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　児童生徒にみられる不整脈の多くは無症状で軽症
であるが，稀に失神や突然死を引き起こす重症なもの
があり，教科体育や運動部（クラブ）活動，学校行事な
どへの参加の可否の判断には困難を感じることがあ
る．児童生徒にみられる不整脈については，2002 年に
「基礎疾患を認めない不整脈の管理基準」1）として報告
されている．その後，小児不整脈に関する多くの知見
が報告され2），治療法も進歩してきた．そのような経
緯により学校生活管理指導の指針を改正することが
必要になった不整脈もあるので，内外の文献や専門医
の経験などを参考にしながら，本ガイドラインを作成
した．
　このガイドラインは，先天性心疾患や心筋症・心筋
炎などの基礎心疾患を認めない児童生徒が通常の学
校生活をおくる場合の管理基準である．運動部（クラ
ブ）活動は必ずしも運動選手を目指すとは限らないが，
ここで述べる「可」，｢禁｣ は運動選手を目指す運動部
（クラブ）活動の可否を意味する．但し，プロスポーツ
に準ずる競争的な運動を行う選手（competitive athlete）
に相当する場合には別に配慮する必要がある．
　本ガイドラインの基準は目安であり，個々の児童生
徒に対する診察や検査のほか，試合や競技に至るまで
の練習方法や練習量，本人の参加意欲や習熟度，運動
する環境などを総合して決められるべきである．ま
た，選手を目指す運動部（クラブ）活動のほかに，疾患

のため強い身体活動を伴う運動ができない児童生徒
にはマネージャーや記録係などとして参加すること
もあり得るが，この場合には個々の疾患や本人の参加
意欲や参加方法を考慮して決めることが望ましい．
　管理指導区分が運動部（クラブ）活動可と判定され
た場合でも，新たに合併症が出現したり，病状が変化
したりすることもあるので定期的な経過観察が必要
な場合もある．
　本ガイドラインでは，学校心臓検診で比較的頻度の
高い不整脈や心電図所見についてその管理区分を決
定するための取り扱いとその後の管理区分について
記載した．器質的心疾患がある場合には，その状態が
個々の症例により異なり，主治医や専門医の意見を聞
きながら学校生活管理指導区分が決められるべきで
あるのでここでは述べないこととした．突然死の可能
性がある QT 延長症候群を含む遺伝性不整脈などで
は，管理指導区分を決定しにくい場合がある．運動に
よる突然死を防ぐためには強い運動制限が必要と考
えられる一方，過剰な運動制限は児童生徒だけでなく
家族の Quality of Life を阻害する可能性がある．症状
が出現していない患児における管理指導区分の決定
は主治医や専門医と児童生徒・家族・学校関係者間
での十分な意志の疎通が必要であり2），話し合いの余
地を残した．また，家族，学校関係者に救急救命処置
を習得してもらうことも重要である．運動部活動を行
う場合，救急救命処置ができ，AED（自動体外式除細
動器）がすぐ使える環境での運動が望ましい．
　突然死を起こしうる重要な不整脈として近年注目
されている広義の早期再分極症候群（Jwave 症候群）は

Ⅰ 序　論
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小児では実態がまだ不明で，診断基準や学校心臓検診
での取り扱いもまだ検討の余地があるので，今回のガ
イドラインでは取り上げないこととした．
　不整脈を有する児童生徒の管理指導区分を決定す
るにあたり，心電図を繰り返し記録する，あるいは必
要に応じて運動負荷検査，Holter心電図検査，心エコー
図検査などを行うことが必要な場合もある．これらの
検査は，十分な精度で正確な記録を得ることによって
正しい判定ができるので，実施にあたっては次の各点
に特に留意する．

1．心電図検査
　心電図誘導法は 12誘導を用いることが望ましい．
特に中学生，高校生の検診では，12誘導心電図により
発見される疾患が多くなる傾向にある．1次検診にお
いて省略 4誘導心電図で検診を行っている地域では，
標準 12 誘導の導入を急ぐ必要がある．また，胸部誘
導の電極位置は特に正確を期すことが必要である．
　心電図記録は少なくとも 8秒間以上行い，その際に
は，フィルターをできるだけ使用しないようにする．
　心電図記録中に不整脈を認める場合には 1～ 3分
間程度の心電図を記録することが望ましい．

