断できること，Brugada症候群の右側胸部誘導の ST上昇
が V2， V3にのみ出現することがあること，肥大型心筋症
での R波増高，ST部分 /T波異常はV2～V3で明瞭にみ
えることがあること，などを考えれば 12誘導を使用する必
要がある．1次検診で 12誘導心電図を行っている割合に
ついても日本学校保健会からの報告があり，全国平均で小
学校 55.9%，中学校 59.2%，高校 84.6%である．小学校か
ら高校までを含めた各県での値をみると，20.3%～98.1%
と全国でかなりの差がある．現在でも省略 4誘導心電図を
採用している機関は，機会があるたびに 12誘導心電図を
採用すべく関係機関に働きかけていただきたいし，学会も
推進していく姿勢を示す必要がある．
15.1.3
精密検査結果
疾患の頻度は全国的に差がないという前提に立てば，各
年度の精密検診で新しく診断される疾患頻度は全国で似た
ような値になるはずである．九州学校検診協議会では各年
度の不整脈疾患，心筋疾患については各県の診断数の報告
を始めた．全国的にも調査を行い，精度管理も行っていく

必要があると考えられる．
15.1.4
診断後の管理
診断後の管理方法についても統一が必要である．先天性
心疾患に関しては「先天性心疾患の学校生活管理指導指
針ガイドライン （2012年改訂版）」16），不整脈に関しては
「器質的心疾患を認めない不整脈の学校生活管理指導ガイ
ドライン （2013年改訂版）」11）が発表されている．本「学
校心臓検診ガイドライン」が発行されたら，全国の心臓検
診を行っている関係者に普及を図りたい．

15.2

制度の再構築
日本だけが行うことのできている制度と書いたが，問題
は残されている．制度面からいえば，学校心臓検診は地方
自治体と“業務委託契約を結んだ組織 ”が行うことになっ
ている．“業務委託契約を結んだ組織 ”が郡市医師会であ
る場合は，多くは医師会内に「学校 （心臓） 検診委員会」
が作られ，システムの改善を図っていく道が残されている．
しかし，地方自治体の検診事業は，原則として「一般競争
入札」で行われ，学校心臓検診を民間の委託業者が行うこ
とも考えられる．委託時の心電図記録方法，1次検診での
スクリーニング基準，スクリーニング率の報告など，最低
限の注意事項が競争入札への仕様書に書かれない限り全
国からの統一したデータ収集は不可能である．システムの
再整備と同様，制度の再構築にも情報収集が重要と考えて
いる．

表 17 鹿児島市の学校心臓検診（2014年）
小学校 中学校 高校 特別支援校 計

1次検診
　対象者数（例）
　受診者（例）
　受診率 （%）

5,599
5,594
99.9

5,776
5,749
99.5

4,205
4,164
99.0

217
209
96.3

15,797
15,716
99.5

2次検診 (集団検診 )
　対象者数（例）
　スクリーニング率（%）
　受診者（例）
　受診率（%）
　有所見者

66
1.2
64

97.0
15

129
2.2
122
94.6
41

124
3.0

117＊
94.4
27

9
4.3
9

100
1

328
2.1
312
95.1
84

3次検診
　対象者数（例）
　受診者（例）
　有所見者 

11
8
8

22
19
19

5
2♯
1

1
0
0

39
29
28

有所見者数計（2次＋ 3次） 23 60 28 1 112
＊ 他に 4名がかかりつけ医を受診（これを含めると受診率は 97.6%）♯他に 2名がかかりつけ医を受診
（吉永正夫． 2014 64）より）
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1．

不整脈の管理

不整脈は学校心臓検診で発見される心電図異常でもっと
も多いものである．1次検診判定基準とその後の管理，お
よび専門医療機関受診後を含む 2次検診以降の判定基準と
その後の管理（表 18，19，20）は，器質的心疾患を認め
ない不整脈の学校生活管理指導ガイドライン（2013年
改訂版）11）をもとに作成した．
運動負荷心電図検査を行う場合，心拍数 150 拍 /分以上
にすることが望ましい．負荷の方法にかかわらず，運動負
荷心電図検査の実施上の注意 65）を守り安全に実施する．
運動に関連した失神の既往がある場合には，運動中の心電
図を確認することができる検査法を用いることが望ましい．
a．上室期外収縮 66）

洞周期より早く心房起源の脈が発生するものである．
b．上室頻拍
心室頻拍に準じ上室期外収縮 3連発以上のものを本項の
対象とする．
c．WPW症候群
心房，心室間に房室副伝導路（ケント束）が存在するこ
とによりPR時間の短縮，デルタ波，QRS波拡大を認める
ものである．
d．心房粗動，心房細動
心房内を旋回するリエントリー頻拍が心房粗動であり，
心房拍数 240拍 /分以上である．心房細動は，不規則な心
房興奮を認めるもので，心房拍数は 300拍 /分以上となる．
心房粗動，心房細動は小児ではきわめてまれであるため，背
景にある基礎疾患の有無を検索することが重要である 67-69）．
検診で発見される心房粗動の心房拍数は速く（300拍 /
分程度），心室拍数は房室伝導に依存する．運動などで房
室伝導が良好になると 1：1房室伝導となって心室拍数は
速くなり，失神・ショックなど重篤な症状を呈することが
ある．

e．接合部調律，頻拍
房室接合部から発生する調律である．刺激発生頻度は 

30～60回 /分である．接合部調律は睡眠時，迷走神経緊
張状態で出現することがあり，運動選手などでみられるこ
とが多い．運動負荷試験にて洞調律に復する．
f．心室期外収縮
小児でも比較的多くみられる不整脈である．洞周期より
早く心室起源の脈が発生するものである．右室流出路，左
室中隔，心尖部を起源とすることが多い．
g．心室副収縮
心室が洞結節由来の興奮と心室内の異所性フォーカスか
ら二重支配を受けている状態である．
h．促進心室固有調律
促進心室固有調律は心室自動能が亢進し心室拍数が通
常の固有心拍以上となるものをいい，通常 120拍 /分未満
である．
i．単形性非持続性心室頻拍

 非持続性心室頻拍とは 3連発以上（持続時間が 30秒以
内かつ心室期外収縮 100 連発未満）の心室期外収縮で頻
拍時心室拍数がおよそ 120拍 /分以上の場合をいう．
j．単形性持続性心室頻拍
心室期外収縮が単形性で 30秒以上または 100連発以上
持続する場合，もしくは 30秒未満でも電気ショックによる
停止を必要とする場合をいう．
k．多形性心室頻拍
多形性心室頻拍とは 2種類以上のQRS波形で，3連発
以上認める心室期外収縮である． 
l．完全右脚ブロック 70–72）

V3R～V2 誘導で rsR’ または rSR’ パターンを示し，QRS
幅が小学生以下では≧ 0.10秒，中学生以上では≧ 0.12秒
のものをいう．
m．完全左脚ブロック 73）

V5～V6誘導で q波欠如，R波上行脚のスラー形成を
示し，QRS幅が小学生以下では≧ 0.10秒，中学生以上で
は≧ 0.12秒のものをいう．
n．洞結節機能不全症候群（洞不全症候群）
洞結節機能不全症候群の病態には洞停止，洞房ブロック，
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表 18 不整脈の 1次検診抽出基準および抽出区分
不整脈 1次検診抽出基準 抽出区分＊

上室期外収縮
多形性上室期外収縮，出現数が多い場合，2連発 A

単形性上室期外収縮（ただし，散発の場合は C群） B

上室頻拍 上室頻拍 A

WPW症候群

WPW型 : PR時間 ＜ 0.12秒かつ QRS幅 ≧ 0.12秒かつ VAT ＞ 0.06秒（I，II，aVL，V4，V5，
V6のいずれか）

AWPW型 : PR時間 ＜ 0.10秒かつ QRS幅 ≧ 0.10秒かつ VAT ＞ 0.05秒（I，II，aVL，V4，V5，
V6のいずれか）（ただし，小学生のみ）

WPW型（間歇性）
心房粗動 心房粗動 A

心房細動 心房細動 A

接合部調律 接合部調律 B

心室期外収縮

単形性心室期外収縮

A

単形性上室期外収縮と単形性心室期外収縮の合併
多形性心室期外収縮
2 連発の心室期外収縮
R on T型の心室期外収縮
後続心拍の T波異常を伴う心室期外収縮

心室副収縮 心室期外収縮に準ずる A

促進心室固有調律 促進心室固有調律 A

心室頻拍 心室頻拍 A

完全右脚ブロック

完全右脚ブロック : QRS幅 ≧ 0.12秒，かつ R’ ＞ Rで VAT ≧ 0.06秒（V1または V2）

A
完全右脚ブロック : QRS幅 ≧ 0.10秒，かつ R’ ＞ Rで VAT ≧ 0.05秒（V1または V2）（ただし，
小学生のみ）

間歇性完全右脚ブロック

完全左脚ブロック

完全左脚ブロック : QRS幅 ≧ 0.12秒，かつ VAT ≧ 0.06秒（I，II，aVL，V5，V6のいずれか）
で Q波がない

A完全左脚ブロック : QRS幅 ≧ 0.10秒，かつ VAT ≧ 0.05秒（I，II，aVL，V5，V6のいずれか）
で Q波がない（ただし，小学生のみ）

間歇性完全左脚ブロック

洞結節機能不全症候群 

洞停止または洞房ブロック A

洞徐脈（＜ 40拍 /分）
B

洞徐脈（＜ 45拍 /分）（ただし，小学生のみ，中・高校生では C群）

1度房室ブロック
PR時間 ＞ 0.28秒

A
PR時間 ＞ 0.24秒（ただし，小学生のみ，中・高校生では B群）

2度房室ブロック
2 度房室ブロック（Mobitz II型）

A2 度房室ブロック（2：1 房室ブロック）
2 度房室ブロック（Wenckebach型）

高度または完全房室ブ
ロック 3 度（完全）房室ブロック A

＊ 抽出区分
A群： 2次以降の検診に抽出すべき所見
B群： その所見単独では必ずしも抽出しなくてもよい所見
C群： 学校心臓検診では取りあげなくてもよい所見
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徐脈頻脈症候群などがある．
o．房室ブロック
房室ブロックの程度により対応が異なる．

i．1度房室ブロック
PR時間の延長するものを指す．

ii．2度房室ブロック（Wenckebach型）
PR時間が徐々に延長し心室への伝導が途絶するもので
ある．

iii．Mobitz II型または 2：1 房室ブロック
PR時間の延長を伴わず心室への伝導が途絶するものを

Mobitz II型房室ブロックといい，心房興奮 2つに対し 1つ
心室へ伝導するものを 2：1房室ブロックという．
iv．高度または完全房室ブロック
心房興奮 3つのうち 2つ以上の心室伝導のブロックがあ
るものを高度房室ブロックといい，心房興奮が心室へ伝導
しないものを完全房室ブロックとよぶ．

（次ページに続く）

表 19 不整脈の管理指導区分の条件および管理指導区分，観察間隔
不整脈 管理指導区分の条件 管理指導区分 観察間隔

上室期外収縮
1. 出現数が少ない場合 管理不要 　
2. 出現数が多いが運動負荷で増加しない場合 E可 1年
3. 2連発，多形性または運動負荷で増加する場合 E可 6ヵ月～1年

上室頻拍

【運動で誘発されない場合】 　 　

1. 持続時間が短く，自覚症状がない，あるいはきわめて軽く，
心収縮能低下がない場合 E可　 6ヵ月～1年

2. 持続時間が長いが自覚症状や心収縮能低下を伴わない場合 E禁または E可　 6ヵ月～1年
3. 持続時間が長く，自覚症状もしくは心収縮能低下を伴う場合 　 　
　①薬物治療が有効で，自覚症状や心収縮能低下が消失した場合 D ，E禁または E可 1～6ヵ月
　②薬物治療が有効でない場合 Bまたは C 必要に応じて

4. 高周波カテーテルアブレーションで合併なく根治した場合 E可または管理不要 1～3年
【運動で誘発される場合】 　 　
1. 誘発された頻拍の心室拍数が少なく，短時間に消失する場合 E禁 3～6ヵ月
   数連発にとどまる場合 E可 6ヵ月～1年
2.  運動負荷により持続する頻拍が誘発される場合 Dまたは E禁 1～6ヵ月
3. 薬物治療が有効な場合 D ，E禁または E可 1～6ヵ月
4. 薬物治療が有効でないが，心収縮能低下や自覚症状がない場
合 D または E禁 1～6ヵ月

5. 薬物治療が有効でなく，心収縮能低下や自覚症状がある場合 B または C 必要に応じて
6. 高周波カテーテルアブレーションで，合併症なく根治した場
合 E可または管理不要  1～3年

7. 他の不整脈が誘発される場合はその不整脈の項目を参照する   

WPW症候群
1. 頻拍発作がなく，心収縮能・構造に異常がない場合

E可 1～3年
長期観察例では管理
不要でもよい  　

2. 頻拍発作のある場合 上室頻拍に準ずる　

心房粗動
心房細動

1. 薬物治療で心室拍数のコントロールが可能な場合 Cまたは D 必要に応じて

2. 薬物治療の効果がない場合 A，B または C 必要に応じて
3. 失神の既往があるか，運動負荷により心拍数が著しく上昇す
る場合 A，B または C 必要に応じて

