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心電図健診判定マニュアル 

 

緒 言 

心電図検査では自動解析器が広く普及しており、その心電図診断は一定のレ

ベルが保たれており、診断に困る例は少なくなっている。 

人間ドック健診で心電図検査を行うことにより、不整脈、心筋の異常、呼吸

器疾患の可能性など多様な情報が得られる。また安静時心電図に ST-T異常、異

常 Q波などがある場合は生命予後の予測指標となることが知られている１)～５）。

一方、心電図検査による左室肥大の診断精度は、特異度は高いが感度は低いと

されており６）、心臓の形態異常を特定するためには心エコーなど別の検査が必

要になる。またその波形は年齢、体形、自律神経の影響で変化する。そのため、

心電図の判定では、心電図波形の判読とともに医療面接・診察、心電図以外の

検査の情報を加味した上での最終判定が必要である。従ってこのマニュアルの

判定は個々の受診者の臨床背景、検査結果から担当医師が最終的に決定した判

定を超えるものではない。 

今回の心電図判定マニュアル(案)では日本人間ドック学会判定区分 14年版７）、

健診判定基準ガイドライン改定新版８）、日循協心電図コード 2005（1982 年版ミ

ネソタコード準拠）９）、循環器病予防ハンドブック 10）、日本循環器学会のガイ

ドライン、Common Terminology Criteria for Adverse Events (CTCAE) Version 

4.011）を参考に判定区分を決定した。分類項目は 14年度版判定区分７）と、ミネ

ソタコード９）を参考にし、ミネソタコードと合致する項目にはコード番号を記

載した。また今回の判定区分では同じ項目であっても、判定が複数になる部分

があり、その区分も明記した。 

今後、心電図所見の判定基準を広く普及させることにより、将来的には心電

図検査の精度評価ならびに有効性評価を行うことを目指したい。 

実施基準 

心電図記録室 

 25℃前後の静かな状態にして、被験者に緊張や不安を与えない環境にする。 

接地（アース） 

  ベッドには、シーツの下に絶縁シートを敷き、接地（アース）しておく。 心

電計も、必ず接地（アース）しておく。  

心電図記録  

・検査室へ駆けつけるなどの運動を行った人は、しばらく（5 分以上）休ま
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せてから検査する。  

・手足を切断している人、病的な震えがある人の場合には、吸着型導子を腸

骨稜の前縁や肩峰に吸着させて肢電極とする。  

・脊椎弯曲や関節硬直などがある場合には、座布団をあてるなどの方法で安

楽にさせ、無理に伸展させなくてもよい。  

・電極をとりつける皮膚の汗、皮脂、ほこりなどはタオル、ガーゼ、純アル

コール類で清拭する。（アルコールに弱い方には注意する。）  

記録様式  

・交流フィルターは、波形に影響する場合があり可能な限り offにする。 

・標準 12誘導心電図を記録する。  

・記録用紙の速度は、毎秒 2.5cmとする。  

・感度は出来る限り 1mV/cm とし、適時、較正電圧を印加する。QRS の振れ

が大きすぎてペンが振り切れる場合には、まず 1mV/cmの感度で記録した

後、感度を半減して再記録する。  

・不整脈を認める場合は、その頻度が判定できる程度の追加の記録を行う。 

・記録中、常に 1mV の較正電圧波形に注意して、心電図の性能劣化の監視

を行う。 

判読・心電図診断 

技師により作成されたレポートについては、日本循環器学会循環器専門医ま

たは人間ドック健診専門医など、心電図診断に関して十分な知識と経験を有

する医師が判読、診断することが望ましい。 

 

判定・判定区分 

判定 

日本循環器学会循環器専門医または人間ドック健診専門医など、心電図

診断に関して十分な知識と経験を有する医師が担当することが望ましい。

早急な対応が必要な場合は、各施設の基準に従って速やかに受診勧奨、

健診の中止などを検討する。 

判定区分 

判定区分は原則としてマニュアルに従って行う。 

ただし、心電図判定に際しては同一所見であっても年齢、性別、自覚症

状、基礎疾患によりその判定は異なる。このため医療面接・診察、血液

検査など心電図検査以外の検査所見や過去の所見との比較、精査歴を考

慮し、判定医が判定区分を適宜変更する。 
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また、不整脈、ST-T異常に関しては、自覚症状の有無がその後の治療方