2．運動負荷検査
　マスター 2階段負荷，自転車エルゴメーター負荷，
トレッドミル負荷などにより心拍数 150 /分以上にす
ることが望ましい．いずれの方法でも，運動負荷心電
図検査の実施上の注意3）を守って，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，多形性心
室頻拍が誘発されることがあり，運動中の心電図を確
認することが必要である．そのために可能であればト
レッドミル負荷などが望ましい．

3．Holter 心電図検査・携帯型発作時心電図検査
　（イベントレコーダによる検査）
　一過性，発作性に出現する不整脈，波形が変化する
可能性がある不整脈，時間帯によって変化する不整脈
などの検出に用いられる．

4．心エコー図検査
　1次検診の所見によって必要な場合は心エコー図検
査を行う．心エコー図検査の目的を把握したうえで評
価をする．

5．遺伝学的検査
　遺伝性不整脈（QT 延長症候群・カテコラミン誘発
多形性心室頻拍など）が疑われる時には，遺伝学的検
査は診断・管理の参考となる場合がある．

Ⅱ 管理指導指針

A．上室期外収縮 4）

　心室伝導がブロックされた上室期外収縮（PAC with 
block）および心室内変行伝導を認める上室期外収縮も
含む．

1．管理指導区分決定のための取り扱い
　出現数が多い場合，2 連発，または多形性の場合に
は運動負荷心電図検査を行う．3 連発以上は上室頻拍
に準ずる．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．

2．管理指導区分の条件と観察間隔
　（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（観察間隔：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（観察間隔：6ヵ月～ 1年

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．本不整脈が認められる場合には，心
収縮能低下や，運動誘発性に関しても評価する．管理
基準の中で示される心収縮能低下とは，頻脈を原因と
する場合に限り，可逆性のものを意味する．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．

1．管理指導区分決定のための取り扱い
　後述する E可管理基準を超える場合，運動誘発性の
ある場合，治療の必要性が考えられる場合は専門医に
紹介する．

2．管理指導区分の条件と観察間隔
　【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極め

て軽く，心収縮能低下がない場合：E可（観察間
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隔：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（観察間隔：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（観察間隔：
1 ～ 6 ヵ月）

　　② 薬物治療が有効でない場合：Bまたは C（観察
間隔：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（観察間
隔：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（観察間隔：3～ 6ヵ月）．短
い連発にとどまる場合：E可（観察間隔：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（観察間隔：1～ 6ヵ月）

　（3）  薬物治療が有効な場合：D ，E禁または E可（観
察間隔：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（観察間隔：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（観察間隔：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（観察間隔：1～ 3年）ま
たは管理不要

C．WPW 症候群

　本項目で扱うWPW症候群は，心電図でデルタ波が
確認できる場合（顕性，または間歇性）とする．

1．管理指導区分決定のための取り扱い
　頻拍発作，失神の既往の有無について問診を行い，
症状がある場合は専門医に紹介する．必要があれば心
エコー検査を行い，Ebstein病，心筋症などの器質的心
疾患を除外する．必要に応じて運動負荷心電図やホル
ター心電図を記録する．

2．管理指導区分の条件と観察間隔
　（1）  頻拍発作がなく，心収縮能・構造に異常がない

場合：E 可（観察間隔：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には，上室頻拍の項目に準

ずる．

D．心房粗動，心房細動

　心房粗動・心房細動は小児では極めて稀であるた
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5～7）．
　検診で発見される心房粗動の心房拍数は速く（300/
分程度）心室拍数は房室伝導に依存する．房室伝導が
2：1の場合，上室頻拍と鑑別する必要がある．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．

1．管理指導区分決定のための取り扱い
　早期に専門医に紹介する．専門医受診までは，原則
として運動は禁止する．

2．管理指導区分の条件と観察間隔
　（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（観察間隔：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（観

察間隔：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（観察間隔：
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（観察間隔：1～ 3年）また
は管理不要

E．接合部調律

　房室接合部の刺激発生頻度は 30～ 60/分であり，小
児では睡眠時，運動選手，迷走神経緊張状態などで出
現することがある．運動負荷試験にて洞調律に復する．

1．管理指導区分決定のための取り扱い
　心室拍数を観察し，必要に応じて運動負荷試験やホ
ルター心電図記録を行う．
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2．管理指導区分の条件と観察間隔
　（1）  安静時心室拍数 80/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/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．