4. 高周波カテーテルアブレーションで合併症なく根治した場合 E可または管理不要 1～3年

接合部調律

1. 安静時心室拍数 80拍 /分未満で運動負荷にて洞調律となり
心室拍数の増加が良い場合 管理不要 　

2. 安静時心室拍数 80拍 /分以上の場合 上室頻拍に準ずる
3. 運動により洞性心拍数の増加が悪い場合 洞結節機能不全に準ずる
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不整脈 管理指導区分の条件 管理指導区分 観察間隔

心室期外収縮

1. 連発を認めない単形性期外収縮の場合で出現数が少なく，運
動負荷心電図で心室期外収縮が消失，減少ないしは不変の場
合

E可
長期観察例で減少傾
向または変化がなけ
れば管理不要でもよ
い

1～3年

2. 運動負荷心電図で単形性心室期外収縮の増加，または 2連発
の単形性心室期外収縮が出現する場合

  （ホルター心電図を記録することが望ましい） 
＊ただしマスター負荷などで心拍数が 150拍 /分以上まで達し
ていない負荷では，負荷法をトレッドミル負荷などにして心拍
数を 150拍 /分以上まで上げて評価することが望ましい

D，E禁， 
または E可 1～6ヵ月

3. 多形性心室期外収縮を認める場合
D，E禁，または E可
（専門医の精査を必要
とする）

　　

心室副収縮 心室期外収縮に準ずる

促進心室固有調律
1. 心室拍数 60拍 /分以下の場合 管理不要 　
2. 心室拍数 60拍 /分以上，100拍 /分未満の場合 E可または管理不要 1～3年
3. 心室拍数 100拍 /分以上の場合は心室頻拍に準ずる

単形性非持続性心室頻拍

1. 運動負荷で消失または著しく減少する場合 E可，または E禁 6ヵ月～1年

2. 運動負荷で不変または増加する場合．頻拍時の心拍数が多い
ものは注意が必要である． Dまたは E禁 3～6ヵ月

3. 運動負荷で多形性非持続性心室頻拍を認める場合，  専門医の
精査を必要とする． 多形性心室頻拍に準ずる

単形性持続性心室頻拍

1. 心室拍数が少ない持続性心室頻拍で，症状がなく運動負荷に
よって消失する場合 E禁または E可 1～6ヵ月

2. 持続性心室頻拍の既往があるが，失神発作または心収縮能低
下の既往はなく，薬物治療が有効であるか，運動負荷心電図
検査によって誘発されない場合

E禁または E可 1～6ヵ月

3. 失神発作または心収縮能低下の既往はあるが，薬物治療が有
効で，かつ運動負荷によって誘発されない場合 C，Dまたは E禁 1～3ヵ月

4. 失神発作または心収縮能低下の既往はないが，運動負荷に
よって誘発される場合 C，Dまたは E禁 1～3ヵ月

5. 失神発作または心収縮能低下を伴い，薬物治療が有効でない
場合 Aまたは B 1～3ヵ月

6. カテーテルアブレーションにより根治した場合 E可 ，
または管理不要 1～3年

多形性心室頻拍

1. 症状，家族歴がなく，心収縮能低下はなく，心室拍数が少な
く，運動負荷によって消失する場合 E禁または E可 1～6ヵ月

2. 心室拍数が多く，症状，家族歴がない場合 D 1～6ヵ月

3. 心室拍数が多く，失神などの症状がある場合
QT延長症候群，新
しい遺伝性不整脈の
項に準ずる

1～6ヵ月

4. CPVTと診断された，もしくは CPVTが疑われた場合 CPVTに準ずる

完全右脚ブロック
1. 左軸偏位を伴わない場合 管理不要 　

2. 完全右脚ブロックに左軸偏位（左脚前枝ブロック）を伴う場
合（二枝ブロック） E可または管理不要 1年 

完全左脚ブロック 1. 器質的心疾患がない場合 管理不要  

（次ページに続く）
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不整脈 管理指導区分の条件 管理指導区分 観察間隔

洞結節機能不全症候群 

【ペースメーカ植込み前の管理基準】 　 　
1. 無症状で徐脈傾向が軽度で運動負荷により心室拍数の増加が
良好な場合 E禁または E可 3～6ヵ月

2. 無症状でも運動負荷で心室拍数の増加が悪い場合 Dまたは E禁 必要に応じて
3. 不整脈によるめまい，失神発作や心収縮能低下を伴う場合 A，Bまたは C 必要に応じて
【ペースメーカ植込み後の管理基準】 　  　

1. 植込み後 D，E禁または E可
3～6ヵ月また
は必要に応じ
て

1度房室ブロック

1.  PR時間≦ 0.24 秒（小学生），≦ 0.28 秒（中・高校生）の場
合 管理不要 　

2. 運動負荷により PR時間が正常化する場合 管理不要  　
3. 運動負荷により PR時間が正常化しない場合 E可 1年
4.  運動負荷により 2度以上の房室ブロックになる場合 該当項目に準ずる　

2度房室ブロック

【Wenckebach型】 　 　
1. 夜間や安静時だけにみられる場合 管理不要 　
2. 運動負荷により正常房室伝導になる場合 管理不要 　
3. 運動負荷により 1度房室ブロックになる場合 E可 1～3年
4. 運動負荷でも 2度房室ブロックのままの場合 E禁または E可 6ヵ月～1年
5. 運動負荷により高度または完全房室ブロックになる場合 高度房室ブロックに準ずる
【Mobitz II型または 2:1房室ブロック】 　 　
高度房室ブロックに準ずる 　 　

高度または完全房室ブロック

【ペースメーカ植込み前の管理基準】 　 　
1. 無症状で運動負荷時に心室拍数が 2倍以上 （または心室拍数

100拍 /分以上） に増加する場合 D，E禁または E可 3～6ヵ月

2. 無症状で運動負荷時に心室拍数が 2倍以上（または心室拍数
100拍 /分以上）に増加しない場合 Cまたは D 3～6ヵ月

3.  無症状でも運動負荷時に心室期外収縮や心室頻拍が頻発する
場合 Cまたは D 必要に応じて

4. 不整脈によるめまい，失神発作や心収縮能低下を伴う場合 Bまたは C 必要に応じて
【ペースメーカ植込み後の管理基準】 　 　

1. 植込み後 D，E禁または E可
3～6ヵ月また
は必要に応じ
て

CPVT：カテコラミン誘発多形性心室頻拍
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表 20 不整脈の 2次以降の検診で必要な診察・検査項目および 2次検診で専門医を必要とする所見
不整脈 2次以降の検診で必要な診察・検査項目 2次検診で専門医紹介を必要とする所見

上室期外収縮 12誘導心電図，運動負荷心電図，ホルター心電図 なし

上室頻拍 12誘導心電図，胸部 X線，運動負荷心電図，ホルター心電図 心不全を合併している場合，上室頻拍が持続し
ている場合

WPW症候群 12誘導心電図，運動負荷心電図，心エコー 心房細動を合併している場合

心房粗動 12誘導心電図，運動負荷心電図，ホルター心電図，心エコー，
電気生理学的検査 全例

心房細動 12誘導心電図，運動負荷心電図，ホルター心電図，心エコー，
電気生理学的検査 全例

接合部調律 12誘導心電図，運動負荷心電図，ホルター心電図 なし

心室期外収縮 12誘導心電図，運動負荷心電図，ホルター心電図 3分間程度の心電図を行い，数が多いと判断され
る場合

心室副収縮 12誘導心電図，運動負荷心電図，（ホルター心電図） 心室期外収縮に準ずる
促進心室固有調律 12誘導心電図，運動負荷心電図，ホルター心電図 心室拍数≧ 100拍 /分の場合

単形性非持続性心室頻拍 12誘導心電図，運動負荷心電図，ホルター心電図 症状がある場合，心拍数が多い場合，比較的持
続する場合

単形性持続性心室頻拍 12誘導心電図，運動負荷心電図，ホルター心電図，イベント
レコーダー，心エコー

失神，心収縮能低下を認める場合には，早期に
治療が必要である．その他，運動負荷で誘発さ
れるもの，多形性のもの，頻拍時の心室拍数が
150拍 /分以上のものには早期に専門医療機関へ
紹介が必要である．

多形性心室頻拍 12誘導心電図，運動負荷心電図，ホルター心電図 全例
完全右脚ブロック 12誘導心電図，運動負荷心電図，心エコー 器質的心疾患を有する場合
完全左脚ブロック 12誘導心電図，運動負荷心電図，心エコー 器質的心疾患を有する場合

洞結節機能不全症候群 
12誘導心電図，運動負荷心電図，ホルター心電図，電気生理
学的検査

電気生理学的検査を行う必要がある場合，頻回
の洞房ブロック，最大 PP間隔が 3秒以上の場
合，徐脈頻脈症候群の場合

1度房室ブロック 12誘導心電図，運動負荷心電図，ホルター心電図 Mobitz II型以上の房室ブロックに進展した場合
Wenckebach 型房室ブ
ロック 12誘導心電図，運動負荷心電図，ホルター心電図 Mobitz II型以上の房室ブロックに進展した場合

Mobitz II型または 2:1 房
室ブロック 高度房室ブロックに準ずる

高度または完全房室ブ
ロック 12誘導心電図，運動負荷心電図，ホルター心電図 全例
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2．

遺伝性不整脈の管理

a． 概念
遺伝性不整脈とは心臓の興奮・伝導を司るイオンチャネ
ルやその調節蛋白をコードする遺伝子に異常（変異や単一
塩基多型）があり，一次性に心室頻拍 /細動，心房細動 /
粗動や致死的な徐脈を発症する家族性不整脈疾患である．
通常，心臓の構造異常を伴わないものを指す．学童期に多
い遺伝性不整脈は先天性QT延長症候群であるが，これに
加え，カテコラミン誘発多形性心室頻拍（CPVT），
Brugada症候群，QT短縮症候群，家族性洞不全症候群を
取りあげる．
b．QT延長症候群
i．先天性 QT延長症候群（総論）
先天性 QT延長症候群 （congenital long QT syndrome; 

LQTS） は，心筋イオンチャネルをコードする遺伝子の変異
によって心筋再分極異常，心電図上のQT延長を呈し，器
質的心疾患がない健常者に心室不整脈を生じて失神や突然
死を起こす家族性の疾患である 74）．現在，16の責任遺伝
子が判明しているが，変異が同定されるのは検査施行例の
70%程度に留まり，変異同定例の約 90%を 1型 （LQT1） 
から 3型が占める 74）（おおよそ LQT1：LQT2：LQT3＝ 4：
3：2）．症状の誘因や起こしやすい状況としては，LQT1型
は運動および水泳，LQT2型は突然の騒音（運動会などで
のスターターピストルの音，目覚まし時計の音など），安静
時 /睡眠，LQT3型は起床前後，迷走神経緊張時があげら
れる．

LQTS全体の診断（表 21）74, 74a），および phenotypeが若

干異なり頻度がやや多い 7型について記載する．
ii．LQT7型（Andersen-Tawil症候群 ; ATS）
①心電図上の大きなU波，QT延長（またはQU延長）
と二方向性心室頻拍，②骨格系の異常（低身長，特徴的
顔貌），③周期性四肢麻痺を特徴とする常染色体優性遺伝
性疾患である．約半数の症例で KCNJ2遺伝子の変異が検
出され，その場合はATS type1（ATS1）とよばれる 74）．一
般にATS1では安静時の心室期外収縮の頻度が高く，二方
向性心室頻拍の頻拍レートもCPVTにくらべて遅めで，失
神や突然死に至る率が低い．一方，CPVTや LQT1，2で
は安静時に心室不整脈を呈することは少なく，運動時や精
神的緊張時に心室頻拍が出現する．その頻拍レートも速く，
torsade de pointes （TdP）を含め多形性といわれる特徴的な
心室頻拍波形を呈し，心室細動へ移行して突然死に至る率
も高いことが鑑別点となる 75）．
c．カテコラミン誘発多形性心室頻拍
 （catecholaminergic polymorphic ventricular 
tachycardia; CPVT）

運動や精神的緊張に際して多形性（polymorphic）また
は二方向性（bidirectional）心室頻拍や心室細動，ときに
心房粗・細動を合併して失神，けいれん，心停止や突然死
を呈する家族性の不整脈である．平均発症年齢は 10歳，
約半数が 20～30歳までに心停止を経験する予後不良の疾
患である．安静時心電図が洞性徐脈を示す傾向がある以
外は正常なことが多いため，失神があっても，他の不整脈
や迷走神経反射，てんかんなどと診断されていることが多
い 76）．したがって，CPVTの可能性がある場合には，運動
負荷心電図と詳細な家族歴の聴取が必須である．
d．Brugada症候群
器質的心疾患を伴わず，心電図の右側胸部誘導（V1～

