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’第1部脳・心臓疾患の認定基準の解説

本解説は、脳・心臓疾患に係る職員研修等に
6

おいて説明した内容を取りまとめたものである。
〔 〕
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’
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第1 基本的な考え方

’
第1 基本的な考え方

脳血管疾患及び虚血性心疾患等〈負傷に起因するものを除く。以下『脳・心臓

疾患」･という｡）は、その発症の基礎となる動脈硬化等による血管病変又は動脈

瘤、心筋変性等の基礎的病態（以下r血管病変等」というj)が長い年月の生活
の営みの中で形成され、それが徐々に進行し、増悪するといった自然経過をたど

り発症に至るものとされている。

しかしながら、業務による明らかな過重負荷が加わることによって、血管病変

等がその自然経過を超えて著しく増悪し、脳・心購疾患が発症する場合があり、

そのような経過をたどり発症した脳・心臓疾患は、その発症に当たって、業務が

相対的に有力な原因であると判断し、業務に起因するこ.との明らかな疾病として

取り扱うものである。

このような脳・心臓疾患の発症に影響を及ぼす業務による明らかな過重負荷と

して、発症に近接した時期における負荷のほか、長期間にわたる疲労の蓄積も考

慮することとした。

また、業務の過重性の評価に当たっては､労働時間、勤務形態、作業環境､精神

的緊張の状態等を具体的かつ客観的に把握、検討し、総合的に判断する必要がある。

’

’
I

’

’

’脳血管疾患及び虚血性心疾患等（負傷に起因するものを除く。以下「脳・

心臓疾患」という｡）の認定基準（以下「認定基準」という。）の「第1」

ば、脳・心臓疾患の労災認定に係る基本的な考え方である。

脳・心臓疾患は、その発症の基礎となる動脈硬化等による血管病変又は動

脈瘤、心筋変性等の基礎的病態（以下「血管病変等」という｡）が長い年月

の生活の営みの中で形成され、それが徐女に進行し、増悪するといった自然

経過をたどり発症に至るものがほとんどで､生活習慣病と呼ばれる疾病の1

つであり、また、医学的にみれば、血管病変等の形成に業務が直接の要因と

はならないとされていることから、一般的に、脳・心臓疾患は、いわゆる私

病（血管病変等）が増悪した結果として発症する疾病であるとみることがで

きる。すなわち、脳・心臓疾患は、いわゆる･ 「私病増悪型」の疾病であり、

労災補償において一般的に取り扱われる職業性疾病とは異なる疾病である。

したがって、脳・心臓疾患を自然経過により発症した場合には、労災補償

の対象とはならない。

しかしながら、血管病変等がその自然経過を超えて著しく増悪し、脳・・心

臓疾患を発症する場合があることは医学的にも認知されており、その増悪の

原因が業務である場合には、労災補償の対象となるものである。

’

’

’
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すなわち《業務による明らかな過重負荷が加わったことによって血管病変

等がその自然経過を超えて著しく増悪し、その結果、脳・心臓疾患を発症し

た場合には、その発症に当たって、業務が相対的に有力な原因であると判断

し、業務に起因することの明らかな疾病として取り扱われることとなる。

認定基準の「第1」では､以上のような脳・心臓疾患に対する労災認定の

基本的な考え方を示した上で、脳・心臓疾患の発症に影響を及ぼす過重負荷

として、 「発症に近接した時期における負荷｣、すなわち『異常な出来事」

や「短期間の過重業務」のほか、 「長期間にわたる疲労の蓄積」を考慮する

こととしたことを明記するとともに､業務の過重性の評価は､労働時間だけ

ではなく《勤務形態、作業環境など、その他の負荷要因も含めた総合評価の

必要性を示したものである｡．

第2対象疾病

第2対象疾病

本認定基準は､次に掲げる脳・心臓疾患を対象疾病として取り扱う。
1 脳血管疾患

（1）脳内出血（脳出血）

（2） <も膜下出血

(3) 脳梗塞

（4）高血圧性脳症

2虚血性心疾患等

（1）心筋梗塞

（2） 狭心症

(3) ．心停止（心臓性突然死を含む｡）

（4）解離性大動脈瘤

認定基準の「第2」には、認定基準で対象とする疾病、すなわち､､過重負

荷を受けたことにより発症することが医学的に考えられるものとして、 「脳

血管疾患」4疾患、 「虚血性心疾患等」4疾患の計8疾患が掲げられている。

疾患名としては、平成7年2月1日付け（平成8年1月22日付けで一部

改正）の脳・心臓疾患の認定基準（以下「旧認定基準」という｡）に掲げら

れていた「一次性心停止｣ と「不整脈による突然死等」に代わって、 「心停

止(心臓性突然死を含む｡)jが加わったことになるが、対象疾病の範囲に変．

更はない。

－4－
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なお、 『虚血性心疾患等」については、虚血性心疾患（心筋梗塞、狭心症、

心停止（心臓性突然死を含む｡)）のほか、 「等』として、解離性大動脈瘤が

含まれている。

このように、認定基準では対象とする疾病を限定しているが、それは、対

象疾病以外の疾病については、過重負荷に関連して発症することが考えにく

いとされているためである。

したがって、働き過ぎが原因であるとして労災請求された事案について、

発症した疾病が対象疾病に該当する場合には、認定基準に基づき判断するこ

ととなるが、対象疾病以外の疾病である場合には、認定基準で判断すること

は不適当であるので、その場合には、業務上疾病の認定の原則に則り、当該

労働者が行っていた業務と発症した疾病との間に相当因果関係が認められる

か否かにより判断することとなる。

’

’
第3認定要件

第3認定要件

次の(1)、 (2)又は(3)の業務による明らかな過重負荷を受Iﾅたことにより発症

した脳・心臓疾患は、労働基準法施行規則別表第1･の2第9号に該当する疾病と

して取り扱う。

（1） 発症直前から前日までの間において、発生状態を時間的及び場所的に明確に

し得る異常な出来事（以下『異常な出来事」という｡）に遭遇したこと。

（2） 発症に近接した時期において、特に過重な業務（以下「短期間の過重業務』

という｡）に就労したこと。

（3） 発症前の長期間にわたって､.著しい疲労の蓄積をもたらす特に過重な業務(以
下「長期間の過重業務』という6）に就労したこと。

｜

’

’
認定基準の「第3」は、認定要件であ．る。

認定要件とは、脳・心臓疾患の発症について、業務との間の因果関係を認

め得る要件であり、具体的には、発症前に「異常な出来事｣、 「短期間の過

重業務」又は「長期間の過重業務」のいずれかの業務による明らかな過重負

荷を受けたこと．とされている。

ここでいう 「業務による明らかな」とは､発症の有力な原因となる過重負

荷が業務によるものであることがはっきりしていることをいい､また、 「過

重負荷」とは、医学経験則に照らして、脳・心臓疾患の発症の基礎となる血

’

’

’
－5－
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管病変等をその自然経過を超えて著しく増悪させ得ることが客観的に認めら

れる負荷をいう。

すなわち、 「業務による明らかな過重負荷」 とは、脳・心臓疾患の発症の

基礎となる血管病変等をその自然経過を超えて著しく増悪させたと客観的に

認められる業務による負荷ということである。

つまり、明らかに業務が過重であったために脳・心臓疾患を発症した場合

には「業務上』として労災補償の対象となるが、業務以外の日常生活の負荷

が過重であったり、血管病変等の自然経過により脳・心臓疾患を発症した場

合には「業務外」 となるということである。

第4認定要件の運用

第4盟定要件の運用

1 瞳・心臓疾患の疾患名及び発症時期の特定について

（1）疾患名の特定について

脳・心臓疾患の発症と業務との関連性を判断する上で、発症した疾患名は重

要であるので、臨床所見、解剖所見、発症前後の身体の状況等から疾患名を特

・ 定し、対象疾病に該当することを確認すること。

なお、前記第2の対象疾病に掲げられていない脳卒中等については、後記第

5によること。

（2） 発症時期の特定について

脳・心臓疾患の発症時期については、業務と発症との関連性を検討する際の

起点となるものである。、

通常、脳・心臓疾患は、発症（血管病変等の破綻（出血）又は閉塞した状態

をいう｡）の直後に症状が出現（自覚症状又は他覚所見が明らかに認められる

ことをいう。）するとされているので、臨床所見、症状の経過等から症状が出

現した日を特定し、その日をもって発症日とすること。

なお、前駆症状（脳・心臓疾患発症の警告の症状をいう｡）が密められる場

合であって、当該前駆症状と発症した脳・心臓疾患との関連性が医学的に明ら

かとされたときは、当該前駆症状が確認された日をもって発症日とすること。

認定基準の「第4』は、 「認定要件の運用」 として、脳・心臓疾患につい

て、どのように労災認定を行うのかを具体的に示したものである。

内容としては、脳・心臓疾患の疾患名及び発症時期の特定をはじめ､認定

基準の「第3」に示された認定要件に合致するか否かを判断するための考え

方等である。

－6－
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1 疾患名及び発症時期の特定

(1) 疾患名の特定

脳・心臓疾患の労災認定では、まず、脳・心臓疾患の疾患名の特定を行

・ う必要がある。

というのは、脳・心臓疾患の疾患名の特定は、労災請求事案を認定基準

で判断することができるか否かを判断するために重要であるからである。

通常、脳・心臓疾患に対して治療が行われていれば、疾患名の特定は容

易であるが､治療が行われず､死体検案のみで死亡原因が推定されたよう

な場合等には、疾患名の特定が特に重要となってくる。そのため、臨床所

見、解剖所見、発症前後の身体の状況等を収集し、疾患名を確認すること

が必要である。 ． ．

(2) 発症時期の特定 、

疾患名を特定し、 ､対象疾病に該当することが確認できたら、次は、発症

時期の特定である。

業務による明らかな過重負荷に関しては、それぞれ発症との時間的関連

性の観点から評価期間が設けられているが､ .発症前に従事した業務の過重

性を評価するためには、その評価期間の起点となる発症日を特定すること

が重要である。

通常、脳・心臓疾患は、発症すれば症状がすぐに現れ、意識がなくなっ

たり、激しい痛みを訴えるなど重篤な状態に陥ることが多いことから､・症

状が出現した日〈多くは医療機関を受診した日）をもって発症日とするこ

ととなるが、前駆症状が認められる場合には少し取扱いが異なる。

例えば、 くも膜下出血では、本格的な大出血に至る数日ないし数週間前

から、頭痛や吐き気などの前駆症状と呼ばれる症状が出現している場合が

あるが、そのような症状が認められる場合には、その症状と発症した脳。

、心臓疾患との関連性について検討し、その結果、医学的な関連性があると

された場合、つまり､､前駆症状であると認められた場合には、その前駆症

状が確認された日をもって発症日とすることとなる。

’

’

！

’

’

(第4認定要件の運用）

2過重負荷について

過重負荷とは、医学経験則に照らして、脳・心臓疾患の発症の基礎となる血管

病変等をその自然経過を超えて著しく増悪させ得ることが客観的に認められる負
’
I
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荷をいい、業務による明らかな過重負荷と患められるものとして、「異常な出来

事｣、 『短期間の過重業務』及び『長期間の過重業務」 .に区分し、認定要件とした

ものである。

ここでいう自然経過とは、加齢、一段生活等において生体が受ける通常の要因

による血管病変等の形成、進行及び増悪の経過をいう。

2過重負荷 ．

． 認定基準の． ｢第4の2」は、 「過重負荷について」として、認定要件に掲

げられた3種類の過重負荷ごとに認定要件の運用をまとめたものであるが、

その前提として、過重負荷の定義が示されている。

認定基準でいう過重負荷とは、 「医学経験則に照らして、脳・心臓疾患の

発症の基礎となる血管病変等をその自然経過を超えて著しく増悪させ得るこ

とが客観的に認められる負荷』のことである。

従来、過重負荷の定義としては、 「血管病変等をその自然経過を超えて急

激に著しく増悪させ得ることが客観的に認められる負荷」としていたが、血

管病変等を慢性的に増悪させる疲労の蓄積という概念を取り入れたことか

ノら、過重負荷の定義についても変更したものである。
この過重負荷による脳・心臓疾患の発症のパターンは、現在の医学的知見

からみて、次のように整理されている（下図)。

発症

血
管
病
変
等
の
進
行
状
態

時間的経過

業務に関連する疲労の蓄積による血管病変等の著しい増悪を示す。
業務に関連する急性の負荷による発症の溌発を示す。
業務に関連する急性の過重負荷による発症を示す。

イ
ロ
ハ

図．発症に至るまでの概念図．
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’
この「発症に至るまでの概念図」は、時間の経過による血管病変等の進行

状態を示したものである。

横軸が時間的経過で、縦軸が血管病変等の進行状態を示している｡ ．また、

縦軸の最も高いところが脳・心臓疾患を発症するレベルで、点線は、 自然経

過による血管病変等の増悪の状態を示している。なお、 「自然経過」 とは、

加齢、食生活、 日常業務、生活環境等の日常生活の諸々の要因により血管病

変等が徐々に増悪することをいう。 、

この図のハの矢印は、急激で著しい血管病変等の増悪、つまり、 「異常な

出来事」や「短期間の過重業務』という急性の過重負荷によって脳・心臓疾

患を発症することを示している。一方、イの矢印は、長期間にわたる疲労の

蓄積により徐々に血管病変等が増悪していくことを示しており、また、その

ような増悪が進行していく中で､業務による急性の負荷により血管病変等が

急激に増悪することを示したのがロの矢印である。

このうち、脳・心臓疾患の認定基準に関する専門検討会（以下「専門検討

会」という｡）では、業務による負荷が長期間にわたり生体に加わることに

よって生ずる疲労の蓄積により、血管病変等がその自然経過を超えて著しく

増悪し（イの矢印)､発症に近接した時期の業務による急性の負荷を引き金

として血管病変等が急激に増悪し（ロの矢印)、脳・心臓疾患を発症させる

というパターンが最も重視された。

このことから、イの矢印で示される血管病変等の増悪及び発症を脳・心臓

疾患の発症パターンの基本と位置付け、過重負荷の定義について前述のよう

に変更したものである。 ．

’

’

｜
’

’

’

’

’

’
(2過重負荷について）

（1）異常な出来事について、

ア異常な出来事

異常な出来事と．は、具体的には次に掲げる出来事である。

（ｱ） 極度の緊躯、興奮、恐怖、驚がく等の強度の精神的負荷を引き起こす突

・ 発的又は予測困難な異常な事態

（ｲ） 緊急に強度の身体的負荷を強いられる突発的又は予測困難な異常な事態

（ｳ）急激で著しい作業環境の変化

イ評価期間
異常な出来事と発症との関連性については、通常、負荷を受けてから24時

間以内に症状が出現するとされているので、発症直前から前日までの間を評

価期間とする｡．

’
『
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ウ過重負荷の有無の判断

異常な出来事と鰯められるか否かについては､①通常の業務遂行過程にお
いては遭遇することがまれな事故又は災害等で、その程度が甚大であったか、

②気温の上昇又は低下等の作業環境の変化が急激で著しいものであったか等

について検討し、これらの出来事による身体的、精神的負荷が著しいと認め

られるか否かという観点から､･客観的かつ総合的に判断すること。

異常な出来事

・認定基準の「第4の2の(1)」は、認定要件に掲げられた3種類の過重

負荷のうち、 「異常な出来事」についてまとめたもので、異常な出来事の

類型、評価期間、過重負荷の有無の判断に分けて示されている。

ア異常な出来事の類型

異常な出来事の類型としては、 「精神的負荷｣、 「身体的負荷｣及び｢作

業環境」の3種類がある。

（ｧ)．精神的負荷

箸しい精神的負荷を生じさせる異常な出来事として、「極度の緊張、

興奮、恐怖、驚がく等の強度の精神的負荷を引き起こず突発的又は予

測困難な異常な事態」が掲げられている。

これに該当するものとしては、例えば、業務に関連した重大な人身

事故や重大事故に直接関与し、著しい精神的負荷を受けた場合などが

ある。

（ｲ） 身体的負荷

． 著しい身体的負荷を生じさせる異常な出来事として、 「緊急に強度

の身体的負荷を強いられる突発的又は予測困難な異常な事態jが掲げ

られている。

これに該当するものとしては、例えば、事故の発生に伴って救助活

動や事故処理に携わり、著しい身体的負荷を受けた場合などがある。

（ｳ） 作業環境

身体機能に著しい影響を及ぼす作業環境として、 「急激で著しい作

業環境の変化」が掲げられている。

．これに該当するものとしては、例えば、屋外作業中、極めて暑熱な

作業環境下で水分補給が著しく阻害される状態や特に温度差のある場

所への頻回な出入りなどがある。

(1)
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イ評価期間

異常な出来事と脳・心臓疾患の発症との関連性については、通獄こ

のような負荷を受けてから24時間以内に症状が出現するとされているこ

とから、発症直前から前日までの間を評価期間としている。 、

ウ過重負荷の有無の判断

「異常な出来事｣が認定要件に掲げられているのは､生体が上記アの

ような異常な出来事に遭遇すると、急激な血圧変動や血管収縮を引き起

こし､､血管病変等をその自然経過を超えて急激に著しく増悪させ得るこ

とがあるという医学的知見に基づくものである。

したがって、遭遇した出来事が「異常な出来事」と認められるか否か

は､当該出来事によって急激な血圧変動や血管収縮を引き起こし､その
結果､脳・心臓疾患を発症したことが医学的にみて妥当か否かによるが、

具体的には、①通常の業務遂行過程においては遭遇することがまれな事

故又は災害等で、その程度が甚大であったか、②気温の上昇又は低下等

の作業環境の変化が急激で著しいものであったか等について検討し、こ

れらの遭遇した出来事による身体的、精神的負荷が著しいと認められる

か否かという観点から判断することとなる。

そのため、遭遇した出来事の過重性の評価を行う必要があるが、その

評価に当たっては、事故の大きさ、被害・加害の程度、恐怖感・異常性

の程度、作業環境の変化の程度等について検討し、客観的かつ総合的に

判断する。

’

’

1

’

’

(2過重負荷について）

（2） 短期間の過重業務について

ア特に過重な業務

特に過重な業務とは、日常業務に比較して特に過重な身体的、精神的負荷

を生じさせたと客観的に認められる業務をいうものであり、日常業務に就労

する上で受ける負荷の影響は、血管病変等の自然経過の範囲にとどまるもの

である。

ここでいう日常業務とは､ ､通常の所定労働時間内の所定業務内容をいう。

イ評価期間

発症に近接した時期とは、発症前おおむね1週間をいう。

ウ過重負荷の有無の判断

． （ｱ） 特に過重な業務に就労したと認められるか否かについては、業務量、業

務内容、作業環境等を考慮し、同僚労働者又は同種労働者（以下『同僚等」

’
’

､
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という｡）にとっても、特に過重な身体的、精神的負荷と認められるか否か

という観点から、客観的かつ総合的に判断すること。

ここでいう同僚等とは、当該労働者と同程度の年齢、経験等を有する健

康な状態にある者のほか、基礎疾患を有していたとしても日常業務を支障

なく‘遂行できる者をいう。

(ｲ） 短期間の過重業務と発症との関連性を時間的にみた場合、医学的には、

発症に近いほど影響が強く、発症から遡るほど関連性は希薄となるとされ
ているので、次に示す業務と発症との時間的関連を考慮して、特に過重な

業務と認められるか否かを判断すること。

①発症に最も密接な関連性を有する業務は、発症直前から前日までの間

の業務であるので、まず、この間の業務が特に過重であるか否かを判断
すること。

②発症直前から前日までの間の業務が特に過重であると認められない場

合であっても，発症前おおむね1週間以内に過重な業務が継続している

場合にば、業務と発症との関連性があると考えられるので、この間の業

務が特に過重であるか否かを判断すること。

なお、発症前おおむね1週間以内に過重な業務が継統している場合の

継続とは、この期間中に過重な業務に就労した日が連続しているという

趣旨であり、必ずしもこの期間を通じて過重な業務に就労した日が間断

なく続いている場合のみをいうものではない。したがって、発症前おお

むね1週間以内に就労しながった日があったとしても、このことをもっ

て､．直ちに業務起因性を否定するものではない。 ．

1

(2)短期間の過重業務

認定基準の「第4の2の(2)」は、認定要件に掲げられた3種類の過重

負荷のうち、 「短期間の過重業務」についてま.とめたもので、特に過重な

業務、評価期間、過重負荷の有無の判断に分けて示されている。

ア特に過重な業務

特に過重な業務とは、 日常業務に比較して特に過重な身体的､精神的

負荷を生じさせたと客観的に認められる業務のことであり、 日常業務と

は、通常の所定労働時間内の所定業務内容を指す。

つまり、 日常業務に就労する上で受ける負荷による影響は、血管病変

等の自然経過の範囲内にとどまるものとされていることから、労災補償

の対象となるような血管病変等を明らかに増悪させ得る業務としては、

日常業務を超えたものである必要がある。そのため、 日常業務に比較し

て特に過重な身体的、精神的負荷を生じさせたと客観的に認められる業

務、すなわち、 「特に過重な業務」が認定要件とされたものである。
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’
イ・評価期間 、

短期間の過重業務の評価期間は､発症前おおむね1週間であるが、こ

れは、発症に近接した時期の業務の過重性を評価する期間として、医学

的に妥当であるとされたことによるものである。

ウ過重負荷の有無の判断

（ｱ） 客観的な評価

’

業務の過重性の評価は、客観的な評価が重要であること.から、当該

労働者が行っていた業務が当該労働者本人にとって過重であったか否

かということをもって判断するのではなく、当該労働者と同様の業務

に従事している同僚等にとっても、過重であるか否かという観点から

判断する必要がある。

． このように、同僚等にとっても特に過重であるか否かにより判断す

ることとしているのは、 日常業務の遂行に支障のある者は別として、

発症した労働者と同じような業務に就労する労働者のうち、年齢、経

験等が当該労働者により近い者にとっても、業務が特に過重であった

か否かによって業務の過重性を評価することにより、当該労働者に及

ぼした業務による影響を客観的かつ合理的に評価しようとするもので

ある。

なお、このことは、当該労働者の業務負荷と同僚等の業務負荷を比

較することや当該労働者と同程度の業務を行っている同僚等にも脳・

心臓疾患が発症していることを要件としているものではなく、あくま

でも、当該労働者と同様の業務に従事する同僚等にとっても、当該労

働者の発症前の業務が過重であったか否か、すなわち「厳しいもの」

「きついもの」であったか否かという観点から判断するものである。

(ｲ）過重性の評価

a時間的関連性Iご基づく評価
過重負荷の有無の判断に当たっては、短期間の過重業務と発症と

の時間的な関連性が示されている。

すなわち、短期間の過重業務と発症との関連性を時間的にみた場

合、医学的には、発症に近いほど影響が強く、発症から遡るほど関

連性は希薄となるというものである。 ・

このことを踏まえて、認定基準では、次の手順により業務の過重

I

’
1
1

｜

’
｜

’

－13－

’



性を判断することとしている。

①発症に最も密接な関連性を有する業務は、発症直前から前日ま

での間の業務であることから、この間の業務が特に過重であるか

否かを判断する。

②発症直前から前日までの間の業務が特に過重であると認められ

ない場合であっても、発症前おおむね1週間以内に過重な業務が

綴続している場合には、業務と発症との関連性があると考えられ

るので、この間の業務が特に過重であるか否かを判断する。

． なお、上記②の発症前おおむね1週間以内に過重な業務が継続し

ている場合の継続とは、この期間中に過重な業務に就労した日が連

続しているという趣旨であり、必ずしもこの期間を通じて過重な業

務に就労した日が間断なく続いている場合のみをいうものではな

く、発症前おおむね1週間以内に就労しなかった日があったとして

も､このことをもって直ちに業務起因性が否定されるものではない。

b発症前1週間より前の業務の取扱い

短期間の過重業務に係る過重負荷の有無の判断において、旧認定

基準では、発症前1週間より前の業務については、この業務だけで

’血管病変等の急激で著しい増悪に関連したとは判断し難いことか

ら､発症前1週間以内の業務が日常業務を相当程度超える場合には、

発症前1週間より前の業務を含めて総合的に判断することとしてい

たが、長期間にわたる疲労の蓄積が評価の対象に加えられたことに

伴い、発症前1週間より前の業務は、長期間の負荷として評価する

こととなるためも．短期間の過重業務の評価からは除かれている。

しかしながら、長期間の過重業務の評価期間は､発症前1か月間

以上の期間を対象とすることから、例えば、発症前2週間以内とい

った発症前1か月間より相当短い期間のみに過重な業務が集中した

場合、それより前の業務の過重性が低いために、長期間の過重業務

としては認められないことがある。

そこで、このような場合には、発症前1週間を含めた当該期間に

就労した業務の過重性を評価し、それが特に過重な業務と認められ

る場合には、 「短期間の過重業務」に該当するとして取り扱うもの

である。
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c質的に著しく異なる業務の取扱い

発症前に、 日常業務と質的に著しく異なる業務に就労した場合に

ついては､医学的な評価を特に重視し判断することとしているので、

業務の過重性の評価に当たって留意する必要がある。

なお、ここでいう日常業務と質的に著しく異なる業務とは、当該

労働者が本来行うべき業務であっても、通常行うことがまれな異質

の業務をいうものであり、例えば、事務職の労働者が激しい肉体労

働を行うことにより、 日々の業務を超える身体的、精神的負荷を受

けたと認められる場合がこれに該当する。

’

I

’
~

((2) 短期間の過重業務について）

（ウ．過重負荷の有無の判断）

（ｳ） 業務の過重性の具体的な評価に当たっては、以下に掲げる負荷要因につい
て十分検討すること｡．

a労働時間

労働時間の長さは、業務量の大きさを示す指標であり、また、過重性の

評価の最も重要な要因であるので､評価期間における労働時間については、
十分に考慮すること。

例えば、発症直前から前日までの間に特に過度の長時間労働が潔められ
るか、発症前おおむね1週間以内に継続した長時間労働が認められるか、

．休日が確保されていたか等の観点から検討し、評価すること。

b不規則な勤務 、

不規則な勤務については、予定された業務スケジュールの変更の頻度・

程度、事前の通知状況、予測の度合、業務内容の変更の程度等の観点から
検酎し、評価すること。

c拘束時間の長い勤務

拘束時間の長い勤務については、拘束時間数、実労働時間数、労働密度

（実作業時間と手待時間との割合等)、業務内容、休憩・仮眠時間数、休憩

・仮眠施設の状況(広さ､空鯛､騒音等)等の観点から検討し､評価する
こと。

d出張の多い業務

出張については、出張中の業務内容、出張（特に時差のある海外出張）

の頻度、交通手既移動時間及び移動時間中の状況、宿泊の有無、宿泊施

設の状況、出張中における睡眠を含む休憩・休息の状況、出張による疲労

の回復状況等の観点から検討し、評価すること。

e交替制勤務・深夜勤務
交替制勤務・深夜勤務については、勤務シフトの変更の度合、勤務と次

の勤務までの時間、交替制勤務における深夜時間帯の頻度等の観点から検

討し、評価すること。

’

’

’

’

’

’
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f 作業環境

作業環境については､･脳･心臓疾患の発症との関連性が必ずしも強くな

いとされていることから、過重性の評価に当たっては付加的に考慮するこ

と。

(a)温度環境．

温度環境については、寒冷の程度、防寒衣類の着用の状況、－連続作

業時間中の採暖の状況、暑熱と寒冷との交互のばく露の状況、激しい温

度差がある場所への出入りの頻度等の観点から検討し、評価すること。
なお、温度環境のうち高温環境については、脳・心臓疾患の発症との

関連性が明らかでないとされていることから、ー般的に発症への影響は

考え難いが、著しい高温環境下で業務に就労している状況が認められる

場合には、過重性の評価に当たって配慮すること。

(b)騒音

騒音については、おおむね80dBを超える騒音の程度、そのばく露時間

･期間、防音保護具の着用の状況等の観点から検討し、評価すること。

(c)時差

飛行による時差については、 5時間を超える時差の程度、時差を伴う

移動の頻度等の観点から検討し、評価すること。

g精神的緊張を伴う業務

精神的緊張を伴う業務については、別紙の「精神的緊張を伴う業務」に

掲げられている具体的業務又は出来事に該当するものがある場合には、負

荷の程度を評価する視点により検討し、評価すること。

また、精神的緊盟と脳．心臓疾患の発症との関連性については、医学的

に十分な解明がなされていないこと、精神的緊張は業務以外にも多く存在

すること等から、精神的緊張の程度が特に著しいと認められるものについ

て評価すること。

(ｳ） 負荷要因ごとの過重性の評価・

認定基準では、業務の過重性の評価に当たっての負荷要因と負荷の

程度を評価する視点が示されている。

旧認定基準においては、業務の過重性を評価する際の負荷要因とし

て、業務量（労働時間、労働密度)、業務内容（作業形態、業務の難

易度、責任の軽重など)、作業環境（暑熱､ .寒冷など）等が示されて

いたが、認定基準では、就労実態をより具体的に評価できるよう、負

荷要因を詳細に示すとともに、その負荷の程度を評価するに当たり、

どのような点に着目するのかという当該負荷を評価するに当たっての

視点が示されたものである。

それぞれの負荷要因の内容は、次のとおりである。
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’a労働時間

労働時間の長さは、業務量の大きさを示す指標であり、また、過

重性の評価に当たって最も重視されるべきものである。

‘ 労働時間の評価は、業務の過重性の評価が日常業務（通常の所定

労働時間内の所定業務内容）と比較して行うこととされていること

から、原則的には所定労働時間との比較で行うことになる。

また、 「短期間の過重業務」については、発症から遡るほど関連

性が希薄となるとされていることから､労働時間の評価についても、

発症直前から前日までの間に特に過度の長時間労働が認められる

か、発症前おおむね1週間以内に継続した長時間労働が認められる

か、休日が確保されていたか等の観点から検討する必要がある。

なお、過重性の評価の対象となる労働時間としては、休憩時間や

仮眠時間を除いた実労働時間であるが、どのような労働時間制度で

あっても、タイムカードや業務日報などの記録に残されたもののほ

か、記録がないまでも実際に労働した事実が認められれば、その時

間数も含めるものである。

．ただし、 自宅で行ういわゆる持ち帰り残業については、明確な指

揮命令、成果物の存在等により、それが明らかに業務とみられるも

のであっても、会社内での労働と同一に扱うことは妥当とはいえな

いことから、そのことがあったという事実を1つの負荷要因として

取り扱うこととしている。

b不規則な勤務

・勤務時間帯が頻繁に変化する業務について評価する項目である。

天候や道路交通事情によって、結果的に勤務の終了が遅延した場

合は、基本的には労働時間の長さにより評価することが可龍である

ので、ここでいう不規則な勤務としては、 日々の始業時刻や業務内

容が一定していない業務、スケジュールが頻繁に変更される業務、

通常の勤務にあっても緊急事態に対応することが求められる業務等

が該当する。

その過重性の評価については、予定された業務スケジュールの変

更の頻度・程度､事前の通知状況、予測の度合、業務内容の変更の

程度等の観点から検討し､その程度が著しいか否かにより判断する。

’