F．心室期外収縮

　心室期外収縮は心室内に異所性興奮が発生し，洞調
律の興奮より，早い時点で出現する心室興奮をいう．
QRS波形は，洞調律時の波形と比較し，幅が広く，形
が違なる．P 波は QRSの直後に認めることが多いが，
前に認めることもあり，心室内変更伝導を伴った心房
期外収縮との鑑別が必要となることがある．

1．管理指導区分決定のための取り扱い
　心室期外収縮がみられる場合には 1～ 3 分程度の
安静時心電図を記録した後に，運動負荷心電図検査を
行うことが望ましい．失神歴のある場合は，発生数は
少なくても注意が必要である．

2．管理指導区分の条件と観察間隔
　（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（観察間隔：l
～ 3 年）

  ただし，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．

　（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（Holter 心電図を記録することが望ましい）：
D，E 禁，または E 可（観察間隔：1～ 6 ヵ月） 
*ただしマスター負荷などで心拍数が 150 以上
まで達してない負荷では，負荷法をトレッドミ
ル負荷などにして心拍数を 150/分以上まで上げ
て評価する．

　（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）

G．心室副収縮

　心室に異所中枢があり，心室が洞結節と異所中枢の
二重支配を受けている状態を心室副調律といい，異所
中枢による心室収縮を心室副収縮という．心室期外収

縮では，先行する QRSとの連結期が一定のことが多
いが，心室副収縮では一定とならない．

1．管理指導区分決定のための取り扱い
　心室期外収縮に準ずる．
2．管理指導区分の条件と観察間隔
　心室期外収縮に準ずる．

H．促進心室固有調律

　心室の固有心拍は通常 30～ 40/分といわれている．
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/分未満である．融合収縮
がみられ，運動負荷にて消失する．

1．管理指導区分決定のための取り扱い
　心室拍数や運動負荷について検討する．

2．管理指導区分の条件と観察間隔
　（1） 心室拍数 60/分以下の場合：管理不要
　（2） 心室拍数 60/分以上，100/分未満の場合：E 可ま

たは管理不要（観察間隔：1～ 3 年）
　（3） 心室拍数100/分以上の場合は心室頻拍に準ずる．

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/分以上の場合をいう．

1．管理指導区分決定のための取り扱い
　1～ 3 分程度の安静時心電図を記録し，運動負荷心
電図検査や Holter 心電図を記録することが望ましい．

2．管理指導区分の条件と観察間隔
　（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（観察間隔：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（観察間隔：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：多形性心室頻拍に準ずる．専門医の精査を
必要とする．
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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，もしくは電気ショックによる停止
を必要とする場合をいう．

1．管理指導区分決定のための取り扱い
　専門医に紹介する．特に失神，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．心室頻拍は失
神発作や心収縮能低下などを引き起こすもののほか，
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/分以上のものには特に注意深い観察
が必要である．
　運動負荷心電図検査，Holter 心電図検査，イベント
レコーダによる検査，心エコー図検査などを行って慎
重に管理基準を決定することが望ましい．

2．管理指導区分の条件と観察間隔
　（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（観察間隔：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，運動負荷によっ
て誘発されない場合：E 禁または E可（観察間
隔：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（観察間隔：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（観察間隔：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（観察間隔：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（観察間隔：1～ 3 年），または管理不要

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．
　頻拍時の心室拍数が 150/分以上のものには特に注
意深い観察が必要である．
　また，カテコラミン誘発多形性心室頻拍（catecholamine-
induced polymorphic ventricular tachycardia；CPVT，また
は catecholaminergic polymorphic ventricular tachycardia）