V3）に特徴的な Coved型または Saddleback型の ST上昇

表 21 QT延長症候群の診断
ポイント ポイント

1．心電図所見 #

A．QTc値（Bazett補正値）
≧ 480 ミリ秒
460～479ミリ秒
450～459 ミリ秒（男性）

B．運動負荷後 4分の QTc値≧ 480ミリ秒
C．torsade de pointes＊

D．T波交互脈
E．切れ込みのある T波（3誘導以上）
F．年齢不相応の徐脈 ＊＊

3
2
1
1
2
1
1

0.5

2． 臨床症状
A．失神＊

ストレス時
非ストレス時

B．先天性聾

3．家族歴
A．先天性 QT延長症候群＊＊

B．30歳未満の突然死 ＊＊＊

2
1

0.5

1
0.5

#心電図に影響する薬物治療や障害のない場合
＊ 両方は加点しない　＊＊2パーセンタイル値以下が持続　＊＊＊ 同一人物の場合，両方は加点しない
合計点数　≧ 3.5：診断確実（high probability），1.5～3.0：疑診（intermediate probability），≦ 1.0：可能性が低い (low probability）
（Schwartz PJ, et al. 2011 74a）より）
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がみられ，安静時や夜間に心室細動，多形性心室頻拍が
原因となって失神や突然死をきたす遺伝性の不整脈であ
る 74）．東南アジアを中心とするアジア人種の若年男性（平
均診断年齢 41 15歳）に多いが，小児期の頻度は低く，
約 10,000人に 1人である．発熱を契機に，典型的な ST-T
波形や心室不整脈が誘発されることがある 77）．
e．QT短縮症候群
心電図上 QT時間の短縮があり，心房細動，心室頻拍 /
細動や突然死をきたす家族性の不整脈である．
現在，QT短縮症候群の診断に用いられているスコアと
してGollobらのスコア（表 22）78）がある．
f．家族性洞不全症候群
心筋イオンチャネル機能の異常が原因となって家族性，
孤発性に発症する病的な洞性徐脈，心拍応答の不良，洞停
止，洞房ブロック，および心房細動・粗動などの頻脈を合
併する徐脈頻脈症候群が含まれる 74, 79）．
g．判定基準と管理
　1次検診抽出基準および抽出区分（表 23），管理指導区
分の条件および管理指導区分，観察間隔（表 24），2次以
降の検診で必要な診察・検査項目および 2次検診で専門医
を必要とする所見（表 25）についてはそれぞれ表を参照
のこと．

ポイント

QTc （ミリ秒）
＜ 370
＜ 350
＜ 330

J点―T波頂点の間隔 <120ミリ秒
臨床所見 *
突然の心停止の既往
多形性心室頻拍または心室細動
原因不明の失神
心房細動

家族歴 *
1～2親等家系の診断が確実な QT短縮症候群
1～2親等家系の剖検で原因不明の突然死
乳児突然死症候群

遺伝子型 *
遺伝子検査陽性
未確定だが QT短縮関連の候補遺伝子変異

1
2
3
1

2
2
1
1

2
1
1

2
1

4点以上：可能性が高い，3点：可能性は中等度，2点以下：可
能性が低い
*心電図で 1ポイント以上得られた場合に加点可能
（Gollob MH, et al. 2011 78）より）

表 22　QT短縮症候群の診断基準（Gollobスコア） 

表 23 遺伝性不整脈の 1次検診抽出基準および抽出区分
遺伝性不整脈 1次検診抽出基準 抽出区分＊

QT延長症候群 1～3型

QT延長 : 自動計測法でのスクリーング値のデータはないので，本ガイドラインでは Fridericia
補正した QTc値で 0.45秒以上を抽出の目安とする（自動計測法での QTc値は接線法の QTc値
より約 20ミリ秒長いことから 0.45秒以上としてある）．抽出された場合，マニュアル法（接
線法，下表）で再判読することが推奨される．T波の形状も診断の参考になる．
 
表　接線法による QT延長のスクリーング基準
 小学 1年（男女児とも） 0.43秒
 中学 1年（男女子とも） 0.44秒
 高校 1年（男子／女子） 0.44/0.45秒
他学年についてはデータがないので上記の値を参考にする．
（Hazeki D, et al. 2010 80）より作表）

A

LQT7 型（Andersen-Tawil
症候群） 二方向性心室頻拍や大きな U波 A

QT短縮 QTc （Bazett補正値） ＜ 0.33秒（暫定基準） A

カテコラミン誘発多形性心
室頻拍（CPVT）

運動，緊張で多形性心室頻拍が誘発され，失神，けいれん，動悸，胸痛の既往，若年者の失神，
突然死の家族歴がある場合 A

Brugada型心電図 Brugada型心電図 : 右側胸部誘導 V1，V2，V3のいずれかで，J点で 0.2 mV以上 STが上昇し，
かつ ST-T部位が Coved型，または saddleback型をとるもの A

＊ 抽出区分
A群： 2次以降の検診に抽出すべき所見
B群： その所見単独では必ずしも抽出しなくてもよい所見
C群： 学校心臓検診では取りあげなくてもよい所見



126

学校心臓検診のガイドライン

3．

心筋症，心筋炎の管理

a． 判定基準と管理
　1次検診抽出基準および抽出区分（表 26），管理指導区
分の条件および管理指導区分，観察間隔（表 27），2次以
降の検診で必要な診察・検査項目および 2次検診で専門医
を必要とする所見（表 28）についてはそれぞれ表を参照
のこと．

3.1

肥大型心筋症
a.　概念
肥大型心筋症（HCM）は，著明な心筋肥大により心室
内腔が狭小化し，拡張障害をきたす疾患である．対称性中
隔肥大（肥大型非閉塞性心筋症），非対称性中隔肥大（肥
大型閉塞性心筋症），心突部肥大型などがある 81, 82）．
b.　管理指導区分決定のための取扱い 82）

リスク評価に必要な検査は次の通りである．
（1） 若年突然死，心筋疾患の家族歴の聴取
（2） 失神（とくに運動中），けいれん，胸痛，心停止あるい

は持続性心室頻拍の既往歴

表 24 遺伝性不整脈の管理指導区分の条件および管理指導区分，観察間隔
遺伝性不整脈 管理指導区分の条件 管理指導区分 観察間隔

QT延長

【症状または TdP，心室頻拍のある場合】
怠薬すると症状が出現しやすくなることを十分説明する．
専門医に紹介する．

　 　

1. 薬物治療にて症状を予防できている場合 Dまたは E禁，水泳禁 必要に応じて

2. 薬物治療後も症状がある場合 Cまたは D，水泳禁 必要に応じて

【症状のない場合】 　  

1. 安静時の QTc延長が軽度で，家族歴がなく，運動負荷で QTcが
延長しない場合

E禁または E可，水泳は
監視下 6ヵ月～1年

2.  安静時の QTc延長が著明な場合 E禁，水泳禁 必要に応じて
3.  症状または TdP・心室頻拍の家族歴ある場合 D，E禁または E可，水

泳禁
必要に応じて

4. 運動負荷で QTcが延長する場合 Dまたは E禁，水泳禁 必要に応じて

LQT3
運動で心室頻拍が誘発される場合，失神や心室頻拍の既往，突然死
の家族歴がある場合 C禁または D禁

1～3ヵ月または
必要に応じて

上記のいずれもない場合 D禁，E禁または E可 必要に応じて

LQT7
運動負荷心電図で心室頻拍が誘発される場合，失神や心室頻拍の既
往がある場合，突然死の家族歴がある場合 C禁または D禁

1～3ヵ月または
必要に応じて

上記のいずれもない場合 D禁，E禁または E可 3～6ヵ月　

CPVT

CPVTと診断された，もしくは CPVTが疑われ，薬物療法が有効な
場合 Cまたは D

1～3ヵ月または
必要に応じて

CPVTと診断された，もしくは CPVTが疑われ，薬物療法が有効で
ない場合 Bまたは C

1～3ヵ月または
必要に応じて

QT短縮
小児においての診断基準はまだ確定していない．
QT短縮症候群を疑った場合には専門医に紹介することが望ましい ．

　B禁，C禁，または
D禁 必要に応じて

Brugada型心電図
1. 無症状かつ家族歴がないが専門医により Brugada症候群が疑わ
れている場合 E可 1年

2. 専門医により Brugada症候群と診断されている場合 C，D，E禁または E可 必要に応じて

家族性洞不全症群

無症状で徐脈傾向が軽度で，運動負荷で心室拍数増加が良好な場合 E禁または E可 6ヵ月～1年
無症状でも運動負荷で心室拍数の増加が不良な場合 Dまたは E禁 　6ヵ月～1年
失神発作，めまいや心収縮能低下を伴う場合 A, Bまたは C 1～3ヵ月または

必要に応じて
ペースメーカ植込み術後 D，E禁，または E可 　3～6ヵ月

CPVT：カテコラミン誘発多形性心室頻拍，TdP：torsade de pointes
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表 25 遺伝性不整脈の 2次以降の検診で必要な診察・検査項目および 2次検診で専門医を必要とする所見
遺伝性不整脈 2次以降の検診で必要な診察・検査項目 2次検診で専門医紹介を必要とする所見

QT延長症候群 1～
3型

聴診，胸部 X線（正面），12誘導心電図，運動負荷
心電図 QT延長症候群が疑われる場合，または診断できる場合

LQT7型（Andersen-
Tawil症候群）

12誘導心電図，運動負荷心電図，ホルター心電図，
血液検査 ; 電解質

安静時心電図で非持続性二方向性心室頻拍や多形性心室頻拍
がみられる場合，または運動負荷心電図で同様の心室頻拍が
誘発される場合，特徴的顔貌や低身長を合併している場合，
周期性四肢麻痺の既往がある場合

QT短縮 12誘導心電図，運動負荷心電図，ホルター心電図 心電図で QT短縮が疑われる場合，とくに失神の既往や，突
然死の家族歴がある場合

カテコラミン誘発多
形性心室頻拍

12誘導心電図，運動負荷心電図，ホルター心電図，
心エコー

運動負荷で増加する心室不整脈，とくに二方向性または多形
性の心室期外収縮，心室頻拍が誘発された場合，運動時や精
神的緊張時の失神，けいれん，動悸，胸痛などの症状，また
は失神，突然死などの家族歴（とくに若年者）がある場合

Brugada型心電図

12誘導心電図（できれば高位肋間での記録も追加），
ホルター心電図，運動負荷心電図，また，必要に応
じてナトリウムチャネル遮断薬（とくに class ICま
たは class IA）を用いた薬物負荷心電図，電気生理
学的検査

Brugada症候群と診断された場合，心電図所見が “ 疑い ” で
あっても失神の既往や，突然死の家族歴（とくに若年者）が
ある場合

家族性洞不全症候群 12誘導心電図，運動負荷心電図，ホルター心電図，
電気生理学的検査

心電図で洞不全が疑われる場合，とくに失神の既往や運動耐
用能低下がある場合，突然死やペースメーカ植込みの家族歴
がある場合

（3） 心エコー
（4） ホルター心電図
（5） 運動負荷試験

3.2

拡張型心筋症
a.　概念
心筋収縮不全により心拡大をきたし，心不全が進行する
予後不良の疾患である 83, 84）．
b.　管理指導区分決定のための取扱い
リスク評価に必要な検査は次の通りである．

（1） 詳細な既往歴と家族歴の聴取
（2） 12誘導心電図
（3） 心エコー
（4） ホルター心電図記録
（5） 運動負荷試験，心臓カテーテル法など
心エコーによる診断および重症度評価はきわめて有用
で，左室内腔の拡大，左室駆出率の低下が明らかで，僧帽
弁閉鎖不全の合併が認められる．また，僧帽弁流入血流の
E/A比や Tei indexなどの心指標は予後を知るうえで有用
である．

3.3

拘束型心筋症
a.　概念
心室の拡張や肥大はなく心筋の収縮力も正常であるが，

心室のコンプライアンスが低く，拡張不全になっている心
筋症である 85, 86）．
b.　管理指導区分決定のための取扱い
リスク評価に必要な検査は次の通りである．

（1） 心エコー：心房の著明な拡大，心室は小さめから正常
な大きさで，心室壁の肥厚がなく，収縮能は保たれて
いる．ドプラ心エコーでは，心室の流入障害が明らか
である．収縮性心膜炎との鑑別診断が重要．

（2） 詳細な既往歴と家族歴の聴取
（3） 12誘導心電図，ホルター心電図
（4） 胸部X線
胸部 X線での肺うっ血所見，胸痛や失神の既往，心電
図での ST変化など心筋虚血を示す所見のある症例の予後
はきわめて不良である．急激な症状の進行が予想されるた
め，本症と診断されたすべての児は高度リスクを有する．

3.4

心筋緻密化障害
a.　概念
心筋緻密化障害は，心室壁の過剰な網目状の肉柱形成と
深い間隙を形態的特徴とし，遺伝的要素の強い心筋症であ
る．典型例は，新生児期，乳児期発症で心不全により死亡
するため心移植の対象疾患である一方，学童期～思春期で
は，心電図検診で無症状のうちに発見され，年長児や成人
例も多数報告される 87）．
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表 26 心筋症，心筋炎の 1次検診抽出基準および抽出区分
心疾患 1次検診抽出基準 抽出区分＊

肥大型心筋症

II，III， ,aVF，左胸部誘導の深い Q波

A

V5～6の高い R波＋ V1の深い S波（左室肥大所見）

心室中隔の肥厚が高度になると左室自由壁の起電力が減弱し（poor R wave progression），逆に
右室肥大所見を呈する　

左胸部誘導の平坦～陰性 T波，巨大陰性 T波
肺性 P波や僧帽 P波
心尖部肥大型心筋症では左側胸部誘導巨大陰性 T波
期外収縮，心室頻拍，心房細動，WPW症候群を認めることがある
動悸や呼吸困難，胸痛，運動時の失神は必ず抽出する
肥大型心筋症や若年突然死の家族歴