’

’

ト

’

I

I

；
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c拘束時間の長い勤務

実労働時間以外の休憩時間や仮眠時間を加えた拘束時間が長い勤

務について評価する項目である。

一般的には、 1日の勤務時間の中には1時間前後の休憩時間が含

まれているので、この休憩時間を加えたものが拘束時間ということ

になる。

しかしながら、労働時間全体が長い場合には、この休憩時間を加

えた拘束時間も当然長いことになり、二重に過重性を評価すること．

となるので、妥当とはいえない。

したがって、ここでいう拘束時間の長い勤務としてば通常の休

憩時間以外に仮眠のための時間が設けられている勤務、業務と業務

の間に数時間以上の休憩時間があって、かつ、その間拘束されてい

る勤務などが該当することとなる。

その過重性の評価については、拘束時間数、実労働時間数、労働

密度（実作業時間と手待時間との割合等)、業務内容、休憩・仮眠

時間数、休憩・仮眠施設の状況（広さ、空調、騒音等）等の観点か

ら検討し、その程度が著しいか否かにより判断する。

d出張の多い業務

出張の多い業務について評価する項目である。

出張というのは、一般的に事業主の指揮命令により、特定の用務

を果たすために臨時に通常の勤務地を離れて用務地へ赴き、用務を

果たして戻るまでの一連の過程差いい、用務地での宿泊を伴うもの

と伴わないものがある。

例えば、支店の営業担当が遠方の本店で開催される会議や研修に

出席する場合は、宿泊を伴わないもの（日帰り）であっても、一般

的に出張として取り扱われると考えられるが、例えば、長距離輸送

等の業務に従事する運転手等については、たとえ宿泊を伴うもので
〆

あっても、移動すること自体が本来の業務であることから、これを

出張として取り扱うことは妥当とはいえない。

したがって、ここでいう出張業務に該当するか否かは、用務地で

の宿泊の有無､移動距離、業務内容等により、個別に判断すること

になる。
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｜

’その過重性の評価については、出張中の業務内容、出張（特に時

差のある海外出張）の頻度、交通手段、移動時間及び移動時間中の

状況、宿泊の有無、宿泊施設の状況、出張中における睡眠を含む休

憩・休息の状況、出張による疲労の回復状況等の観点から検討し、

その程度が著しいか否かにより判断する。

e交替制勤務・深夜勤務 ・

交替制勤務･深夜勤務について評価する項目である。

交替制勤務は、作業が継続的に昼夜を通じ、又は長時間にわたっ

て行われる場合に必要とされる勤務形態で、労働者の勤務時間に変

更のない常昼勤制と常夜勤制を組み合わせた形態もあるが、ここで

は、一定期間ごとに昼間勤務と夜間勤務とが入れ替わる形態のこと

をいう。

したがって、深夜時間帯（午後10時～午前5時）を含む勤務であ

っても、それが常態となっていて、昼間勤務への変更がなければ、

ここでの評価の対象とはならない。

つまり、ここでいう交替制勤務.深夜勤務としては､勤務シフト

の変更を伴うものが該当することとなる。 ・

その過重性の評価については、勤務シフトの変更の度合、勤務と

次の勤務までの時間、交替制勤務における深夜時間帯の頻度等の観

点から検討し、その程度が著しいか否かにより判断する。 ．

なお、交替制勤務・深夜勤務は、直接的に脳・心職疾患の発症の

大きな要因になるものではないとされていることから、交替制勤務

が日常業務としてスケジュールどおり実施されている場合や日常業

務が深夜時間帯である場合に受ける負荷は、 日常生活で受ける負荷
の範囲内と評価されるものである。

f 作業環境（温度環境・騒音・時差）

脳・心臓疾患の発症への影響が考えられる作業環境として3種類

の負荷要因が示されているが、作業環境については、脳・心臓疾患

の発症との関連性が必ずしも強くないとされていることから、過重

性の評価に当たっては付加的に考慮することとなる。

認定基準に示されている温度環境､騒音及び時差の具体的な内容

については、次のとおりである。

｜

’

Ｉ

１

ｌ

ｌ

Ｌ

Ｉ
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(a) .温度環境

温度環境には、暑熱と寒冷があるが、脳・心臓疾患の発症との

関連では、高温環境よりも寒冷環境の影響が示唆されている。

そのため、認定基準では、高温環境については、発症への影響

は考え難いとして、その程度が著しいものについて過重性の評価

に当たって配慮するにとどめるとされ、温度環境の過重性につい

ては、寒冷環境を中心に評価の視点が示されている。

、その過重性の評価については、寒冷の程度、防寒衣類の着用の

状況、一連続作業時間中の採暖の状況、暑熱と寒冷との交互のば

・く露の状況、激しい温度差がある場所への出入りの頻度等の観点

から検討し、その程度が著しいか否かにより判断する。

(b)騒音

騒音が及ぼす健康影響の代表的なものとしては､騒音性難聴が

あり、それを生じさせる騒音レベルは85妃以上とされている（騒

音性難聴の認定基準（昭和61.3.18基発第149号))。

しかしながら、ここでは、難聴を生じさせるレベルには至らな

いまでも、脳・心臓疾患の発症との関連性が考えられる騒音とし

ておおむね80dBを超えるものを評価することとしている。

その過重性の評価については､.おおむね80dBを超える騒音の

． 程度、そのばく露時間・期間、 ･防音保護具の着用の状況等の観点

から検討し、その程度が著しいか否かにより判断する。

(c) 時差

日本国内においては時差は生じないことから、ここで評価する

のは、 日本と海外とを往復する業務、すなわち航空機のパイロッ

トや客室乗務員などが行う業務ということになる。中でも、いわ

ゆる「時差ぼけ」が生ずるとされる5時間以上の時差がある地域

への移動が認められるものについて評価するものである。

その過重性の評価につ.いては、 5時間を超える時差の程度、時

差を伴う移動の頻度等の観点から検討し、その程度が著しいか否

かにより判断する。

なお､海外出張により時差を伴う移動を行ったものについては、

前記dの「出張の多い業務jにより評価することとなる。

●●

、

－20－



｜
I

口g精神的緊張を伴う業務

精神的緊張（いわゆるストレス）を伴う業務について評価する項

目である。

ストレスと脳・心臓疾患の発症に関する研究は、これまでにも数

多く報告されており、専門検討会では、これらの研究報告を踏まえ

て、脳・心臓疾患の発症に関与する可能性のある日常的に精神的緊

張（心理的緊張）を伴う業務及び発症に近接した時期における精神

的緊張を伴う業務に関連する出来事について整理した。

認定基準では、この専門検討会がとりまとめた精神的緊張を伴う

業務又は出来事を別紙に掲げたものであり、これに該当するものが

ある場合には、その過重性を評価することとしている。

しかしながら、どのような精神的緊張によって､どのよ.うな疾患

が生じやすいのかについては、現時点では医学的に十分解明されて、

おらず、また、精神的緊張は業務以外にも数多く存在し、その受け

止め方は個々人により大きな差があるとされていることから、過重

性の評価は慎重になされる必要がある。

． そのため、精神的緊張を伴う業務の過重性の評価については､認

定基準の別紙に掲げられた具体的業務又は出来事ごとに示されてい

る負荷の程度を評価する視点により検討し、その程度が特に著しい

か否かにより判断する。 、

なお、前述のように、精神的緊張と脳・心臓疾患の発症との関連

性については、医学的に十分な解明がなされていないこと等から、

認定基準の別紙に掲げられていない業務又は出来事による負荷は、

発症との関連性において、 日常生活で受ける負荷の範囲内と評価さ・

れることとなる。 ．

｜

〃

’

’

’

以上の負荷要因について業務の過重性の評価を行うこととなるが、

就労実態は多種多様であることから、これらの負荷要因以外の要因で

あって、医学的にみてそれによる身体的、精神的負荷が特に過重と認

められるものがある場合には、これを含めて、客観的かつ総合的に判

断する必要があり、また、複数の負荷要因が認められる場合には、す

べての要因を合わせて業務の過重性を総合的に判断する必要がある。

’
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(2過重負荷について）

（3）長期間の過重業務について
ァ疲労の蓄積の考え方

恒常的な長時間労働等の負荷が長期間にわたって作用した場合には、 『疲労
の蓄積」が生じ、これが血管病変等をその自然経過を超えて著しく増悪させ、
その結果、脳・心臓疾患を発症させることがある。

このことから､発症との関連性において､業務の過重性を評価するに当た
っては、発症前の一定期間の就労実態等を考察し、発症時における疲労の蓄
積がどの程度であったかという観点から判断することとする。
イ特に過重な業務

特に過重な業務の考え方は、前記(2)のアのr特に過重な業務』の場合と同
様である。

ウ評価期間

発症前の長期間とは、発症前おおむね6か月間をいう。

なお、発症前おおむね6か月より前の業務については、疲労の蓄積に係る

・ 業務の過重性を評価するに当たり、付加的要因として考慮すること。

エ過重負荷の有無の判断

（ｱ） 著しい疲労の蓄積をもたらす特に過重な業務に就労したと認められるか

否かについては、業務量、業務内容、作業環境等を考慮し、同僚等にとっ

ても、特に過重な身体的、精神的負荷と認められるか否かという観点から、
客観的かつ総合的に判断すること。

〈ｲ） 業務の過重性の具体的な評価に当たっては、疲労の蓄積の観点から、労

働時間のほか前記(2)のウの(ｳ)のbからgまでに示した負荷要因について
． 十分検討すること。

その際、疲労の蓄積をもたらす最も重要な要因と考えられる労働時間に
着目すると、その時間が長いほど、業務の過重性が増すところであり、具

体的には、発症日を起点とした1か月単位の連続した期間をみて、

①発症前1か月間ないし6か月間にわたって、 1か月当たりおおむね45

時間を超える時間外労働が認められない場合は、業務と発症との関連性

が弱いが、おおむね45時間を超えて時間外労働時間が長くなるほど、業

務と発症との関連性が徐々に強まると評価できること

②発症前’か月間におおむね100時間又は発症前2か月間ないし6.か月間
にわたって、 ’か月当たりおおむね80時間を超える時間外労働が認めら

れる場合は、業務と発症との関連性が強いと評価できること

を踏まえて判断すること。

ここでいう時間外労働時間数は、 1週間当たり40時間を超えて労働した
時間数である。

また、休日のない連続勤務が長く続くIまど業務と発症との関連性をより

。 強めるものであり、逆に、休日が十分確保されている場合は､疲労は回復
ないし回復傾向を示すものである。

、
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〃

(3) 長期間の過重業務

認定基準の「第4の2の(3)」は、認定要件に掲げられた3種類の過重

負荷のうち、 「長期間の過重業務」についてまとめたもので、疲労の蓄積

の考え方、特に過重な業務、評価期間、過重負荷の有無の判断に分けて示

されている。

ア・疲労の蓄積の考え方

疲労の蓄積については、旧認定基準では考慮されていなかったが、近

年の医学研究により、長期間にわたる慢性ないし急性反復性の過重負荷

・も脳・心臓疾患の発症に重要な関わりを持つのではないかと考えられる

ようになったものである。

認定要件に掲げられた「長期間の過重業務」は､･この疲労の蓄積を過

重負荷として取り入れたものであるが、 ､その考え方については、専門検

討会において、おおむね次のとおり整理されている。

’
’

’

1

｢脳・心臓疾患の認定基準に関する専門検討会報告書」 （抜粋）

業務には、どのような業務であれ、それを遂行することによって生体機能に

一定の変化を生じさせる負荷要因が存在する。この負荷要因によって引き起こ

される反応を一般にストレス反応という。ストレス反応は個々人によって異な

り、血圧上昇、心拍数の増加、不眠、疲労感などの生理的な反応、生活習慣、

疾病休業、事故などの行動面での反応など多様である。また息一般的な日常の

業務等により生じるストレス反応は一時的なもので、休憩・休息、睡眠、その

他の適切な対処により、生体は元に復し得るものである。しかし、恒常的な長

時間労働等の負荷が長期間にわたって作用した場合には､ストレス反応は持続

し、かつ、過大となり、ついには回復し難いものとなる。これを一般に疲労の

蓄積といい、これによって、生体機能は低下し、血管病変等が増悪することが

あると考えられている。

また、疲労Iま、恒常的な長時間労働等の負荷が長期間にわたって作用するこ

とにより蓄積するが、逆にこの負荷要因が消退した場合には、疲労も回復する

ものである。

’

認定基準は、この専門検討会報告を受けて、労災認定に当たって疲労

の蓄積を考慮することとしたものである。 ．
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この考え方は、前述の｢過重負荷と脳・心臓疾患の発症パターン｣のと

ころでも触れたが、恒常的な長時間労働等によって生じた疲労の蓄積が

生体機能を低下させ、血管病変等の増悪に影響を及ぼすことがあるとい

うものである。

ただし、この生体機能の変化は個人差が大きいと．いわれており、また、

血管病変等の増悪は、基本的には加齢や日常の生活習慣と大きく関連す

ることから、業務起因性が認められるためには、疲労の蓄積によって血

管病変等がその自然経過を超えて著しく増悪し、脳・心職疾患を発症し

たと認められる必要がある。

しかしながら、疲労の蓄積による血管病変等の増悪の程度を窺い知る

ことは不可能であり、また、疲労は、蓄積した状態のまま継続するもの

ではなく、.長時間労働等の負荷要因が消退した場合には回復するとされ

ている。

そのため、疲労の蓄積状態にあって発症したと認められるもの、つま

り、発症時点において疲労の蓄積が認められるものについて、血管病変

等がその自然経過を超えて著しく増悪して発症したとみなすとしたもの

である。

このことから、労災認定に当たっては、発症時における疲労の蓄積が

どの程度であったかという観点から判断することとしている。

イ特に過重な業務

「特に過重な業務」の考え方は、前述の「短期間の過重業務」の場合

と同じである。

すなわち、 日常業務に比較して特に過重な身体的、精神的負荷を生じ

させたと客観的に認められる業務のことであるが、 「長期間の過重業務」

の場合には、 「著しい疲労の蓄積をもたらす」ものであることに留意す

る必要がある｡

ウ評価期間

長期間の過重業務に係る評価期間は､発症前おおむね6か月間である。

この評価期間に関しては、脳・心臓疾患の発症との関連性を研究した

文献について専門検討会で検討が行われた結果、発症前1～6か月間の．

就労状況を調査することで疲労の蓄積が判断でき得るとされ、このこと

から、疲労の蓄積に係る業務の過重性の評価期間を発症前6か月間とす
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’
ることは医学的にみても妥当であるとされた。

このことは、 6か月間で疲労の蓄積が生ずるということではなく、発

症時の疲労の蓄積度合は、発症前6か月間の就労状況を評価することで

判断できるというものであり、この検討結果を受けて、発症前おおむね

6か月間という評価期間が設定されたものである。

なお、発症前おおむね6か月より前の業務については、発症から遡る

ほど業務以外の諸々の要因が発症に関わり合うとされていることから、

業務の過重性を評価するに当たって付加的要因として考慮することとし

ている。すなわち､･タイムカード、作業日報、業務報告書等の客観的資

料により、発症前6か月より前から継続している特に身体的、精神的負

荷が認められる場合に、これを付加的に考慮するものである。 、

エ過重負荷の有無の判断

（ｱ） 客観的な評価

業務の過重性の評価において、労働時間をはじめとする負荷要因に

ついて検討の上、同僚等にとっても特に過重であったか否かという観

点から総合的に判断するという点については、 「短期間の過重業務」

の場合と同様である。

「短期間の過重業務」の場合と異なるのは、 「長期間の過重業務」

に係る判断は、発症時において疲労の蓄積が認められるかどうかによ

るという点である。

（ｲ）過重性の評価

長期間の過重業務に係る過重負荷の有無の判断に当たっては、労働

時間という負荷要因に着目した過重性の評価の目安が示されている

鋲、これは、専門検討会における検討結果に基づくものである。

専門検討会では、まず、脳・心臓疾患の発症に関与する血圧上昇な

どに長時間労働が影響を及ぼすという文献に注目し、検討が行われた

． が、その結果、長時間労働によって睡眠が十分とれず、そのため疲労

が回復困難となって蓄積していき、血圧上昇など心血管系に影響を及

ぼすことが考えられると結論付けられた。

また、睡眠時間と脳・心臓疾患の発症に関する文献についても検討

が行われ､1日の睡眠が4時間から6時間という睡眠不足の状態では、

脳・心臓疾患の有病率や死亡率が高くなるということが確認された。

’

’
ク

’

’

口
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、 これらのことから、睡眠不足を生じさせる．ような長時間労働が疲労

を蓄積させるとされたものである。

そして、専門検討会では、労働時間を疲労の蓄積をもたらす最も重

要な要因と位置付け、疲労の蓄積を生じさせる長時間労働、つまり、

睡眠不足を生じさせる長時間労働について検討が行われた。

すなわち、総務庁とNHKの生活時間調査をもとに、 「仕事」の時

間を9時間(法定労働時間8時間十休憩時間1時間）とした場合の｢労

働者の1日の生活時間」 （下図）を設定して、 1日8時間を超えて時

間外労働を行うという状況を検討し、睡眠不足を生じさせると考えら

れる労働時間を導き出したものである。

睡眠時間から算出した時間外労働時間数

1 仕事（拘束時間）を9時間とした場合の労働者の1日の生活時間

(資料出所）総務庁『平成8年社会生活基本閏査報告」
NHK放送文化研究所「2000年国民生活時間鯛査報告書」

(注） 1 食事等は、食事、身の回りの用事、通勤等の時間である。
2拘束時間は、法定労働時間(8時間)に休憩時間(1時間)を加えた
時間である。
3余暇は、24時間から睡眠､､食事等、仕事の各時間を差引いた趣味、
娯楽等の時間である。 ．

労働によって睡眠時間が5時間となる状態

余暇2.3時間と睡眠2.4時間を合わせた4.7時間が時間外労働に当てられる。

この場合の月間の時間外労働は、次のとおり。

4.7時間／日×21．7日／月壽102時間／月

2

労働によって睡眠時間が6時間となる状態

余暇2.3時間と睡眠1.4時間を合わせた3.7時間が時間外労働に当てられる。

この場合の月間の時間外労働は、次のとおり。

3.7時間／日×21．7日／月＝80時間／月

3

睡眠時間が7.5時間確保できる状態

余暇2.3時間のうち、2.2時間を時間外労働に当てることができる。

この場合の月間の時間外労働は、次のとおり。 、

2.2時間／日×､21．7日／月＝48時間／月

4
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’

’
上図の生活時間のうち「食事等」の時間は､食事、身の回りの用事、

通勤等に要する時間で、生活を行っていく上で必要な時間となるもの

であるので､ .労働者が時間外労働を行う場合には、一般的に「余暇」

の時間を費やし、さらに長時間の時間外労働になると、睡眠時間が削

られていくものと考えられる。

このことを前提に、 5時間の睡眠時間が確保できない状態を検討す

ると、 『余暇」の時間（2.3時間） と「睡眠」の時間.(2.4時間）を時

間外労働に費やした場合が想定でき、週休2日制において、これを1

か月間継続した状態（出勤日数21.7日）は、おおむね100時間（4.7時

間文21.7日）となる。

同様に、 6時間の睡眠時間が確保できない状態を検討すると、 「余

暇｣の時間(2.3時間）と「睡眠」の時間（1.4時間）を時間外労働に

費やした場合が想定でき、週休2日制において、これを1か月間継続

した状態は、おおむね80時間（3.7時間×21..7日） となる。

このような長時間労働が長く継続することで疲労の蓄積が生ずると

されたものである。

逆に、最も健康的と考えられる1日7.5時間の睡眠時間が確保でき

る状態を検討すると、 「余暇」の時間のうち2.2時間を時間外労働に

費やした場合が想定でき、週休2日制において、これを1か月間継続

した状態は、おおむね45時間（2.2時間×21.7日） となる。

これは疲労の蓄積を生じないものとされた。

以上の3つの時間外労働時間数（100時間・80時間・45時間）が労

働時間の評価の目安として認定基準に取り入れられたものである。

なお、この労働時間の評価の目安は、長時間労働及びそれによる睡

眠不足から生ずる疲労の蓄積と脳・心臓疾患の発症との関連性に係る

医学的知見に基づいて、 1ia40時間(1日8時間）を一定時間超える

時間外労働が1か月間継続した場合を想定している。つまり、 1か月

間では、およそ170時間（40時間×30日/7日）を超えて労働した時

間ということになるので、例えば、時間外労働時間100時間というの

は、 1か月間の総労働時間としては約270時間ということであり、こ

のような労働時間の状態が長期間にわたって継続することで疲労が蓄

積されるというのが、専門検討会報告書の考え方である。

’

I

’

’

’

I

’
’
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Q

また、労働時間の評価の目安は、 1か月当たりの時間外労働時間数

となっているが、これは、 1か月間というのが一般的な働き方のサイ

クルであり、時間外労働時間でその月のおよその業務量を推し量るこ

とができると考えられるからである6つまり､･ 1か月間の働き方を時

間外労働の状況をみて評価するということである。

認定基準では、この労働時間の評価の目安となる時間数と併せて、

発症前おおむね6か月間という評価期間の中で、労働時間という負荷

要因をどのように評価していくのかが示されている。

すなわち、発症日を起点とした1か月単位の連続した期間をみて、

①発症前1か月間ないし6か月間にわたって、 1か月当たりおおむ

ね45時間を超える時間外労働が認められない場合は、業務と発症と

の関連性が弱いが、おおむね45時間を超えて時間外労働時間が長く

．なるほど、業務と発症との関連性が徐々に強まると評価できること

②発症前1か月間におおむね100時間又は発症前2か月間ないし6

か月間にわたって、 ’か月当たりおおむね80時間を超える時間外労

働が認められる場合は、業務と発症との関連性が強いと評価できる

こと

というものである。

認定基準の考え方は､発症時の疲労の蓄積を判断するに当たっては、

発症前6か月間全体を評価するだけではなく、発症日を起点とした1

か月単位の連続した期間、つまり、発症前1か月間から発症前6か月

間までの6通りの期間における時間外労働時間数を評価することに．よ

り行うということである。

．そして、その1か月平均の時間数が、いずれもおおむね45時間を超

えない場合は、業務と発症との関連性が弱いと評価できるというもの

である。 ： ．

同様に、発症前1か月間から発症前6か月間までの6通りの期間に

おいて、その1か月平均の時間外労働時間数が、発症前1か月間にお

おむね100時間を超えるか、あるいは、発症前2か月間以上の期間の

うち、いずれかの期間でおおむね80時間を超える場合は、業務と発症

との関連性が強いと評価できるというものである。

これを図示すると、次のようになる。

＄
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1 業務と発症との関連性が弱いと判断される場合

①1か月の例 、 ．
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②3か月平均の例
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2業務と発症との関連性が強いと判断される場合

①1か月の例
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図業務（労働時間）と脳・心臓疾患の発症との関連
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●

この労働時間の評価の目安となる時間数と業務の過重性の評価との

関係は、次のとおり整理されている。

すなわち､発症前1か月間ないし6か月間にわたって、 ’か月当た

りおおむね45時間を超える時間外労働が認められない場合は、疲労の

蓄積が生じないとされているために、業務と発症との関連性が弱いと

評価できるとされたものであるので、一般的にこの時間外労働のみか

ら、特に過重な業務に就労したとみることは困難である。

したがって、このような労働時間の実態にあって、業務起因性が認

められるためには、労働時間以外の負荷要因による身体的、精神的負

荷が特に過重と認められることが必要である。

また、発症前1か月間におおむね100時間又は発症前2か月間ない

し6か月間にわたって、 1か月当たりおおむね80時間を超える時間外

労働が認められる場合は、業務と発症との関連性が強いと評価できる

とされている餌、就労実態は多種多様であることから、手待時間が多

い場合等、労働密度が特に低いと認められるものについては、このこ

とをもって、直ちに、特に過重な業務に就労したと判断することが適

切ではない場合もあるので、このような場合には、時間外労働に加え

て、それ以外の負荷要因が認められる場合に、特に過重な業務に就労

したとするものである。

実際の労災認定においては、発症前1か月間から発症前6か月間ま

での6通りの期間について時間外労働時間数を算出し、その1か月当

たりの時間数が最大となった期間を総合評価の対象とすることとして

いる。つまり、 ､発症前6か月間において最も多くの時間労働した期間

を評価するということである。

そして、その最大となった時間数を、労働時間の評価の目安に照ら

し、労働時間という負荷要因について過重性を評価し、その上で、総

合評価の対象期間における労働時間以外の負荷要因の評価と併せて業

務の過重性を評価することとなる。

なお、労働時間の評価に当たって、タイムカード等の記録がなく、

労働時間を確定できない場合には、当該労働者や同僚等の関係者から

の聴取等により、当該労働者の労働実態を可能な限り詳細に把握し、

労働時間を推定した上で、評価を行う必要がある。

~
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第5その他

第5その他

1 脳卒中について

脳卒中は、脳血管発作により何らかの脳障害を起こしたものをいい、従来、脳

血管疾患の総称として用いられているが、現在では、一般的に前記第2の1に掲

げた疾患に分類されている。

脳卒中として請求された事案については、前配第4の1の(1)の考え方に基づ

き、可能な限り疾患名を確認すること。

その結果、対象疾病以外の疾病であることが確認された場合を除き、本認定基

準によって判断して差し支えない。

2急性心不全について

急性心不全（急性心臓死、心臓麻揮等という場合もある｡）は、疾患名ではな

いことから、前記第4の1の(1)の考え方に基づき、可能な限り疾患名を確認す
ること。

その結果、急性心不全の原因となった疾病が､対象疾病以外の疾病であること

が確認された場合を除き、本認定基準によって判断して差し支えない。 、

3不整脈について

平成8年1月22日付け基発第30号で対象疾病としていた「不整脈による突然死

等」は、不整脈が一義的な原因となって心停止又は心不全症状等を発症したもの

であることから、『不整脈による突然死等」は、前記第2の2の(3)の『心停止（心

臓性突然死を含む｡)」に含めて取り扱うこと。

I

’

第5には、その他として、脳卒中、急性心不全及び旧認定基準で対象疾病

とされていた「不整脈による突然死等」の取扱いが示されている。

前述の．とおり、脳・心臓疾患の疾患名の特定は、労災請求事案を認定基準

で判断することができるか否かを判断するために重要である。

そのため、脳卒申及び急性心不全についても、可能な限り疾患名の確認を

行う必要があるが、対象疾病以外の疾病であることが確認された場合を除い

て、認定基準によって判断して差し支えないとしている。

また、旧認定基準で対象疾病とされていた「不整脈による突然死等」につ

いては、 「心停止（心臓性突然死を含む｡)」に含めて取り扱うこととなる｡

なお、脳・心臓疾患の発症には、多くのリスクファクターの関与が指摘さ

れているこ.とから、実際の労災認定においては、疾患名の特定のほか、当該

労働者のリスクファクター及び基礎疾患の状況を把握し、検討する必要があ

るが、認定要件に該当する事案については、明らかに業務以外の原因により

発症したと認められる場合等を除き、業務起因性が認められるものである。

’
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第1 窓口相談等の対応

労災請求に関して、事業場や当該労働者あるいは遺族等から事前に相談が

なされたり、請求書が持参された際には､請求人等と面接する機会があるが、

その対応に当たっては､以下の点に留意しつつ､親切かつ的確な応接に心掛

ける必要がある。

1 事前相談

（1） 相談者の話を十分聴くとともに、その内容に応じ、各種のパンフレット

等を活用して、労災補償制度や労災認定の考え方、認定基準の内容、請求

手続等について、わかりやすく丁寧な説明に努めること。

(2)相談者に説明する際には、期待を持たせるような発言や請求を諦めさせ

るような発言は厳に慎むこと。

（3）相談があった事案については、将来、労災請求がなされることを考慮し

て､相談者の氏名、事案の概要､相談者の主張等を確実に記録に残すこと。

（4） 労災請求に際しては、効率的な調査等に資するための申立書（別紙1参

照）を併せて提出してもらうよう依頼するとともに、当該労働者の勤務状

況等に関する記録（手帳、メモ等）が存在する場合には、それらを持参す

るよう相談者に対して依頼しておくこと。

2請求書受付

（1） 請求人が請求書を持参した場合には、事業場の証明印の有無等を確認す

るなどの形式審査を行った上で、申立書に基づき、事案の概要等を確認す

るとともに、聴取のためにあらためて来署いただく必要があることを併せ

て説明しておくこと。

なお、申立書が添付されていない場合には、提出してもらうよう依頼す

ること。

（2）請求事案が事前相談のあったものでも、あらためて請求人の主張を確認

して、事案の問題点の把握に努めること。

（3）請求人が当該労働者の勤務状況等に関する記録.(手帳、メモ等）を持参

した場合には、その場でコピーをとって、原本は請求人に返すこと。

(4)．請求書が郵送された場合には、形式審査を行った上で、請求書を受理し

た旨と聴取のために来署いただく必要がある旨を電話により説明しておく

こと。

（5）請求書を受理した際は、その概要を局あて報告すること。

’

’

’
｜

’