は検診では多形性心室期外収縮で発見されることが
ある．

1．管理指導区分決定のための取り扱い
　多形性心室頻拍は，CPVT もしくは QT 延長症候群
に伴う重症不整脈の可能性があり，発見された場合に
は専門医に紹介する．特に失神，突然死の家族歴など
を認めた場合には注意が必要である．CPVT の診断基
準は，① 3 連発以上，2 種類以上の QRS 波形をもつ心
室頻拍が運動負荷，強い感情的なストレス，もしくは
カテコラミン負荷で誘発されること，②電解質異常，
心筋症，虚血性心疾患など多形性心室頻拍のおこりう
る病態が存在しないこと，③ QT 延長症候群，Brugada 
症候群などの心電図異常がないものとされる．CPVT 
はほぼ全例に失神などの症状を伴う．失神発作または
心機能障害の既往がなくても，運動負荷によって誘発
される場合には CPVT と考え，経過観察，もしくは薬
剤投与を行う必要がある8）．

2．管理指導区分の条件と観察間隔
　（1）  症状がなく，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（観察間隔：1～ 6ヵ月）

　（2）  心室拍数が多く，症状がない場合：D（観察間
隔：1～ 6ヵ月）

　（3）  心室拍数が多く，失神などの症状がある場合：
（4）（5）に準ずる（観察間隔：1～ 6ヵ月）

　（4）  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；D（観察間隔：必要に応
じて）

　（5）  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；C（観察間隔：必要
に応じて）

L．完全右脚ブロック9～11）

　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．心拍数に依存して間歇的に出現する
ものも含める．検診で発見されるものはほとんどが器
質的心疾患を伴わず予後良好である．

1．管理指導区分決定のための取り扱い
　器質的心疾患を除外する．完全右脚ブロックがある
と右室肥大や心筋虚血の心電図診断は困難となるこ
とに注意する．
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2．管理指導区分の条件と観察間隔
　（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（観察間隔：1 年）
または管理不要

M．完全左脚ブロック12）

　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．小児では極めて稀で，器
質的心疾患を伴うことが多い．

1．管理指導区分決定のための取り扱い
　器質的心疾患を除外するとともに，専門医に紹介する．

2．管理指導区分の条件と観察間隔
　器質的心疾患がない場合：E 可（観察間隔：1年）

N．徐脈性不整脈

【N-1．洞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機序には洞停止，洞房ブ
ロック，徐脈頻脈症候群などがある．スポーツ心臓など
による洞徐脈との鑑別が必要である．心拍数で小学生
は 45 /分未満，中学生以上は 40 /分未満を目安とする．

1．管理指導区分決定のための取り扱い
　運動負荷心電図検査や Holter心電図検査を行って，
必要に応じて電気生理学的検査を行う．頻回の洞房ブ
ロック，最大 PP間隔が 3秒以上の場合は注意を要す
る．徐脈頻脈症候群の場合は専門医に紹介する．ペー
スメーカの植込みにより管理区分を変更できる．ただ
しペースメーカ植込み後の強い接触性スポーツには
注意し，ペースメーカの保護に留意する．

2．管理指導区分の条件と観察間隔
　2-1．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（観
察間隔：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（観察間隔：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（観察間隔：必要に

応じて）
　2-2．ペースメーカ植込み後の管理基準
　植込み後：D，E禁または E可（観察間隔：3～ 6ヵ
月または必要に応じて）．

【N-2．房室ブロック】
　1 度房室ブロック，Wenckebach 型 2 度房室ブロック
は同一児童生徒にしばしばみられる．特に安静時や睡
眠時はみられやすい．

1．管理指導区分決定のための取り扱い
　PR間隔 >0.24 秒（小学生），PR間隔 >0.28秒（中・高
校生）では運動負荷心電図を行う．運動負荷中または
直後に正常房室伝導がみられない場合は Holter心電
図を記録する．
　高度房室ブロックや 3度房室ブロックは運動負荷
心電図，Holter心電図記録，必要に応じて電気生理学
的検査を行う．有症状例（失神など）は早めに専門医に
紹介する．ペースメーカの植込みにより管理区分を変
更できる．

2．管理指導区分の条件と観察間隔
　2-1．1度房室ブロック
　（1） PR時間 0.24秒以下（小学生），0.28秒以下（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（観察間隔：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
　2-2．2度房室ブロック
　　2-2-1．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