拡張型心筋症

左室肥大所見 : 左脚ブロック，QRS幅の拡大，ST低下，平坦 T波

A
病初期は，非特異的な ST-T異常
僧帽 P波や肺性 P波
種々の不整脈

拘束型心筋症
P波の顕著な増高

A
ST低下，および陰性 T波

心筋緻密化障害
乳児期では著しい左室肥大，年長児では ST-T変化など非特異的な変化

A
不整脈の合併が高率で，WPW症候群の合併が比較的多い

不整脈源性右室心筋症
右側胸部誘導 V1～V3の T波の陰転化

AV1～V3の QRS波の後にノッチ（ε波）を認める

左脚ブロック型の心室頻拍を認める

心筋炎

感冒罹患中または罹患後に頻脈，不整脈，浮腫，呼吸困難，意識低下，失神，心拡大などの心不
全症状がみられた場合には運動参加を見合わせ，心臓専門医を受診させる．

A
胸部聴診で，洞性頻脈，心音の微弱，奔馬調律を聴取する．完全房室ブロックを伴う例では極度
の徐脈となる．

心電図は ST-T変化，異常 Q波，低電位，脚ブロック，房室ブロック，心室期外収縮の多発や心
室頻拍など多彩な所見が短時間に変化しながら出現する

* 抽出区分
A群： 2次以降の検診に抽出すべき所見
B群： その所見単独では必ずしも抽出しなくてもよい所見
C群： 学校心臓検診では取りあげなくてもよい所見

b.　管理指導区分決定のための取扱い
（1） 心エコーでの心機能低下例は予後不良である
（2） 初診時の心機能と心不全の有無が予後規定因子である
（3） 心機能低下例では，5年で約半数が死亡あるいは心移

植になる

3.5

不整脈源性右室心筋症
a.　概念
主として右室心筋，ときに両心室にみられる進行性の変
性，脂肪浸潤，線維化を特徴とし，右室の拡大や収縮不全，
右室起源の心室不整脈を呈する進行性の疾患である．しば
しば家族性に発生する．発症年齢は早くても思春期後期以

後で，20～40歳がほとんどである．若年者の突然死の原
因として重要で，それが初発症状のこともある．動悸，易
疲労などの症状を呈するが，無症状のこともある．運動誘
発性の心室不整脈，頻発する持続性の心室頻拍により，失
神や突然死をきたす 88）．
b.　管理指導区分決定のための取扱い
（1） 詳細な既往歴と家族歴の聴取
（2） 12誘導心電図，24時間または 48時間のホルター心電

図，胸部X線など
（3） 心エコー：右室に瘤形成，肥厚した肉柱，突出

bulging，全体の収縮低下など特異的所見を認める
（4） MRI：右室の瘤形成，収縮低下，脂肪浸潤，遅延性濃

染を認める
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表 27 心筋症，心筋炎の管理指導区分の条件および管理指導区分，観察間隔
心疾患 管理指導区分の条件 管理指導区分 観察間隔

肥大型心筋症
無症状例 D  6ヵ月
胸痛や失神などの症状がある例および閉塞型の患児 Bまたは C 1ヵ月
高リスク児 　A，Bまたは C 1ヵ月

拡張型心筋症
無症状 D 6ヵ月
有症状 C 1ヵ月

拘束型心筋症
無症状 D 1～3ヵ月
有症状 C 1ヵ月

心筋緻密化障害
無症状で心機能正常例 E 禁または可 1～3年
心機能低下例で無症状 D 3ヵ月
心機能低下例で有症状 C 1ヵ月

不整脈源性右室心筋症 運動は禁忌 C 1～3ヵ月

心筋炎

急性期を過ぎて活動性が消失し，無症状 D 3～6ヵ月
急性期を過ぎて活動性が消失し，有症状 C 1～3ヵ月
慢性心筋炎で無症状 D 3～6ヵ月
慢性心筋炎で有症状 C 1～3ヵ月

表 28 心筋症，心筋炎の 2次以降の検診で必要な診察・検査項目および 2次検診で専門医

心疾患 2次以降の検診で必要な
診察・検査項目 2次以降の検診で専門医紹介を必要とする所見

肥大型心筋症 問診，聴診，12誘導心電図，心エコー

左室心筋の肥厚
心室中隔の肥大（非対称性中隔肥厚 ; ASH）
左室流出路狭窄
僧帽弁前尖の収縮期前方運動（SAM）などがある

拡張型心筋症 問診，聴診，12誘導心電図，心エコー

III音，IV音，奔馬調律，僧帽弁閉鎖不全による心尖部での逆流音の聴取
心室性や心房性の重篤な不整脈
呼吸困難，動悸，胸部圧迫感，咳嗽，四肢冷感，浮腫，運動時の易疲労性
決定的所見は心エコーにおける左室腔の拡大，収縮不全，僧帽弁逆流，
心筋の菲薄化である
胸部 X線での心拡大

拘束型心筋症 問診，聴診，12誘導心電図，心エコー

胸部 X線撮影 : 左房の拡大による二重陰影，軽度～中等度の心拡大，肺
うっ血像
臨床症状 : 肺うっ血による咳，易疲労性，労作時呼吸困難が特徴的
身体所見 : III音の聴取，浮腫，肝腫大，腹水などの心不全所見

心筋緻密化障害 問診，聴診，12誘導心電図，心エコー

心エコー : 拡張型心筋症と同様に，左室腔の拡大，収縮不全，僧帽弁逆
流，心筋の菲薄化に加え，著明な肉柱形成と深く切れ込んだ間隙の特徴
的な形態が心室壁の 1区域以上に広がり，心室壁肉柱層（NC）と緻密
層（C）の拡張末期での比 NC/C ratioが 2以上
MRIや CT所見 : 肉柱形成の広がりがわかる

不整脈源性右室心筋症 問診，聴診，12誘導心電図，心エコー

以下の心電図所見
1）右側胸部誘導 V1～V3の T波の陰転化
2）V1～V3の QRS波の後にノッチ（ε波）を認める
3）左脚ブロック型の心室頻拍を認める
心エコー : 右室に瘤形成，肥厚した肉柱，突出 bulging，全体の収縮低下
など特異的所見

心筋炎 問診，聴診，12誘導心電図，心エコー
心電図 : 脚ブロック，房室ブロック，期外収縮の頻発や心室頻拍などの
不整脈，ST-T変化，異常 Q波，低電位
問診票 : 胸痛，動悸，失神など比較的突発的な症状
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（5） 心筋生検：著明な脂肪浸潤，線維化
（6） 予後不良の予測因子は，若年発症，競技スポーツ選手，

突然死の家族歴，広範な右室病変あるいは左室への進
展，失神の既往，心室頻拍など

（7） 本症の小児はすべて高度リスクを有する

3.6

心筋炎
a.　概念
急性心筋炎は炎症細胞の浸潤と心筋障害によって特徴づ
けられる炎症性疾患である．病因は B型コクサッキーウイ
ルスなどのエンテロウイルスによる感染がもっとも多い．
急性心筋炎は若年者の突然死の重要な原因で，日本小児循
環器学会の稀少疾患サーベイランスでも，9年間で 478例
の約 10%が死亡している．
心筋炎の多くは上気道感染症や消化器感染症などの先行
感染症ののち，数日して，全身倦怠感，不機嫌，呼吸困難
など非特異的な症状で発症することが多い．刺激伝導系の
障害による不整脈（Stokes-Adams発作で発症する完全房
室ブロック，心室頻拍または上室頻拍）が初発症状のこと
もある． 
慢性心筋炎はまれであるが，数ヵ月以上持続する心筋炎
では，突然死，うっ血性心不全症状，不整脈，遷延する易
疲労，呼吸困難，体重増加不良などの症状があり，拡張型
心筋症の病態を呈する．不顕性に発症し発病時期がはっき
りしない型と，急性心筋炎が遷延する型とがある．治療困
難で予後不良の疾患である．
学校検診である数年間のみの不整脈や心筋障害の所見
が発見される場合は，可能性として心筋炎の関与が考えら
れる 82, 89）．
b.　管理指導区分決定のための取扱い
急性心筋炎と判断される例は，すべて入院治療により下
記のような精査を行う．
（1） 心エコー：心室や心房の拡大，壁運動の低下，心嚢液

の貯留，一過性心筋肥厚，乳頭筋不全による房室弁逆
流

（2） 心臓核医学検査：急性期に 67Ga 心筋シンチ，99mTc 心
筋シンチでの陽性像，111In－抗ミオシン抗体の集積像，
急性期から遠隔期にかけての 201Tl心筋シンチでの欠
損像による病変部位の診断

（3） MRI：壁運動低下部位で浮腫像と心腔内の血流停滞信
号が観察される

（4） 心内膜下心筋生検：炎症性細胞の浸潤，心筋細胞の融
解や変性，断裂，消失，間質の浮腫や線維化
活動性が消失した例は，心エコーで心機能を測定し，ホ

ルター心電図や運動負荷心電図で不整脈の評価を行って運
動許容条件の判定をする．

4．

左右短絡性心疾患の管理

a． 判定基準と管理
　1次検診抽出基準および抽出区分（表 29），管理指導区
分の条件および管理指導区分，観察間隔（表 30），2次以
降の検診で必要な診察・検査項目および 2次検診で専門医
を必要とする所見（表 31）についてはそれぞれ表を参照
のこと．

4.1

心房中隔欠損

a.　概念
欠損孔の位置により，一次中隔型，二次中隔型，静脈洞
型，単心房型，冠静脈洞型に分類される．
b.　管理指導区分決定のための取扱い 16）

肺高血圧の有無（注 1），不整脈の有無（注 2）で管理が異な
る．病状の進行には，心電図による右室肥大所見，心エ
コーによる欠損孔の位置，大きさ，右心系の拡大の有無が
参考になる．
（注 1） ここでいう肺高血圧とは，安静時の平均肺動脈圧≧ 25 

mmHgを目安とする．
（注 2） 手術と関連がないと考えられる軽微な不整脈は除く．

4.2

心室中隔欠損
a.　概念
心室中隔欠損は漏斗部，膜様部，流入部，筋性部中隔欠
損に分類される．乳幼児検診などで心雑音を契機に発見さ
れることが多く，学校心臓検診で発見されることはまれで
ある．
b.　管理指導区分決定のための取扱い 17）

軽症例では心室の負荷は認めないが，中等症以上では左
心系の拡大が出現する．肺高血圧の有無（注 1），不整脈の有
無（注 2）で管理が異なる．病状の進行には，心電図による右
室肥大所見，心エコーによる欠損孔の位置，大きさ，右心
系の拡大の有無が参考になる．
（注 1） ここでいう肺高血圧とは安静時の平均肺動脈圧≧ 25mmHg

を目安とする．
（注 2） 手術と関連がないと考えられる軽微な不整脈は除く．
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4.3

動脈管開存症
a.　概念
動脈管開存症は，胎生期に存在する動脈管が出生後にも
開存する状態を指す．
b.　管理指導区分決定のための取扱い
治療前の動脈管開存症については，肺高血圧の有無につ
いて心エコーを含め，評価する．なお，治療後の場合は原
則として診断あるいは治療をされた医療機関を受診し管理
指導区分を決定することが望ましい．

4.4

房室中隔欠損症
a.　概念
房室中隔欠損症は，共通前尖と後尖が tongueで結合し
ていない完全型と結合している不完全型に分類される．一
般に不完全型は心房中隔の一次孔のみが欠損し，完全型は
一次孔欠損に心室中隔欠損を伴う．根治手術後は遺残短
絡，房室弁機能障害，左室流出路狭窄，肺高血圧，不整脈
（上室頻拍，心房細動，心房粗動，完全房室ブロックなど）

などに注意を要し 90–96），生涯にわたる定期的な経過観察を
要する 97）．多くの症例は学童期までに診断がなされ，治療
を含めた管理がなされているが，不完全型については学校
検診で発見される場合がまれにある．
b.　管理指導区分決定のための取扱い
学校検診で発見される治療前の不完全型についてはおお
むね心房中隔欠損症に準ずるが，房室弁機能なども加味し
た判定が必要であり，基本的に専門医による管理指導区分
決定が望ましい．なお，治療後の場合は，遺残短絡，房室
弁機能障害，肺高血圧，左室流出路狭窄，不整脈の有無な
どの状況により異なる．原則として診断あるいは治療をさ
れた医療機関を受診し管理指導区分を決定することが望ま
しい．

5．

右左短絡性心疾患の管理

a． 概念
右左短絡を伴う先天性心疾患（チアノーゼ性先天性心疾
患）の多くは乳幼児期（～学童期）に心内修復術を施行さ

表 29 左右短絡性心疾患の 1次検診抽出基準および抽出区分
心疾患 1次検診抽出基準 抽出区分＊

心房中隔欠損
問診 : 心房中隔欠損の指摘の既往があり，適切な管理が受けられていないと考えられる場合．

A聴診 : 胸骨左縁第 2肋間での収縮期雑音，II音の固定性分裂，胸骨左縁第 4肋間での拡張期ランブル．
心電図 : 不完全右脚ブロック，右軸偏位，I度房室ブロック，V4誘導での T波の陰転などを参考にする．

心室中隔欠損

問診 : 心室中隔欠損の指摘の既往があり，適切な管理が受けられていないと考えられる場合．

A聴診 : 胸骨左縁での全収縮期雑音，II音の亢進，拡張期ランブル（検診で聴取されることはまれである．）
心電図 : 軽症例では心電図は正常，中等症以上では左室容量負荷による左室肥大所見，肺高血圧の進行
による右室肥大所見