’
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第2調査

1 調査に当たっての基本姿勢

脳・心臓疾患の労災認定においては、当該労働者の就労実態を的確に把握

した上で、認定基準に基づき、当該労働者が従事した業務の過重性を客観的

に評価することとしている。

そのためには､調査に当たって、第一に、請求人から請求理由、すなわち、

業務上と考えるに至った理由について、請求人から提出された申立書を参考

にしながら聴取を行って、事案の全体像をイメージし、調査方針を決定する

必要がある。

具体的には、認定基準に示された認定要件（異常な出来事、短期間の過重

業務及び長期間の過重業務）のうち、請求人の請求理由がどれに該当するの

かを判断するとともに、事案の問題点（長時間労働、交替制・深夜勤務、出

張過多、精神的緊張等）を押さえた上で、当該事項を中心に調査を進めるこ

ととする。

・ ・ そして、請求人の主張を十分踏まえた上で、当該労働者の就労実態を示す

客観的な資料の収集を行い、さらには、家族､事業主、上司、同僚、部下等

（以下「関係者」という。）からの聴取により、当該資料の裏付けをとるこ

とを含めて、当該労働者の就労実態を詳細に確認する作業を行って、事実関

係を確定していく必要がある。

しかしながら、請求人や関係者からの聴取において、記憶違い等によりそ

れぞれの申述が必ずしも一致するとは限らず、事実関係として確定できない

部分が生ずることもあることから、そのような場合には、客観的な資料を用

いながら､さらに聴取を重ねることにより相違点の解消に努める必要がある。

なお、聴取等の調査に当たっては、請求人の主張する内容の確認は当然の

こと、認定基準に示された負荷要因やその他過重性が疑われる要因について

も漏れなく把握するという姿勢で取り組む必要がある。

2調査の進め方

（1） 調査の早期着手

調査の基本は、賛料収集と聴取であるが、時間が経過すればするほど、

保存年限等の関係で資料が廃棄されたり、関係者の記憶が薄れていく可能

， 性が高くなることから、請求書受理後遅滞なく調査に着手し、早期の資料

． 収集と聴取に努める。

－36－
8



(2)調査計画の策定

請求人からの聴取によって事案の問題点（長時間労働、交替制・深夜勤

務、出張過多、精神的緊張等）を押さえ、その上で、調査項目、調査時期、

調査方法等について検討を加えて､速やかに調査計画(別紙2参照）を策

定し、これに基づき計画的な処理を行う。その際、迅速処理の観点から、

収集すべき資料とその照会先、聴取対象者と対象者ごとの聴取事項等につ

いて検討を加え、効率的な調査となるよう心掛ける。

なお､調査を進めていく途中の段階で､聴取対象者の変更や追加、資料

収集の遅れ等があった場合、そのことにより、その後の調査に影響するこ

とがあるので，必要に応じて計画の修正を行う。

3調査事項等

(1)疾患名及び発症時期

疾患名については、それを特定することで、認定基準で判断できるかど

うかが決まるものであり、また、発症時期については、業務の過重性を評

価する起点となるものである。ともに重要なポイントであるので､早い時

期に確定する必要がある。

そのため、調査の初期の段階で、発症後に搬送された病院の主治医や、

死亡診断書又は死体検案書を作成した医師などから臨床所見や解剖所見を

収集したり、意見を聞くなど、疾患名を診断した根拠となる資料の収集を

行う必要がある．。その他、急性心不全などのように疾患名が確定されてい

ない場合には、発症前にかかっていた主治医や産業医の意見が参考になる

ことから、これらについても収集を行う。

また、発症時期については、通常は、症状が出現して医療機関を受診し

た日となるが、中には、前駆症状が認められる場合がある。そのような場

合には、本人が訴えていた症状を把握することが重要となることから、そ

の内容について関係者から聴取を行う。

なお、疾患名及び発症時期のいずれも、最終的には専門医に意見を聞い

て特定することとなるが、この点が不明の場合には、特に早い段階で専門

医に確認する。

（2） 日常業務の状況

・ 日常業務とは、通常の所定労働時間内の所定業務内容のことであるが、

業務の過重性の評価は、 .この日常業務と比較して特に過重であったか否か

’

’

1
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’

’
’

’

’
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によって判断することとなることから、所定の労働時間や業務内容などを

確認し、所定労働として､･どのようなことを行っていたのかを把握する必

要がある。

そのため、事業主のほか､上司、同僚､部下等（以下「同僚等」という｡）

からの聴取により、当該労働者の日常業務の内容を把握する。

(3)発症前の業務負荷

認定基準では、認定要件として、 「異常な出来事｣、 「短期間の過重業務』

及び「長期間の過重業務」が示されている。 、

したがって、当該労働者が行っていた業務がこれらの過重負荷に該当す

ると認められるか否かを判断するための事実関係の調査が必要となる｡．

なお、調査を進めていく過程で、これらの過重負荷のうち、いずれかの

・過重負荷が認められ、業務上と認定し得るとされた場合は、他の過重負荷

に係る調査を行う必要はないものである。

ア．異常な出来事

異常な出来事については、当該労働者が発症前に出来事に遭遇した事

実と、その出来事の程度等について、事業主、同僚等又はその場に居合

わせた人からの聴取により把握する。

イ短期間の過重業務・長期間の過重業務

過重業務に係る調査対象期間は、基本的には、短期間の過重業務の場

合は発症前おおむね1週間であり、長期間の過重業務の場合は発症前6

か月間であることから、この調査対象期間内において当該労働者が従事

した業務内容等を調査することとなる｡

ただし、長期間の過重業務については、労働時間に係る調査を除き、

総合評価の対象期間（後記第3の1の(2)のイ参照）より前の期間の調

査は省略して差し支えないものである。

調査項目としては、労働時間と労働時間以外の負荷要因があるが、認

定基準では、負荷要因の種類とその負荷の程度を評価する視点が詳しく

示されていることから、それぞれの負荷要因の有無について調査すると

ともに、該当するものがある場合には、その評価する視点に関しても調

査を行う。

具体的には、労働時間、出張の状況、交替制勤務・深夜勤務の状況、

作業環境の状況、精神的緊張等について、タイムカード、作業日報、作
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、

業環境測定記録等の客観的な資料のほか、事業主、同僚等からの聴取に

より把握する。

特に、労働時間については、過重性の評価に当たって最も重視される

べき負荷要因であることから、 日々の状況を確実に把握することが必要

である。
げ ●

、 この労働時間の把握については、タイムカードや作業日報をはじめと

して、事業場の施錠記録、夜間金庫の入金記録等の客観的な資料を収集

することから始めることとなるが、業務の過重性の評価は、実際に労働

したものを対象とすることから､タイムカード等の記録がある場合でも、

それだけではなく､聴取によって事実関係を確認することが必要である。

′また、そういった記録がない場合には、関係者からの聴取によって事実

関係を把握して労働時間を推定することとなるが、同僚等の労働時間が

分かれば、それをもとに推定するという方法もある。

(4) 発症前の身体の状況

脳・心臓疾患の発症には､高血圧、飲酒、喫煙、高脂血症、肥満、糖尿

病等のリスクファクターの関与が指摘されており、特に多数のリスクファ

クターを有する者は、発症のリスクが極めて高いとされていることから、

、 当該労働者の発症前の健康状態を把握することが重要である。

そのため､所属事業場から定期健康診断結果の提出を求めるほか、請求

人又は関係者から当該労働者の過去の入院・通院歴の状況等を確認し、あ

るいは、社会保険事務所に協力を求めることにより既往歴の確認に努め、

さらに、発症前の主治医（既往症の治療担当医）に対する照会等により、

リスクファクターと基礎疾患の状態･程度を把握する。

(5) 業務以外の状況

私生活上の出来事のうち、特に発症に近接した時期において、身体的・

精神的負荷が窺える特徴的なものが認められる場合には、その状況につい

て請求人又は関係者からの聴取により把握する。

4資料収集に当たっての留意事項等

（1） 資料収集の基本

収集する資料としては、タイムカードや作業日報、作業環境測定の結果

など、業務負荷の内容、程度を示す資料のほか、当該労働者の既往歴、健

康状態を示す資料が対象となるが、 ･資料には、①労災請求の時点で既に存

’

I

’
’
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在している資料（以下「既存の資料」という｡） と、②事業場や第三者に

依頼して新たに作成してもらう資料（以下「新規作成資料」という｡）が

ある。

どのよ.うな資料があるのかを早い段階で確認して、既存の資料について

は早急に収集する。

その上で、それらの収集した資料の内容を確認し、場合によっては、事

業場に調査を依頼して、さらに詳細な報告を求める必要が生ずることもあ

るので、速やかな対応に努める。

なお、資料収集に当たっては、原則として、労働基準監督署長名の公文

書で照会し、回答文書として入手する。

具体的な収集資料

収集資料の具体例としては、次のようなものがある。

ア既存の資料

. （ｱ）事業場

①就業規則

②賃金台帳暁症前6か月間分｡請求人からの申し出がある場合等、

(2)

以下③～⑨同じ｡）必要に応じ1年間分･以下③～⑨

③出勤簿

④タイムカード

⑤時間外勤務記録．

⑥作業日報

⑦運転日報

⑧タコメーター（チャート紙）

． ⑨業務量を示す資料（売上金額、契約件数等）

⑩健康診断個人票（入社以後）

⑪既往症に係る診断書

⑫作業環境測定記録（温度、騒音等）

(ｲ） 請求人

①勤務状況を記載した手帳、メモ等

②、成人病検診・人間ドックの記録

③既往症に係る診断書

④死亡診断書･ (又は死体検案書）
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（ｳ） 主治医（発症前・発症後共通）

①診療録（カルテ）

②臨床検査結果

③手術記録

④看護記録

⑤エックス線写真、 CT、MRI、

⑥．心電図

⑦心エコー

⑧診療報酬明細書

（ｴ） 主治医（発症後）

①剖検記録

②死亡診断書（又は死体検案書）

イ新規作成資料

（ｱ） 社会保険事務所（又は健康保険細

①療養給付記録

（ｲ） 消防署

①出動の経緯（通報者の存在）

②収容した時刻及び場所 ・ ・

③収容時の身体の状況

④収容先の医療機関

（ｳ） 警察署

①出動の経緯（通報者の存在）

②発見時の時刻及び場所

③発見時の身体の状況

④死体検案の状況

． ⑤死体検案医の氏名

（ｴ） 主治医（発症前）

①治療を行っていた疾患名

②治療期間

③治療内容（投薬等の状況）

④症状経過(検査結果等）

⑤発症当時の疾病の状態及び程度

(又は健康保険組合

｜
’

’

脳血管造影等の撮影フィルム

’

｜

’
） ’

0

｜

’

’

、
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（豹主治医（発症後）

①初診時の状況及び主訴

②疾患名及び診断根拠

③治療の有無及び内容

④症状経過 ．

⑤基礎疾患等との関連(基礎疾患等がある場合） ．

⑥今後の治療方針 ．

（力） 産業医

.‐ ①当該事業場における健康管理の状況

②当該労働者の健康状態

（ｷ） 気象台（当該労働者が屋外での業務に従事している場合に限る｡）

①天候

②気温及び湿度

(3) 留意事項

ア事案の問題点（長時間労働、交替制･深夜勤務、出張過多､･精神的緊

張等）を押さえた上で、どのような資料があるかを確認し、早期に入手

すること。

イ既存の資料については､初動調査の段階で提出を依頼すること。なお、

効率的な調査の観点から、事業場が保有する資料についてば、事業場に

赴いて、事業主等に面談の上、記載内容を確認しながら収集を行うこと

に配慮すること。

ウ事業場からの提出資料については、既存の資料か新規作成資料かを確

認するとともに、新規作成資料の場合には、その基となった資料を添付

させること。

エ資料の提出依頼に当たっては、およその提出期限を示すこと。

オ事業場からの提出資料を鵜呑みにせず、関係者からの聴取で必ず裏付

けをとること。

力当該労働者が記録していた手帳、メモ等は、請求人から確実に入手す

・ ること。

、キ健康診断記録は、事案発生が就職（転勤）後の間もないケースにおい

ては、当該事業場のみでは情報として不足することもあるので、以前の

所属事業場等に対して提出依頼を行うこと。
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ク主治医（産業医を含む｡）に対しては、意見書の提出依頼の形式をと

り、併せて、必要な盗料の提出を依頼すること。なお、診療録（カルテ）

等の資料については、主治医又は当該医療機関に対して協力を求めて承

諾を得た上で、原本を一時借用し、コピーをとって速やかに返却するな

どの配慮をすること。

ケ主治医に対して意見書の提出依頼を行うに当たっては、事案の内容に

応じて、地方労災医員等の専門医に依頼事項や収集資料について助言を

求めること。 ．

．主治医は当該労働者の就労実態を十分把握されていないと考えられる

． ことから、業務と発症との関連性についての意見は求めないこと。

サ主治医から提出された意見書で不明な点があれば、再度意見書を依頼

するか、直接面談して、足りない点を補足すること。

シ警察署等から回答が得られない場合には、担当者から直接話を聴き、

復命書等に記録を残すこと。

5聴取に当たっての留意事項等

（1） 聴取の基本

． 脳・心臓疾患の労災認定においては、聴取が調査の中心となる。

聴取は、事実関係を確定するためのものであるが、事案の問題点を十分

認識した上で行う必要があることから、基本的には、請求人からの聴取を

最優先で行って請求人の主張（何が発症の原因と考えているか等）を把握

し、その後に、請求人の申述の裏付けをとる形で、事業場において当該労

働者の就労実態を良く知っている者から聴取を行うようにすべきである。

なお、聴取に当たっては、どのような点を明らかにしようとするのかと

いう聴取目的を明確にした上で、聴取対象者ごとに、聴取する項目やその

順序をあ･らかじめ整理し､‘メモを作成しておくことが望ましい。

（2）具体的な聴取項目

聴取項目の具体例としては、吹のようなものがある。

・ ア・請求人（家族を含む｡）

①発症時の身体の状況

②前駆症状の有無と内容

③異常な出来事の有無と内容

④通常の業務内容（所定労働時間及び所定業務内容）
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⑤労働時間と業務内容の詳細(家族の場合は、出勤及び帰宅時刻）

a発症日・発症日前日 b発症前1週間 c発症前6か月間

⑥認定基準に掲げられた労働時間以外の負荷要因の有無と状況

⑦既往歴及びその治療を受けた医療機関の名称

⑧常用薬の有無及び服用状況

⑨，生活習慣、嗜好等（喫煙、飲酒、運動等）

⑩家族歴脳・心臓疾患に関連するものに限る｡）

⑪私生活上の出来事の状況

⑫発症前の当該労働者の言動

⑬労災と考える理由

イ事業主、同僚等． ．

①発症時の身体の状況

②前駆症状の有無と内容

③異常な出来事の有無と内容

④通常の業務内容(所定労働時間及び所定業務内容）

⑤労働時間と業務内容の詳細．

a発症日・発症日前日 b発症前1週間 c発症前6か月間

⑥認定基準に掲げられた労働時間以外の負荷要因の有無と状況

⑦発症当時の作業環境の状況

⑧発症前の当該労働者の言動

⑨当該労働者が従事した業務に対する評価及びその理由

ウ発症時の目撃者又は第一発見者

①発症時又は発見時の状況

②その後の行動（救急車要請等） 。

(3) 留意事項

ア調査担当者が複数の場合で、分担して聴取を行うときには、事前に聴

取項目等について十分打合せをした上で、聴取を実施すること。 、

イ請求人の主張は何か、何が言いたいのかを確実に把握し、その主張に

関して、関係者からの聴取を十分行うこと。

ウ聴取の対象とする同僚等については、当該労働者と同様の業務を行っ

ている同様の立場（職制）の者、発症当時の上司、部下、当該労働者の

後任者（又は前任者）等の中から数人を選定すること。その際、当該労

0
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働者と同程度の年齢、経験等を有する者がいれば、その者を優先して選

定すること。

なお、聴取対象者ごとに聴取の重点を定めて聴取を行うこと。

エ上記ウに該当しない同僚等であっても、労働時間等の重要な部分の記

憶が正確であると思われる者については､その部分に限って聴取を行う

こと。

オ．可能な限り現場(事業場）を見た上で、作業内容、作業環境等を頭に

浮かべながら聴取を行うこと。

力発症時の目撃者又は第一発見者からは､確実にそのときの状況を聴取

すること。

キ請求人と関係者の申述で食い違っている部分は、可能な限り解消する

努力をすること。

ク聴取では､事業場から提出された収集資料の裏付けをとることも

ケ聴取対象者の記憶が不鮮明な場合には、記憶を呼び起こすため、必要

に応じて収集資料を提示しながら聴取を行うこと。

．同僚等から聴取を行うときには、当該労働者が従事した業務に対して

どのように思っていたか. （同僚等による評価)、その理由は何かを確認

すること。

サ同僚等による評価が妥当であるか否かを見極めるため《聴取対象者と

する同僚等の業務量（労働時間）を概略把握した上で聴取を行うこと。

聴取のポイント

ア聴取の目的は、業務量、業務内容等の事実関係を把握することである

が、事実関係以外にも、請求人や同僚等から確実に聞き出しておくべき

次の事項がある。

①請求人 労災と考える理由（発症の原因と考えていること）

②同僚等 当該労働者が従事した業務に対する評価及びその理由

イ上記の項目は、いわば感想めいたものであるが、請求人については､

それが事案の問題点として浮かび上がってくるものであり、同僚等につ

いては、業務の過重性の客観的な評価のための重要な証言となり得るも

のである。

ウ上記の項目についての請求人及び同僚等からの聴取の参考例を、以下

に示す｡

’

｜

’
｜

(4)
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①請求人

一例1

私の主人は、毎朝8時に家を出て帰宅は夜10時過ぎがほとんどで

した。休日の前日などは11時頃まで仕事をして帰ることが多かった

ので､ ､休日はいつも昼頃まで寝ている状態でした。

仕事は営業ですので、外回りは昼間にやっていると思いますが、会

社に戻ってから伝票の整理や書類の作成をしていたと思いますb

毎日夜遅くまで働いて、そのために亡くなったとしか考えられませ

ん。

一例2

私の主人は、死亡する1年ほど前に出向で今の会社に移りました。

前の会社に比べて労働時間は短くなりましたが、それでも帰宅は夜

10時頃で、それに慣れない仕事と部下とうまくいかないため、悩ん

でいる様子でした。

亡くなる2週間ほど前に仕事で失敗したらしく、何かとふさぎ込ん

でいましたので､かなりのストレスがあったのではないかと思います。

そのため、心臓に負担がかかって死亡したのではないでしょうか。

功務時間が変本

碩足の生生淵糊

②同僚等

等日壱
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仕事は特に問題はなく、Aさんに疲れている様子や悩んでいる様子は

見られませんでした。

私は取引先の数も残業時間もAさんと同じくらいでしたが、休日は

まず休めますので、仕事がきついと思ったことはありません。

‐

一例2

．私はBさんの直属の部下で、年齢は5つ下になります｡

Bさんは、親会社で20年近く営業を担当していたそうですが、会

社の業務はシステム開発ですので、経験がほとんどなく管理職として

悩んでいる様子でした。

・亡くなられる2週間ほど前に取引先に迷惑をかけたことがあってか

ら、特に疲れているように見えました。

残業も多いし休日出勤もたびたびありましたので、Bさんのように

経験が浅いと精神的にも肉体的にも辛いと思います。 ．

ソ

’
●

一例3

私はCさんと同じ班で一緒に仕事をしていました。Cさんの方が2

年ほど先に入社しましたが､年齢は私の方が3つ上です。

仕事は2週間おきに勤務時間が変わるので、体調を崩すこともあり

ますが、残業はあっても1時間くらいですので、体力的にきついと思

ったことはありません。深夜勤務も慣れてしまえば、それほど苦では

ありません。 ’
’

調査結果の分析と評価（異常な出来事を除く。） ． 、

労働時間

短期間の過重業務

短期間の過重業務に係る検討においては、下記(2)の長期間の過重業務

の場合と異なり、調査において把握した発症前おおむね1週間における日

々の労働時間について、以下の観点から､･過重性の評価を行う。

ア発症直前から前日までの間において、特に過度の長時間労働が認めら

れるか否か

第3
ロ

1

(1)
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イ発症前おおむね1週間以内において、継続した長時間労働が認められ

るか否か

ウ休日が確保されてたか否か．

．(2)長期間の過重業務

長期間の過重業務に係る検討においては、基本的には、発症前6か月間

における1か月間ごとの時間外労働時間数により、業務と発症との関連性

、を検討する必要があることから、調査において把握した発症前6か月間に

おける日々の労働時間を基に､以下の手順により、労働時間の評価を行う。

ア 1か月間ごとの時間外労働時間数の算出

長期間の過重業務に係る検討においては、まず、発症前6か月間にお

ける1か月間ごとの時間外労働時間数を下記の手順により算出する。

（ｱ） 発症前1か月間、つまり、発症日を起点とする30日間について、

．調査により把握した労働時間（始業・終業時刻、拘束時間数、実労働

時間数）を「労働時間集計表」 （別紙3）に記入する。

なお、時間外労働時間数の算出については、原則として、発症日を

起点とすることとしているが、発症日の労働時間が短時間であるよう

な場合には、発症日の前日を起点として差し支えないものである。

（ｲ）発症日から数えて1週間（7日間）ごとに実労働時間数を集計し、

1週間単位の総労働時間数とする（集計表①～④欄)。

（ｳ） 1週間単位の総労働時間数から40時間を引いて、その週の時間外

労働時間数とする（集計表⑥～⑨欄)。

ただし、総労働時間数が40時間に満たない場合は、その週の時間

外労働時間数は「ゼロ」とする。

（工） 発症日から数えて29日･目と30日目の2日間については、この2

日間を含む1週間（発症前29日目～35日目）の就労状況をみて、

欲のとおり算出する。 ．

a 31日目からの5日間のうちに休日が2日以上ある場合は、 2日

間の総労働時間数（集計表⑤欄）から16時間を引いた時間数を時

間外労働時間数とする（集計表⑩欄のXを「16」とする｡)。

b 31日目からの5日間のうちに休日が1日ある場合は、この2日

間の労働のうちの1日を休日労働とみなして、 2日間の総労働時間

数（集計表⑤欄）から8時間を引いた時間数を時間外労働時間数と
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’
する（集計表⑩欄のXを「8」とする｡)。

c.31日目からの5日間のうちに休日がない場合は、この2日間の

労働を休日労働とみなして、 2日間の総労働時間数（集計表⑤欄）

をそのまま時間外労働時間数とする（集計表⑩欄のXを「O」 とす

る｡)。

（ｵ）以上により算出した4週間と2日間の総労働時間数（集計表①～⑤

欄） と時間外労働時間数（集計表⑥～⑩欄）を合計し、それぞれ発症

前1か月間の総労働時間数と時間外労働時間数とする。 ．

（力)． 次に、発症前2か月目 （発症日から数えて31日目から60日目ま

での30日間）について、発症前1か月間と同様に、 4週間と2日間

で時間外労働時間数を算出する。

（ｷ） ．以下、 3．0日単位で4週間と2日間ずつ計算し、 1か月間ごとの時

間外労働時間数を6か月分算出する。

イ過重性評価の対象とする時間外労働時間の確定

上記アにより算出した1か月間ごとの時間外労働時間数から、下記の

手順により、過重性の評価対象とする期間及び時間外労働時間数を確定

させる。

.(ｱ）発症日を起点とした1か月単位の連続した期間、つまり、発症前1

か月間、発症前2か月間、発症前3か月間、発症前4か月間、発症前

5か月間及び発症前6か月間について、上記アにより算出した1か月

間ごとの時間外労働時間数を基に、それぞれの1か月平均の時間数を

算出する。

（ｲ） 上記(ｱ)で算出した6通りのユか月平均の時間外労働時間数のう.ち、

最大の時間数となる期間を総合評価の対象期間とし、併せて、当該期

間の1か月平均の時間数を過重性の評価の対象とする時間外労働時間

数とずる・

ウ労働時間の評価

上記イで確定した時間外労働時間数について、以下の観点から、 ､業務

と発症との関連性の度合いを検討し､過重性の評価を行う。

． （ｱ）発症前1か月間において当該時間数が100時間を超えているか、

又は､発症前2か月間以上の期間において当該時間数が80時間を超

えているか。

1

’

’
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（ｲ） 当該時間数が45時間に満たないか。

（ｳ） 当該時間数が上記(ｱ)と(ｲ)の中間よりも多いか少ないか。

労働時間以外の負荷要因

短期間の過重業務の場合は発症前おおむね1週間以内、長期間の過重業務

の場合は上記1のイで確定した総合評価の対象期間内の労働時間以外の負荷

要因について、評価の視点からみて、その程度が著しいか否か、同僚等にと

ってどうであったかという観点から、当該負荷要因の過重性の評価を行う。

該当する負荷要因が多ければ多いほど､業務の過重性は高いと評価できる

ものである｡、

業務の過重性の総合評価

短調間の過重業務､長期間の過重業務のいずれの場合も、労働時間の評価

と労働時間以外の負荷要因の評価を合わせて、総合的に業務の過重性を評価

する。

労働時間は、過重性の評価の最も重要な要因であることから、労働時間が

長ければ、労働時間以外の負荷要因の過重性が低くても、総合的な評価とし

て過重負荷と認められる可能性が高いが、逆に、労働時間が短い場合には、

労働時間以外の負荷要因の過重性が極めて著しいと評価できる場合を除き、

過重負荷と認められる可能性は低いものである｡

なお､最終的な業務上外の判断は、専門医から意見を徴し、それを踏まえ

て行うこととなるが、認定基準に示された業務と発症との関連性が強いとさ

れる時間数は医学的な裏付けがあるものと考えられることから、長期間の過

重業務の場合で、当該時間数を明らかに超えており、かつ、手待時間が多い

などのために労働密度が低いと認められる状況にない事案であって、特段の

業務以外の要因が認められないものについては、疾患名や発症時期の特定を

除いて、業務と発症との関連性について専門医の意見を求めなくて差し支え

ないものである。

2

3

第4医証の収集

脳．心臓疾患の労災認定において収集する医証（医学的資料）は数多くあ

るが、既存の賓料の収集や事案発生時点で確定している事実関係の把握のた

めの照会（意見書依頼）については、前記第2の4で記述したので、ここで

； は、調査終了後の最終段階で依頼する専門医の意見書をはじめとする医学的

-50-



意見の収集について概略を説明する。

なお、 ･詳細は、 「脳・心臓疾患医証収集マニュアル』 （平成7年12月）

を参照のこと。

1 専門医の選定

（1）調査の初期の段階で、請求事案に係る疾病を考慮して、地方労災医員又

は労災協力医の中から専門医を選定すること。

(2) 事案によっては､複数の専門医を選定するほか､地方労災医員協議会(専

門部会を含む｡.）に対して意見を依頼することも･考慮すること。

2専門医に対する相談

（1） 調査の初期の段階から、必要に応じ、上記1で選定した専門医に対して

医学的観点からの助言（主治医に対する意見書依頼の内容、収集資料、聴

取内容等）を依頼すること。 ．

(2) 請求人から医証が提出された場合には、早期に専門医に見てもらい、必

要に応じて、その後の調査について助言を仰ぐこと。

(3)調査の進展に応じて、専門医に対して途中経過を報告するとともに、そ

れまでの調査を踏まえた助言を仰ぐことが望ましいこと｡．

（4）調査の途中の段階で、次のような医学的意見が必要な場合も有り得るの

で､必要な時期に必要な項目について相談し、場合によっては意見書とし

ての作成を依頼すること。

①急性心不全等死亡原因が明確でない場合の疾患名の特定

②前駆症状等が考えられる場合の発症時期の特定

3専門医に対する意見書の依頼

（1）調査終了後において、専門医に意見書を依頼するに当たっては、専門医

に面接して、事案の内容、問題点等を十分説明した上で、当該疾病発症と

業務との関連性について意見を依頼すること。その際、調査内容等をわか

りやすくとりまとめた一覧表等を作成して、主治医の意見書を含めた全資

料とともに提示すること。

（2）請求人から提出された医証がある場合には、それについても評価を依頼

すること。

（3）意見書の依頼に当たっては、およその提出期限（1か月以内）を示すこ

と。

（4）依頼内容としては、一般的には、次のものがある。

’

｜
’
｜

ク
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①疾患名

: 墓｝
②発症時期

( 篭: :美麗:｡を特定する必］
③基礎疾患等との関連性 ．

( 発症加関連性を］
④業務と発症との関連性

篭瀞
⑤その他参考となる事項 一

〔駕襄震鷲穂享野､その概要と樅当該医学〕

'
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｜
I(別紙1）

労災保険給付請求書を労働基準監督署に提出されますと労働基準監督署において、
業務上外の判断を行うために各種調査を行うこととなりますが、より迅速に事務

下記事項について分かる範囲内で結構です処理を進める観点から、

いただき、労災保険絵イいただき、労災保険給付
ので、記入して

、併せて本用紙請求書を労働基準監督署に提出される際に、
を提出していただきますようお願いします。

申 立 書

平成 年 月 日

請求人氏名

1 労災請求に至った理由、意見等について具体的に記載してください。

2勤務状況関係

｜
’

－53－

● ●

(1) 脳・心臓疾患を発症した当時の所属事業場について教えてください。

所属事業場名 ●
●

由

､所 在地：

(2) 始業時刻及び終業時刻､･休憩時間、休日について教えてください。

始業時刻： 時 分

終業時刻： 時 分

休憩時間： 時間 分

休 日：週休1日制
隔週週休2日制

完全週休2日制
その他

〔
C ▲

〕

(3)．仕事の内容について教えてください。
●

七

ず



3出勤時刻及び帰宅時刻関係

臼

4休日関係

－54－

(4) 脳・心臓疾患を発症する以前6か月間に転職等されている場合には、所属事業
場の前に勤務していた事業場についても教えてください。

b e

事業場名 ●
●

G ● ●

■ ●

所在地 ■
●

仕事の内容：

● ●

4

● ｡

(1) 出勤時刻及び帰宅時刻、また通勤方法及び通勤時間はどのようでしたか。

･出勤時刻： 時 分頃

･帰宅時刻 ●
● 時 分頃

･通勤方法： 電車 ・ バス ・ 自家用車 ・ その他（ ）
･通勤時間：.片道 時 分程度

(2) 出勤時刻、帰宅時刻が不規則な場合には、どの程度の時間差がありま.したか。

告 ●

● 守

休日の過ごし方はどのようにしていましたか。
｡ ●

ず

e ●



ｌ

Ｉ

ｌ

5健康状態・嗜好関係

｜

一

－55－

(1)身長・体重について教えてください。

身 長： Crn 体・ 霞： kg

(2)今回の脳・心臓疾患を発症する以前に、脳・心臓疾患を発症したことがありま

したか。また、脳・心臓疾患以外の疾患(病気)を含め、今回の脳・心臓疾患を発
症する前に病院に受診していましたか。

(3) 家族の中に脳一心臓疾患を発症した方がおりますか。発症した疾患名、発症時
年齢と続柄を教えてください。

e ●

‐

(4)今回の脳・心臓疾患を発症する数日前等に『頭が痛い』、 「胸が苦しい」等の
症状がありましたか。ある場合には、その状況を教えてください。

○ 台

卑 ●

● ●

(5) 食べ物の好き嫌いはありましたか。どのようなものが好きでしたか。また、タ
バコはどの程度吸いますか。お酒はどの程度飲みますか。

再 ●



（ ／ ）

調査計画・進行管理表

－
ｍ
ｍ
‐

（
聖
議
胸
）

一

年月日 事項
請求人関係 事業場関係

健康状態関係
<主治医､専門医､社会保険率務所等）

消防署､警察署等

0 ■

●
●

Ｃ
■

●

● =

▲
■

、

l

●



(1／3）

調査計画・進行管理表（記載例）

１
回
『
Ｉ

年月日 事項
謂求人関係 事業場関係

e

健康状憩関係
(主治医､専門医､社会保険事溺所等）

全 ■

消防署､警察署等

第
一
週
目

關
査
方
針
検
討
の
時
期

9／2

9／3

論求魯受理

署内検肘：

①鯛査計画の策定
②謂求人と聴取日の調整
③事業場に､溺査の協力
依頼･担当者の確認

q ●

第
二
週
目

第
三
週
目

請
求
人
聴
取
・
関
係
資
料
収
集
の
時
期

9／8

9／9
~

●

9／16

I

9／19

鯛査開始
｡ ◆

①請求人の聴取内容の
､分析
②既存の資料の分析
③聴取対象者の逸走及び
日程調整

繭求人の聴取儲一回目）

●

● ｡

①事業場担当者と面接
②既存の資料の提出依

■
頼

①発症後の主治医に対し､疾患
名､症状経過等を照会
②発症前の主治医に対し､高血
圧症､糖尿病等に係る病態、
治療状況等を照会
③社会保険事務所又は健康保
険組合に対し､療養給付記録
を照会