Table 1　接線法によるQT延長のスクリーニング基準
（QTcF 値：秒1/3）

小学 1年男児 0.43
　同　　女児 0.43
中学 1年男子 0.44
　同　　女子 0.44
高校 1年男子 0.44
　同　　女子 0.45

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．
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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（観察間隔：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（観察間隔：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
　　2-2-2．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
　2-3．高度または完全房室ブロック
　（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以上）に増加する場合：D，E
禁または E可（観察間隔：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
たは心拍数 100以上）に増加しない場合：Cまた
は D（観察間隔：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（観察間隔：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（観察間隔：必要に応じて）

　2-4．ペースメーカ植込み後
　　 植込み後： D，E 禁または E 可（観察間隔：3～ 6 

ヵ月または必要に応じて）

O．QT 延長

　QT 延長症候群は心室再分極時間の延長により心電
図上，QT 間隔の延長，torsade de pointes（TdP）を示し，
臨床的には失神，突然死を起こしうる不整脈疾患の中
でも注意すべき疾患の一つである13，14）．小児期の QT 
延長症候群の診断基準，経過観察方法については議論
の余地が残されているので，最後に「QT 延長に関する

解説」を記載した．本ガイドラインでは失神，救命さ
れた心停止，突然死を QT 延長症候群関連症状とした．

1．管理指導区分決定のための取り扱い
　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 （以
下 QTc F 値）で 0.45 以上を抽出の目安とする．抽出さ
れた場合，マニュアル計測（接線法，Table 1）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．
　マニュアル計測での学校心臓検診時の QT 延長のス
クリーニング値としては，Table 1 の値を採用した．接
線法で測定し QTcF 値を用いている．この値は 0.025 
パーセンタイル値（Table 2）に準拠し，利用しやすい値
を採用している．
　Bazett 補正式：QTcB=（QT 間隔）/（RR 間隔）1/2

　Fridericia 補正式：QTcF=（QT 間隔）/（RR 間隔）1/3

2．管理指導区分の条件と観察間隔
　QT 延長症候群の運動部活動の「可」「禁」について
は目安とする．QT 延長症候群では激しい運動は一般
的には推奨されていない14）が，主治医（専門医）と児童
生徒・家族間で十分な話し合いのもとに決める．
　（1） 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16，17）ことを

十分説明する．専門医に紹介する．怠薬の有無
をチェックする．

  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（観察間隔：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（観察間隔：必要に応じて）

　（2）�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

Table 2　マニュアル計測（接線法）によるQT/RR時間15）

小学 1年 中学 1年 高校 1年
男子 女子 男子 女子 男子 女子

例数 2,368 2,287 2,368 2,287 2,598 2,675
RR 間隔（ms）* 764 ± 108 733 ± 106 805 ± 132 765 ± 122 949 ± 185 873 ± 154
QT時間（ms）* 332 ± 23 327 ± 22 353 ± 25 350 ± 25 360 ± 29 358 ± 27
心拍数 （回 /分）* 82 ± 12 84 ± 12 77 ± 12 81 ± 13 66 ± 13 71 ± 13
QTcF 値（ms1/3）* 367 ± 18 364 ± 18 380 ± 18 384 ± 18 368 ± 20 376 ± 20
0.025 パーセンタイル値（ms1/3）# 430 427 443 447 438 446

*; いずれも平均値±標準偏差値で表した．
#; QTc値の上 0.025パーセンタイル値．詳細は文献 15）を参照．
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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（観察間隔：6 ヵ月～ 1 年）

  ② 安静時の QTc 延長が著明な場合：E 禁，水泳
禁（観察間隔：必要に応じて）

  ③ 症状または TdP・心室頻拍の家族歴がある場
合：D，E 禁または E 可，水泳禁（観察間隔：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（観察間隔：必要に応じて）

3．QT 延長に関する解説
　（1）�QT 時間
  ①  QT 時間の測定；測定に用いる誘導および測定法
    　QT 間隔は V5 ，V6 ，II 誘導での測定が推奨

されることが多い13，18）．一般的には V5誘導，
不可能なら II誘導が用いられる．洞調律で RR
間隔が一定に近い部位を選択する．QT時間は
QRS波の開始からT 波終末（ T end ）までとし，
T endの決定には接線法19）を用いる（Fig. 1）．
接線法では，T波の下行脚で最も急峻な部分
に接線を引き，基線との交点を T endとする．