動脈管開存症

問診 : 動脈管開存症が疑われた既往があるものの，精密検査を受けていない場合．医療機関での診断，
治療の既往があり，定期的な観察がなされていない場合は，聴診所見，心電図所見などから遺残短絡や
大動脈弁の異常の合併が疑われるなど，定期的な診察が必要と判断された場合．

A聴診 : 胸骨左縁上部における連続性雑音，あるいは収縮期雑音（無害性心雑音を除く）を認める場合は
抽出する．心尖部拡張期ランブル，II音の亢進．
触診 : 反跳脈
心電図 : 軽度の左室肥大あるいは右室肥大．軽症の動脈管開存症では心電図は正常範囲内である．

房室中隔欠損症

問診 : 房室中隔欠損症の既往がある場合は抽出する．

A

聴診 : 胸骨左縁上部における収縮期雑音，あるいは胸骨左縁下部の全収縮期雑音や拡張期ランブル，心
尖部全収縮期雑音，心尖部拡張期ランブルを認める場合は抽出する．II 音の亢進にも留意する．
心電図 : 左軸偏位を伴う不完全右脚ブロックを認める場合は抽出する．不完全型では左軸偏位を呈する
だけで，必ずしも不完全右脚ブロックを伴わない症例が少なからずあり，診断が難しく見落としがあり
うることに留意する必要がある．左軸偏位においては，問診内容および聴診所見を参考に，PQ間隔の
延長，あるいは左室肥大，右室肥大所見を伴う場合は抽出する．

＊ 抽出区分
A群： 2次以降の検診に抽出すべき所見
B群： その所見単独では必ずしも抽出しなくてもよい所見
C群： 学校心臓検診では取りあげなくてもよい所見
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れ，チアノーゼは消失していることが多い．しかし，術後
遠隔期に不整脈，心不全，血栓塞栓症などさまざまな合併
症を併発することがあり，定期的な観察と学校生活管理が
必要となる．未修復のチアノーゼ性先天性心疾患や，術後
でもチアノーゼが残存している場合は運動耐容能が低いた
め，さらに綿密な生活指導が必要となる．また，最終手術
として Fontan手術を受けている場合は，その特殊な循環
動態を認識したうえでの定期的な経過観察が必須である．

b． 判定基準と管理
　1次検診抽出基準および抽出区分（表 32），管理指導区
分の条件および管理指導区分，観察間隔（表 33），2次以
降の検診で必要な診察・検査項目および 2次検診で専門医
を必要とする所見（表 34）についてはそれぞれ表を参照
のこと．

表 31 左右短絡性心疾患の 2次以降の検診で必要な診察・検査項目および 2次検診で専門医を必要とする所見
心疾患 2次以降の検診で必要な診察・検査項目 2次以降の検診で専門医紹介を必要とする所見

心房中隔欠損 聴診，12誘導心電図，胸部 X線（正面），心エコー

心電図 : 右室肥大
胸部 X線 : 左第 2弓拡大（肺動脈拡大），右第 2弓拡大（右房
拡大），肺血管陰影の増強
心エコー : 明らかな心房間の欠損孔，右心系の拡大，心室中隔
の奇異性運動，僧帽弁逸脱，部分肺静脈還流異常

心室中隔欠損 聴診，12誘導心電図，胸部 X線（正面），心エコー

心電図 : 左室肥大，右室肥大
胸部 X線 : 心拡大，肺血管陰影の増強
心エコー : 中等大以上の欠損孔，左心系の拡大，肺高血圧，大
動脈弁逸脱，大動脈弁閉鎖不全

動脈管開存症 聴診，触診，12誘導心電図，胸部 X線，心エコー 全例
房室中隔欠損症 聴診，胸部 X線（正面），12誘導心電図，心エコー 全例

表 30 左右短絡性心疾患の管理指導区分の条件および管理指導区分，観察間隔
心疾患 管理指導区分の条件 管理指導区分 観察間隔

心房中隔欠損
治療前，あるいは治療後で肺高血圧を認める場合 E禁 1～3ヵ月

治療前，あるいは治療後で肺高血圧および不整脈を認めない場合 E可 1～数年
問題のない治療後症例 管理不要 　

心室中隔欠損
治療前，あるいは治療後で肺高血圧を認める場合 E禁 1～3ヵ月
治療前，あるいは治療後で肺高血圧および不整脈を認めない場合 E可 1～数年
問題のない治療後症例 管理不要 　

動脈管開存症
治療前，あるいは治療後で肺高血圧を認める場合    E 禁 1～3ヵ月
治療前，あるいは治療後で肺高血圧を認めない場合 E可 1～数年
問題のない治療後症例 管理不要 　

房室中隔欠損症

1.  左側房室弁閉鎖不全を伴う場合
1）  心エコーにて左室拡大を認め，逆流が高度な場合 C 1～3ヵ月
2）  心エコーにて左室拡大を認め，逆流が中等度の場合 D 1～3ヵ月
3）  心エコーにて左室拡大を認めず，逆流が軽度の場合 E可または E禁 6ヵ月～1年

2.  左室流出路狭窄を伴うもの
1） ドプラ心エコー法または心臓カテーテル検査にて圧較差＜ 20 mmHgの場合 E可 6ヵ月～1年
2） ドプラ心エコー法または心臓カテーテル検査にて 20 mmHg≦圧較差 
＜ 40mmHgの場合 E禁 3～6ヵ月

3）  ドプラ心エコー法または心臓カテーテル検査にて圧較差≧ 40 mmHgの場合 Cまたは D 1～3ヵ月
3.  治療前，あるいは治療後で肺高血圧を認める場合 E 禁 1～3ヵ月

4.  治療前，あるいは治療後で肺高血圧を認めない場合，および心内修復術後で有
意な遺残病変を認めない場合 E可 1年
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表 32 右左短絡性心疾患の 1次検診抽出基準および抽出区分
心疾患 1次検診抽出基準 抽出区分＊

Fallot四徴症 全例 A

完全大血管転位症 全例 A

機能的単心室（Fontan手術後） 全例 A

右左短絡（低酸素血症）が残存しているもの 全例 A
＊ 抽出区分

A群： 2次以降の検診に抽出すべき所見
B群： その所見単独では必ずしも抽出しなくてもよい所見
C群： 学校心臓検診では取りあげなくてもよい所見

表 33 右左短絡性心疾患の管理指導区分の条件および管理指導区分，観察間隔
心疾患 管理指導区分の条件 管理指導区分 観察間隔

Fallot四徴症

無症状で，肺動脈弁逆流 /三尖弁逆流が軽度以下，右室拡大が中等
度以下で右室収縮能良好，右室圧が正常か軽度上昇，左室収縮能良
好，運動で頻脈性不整脈が誘発されないとき

E可 6ヵ月～1年

無症状であるが，有意な肺動脈弁逆流 /三尖弁逆流 /右室拡大があ
る，または有意な右室流出路狭窄があり右室圧が上昇しているが右
室 /左室収縮期圧比≦ 50％，または頻脈性不整脈があるが薬物療
法，カテーテルアブレーションで制御できているとき

D，E禁または E可 3～6ヵ月

有症状で，軽度～中等度の運動耐容能低下があり，中等度以上の肺
動脈弁逆流，右室拡大がある，または中等度以上の右室流出路狭窄
があり右室 /左室収縮期圧比≧ 50%（左室機能障害がある場合≧
70％），または運動で増加する頻脈性不整脈があり治療により制御
できていないとき

C禁または D禁 1～3ヵ月

完全大血管転位症

症状がなく運動耐容能良好，遺残病変がなく左右心室機能が良好
で，運動負荷試験でも頻脈性不整脈が誘発されないとき E可 6ヵ月～1年

症状はなく，軽度の遺残病変（小さな心室中隔欠損，新大動脈弁・
新肺動脈弁の軽度の狭窄 /逆流，単発の期外収縮など軽症の不整脈）
があるが，運動負荷試験で異常が認められないとき

E禁または E可 3～6ヵ月

有意な遺残病変（右室流出路狭窄≧ 30 mmHg，有意な新・大動脈
弁逆流），有意な左室 /右室肥大，左室 /右室機能障害，頻脈性不
整脈があるとき

Dまたは E禁 1～3ヵ月

中等度以上の右室流出路・肺動脈狭窄があり，右室 /左室収縮期圧
比≧ 50％のとき，中等度以上の新・大動脈弁逆流があるとき，運
動負荷心電図で頻脈性不整脈が誘発されるか，STが低下するとき

B, C, または D禁 1～3ヵ月

機能的単心室（Fontan
手術後）

不整脈，心室機能，弁機能，酸素飽和度，運動耐容能を総合的に評
価し，患者本人が必要に応じて休息をとれる環境を設定したうえ
で，通常の身体活動，体育の授業は可能な範囲で参加可とする

B, C, D または E 禁，
場合により E可（ただ
しマイペースで）

3～6ヵ月

右左短絡（低酸素血症）
が残存しているもの 原疾患と検査結果を総合的に判断して B, C, Dまたは E禁 3～6ヵ月または

必要に応じて

5.1

Fallot四徴症
a.　概念
心室中隔欠損，右室流出路狭窄，大動脈騎乗，右室肥
大を 4徴とする代表的な右左短絡性先天性心疾患である．
ほとんどの症例が根治手術を施行されているが，遠隔期に
さまざまな合併症を呈する可能性がある．術後合併症は，
肺動脈弁閉鎖不全，三尖弁閉鎖不全，右室拡大・機能障

害，右心不全，左室機能障害，左心不全，右室流出路狭
窄・末梢肺動脈狭窄の遺残，大動脈拡張，頻脈性不整脈・
突然死など多岐にわたる．なかでも高度の肺動脈弁閉鎖不
全は右室容積の増大，1回拍出量の増加，心拍出量の低下
をもたらし，運動耐容能は年齢とともに低下し 98），心室頻
拍の発生とも関連する．最大酸素摂取量（peak ·VO2）は平
均で健常児の 70～80%に低下している 99）．
学校生活管理においては，心不全，運動耐容能の評価と
ともに，運動負荷心電図で頻脈性不整脈が誘発されないか
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表 34 右左短絡性心疾患の 2次以降の検診で必要な診察・検査項目および 2次検診で専門医を必要とする所見

心疾患 2次以降の検診で必要な診察・検査項目 2次以降の検診で専門医紹介を
必要とする所見

Fallot四徴症

12誘導心電図，ホルター心電図，運動負荷心電図（トレッドミルまたはエル
ゴメータなどで心拍数＞ 150拍 /分を目標に施行する），胸部 X線，心エコー
（両心室機能，右室流出路圧較差，肺動脈弁・三尖弁・大動脈弁逆流の評価，
大動脈基部拡張の評価）
可能であれば施行することが望ましい検査 : 心臓MRI（右室容積・機能，肺
動脈弁逆流の評価），6分間歩行距離または心肺運動負荷試験（peak  ·VO2,    
 ·VE/ ·VCO2などの評価）

全例

完全大血管転位症

12誘導心電図，ホルター心電図，運動負荷心電図（トレッドミルまたはエル
ゴメータなどで心拍数＞ 150拍 /分を目標に施行し，不整脈発生の有無と
ST-T変化をみる），胸部 X線，心エコー（左室機能，右室流出路狭窄，大動
脈弁逆流と大動脈基部拡張の評価）
可能であれば施行することが望ましい検査 : 心臓MRI（両心室機能，右室流
出路・肺動脈狭窄，逆流の評価），心筋シンチグラフィ（血流と脂肪酸代謝），
6分間歩行距離または心肺運動負荷試験（peak  ·VO2, ·VE/ ·VCO2などの評価）

全例

機能的単心室（Fontan
手術後）

12誘導心電図，ホルター心電図，運動負荷心電図，胸部 X線，胸部 CT，心
エコー（心室機能，房室弁逆流の評価）
可能であれば施行することが望ましい検査 : 心臓MRI（体心室容積・機能，
肺動脈弁・房室弁逆流の評価），心肺運動負荷試験（peak  ·VO2, ·VE/ ·VCO2な
どの評価）または 6分間歩行距離，肺血流シンチグラフィ

全例

右左短絡（低酸素血症）
が残存しているもの

12誘導心電図，ホルター心電図，運動負荷心電図，胸部 X線，心エコー
可能であれば施行することが望ましい検査 : 心臓MRI，心肺運動負荷試験
（peak  ·VO2, ·VE/ ·VCO2などの評価）または 6分間歩行距離，胸部 CT，肺血
流シンチグラフィ，心臓カテーテル検査

全例

どうかみる必要がある．Fallot四徴症術後心室頻拍発生の
危険因子として，過去の心臓外科手術の回数，心電図
QRS幅（＞ 180ミリ秒），左室拡張能などがある 100）．

5.2

完全大血管転位症
a.　概念
大動脈が右室に，肺動脈が左室に起始するために出生直
後から重度の低酸素血症を呈する．合併奇形によって術式
と臨床経過に違いがあるが，多くは新生児期に大動脈ス
イッチ手術（Jatene手術）が施行される．以前行われた心
房内血流変換手術（Mustard手術または Senning手術）
にくらべると，洞結節機能が温存され，左室と僧帽弁が体
循環系を担うため，術後の臨床経過は良好であることが多
い 101）．運動耐容能は健常者とくらべると低めであるもの
の，チアノーゼ性先天性心疾患術後のなかではもっとも高
い 99）．大動脈スイッチ術後遠隔期に右室流出路狭窄が進
行すると運動耐容能は低下する 102）．