既存の資料

●

を入手



(2／3）

１
ｍ
“
Ｉ

年月日
｡ 事項

請求人関係 事業場関係 健康状態関係
建治医､専門医､社会保険事務厨等）

消防署､警察署等

第

四
□

五
週
目

一
第
六
週
目

関
係
者
聴
取
の
時
期

9／24

9／26

9/30

10/2

10/6

＄

10/10

■
甲

①関係者の聴取内容
分析

の
り

②請求人と聴取日の調整

■ ●

上司､同僚､部下等関係者の聴取
G

上司､同僚､部下等関係者の聴取

上司､同僚､部下等関係者の聴取

上司､同僚､部下等関係者の聴取

依頼事項に係る回答を入手．

専門医に相鮫
(疾患名､発症時期の特定等）

依頼事項に係る回答を入手
■

● ｡

第
七
週
目

第
八
週
目

中
間
取
り
ま
と
め
・
追
加
鯛
査
の
時
期

10/14

10/15

＄

10/17

10/20

I

10／24

。
●

①調査結果のまとめ
②業務の過重性の評価．
検肘

③追加調査の必要性の
検討 ．

①追加調査の実施
②調査結果のまとめ
③業務の過重性の評価則
検肘 "

Q ら

謂求人の聴取(第二回目）

●

■ ●



(3／3）

－
函
の
Ｉ

年月日 事･項
請求人関係 事業場関係 健康状態関係

(主治医､専門医､社会保険事務所等）
●

消防署､警察署等

第
九
～
十
三
週
目

専
門
医
の
医
証
収
集
の
時
期

10/27

10/29

〆

11／28

専門医の日程調整

一
一

● ●

一

｡ ■

一
、

意見書依頼のため､専門医に事一
案内容を鋭明

、
一

専門医から医学的意見書を入手

一

第
ｆ
四
・
十
五
週
目

最
終
取
り
ま
と
め
の
時
期

ﾕ2／1

12／3

12／8

，医学的意見を踏
りまとめ

決裁開始

の送付

G d



(別紙S)

労働時間集計表（ 月 日～ 日）月

(発症前 （ ）か月目）

-60-

労働時間
目

（始業〒終業）

1 日の

拘束時間数

1 日の

労働時間数

総労働

時間数

時間外
●

労働時間数

／ （ ）

／ （ ）

／ （ ）

／ （ ）

／ （ ）

／ （ ）

／ （ ）

● ｡

．① ⑥唾①-40

／ （ ）

／ （ ．）

／ （ ）

／ （ ）

／ （ ）

／ （ ）

／ （ ） p O

②

Q e

⑦心-40

／ （ ）

／ （ ）

／ （ ）

／ （ ）

／ （ ）

／ （ ）

／ （ ）

● ウ ｡

●

③ ⑧=@-40

／ （ ）

／ （ ）

／ （ ）

／ （ ）

／ （ ）

／ （ ）

／ （ ）

④ ⑨=④-40

／ （ ）

／ （ ）

⑤ ⑬=⑤-x

合 計

①～⑤ ⑥～⑩



’

(記載例1）

労働時間集計表(8月3日～9月1日）
G ●

l
l
l

’

－61－

労働時間
●

（始業～終業）

1 日の

拘束時間数

1 ． 日の

労働時間数

総労働

時間数

時間外

労働時間数

9／ 1 （月）

8／31 （日）

． ／30 （士）

／29 （金）

／28 （木）

／27 （水）

／26 （火）
缶

8:00～19:00

休日

休日．

8:00～19:00

8:00～19 00

8:00～19 00

8:00～19:00

11:00

11:00

11:00

11:00

11:00

10:00

10:00

10 00

10 00

10:00

①

50:00

⑥= -4o

10:00．

／25 （月）

／24 （日）

／23 （土）

／22 （金）

／21 （木）

/20 (水）

〆19 （火）

8:00～19:00

休日

休日

夏期休暇

夏期休暇．
で

夏期休暇

夏期休暇

11:00 10:00

』

②

10:00

⑦=②認0

0:00

／18 （月）

／17 （日）

／16 （士）

/′15 （金）

／14 （木）

／13 （水）

／12 （火）

夏期休暇

休日

休日

8:00～22:30

8 00～22:30

8 00～24 00

8:00
。
《 2700

14:30

14:30

､16:00

19:00

13:00

13 00

14 30

17:30

③

58:00

⑧選二③-40

18:00

／11 （月）

/10 (日）

､／9 （士）

／8 （金）

／7 （木）
■

･／6 （水）

／5 （火）

8:00～22 00

休日

16:00～28:00

16:00～28:00

16:00～28:00

16:00～29:00

有給休暇歳
／4 （月）

／3 （日）

16:00～28:00 '

休日

12:00 11:00 ⑤

11:00

⑩=⑤一X(8)

3:00

合 計 ． 205:00

①～⑤

186:30

⑥～⑩

48:30



(記載例2）

労働時間集計表(7月4日～8月2日）

(発症前2か月目）

1

－62－

労働時間

（始業～終業.）

1 日の

拘束時間数

1 日の

労働時間数

総労働

時間数

時間

労働時間

外
数

8／2 （土）

／1．(金）

7／31 （木）

／,30 （水）

／29 （火）

／28 （月）

／27 （日）

休日 。

8:00～22:00

8:00～17:00

8:00～17:00 戸

､

8:00～17:00

8:00～22:00

休日

12:30

8:00

8:00

／26 （土）

／25 （金）

／24 （木）

／23（水）

／22 （火）

.／21 （月）

／20 （日）

／19 （土）

／18 （金）

／17 （木）

／16 （水）

／15 （火）

／14 （月）

／13 （日）

休日

16:00～28:00

16:00～28:00 ･

16:00～28 00

16:00～28 00

16:00～･28:00

休日

(勤務明け） I
8:00～32:00

◆
●
■
も
■
■
Ｉ

(勤務明け）
L

8:00～32:00

戸

(勤務明け）

8:00～32:00

休日

｡ ●

恥
一
皿
一
唖
一
皿
一
皿

｜ ． ’② ｜⑦=②-40

55:00 1 15:00

7／14～7／19は隔日勤務（午前B
~時から翌日の午前8時までの勤務）の例

24:00

24:00
●

｜ ’

C D

51:" 1 11:00

11:00

11:00．

11:00

11:00

11:00

17:00

17:00

／12 （士）

／11 （金）

/10(木）

／9 （水）

／8 （火）

／7 （月）

／6 （日）

休日

8:00～22:00

8:00～22:00

8:00～22:00

8:00～22:00

8:00～22:00

休日

14:00

14:00

14:00

14:00

14:00

12:30

12:30

12:30

12:30

12:30

④

62:30

⑨=@-40

22:30

／、 5 （土）

／4（金）

休日

8:00～22:00 14:00 12:30

⑤

12:30

⑩=⑤－0

12:30

合 計 271:00

①～⑤

230:00

⑥～⑳

70:00
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別添の「脳血管疾患及び虚血性心疾患等（負傷に起因するものを除く。 ）の

業務起因性の判断のための調査様式」 （様式1及び様式2）は、平成14年6月

18日付け基労補発第0618001号により示したものであるが、これは、調査漏れ

の防止、調査結果の迅速な取りまとめを行うという観点から作成したものである

ので、以下の点に留意の上、調査に当たって十分に活用することとする。

なお、効率的な事務処理の観点から、調査様式には、必要事項を簡潔に記載す

ることとし、 「異常な出来事｣、 「短期間の過重業務」文は「長期間の過重業務」

のうち､いずれかの認定要件により業務上と判断される事案については、当該認

定要件以外の要件に係る部分の記載を省略して差し支えない。

1 様式1について

様式1は、調査項目ごとに調査すべき事項を示したものであるが、それぞ

れの調査項目については、請求人、家族、事業主、上司､､同僚、部下、医療

機関等から広く調査を行い､当該労働者の労働実態等を的確に把握した上で、

簡潔に記載すること。

1 就業条件等一般的事項

「職歴」については主要なものを、 「現在の事業場に雇入後の配属先」に

ついては直近のものを含め主要なものを記載すること。

「被災労働者の日常業務」については、単に職種や役職にとどまらず、具

体的な業務内容､作業環境等のほか、 1日の業務の流れ等について記載し、

さらに、発症前おおむね6か月間に業務内容の変更等がある場合は、変更前

の業務内容等についても記載すること。また、発症前の労働時間の把握につ

いて、タイムカード等の客観的な資料による場合も含め、その把握方法及び

・推計方法を併せて記載すること。

2出現した症状に関する事項

． 「疾患名Jについては、当初の労災請求に係る傷病名（又は死因）を記載

する（該当する疾患名にO印を付す｡）こと。

「症状出現時の状況、症状の経過等」については、症状が出現した当時の

業務従事状況等を含め、症状の出現から医療機関への受診までの当該労働者

の症状経過等を時間を追って記載すること。

「前駆症状」については、発症した脳・心臓疾患との関連性が疑われる具

体的な症状を記載すること。

第1

’

’
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3過重負荷に閏する事項

（1）異常な出来事に閏する事項

「異常な出来事の内容」については、遭遇したとする出来事の発生に至
ノ

るまでの状況を含めて《出来事の内容、出来事の発生後の当該労働者の対

応状況等を時間を追って記載するとともに、当該出来事の大きさ、被害。

、加害の程度、恐怖感・異常性の程度、作業環境の変化の程度等を記載する

こと。

（2） 発症前おおむね1週間（短期間）の業務に関する事項

発症前おおむね1週間において認められる負荷要因をすべてチェックの

上、各労働日の労働時間数及び拘束時間数を記載するとともに、各労働日

ごとに、チェックした労働時間以外の業務負荷要因の状況を簡潔に記載す

ること。

なお、業務以外の状況において、身体的・精神的負荷が窺える特徴的な

ものが認められる場合は、その内容について簡潔に記載すること。

(3) 発症前おおむね6か月間〈長期間）の業務に関する事項

様式1の参考として示している「労働時間集計表」により算出した発症

前6か月間における1か月間ごとの拘束時間数及び時間外労働時間数を記

載した上で、1か月当たりの平均時間外労働時間数を記載すること。なお、

「労働時間集計表」の作成に当たっては、第2部の第3の1の(2)を参照

のこと。 ‐

「総合評価の期間」については、 1か月当たりの平均時間外労働時間数

が最大となる期間を記載すること。

総合評価の期間内において認められる労働時間以外の負荷要因をすべて

・ チェックの上、各月ごとに、チェックした労働時間以外の業務負荷要因の

状況を簡潔に記載すること。なお、総合評価の対象とした期間が6か月間

に満たない場合には、当該総合評価の対象とした期間の状況を記載すれば

足りること。

4被災労働者の身体状況に閏する事項

「健康診断結果」については、事業場が実施する定期健康診断のほか、人

間ドック等の成人病検診も含め、直近のものを記載すること。

「既往歴」については、脳・心臓疾患と関連の深い疾患（基礎疾患等）の

ほか、先天性心疾患等に対する治療実績を記載すること。
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5主治医・産業医の意見

「主治医の意見」については、発症前の主治医（既往症の治療担当医)、

発症後の主治医(労災請求に係る疾病の治療担当医)のほか､死体検案医又

は剖検担当医がいる場合に、当該医師から意見書を徴し、その意見書の概要

を記載すること。

「産業医の意見」については、当該事業場に選任されている産業医におい

て、当該労働者の健康状態等を把握し、指導等が行われている場合に、当該

産業医から意見書を徴し、その意見書の概要を記載すること｡、

6請求人提出の意見書 ・

請求人から専門医の意見書が提出された場合に、当該専門医の意見書の概

要を記載すること。
へ

第2様式2について

様式2は､様式1で整理した調査結果及び専門医から徴した意見書の概要

を取りまとめて、認定要件を満たしているか否かを判断するために作成する

ものであるので、認定基準に基づく適正な評価を行った上で、簡潔に記載す

ること。

1 疾患名及び発症日

「疾患名」及び「発症日」については、必要に応じて専門医の意見を求め

た上で、それぞれ特定したものを記載すること。

2過重負荷の有無

（1）異常な出来事

異常な出来事に該当するか否かについて、認定基準及び事務連絡に基づ

く評価を行い、記載すること。 ． ‘

（2）発症前おおむね1週間（短期間の過重業務）

発症前おおむね1週間における負荷要因ごとの状況とそれぞれの過重性

についての評価を取りまとめた上で、短期間の過重業務としての総合評価

について記載すること。

（3） 発症前（ ． ）か月.間（長期間の過重業務）

総合評価の対象どした期間を（ ）内に記載するとともに、当該期間

における負荷要因ごとの状況とそれぞれの過重性についての評価を取りま

とめた上で、長期間の過重業務としての総合評価について記載すること。

’

’
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3専門医の意見

地方労災医員等の専門医から徴した意見書の概要を記載すること。

4総合判断

上記2の過重負荷の有無及び上記3の専門医の意見を踏まえ、業務起因性

、についての総合判断を行い、記載すること。なお、上記2及び上記3の内容

と重複する部分については、簡略化した記載として差し支えない。

、
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’

’様式1

脳血管疾患及び虚血性心疾患等（負傷に起因するものを除く｡）の
業務起因性の判断のための調査票

，
、

● ●

’

－69－

局 署

労働保険番号 第 号 喜喋の種類

事業の名称
甲

労働者数 人

事業の所在地
ー

T

● ●

TEL ( )

ふりがな

被災労働者氏名
生年月日 年 月 日 性別 男女

職 種 雇入年月日 年 月 日

請求人氏名 続柄 諭求年月日 年 月 日

錆求時の疾患名

及び発症時期

疾患名：
G L

発症日： 年 、 月 日 （頃） （発症時年齢歳）

現在の状況 生存

死亡 （死亡年月日 年 月 日 ：死亡時年齢歳）

事業場概要

g o

白 Q

･会社案内等（資料恥 ） 。

事案の概要

● ｡

■ q O

● ●

b



1 就業条件等一般的事項

-70-

歴
、
－
Ｊ

を
と
の
こ
も
る
雄
す
要
城
主
龍で

種職
ｊ
ｊ
ｊ
ｊ
ｊ
ｊ

く
く
ｌ
く
く
く

ｊ
ｊ
ｌ
ｊ
ｊ
ｊ

月
月
月
月
月
月

年
年
年
年
年
年

一
一
一
一
一
へ

月
月
月
月
月
月

・
年
年
年
年
年
年

事業場名
） （
). （
） （
） （
） （
） （

く
く
く
く
く
く

資料恥 頁

現在の事業場に 種職先属配

ｊ
ｌ
ｊ
ｊ
ｊ
ｊ

Ｉ
く
く
く
く
く

ｊ
ｊ
ｌ
ｌ
ｌ
ｊ

月
月
月
月
月
月

年
年
年
年
年
年

一
一
一
へ
一
一

年 月
年 月
年 月
年 月
年 月
年 月

） （
） （
） （
） （
） （
） （

■く
く
く
く
く
く

所定労働時間
所定休憩時間

、
、

１
日
に
滋
鋪
腿
。

休
労
て
と

定
識
却
塞ｒ

所定始業時刻 時 分

所定終業時刻 時 分 〔
所定労働時間

‐ ■

(1 日） 時間 分
(1週間） 時間 分〕

所定休憩時刻 時 分～ 時 分(休憩時間 時間 分）

所定休日 （週休1日制・隔週週休2日制・完全週休2日制）
その他

労働時間制度（変形労働時間制・フレックス制・裁量労働制）
その他

｜
勤務形態 日勤勤務

交替制（2直2交替制（日勤･夜勤) ・3直3交替制）
その他

1
出退勤管理の状況①タイムカード②出勤簿③管理者による確認

④本人の申告
⑤その他（ ）

就業規則の有無 有・無

その他特記事項． ．

｜
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の

う
｡

●
卓

｡

◆ ●

dザ

b e

G ●

資料恥 頁

● ｡

｡ ●

● ● ●

● ｡



2出現した症状に関する事項

3過重負荷に関する事項 ．
(1)異常な出来事に関する事項（異常な出来事の事実が混められる場合に記載すること｡）

－72－

疾 患 名

症状の出現日

症状出現時必
撒…鰐

●

●

脳内出血（脳出血） ・ くも膜下出血・脳梗塞・高血圧性脳症
心筋梗塞・狭心症・心停止｡ （心臓性突然死を含む。 ） ・解離性大動脈瘤
その他（ ）

年 月 日 時 分 （頃）

● ●

■

e ●

資料Nb.

■ ●

頁

前駆症状

§…噸日

無･有〔頭痛・胸部痛・その他（ ‘ ． ）〕

年 月 日 時 分 (頃）

異常な出来事
に遭遇した日

異常な出来事
の 内 容

1■

も

年 月 日 時 分 （頃）

■ ●

● ､

資料Nd 頁



(2)発症前おおむね1週間（短期間）の業務に関する事項

’
I

’

－73－

(発症前おおむね1週間にあった負荷要因をすべでチェックすること｡）
ロ労働時間 口不規則な勤務 口拘束時間の長い勤務 口出張の多い業務
口交替制勤務・深夜勤務 口作業環境（匪砿・職･鯛 口精神的緊張を伴う業務□その他

労働時間数

拘束時間数 労働時間以外の業務負荷要因の状況 資料恥 頁

発症日

（ ／ ）

発症日前日

（ ／ ）

発症日の
2 日前
（ ／ ）

発症日の
3 日前
（／ ）

発症日の
4 日前
（ ／ ）

■

〃

発症日の

『艮零

発症日の
6 日前
（ ／ ）

発症日の
7 日前
（ ／ ）

● 9

､ ｡

1

あ

● ●

● ●

の ■

｡

◆

｡

● ■



口
発症日の
8 日前
（ ／ ）

■
①

８

1

－74－

労働時間数

拘束時間数
労働時間以外の業務負荷要因の状況 資料N瓜 頁

発症日の
9 日前
（ ／ ）

発症日の
10日前
（ ・／ ）

夕

発症日の
ユ0日前より
以 前

ゆ

O G

1■



(3)発症前おおむね6か月間（長期間）の業務に関する事項
●

’

－75－

発症前1か月目

拘束時間数 時間外労働時間数 発症前2か月間ないし6か月間
における1か月当たりの平均
時間外労働時間数

総合評価の

期 間

発症前2か月目

発症前3か月目

発症前4か月目

発症前5か月目

発症前6か月目

2か月平均

3か月平均

4か月平均

5か月平均

6か月平均

(吟間外労働時関数

が畦となる期間又は

月1伽時間、2～6か月

平均月…を超えて

過攻と屏価できる“

綱を2噸ること｡）

(総合評価の期間内にあった労働時間苦謡鋪壽口不規則な勤務
口交替制勤務｡､深夜勤務口作業環境（雛砿

因をすべてチェックすること｡）
の長い勤務 口出張の多い業務・
・蹄'礎） 口精神的緊張を伴う業務□その他

労働時間以外の業務負荷要因の状況 資料恥 頁

発症前1か月目

発症前2か月目

発症前3か月目

￥

｡ ,

早 ＆

や
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労働時間以外の業務負荷要因の状況 資料恥 頁

発症前4か月目

発症前5か月目

発症前6か月目

●

申 ●

､ 0

■ ●

発症前6か月
よ り
発症
より

続し

体的

負荷

れる

労
む
つ

働
負
い

るこ

● 1

● ●



4被災労働者の身体状況に関する事項

’
｜
’

l
l
｜
’

’
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健康診断結果 定期健康診断等の有無 無・有

実施時期
〈 年月）

異常の有
無・有

（ 年月） 無・有

（ 年月） 無・有

錘
JOB、

h
■ ●

身長 ( cm) ・ 体重 （ 腱）

資料恥 頁

治療期間 医療機関名
ｊ
ｊ
ｊ
ｊ
ｊ
ｊ

く
く
く
く
く
く

ｊ
ｊ
ｊ
ｊ
ｊ
ｊ

月
月
月
月
月
月

年
年
年
年
年
年

月～。

一
一
へ
一
へ

月
月
月
月
月

年
年
年
年
年
年

く
く
く
く
く
く

ｊ
ｊ
ｊ
ｊ
ｊ
ｊ

期
月
月
月
月
月
月

無、有

発症時
)（ 年
)（ 年
)（ 年
)（ 年
)（ 年．
)（ ・年

既往歴の有無

患名疾
ロ
タ
ロ
且
一
己
ロ
ー
〃
ケ
■
巳
も
△
″
■
■
已
口
α
〃
■
巳
已
、
凸
〃
ロ
■
巳
■
ニ
グ
ロ
■
Ｅ
、
●

家族の脳・心臓
疾患の既往歴

B

G

0

発症時年齢
（ ）
（ ）
（ ． ）
（ ）
（ ）
（ ）

名患疾

無・有

続柄

ｊ
ｊ
ｊ
ｊ
ｊ
ｊ

） （
） （
） （

） （
） （

） （

Ｉ
く
ｌ
く
ｌ
Ｉ

、
ｊ
ｊ
ｊ
ｊ
ｊ
ｊ

既往歴の有無

氏名
く
く
く
く
Ｉ
く

嗜 好 等

喫煙の有無無・有

飲酒の有無無・有

食事の好み等

｛

ｆ
・
ｆ

1日当たりの本数 本、喫煙期間 年

特記事項（ ）

1回当たりの飲酒量 程度、毎日・週 回

特記事項（ ）

ｊ
ｊ



5主治医・産業医の意見

6請求人提出の意見書

－78－

主治医の意見

｡ ●

意見書の有無 有・無 ‘

診療記録等の収集の有無 有・無

(意見番の内容）

■ 令

● ●

■ ■

資龍肌 頁
9

産業医の意見 意見書の有無 有・無 。

(意見書の内容）

4 口

専門医の意見 意見害の有無 有・無

(意見害の内容）
■ ■

P

資料恥 頁



’

’

(参考）

労働時間集計表（ 月 日～月 日）

｜

’
’

、

－79－

労働時間

（始業～終業）

1 日の

拘束時間数

1 日の

労働時間数

総労働

時間数

時間外

労働時間数

／ （ ）

／ （ ）

／ （ ）

／ （ ）

／・ （ ）

／・ （ ）

／， （ ）

① ⑥=①-40

／ （ ． ）

／ （ ）

／ （ ）

／ （ ）

／ （ ）

／ （ ）

／ （ ）

色 ●

0 =

② ⑦=②-40

／ （ ）

／ （ ）

／ （ ）

／ （ ）

／ （ ）

／・ （ ）

／、 （ ）

●

③ ⑧=③－40

／ （ ）

／ （ ）

／ （ ）

／ （ ）

／ 、 ． （ ）

／ （ ）

／ （ ）

④ ⑨=@-40.

／ （ ）

／ （ ）

⑤ ⑩=⑤-X

合 計

ｑ
●

①～⑤ ⑥～⑩



様式2

業務上外の総合判断評価票

1 疾患名及び発症日

2過重負荷の有無
（1）異常な出来事

(2)発症前おおむね1週間（短期間の過重業務）

－80－

疾 患 名

発 症 日 年 月 日 時 分 （頃）

異常な出来事に遭遇した日 年 月 日 時 分 （頃）

異常な僻
．
としての調間

●

巳 、

の ｡

● ●

労働時間の状況

b ■

勤務の不規則性の状況

拘束時間の長さの状況

出張の状況

◆ ◆ ■

交替制勤務・深夜勤務
の 状 ・ 況

作業環､境の状況

精神的緊張の状態

ー

そ の 他

短期間の過重業務
としての評価



I

(3)発症前（ ）か月間（長期間の過重業務）

’

’
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労働時間の状況

勤務の不規則性の状況

｡ ‐

拘束時間の長さの状況
● 合

●

●

出張の状況

● の

交替制勤務・深夜勤務
の 状 況

屯 ●

Q ●

作業環境の状況
Q ・

精神的緊張の状態

｡ ｡

そ の 他

長期間の過重業務
と しての評価

‐ ●



｡

3専門医の意見
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申 由

ウ ●

｡ ･

｡ ●

旬 の

の

業務上外 業務上 業務外
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第4部 調査 取りまとめ様式記載例■
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●
Ⅱ
Ｉ
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Ⅱ
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１
１
Ⅱ
０
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Ⅱ
１
０
Ⅱ
０
Ｊ
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０
１
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０
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ｌ
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１
１
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０
‐
１
０
Ⅱ
卜
Ｌ
Ｐ

● ●

、

●
毎
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1

1

1
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］
様式1

脳血管疾患及び虚血性心疾患等（負傷に起因するものを除く｡）の
業務起因性の判断のための調査票．

’

’

－85－

○○局 OO署

労働保険番号 第OOOOOOOOOOO号 事業の種類 自動車又は軽車両による貨物の運送事業

事業の名称 且運輸（株) B営業所 労働者数 30人

事業の所在地 〒△△△－△△△△OO市○○町1－1－1 TELOOO(○○O)○○OO

ふり

被災労働

がな
●

者氏名

さとう いちろう

佐．藤 一郎
生年月日 昭和27年9月 1日 性別 ② 女

職 種 営業所長 雇入年月日 昭和59年10月 1日

諸求人氏名 佐藤 和子 続柄 妻 請求年月日 平成14年1月31日

疾患名：虚血性心疾患（死亡診断書）

発症日：平成13年1月5日 （発症時年齢48歳)．
甲 ●

現在の状況 、生存

底己 (死亡年月日平成13年1月5日 ：死亡時年齢48歳） ． ．

事業場概要 当該営業所は、主に個人宅を専門に荷物の集配を行う、いわゆる宅配便業務を行って
いる。管理エリアとしては、O○市、○×市、○△市となっている。
なお、県内に同社の営業所は他に6か所あるが、そのうち最も規模の大きい営業所と
なっている。

● ●

g

●

事案の概要 被災労働者は、昭和59年にA運輸(淵に入社後、昭和63年に△△営業所長に就任
して以降、異動を重ね約13年間にわたって所長として各営業所の管理、運営業務に携
わってきた。死亡時に所属していたB営業所については、平成12年10月に着任した
ものである。
平成13年1月5日、8時30分頃、自宅にて出勤の潤篇を行っていたところで倒れ
救急車にてC病院に搬送されたが、 10時3
請求人である妻は、被災労働者の死亡は、
労死したものであると主張している。

、｡

0分頃死亡したものである。
長時間勤務により蓄積した疲労が原因で過

● ■

｡ ÷
●

■ 0

C D



、

1就業条件等一般的事項

～

変形労働時間調変形労働時間調

－86－

f灘2雪
種

①

ｊ
ｌ
ｊ
ｊ
ｊ
ｊ

業所長営●
職

(運転手
(営業職
(事務職
(営業職
（
（

場名
ｊ
ｊ
ｊ
ｊ

月
月
月
月

１
７
５
６

10月～H13年
年
年
年

９
５
３

５
５
５

ｊ
ｊ
月
月

年
年

一
一
一
一
一

明
明
明
月
月

)(S59\
） （ 55年
） （ 53年
）（ 51年
）（ 年
）（ 年

業
㈱
蝋
淵
蝋

事
運輸
△O
××

△△

Ａ
Ｏ
×
△

く
く
く
Ｉ
く
く

資料恥

○

､頁

△

現在の事業場に 種
ｊ
ｊ
ｊ
ｊ
ｊ
ｊ

職
》
》
》
い
く
く

先
ｊ
ｊ
ｊ
ｊ
ｊ
ｊ

月
月
月
月
月
月

１
９
２

年
年
年
年
年
年

３
２
２

１
１
１

一
一
一
一
へ
一

月
月
月
月
月
月

０
３
４

１年
年
年
年
年
年

２
２
０

１
１
１

）伯
） （
） （
） （
） （
） （

配 属
営業所
×営業所
O営業所

(B
(×
(0
く
く
く

○ △

所定労働時間
所定休憩時間

、
、

ｉ
肺
》
》
＆

定
檸
訓
塞ｒ

所定始業時刻 、 8時00分

所定終業時刻17時00分 〔
所定労働時間 ．
(1 日） 8時間00分
(1週間) 40時間00分 〕

所定休憩時刻12時00分～13時00分(休憩時間 1時間00分）

所

I
日 （週休1日制・隔週週休2日制・完全週休2日制）

グー制により年間117日

労働時間制度（
その他．

勤務形態

･フレックス制・裁量労働制）

直2交替制（日勤・夜勤) ・3直3交替制）
その他 ．

出退勤管理の状況 ②出勤簿③管理者による確認

．⑤その他（ ）

就業規則の有無⑥，無

|繍鱗撫簔 雛

○ △

△
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’
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被災労働者の

●

■

ザ
副営業所長と2人で、営業所の管理・運営業務全般を担当している。そ
のため、副営業所長と業務内容は同じである。
1配送業務等の進捗状況の確認
8時には運転手の出庫時点検、 12時30分には昼便運転手の出庫時
点検、 20時には終業点検等を行い、配送業務の進捗状況を確認すると
ともに、配送時留守宅から再配送の連絡があった場合に、運転手への連
・絡漏れ、配送漏れがないか確認を行うこと。

2 顧客からの問い合わせ・苦情に対する対応
配送時留守宅から再配送の連絡､．また、その依頼どおりに配送されな
かった等の苦情に対し、再度配送の手配を行う等の処理を行うこと。