  ② QT間隔の補正方法
    　Bazett補正｛（QT間隔）/（RR間隔）1/2｝では心

拍数が高い場合，過剰に補正する．心拍数に影
響されない方法として，International Conference 
on Harmonization（ICH）E14では Fridericia補正 
｛（QT間隔）/（RR間隔）1/3｝を採用している20）．
本ガイドラインでも Fridericia補正によるスク
リーニング値を採用した．補正式に用いる RR
間隔は先行 RRとする（Fig. 1）．

  ③自動診断機器での QT時間 

    　自動診断機器では T endの決定に微分法を
採用することが多く21），QT時間はマニュア
ル計測（接線法）より長めになる．児童生徒の
QTc時間を微分法と接線法で比較すると微分
法が 0.02秒程度長い22）．

  ④自動診断機器診断での問題点
    　微分法を用いる自動診断では，切れ込みの

ある T波（notched T wave）の場合，切れ込みの
部分を T 終末 と認識する可能性が残されてい
る．心拍数が高い場合に P 波終末部を T end
と誤って読むことがある．QTc F値を計算す
る簡単なソフトを日本小児循環器学会 HP上
に載せているので参考にされたい．

　（2）�診断上参考になる他の所見
   　改訂された Schwartzらの診断基準23）に用いら

れている，心電図での notched T wave，T-wave 
alternans（T波交互脈：極性が 1拍毎に異なる T
波），臨床症状（失神の有無，先天性聾の有無），
家族歴（QT延長症候群の家族歴，30歳未満の突
然死）も参考にする．T波形態は他に late onset T 
wave（長い ST部分の後出現する T波，LQT3に
多い），bifid T wave（二峰性の T波），broad based 
T wave（幅広い T波）等も参考になる．

   　LQT7（Andersen症候群）は安静時から多形性
心室性不整脈，2方向性心室頻拍がみられ，症例
により骨格異常や周期性四肢麻痺が合併する．

　（3）�Fridericia 補正を用いた時の診断上の注意点
   　Fridericia補正を用いた時の QT延長のスク

リーニング基準は Table 1のとおりであり，臨床
的に使用しやすいように診断基準（Table 3）を簡
略化してある．臨床的には Table 3と上記の参考
になる他の所見を参考にして診断する．

　（4）�経過観察時の検査方法
   　安静時心電図検査，運動負荷心電図検査，

Holter心電図検査，顔面浸水負荷心電図検査，薬

Fig. 1	 QT 間隔の測定方法

Table 3　接線法によるQT延長の診断基準15） 
（QTcF 値：秒1/3）

小学 1年男児 0.430
　同　　女児 0.430
中学 1年男子 0.445
　同　　女子 0.445
高校 1年男子 0.440
　同　　女子 0.455

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．
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物負荷心電図検査等がある．
  ①安静時心電図検査
    　QT延長症候群に特徴的な切れ込みのある

T波は V2～ V4に出現しやすいので 12誘導心
電図記録を行う．QT間隔はさまざまな要因で
変動するため繰り返し心電図記録を行う．

  ②運動負荷心電図検査
    　運動による QTcの延長，短縮が参考になる．

最大負荷時の QTc24），あるいは回復期の QTc25）

によって，QT延長症候群患者，特に LQT1患
者の診断予測に有用なことが多い．

  ③その他
    　Holter 心電図検査により実際の生活におけ

る運動時あるいは睡眠時の QT間隔を記録す
ることができるので有用な検査方法である．
顔面浸水負荷心電図検査は diving reflex 同様に
徐脈を誘発でき，診断に有用なことが多い26）．
薬物負荷心電図は成人領域で行われることが
多い27）．特に QT延長症候群のタイプを推測す
るのには有効な手段であることが多い．小児
期の QT延長症候群の診断方法として薬物負
荷心電図はまだ問題が残されている28）．

　（5）遺伝子学的タイプと誘因との関係
   　遺伝子型が同定された 196名の日本人 LQTS

患者のうち，症状の誘因別頻度は Table 4のとお
りである27）．LQT1では運動がほとんどであるが，
LQT2では精神的ストレスが最も多い．音刺激
で症状を起こしやすいのも LQT2の特徴である．
症状が起きている時間帯にも特徴がある．LQT1
ではほとんどが午後（12～ 18時）に起き，午前
中に起きる場合も覚醒直後（6～ 8時）ではなく
午前中の遅い時間（8～ 12時）に出現し，覚醒直
後に起きるのは稀である．一方，LQT2では午前
中に起きる場合，覚醒直後に多い27）．