5.3

機能的単心室（Fontan手術後）
a.　概念

Fontan手術は，血液ポンプとして機能できる心室が 1つ

しかない複雑な先天性心疾患（機能的単心室）の最終手術
として行われるもので，対象疾患は三尖弁閉鎖症，単心室，
右心低形成症候群（心室中隔欠損を伴わない肺動脈閉鎖
症），左心低形成症候群などである．Fontan循環は，体静
脈血が右室のポンプ作用なしで，中心静脈圧の上昇や吸気
時の胸腔内陰圧などにより受動的に肺へと循環する．運動
耐容能は，チアノーゼのある術前にくらべると術後有意に
上昇するが 103），それでも健常者よりも低値である．そのお
もな原因は運動時の心室 1回拍出量の増加に制限があるこ
とで，心拍数上昇不良やチアノーゼの残存など，ほかの因
子も関与している 104）．
一方，Fontan術後患者でも適切な運動トレーニングは決
してリスクの高いものではなく，運動能力やQOLを高める
効果を期待できる 105）．有効な運動トレーニングは有酸素
運動だけでなく，筋力（レジスタンス）トレーニングも末
梢の筋肉ポンプ機能を増強して前負荷を増大させることに
より，Fontan患者の心室 1回拍出量，運動耐容能を改善す
ることが示されている 106）．これらのことから，Fontan術後
患者の学校生活管理指針は個々に検討し，不必要な運動制
限を行わないように考慮することも重要である．一方，頻
脈性不整脈（とくに上室頻拍）や徐脈性不整脈（洞結節機
能不全，房室ブロック）が血行動態を悪化させやすく，突
然死の原因ともなりうるため，その管理も重要である．
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表 35 弁疾患，大動脈縮窄症，Marfan症候群の 1次検診抽出基準および抽出区分
心疾患 1次検診抽出基準 抽出区分＊

僧帽弁閉鎖不全 心雑音（心尖部収縮期雑音，III音聴取），心電図上の左房・左室負荷所見 A

僧帽弁狭窄 心電図上の左房負荷所見，肺高血圧を反映した右室，右房負荷・右軸偏位所見 A

大動脈弁閉鎖不全 拡張期雑音の聴取，心電図の左室肥大所見 A

大動脈弁狭窄 駆出性収縮期雑音の聴取，心電図での左室肥大所見 A

三尖弁閉鎖不全 心電図にて右房・右室の容量負荷 A

三尖弁狭窄 心電図での右房負荷，吸気時に増強する全収縮期雑音，三尖弁解放音 A

肺動脈狭窄 収縮期雑音の聴取，心電図の右室肥大・右軸変位所見 A

肺動脈閉鎖不全 拡張期雑音および相対的肺動脈弁狭窄による収縮期駆出性雑音の聴取（to and fro 雑音），心電図の
右室容量負荷所見 A

大動脈縮窄症 血管雑音の聴取，高血圧，心電図で左室肥大所見 A

Marfan症候群 特徴的な体格・骨格や関節の異常，家族歴，弁病変による心雑音 A
＊ 抽出区分

A群： 2次以降の検診に抽出すべき所見
B群： その所見単独では必ずしも抽出しなくてもよい所見
C群： 学校心臓検診では取りあげなくてもよい所見

注 1： ペースメーカなどのデバイス植込み後，抗血栓抗凝固療
法が行われている場合は例外で，衝撃や外傷を受けやす
いスポーツ，他人と接触の多いスポーツは禁止する 107）．

注 2： 患者本人，教師，管理者が，運動を中止して休息を取る
べき徴候を十分に理解したうえで参加する．具体的な徴
候とは，動悸，胸痛，頻脈，運動強度に見合わない呼吸
促迫・呼吸困難，嘔気，めまい・失神などである 107）． 

5.4

右左短絡（低酸素血症）が残存しているもの
a.　概念
下記の 3つの病態が含まれる．
① 心内修復術（根治手術）が未施行のチアノーゼ性先天
性心疾患，または術後であっても心内または大血管レベ
ルで右左短絡が残存しているもの

② Eisenmenger症候群
③ 肺動静脈瘻を伴う心疾患

6．

弁疾患，大動脈縮窄症， 
Marfan症候群の管理 16, 47, 108）

a． 判定基準と管理
　1次検診抽出基準および抽出区分（表 35），管理指導区
分の条件および管理指導区分，観察間隔（表 36），2次以
降の検診で必要な診察・検査項目および 2次検診で専門医
を必要とする所見（表 37）についてはそれぞれ表を参照
のこと．

6.1

僧帽弁疾患
a．僧帽弁閉鎖不全
僧帽弁および付属器（弁輪，弁尖，腱索，乳頭筋など）
の異常により，収縮期に左室から左房への逆流が生じる疾
患．弁尖や腱索の一次性病変によるものと，左室拡大や弁
輪拡大による二次性逆流がある．左室・左房の容量負荷，
左房圧上昇，左室後負荷の減少により，進行すると肺うっ
血・低心拍出による症状（労作時息切れ，呼吸困難，動悸，
易疲労感）を呈する．
b．僧帽弁狭窄
僧帽弁の狭窄により左房から左室への血液流入に支障を
きたす心疾患．小児では先天的な構造異常に起因すること
が多い（先天性心疾患の 0.2～0.3%）．肺静脈うっ血によ
る肺水腫，肺高血圧，体重増加不良，頻回の呼吸器感染症
等の症状を呈する．進行すると心拍出量低下，右心不全症
状が現れる．心房細動などの不整脈を呈することもある．

6.2

大動脈弁疾患
a．大動脈弁閉鎖不全
大動脈弁の形成異常により大動脈から左室へ血液が逆流
する先天性心疾患．大動脈二尖弁では加齢とともに大動脈
弁閉鎖不全をきたす率が上がる．先天性心疾患（Fallot四
徴症，大血管転換症の動脈スイッチ術後など）や結合織病
（Marfan症候群など）に合併することもある．軽症の場合
は無症状だが，進行すると左室が拡張し，代償機転が破綻
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表 36 弁疾患，大動脈縮窄症，Marfan症候群の管理指導区分の条件および管理指導区分，観察間隔
心疾患 管理指導区分の条件 管理指導区分 観察間隔

僧帽弁閉鎖不全

軽症（UCGで左房内逆流ジェット面積率＜ 20％，左房拡大なし，VC＊＞ 0.3 cm ） E可 1年
中等症（UCGで左房内逆流ジェット面積率 20～40％，左房拡大軽度，0.3 cm
≦ VC＊＜ 0.7 cm ） E禁以上 3～6ヵ月

重症（UCGで左房内逆流ジェット面積率＞ 40％，左房拡大中等度，VC＊≧ 0.7 cm ） 　C以上 1～3ヵ月

僧帽弁狭窄

軽症（平均圧差＜ 5 mmHg，肺動脈収縮期圧＜ 30 mmHg，弁口面積＞ 1.5 cm2） E可 1年
中等症（平均圧差 5～10 mmHg，肺動脈収縮期圧 30～50 mmHg，弁口面積 1.0
～1.5cm2） D 3ヵ月～1年

重症（平均圧差＞ 10 mmHg，肺動脈収縮期圧＞ 50 mmHg，弁口面積＜
1.0 cm2） C 1～6ヵ月

大動脈弁閉鎖不全

軽症（UCGで左室流出路に対するカラージェット幅＜ 25%，左室内逆流ジェッ
ト到達距離が僧帽弁前尖まで，VC＊＜ 0.3 cm，上行大動脈造影で 1度の逆流） E可 1年

中等症（UCGで左室流出路に対するカラージェット幅 25～64％，VC＊0.3～0.6 
cm，上行大動脈造影で 2度の逆流） E禁以上 3ヵ月～1年

重症（UCGで左室流出路に対するカラージェット幅＞ 65%，VC＊＞ 0.6 cm，左
室拡大の所見（左室収縮末期径＞ 50mmまたは左室拡張末期係数 25 mm/m2，
腹部大動脈近位部で全拡張期の逆流性血流，上行大動脈造影で 3または 4度の
逆流）

C以上 1～6ヵ月

大動脈弁狭窄

軽症（ドプラエコーで大動脈弁における Vp ＜ 3 m / 秒， 大動脈 –左室圧差＜
20 mmHg） E可 1年

中等症（大動脈 –左室圧差 20～39 mmHg） E禁以上 6ヵ月～1年
重症 （大動脈弁での Vp＞ 4 m/秒，大動脈 –左室圧差≧ 40 mmHg） C以上 3～6ヵ月

三尖弁閉鎖不全

軽症（右心房 /右心室 /下大動脈サイズが正常で VC＊＜ 0.5 cm） E可 1年

中等症（下大動脈は軽度拡大までで呼吸変動あり，肝静脈血流は収縮期 blunting, 
0.5 cm≦ VC＊＜ 0.7 cm） E禁以上 6ヵ月～1年

重症（下大動脈は拡大し呼吸変動なし，肝静脈血流は収縮期逆流あり，VC＊≧ 0.7 cm） E禁以上 3～6ヵ月

三尖弁狭窄

軽症（右房・右室・下大静脈のサイズが正常） E可 1年

中等症（右房・下大静脈拡大軽度） E禁以上 6ヵ月～1年
重症（右房・下大静脈拡大，連続波ドプラで計測した三尖弁通過血流波形の圧半
減時間，すなわち右房 –右室の圧較差が 1/ 2になるまでの時間≧ 190ミリ秒，
弁口面積＜ 1 cm2）

D以上 3～6ヵ月

肺動脈狭窄

軽症（右室 –肺動脈圧差が＜ 40 mmHg，UCG連続波ドプラで得られた主肺動脈
内最大流速が＜ 3.5 m/秒） E可 1年

中等症（右室圧 50 mmHg～体血圧） E禁以上 6ヵ月～1年

重症（右室圧が体血圧以上） D以上 3～6ヵ月

肺動脈閉鎖不全

軽症 E可 1年

中等症（右室の拡大） E禁以上 6ヵ月～1年
重症（逆流ジェットが右室流出路全体に及ぶ・心室中隔の奇異性運動・高度の右
室拡大・左室縮小） D以上 3～6ヵ月

大動脈縮窄症
軽症（狭窄部の圧差＜ 20 mmHg） E可 1年
中等症（20 mmHg≦狭窄部の圧差＜ 40 mmHg） E禁以上 6ヵ月～1年
重症（狭窄部の圧差≧ 40 mmHg） D以上 3～6ヵ月

Marfan症候群
心血管系の異常のない場合 E可 1～3年
大動脈閉鎖不全や僧帽弁閉鎖不全は各弁疾患に準ずる 　 　
大動脈拡大の進行例や大動脈解離 C以上 1～6ヵ月

UCG：超音波心エコー法
＊ 縮流部（VC）サイズは中学生以上で成人の体格に近い場合に適用する
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表 37 弁疾患，大動脈縮窄症，Marfan症候群の 2次以降の検診で必要な診察・検査項目 および 2次検診で専門医を必要と
する所見

心疾患 2次以降の検診で必要な診察・検査項目 2次以降の検診で専門医紹介を
必要とする所見

僧帽弁閉鎖不全 聴診，胸部 X線（正側 2方向が望ましい），12誘導心電図，心エコー，必要に応
じて BNP測定 全例

僧帽弁狭窄 聴診，胸部 X線（正側 2方向が望ましい），12誘導心電図，心エコー，必要に応
じて BNP測定 全例

大動脈弁閉鎖不全 聴診，胸部 X線（正側 2方向が望ましい），12誘導心電図，心エコー，必要に応
じて BNP測定 全例

大動脈弁狭窄 聴診，胸部 X線（正側 2方向が望ましい），12誘導心電図，心エコー，必要に応
じて BNP測定 全例

三尖弁閉鎖不全 聴診，胸部 X線（正面），12誘導心電図，心エコー 全例
三尖弁狭窄 聴診，胸部 X線（正面），12誘導心電図，心エコー 全例
肺動脈狭窄 聴診，胸部 X線（正面），12誘導心電図，心エコー 全例
肺動脈閉鎖不全 聴診，胸部 X線（正面），12誘導心電図，心エコー 全例

大動脈縮窄症 聴診，胸部 X線，12誘導心電図，心エコー，心カテーテル・心血管造影，CTお
よびMRI

全例

Marfan症候群 視診，聴診，胸部 X線，12誘導心電図，心エコー，CTまたはMRI 全例

BNP：脳性ナトリウム利尿ペプチド

すると左室機能が低下し症状（労作時息切れ・呼吸困難な
どの低心拍出の症状や狭心痛）が出現する．
全例で感染性心内膜炎の予防は必要である．大動脈弁閉
鎖不全おける縮流部（VC）はカラードプラ法で逆流血流
が弁口を通過した直後の左室内でもっとも狭く観察される
部分であり，傍胸骨長軸断面でその幅を計測する．
b．大動脈弁狭窄
大動脈弁の狭窄により左室から大動脈への駆出に支障を
きたす心疾患．大動脈二尖弁の有病率は人口の 2～3%だ
が，その一部が小児期に発症する．重症例では新生児期か
ら重症心不全を呈する．軽症例は無症状．加齢とともに進
行することが多く，運動時息切れ，易疲労感から運動時胸
痛，失神を認めることがあり，ときに突然死を起こす．