3内勤者の応援 ． 、

6時、 12時及び17時に配送物が△△配送センターから当該営業所
に到着することから、被災労働者としては、 12時及びユ7時の配送物
について、フォークリフトを用いて分類する等の構内作業を行うこと。

4配送中の交通事故の処理 ・
配送中に生じた交通事故（自転車、自動車との接触事故等）について、
運転手からの第一報を受けた後、他の運転手と調整を行い、荷物の配送
が滞ることがないよう手配を行うとともに、示談を含め、事故処理を行
うこと。

5売上金の管理
当日の売上金を確認し、夜間金庫に入金すること。
なお、常態として、営業時間(20時)終了後、被災労働者が夜間金庫
に入金し、帰宅している。

また、当該事業場の繁忙期はお中元時期の7月とお歳暮時期のユ2月で
あり、この時期に合わせ、アルバイトを採用するための面接、それらの者
への業務指導等の業務力囎加する。
なお、配送物の取扱量について、 12月は27日か28日までがピーク
で、それを過ぎると1週間くらいは取扱量が極端に減少する。

労働時間について、当該事業場はタイムカードを使用しているが、被災
労働者の場合、営業所長ということもあり、始業時間は打刻しているもの
の、終業時間はほとんど打刻していない状況にある。しかしながら、上記
5のとおり、被災労働者は、常態として夜間金庫に入金の上、帰宅してい
ることから、夜間金庫の入金時間を終業時間とした。

資料恥

0

頁

△

口 ｡

■

●

G

d

0

意

O

g

｡

被災労働者(営業所長）

(含舎業拳）
〆

O

G

△



2出現した症状に閏する事項

3過重負荷に関する事項
（1）異常な出来事に関する事項（異常な出来事の事実が認められる場合に記載すること｡）

一88－

疾 患 名

症状の出現日

症状出現時の
棚…鰐

脳内出血（脳出血） ・ くも膜下出血・脳梗塞・高血圧性脳症

騨篭
狭心症・心停止（心臓性突然死を含む。 ） ・解離性大動脈瘤
血性心疾患）

聯13年1月5日 8時30分頃

発症日当日は、営業所長会議に出席するため、いつもより出勤時間が遅
く、 8時ユ0分頃《起床した。

中
た

その後、ワイシャツ、ズボンに着替え､､8時30分頃、洗面所に行く途
、突然倒れ、救急車にてC病院に搬送されたが、 10時30分頃死亡し
｡

■ ｡

、 ●

資料Np

．○

頁

△

前駆症状I

胃…噸日

頚･有〔頭痛･胸部痛・その他（
e

）〕

年 月 日 時 分 （頃）

異常な出来事
に遭遇した日

異常な出来事
の 状 況

I

年 月 日 ・時 分 （頃）

Ｊ

○ 由

｡ ● 申

資料恥 頁



’(2)発症前おおむね1週間（短期間）の業務に関する事項

’ ’
ぁ艀舞扇鰐誕離瀞っていたところ、発症したもので発症日

( 1/5)

● 争

l

l
l

’

－89－

暁症前おおむね1週間にあった負荷要因をすべてチェックすること｡）

回労働時間 口不規則な勤務 口拘束時間の長い勤務 口出張の多い業務
口交替制勤務・深夜勤務 口作業環境（鍍顯･鵬･駒 口精神的緊張を伴う業務□その他

● ①

労働時間数

拘束時間数
労働時間以外の業務負荷要因の状況 資料N瓜 頁

0分

0分

発症日前日

（ 1／4）
11時間26分

12時間56分

明
蕊
》
て

、
の
つ篝議

を
営
の

等
、
等

理
て
成

管
い
作

の
お
料

金
に
資

上
畿
、

売
会
て

。
ｕ
長
み

る
援
所
を

鋤
藷

日
者
の
の

加
蝉
型
疋
務

の
内
予
業
蕊

、め

鱗
罐
風
日
告
い

の
前
１
。
《
雪
晶
》

卸
日
ソ

発
２
〃
１

0分

0分

休日
●

● ､

発症日の
3 日前
（ 1／2）

0分

0分

休日

発
４
症日

（ 1昼
の
前
1）
11時間37分

12時間37分

午瀧苧嘉替
ユータでの集

欝蕊誌と妾j宅
ている。 ． ．

の
轄
即
Ｊ１

卿
日
肌

発
５
く

11時間56分

ユ2時間56分

批
露
鮒
慰

、
自
宅
子
い
年

援
と
自
た
て
、

諦
辮
封
職

蝋
凝
畷
痩

時
て
車
そ
と

等を行っ

鑿篝
てい

生し
って

った

準備を行っている。

?省
いる
こと

発症日の

P12g30零 12時間22分

ユ3時間22分

出庫時点検、内勤者の応援、売上金の管理等を行っている。

発症日の

『12且29零 12時間11分

13時間1.1分

出庫時点検、内勤者の応援、売上金の管理等を行っている。

●
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労働時間数

拘束時間数
労働時間以外の業務負荷要因の状況 資料恥 頁

発症日の
8 日前
(12／28）

発症日の
9 日前
（12／27）

発症日の
10日前
（12／26）

発症
10日

以
一

則

13時間25分

14時間25分

ユ2時間42分

｡●

13時間42分

12時間43分

14時間13分

出庫時点検､内勤者の応援､売上金の管理等を行うとともに、
年末・年始の職員、業務等の段取・確認を行っている。

出庫時点検、内勤者の応援、売上金の管理等を行っている。

出庫時点検、内勤者の応援、売上金の管理等を行っている。

● ｡

◆ 少

●

● 頓

○ △



③発症前おおむね6か月間（長期間）の業務に関する事項

’

－91－

発症前1か月目

拘束時間数

324時間13分

時間外労働時間数

128時間43分
● ●

発症前2か月間ないし6か月間
における1か月当たりの平均
時間外労働時間数

総合評価の

期 間

発症前2か月目

発症前3か月目

発症前4か月目
①

発症前5か月目

発症前6か月目
白

254時間44分

2．52時間50分

258時間55分

280時間31分

278時間51分

62時間44分

73時間50分

58時間55分

72時間31分

95時間51分

2か月平均

3か月平均

4か月平均

5か月平均
◆

6か月平均

95時間44分

88時間26分

81時間03分

79時間21分

82時間06分

発症前1か月間

(時間外労働時間数

力遥となる粥間又は

月1“時間、2～6か月

平絢月観鋳間を超えて
過重と解髄できる”

癖を…こ登）

(総合評価の期間内にあった労働時間以外の負荷要因をすべてチェ
口不規則な勤務 口拘束時間の長い勤務．

ツクすること｡）
口出張の多い業務

口交替制勤務・深夜勤務ロ作業環境（醗顯･蹄･鼈） ．回精神的緊張を伴う業務ロその他．

～ 労働時間以外の業務負荷要因の状況
｡ ●

資料i随 頁

発症前1か月目

(12ﾉ6～1ﾉ4）

■

●

発症前2か月目

発症前3か月目

出庫時点検、内勤者の応援、配送中の交通事故の処理、売上金の管理等
を行っているものであるが、発症前1か月間はお歳暮の時期であったこと
から、配送物の急増に対応するため、①一時的にアルバイトを多数採用す
るための面接、それらの者への業務指導等の管理業務、②配送ミス等に係
る苦情処理等が多数生じている。 ．
また、同様の業務を行っている副営業所長は、お歳暮の時期は、配送物
の急増に伴い､､アルバイトも大幅に増え、業務に追われることから、精神
的にも肉体的にもかなり．つらいものであると申述している。

○

1

1

、
ザＤ

ｅ

△
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労働時間以外の業務負荷要因の状況 資I
内
田
』恥 頁

発症前4か月目
●

発症前5か月目

I

発症前6か月目

発症前6か月
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’

4被災労働者の身体状況に関する事項

〃牢

－93－

健康診断結果

■ ●

ク

定期健康診断等の有無 無。

実施時期
(H12年3月）

（ 年月）

（ 年月）

③

内容血圧(170mmHg-90m鉦地)力年々高

内容

内容

くなっていることの他、肥満
値が高めである旨指摘されて

● ■

G G

、血糖
いる。

口
身長 ( 174. 5m) ・‘ 体重 ( 79. 4 kg)

資料恥

○

頁

△

●

●
●

ｉ
患
い
戟

疾
深
記
・

往
罐
蕊
舞
塞

臓
と
疾
す

既
ｒ
ｌ
ｌ
ｌ
Ｌ

治療期間 医療機関名
ｊ
ｊ
ｊ
ｊ
ｊ
ｌ

く
く
く
く
く
く

１
１
１
１
１
１

月
月
月
月
月
月

年
年
年
年
年
年

ヘ
ー
ー
ヘ
へ
０
へ

月
月
月
月
月
月

年
年
年
年
年
年

く
く
く
く
く
く

ｊ
ｊ
ｊ
ｊ
ｊ
ｊ

期
月
月
月
月
月
月
。

(趨・有

発症時
）（ 、年
）（年
）（ 年
）（・年
）（ 年
）（ 年

既往歴の有無

患名疾
く
く
く
く
く
く

○ △

家族の脳・心臓
疾患の既往歴

年齢
ｊ
ｊ
ｊ
ｊ
ｊ
ｊ

発症時
（
（
（

（
（
（

ｊ
ｊ
ｊ
ｊ
ｊ
ｌ

名

●

患疾

有
柄

●往歴の有無⑳既

続氏名

●
◆

） （
） （
） （
） （

） .（
） （

） （
） （
） （
） （
） （
） （

く
く
く
く
く
Ｉ

○ △

嗜 好 等

喫煙の有無無｡⑤〔

飲酒の有無無③〔

食事の好み等

1日当たりの本数20本、喫煙期間10年

特記事項（ ）

1回当たりの飲酒量缶ビール1本程度、毎日

特記事項（ ）

好き嫌いはない。

g

C

ｊ
ｌ

○ △

①



5主治医・産業医の意見

6請求人提出の意見書

－94－

主治医の意見 意見書の有無 ③ ● 無

診療記録等の収集の有無 有。

(意見書の内容）

③

1 C病院D医師（発症後の主治医）
①疾患名：虚血性心疾患と心不全の疑い
②心肺停止の状態で搬入された｡心肺蘇生に対し一度も心拍再開せず、
来院後約1時間を経て死亡を砺認した。
③心電図モニターにより虚血性心疾患と心不全を疑ったが、死因不詳
のため行政解剖を依頼した。

2 E病院F医師（行政解剖を行った医師）
①疾患名：虚血性心疾患 。
②解剖所見
急死の所見
認められた。

:心職の冠状動脈に狭窄を伴う硬化病変､著明な心臓肥大、
(心臓血の流動性、諸臓器の諺血、腎孟粘膜の溢血点）が

資粥伽

○

○

頁

△

△

産業医の意見 意見書の有無 有。

(意見害の内容）

⑳

● 9

Q G

専門医の意見 意見書の有無 有。

(意見書の内容）

(頚

● ●

● ●

資料恥 頁



｜

(参考）

労働時間集計表(12月6日～ 1月4日）

症前2か月目以前は省略）
－95－

〆

労働時間

（始業～終業）

1 日の

拘束時間数

1 日 の

労働時間数

総労働

時間数

時間外

労働時間数

1／4 （木）

／3 （水）

／2 （火）

/ 1 (月）

12／31 （日）

／30 （士）

／29 （金）

7:50～20:46

休日

休日

7:50～20:27

7;50～20:46

7:50～21:12

7:50～21:01

12:56

・ 1237

12:56

13:22

13 11

11:26

11:37

11:S6

12:22

12:11

①

59:32

⑥= -40

19:32

／28 （木）

／27 （水）

／､26 （火）

／25 （月）

／24 （日）

／23 （士）

／22 （金）

7:50～22:15

7:50～21:32

7:50～22:03

休日

7:50～20:46

7:50～21:06

7:50～23:17

14 25

13 42

14 13

12:56

13:16

15:27

13:25

12:42

”:43

11:56

11:46

14:27

②

76:59

⑦=@-40

36:59

／21 （木）

/20 (水）

／19（火）

／18 （月）

／17 （日）

／エ6 （土）

／15 （金）

7:”～23:44

7:50～23:00

12:00～23 34

12:00～21 21

休日

7:50～･21:29

7:50～22:00

15:54

15:10

11:34

9:21

13:39

14:10

14:54

13:40

10:34

8:21

12:39

13:10

③

73218

⑧連③-40

33:18

ー

／14 （木）

／13 （水）

／12 （火）

／11 （月）

／10 （日）

／9 （士）

／8 （金）

休日

7:50～22:05

7:50～22:21

7:50～21:42

7:50～19:32

休日

7:50～21:“

14:15

14:31

13:52

11;42

13:54

13;15

13:01

12:22

10:12

12:54

④

61:44

⑨=④-40

21:44

／7 （木）

／6 （水）

7:50～21:20

7:50～21:30

13:30

13:40

12:30

12:40．

⑤

25:10

⑩=⑤-8
■

■

17:10

合 計● 324:13
句 ●

.①～⑤

296:網

⑥～⑩ ．

128:43



様式2

業務上外の総合判断評価票

1疾患名及び発症日

2過重負荷の有無
（1）異常な出来事

(2)発症前おおむね1週間（短期間の過重業務）

－96－

弐

疾 患 ・名 心臓性突然死
● 巳

発 症 日 平成13年1月5日 8時30分頃

異常な出来朝こ遭遇した日 年 月 日 時 分 （頃）

異常な出来事としての評価 異常な出来事は認められない。

労働時間の状況 発症直前から前日までの間については、特に過重な業務は認められない。ま
た、発症前1週間については、 1日3～4時間の時間外労働を行っているが、
当該期間中の総労働時間は約47時間となっている。また、発症日の2日前、
3日前は休日を取得している。

勤務の不規則性の状況 始業時間は7時50分頃と一定となっている。また、
の状況に応じ、 1時間程度前後しているが、その差は大
から、勤務の不規則性は認められない。

終業時間は時間外労働
きなものではないこと

拘束時間の長さの状況 労働時間以外には、休憩時間が1日1時間あるのみであることから、認定基
準に示された「拘束時間の長い勤務」には該当しない。

● ●

出張の状況 出張業務は認められない。 。

交替制勤務・深夜勤務
の 状 況

交替制勤務・深夜勤務は認められない。
』

作業環境の状況
｡ ｡

営業所内の勤務であり、暖房が行われていることから、評価すべき内容は認
められない。

精神的緊張の状態 発症前1か月間はお歳暮の時期であったが、発症前1週間の期間でみれば、
特に繁忙な時期は終了してきており、この期間の業務内容は箱神的緊張が高か
ったとは認められない。

■ ●

そ の 他

短期間.の過重業務
としての評価

①繁忙な時期が終了し、配送物が減少してきた頃であって、 1日の時間外労
働時間数は3～4時間程度、発症前1週間の総労働時間は約47時間となって
いること、②その他評価すべき負荷要因が認められないことから、特に過重な
業務に就労したとは判断できない。

「 ｡

Q ●



’(3)発症前（ 1 ）か月間（長期間の過重業務）

’

U

－97－

労働時間の状況 発症前ユか月間は、お議暮の時期であることから、配送物の
間外労働時間数は128時間となっており、業務内容が出庫時
応援、配送中の交通事故の処理等であることを考えると、
という状況は認められないことから、労働時間について、
性は強いと評価できるものである｡．

急増により、時
点検、内勤者の

労働密度が特に低い
業務と発症との関連

勤務の不規則性の状況 *蝶時間は7時50分頃と一定となっている。また、終業時間は時間外労働
の状況に応じ、 1時間程度前後しているが、その差は大きなものではないこと
から、勤務の不規則性は認められない。 ．

■

凸 ●

拘束時間の長さの状況
■ 、

労働時間以外には、休憩時間が1日ユ時間あるのみであることから、認定基
準に示された．｢拘束時間の長い勤務」には該当しない。

出張の状況 出張業務は認められない。

交替制勤務・深夜勤務
の 状 ． 況

交替制勤務・深夜勤務は認められない。

｡ ｡

作業環境の状況 営業所内の勤務であり、暖房が行われていることから、評価すべき内容は認
められない。

精神的緊張の状態 発症前1か月間はお歳暮の時期であったことから、配送物の急増に対応して、
①アルバイトを多数採用するための面接、それらの者への業務指導等の管理業
務､ .②配送ミス等に係る苦情処理等の業務が増加し、精神的緊張はかなり高か
ったものと認められる。

そ の 他 ■ ①

長期間の過重業務
と しての評価

労働時間
ることから

また、発
応して、①
の管理業務
なり高かっ
以上のこ
らす特に過

間
ら

た、発

については、発症前1か月間に128時間の時間外労働が認められ
、業務と発症との関連性は強いと評価できる。
症前1か月間はお歳暮の時期であったことから、配送物の急増に対

て、①アルバイトを多数採用するための面接、それらの者への業務指導等
理業務、②配送ミス等に係る苦情処理等の業務が増加し、精神的緊張はか
たものと認められる。
とを総合的に判断すると、被災労働者は§著しい疲労の蓄積をもた
重な業務に就労したと認められる ｡



3専門医の憲見

1） 被災労働者は､健康診断時において心疾患の指摘を受けた事実はないが、冠状動脈狭窄が潜在的に
． 進行しており、出勤時に急性心筋梗塞の発生、あるいは急性の心筋虚血に致死的不整脈を合併して死
亡したものと考えられることから、 「心職性突然死」と判断される。

2） 発症時期は、平成13年1月5日8時30分頃と判断される。

3)め零蕊喬麓蝿､雪蕊鰭難講籍:舗鯖船鶴謹識鞠篝継寵罐
超えており、発症前数か月間にわたって著しい疲労の蓄積があったと思われる｡．
このことから、本件については、発症前の業務と心瞭性突然死との間に相当の因果関係があるもの
と考える。

、

4総合判断

－98－

1） 被災労働者に発症した疾病は、専門医の医証等から「心臓性突然死」と判断できる。

基蕊甕難I聾蟻鯉苧霄需鎬蒔縫呼当するものである。
これは、認定

2） 過重負荷について、上記2の(1)及び(2).に記載したとおり、 「異常な出来事j及び『短期間の過重
業務jについては認められないが、 「長期間の過重業務」については､上記2の(3)に記載したとおり、
著しい疲労の蓄積をもたらす特に過重な業務に就労したと認められる。

3） 以上のことから、本件については、労働基準法施行規則別表第1の2第9号に該当する疾病として
取り扱うのが妥当である。

● ､

● 9

業務上外 鯵務且 ● 業務外



函ヨ ’
●

機弍1

脳血管疾患及び虚血性心疾患等（負傷に起因するものを除く｡）の
業務起因性の判断のための調査票

’

’

－99－

OO局 ○O署

労働保険番号 第○OOO○○○OOOO号 事業の種類 その他の各種事業

事業の名称 Aシステム鰊）
郵少塵、凸●－壷”

力”有錘 320人

事業の所在地 〒△△△－△△△△OO区○○1－1-1 TELOO(OOOO)OOOO

ふりがな

被災労働者氏名

すずき いちろう

鈴木一郎
生年月

ロ

日 昭和39年7月24日 性別 ② 女

職 種 営業第一課長 雇入年月日 平成8年3月 ．ユ日

請求人氏名 鈴木花子 締． 妻 請求年月日 平成ユ4年9月30日
●

請求時の
■

及び発症時期

疾患名：くも膜下出血

発症日：平成13年12月13日 （発症時年齢37歳）

現在の状況 生存

唾匂

｡ ● ●
巳

(死亡年月日平成13年12月15日 ：死亡時年齢37歳） ．

事業場概要
9

Aシステム･ (株）は、コンピュータによるネットワークシステムの設計、販売の他、
半導体の設計、販売等を行っている。
また、営業部には、営業第一課と営業第二課があり、営業第一裸は、工場の生産ライ
ン等のネットワークシステムに係る営業活動を、
トワークシステム、半導体等に係る営業活動を、

0

営業第二課は、デスクワーク等のネッ
それぞれ行っている。 ．

● ①

事案の概要 被災労働者は、
の生産ライン等の
成12年4月1
平成13年1
で意餓を失い、

平成8年3月からAシステム（株）において、営業部に所属し､､工場
ネットワークシステム関係の営業業務(営業第一課所属)に従事し、平
日からは営業第一課長として勤務していた。

熱録具も襄蕊灌議舞墨塁奉書慧鮮齪篭篭瀞突農
･加療したが、同月15日に死亡したものである。

Q ○

● ●

夕



○就業条件等一般的事項

-100-

種
ｊ
ｊ
ｊ
ｊ
ｊ
ｊ

職
(営業職
(営業職

名事業場

ノ

く
く
く
く

ｊ
ｌ
ｊ
ｊ
ｊ
ｌ

月
月
月
月
月
月

２
２

１年
年
年
年
年
年

咽
８
Ｈ
Ｈ
一
へ
一
一
一
へ

月
月
月
月
月
月

３
４

年
年
年
年
年
年

８
闘
Ｈ
Ｓ
く
ｆ
く
く
く
く

ｊ
ｊ
ｊ
ｊ
ｊ
ｌ

(Aシステム㈱
(△△産業㈱
く
く
く
く

喪料叱

○

頁

△

融在の事業場に
置入後の配属
ｰ

直近のものか

ら主要なもの

を記栽するこ

と。
ー i

種
ｊ
ｊ
ｊ
ｊ
ｊ
ｊ

職
鰕
誕
》

く
く
く
く
く
く

ｊ
ｊ
ｊ
ｊ
ｊ
ｊ

月
月
月
月
月
月

２
３
８

１
。

年
年
年
年
年
年

３
２
１

１
１
１

Ｈ
Ｈ
Ｈ

一
一
へ
へ
へ
へ

月
月
月
月
月
月

４
９
３

艀
岬
畔
年
年
年

Ｈ
Ｈ
Ｈ

く
く
く
ｌ
く
く

ｊ
ｊ
ｌ
ｊ
ｊ
ｊ

配・ 属 先

艤薑三蕊
(営業第~課
（
（

○ △

斤定労働時間、
斤定休憩時間、
『定休日
被災労働者に

蛤

.ついて罷載す

ること． 了

所定始業時刻 9時00分

所定終業時刻18時00分 〔
所定労働時間
(1 日） 8時間
(1週間） 40時間 ::蓼〕

所定休憩時刻12時00分～13時00分(休憩時間 1時間00分）
●

所定休日 （週休1日制・隔週週休2日制． ）

i輩鮒｡/…/” －－

’
勤務形態

直2交替制（日勤・夜勤)・3直3交替制）
その他

’ 1
出退勤管理の状況①タイムカード

④本人の申告
③管理者による確認

⑤その他（ ）

就業規則の有無③・無

その他特記事項

’ 1

0 △



l型顕状況の営埋幽

動者については鴎
都下等の聴取瀞

－101－

被災労働者の
日

〔
常．業
具体的に配戟

すること。 1
被災労働者は、平成12年4月から営業第一課長
具体的な業務内容は、次のとおりである。

1営業活動

として勤めているが、

商談等のため、出張業務が多いが、基本的には、 10時～17時は、
社外にて営業活動を行っていた。
被災労働者は謀長であるため、顧客の内、大規模なもの、顧客との間
でトラブルが生じたもの等について、それぞれ担当の営業社員とともに
対応することとなっていた。
また、 ユ8時前後に帰社した後は、それぞれの担当と提案書、見積書
等の作成、部内ミーティング等を行っていた。

． なお、結果的ではあるが、部下のC氏と共に営業活動を行っているこ
とが多かった。

2管理者としての業務
帰社した後､営業第一諜職員の業務指導、日報の点検等を行っていた。
なお、月曜日の10時、木曜日の19時からは、業務の進行状況を確
認するために、営業職員がお互いに進捗状況を報告する部内ミーティン
グを行っていた。

3平成13年11月末をもって退職した部下の顧客の引継ぎ
退職した部下が担当していた顧客について、他の部下に振り分けるこ
とができず、一旦、被災労働者が引き継ぎ、その後のフォローを行っ:て
いた・

(3) 終業時刻は、被

(4)

務処理を行い、 2
から、 24時とし
るものであった。

災
４
た

とした。
労働者は、
時を目途I
。これは、

基本的に、営業先から帰社した後、事
こ、部下のC氏と共に退社していたこと
電車の終電時間からも妥当と判断でき

また、被災労働者は、県外出張も、 '基本的に、朝会社に出勤の後、

嘩礁尭叉ぁ議罎雛轄篝幹蕊蜑講嘉碁酪鮭蕊議
容､その結果の整理等の業務を行っていることが確認できたことから､ 、
会社に出勤した時間から会社を退社した時間まで(休憩時間を除く。 ）
を労働時間として評価することとした。 ，
なお、泊付き出張の場合については、出張先での営業活動等が不明
であることから、所定労働時間労働したものとして評価した。 ．

0

6

9

△

①
●

瀧騨蟻
蛍鶴驚

皇

表すとともに

聴取実施者に

はO印を付惠
すること。

け

｝

"JL蘂雲」峰息）

p

被災労働者
(営業第一課長）

×× ××

(課長代理）

0 △



2出現した症状に関する事項

3過重負荷に関する事項
(1)異常な出来事に関する事項(異常な出来事の事実が認められる場合に記載すること｡）

－102－

疾 患 名

症状の出現日

症状出現時の
状況…

● ■

脳内出血（脳出血）
心筋梗塞・狭心症・心停忌選

･脳梗塞・高血圧性脳症
を含む。 ）． ・解離性大動脈瘤

その他（ ． ）
｡ ●

平成13年12月ユ3日． 9時30分頃

被災労働者は、平成13年12月12日から出張業務についており、姫
路のホテルに宿泊していた。同月13日9時頃、ホテルを出発し、部下の
C氏と営業先の事業場に向かっていたところ、急に激しい頭痛が生じたこ
とから、営業先にはC氏のみで向かうこととし、被災労働者は体を休めな
がら1人で会社に戻ることとした。
姫路駅から
っているとこ

も膜下出血と

● の

新幹線に乗車したものの、 12時10分頃、車内で意織を失
ろを発見され、新神戸駅から救急車にて、B病院に搬送、 く
診断され、入院・加療を受けたが、同月15日に死亡した。

資料蝿

○

頁

△

前駆症状I

前騨淀状の出現日

邇･有〔頭痛・胸部痛・その他（ ． ）〕
弓

年 月 日 時 分 （頃）

異常な出来事
に遭遇した日

異常な出来事
の 状 況

I

‘年 月 日 ． 時 分 （頃）

● 9

｡●

巳｡

■ ｡

● ●

● ひ

資瀧柵血 頁



(2)発症前おおむね1週間（短期間）の業務に関する事項

l

’
｜

’

｜
’

I

－103－

(発症前おおむね1週間にあった負荷要因をすべてチェックすること｡） 。
回労働時間 口不規則な勤務 口拘束時間の長い勤務 回出張の多い業務
口交替制勤務･深夜勤務， ロ作業環境(醸澱，鰯･糊 ロ精神的緊張を伴う業務□その他

● 凸

労働時間数
拘束時間数 労働時間以外の業務負荷要因の状況 資料恥 頁

発症日

（12／13）
■ 辱

発症日前日

（12／12）

発症‘日の
2 日前
（12／11）

発症日の

:12，，0零

発症日の

f,219"

発症日の

『12且8零

発症日.の

P,227"
■

発症日の

『12且6零

･0時間30分

0時間30分

8時間00分

9時間00分

14時間00分

15時間00分

0分

0分

3時間00分

3時間00分

10時間00分

ユ1時間00分

14時間00分

O G

15時間O0分

8時間O0分

9時間00分

氏と営
生じた

灘
｡

、
し
と
た
さ

し
激
と
し
見

雲
雛

を
、
か
こ
ろ

ル
ろ
向
る
こ

テ
こ
で
戻
と

ホ
と
み
に
る

、
た
の
社
い

頃
い
氏
会
で

時
て
Ｃ
で
っ

９
つ
は
人
矢

か
に
１
を

発瀞失儲要獺禦そ、 13時過その後 、蓋燕鶏覗專
e （泊付きの出張に出かけている｡）

い静瀦雛皇縦豐羨羅懸謡
る。

ところ
って、 雛

張して
してい

(日帰り出張に出かけてし．､る6）

休日
q ●

鐙鰐郭走=に、
Ｄ
Ｊ

ユ1日の出張先に持参する提案害等の作

午
て
職
来
前
も
中、
らい
場の忘

午前中､事務処理を行い、午後は営業活動のため、社外に出
ていた。

と菫婆總雰そ溌鮮菫屍瀞婁騨臺酔毫誇蕊
帰宅した。 ．

(日帰り出張に出かけている｡）

■ ■

守
Ｐ

O

●

●
●

△

●

●



’

’
症日発
８

の
一
別日

／ 5）（12

－104－

労働時間数

拘束時間数
労働時間以外の業務負荷要因の状況

●

資料恥 頁

14時間00分
β

15時間00分

発症日の
9 日前
(12／4）

ユ4時間00分

15時間00分

会社に出勤後、 9時には、山形に向け出発している。山形市
内で3か所、顧客を回っている。その後、会社に戻り、事務処
理を行って、退社している。

(日帰り出張に出かけている｡）

発症日の
10日前
（12／3）

0分

0分

休日 ●

●

発症日の
10日前より
以 前

■ e ●

■ ●



’③発症前おおむね6か月間(長期間）の業務に関する事項
I

’

’
｜

’

－105－

発症前1か月目

拘束･時間数

290時間00分

時間外労働時 背 数

101時間O0分

発症前2か月間ないし6か月間
における1か月当たりの平均
時間外労働時間数

総合評価の

期 ・ 間

発症前2か月目

発症前3か月目

発症前4か月目

発症前5か月目

発症前6か月目

265時間00分

273時間00分

277時間00分

266時間00分

268時間00分

72時間00分

84時間00分
ー

86時間d0分

74時間00分

76時間00分

2か月平均

3か月平均

4か月平均

5か月平均

6か月平均

86時間30分

85時間40分

85時間45分

83時間24分

82時間10分

発症前1か月間

（時間外労働時間数

．鐙となる蕊間又は

月100時間､2～6か月

平均月率を超えて

過重と呼価できる最少

堀を…ること。）

(総合評価の期間内にあった労働時間以外の負荷要因をすべてチェックすること｡）
口不規則な勤務 口拘束時間の長い勤務 回出張の
口交替制勤務・深夜勤務口作業環境（識砿，蹄‘驍） 口精神的緊張を伴う業務