P．QT 短縮　

　QT短縮症候群は突然死を起こしうる不整脈として
注目されている31～33）．いくつかの診断基準が報告され
ているが，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．

Q．Brugada 様心電図

　Brugada症候群は，安静時右側胸部誘導の ST上昇の 
心電図所見を示し，心室性不整脈により突然死を来し
うる症候群である34）．学校心臓検診における Brugada様 
心電図の基準は小児循環器学会小児 Brugada様心電図
例の生活管理基準に関する研究委員会の抽出基準35）， 
すなわち『右側胸部誘導 V1 ，V2 ，V3のいずれかで，J点
で 0.2mV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』とする．また，Brugada
様心電図所見は V2 ，V3誘導に多くみられるため，検
出には 12誘導心電図の記録が望ましい．この所見は，
右側胸部誘導の 1肋間上の部位で記録すると一層明確
になることがあり診断の参考となる．

1．管理指導区分決定のための取り扱い
　心電図所見が抽出基準に合致する場合，早期の専門
医受診を勧め，その後の取り扱いについて相談する．
それまでの暫定的な指導区分は，Brugada症候群の不
整脈は一般的に運動により誘発されることは少ない
が，運動中は ST変化が改善しても運動後に再上昇す
ることがあり，受診までの暫定的な管理指導区分は，
失神歴または Brugada症候群の家族歴がない場合には
E禁，失神などの症状の既往がある場合には Cまたは
Dとする．Brugada症候群と診断された場合は，植込み
型除細動器（ICD）などの治療の適応を，日本循環器学
会，QT延長症候群（先天性 ･ 二次性）と Brugada症候
群の診療に関するガイドライン36）などを参考に検討する．

2．管理指導区分の条件と観察間隔
　（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（観察
間隔：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（観察間隔：必要に
応じて）

Table 4　遺伝子型別の症状の誘因とその頻度

症状の誘因 運動 精神的ストレス* 安静 /睡眠時#

LQT1 70.9% 6.4% 2.5%
LQT2 20.0% 32.8% 27.9%
LQT3 12.5% 15.0% 47.5%

*;日常生活の中で起きた緊張を強いられる場面（恐怖 /不安ま 
　たは怒り）または安静時 /睡眠中の突然の興奮 /覚醒（突然の
　騒音，驚き）を含む30）．
#; 安静時，睡眠中に起きたもので，突然の興奮 /覚醒を伴っ 
　ていないもの30）．
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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）

不整脈 条　　件 管理区分 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

1．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
　　極めて軽く，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

　　・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

　　・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，合併症なく根治した場合 E可または管理不要 1〜 3年

2．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

　　但し短い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 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

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

長期観察例では管理不要でもよい． 1〜 3年

2．頻拍発作のある場合には，上室頻拍の項目に準ずる．

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/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/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．

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（Holter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/分以上まで上げて評価する．

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． 心室期外収縮に準ずる．

促進心室固有調律

1．心室拍数60/分以下の場合 管理不要

2．心室拍数60/分以上，100/分未満の場合 E可または管理不要 1〜 3年

3．心室拍数100/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：多形性心室頻拍に準ずる．
　 専門医の精査を必要とする．

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，
運動負荷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
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不整脈 条　　件 管理区分 観察間隔

単形性
持続性
心室頻拍

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 4．5．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，薬物療法が有効な場合 D 必要に応じて

5．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 C 必要に応じて

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

器質的心疾患がない場合 E可  1年 

洞結節機能
不全症候群 

1．ペースメーカなし

　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

2．ペースメーカ植込み 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 秒以下 （小学生），0.28 秒以下（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

1．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．

2．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

1．ペースメーカなし

　 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（または心拍数100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

2．ペースメーカ植込み D，E禁またはE可 3〜 6ヵ月
または必要に応じて

QT延長

1．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

2．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・心室頻拍の家族歴がある場合 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

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 ．

Brugada様
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

CPVT：カテコラミン誘発多形性心室頻拍，TdP：torsade de pointes（トルサードドポアント）
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