6.3

三尖弁疾患
a．三尖弁閉鎖不全
三尖弁の形成異常によって右心室から右心房へ血液が逆
流する心疾患で Ebstein病を伴うこともある．
b．三尖弁狭窄
三尖弁の狭窄によって，心房から右心室への血液流入に
支障をきたすまれな先天性心疾患．単独のものはまれで，
右心低形成に合併することが多い．心エコーでは三尖弁の
ドーム形成と弁口の狭小化がみられ，右室流入血流は加速
し，右房は拡大する．軽度では無症状だが，重症では心拍
出量低下による易疲労感，食欲不振，嘔吐，肝腫大による
右上腹部痛などの症状を呈する．

6.4

肺動脈弁疾患
a．肺動脈狭窄
肺動脈弁狭窄により右室から肺動脈への駆出に支障をき
たす心疾患で，全先天性心疾患の 10%弱程度である．軽
症は無症状，中等症以上では加齢に伴い心不全，不整脈を
呈する．単独のものは比較的予後良好である．
b．肺動脈閉鎖不全
肺動脈の形成異常により肺動脈から右室へ血液が逆流す
る先天性心疾患．他疾患との合併や術後で多い．軽度では
無症状で予後良好だが，高度では右心不全症状を呈する．

6.5

大動脈縮窄症
大動脈峡部と下行大動脈の移行部，すなわち大動脈への
動脈管接続部に生じる狭窄で，左室の圧負荷をきたす．狭
窄が高度の場合，乳児期から心不全をきたす．成人期まで
無症状のこともあるが，上半身は高血圧となり，脳出血，
冠動脈硬化，心筋梗塞などで，寿命は通常より短い．治療
と経過観察が必要な疾患である．

6.6

Marfan症候群
結合織異常の常染色体優性遺伝（フィブリリン・TGFβ
など）の疾患で，高身長，手足が細長いなどの骨格異常や，
目の水晶体，心血管系の異常を主症状とする．心臓血管病
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表 39 冠動脈異常の管理指導区分の条件および管理指導区分，観察間隔
管理指導区分の条件 管理指導区分 観察間隔

致死性の冠イベントのある例においては，早急に外科治療の適応が検討される．手術待機中は，競
技的スポーツは控える C禁 1～3ヵ月

大血管間走行の左冠動脈右バルサルバ洞起始は，検査上の虚血所見の有無にかかわらず，10歳以降
で外科治療の適応が検討される．手術待機中は，競技的スポーツは控える Cまたは D禁 1～6ヵ月

大血管間走行の右冠動脈左バルサルバ洞起始は，検査上の心筋虚血例，画像上の冠血流障害例で，
10歳以降での外科治療の適応が検討される．手術待機中は，競技的スポーツは控える Cまたは D禁 1～6ヵ月

虚血ないし画像診断で冠血流障害を認めない場合は，外科治療適応は一般的に乏しく，運動制限の
必要性は一定しない． E可 6ヵ月～1年

表 40 冠動脈異常の 2次以降の検診で必要な診察・検査項目および 2次検診で専門医を必要とする所見
2次以降の検診で必要な診察・検査項目 2次以降の検診で専門医紹介を必要とする所見

CT，MRI，選択的冠動脈造影 全例

変はバルサルバ洞拡大，上行大動脈を含む解離性大動脈
瘤・僧帽弁逸脱・下行大動脈拡大や解離などをひきおこす．

7．

冠動脈異常の管理

a.　概念 25, 109–114）　
左右冠動脈が反対側のバルサルバ洞から起始する冠動
脈起始異常は，若年運動選手，児童生徒の心源性院外心
停止の 11～12%を占める．無症状で偶然の検査の機会，
心臓性突然死の剖検時，院外心停止の救命例で診断され
る．約 30%で，運動時の失神，胸痛，動悸を経験すると
される．男性に多く，10～30歳が大部分で，午後の競技
的な運動時の発症が多い．
大血管間走行の左冠動脈始起異常は，右冠動脈起始異
常の 1/ 6～1/10の頻度であるが，心停止をきたす例の
85%を占め，高リスクである．大血管間走行に加えて，画
像上の冠血流障害（壁在走行，急峻な起始，kink，圧排に
よる slit状狭窄，冠動脈入口部の flap状閉鎖，冠攣縮を伴
うなど）は高リスクである．

b． 判定基準と管理

　1次検診抽出基準および抽出区分（表 38），管理指導区
分の条件および管理指導区分，観察間隔（表 39），2次以
降の検診で必要な診察・検査項目および 2次検診で専門医
を必要とする所見（表 40）についてはそれぞれ表を参照
のこと．

8．

川崎病の管理

川崎病は主として 4歳以下の乳幼児に発症する急性熱性
疾患であり，複数の急性期症状群と，引き続き発生する心
血管合併症を特徴とする 115）．遠隔期において約 3%に冠
動脈の拡張や瘤，それに伴う狭窄，心筋梗塞などが心後遺
症として残存するため 116, 117），学校検診では病状確認と学
校生活における運動をはじめとする生活管理の確認が重要
である．
a． 判定基準と管理
　1次検診抽出基準および抽出区分（表 41），管理指導区
分の条件および管理指導区分，観察間隔（表 42），2次以
降の検診で必要な診察・検査項目および 2次検診で専門医
を必要とする所見（表 43）についてはそれぞれ表を参照
のこと．

表 38 冠動脈異常の 1次検診抽出基準および抽出区分
1次検診抽出基準 抽出区分＊

問診：運動時の失神，胸痛，動悸
A

心電図： 検診心電図は正常範囲であり抽出は困難
＊抽出区分

A群： 2次以降の検診に抽出すべき所見
B群： その所見単独では必ずしも抽出しなくてもよい所見
C群： 学校心臓検診では取りあげなくてもよい所見
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表 42 川崎病の管理指導区分の条件および管理指導区分，観察間隔
管理指導区分の条件 管理指導区分 観察間隔

（1）心後遺症がない場合（一過性の拡大で急性期以降に正常化した者を含む） 　 　

　 発症 5年以内 E可 1年ごと
　 発症後 5年以上経過している場合 管理不要 　

（2）心後遺症がある場合 　   　
i  小動脈瘤あるいは拡大性病変が残存しているもの
　 冠動脈病変が退縮すれば（1）に準じる
　 冠動脈病変が退縮しなければ主治医による経過観察の続行

E可 6ヵ月～1年

ii  中等瘤以上の冠動脈病変が残存しているもの 　 　
a  狭窄性病変，心筋虚血の所見がないもの
 退縮しない限り，薬物治療と年 1 回以上の経過観察が必要 E 可 6ヵ月～1年

　 巨大瘤が残存している場合 D禁 3～6ヵ月
　発症後 1年以降で変化がない場合 E 禁 3～6ヵ月

b  狭窄性病変，心筋虚血の所見を認めるもの
D以上で，運動部活動は「禁」
運動負荷心電図，心筋虚血の評価によ
り A～Dの判断をする .

1～6ヵ月

a，bとも，薬物治療による出血傾向について，必要により管理指導表に追記する．

iii  心筋梗塞の既往がある場合 状態により A～Eとし，基本的には運
動部活動は「禁」が望ましい 1～6ヵ月

 薬物治療による出血傾向について，必要により管理指導表に追記する．

表 43 川崎病の 2次以降の検診で必要な診察・検査項目および 2次検診で専門医を必要とする所見
2次以降の検診で必要な診察・検査項目 2次以降の検診で専門医紹介を必要とする所見

心電図，運動負荷心電図，心エコー
心エコーで冠動脈病変（拡大，瘤など）を認める場合
心電図，負荷心電図で虚血を示唆する所見が得られた場合
問診において虚血を疑う症状（胸痛，胸部圧迫感など）を有する場合

上記 3つにあてはまる場合は，専門医による評価・管理が必要であり，
症例に応じて，心筋シンチグラフィ，CT，MRI，冠動脈造影検査を追加
する．

表 41 川崎病の 1次検診抽出基準および抽出区分
1次検診抽出基準 抽出区分

（1）  現在も医療機関により定期的に経過観察されて
いる場合 診療している医療機関による管理指導区分に従う

（2）  医療機関で管理されておらず，かつ心後遺症の
有無が不明の場合

原則として急性期の診断あるいは治療をされた医療機関を受診して管理指導区分を決
定することが望ましいが，それが難しい場合には 2次以降の検診を行う

（3）  医療機関による経過観察が終了しており，かつ
心後遺症がない場合

5年未満の場合は原則として診断あるいは治療を行った医療機関を受診し管理指導区
分を決定する．その医療機関の受診が難しい場合には，2次以降の検診を行う

就学前の乳児期に罹患して，すでに遠隔期にある小児が大部分であり，問診票に基づく状況把握が重要である．発症年齢，心後遺症の有
無，医療機関での管理の経緯，最終受診日を確認する 47）．
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9．

特発性肺動脈性肺高血圧の　　 
管理 118–120）

特発性肺動脈性肺高血圧（idiopathic pulmonary arterial 
hypertension; IPAH）は，肺小動脈内皮機能障害により安静
時平均肺動脈圧が 25 mmHg以上に上昇した原因不詳の進
行性肺高血圧疾患である．家族歴や遺伝子変異を認める遺
伝性の肺動脈性肺高血圧（pulmonary arterial hypertension; 
PAH），各種疾患に伴うPAHかそのほか左心系心疾患，肺
疾患，慢性血栓塞栓症や複合的要因による肺高血圧との鑑
別が重要で，早期診断と早期治療が予後改善に必須であ
る．
a． 判定基準と管理
　1次検診抽出基準および抽出区分（表 44），管理指導区
分の条件および管理指導区分，観察間隔（表 45），2次以
降の検診で必要な診察・検査項目および 2次検診で専門医
を必要とする所見（表 46）についてはそれぞれ表を参照
のこと．　

10．

高血圧性心疾患の管理

小児期に高血圧性心疾患（冠動脈疾患，心不全，心肥
大）が出現することはまれであるが，小児期の高血圧は成
人期まで tracking することはよく知られている 121）．日本に
おいては小児期の高血圧の定義が十分周知されていないと
考えられる．本稿では，小児期の血圧測定法，高血圧基準
を中心に述べる．
a．血圧測定方法 122–125）

表 47に記載した．大動脈縮窄患児がいる可能性を考え，
右上腕での測定が推奨される 122）．
b．小児期高血圧の定義
日本高血圧学会発行の高血圧治療ガイドライン 2014で
は小児の高血圧基準について表 48を提唱している 124）．
この基準値は本文に書いてあるようにやや高い設定になっ
ている124）．米国のNational High Blood Pressure Education 
Pro  gram（NHBPEP） では，日本人成人でも用いられてい

表 46 特発性肺動脈性肺高血圧の 2次以降の検診で必要な診察・検査項目および 2次検診で専門医を必要とする所見
2次以降の検診で必要な診察・検査項目 2次以降の検診で専門医紹介を必要とする所見

聴診，胸部 X線（正面），心エコー
聴診 : II音の亢進
胸部 X線 : 左第 2弓の突出，第 4弓と右第 2弓の突出
心エコー : 心室中隔の平底化，右心系容量負荷と三尖弁逆流速度の上昇（3 m/秒以上）

表 45 特発性肺動脈性肺高血圧の管理指導区分の条件および管理指導区分，観察間隔
管理指導区分の条件 管理指導区分 観察間隔

平均肺動脈圧≧ 25 mmHg，肺動脈楔入圧≦ 15 mmHgと肺血管抵抗係数＞ 3ウッド単位 /m2 当初 Bまたは C 1～2週
その後の経過（自覚症状，身体所見と心エコーなどの検査所見による） C～E禁 1～2ヵ月

表 44 特発性肺動脈性肺高血圧の 1次検診抽出基準および抽出区分
1次検診抽出基準 抽出区分＊

問診 : 肺高血圧や突然死の家族歴や，労作時易疲労感，息切れ，胸痛や失神の既往歴を有する場合 A

心電図 : 点数制による小児心電図右室肥大判定基準で 3点以上，1または 2点でも明らかな右房負荷所見，または右側胸部
誘導の ST-T肥大性変化（strain pattern）を認める場合 A

＊ 抽出区分
A群： 2次以降の検診に抽出すべき所見
B群： その所見単独では必ずしも抽出しなくてもよい所見
C群： 学校心臓検診では取りあげなくてもよい所見
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表 50 収縮期血圧の統計値
男子（mmHg） 女子（mmHg）

 幼児 1～2 # 3～4 # 5～6 # 中学 高校  幼児 1～2 # 3～4 # 5～6 # 中学 高校
対象者数  130 171 176 193 237 573  124 165 222 187 238 728

平均値  91 94 96 100 104 117  93 93 96 99 101 107

標準偏差  8 9 10 10 10 10  9 9 9 9 9 9

90パーセンタイ
ル値  103 106 108 114 118 129  105 103 108 111 113 119

95パーセンタイ
ル値  108 110 114 117 122 132  107 105 110 115 116 123

99パーセンタイ
ル値  111 118 124 127 130 140  115 121 117 121 121 129

# 1～2，3～4，5～6はそれぞれ小学校低，中，高学年を指す
（吉永正夫．2009 127），吉永正夫．2015 128）より）

表 49 米国 NHBPEPによる小児高血圧基準
 （3歳以上 18歳未満）

収縮期血圧または拡張期血圧が
正常血圧 90パーセンタイル値未満

正常高値血圧 90パーセンタイル値以上，95パーセンタイ
ル値未満，または 120/80 mmHgを超すとき

Stage I高血圧 95パーセンタイル値以上，99パーセンタイ
ル値＋ 5 mmHg未満

Stage II高血圧 99パーセンタイル値＋ 5 mmHg以上
＊ 別の機会に 3回以上測定する。収縮期と拡張期でカテゴリーが
異なる場合は，高い値で分類する（カテゴリーは性，年齢および
身長のパーセンタイルにより異なる）
NHBPEP. 2004 122），Expert Panel on Integrated Guidelines for 
Cardiovascular Health and Risk Reduction in Children and 
Adolescents; National Heart, Lung, and Blood Institute. 2011 126）