多い業務．
口その他

労働時間以外の業務負荷要因の状況 資料恥 頁

発症前1か月目

(11/13～12/12）

発症前2か月目

発症前3か月目

商談等のための県外出張が多く、この期間には、 日帰りのものを7回、
一拍付きのものを2回の延べ9回の県外出張を行っていた。
。 ､日帰りの出張は、 11"O甲府、 11ﾉ21静岡､.11"8名古屋、 11/30大阪、
12/4山形、 12/6長野、 12/11甲府となっている。
・一泊付きの出張は､ ､11ﾉﾕ5．16石川・福井、 12/12．13大阪・姫路と
なっている。
また、 11月末をもって部下の1人が急に辞めてしまい、被災労働者が
その後を引き継いで、営業活動等を行っていた。
このような被災労働者の働き方について、一緒に仕事を行っていた課長
代理のc氏は、被災労働者は課長としてみんなの先頭に立って仕事をしな
ければならないと考えており、県外出張でも基本的には会社に戻り、仕事
を行っていた。非常にきついものであると申述している。 。

○

◆
■

△

、

●

●
●



－106－

労働時間以外の業務負荷要因の状況 資料N瓜 頁

発症前4か月目

発症前5か月目

発症前6か月目

発症前6か月



－

’▼

4被災労働者の身体状況に関する事項
｜

’

I

-107-

健康診断結果 定期健康診断等の有無 無

実施時期 異常
(H12年8月） 無

値10年9月） 無

（ 年月） 無

● ⑤

③

内容

尿潜血（＋） 要精密検査

内容

肝機能障害要精密検査

内容

ー

●

■

口
身長． ( 167. 3 cm) ･ 体重 ( 61. 0 kg)

資料恥

○

0

頁

△

i ＆ “
脳・心臓疾患

と関連の深い

疾患名につい

て記戦するこ

と。

治療期間 医療機関名
ｊ
ｊ
ｊ
ｊ
ｊ
ｊ

く
く
く
く
く
く

月）
月）
月）
月）
月）
月）

年
年
年
年
年
年

一
一
｛
へ
一
一
・

月
月
月
月
月
月

年
年
年
年
年
年

く
く
く
く
く
く

ｊ
ｊ
ｊ
ｊ
ｊ
ｊ

期
月
月
月
月
月
月

⑳有
発症時

の有無往歴

疾患名
年
年
年
年
年
年

)（
)（
)（
)（
)（
)（

既

（
（

（
（

（
（

○ △

家族の脳・心瞳

疾患の既往歴

症時年齢
）

）
）
）

． ）
）

発
く
Ｉ
Ｉ
く
く
く

名

■

患

有③の有無往歴既

疾続柄氏名

●
●

ｊ
ｊ
ｊ
ｊ
ｊ
ｊ

く
ｆ
ｌ
く
く
く

ｏ

ｊ
ｊ
ｊ
ｊ
ｊ
ｊ

） （
） （
） （
） （
） （
） （

ｌ
く
く
く
く
く

○ △

嗜 好 等

喫煙の有無無③〔
●

飲酒の有無無③〔

食事の好み等

I

車 ‐ ■

1日当たりの本数20本程度、喫煙期間10年

特記事項（
●
日

）
｡｡

1回当たりの飲酒堂日本酒1合程度、毎日
・ 飲酒歴10年

特記事項（ ． ）

0 ■ ●
●

特になし。

ｊ
Ｊ

○ △



5主治医・産業医の意見

6請求人提出の意見害

－108－

主治医の意見 意見書の有無 ③ 6無

診療記録等の収集の有無

(意見書の内容）

⑤ ・無

■ ●

C e，

B病院D医師（発症後の主治医）
①疾病名：くも膜下出血を認める。後に脳血管撮影にて前交通動脈に破
裂脳動脈瘤を認めた。
②発症時、全身性のけいれんを来し、昏睡状態にて当院へ搬逸翌日、
血管内塞栓術を施行したが、昏睡状態は回復せず、同月15日13時に
死亡した。 q

③解剖ではくも膜下出血を認めるのみで、脳血管に動脈硬化などは、特
に認められなかった。

資龍脳

○

頁

公

産業医の意見 意見書の有無一 有｡

(意見害の内容）

⑳

●

専門医の意見 意見害の有無 有．

(意見書の内容）

⑳ 資料N血 頁

､



1

｜
’■P

労侭時間嬬俵(11月13日～12月12日）

(参考）

’

’

’
｜

(発症前2か月目以前は省略）

－109－

労働時間

（始業～終業）

1 日の

拘束時間数

1 日．の

労働時間数

総労働

時間数

時間外

労働時間数

12／12 （火）

／11 （月）

/10 (日）
0 ●

／9 （士）

’／8 （金）

／7 （木）

／6 （水）

, 9:00～18:00

9:00～､24:00

休 日

14:00～17:00

9:00～20:00

9:00～24:00

9:00～18:00

9:00

15:00

3:00

11:00

15:00

. 9:00

8:00

･ 14:00

3:00

10:00

14:00

8:00

①

57:00

⑥=①-40

17:00

／5 （火）

／4 （月）

／3 （日）

／2 （土）

／ 1 ．(金）

11/30 (木）

／29 （水）

9:00～24:00

9:00～24:00

体 ，日

休 日

9:00～24:00

9:00～24:00

9:00～24:00

15 00

15 00

15:00

15:00

15:00

14:00

14:00

14;00

14;00

14:00

②

70:00

⑦=@-40

30:00

／28 （火）

／27 （月）

／26 （日）

／25（士）

／24 （金）

／23 （木）

／22 （水）

9:00～24:00 ．

9:00～24:00

休 日

･体 日

9:00～24:00

休 日

9:00～24:00.

15:00

15:00

15:00

15:00

14:00

14:00

14:00

14:00

③

56:00

③@-40

16:00

／21 （火）

/20 (月）

／19 （日）

／18 （士）

／17 （金）

／ユ6 （木）

／15 （水）

9:00～24:00

9:00～24:00．

休 日

休 日

9:00～24200

9:00～18:00

9:00～18:00

15:00

15:00

15:00

9:00

9:00

14:00

14:00

14:00

8:00

、 8:00

④

58:00

⑨｡-40

18:00

／14 （火）

／13 （月）

9:00～24:00

9:00～24:00

15:00

15:00

14:00

14:00

⑤

28:00

⑩雪⑤-8

20:00

合 計
p ●

290:00

①～⑤

269:00

⑥～⑩

・ 101:00



ロ

穰弍2

業務上外の総合判断評価票

1疾患名及び発症日

2過重負荷の有無
（1）異常な出来事

(2)発症前おおむね1週間（短期間の過重業務）

グ

f

－110－

疾 患 名 くも膜下出血

発 症． 日 平成ユ3年12月13日 9時30分頃

異常な出来事に通過した日 年 月 日 時 分 （頃）

異常な出来事として卿
．
．

異常な出来事は認められない。

O ■

労働時間の状況 発症直前から前日までの間については、特に過重な業務に就労したとは認め
られない。
また、発症前1週間の総労働時間は約50時間となっている。

勤務の不規則性の状況 始業時刻は9時頃と一定になっているこ.と等から、勤務の不規則性は認めら
れない。

拘束時間の長さの状況

●

労働時間以外には、休憩時間が1日1時間であることから、
れた「拘束時間の長い勤務」には該当しない。

認定基準に示さ

出張の・状況 発症
出動し
は多い
また

行って

前 1週間において、
た6日間のうち、
ものと認められる
、

い

業務内容も
ることから

、

、

｡

日帰り出張1回､一泊付きの出張1回を行っており、
3日間が県外出張を行っているものであり、その頻度

営業活動であり、かつ、出張先への移動時間中も業務を
出張はある程度の負荷があったものと認められる。

交替制勤務・深夜勤務
の 状 況

交替制勤務・深夜勤務は認められない。

作業環境の状況 特に、作業環境として評価すべき事項は認められない。 ．

甲 4

精神的緊張の状態 11月末に部下が1人退職し、その顧客等を被災労働者が引継いでいるが、
これにより、さらに業務に追われる状況になってはﾙ､るものの、精神的緊張が
高いとは認められない。

そ ・の 他

短期間の過重業務
と しての評価

出張についてはある程度の負荷があっ.たと認められるものの、発症前1週間
の総労働時間は約50時間となっており、これらを総合的に判断すると、特に
過重な業務に就労したとは認められない。



’
I、

(3)発症前（ 1 ）か月間（長期間の過重業務）

’

’
● ﾄ

、

－111－

労働時間の状況 ・発症前1か月間において、時間外労働時間数は101時間となっており、被
災労働者の就労状況等を考慮すると、労働密度が特に低いという状況は認めら
れないことから、労働時間について、業務と発症との関連性は強いと評価でき
るものである。

勤務の不規則性の状況 始業時刻は9時頃と一定になっていること等から、勤務の不規則性は認めら
れない。

●

● 申

拘束時間の長さの状況 労働時間以外には、休憩時間が1日1時間であることから、認定基準に示さ
れた「拘束時間の長い勤務」には該当しない｡‘ Ｇ

ｄ

』

出 ，張の状況 発症前1か月間において、出勤した22日間のうち、 日帰り出張7回、一泊
付きの出張2回と延べ9回(11日間)県外出張を行っているものであり、その
頻度は多いものと認められる。
また、業務内容も、営業活動であり、かつ、出張先への移動時間中も業務を
行っていることから、出張は相当の負荷があったものと認められる。

● ●

I

交替制勤務‘深夜勤務
の 状 況

交替制勤務・深夜勤務は認められない。

■ 6

作業環境の状況 特に、作業環境として評価すべき事項は認められない。

凸 ｡

精神的緊張の状態 11月末に部下が1人退職し、その顧客等を被災労働者が引継いでいるが、
これにより.、さらに業務に追われる状況になってはいるものの､精神的緊張が
高いとは認められなﾙ､。 ．

そ の 他

長期間の過重業務
と しての評価

労働時間については、発症前1か月間に101時間の時間外労働が認められ
ることから、業務と発症との関連性は強いと評価
また、発症前1か月間において、出勤した22

できる。
日間のう･ち、 日帰り出張7回、

一泊付きの出張2回と延ぺ9回(11日間)県外出張を行っているものであり、
その頻度は多いものと認められる。
以上のことを総合的に判断すると、被災労働者は、
らす特に過重な業務に就労したと認められる。

著しい疲労の蓄積をもた



3専門医の意見

被災労働者に発症した疾患名は、発症状況、主治医の医証等から脳動脈瘤の破裂による「くも膜下
出血」と判断される。

発症時期は、主治医の医証等から平成13年12月13日9時30分頃と判断される。

被災労働者には、 くも膜下出血を発症じ得る基礎的病態として脳血管の病変などが推認されるが、
①発症前1か月間には、 100時間を超える時間外労働に従事していること
②発症前1か月間には、県外出張として、 日帰りの出張が7回、一泊付きの出張が2回の延べ9回
（11日間)県外出張を行っていること
③ ‘11月末に部下が1人退職したことにより、その者が行っていた業務を被災労働者が引き継いだ
こと

等を勘案すると、脳血管の病変を、これらの業務が相対的に有力な要因となって作用して増悪させ、
くも膜下出血の発症を促進したと考えられる。

1）

2）

3）

4総合判断

－112－

1） 被災労働者に発症した疾病は、専門医の医証等からくも膜下出血と判断できる。
また、発症日は、平成13年12月13日と判断できる。

2） 過重負荷について、上記2の(1)及び(2)に記栽したとおり、 「異常な出来事」及び「短期間の過重
業謝については認められないが、 ｢長期間の過重業務｣については､上記2の(3)に記載したとおり、
著しい疲労の蓄積をもたらす特に過重な業務に就労したと認められる。

3） 以上のことから、本件については､労働基準法施行規則別表第ユの2第9号に該当する疾病として
取り扱うのが妥当である。

● ●

' ◆

① ■

● ●

● ■

1

9
｣

｡ ●

■ ①

業務．上外 壁塗勇
｡

● 業務外



l

匪 ’
’

繊1

脳血管疾患及び虚血性心疾患等（負傷に起因するものを除く｡）の
業務起因性の判断のための調査票． ． ．

’

－113－

○○局 OO署

労働保険番号 第○OOOOOOOOOO号 事業の種涜 自動車又は軽車両による貨物の運送事業

事業の名称 A運送（株) B営業所 労働者数 35人

事業の所在地 〒△△△－△△△△○○区○○1－2-3 TELO○○(O○○)O○○○

ふりがな

被災労働者氏名

まつもと いちろう

松・本 一郎
生年月日 昭和19年6月2．4日 性別 ② 女

職 種 タンクローリー運転手 雇入年月日 昭和42年4月 ユ日

請求人氏名 ・松本 花子 続柄 妻 請求年月日 平成13年
の

7月17日

請求時の疾患名

及び発症時期

疾患名：脳内出血

発症日：平成12年11月24日（発症時年齢5.6歳） ー

現在の状況 生存

辱句 (死亡年月日平成I2年ユ1月28日 ；死亡時年齢56歳）
事業場概要 A運送㈱B営業所では、C製油所にて燃料（ガソリン･灯油）を積込み、配車表にて

指定されたガソリンスタンド、工場等に配送を行っている。配送地域は○○県全域と隣
接寸る2県の一部地域となっている。

『
○ O 伊

･会社案内等（資料恥○）
■ ｡

〆

事案の概要 被災労働者は、当該事業場において、タンクローリー運転手として、 24年間勤務し
ていた・ 、
平成12年11月24日午前4時頃、事業場に出勤し、タイムカードを打刻した後、
車両点検を行い、ガソリン等を積み込むため、C製油所に向け出発した。 ．
その後、午前5時40分頃、高速道路の路肩にタンクロー･リーを止め、意識を失い、
ハンドルにもたれかかっている被災労働者が発見され、D病院に搬送、脳内出血」と診
断されて、入院加療が行われたが、同月28日に死亡したものである。

9 ○

● ｡

■ ●

0 0

由
。
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1就業条件等一般的事項

⑯癖
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歴
、
１
Ｊ

を
と
の
こ
も
る
錘
騨
主
記

職
ｒ
Ｉ
Ｌ

ｏ
ｊ
ｊ
ｊ
ｊ
ｊ
ｊ

種
●
●職

等》
事業場名

く
ｌ
く
く
く

ｊ
ｊ
ｊ
ｊ
ｊ
ｊ

月
月
月
月
月
月

１１年
年
年
年
年
年

２１Ｈ一
一
一
一
一
一

月
月
月
月
月
月

４年
年
年
年
年
年

蛇Ｓく
く
く
Ｉ
く

ｊ
ｊ
ｊ
ｌ
ｊ
ｊ

(A運送(鯛
く
く
く
く
く

資料恥

○

頁

△

現在の事業場に
属
”
岬
塞

堀
も
な
す

後
麺
》
癖
。

入
直
ら
を
と

雇
〆
Ｉ
ｌ
ｌ
ｌ
Ｌ

種
ｊ
ｊ
ｊ
ｊ
ｌ
ｊ

職
10年4月～H12年11月) (運転手
6年6月～1岬4月） （営業所長
元年4月～6年5月） （事務係
42年4月～H元年3月） （運転手
年月～ 年月） （
年月～ 年月） （

属 先
(H
く
Ｉ
(S
ｌ
く

ｊ
ｊ
ｊ
ｊ
ｊ
ｊ

配．
営業所
営業所
営業所
営業所

Ｂ
Ｅ
Ｅ
Ｅ

く
く
く
く
く
く

○ △

所定労働時間
所定休憩時間

、
、

１
細
》
》
＆

定
誕
却
珪ｒ

所魁台業時刻 7時45分

所定終業職1. 15時45分 〔
所定労働時間
(1 日）
(1週間）

7時間00分
40時間00分

● 甲

〕
所定休憩時刻12時00分～13時00分(休憩時間 1時間00分）

薦=綿淵Ⅲ

労働時間制度（

I
その他

勤務形態

｛
その他

･フレツクス制・裁量労働制）

● ●

出退勤管理の状況

就業規則の有無

（
その他特記事項

直2交替制（日勤・夜勤) ・3直3交替制）

②出勤簿③管理者による碓認

メーター、業務日報 ．

｝

）

｝

○ △
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被災労働者の

ツ

心
早
Ｑ

主
■

被災労働者は、14k2のタンクローリーに乗務し､C製油所から燃料(ガ
ソリン・灯油）の配送を行っていた。
被災労働者は、出勤後、タイムカードに打刻し、空の状態のタンクロー
旦宅でB営業所を出庫し、C製油所にてガソリン等の燃料を積み込み、
配車表にて指定されたガソリンスタンド等に燃料を配送する。
燃料をガソリンスタンド等に降ろすと、再度、c製油所に行き、汝のガ
ソリンスタンド等に配送を行う。

は
この行程を1日に3回程度行うが､､配送先がC製油所から近い場合等に
、4行程のときもある。

さらに､ ･配送先は、前日に渡される配車表により、被災労働音は把握し
ていたものである。 ‐

労働時間については､被災労働者はタイムカードで管理されていたため、
始業b終業時刻については、タイムカードを基にした。
なお、運行計画等を作成している配車担当者等の聴取からも、タイムカ
ードは正しく打刻等されていたことを確認した。
次に、タコメーター、業務日報から、タンクローリーが停車している時
間は、その時間の長さから、ほとんどc製油所でガソリン等を積んでいる
時間か、ガソリンスタンド等でガソリン等を降ろしている時間であると判
断した。
また、同僚等の聴取でも、被災労働者は、ほとんど休憩時間を取らない
で業務に従事していたということが確認できていることから、ガソリン等
の積み降ろし中については、それぞれ30分程度であるが、被災労働者は
ガソリン等の漏れが生じていないか等の監視業務を行っていることから、
労働時間に含めている。

■ ｡

資料恥

Ｄ
ｑ

O

G

頁

△

葺藻揚価煽認酌
内における被災

●

･●

－

①

F-

｢－-二 一司

（
その他
･30名

■

一

トラック運転者は

骨

）

奪含

松本一郎
(被災労働者） 霜寄

○ △



2出現した症状に関する事項

9

3過重負荷に関する事項
(1)異常な出来事に関する事項（異常な出来事の事実力噛められる場合に記載すること｡）

－116－

疾 患 名

症状の出現日

症状出現時の
柵…

鋼
－

可 出血（脳仕

心筋梗塞面狭心症
砂。
･心停止
くも膜下出血・脳梗塞
（心臓性突然死を含む。 ）

・高血圧性脳症
･解離性大動脈瘤

その他（ ． ）

平成12年11月24日午前4時40分頃（推定）

平成1
動、タイ
午前4時
午前4
グエリア
行中の他
午前5時

2年11月24日午前3時30分頃自宅を出発し、午前4時に出
ムカードを打刻後、 15分程度、タンクローリーの点検を行い、
15分頃、タンクローリーを運転して、B営業所を出庫した。
時40分頃(タコメーターから砿認)から、F自動車道Gパーキン
手前付近に停車していたが、午前5時40分頃、同自動車道を走
社の運転手により､.運転席で意餓不明の被災労働者が発見され、
49分救急通報され、D病院に搬送された。

● ●

● ､

資料恥

○

頁

△

前駆症状

官鯛畑t峨日

愚 有〔頭痛・胸部痛・その他（ ）〕

年 月 日 時 分 （頃）

異常な出来事
に遭遇した日

異常な出来事
の 状 況

○

0

年 月 日 時 分 （頃）

。
●
〃

●
●

、
〃

資料恥 頁



’(2)発症前おおむね1週間（短期間）の業務に関する事項 I

’

、
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暁症前おおむね1週間にあった負荷要因をすべてチェックすること｡）
回労働時間 回不規則な勤務 口拘束時間の長い勤務
口交替制勤務・深夜勤務 口作業環境（盟顕,蹄･駒

口出張の多い業務
回精神的緊張を伴う業務□その他

労働時間数

拘束時間数 労働時間以外の業務負荷要因の状況 資料N血 頁

発症日

（11／24）

発症日前日

（11／23）

発症日の
2 日前
（11／22）

害皇日嘉
(11／21）

発症日の

fi"20"

発症日

『,,昼
の
前
19）

発症日の
6 日・前
（11／18）

発症iip,7"日の『,,且,7零

40分

●

40分

13時間45分

13時間55分

14時間10分

14時間20･分

9時間00分

10時間00分

10時間ユ0分

10時間30分

0分

0分

ユ0時間30分

10時間50分

0分

0分

れるまで

轌葬
e

状態で発見さ
不明であるが
っていたこと
ていたものと

を
た
ま
で
、

、意識
いない

鍋薑
34k

4

護
と
、

前
、
一
こ
お

午
間
夕
る
な

の
一
れ

3行程の酊磁業務を行っている。走行距離は450kmとな

つ製や脳時刻は午前4時30分となっている。

4行程の配送業務を行っている。走行距離は468kmとな

つ裂錨勤時刻は午前3時55分となっている。

3行程の配送業務を行っている。走行距離は172kmとな
っている。
また、出勤時刻は午前5時15分となっている｡

3行程の配送業務を行っている。走行睡僅は382kmとな
っている。
また、出勤時刻は午前7時40分となっている。 ．

休日

3行程の配送業務を行っている。走行距離は303kmとな

P理渥｡出勤時刻は午前5時20分となっている。

休日（特別休暇）

○ △
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労働時間数

拘束時間数
労働時間以外の業務負荷要因の状況 資料恥 頁

発症日の
8 日前
（11／16）

発症日の
9 日前
（11／15）

発症日の
10日前
（11／14）

日の

前より
以 前

11時間20分

11時間45分

ユ2時間25分

12時間50分

15時間15分

15時間35分

3行程の配送業務を行っている。走行距離は332kmとな
っている。

●

また、出勤時刻は午前4時30分となっている。

3行程の配送業務を行っている。走行距離は385kmとな
っている。 ．
また、出勤時刻は午前4時30分となっている。

｡ ●

3行程の配送業務を行っている。走行踊碓は539kmとな
っている。 ．
また、出勤時刻は午前3蒔45分となっている。

､ ●

○・ △



’
(3)発症前おおむね6か月間（長期間）の業務に関する事項

’
｜

I

0

’

’

｜

－119－

発症前1か月目

拘束時間数

249時間15分

時間外労働時
託
回 数

73時間35分

発症前2か月間ないし6か月間
における1か月当たりの平均
時間外労働時間数 ．

総合評価の

期 間

発症前2か月目

発症前3か月目

発症前4か月目

発症前5か月目

発症前6か月目

243時間ユ0分

181時間25分

230時間15分

248時間25分

245時間05分

67時間10分

24時間35分

103時間05分

80時間25分

･77時間00分

2か月平均

3か月平均

4か月平均

5か月平均

6か月平均

70時間22分

55時間06分

67時間06分

69時間ユ0分

70時間58分

発症前6か月間

(時間外労働時間数

力転とな…又は

月l的時閲、2～6か月

平均月瞬間を超えて

過重と評価できる最少

軸を…ること｡）

（総合評価の期間内にあった労働時間以外の負荷要因をすべてチェックすること｡）
回不規則な勤務 口拘束時間の長い勤務 、口出張の
口交替制勤務・深夜勤務口作業環境（砿鱸･蹄｡賎） 回精神的緊彊を伴う業務

多い業務
口その他

労働時間以外の業務負荷要因の状況 資料蝿 頁

発症前1か月目

(1α25～11/23）

1配送先は、前日の業務終了後、入庫したときに次の日の配車表が渡さ
れ、それにより、被災労働者は把握していたものであり、その配送先に
．より、被災労働者は欲の日の始業時刻を決定しており、所定労働時間の
始業時刻は午前7時45分であるものの〈午前3時台から午前8時台(午
前3時台が3日、午前4時台が6日、午前5時台が10日、午前6時台
が1日、午前7時台が1日、午前8時台が1日）と、不規則な状態とな
っていた。

2 14k2のタンクローリーにおいて、ガソリン等の危険物の輸送を行っ
ていたものである。
3 ．同僚のタンクローリー運転手は、前日の配車表をもらわないと仕事の
開始時間が決まらないし､早朝の出発が多く、睡眠時間も不規則となり、
一方で危険物を扱っているので、非常に気を遣い、大変であると申述し
ている。

B

①

○ △

発症前2か月目
｡

（9"5～10/24）

業務の就労状況としては、基本的に上記と同じであるが、勤務の不規則
性は、午前3時台が2日、午前4時台が6日、午前5時台が8．日、午前6
時台が3日、午前7時台が2日、午前8時台が2日となっている。

命

e

p
q

○ △

発症前3か月目

（8/26～9"4）

業務の就労状況としては、基本的に発症前1か月目と同じであるが、勤
務の不規則性は、午前3時台が1日、午前4時台が6日、午前5時台が4
日、午前6時台が1日、午前7時台が6日、午前8時台が1日となってい
る。

○ △
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労働時間以外の業務負荷要因の状況 資料恥 頁

発症前4か月目

（7泡7～別25）

業務の就労状況としては、基本的に発症前1か月目と同じであるが、勤
務の不規則性は、午前3時台が2日、午前4時台が6日、午前5時台が8
日、午前6時台が4日、午前7時台がユ日となっている。

● ■

●

●

○ △

発症前5か月目

（旬27～7"6）

業務の就労状況としては、基本的に発症前1か月目と同じであるが、動
務の不規則性は、午前3時台が1日、午前4時台が5日、午前5時台が8
日、午前6時台が5日、午前7時台が5日、午前8時台が1日となってい
る ｡

一

e ①

C G

○ △

発症前6か月目

（5/28～6"6）

業務の就労状況としては、墓本
務の不規則性は、午前3時台が5

的に発症前1か月目と同じであるが、動
日、午前4時台が4日、午前5時台が7

日、午前6時台が1日、午前7時台が6日、午前8時台が1日となってい
る。 、： ．

6

○ △

発症前6か.月

①

● ●



4被災労働者の身体状況に関する事項
｜

I

口
｜

｜
’

1

’

’

’
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健康診断結果 定期健康診断等の有無 無

実施時期異常
(H12年8月） 無

(H10年9月). 無

‐

（ 年月） 無

″

③
● ｡ ●

内容

高血圧症、糖尿病、肝機能障害

内容

高血圧症、糖尿病、肝機能障害

内容 ． 口
■

身長 （ 167． 3 cm) ・ 体重 ( 61． 0 kg)

資龍脳

○

頁

△

“

脳・心戯疾患

と関連の深い

疾患名につい

て配職するこ

と。

既往歴の有無

疾患
(高血圧症
く
く
く
く
く

糖尿病

肝機能障害

名

ｊ
ｊ
ｊ
ｊ
ｊ
ｊ

無
発
Ｈ
Ｈ
Ｈ

く
く
く
く
く
く

③
症時期
７
７
年
年
５
５

月）
月）

治療期間 医療機関名
(H5年7月～H12年11月)(H病院
(H5年7月～H12年11月)(H病院

8年10月)(H8年10月～H12年11月)(H病院
ｌ
く
く

１
１
１

月
月
月

年
年
年

へ
一
一

月
月
月

年
年
年

く
く
く

ｊ
ｊ
ｊ

月
月
月

年
年
年

ｊ
ｊ
ｊ
ｊ
ｊ
ｊ

○ △

M・心臓
既往歴

発症時年齢
（49才）
（ ）
（ ． ）
（ ）
（ ）
（ ）

名患
ｊ
ｊ
ｊ
ｊ
ｊ
ｊ

●

も

疾
滋血(脳

（
（
（
（ ．
（

③
蕊
１
１
Ｊ
；

錘
《
〃
Ｉ
、
〃
●
‐
、
〃
！
、
〃
Ｉ
、
〃
！
、
〃
Ｉ
、

の有無往歴既

氏名
（松本太郎）
（ ）
（ ）
（ ）
(． ）
（ ）

○ △

嗜 、好 等

喫煙の有無無③〔

飲酒の有無無⑥〔

食事の好み等

c ■

1日当たりの本数20本程度、嘆狸期間10年

特記事項（

1回当たりの飲酒量：日本酒1合程度、毎日

）

飲酒歴10年
特記事項（ ． ）

好き嫌いは特にない。

ｊ
ｊ

○ △



5主治医一産業医の意見

6鯖求人提出の意見害

－122－

主治医の意見 意見害の有無 ⑥ ・無
診療記録等の収集の有無 有。

(意見害の内容）

⑳

1 D病院I医師（発症後の主治医）
①CT上､､脳幹部に血腫(大きさ2×2×4cm)が認められたため、脳
幹出血脳内出血)と診断した。
②点滴による保存的加療を行ったが､.11月28日死亡した。

． なお、高血圧症、糖尿病は脳内出血の危険因子である。

2H病院J医師（発症前の主治医）

血灘瀞熊輔確認蕊に襄勢篭撫臨7溌臘
く通院してきており、薬の服用も確実に行っていたものと考えている。

● ■

資料恥

○

．○

頁

△
△

産業医の意見 意見害の有無 有．

(意見書の内容）
○ 弓

③

専門医の意見 意見書の有無 有｡

(意見書の内容）

③ 資料恥 頁



、

(参考）

(発症前 1か月目）

１
ト
ー
Ｉ
Ｉ
Ｉ
Ｉ
Ｉ
Ｉ
Ｉ
ｒ
Ｉ
Ｌ
Ｉ
ｌ
ｌ
ｌ
ｌ
ｌ
ｌ
卜
Ｆ
ｌ
ｌ
ｌ
ｌ
ｌ
Ｉ
ｌ
Ｉ
ｌ
０
‐

(発症前2か月目以前は省略）
－123－

労働時間
■

（始業～終業）

1 日の

拘束時間数

1 日 の

労働時間数

総労働

時間数

時間外

労働時間数

11／23 （木）

／22 （水）

／21 （火）

／20 （月）

､ ／19 （日）

／18 （士）

／17 （金）

4:30～18:25

3:55～18:15

5:15～15:15

･7:40～18:10

休 日

5:20～16:10

休 日

13:55

14:20

、 10:00

10:30

10;50

13:45

14:10

9:00

､10:10

10:30

.①‘

57:35

⑥=O-40

17:35

／16 （木）

／15 （水）

／14 （火）

／13 （月）

／12 （日）

／11 （士）

/10 (金）

4:30～16:15

4:30～17:20

3:45～19:20

5:50～13:45

休 日

休 日

8:20～12:20

11:45

12:50

15:35

7:55

4:00

11:20

12 25

15 15

7 35

3:35

②

50:10

⑦=②-40

10:10

／， 9 （木）

／8 （水）

／7 （火）

／6 （月）

／5 （日）

／4 （士）

／3 （金）

5:30～17:00

4 25～17:15

4 25～15:00

5 30～18:20

休 日

6:05～16:30

休 日

11:30
■

12:50

10:35

12:50

10:25

11:05

12:35

10:20

‘ 12:35

10:10

③

， 56:45

⑧=O-40

16:45

／2 （木）

／ 1 （水）

10／31 （火）

/30 (月）

／29 （日）

／28 （土）

／27 （金）

5:45～10:20

4:25～17:50

5:25～19:00

3:40～17:20

5:00
。
《 17:55

5:40～17:50

休 日

4:35

、 13:25

13:35

13:40

12:55

12:10

4:35 、

13:15

・ 13:25

13:20

12:45

11:45
◆ ｡

④
、 合

●

69:05

⑨=@-4O

29:05

／26 （木）

／25 （水）

5:40～14:45

休 日

9:05 8:05 ⑤

8;05

⑩=⑤-16

0:00

合 計 249:15

①～⑤．

ﾌ41:“

⑥～⑪

73:35



様式2
業務上外の総合判断評価票

1 疾患名及び発症日

2過重負荷の有無
（1）異常な出来事

(2)発症前おおむね1週間（短期間の過重業務》

－124－

疾 患 名 脳内出血

発 症 日 平成12年11月24日午前4時40分頃 0 ●

異常な出郷こ鼬した日 年 月 日 時． 分 （頃）

異常な出来事としての評価 異常な出来事は認められない。

労働時･間の状況 総労働時間数は5'7時間35分、時間外労働時間数は17時間35分となっ
ているものの、 2日の休日が取得されている。

勤務の不規則性の状況 配送先は、前日の業務終了後、入庫したときに次の日の配車表が渡され、そ
れにより、被災労働者は把握していたものであり、その配送先により、被災労
働者は次の日の始業時刻を決定していた。所定労働時間の始業時刻は午前7時
45分であるものの、午前3時台から午前7時台と、不規則な状態となってお
り、不規則な勤務と認められる。