針の決定に重要であり、人間ドック健診では可能な限り自覚症状（動悸

発作、失神、狭心症状、息切れなど）の有無を確認することが望まれる。 

受診間隔 

    異常がなくても逐年、人間ドック健診を勧める。 

   精検施設の選定 

精検項目に対して適切な医療機関を指示・紹介する。 

 

精度管理 

 健診に関する基本的な指標の管理 

･受診率および精検受診率，精査結果等を集計,管理する。 

 予後調査 

・精検受診者，精検未受診者の把握と追跡が必要である。 

 精検結果報告書，受診勧奨,等 
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表１ 判定区分 

判定区分  

A 異常なし 

B 軽度異常あるも日常生活に支障なし 

C 異常があり再検査、または経過観察を要する 

 D1 要治療 

 D2 要精密検査 

E 治療中 

 

表 2 所見と判定区分 

正常 

心電図所見 判定区分 ミネソタコード 

正常 A 1-0 

 

Q、QS波 

心電図所見 判定区分 ミネソタコード 

境界域 Q波 C 1-2-1～5、7 

Ⅲ、aVFの Q波 注１） C 1-2-6、1-3-4 

R波増高不良 D2 1-2-8 

異常 Q波 D2 1-1 

注１）QRS幅の狭いⅢ、aVFのみの Q波は D2ではなく、Cとする。 

 

QRS 軸偏位 

心電図所見 判定区分 ミネソタコード 

軽度な右軸偏位（90°～119°） B 2-3 

右軸偏位（120°～-150°） B 2-2 

左軸偏位(-30°～-90°） B 2-1 

極端な軸偏位（-91°～-149°） B 2-4 

不定軸 B 2-5 

・軸の正常値は文献により多少異なるが、－29°～0°は肥満、高齢者で多く認められるた

め、正常値を－29°～＋89°とした。 
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高い R 波注１）    

心電図所見 判定区分 ミネソタコード 

左室高電位注 2) C/D2 3-1、3-3 

右室高電位注 3） C 3-2 

両室高電位注 4) D2 3-4 

注１)安静時心電図所見のみで肥大を診断することは困難であるため、心電図所見には 

高電位の語句を用いた。 

注２)V5 or V6の R＞2.6Mvもしくは SV1＋RV5(V6)＞3.5ｍVを左室高電位とし、ST－T 変化、 

T波の異常を伴う場合は D2と判定する。 

注３)右室高電位は RV1≧0.5mVかつ R/S＞１とし、自動診断における右室肥大は右室高電位

に準じる。 

注４)両室高電位は左室高電位と右室高電位の基準を共に満たす場合であり、自動診断 

における両室肥大は両室高電位に準じる。 

 

ST接合部と ST 下降 

心電図所見 判定区分 ミネソタコード 

軽度 ST-T低下の疑い(上行傾斜型・U字型） C  4-4 

軽度 ST-T低下（水平型・下降傾斜型） D2 4-2 

軽度 ST-T低下の疑い(下降傾斜型） D2 4-3 

ST-T低下（水平型・下降傾斜型） D2 4-1 

 

ST上昇 

心電図所見 判定区分 ミネソタコード 

ブルガダ型 ST上昇（coved型） D2 
9-2-3、9-2-4 

ブルガダ型 ST上昇（saddle back型）注１） D2 

早期再分極注２） C  9-2-1  

ST上昇  C  
 

注１)saddle back 型 ST 上昇例は coved 型 ST 上昇例に比べ不整脈事故発生率は低いが、VF

が発生することが報告されており、ST上昇波形のみでは層別化は困難である。 

     1)V1～V3誘導で一肋間上の心電図を追加測定する。 

     2)症状、家族歴がある場合は精査をする。 

   などの対処が必要である。 

注２)早期再分極は QRS波と ST接合部である J点が基線に戻らずに持ち上がる波形を示し 

健常者の約 1～5％、特に若い男性に比較的多く認められる。 
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T 波 

心電図所見 判定区分 ミネソタコード 

R/10＞陽性 T＞R /20 B  5-5 

R/20>陽性 T  B  5-4 

陰性 T波＜0.1ｍV、二相性、平低 T C 5-3 

0.5ｍV＞陰性 T波≧0.1ｍV C 5-2 

陰性 T波≧0.5mV 注１） D2 5-1 

注１）誘導によっては正常の場合もある。 

 