より）

るいくつかの段階，Prehypertension（正常高値血圧），
Stage I hypertension，Stage II hypertensionを採用してい
る（表 49）122, 126）．この基準に準拠するためには各年齢層
の 90，95，99パーセンタイル値が必要になるため，参考
値として，厚生労働省研究班で収集された各パーセンタイ
ル値 127, 128）を示した （表 50，51）．
c．検診などで専門医紹介を必要とする所見
複数回の機会において表 48の基準値，またはNHBPEP
の Stage II hypertensionの値を超す場合，専門医に紹介す
る．
d．管理指導区分決定のための取扱い
文献 122，126，129を参考に改定した（図 11）．

表 47 血圧測定方法 121–125）

1.  5分の安静後 122, 123），座位，右上腕 122）で測定する

2.  カフは肩峰～肘頭長の 80%を覆うものを用いる122）

3.  複数回測定する．平均値算出法は論文によって異なる
（1）  安定した 2回の平均値をとる124）

 安定した値とは測定値の差がおよそ 5 mmHg未満とす
る124）

（2）  3回測定し最後の 2回の平均値をとる125）

表 48 小児の年代別，性別高血圧基準
収縮期血圧
（mmHg）

拡張期血圧
（mmHg）

幼児 ≧ 120 ≧ 70

小学校
低学年 ≧ 130 ≧ 80

高学年 ≧ 135 ≧ 80

中学校
男子 ≧ 140 ≧ 85

女子 ≧ 135 ≧ 80

高校 ≧ 140 ≧ 85

（日本高血圧学会．2014 124）より）
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正常血圧

90パーセンタイル値未満＊1

測定頻度 : 次回受診時

血圧測定

90パーセンタイル値 or
120/80 mmHg以上 &

95パーセンタイル値未満＊1

測定頻度 :  6ヵ月ごと

・ 肥満の場合 : 心血管危険因子
評価（空腹時血糖，血清脂
質）

・ 正常体重 /前思春期の場合 : 
二次性高血圧を考慮

正常高値血圧
（Prehypertension）＊2

・生活習慣改善指導

・生活習慣改善指導
・下記の場合，治療開始

標的臓器障害，糖尿病がある場
合，肥満治療 /生活習慣改善を
行っても高血圧が持続する場合

Stage I 高血圧 Stage II 高血圧

95パーセンタイル値以上 & 
（99パーセンタイル値＋

5 mmHg）未満＊1

（99パーセンタイル値＋
5 mmHg） 以上＊1

測定頻度 : 1～2週後・有症状
時はより早く，再現時は下記評
価

1週間以内に専門病院に紹
介・有症状時はすぐに

・ 一次性 /二次性高血圧評価
・ 腎性高血圧スクリーニング
・ 心血管危険因子評価（空腹時
血糖，血清脂質）

・ 標的臓器評価（心エコー，網
膜検査）

・ 一次性 /二次性評価
・ 腎性高血圧・心血管危険因
子評価（空腹時血糖，血清
脂質）

・ 標的臓器評価（心エコー，
網膜検査）

・ 生活習慣改善指導
・ 降圧薬による治療

・基礎疾患の治療
・必要に応じて専門病院紹介
・生活習慣改善指導

図 11 小児期高血圧の管理

＊1 NHBPEPでは年齢，性，身長別の基準値を示している。本稿では表 50，表 51を参照
＊2 訳語としては，日本高血圧学会の高血圧治療ガイドライン 2014で用いられている「正常高値血圧」を用いた。ただし，数値は小児用
であり，成人の場合とは異なるので注意する。
（NHBPEP. 2004 122），Expert Panel on Integrated Guidelines for Cardiovascular Health and Risk Reduction in Children and Adolescents; 
National Heart, Lung, and Blood Institute, 2011 126），Riley M, et al. 2012 129）より作図）

一次性高血圧 二次性高血圧

表 51 拡張期血圧の統計値 
男子（mmHg） 女子（mmHg）

 幼児 1～2 # 3～4 # 5～6 # 中学 高校  幼児 1～2 # 3～4 # 5～6 # 中学 高校
対象者数  130 171 176 193 237 573  124 165 222 187 238 728

平均値  51 53 54 55 56 63  50 53 54 56 55 62

標準偏差  8 8 8 8 10 9  8 7 7 8 7 9

90パーセンタイ
ル値  61 64 64 66 67 75  62 61 63 65 65 73

95パーセンタイ
ル値  65 67 67 69 72 79  64 66 67 69 67 77

99パーセンタイ
ル値  69 71 77 72 87 83  70 73 72 77 74 83

# 1～2，3～4，5から 6はそれぞれ小学校低，中，高学年を指す
（吉永正夫．2009 127），吉永正夫．2015 128）より）



143

II．各論

11．

スポーツ選手の管理

11.1　
小，中，高校生
定期的な運動習慣が心血管系に好ましい影響を及ぼすこ
とはよく知られているが 130），競技あるいはレクリエーショ
ンにおける運動が逆に心臓突然死のリスクを高めることも
またよく知られている 131）．若年者においてはさまざまな
先天性心疾患や冠動脈先天異常，心筋症，遺伝的要因に
関連した不整脈などが原因となることが多い 132）．
日本では古くから心電図を含む学校心臓検診が全児童・
生徒を対象に行われており，その精度や社会資本もほぼ十
分に整っていると考えられる．したがって，本ガイドライ
ンでは問診，身体所見に加えて安静時心電図記録を一連の
心臓検診に加えることを前提としておく．
強度の身体活動の繰り返しにより心臓の形態にさまざま
な適応的変化が生じることはよく知られている 133–135）．こ
のような変化に伴って，アスリートには非アスリートでは
通常認められないような心電図変化がしばしばみられる．
このような変化は通常はトレーニングに伴う生理的な適応
の結果であると考えられるが，これらの変化とトレーニン
グに無関係な変化との鑑別は重要である 136）．これらの生
理的および病理的な心電図変化は欧州心臓病学会による
2010年診断基準にまとめられ 136），アスリートにみられる
心電図変化が病的なものであるか生理的なものであるかを
鑑別するのに有用である 137）．この診断基準はその後さら
に改定が加えられ，いわゆる ‘Seattle Criteria’ として発表さ
れている（表 52，53）138–141）．
本ガイドラインではアスリートを対象とした特別な抽出
基準はあえて設けず，一般小児のそれをそのまま適用する
こととする．しかしながら，表 52および表 53に示す
Seattle Criteriaは今回のガイドラインとのあいだに齟齬は
ほとんどなく，アスリートの 2次検診抽出の判断における
重要な参考となるであろう．

11.2

大学生
大学生スポーツにおける心循環系の事故は，統計をとる
ことが困難であることから，スポーツ中の突然死の発生頻
度の実態は不明な点が多い． 
頻度としては，運動強度が上がる大学生において高校生
より上昇しており，高校までの進学による増加と同様の傾
向がうかがわれる．また，男女差においては，男性の頻度
が女性の倍から数倍であり，一般成人を対象とした調査と
同様の傾向と考えられる．大学生のスポーツ強度は，プロ
スポーツを含めた一般成人と同等であり，管理に関しては
成人の基準に準拠する．成人を対象としたスポーツ参加に
関するわが国の指針としては，米国のベセスダ会議を準用
した日本臨床スポーツ医学会学術委員会内科部会勧告 142）

および日本循環器学会の心疾患患者の学校，職域，スポー
ツにおける運動許容条件に関するガイドライン 47）が示され
ており，それらにより大学スポーツ選手におけるスポーツ
の可否判断を行うことが望ましい．
また，現在十分に行われていない，大学生における健康
診断のなかでの心電図検査を，入学時に必須検査として施
行することを考慮すべきである。

表 52　アスリートにみられる正常な心電図所見
1． 洞徐脈（≧ 30拍 /分）

2． 洞不整脈

3． 異所性心房調律

4． 結節性補充調律

5． 1度房室ブロック（PR間隔＞ 200 ミリ秒）

6． Wenckebach型 2度房室ブロック

7．不完全右脚ブロック
電位基準のみを満たす左室肥大（ただし，左房肥大，左軸
偏位，ST低下，陰性 T波，異常 Q波などの non-voltage 
criteriaを伴う場合は除外する）

8． 早期再分極（ST上昇，J点上昇，J波または QRS波終末の
スラー）

9． 黒人 /アフリカ人アスリートにみられる V1～V4誘導の凸型
（ドーム型）T波と陰性 T波

（Drezner JA, et al. 2013 138）より）
アスリートの定義は引用元の文献 138）には明記されていないが，
「日常的に，狭義の，あるいはレクリエーションとしての運動に
参加しているもの」としてよいであろう．これらのトレーニング
に関連して現れる心電図変化は定期的な身体活動に対する生理的
適応であり，アスリートにみられる正常所見と考えられるので，
無症状であればそれ以上の精査は不要である．なお，小・中学生
にこれらの変化が現れるのは比較的まれであることも考慮しなけ
ればならない．



144

学校心臓検診のガイドライン

表 53　アスリートにみられる異常な心電図所見
心電図所見 定義

陰性 T波 著者注 V2～V6，II，aVF，I，aVLのうちの 2つ以上の誘導における深さ＞ 1 mmの陰性 T波（III，aVR，V1を除く）
ST低下 2つ以上の誘導でみられる≧ 0.5 mmの低下
異常 Q波 深さ＞ 3 mmまたは幅＞ 40 ミリ秒で，2つ以上の誘導で出現（IIIおよび aVRを除く）
完全左脚ブロック QRS幅≧ 120 ミリ秒，かつ V1で QS型または rS型，かつ Iと V6で上向きで単相性の R波
心室内伝導障害 いずれかの誘導で QRS幅≧ 140 ミリ秒
左軸偏位 － 30°～－ 90°
左房拡大 Iまたは II誘導で P波幅＞ 120 ミリ秒，および V1誘導での P波陰性成分の深さ≧ 1 mmかつ幅≧ 40 ミリ秒
右室肥大 RV1＋ SV5＞ 10.5 mm，かつ＞ 120°の右軸偏位
心室早期興奮 PR間隔＜ 120 ミリ秒でデルタ波（QRS波上向き成分のスラー）陽性で QRS幅＞ 120°
QT延長＊ QTc≧ 470 ミリ秒（男），QTc≧ 480 ミリ秒（女），QTc≧ 500ミリ秒（著明な延長）
QT短縮 QTc≦ 320 ミリ秒
Brugada型心電図 V1または V2で ST部分の起始部が高く downslopingの形をとり，V1～V3のうち 2つ以上の誘導で陰性 T波
著明な洞徐脈 ＜ 30拍 /分または≧ 3秒の洞停止
心房頻拍 上室頻拍，心房細動または心房粗動
心室期外収縮 10秒あたり 2発以上の心室期外収縮
心室不整脈 2連発，3連発あるいは非持続性心室頻拍

これらの心電図異常は定期的な運動とは無関係の非適応的所見であり，心血管疾患の存在を疑わせるので，さらに進んだ精査を要するも
のである．
＊QT時間は 60拍 /分から 90拍 /分の心拍数で測定することが望ましい．境界域または異常な QT時間が 50拍 /分の心拍数で観察され
た場合には，軽い運動を行ったうえでの再測定を考慮すべきである．
著者注 思春期以前の小児ではこの条項は必ずしもあてはまらない
（Drezner JA, et al. 2013 138）より）
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付表

付表　学校心臓検診のガイドライン：班構成員の利益相反（COI）に関する開示

著者
雇用または
指導的地位 
（民間企業）

株主 特許権 
使用料 謝金 原稿料 研究資金提供 奨学（奨励）寄附金 /

寄附講座
その他
の報酬

配偶者・一親
等内の親族，
または収入・
財産を共有す
る者について
の申告

班長：
住友　直方

小野薬品工業
日本メドトロニック

班員：
土井　庄三郎

アクテリオンファーマ
シューティカルズジャパン

茨城県厚生農業協同組合
連合会

法人表記は省略 .　上記以外の班員・協力員については特になし .
班員：石川　広己 なし
班員：泉田　直己 なし
班員：市田　蕗子 なし
班員：岩本　眞理 なし
班員：笠巻　祐二 なし
班員：久賀　圭祐 なし
班員：中西　敏雄 なし
班員：馬場　礼三 なし
班員：檜垣　高史 なし
班員：堀米　仁志 なし
班員：三谷　義英 なし
班員：武者　春樹 なし
班員：吉永　正夫 なし
協力員：阿部　勝已 なし
協力員：鮎沢　衛 なし
協力員：牛ノ濱　大也 なし
協力員：太田　邦雄 なし
協力員：加藤　太一 なし
協力員：加藤　愛章 なし
協力員：澤田　博文 なし
協力員：鉾碕　竜範 なし
協力員：葭葉　茂樹 なし
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