拘束時間の長さの状況 休憩時間をほとんど取得していないことから、ほとんど総労働時間数が拘束
時間数となっている。このような状態は、認定基準に示された「拘束時間の長
い勤務」には該当しない。

出張の状況 出張は認められない。 ．

● ■ 巳

交替制勤務・深夜勤務
の 状 況

交替制勤務・深夜勤務は認められない。
｡

作業環境の状況 考慮すべき内容は認められない。
Q

■

● ■

糖神的緊張の状態 配送しているものは、ガソリン等の燃料(危険物)であり、走行中は些細な事
故も発生させてはならないという重大な危険回避責任を負うなど、 日常的に精
神的緊張は高かったものと判断できる。

そ の 他

■

短期間の過重業務
と しての評価

業務の不規則性､精神的緊張は認められるものの､･労働時間の状況等を含め、
総合的に判断すると、特に過重な業務に就労したとは認められない。

● ●



’

(3)発症前6か月間（長期間の過重業務）

｜
’

’

’

’
’

’

’
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労働時間の状況 時間外労働時間数は、発症前6か月間にわたって、 1か月当たり70時間5
8分となっている。被災労働者の就労状況等を考慮すると、労働密度が特に低
いものとは判断できないことから､､労働時間について、業務と発症との関連性
は強いと評価できるおおむね80時間には至っていないものの、関連性は強い
ものと考えられる。

り ゆ ●

勤務の不規則性の状況 配送先は、前日の業務終了後、入庫したときに次の日の配車表が渡され、そ
れにより、被災労働者は把握していたものであり、その配送先により、被災労
働者は次の日の始業時刻を決定していた。所定労働時間の始業時刻は午前7時
45分である’ものの、午前3時台から午前8時台と、不規則な状態となってお
り、不規則な勤務と認められる。

〃

拘束時間の長さの状況 休憩時間をほとんど取得していないことから、ほとんど総労働時間数が拘束
時間数となっている。このような状態は、認定基準に示された「拘束時間の長
い勤務」には該当しな〃､。

p ､

出張・ の状況 出張は認められない。
● ｡

G ●

交替制勤務・深夜勤務
の 状 況

交替制勤務・深夜勤務は認められない。

①

● ｡

■

作業藻境の状況 考慮すべき内容は認められない。

精神的緊張の状態 配送しているものは、ガソリン等の燃料(危険物)であり、走行中は些細な事
故も発生させてはならないという重大な危険回避責任を負うなど、 日常的に精
神的緊張は高かったものと判断できる。

そ の 他

長期間の過重業務
と しての評価

労働時間について、業務と発症との関連性が強いと評価されるおおむね8･0
時間には至っていないものの、関連性は強いものと考えられる。
また、配送先については、前日の業務終了後に配車表を渡されることによっ
て把握し、その配送先により、次の日の始業時刻を決定しているものであり、
結果的に深夜から早朝にかけての出勤となっており、極めて不規則な勤務とな
っている。さらに配送物は、ガソリン等の燃料(危険物)であり、走行中は些細
な事故も発生させてはならないという重大な危険回避責任を負うなど、 日.常的
に精神的緊張が高かったものと判断できる。
以上のことを総合的に判断すると、被災労働者は、著しい疲労の蓄積をもた
らす特に過重な業務に就労したと認められる。



3専門医の意見

(1） 被災労働者に発症した疾患名は脳幹出血であることは明らかであり、疾病名は脳内出血と判断す
る。

(2)灘莞霊蕊鮭毒鵬鶇錦蕊具惠鱒墓誇､たが､通院柵は行われており､十分
コントロールされていたものと考えられる。

（3） また、発症前の就労状況については、時間外労働時間のみでは著しい疲労が蓄積するようなもの
とは考えられないが、 C

ア）深夜から早朝といった不規則な勤務であったこと
イ）ガソリン等という危険物の輸送を行っていたこと
を勘案すると、これらの業務を通じ、疲労の蓄積が生じ､それによって、血管病変等が自然経過を
超えて著しく増悪し、脳内出血を発症させたことは否定できない。

q

4総合判断

－126－

（1） 被災労働者に発症した疾病は、専門医の医証等から判断して脳内出血と判断できる。
また、発症日は、症状が出現し、D病院に搬送された平成12年11月24日と判断できる。

(2)畿離濯鶏〕雷蛸蕊職拝評鰯襄鶴駁､髻臘募燃;脇
す特に過重な業務に就労したと認められる。

本件について、時間外労働時間数、不規則な勤務であること、ガソリン等の危

懲b晶寓雷羅難蕊塑蕊髻差篭鯨蕊辮意許､発症前の業
被災労働者は、発症前6か月間にわたって、長時間労働・不規則な勤務・日常
iい業務に従事することにより、 「疲労の蓄積」が生じ、これが血管病変等を自
く増悪させ、本件疾病を発症させたものと判断できることから、本件について
規則別表第1の2第9号に該当する疾病として取り扱うのが妥当である。

た、専門医も、、

の輸送を行っており、 日常的に糟神的緊張が高
よる疲労の蓄穣により脳内出血を発症させたこ
上のことから、被災労働者は、発症前6か月間
精神的緊張の高い業務に従事することにより、
過を超えて著しく増悪させ、本件疾病を発症さ
労働基準法施行規則別表第1の2第9号に該当労働基準

ま
物
に
以

(3）
険
務

デ
』的I
然経
、

･

は

①

）(4

業務上外 建謬 ● 業務外
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’

質疑応答集（目次）

｜
’

I 対象疾病関連

問1認定基準で判断するのは、対象疾病に掲げられたものに限るのか。

問2過労死として労災請求された事案で、対象疾病に該当しないことが明ら

かな場合は、どのように取り扱うのか。

問3死因が急性心不全等の場合で、その原因となった疾病が医証等によって

も不明のときは、どのように取り扱うのか。

問4先天性心疾患等の取扱いについて変更したのか。

’

｜

’

Ⅱ認定要件関連

（全体） ．

問5従来、慢性疲労と脳・心臓疾患の発症との関連については医学的に明確

でないとしていたが、この考えを変えたのか。

問6従来、過重負荷の定義として「血管病変等をその自然経過を超えて急激

に著しく増悪させ得ることが医学経験則上認められる負荷｣としていたが、

認定基準において「急激」の文言を削除した理由は何か。

問7 「過重負荷を受けてから症状の出現までの時間的経過が、医学上妥当な

ものであること｡」を認定要件から削除した理由は何か。

問8．個別事案の処理に当たって、 3種類の過重負荷すぺてについて判断する

必要があるのか。
／

1

（異常な出来事）

問9発症前日よ･り前に異常な出来事に遭遇している場合は、どのように取・り

扱うのか。

H10異常な出来事に該当するか否かの判断は、 「同僚等にとって」どうかと

いう観点で評価するのか。

（短期間の過重業務）

問11短期間の過重業務の評価期間を「発症前おおむね1週間」 とした理由は

何か。

問12短期間の過重業務に関して、 1週間における労働時間の評価の目安を示

していない理由は何か。

問13発症前1週間より前の業務の取扱いについては、発症前1週間以内の業

務が日常業務を相当程度超える場合に限られるのか。
問14 「日常業務を相当程度超える場合」の相当とは、どれくらいのことをい

、 うのか。

問15発症前1週間より前の業務の取扱いに関し、事務連絡では､発症前2週

－129－



‘間以内という例が示されているが、発症前のどのくらいまでの期間を対象

としたらよいのか。

問16 「質的に著しく異なる業務」の具体的な例は何か。

問17 『質的に著しく異なる業務」を考慮するのは、短期間の過重業務のみに

限られるのか。

（長期間の過重業務）

問18長期間の過重業務の評価期間を「発症前おおむね6か月間』とした理由

は何か。 、

問19発症前おおむね･6か月より前の業務は付加的に評価するとされている

が、その理由は何か6 ．

"20発症前6か月より前の一定期間に過重な業務に就労したとして労災請求

があった場合は、どのように取り扱うのか， 、

問21発症前おおむね6か月間の途中に退職している場合の業務の過重性の評

価はどうなるのか。

問22 ．業務の過重性を評価する単位を1か月間としている理由は何か。

問23業務の過重性を評価する単位である1か月間を30日としている理由は

何か。

Ⅲ業務の過重性の評価関連

（労働時間）

問24発症日を起点として時間外労働時間を算定するとしているが、発症時刻

によっては当日の労働時間が極めて短いことがあり、不公平ではないか。

、問25業務の過重性の評価は日常業務に比較して判断することとされ、 日常業

務とは、所定労働時間内の所定業務内容とされているが、長期間の場合の

労働時間の評価において､所定労働時間を超えて労働した時間数ではなく、

1週間当たり40時間を超えて労働した時間数としているのは何故か。

問26 1週間当たり40時間を超えて労働した時間数を時間外労働時間として

過重性を評価するとしているが、労働基準法上の割増賃金の対象となる時

間とは異なるのか。 ・

問27休日出勤をした場合､時間外労働時間数はどのように取り扱われるのか。

問28 「発症前1か月間におおむね100時間を超える時間外労働が認められ

る場合は、業務と発症との関連性が強いと評価できる｡」とした根拠は何

か。

問29 「発症前2か月間ないし6か月間にわたって、 1か月当たりおおむね

80時間を超える時間外労働が認められる場合は､業務と発症との関連性

が強いと評価できる｡」とした根拠は何か。

問30 「業務と発症との関連性が強い」 とは業務起因性が認められるというこ

－130－



’
｜
｜

’
｜

’

とか。

問31労働時間について、業務と発症との関連性が強いと評価できる場合にお

いて、 「特に過重な業務に就労したと判断することが適切ではない場合」

とは、どのような場合が想定されるのか。

問32 「業務と発症との関連性が強い」とされる時間外労働時間と自動車運転

者の「改善基準告示」 との関連はあるのか。

問33 「発症前1か月間ないし6か月間にわたって、 1か月当たりおおむね

45時間を超える時間外労働が認められない場合は、業務と発症との関連

性が弱いと評価できる｡」とした根拠は何か。

問34 F業務と発症との関連性が弱い」とは業務起因性が認められないという

ことか。

問35 『業務と発症との関連性が弱い」 とされる時間外労働時間と限度時間と

の関連はあるのか。

問36何故、労働時間と脳・心艤疾患との関係を論じた文献で評価基準を設定

・ しないのか。 ・

問37 1勤務が2暦日にわたる勤務の1日の労働時間の計算はどうするのか。

問38裁量労働制や事業場外労働に関するみなし労働時間制を採用している場

合、労働時間はどのように考えるのか。

問39変形労働時間制を採用している場合､労働時間はどのように考えるのか。

問40･ フレックスタイム制を採用している場合、労働時間はどのように考える

のか。 ．

問4’ トラック運転者等のフェリー乗船中の時間は労働時間として取り扱うの

か。

問42 ．2人乗務のトラック運転業務（車両内に身体を自由に伸ばして休息する

ことができる設備がある場合等）の走行中の仮眠時間について、業務の過

重性の評価において労働時間として取り扱うのか。

問43いわゆる「持ち帰り残業jについては、どのように取り扱うのか。

問44業務の過重性の評価に当たって、出張の場合の労働時間はどのように考

えるのか。

問45業務の過重性の評価に当たって、出張先への移動時間はどのように取り

扱うのか。

問46業務の過重性の評価に当たって、通勤時間はどのように取り扱うのか。

問47業務の過重性の評価に当たって、睡眠時間を調査する必要があるのか． ◎

問48 1か月間のおおまかな総労働時間数しか把握できない場合の時間外労働

時間数の計算はどうするのか。

’

｜
’

｜

’

（労働時間以外の負荷要因）
①

問49 「拘束時間の長い勤務jの拘束時間が長いとは、どの程度を指すのか。
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問50業務の過重性の評価に当たって、作業環境を付加的要因として評価する

こととした理由は何か。

問51業務の過重性の評価を行う時差を5時間以上とした理由は何か。

問52精神的緊張を伴う業務の評価はどのように行うのか。

問53精神的緊張を伴う業務（認定基準の別紙）に掲げられていない業務、出

来事は評価しないのか。

問54精神的緊張を伴う業務のうち、発症に近接した時期における精神的緊張

を伴う業務に関連する出来事について、近接した時期とはどのくらいの期

間か。

（同僚等の考え方）

問55同僚等とは、 「基礎疾患を有していたとしても日常業務を支障なく遂行

できる者をいう｡．」 としているが、 「基礎疾患を有していたとしても」を

追加した理由は何か。

問56請求人が同僚よりも多く働いていると主張している場合、どう考えれば

よいのか。

問57同僚等に関する調査は、どの程度必要か。

問58同僚ではなく､一般的な同種労働者を対象と･する方がよいのではないか。

問59年齢、経験等の「等」 とは何か。

問60同程度の年齢、経験等の「同程度」とはどれくらいか。

E61年齢を考慮するということは、個人的事情を評価することとなるのか。

問62同程度の年齢、経験等を有する者がいない場合、どのように取り扱うの

か｡

Ⅳその他

問63特別加入者の場合の労働時間は、どこまでを評価の対象とするのか。
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’
一

『

マ

I対象疾病関連

問1認定基準で判断するのは、対象疾病に掲げられたものに限るのか。

(答）

認定基準では、脳・心臓疾患のうち、過重負荷に関連して発症することが医

学的に考えられるものについて､対象疾病として掲げている。

すなわち、対象疾病以外の脳．.心臓疾患については、過重負荷に関連して発

症することは考えにくいものであり、認定基準で判断することはできない。

したがって、認定基準で判断するのは、対象疾病に掲げられたものに限るも

のである。

｜

’

’

ー

問2過労死として労災請求された事案で、対象疾病に該当しないことが明ら

かな場合は、どのように取り扱うのか。 I

’

(答）

認定基準で判断するのは、対象疾病に掲げられたものに限られる．ことから、

『過労死」 として労災請求された事案であっても、発症した疾病が対象疾病以

外の疾病である場合には、認定基準で判断することはできない。

したがって、その場合には、業務上疾病の認定の原則に則り、当該労働者が

行っていた業務と発症した疾病との間に相当因果関係が認められるか否かによ

り判断することとなる。

’

’

≠

‐

’
｜
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問3死因が急性心不全等の場合で、その原因となった疾病が医証等によって

も不明のときは、どのように取り扱うのか。

(答）

認定基準では、 「第5その他」において、 「脳卒中」と『急性心不全」の取

扱いが示されている○ ．

認定基準で判断するのは、対象疾病に掲げられたものに限られることから、

『脳卒中」あるいは「急性心不全jとされているものについても、可能な限り

原因となった疾患名を特定する必要があるが、医証等により対象疾病以外の疾

病であることが確認された場合を除き、認定基準で判断して差し支えないとし

ている。

すなわち、 ｢脳卒中」あるいは｢急性心不全｣として労災請求されたもので、
対象疾病に該当することが確認された場合と、疾患名が不明の場合には、認定

基準で判断することとなる。

問4先天性心疾患等の取扱いについて変更したのか。

(答）

旧認定基準では、 「先天性心疾患等（高血圧性心疾患、心筋症、心筋炎等を

含む｡）を有していても､_その病態が安定しており、直ちに重篤な状態に至る

とは考えられない場合であって、業務による明らかな過重負荷によって急激に

著しく重篤な状態に至ったと認められる場合には、業務と発症との関連が認め

られる｡」として取り扱ってきたところである。

認定基準では、先天性心疾患等に関する考え方は明記されていないが、旧認

定基準における取扱いを変更するものではない。
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’
Ⅱ認定要件関連

（全体）

問5従来、慢性疲労と脳・心臓疾患の発症との関連については医学的に明確

でないとしていたが、この考えを変えたのか。

(答） ・

従前は、慢性疲労と脳・心臓疾患の発症との関連について、医学的に明らか

でなかったことから、認定要件には取り入れていなかったものである。

しかしながら、専門検討会において、疲労の蓄積が脳・心臓疾患の発症に影

響するという医学的知見が得られたことから、業務の過重性の評価に当たり、

新たに「長期間の過重業務」を取り入れたものであり、その点については、こ

れまでの考えを改めるものであ･る･

’
｜

’

’

問6従来、過重負荷の定義として「血管病変等をその自然経過を超えて急激

に著しく増悪させ得ることが医学経験則上認められる負荷｣としていたが、

．認定基準において「急激」の文言を削除した理由は何か。

l
l

(答）

旧認定基準においては、発症直前から前日、あるいは発症前1週間以内とい

った短期間に血管病変等が増悪して、発症に至る状態を「急激に著しく増悪」
としていたものである。

ここでいう 「急激」 とは短期間を、 「著しく」 とは程度がはなはだしい状態

.を示すものであるが、今般、業務による明らかな過重負荷として、新たに長期

間にわたる疲労の蓄積を考慮することとしたことから､血管病変等の増悪は｢急

激」に限られるものではなく、この状態に至る期間、すなわち短期間と長期間

を合わせて「著しく」とのみ表現し、 「急激」の文言は削除したものである。
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問7 「過重負荷を受けてから症状の出現までの時間的経過が、医学上妥当な
七

． ものであること｡』を認定要件から削除した理由は何か。

(答）

専門検討会において、脳・心臓疾患の発症に至る時間的経過に関し、 「異常

な出来事」は発症直前から前日、 『短期間の過重業務」は発症前おおむね1週

間、 「長期間の過重業務」は発症前おおむね6か月間が医学上妥当であるとさ

れたことを受け、この時間的経過の考え方を認定要件の「異常な出来事｣、 「短

期間の過重業務｣及び『長期間の過重業務｣の中に含めて表現したためである。

問8個別事案の処理に当たって、 3種類の過重負荷すべてについて判断する

必要があるのか。

(答)．

基本的には、請求人が主張する問題点に着目しつつ、認定要件に掲げられて
いる3種類の過重負荷すべてを念頭に置いて調査を行う必要があるが、調査を

進める過程で、 3種類の過重負荷のうち、 1つが認められれば、他の2つにつ

いて判断する必要はない。 ．

なお、 3種類の過重負荷すべてについて調査の上、いずれの過重負荷も認め

られない場合に、最終的に業務外と判断することとなる。
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(異常な出来事）

問9発症前日より前に異常な出来事に遭遇している場合は、どのように取り

扱うのか｡

(答）

異常な出来事の評価期間は、発症直前から前日までの間であること．から、発

症前日より前に遭遇したとする出来事については､･短期間の過重業務として評

価することとなる。

その際、認定基準の別紙「精神的緊張を伴う業務」の「発症に近接した時期

における精神的緊張を伴う業務に関連する出来事」に沿って調査､判断するこ
ととなる。

なお、このような事案は、発症時期の特定が重要であることは言うまでもな

いことである。

↓

’

問10異常な出来事に該当するか否かの判断は、 「同僚等にとって」どうかと

いう観点で評価するのか。

(答）

「短期間の過重業務」 と「長期間の過重業務」の場合には、業務の過重性の

客観的な評価のため、当該労働者のみならず、当該労働者と同様の業務に従事

している同僚等にとっても､･過重であるか否かという観点から判断することと

している。

しかしながら、 「異常な出来事」については、通常の業務遂行過程において

は遭遇することがまれなものであり、こ.のような出来事は、一般的には、どの

ような人にとっても「異常」 といえるものであることから、同僚等に限定する

ことなく、社会常織をもって評価すれば足りるものである。
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（短期間の過重業務） ．

F 房悪=姦壽猛添言扉忍雨宮=zl
(答）

短期間の過重業務に係る評価期間は、 「発症前おおむね1週間」であるが、

これは、脳・心臓疾患の発症との関連性を研究した医学文献について専門検討

会で検討が行われた結果､発症に近接した時期の業務の過重性を評価する期間
として、医学的に妥当であるとされたことによるものである。

なお、 「発症前おおむね1週間」とは、発症日を含む趣旨であるが、勤務開

始前、開始直後に発症する場合や発症当日が休日であったという場合があり、

評価期間を「発症日を含む1週間」と限定的に取り扱うことは､被災労働者の
就労実態を適正に評価する観点から不適切な場合も生ずることから、 「発症前

おおむね1週間」としたところである。

問12短期間の過重業務に関して、 1週間における労働時間の評価の目安を示

していない理由は何か。 ．

‐

(答）

長期間における業務の過重性を評価するに当たっての労働時間の評価の目安

は、医学的知見に基づき、疲労の蓄積の観点から示された．ものである。

一方、短期間の過重業務に関しては、業務の過重性を評価するに当たっての

労働時間の評価の目安を示すだけの医学的知見が得られなかったものである。

したがって、業務の過重性については、従前の考え方により、労働時間や労働

時間以外の負荷要因を総合的に評価することとなる。

1

~

』
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(答）

発症前1週間より前の業務を含めて、短期間の過重業務に該当するか否かを

判断するのは、発症前1週間以内の業務が日常業務を相当程度超える場合に限

るものである。

なお、長期間の過重業務については、発症前1週間以内の業務が日常業務を

相当程度超えているか否かは問わないものである。

F 臺…悪=両
I

(答）

「日常業務｣とは､通常の所定労働時間及び所定業務内容のことであり、 「日
常業務を相当程度超える場合』とは､､発症前1週間以内の業務全体をみた場合

に、特に過重な業務であると認められるほどではないが、 日常業務を質的又は

量的に明らかに超えている場合をいうものであって、このことは、血管病変等

に及ぼす影響が、 日常業務によるものよりも明らかに超えていると認められる

程度ということである。

問15発症前1週間より前の業務の取扱いに関し、事務連絡では､発症前2週

間以内という例が示されているが、発症前のどのくらいまでの期間を対象

としたらよいのか。

(答）

脳・心臓疾患に係る労災請求事案は多種多様であり、一概に対象期間を示す

ことはできないが、発症前2～3週間程度の期間が想定されるものである。
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問16 「質的に著しく異なる業務」の具体的な例は何か。

(答）

日常業務と質的に著しく異なる業務とは、当該労働者が本来行うべき業務で

あっても、通常従事している業務とは異質のまれにしか行わない業務をいうも

のであり、例えば､事務職の労働者が日頃行わない激しい肉体労働に従事する
ことや研修等で通常の業務と異なる過重な業務に従事することにより、 日々の

業務を超える身体的､精神的負荷を受けたと認められる場合がこれに該当する。

問17 「質的に著しく異なる業務」を考慮するのは、短期間の過重業務のみに

限られるのか。

(答）

日常業務と質的に著しく異なる業務に従事したことによって脳・心臓疾患を

発症する経過は、当該業務による身体的、精神的負荷が直接的に血管病変等に

影響を及ぼし、当該血管病変等が自然経過を超えて急激に著しく増悪すること

によると考えられる。

したがって､ ｢質的に著しく異なる業務」を考慮する必要があるのは、発症
前おおむね1週間以内にあって、より発症に近接した時期であると考える。
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(長期間の過重業務）

房孟臺臺 … 亮 ’
(答）

長期間の過重業務に係る評価期間は、 『発症前おおむね6か月間」であるが、

これは、脳・心臓疾患の発症との関連性を研究した医学文献について専門検討

会で検討が行われた結果、発症前1～6か月間の就労状況を調査することで疲

労の蓄積が判断でき得るとされ、このことから、疲労の蓄積に係る業務の過重

性の評価期間を発症前6か月間とすることは医学的にみても妥当であるとされ

たことによるものである。

． なお、このことは、 6か月間で疲労の蓄積が生ずるということではなく、発

症時の疲労の蓄積度合は、発症前6か月間の就労状況を評価することで判断で

きるというものである。
一

(答）

発症前おおむね6か月より前の業務については、発症から遡るほど業務以外

の諸々の要因が発症に関わり合うとされていることから、業務の過重性を評価

するに当たって付加的要因として考慮することとしているものである。

すなわち、タイムカード､作業日報､業務報告書等の客観的資料により、発
症前6か月より前から継続している特に身体的、精神的負荷が認められる場合

に$これを付加的に考慮するものである。 ．

I

I

１
１
１
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問20発症前6か月より前の一定期間に過重な業務に就労したとして労災請求

があった場合は、どのように取り扱うのか。

(答）

「長期間の過重業務」を認定要件としているのは、業務による疲労の蓄積に

よって､､血管病変等がその自然経過を超えて著しく増悪して、脳・心臓疾患の

発症につながることがあるとの医学的知見によるものである。

しかしながら、過去の一時期に疲労の蓄積を生じさせるような業務を行って

いたとしても、そのときの業務による血管病変等の増悪の程度を窺い知ること

は不可能であり、また、疲労は蓄積した状態のまま継続するものではなく、長

時間労働等の負荷要因が消退した場合には回復するとされていることから、発

症時において疲労の蓄積が認められるものについて、血管病変等がその自然経

過を超えて著しく増悪して発症したとみなすとしているものである。

したがって、発症前6か月より前の一定期間において、特に過重な業務に就

労していたと認められる場合であっても、その後において疲労が回復している

状況がみられる場合には、発症前6か月より前の業務が相対的に有力な原因と

なって発症したとみることはできない。

〃

問21発症前おおむね6か月間の途中に退職している場合の業務の過重性の評

価はどうなるのか。

(答）

長期間の過重業務に係る評価期間は発症前おおむね6か月間であるが、この

間に退職している場合には、退職前の事業場における業務負荷のみをもって業

務の過重性の評価を行うこととなる。 、

その際、時間外労働時間数の計算は、あくまでも発症日を起点とした発症前

おおむね6か月間について行うこととなるが、退職後の期間については業務負

荷が全く無く、当該期間中の疲労の回復を考慮ずる必要があることから、労働

時間の評価に当たっては、 目安となる時間数にそのまま当てはめることはでき

ない。
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問22業務の過重性を評価する単位を1か月間としている理由は何か。

(答）

長期間にわたる業務の過重性の評価に当たっては、発症前6か月間における

就労状況を検討して、発症時における疲労の蓄積状態をもって判断することと

している。

疲労の蓄積状態を評価するには、毎日の働き方を発症前6か月から順に発症

時まで詳細にみて、疲労の状態の変化を検討すべきであると考えられる。 、

しかしながら、例えば、ある日6時間の時間外労働を行い、翌日時間外労働

を行わなかった場合、前日の疲労がどの程度回復したのかを示すような尺度が

ないこともあって、ある一定の期間をとらえて、その間の全体像をみることに

より、その間の疲労の状態を考察することが適切であると判断したものである。

そして、過重性を評価する単位として、通常みられる労働現場における労働

の周期や迅速処理といった点を勘案し、 1か月間としたものである。

9

問23業務の過重性を評価する単位である1か月間を30日としている理由は

何か。

’(答）

専門検討会において算出した労働時間の評価の目安となる時間外労働時間数

は、 1日8時間1週40時間という週休2日制をベースとした働き方を1か月

間継続した姿をもとにしているが、この’か月間というのは、 i年間における
1か月当たりの平均日数（365÷12=30.4日）であることから､労働時間の過

重性を評価する単位である1か月間についても、 30日としたものである。

一方、歴月により労働時間を算出することとすると、 1か月間の日数が異な

るため、業務負荷という観点からみると月によって差が生じること、 目安とな

る時間外労働時間数も1か月間の日数に応じて算出したものとする必要が生じ

ることとなり、認定実務上、合理的とはいえないものである。

’
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Ⅲ業務の過重性の評価関連
ク

． （労働時間）

問24発症日を起点として時間外労働時間を算定するとしているが、発症時刻

によっては当日の労働時間が極めて短いことがあり、不公平ではないか。

(答）

時間外労働時間の算定については、基本的には、発症日を起点とするもので

あるが、発症日の労働時間が短時間であるような場合には、発症日の前日を起

点として差し支えない。

問25．業務の過重性の評価は日常業務に比較して判断することとされ、 日常業

務とは、所定労働時間内の所定業務内容とされているが、長期間の場合の

労働時間の評価において､所定労働時間を超えて労働した時間数ではなく、

1週間当たり40時間を超えて労働した時間数としているのは何故か。

(答）

専門検討会において算出した、長期間の過重業務に係る労働時間の評価の目

安となる時間外労働時間数は、 1日8時間1週40時間という週休2日制をベ

ースとした働き方を1か月間継続した姿をもとにしていることから、評価対象

とする時間外労働時間数についても、 1週間当たり40時間を超えて労働した

時間数としたものである。

一方、所定労働時間を超えて労働した時間数を評価対象とすると、 目安とな

る時間外労働時間数も個々の事案に応じて算出したものとする必要が生じるこ

とから、認定実務上、合理的とはいえないものである。 ．
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問26 1週間当たり40時間を超えて労働した時間数を時間外労働時間として

過重性を評価するとしているが、労働基準法上の割増賃金の対象となる時

間とは異なるのか。

(答） ・

脳・心臓疾患の労災認定において算出する時間外労働時間と労働基準法上の．

割増賃金の対象となる時間数とは基本的に一致しない。

その理由は、労災認定では、①1か月間を30日間としていること、②発症

日を起点.として遡る方向に1週間単位で評価していくこと、③休日を特定しな

いこと、 、としているためである。

このほか、算出方法についても相違がある。

例えば、下図のような労働時間の場合（変形労働時間制を採用していないも

のとする｡)、労働基準法上の割増賃金の対象となる時間数は16時間（4時

間×4日）であるが、脳・心臓疾患の労災認定では、 1週間当たり40時間を

超えて労働した時間数を時間外労働時間としていることから、当該時間数は8

時間（12時間×4日－40時間）となる。

12時間

8時間 ’