房室伝導障害 

心電図所見 判定区分 ミネソタコード 

PQ短縮 C  6-5 

Ⅰ度房室ブロック注１）         PQ≧0.22秒 C  
 

Ⅱ度房室ブロック (Wenckebach) 注２)  C/D2 6-2-3 

Ⅱ度房室ブロック (Mobitz) D2 6-2-1 

Ⅱ度房室ブロック (2:1) D2 6-2-2 

完全房室ブロック D1 6-1 

WPW症候群注３）  C/D2 6-4 

間欠性房室変行伝導 B 6-6 

人工ペースメーカー調律 E 6-8 

 

注１）PQ(PR)間隔は 0.20秒以上が異常値であるが、自動解析判定では 0.22秒以上を PQ(PR)

延長、0.25秒以上でⅠ度房室ブロックと判定される。日循協心電図コード 2005（1982

年版ミネソタコード準拠）の基準を参考に、PQ(PR)間隔≧0.22秒を異常とした。 

    Ⅰ度房室ブロックは原則 Cであるが、極端な PQ(PR)延長を認め、症状がある場合は精

査が必要である。 

注２) Wenckebach型Ⅱ度房室ブロックは高度の房室ブロックへ移行する頻度は低いが、症

状を伴うものは精査が必要である。 

注３）頻拍発作・失神などの症状を伴う場合、頻拍発作はないが，発作により多くの人命

に関わる可能性がある職業に従事している場合は精査が必要である。 
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心室伝導障害 

心電図所見 判定区分 
ミネソタコー

ド 

RSR’パターン B  7-5 

不完全右脚ブロック B  7-3 

間欠性完全右脚ブロック C 7-2-2 

完全右脚ブロック C 7-2-1 

不完全左脚ブロック B 7-6 

左脚前枝ブロック C  7-7 

左脚後枝ブロック C 
 

間欠性完全左脚ブロック D2 7-1-2 

完全左脚ブロック D2 7-1-1 

心室内ブロック D2 7-4 

完全右脚ブロック+左脚前枝ブロック D2 7-8 

完全右脚ブロック+左脚後枝ブロック D2 
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不整脈 

心電図所見 判定区分 ミネソタコード 

洞性不整脈 B  8-9-2 

洞頻脈 注 1）                  心拍数 101-  D2 8-7 

心拍過多注 1）                  心拍数 86-100  C 
 

洞徐脈注 1）          心拍数 45-49 A  8-8 

心拍数 40-44  C  
 

心拍数  -39  D2 
 

上室期外収縮・心室期外収縮 B  8-9-1 

上室期外収縮(頻発)  記録の 10％以上注 2） C  8-1-1 

持続性上室調律、冠状静脈洞調律 C 8-4-1、8-9-4 

多形性・連発性上室期外収縮 D2 
 

上室頻拍 D1 8-4-2 

心房細動 D2 8-3-1 

心房粗動 D1 8-3-2 

心室期外収縮(頻発)  記録の 10％以上注 2） C  8-1-2 

多源性心室期外収縮 D2 
 

心室細動・頻拍 D1 8-2-1、3 

房室解離 D2 8-6 

洞房ブロック・洞停止・洞不全症候群 D2 8-5 

確定できない不整脈 C/D2 8-9-9 

注 1）心拍数に関しては 50-100/分が心電図では正常であるが、判定区分（2012年 4月 1日

改定）の心拍数（仰臥位）に準じて区分した。心拍数 86-100 は不整脈ではないが、

疫学的に注意すべき心拍数とし 12）13）、心拍過多とした。 

注２）頻度の判定のため、長い記録をとる必要がある。 
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その他 

心電図所見 判定区分 ミネソタコード 

低電位差 B 9-1 

右胸心 B  9-7 

右房性 P波 B  9-3-1 

左房性 P波 B 9-3-2 

高い T波 B 9-5 

陰性 U波 D2 9-6 

QT間隔延長注 1）   QTc 450ms以上 481ms未満 C  9-9 

         QTc 481ms 以上 D2 
 

QT間隔短縮注２）   QTc 350ms未満 C 
 

 

注 1)QT 間隔の補正は、一般的には Bazett の補正（QT/RR0.5)を用いる。しかし Bazettの補

正は頻脈、徐脈の影響を受けるため、Friderriciaの補正（QT/RR0.33）の方が脈拍数の

影響を受けにくい。 

   QTc 間隔の基準値は先天性 QT 延長症候群の臨床診断基準 14）と CTCAE Version 4.0

で Grade２となる数値から決定した。 

注 2）QT短縮の基準値は Gollobらの診断基準 15）において、家族歴、自覚症状などに問題が 

なければ心事故リスクが lowに分類されている QTc 350msec未満とした。 
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