月 火水木金士 日

I
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問27休日出勤をした場合､時間外労働時間数はどのように取り扱われるのか。

(答）

休日労働は疲労を増大させると考えられることから、専門検討会報告では、

休日労働時間は時間外労働時間として評価することが妥当であるとしている。

そのためには、休日労働を特定した上で、その時間数を把握する必要がある

が、 ユ週間の総労働時間数から40時間を控除することにより、休日労働時間

を含めた時間外労働時間が導き出せることから、 1週間の時間外労働時間数の

算出に当たっては、 1週間のうちどの日が休日労働であるかを特定する必要は

ない。

問28 「発症前1か月間におおむね100時間を超える時間外労働が認められ

る場合は、業務と発症との関連性が強いと評価できる｡」とした根拠は何

か6

(答）

専門検討会では、睡眠時間と脳・心臓疾患の発症に関する医学文献を収集、

分析したところ、すべての文献において、 1日5時間以下の睡眠は、脳・心臓

疾患の発症との関連性が認められるとしている。

一般労働者の生活時間をもとに、 1日5時間程度の睡眠が確保できない状態

を検討すると、 1日の労働時間8時間を超え5時間程度の時間外労働を行った

場合に相当し、これが1か月間継続した状態は、おおむね100時間を超える

時間外労働が想定される。

このことは、脳・心臓疾患と労働時間、時間外労働時間との関連に係る諸家

の報告からも裏付けられるものである。

以上の検討結果を踏まえ、疲労の蓄積の重要な要因と考えられる労働時間に

よる過重性のおおまかな目安として、専門検討会では、発症前1か月間におお

むね100時間を超える時間外労働が認められる状態は、業務と発症との関連
性は強いと判断できるとしたものである。

この検討結果を踏まえ、認定基準における業務の過重性の評価の目安とした

ものである。
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問29 「発症前2か月間ないし6か月間にわたって、 1か月当･たりおおむね

80時間を超える時間外労働が認められる場合は､業務と発症との関連性
が強いと評価できる｡」とした根拠は何か。

(答） .・
専門検討会では、睡眠時間と脳・心臓疾患の発症に関する医学文献を収集、

分析したところ､. 1日6時間未満の睡眠で、狭心症、心筋梗塞の有病率が増加

する等の報告があるとしている。

一般労働者の生活時間をもとに、 ’日6時間程度の睡眠が確保できない状態
を検討すると、 1日の労働時間8時間を超え4時間程度の時間外労働を行った
場合に相当し、これが1か月間継続した状態は、おおむね80時間を超える時

間外労働が想定される。 、

このことは、脳・心臓疾患と労働時間、時間外労働時間との関連に係る諸家

の報告からも裏付けられるものである。

以上の検討結果を踏まえ、疲労の蓄積の最も重要な要因と考えられる労働時

間による過重性のおおまかな目安として、専門検討会では、発症前2か月間な

いし6か月間において、 1か月当たりおおむね80時間を超える時間外労働が

認められる状態は、業務と発症との関連性は強いと判断できるとしたものであ

る。

この検討結果を踏まえ、認定基準における業務の過重性の評価の目安とした

ものである。

’

｜
’

｜
’

問30 ．｢業務と発症との関連性が強い」 とは業務起因性が認められるというこ

とか。

(答）

「関連性が強い」とは、疲労の蓄積の最も重要な要因と考えられる労働時間

と脳・心臓疾患の発症との関連性の大きさの程度を意味するものである。

しかしながら、労働実態は多種多様であることを考え合わせると、 「強い」

とされたことのみをもって直ちに業務起因性を認めることは適切でない場合も！

あり、このような場合には、労働時間に加えて勤務の不規則性、拘束性、作業

環境､精神的緊張等の諸要因が明確に認められるか否かを検討する必要がある。
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問31労働時間について、業務と発症との関連性が強いと評価できる場合にお

いて、 「特に過重な業務に就労したと判断する.ことが適切ではない場合」

とは、どのような場合ｶﾐ想定されるのか。

(答）

『特に過重な業務に就労したと判断することが適切ではない場合」とは、労
働時間は長いものの労働密度が特に低く、労働時間のみからは身体的、精神的

負荷が特に著しいとは認められない場合である。

．例えば、タクシー運転業務における車庫等での客待ち、 トラック運転業務に

おける事業場への入場の待機等の手待ち時間であって、休憩時間と同一視でき
るような状態が含まれている業務が考えられる。

問32 「業務と発症との関連性が強い」とされる時間外労働時間と自動車運転

者の「改善基準告示」 との関連はあるのか。

．(答）

専門検討会では、医学文献を分析した上で医学的検討を加えた結果、 1日8

時間を超え5時間程度又は4時間程度の時間外労働を一定期間継続して行った

場合、業務と発症との関連性が強いとしたものであり、これを踏まえ、認定基

準において、時間外労働時間の目安を示したものである。

一方、自動車運転者の「改善基準告示」は、自動車運転者の労働時間等の労

働条件の向上を図ることを目的としたもので、拘束時間（労働時間と休憩時間

の合計時間）の規制の観点から、 目安を示したものである。

したがって、認定基準の時間外労働時間の目安時間と自動車運転者の「改善

基準告示jの拘束時間とは、趣旨及び設定根拠を異にするものである。
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問33 「発症前1か月間ないし6か月間にわたって、 1か月当たりおおむね

45時間を超える時間外労働が認められない場合は、業務と発症との関連

性が弱いと評価できる｡」とした根拠は何か。

(答）

専門検討会では、睡眠時間と脳・心臓疾患の発症に関する医学文献を収集、

分析したところ、 1日7～8時間の睡眠時間が最も健康的であるとする報告が

あるとしている。

一般労働者の生活時間をもとに、 1日7． 5時間程度の睡眠が確保できる状態

を検討すると、 1日の労働時間8時間を超え2時間程度の時間外労働を行った

場合に相当し、これが’か月間継続した状態は、おおむね45時間の時間外労
働となる。

以上の検討結果を踏まえ、疲労の蓄積の重要な要因と考えられる労働時間に

よる過重性のおおまかな目安として、専門検討会では、 1か月当たりおおむね

45時間を超える時間外労働が認められない状態は、疲労の蓄積が生じないこ

とから、業務と発症との関連性は弱いと判断できるとしたものである。

この検討結果を踏まえ、認定基準における業務の過重性の評価の目安とした

ものである。

｜
’

’

問34 「業務と発症との関連性が弱い」 とは業務起因性が認められないという

ことかも

’

(答）

． 「関連性が弱い」とは、疲労の蓄積の最も重要な要因と考えられる労働時間

と脳・心臓疾患の発症との関連性の大きさの程度を意味するものであり、一般

的には、この時間外労働のみから、直ちに業務起因性を認めることは困難であ

る。

なお、このような労働時間の実態にあって、業務起因性が認められるために

は、労働時間以外の負荷要因、すなわち、勤務の不規則性､拘束性､作業環境、

精神的緊張等の諸要因による明らかな過重負荷を受けたことが認められなけれ

ばならない。
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問35 「業務と発症との関連性が弱い」 とされる時間外労働時間と限度時間と

の関連はあるのか。

(答）

専門検討会では、医学文献を分析した上で医学的検討を加えた結果、 1日8

時間を超え2時間程度の時間外労働を一定期間継続して行った場合、業務と発

症との関連性が弱いとしたものであり、これを踏まえ、認定基準において、時

間外労働時間の目安を示したものである。

一方、 「時間外労働の限度に関する基準」に示されている限度時間は、時間

外労働は本来臨時的なものとして必要最小限にとどめられるべきものであると

いう認識のもと、時間外労働協定が適正に協定されることを促進し、恒常的な

長時間労働の削減を図ることを目的として、労働者の福祉、時間外労働の動向

等を考慮して定められたものである。

したがって、認定基準の時間外労働時間の目安時間と限度時間とは、趣旨及

び設定根拠を異にするものであるd .

問36何故、労働時間と脳・心臓疾患との関係を論じた文献で評価基準を設定

しないのか｡．

(答）

労働時間と脳・心臓疾患の発症に係る医学文献はあるものの､･対象集団にほ

労働時間以外の交絡因子が含まれており、この影響を排除できていないことか
ら、専門検討会では、疲労の蓄積に大きく関わり合っている睡眠時間と脳・心

臓疾患の発症との因果関係に着目し、一般の労働者の1日の生活時間から労働

時間の長さを導いたものである。

なお、労働時間の評価基準を設定するに際しては、労働時間と脳・心臓疾患

との関係を論じた文献の検証を行って、矛盾しない．との結論を得ている。
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問37 1勤務が2暦日にわたる勤務の1日の労働時間の計算はどうするのか。

(答）

・1日における労働時間の計算は、原則として、午前0時から午後12時まで

の｢暦日」によることとするが､勤務形態が隔日勤務､深夜勤務､交替制勤務
等で、 1勤務が2暦日にわたる勤務は､始業時刻の属する日の労働として取り
扱うこととする。

’

問38裁量労働制や事業場外労働に関するみなし労働時間制を採用している場

合、労働時間はどのように考えるのか。
｜

’

(答）

裁量労働制とは、ある特定の業務に就く労働者について、労使であらかじめ

定めた時間働いたものとみなす制度であり、また、事業場外労働に関するみな

し労働時間制とは、事業場外で業務に従事する労働者について、労働時間を算

定し難いときに､労使であらかじめ定めた時間働いたものとみなす制度である｡、

脳・心職疾患の労災認定における労働時間の評価は、実労働時間を対象とす

るものであることから、みなし労働時間制を適用されている場合であっても、

タイムカード、業務日報、事業場の施錠記録等客観的な資料のほか、被災労働

者あるいは関係者からの聴取等をもとに被災労働者の労働時間の特定を行い、

その労働時間により業務の過重性の評価を行うこととなる。 ．

I

’
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問39変形労働時間制を採用している場合､労働時間はどのように考えるのか。

(答）

変形労働時間制とは、労使協定等により、変形期間を平均し1週間当たりの

労働時間が法定労働時間を超えない範囲内において、変形期間における各日、

各週の所定労働時間を特定することを要件として、当該労使協定等に定めたと

ころによっ･て、 1日又は1週の法定労働時間を超えて労働させることができる

制度である。

脳・心臓疾患の労災認定における労働時間の評価は、実労働時間を対象とす

るものであることから、変形労働時間制を採用している場合であっても、タイ
ムカード、業務日報、事業場の施錠記録等客観的な資料のほか、被災労働者あ

るいは関係者からの聴取等をもとに被災労働者の労働時間の特定を行い、その

労働時間により業務の過重性の評価を行うこととな・る。

ｰ

問40 フレックスタイム制を採用している場合、労働時間はどのように考える
■

のか。

(答）

フレックスタイム制とは、1か月以内の一定期間の総労働時間を定めておき、

労働者がその範囲内で、業務の繁閑などに合わせて、各自の始業及び終業の時

刻を選択して働く制度である。

脳・心職疾患の労災認定における労働時間の評価は、実労働時間を対象とす

るものであることから、フレックスタイム制を採用している場合であっても､ ‘
タイムカード、業務日報、事業場の施錠記録等客観的な資料のほか､被災労働

者あるいは関係者からの聴取等をもとに被災労働者の労働時間の特定を行い、

その労働時間により業務の過重性の評価を行うこと．となる。
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(答）

脳・心臓疾患の労災認定における労働時間の評価は、実労働時間を対象とす

るものであることから、トラック運転者等のフェリー乗船中の時間のうち、目

的地に到達するまでの船内で自由に行動できる時間については、労働時間とし

ては取り扱わない。

なお、フェリ.－乗船中の時間のうち、船内で自由に行動できる時間について

は、拘束時間としての評価、検討が必要である。

問42 2人乗務のトラック運転業務（車両内に身体を自由に伸ばして休息する

ことができる設備がある場合等）の走行中の仮眠時間について、業務の過

重性の評価において労働時間として取り扱うのか。

.(答）

脳・心臓疾患の労災認定における労働時間の評価は、実労働時間を対象とす

るものであることから、 2人乗務のトラック運転業務（車両内に身体を自由に

伸ばして休息することができる設備がある場合等）の走行中の仮眠時間につい

ては、業務の過重性の評価に際しては、労働時間には含めないものとする。

なお、当該仮眠時間については､拘束時間としての評価､検討が必要である。

℃●
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問43いわゆる「持ち帰り残業」については、どのように取り扱うのか。

(答）

持ち帰り残業については、必ずしも事業主の指揮命令下に置かれているとは

言えないことから、直ちに業務負荷として評価することは適切ではないが、明

確な業務命令に基づいて行われ、それを客観的に評価し得る成果物が認められ

るなど業務として取り扱うことが妥当と認められる場合には、評価の対象とす
るものである。

しかしながら、持ち帰り残業については、事業場での業務と比較して、精神

的緊張、拘束性などは低いことから、持ち帰り残業に費やした時間をそのまま

簿労働時間として評価することは適切ではなく、業務の過重性の評価に当たって

は、負荷要因の1つとして評価するものである。

問44業務の過重性の評価に当たって、出張の場合の労働時間はどのように考

えるのか。

<答）

出張は、一般に事業主の包括的又は個別的な命令によ.り、特定の用務を果た

すために、通常の勤務地を離れて用務地へ赴いてから用務を果たして戻るまで

の一連の過程をいうものである。

脳・心臓疾患の労災認定における労働時間の評価は、実労働時間を対象とす

るものであることから、被災労働者あるいは関係者からの聴取等をもとに被災

労働者の労働時間の推計を行い、その労働時間により業務の過重性の評価を行

うこととなる。

したがって、出張の場合についても、実労働時間を把握する必要があるが、

出張中における行動が把握できない場合には、 日常業務を行ったものとみなし

て労働時間を推計することとなる。

なお、出張業務そのものの過重性については、認定基準の第4の2の(2)の

ウの(ｳ)のdに示す「出張の多い業務」の中で評価することとなる。

－154－



’

問45業務の過重性の評価に当たって、出張先への移動時間はどのように取り

扱うのか。

(答）

出張先への移動は、一般的には、実作業を伴うわけではなく、また、会社か

ら受ける拘束の程度も低いことから、通常の業務から受ける負荷と同一と評価

することは適切ではない。

そのため、出張先への移動時間については、自ら乗用車を運転して移動する

場合や、移動時間中にパソコンで資料作成を行う場合等、具体的に業務に従事

している実態が明確に認められる場合を除き、過重性の評価を行う労働時間と

しては取り扱わないこととする。

なお､出張先への移動時間については､当然に拘束時間に含まれることから、

拘束時間としての評価、検討が必要である。

’

問46業務の過重性の評価に当たって、通勤時間はどのように取り扱うのか。

(答）

通勤は労働力を提供するために必要な行為であるが､業務ではないことから、

通勤時間を業務の過重性の評価対象とすることはできない。

なお、業務と発症との関連性を示した時間外労働時間の目安は、平均的な労

働者の生活時間を基準に算出しており、通勤時間として約1時間20分が考慮

されている。

’
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問47業務の過重性の評価に当たって、睡眠時間を調査する必要があるのか。

(問）

認定基準で示された労働時間の評価の目安となる時間数は、疲労の回復を阻

害すると考えられる睡眠時間をもとに算定されたものである。

すなわち、長時間労働が要因となって睡眠時間が短くなり、その結果、疲労

が蓄積されるという観点から導き出されたものであり、個人的事情で睡眠時間

が変化することは想定していないものである。

したがって､労災請求事案の処理に当たっては､睡眠時間の調査は要しない。

問48 1か月間のおおまかな総労働時間数しか把握できない場合の時間外労働

時間数の計算はどうするのか。

(答）

日々の労働時間数が不明で、 1か月間のおおまかな総労働時間数を推定した

場合には、その総労働時間数から、 1週40時間の1か月（30日）分に相当

する時間数(170時間）を控除した労働時間数を計算上の時間外労働時間数

としてみることができる。

ただし、このような計算方法は、評価期間中に年末年始等の長期休暇がある

場合には､過重性が著しく低く評価される可能性があることから､原則的には、

日々の労働時間を推定した上で、 1週40時間を超える時間数をもって時間外

労働時間数を算出することとされたい。
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(労働時間以外の負荷要因）

問49 「拘束時間の長い勤務」の拘束時間が長いとは、どの程度を指すのか。

(答）

拘束時間の長さについては、脳・心臓疾患の発症との関連において医学的に

明らかとされていないことから、その具体的な数値を示すことはできない。
・しかしながら、睡眠時間から導き出された脳・心臓疾患の発症との関連性が

強いとされる時間外労働時間をもとに計算すると、時間外労働時間が’か月

，00時間の場合の拘束時間はおおむね300時間となることから、これが一

つの目安となるものと考えられる。

なお、拘束時間の長い勤務の過重性は、休憩・仮眠時間数、休憩・仮眠施設

の状況等の観点から検討、評価されるものであって、拘束時間の長さのみをも

って判断されるものではない。

扉 扇逼雨

(答）

作業環境と脳・心臓疾患の発症との関連性に関しては、その有意性を認める

報告があるものの、その関連性は必ずしも強くないと考えられることから、付

加的要因と．して評価することとしたものである。

’
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問51業務の過重性の評価を行う時差を5時間以上とした理由は何か。

(答）

時差による身体への影響としては、いわゆる「時差ぼけ」があり、これは、

「5時間以上時差のある地域を航空機で急激に移動した際にみられる一過性(時

には持続性）の心身の不調状態」と定義されているところである。

このような状態は､生体ﾘスﾑに位相のずれが生じ､疲労の蓄積が生じるも
のであることから、業務の過重性の評価を行う時差として、 5時間以上とした

ものである。

問52精神的緊張を伴う業務の評価はどのように行うのか。

(答）

専門検討会において、精神的緊張と脳・心臓疾患の発症との関連を示唆する

各種報告及びこれまでの医学経験則に照らして検討が行われた結果、精神的緊

張についても疲労の蓄積という視点から配慮する必要があるとの認識のもと、
脳・心臓疾患の発症に関与する可能性のある「日常的に精神的緊張を伴う業務」

及び「発症に近接した時期における精神的緊張を伴う業務に関連する出来事」

について整理されたものである。

認定基準では、 ･この検討結果をもとに、別紙に「精神的緊張を伴う業務〕と

して掲げており、その過重性の評価に当たっては、それぞれの負荷の程度を評

価する視点によりその実態を検討し、客観的にみて特に過重な精神的緊張と認

められるか否かにより判断することとしている。

なお、精神的緊張と脳・心臓疾患の発症との関連性については医学的に十分

解明がなされていないこと、精神的緊張は業務以外にも多く存在すること等か

ら、精神的緊張の程度が特に著しいと認められるものについて評価することと

なる。
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問53精神的緊張を伴う業務（認定基準の別紙）に掲げられていない業務、出

、 来事は評価しないのか。

(答）

精神的緊張を伴う業務として認定基準の別紙に掲げられていない業務又は出

来事による負荷は、脳・心臓疾患の発症との関連において、日常生活で受ける

負荷と同程度のものと評価できる。

したがって、その程度の負荷は、業務の過重性の評価に当たって考慮する必

要のない程度のものと考えている。

●

問54精神的緊張を伴う業務のうち、発症に近接した時期における精神的緊張

を伴う業務に関連する出来事について、近接した時期とはどのくらいの期
間か。

’

(答）

精神的緊張を伴う業務に関連する出来事を評価する「発症に近接した時期」

とは、発症前おおむね1週間である。

（認定基準の第4の2の(2)のイに示された評価期間と同一）

’

－159－

’



(同僚等の考え方）

問55同僚等とは、 『基礎疾患を有していたとしても日常業務を支障なく遂行
できる者をいう｡」 としているが、 「基礎疾患を有していたとしても」を

追加した理由は何か。

Q

(答）

業務の過重性を評価するに当たって対象とする同僚等については、 日常業務

を支障なく遂行できる健康状態にあればよく、基礎疾患の有無を問うものでは

ないものであり、従来からの考え方を変更するものではない。

認定基準の改正に当たって、この考え方を明確にするため、 「基礎疾患を有

していたとしても」という文言を追加したものである。

I

問56請求人が同僚よりも多く働いていると主張している場合、どう考えれば
よいのか。

(答）

認定基準において、業務が同僚等にとっても特に過重であることとしている

のは､当該労働者の従事した業務が、特に過重であったか否かを客観的に評価
しようとするものである。

したがって、業務の過重性の客観的判断の尺度として行うものであるから、

特定の労働者をとらえて業務量等を比較して判断するものではない。

．すなわち、業務が特に過重であったか否かは、同僚等にとっても特に過重と

いえるか否かにより判断するものであり、同僚等と比較して多く働いていたこ

とをもって、直ちに特に過重な業務に従事したと評価するものではない。

〃
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問57同僚等に関する調査は、どの程度必要か。

(答）

被災労働者の就労実態については、関係資料、関係者からの聴取等により把

握することが必要であり、特に、同僚等からの聴取においては、これをどのよ

うに評価しているかを併せて確認する必要がある。

すなわち、当該労働者の業務が過重であったか否かの判断に当たっては、同

僚等による評価が重要であり、そのためには、当該労働者の就労実態及び業務

内容をよく知っていると思われる同僚等から聴取を行うことが望ましい。

したがって、同僚等に関する調査は、同僚等による評価に妥当性があるかど

うかｶﾐ見極められるものであれば足りる。

’

’

｜

’
’

問58同僚ではなく､一般的な同種労働者を対象とする方がよいのではないか。

(答）

業務の過重性の評価に当たっては、客観性が必要であり、そのためには、当

該労働者のみならず同僚等にとっても特に過重であることが必要である。 、

この場合、当該労働者と同様の業務に就労している労働者にとって、どのよ

うな負荷であるかを判断することが目的であるので、当該労働者の就労実態に

より近い同僚を対象として、特に過重であったか否かを評価することが妥当で

ある。

’
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問59年齢、経験等の「等」とは何か。

(答）

業務の内容によっては、役職、性別により業務負荷の影響に差がある場合が

考えられる。

問60同程度の年齢、経験等の『同程度」 とはどれくらいか。

(答）

業務内容によっては、年齢、経験等の違いによる身体への影響の度合が異な

ることもあり、 したがって、 「同程度の幅」を一概に示すことはできない｡業

務の内容に応じてその範囲等を適切に判断すべきである。

問61年齢を考慮するということは、個人的事情を評価することとなるのか。

(答）

加齢は､血管病変等とは異なり誰にも共通するものであって､個人差はない。

したがって、年齢を考慮するということは、加齢の結果としての年齢相応の

身体的状況を加味するということであり､個人的事情を評価するものではない。

ー
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問62同程度の年齢、経験等を有する者がいない場合、どのように取り扱うの

か。

(答）

認定基準においては、業務の過重性の評価を客観的に行うために､､当該労働
者と同程度の年齢、経験等を有する同僚等にとっても特に過重であることとし

ている。

これは、当該労働者と同様の業務に従事する同程度の年齢､ ･経験等を有する

同僚等が、どの程度過重であったと認められるかにより判断しようとするもの

である。

認定実務上は、同程度の年齢、経験等を有する同僚労働者がいれば、当然、

当該同僚労働者から聴取を行うこととなるが、該当する同僚労働者がいない場

合には、より近い同僚労働者から聴取を行うこととなる。

この場合、同僚労働者に対しては、当該労働者と同程度の年齢、経験等を有

していたとすればどうであったか、当該労働者と同様の業務に従事したとすれ

．ばどうであったかという観点から聴取を行うことにより、客観的な評価を行う

ことが可能となるものである。

なお、特殊な業務で判断できない場合には、必要に応じ他の事業場の同種労なお、特殊な業務で判断できない場合には、 1
．

Ⅲ

’

働者等の実態把握などを行っていくことになる。

l
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Ⅳその他

問63特別加入者の場合の労働時間は、どこまでを評価の対象とするのか。

(答）

特別加入者の場合には、業務の過重性の評価対象となる労働時間は、特別加

入制度の対象とされている業務、すなわち、災害が発生した場合に保険給付の

対象となる範囲の業務を行うのに要した時間である｡

特別加入者の労働時間は客観的資料に乏しいことが多いが、その場合であっ

ても、被災者本人、家族、同一現場で働いていた者からの聴取等により、実際

に業務を行っていた時間を推計の上、労働時間の評価を行うこととなる。

〃

、

－164－



b

｜

’
〆

〃

1

第6部関係通達等

I
’

｡

－165－
ｌ
ｌ
Ｉ
１
ｌ
ｌ
ｌ
６
９
‐
１
１
日
１
日
１
１
１
４
１
６
且
Ｂ
■
■
■
■
８
■
■



’

’

⑤ 基発第1063号

平成13年12月12日

都道府県労働局長殿 ー

厚生労働省労働基準局長

（公印省略）

1

脳血管疾患及び虚血性心疾患等（負傷に起因するものを除く｡）の

認定基準について

標記については、平成7年2月1日付け基発第38号（以下『38号通達」と

う｡）及び平成8年1.月22日付け基発第30号(以下「30号通達」という｡）いう｡）及び平成8年1.月22日付け基発第30号(以下「30号通達」という｡）

により示してきたところであるが、今般、 ． 「脳・心臓疾患の認定基準に関する

専門検討会』の検討結果を踏まえ、別添の認定基準を新たに定めたので、今後の

取扱いに遺漏のないよう万全を期されたい。

なお、本通達の施行に伴い、 38号通達及び30号通達は廃止する。
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（別添）

脳血管疾患及び虚血性心疾患等(負傷に起因するものを除く｡）の認定基準

第1基本的な考え方

脳血管疾患及び虚血性心疾患等（負傷に起因するものを除く。以下「脳・

心臓疾患」という｡）は､､その発症の基礎となる動脈硬化等による血管病変

又は動脈瘤、心筋変性等の基礎的病態（以下「血管病変等」という｡）が長

い年月の生活の営みの中で形成され、それが徐々に進行し、増悪するといっ

た自然経過をたどり発症に至るものとされている。

しかしながら、業務による明らかな過重負荷が加わることによって、血管

病変等がその自然経過を超えて著しく増悪し、脳・心臓疾患が発症する場合

があり、そのような経過をたどり発症した脳・心臓疾患は、その発症に当た

って、業務が相対的に有力な原因であると判断し、業務に起因することの明

らかな疾病として取り扱うものである。

このような脳・心臓疾患の発症に影響を及ぼす業務による明らかな過重負

荷として、発症に近接した時期における負荷のほか、長期間にわたる疲労の

蓄積も考慮することとした。

また、業務の過重性の評価に当たっては、労働時間、勤務形態､作業環境、

精神的緊張の状態等を具体的かつ客観的に把握、検討し、総合的に判断する

必要がある。

第2対象疾病

・本認定基準は、次に掲げる脳・心臓疾患を対象疾病として取り扱う。

1脳血管疾患

（1）脳内出血（脳出血）

（2） くも膜下出血

（3）脳梗塞

（4） 高血圧倒閣症

2虚血性心疾患等

（1） 心筋梗塞

（2）狭心症

(3) 心停止（心臓性突然死を含む｡）

（4）解離性大動脈瘤

'
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’第3認定要件

次の(1)、 (2)又は(3)の業務による明らかな過重負荷を受けたことにより

発症した脳・心臓疾患は、労働基準法施行規則別表第1の2第9号に該当す

る疾病として取り扱う。

（1） 発症直前から前日までの間において、発生状態を時間的及び場所的に明

確にし得る異常な出来事(以下｢異常な出来事｣という｡)に遭遇したこと。

（2）発症に近接した時期において、特に過重な業務（以下「短期間の過重業

務」という｡）に就労したこと。

（3） 発症前の長期間にわたって、著しい疲労の蓄積をもたらす特に過重な業

務（以下『長期間の過重業務」 という｡）に就労したこと。

I

I

第4認定要件の運用

1脳・心臓疾患の疾患名及び発症時期の特定について

（1） ・疾患名の特定について．

脳・心臓疾患の発症と業務との関連性を判断する上で、発症した疾患名

は重要であるので、臨床所見、解剖所見、発症前後の身体の状況等から疾

患名を特定し、対象疾病に該当することを確認すること。 ． ，

なお、前記第2の対象疾病に掲げられていない脳卒中等については、後

記第5によること。

（2）発症時期の特定について

脳・心臓疾患の発症時期については、業務と発症との関連性を検討する

際の起点となるものである。

通常､脳・心臓疾患は、発症（血管病変等の破綻（出血）又は閉塞した

状態をいう｡）の直後に症状が出現（自覚症状又は他覚所見が明らかに認

められることをいう｡）するとされているので、臨床所見、症状の経過等

から症状が出現した日を特定し、その日をもって発症日とすることa

なお、前駆症状（脳・心臓疾患発症の警告の症状をいう｡）が認められ

る場合であって､当該前駆症状と発症した脳.心臓疾患との関連性が医学
的に明らかとされたときは、当該前駆症状が確認された日をもって発症日

とすること。

2過重負荷について

過重負荷とは、医学経験則に照らして、脳・心臓疾患の発症の基礎となる

｜
’
1

’

’
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血管病変等をその自然経過を超えて著しく増悪させ得ることが客観的に認め

られる負荷をいい、業務による明らかな過重負荷と認められるものとして、

「異常な出来事｣、 「短期間の過重業務」及び「長期間の過重業務」に区分

し、認定要件としたものである。

ここでいう自然経過とは、加齢、一般生活等において生体が受ける通常の

要因による血管病変等の形成、進行及び増悪の経過をいう。

(1)異常な出来事について
、

ア異常な出来事

異常な出来事とは、具体的には次に掲げる出来事である。

（ｱ）極度の緊張、興奮、恐怖、驚がく等の強度の精神的負荷を引き起こ

す突発的又は予測困難な異常な事態 ．

（ｲ） 緊急に強度の身体的負荷を強いられる突発的又は予測困難な異常な

事態

（ｳ）急激で著しい作業環境の変化

イ評価期間

異常な出来事と発症との関連性については､､通常、負荷を受けてから

24時間以内に症状が出現するとされているので､発症直前から前日ま

での間を評価期間とする。

ウ過重負荷の有無の判断

異常な出来事と認められるか否かについては､①通常の業務遂行過程

においては遭遇することがまれな事故又Iま災害等で、その程度が甚大で

あったか、②気温の上昇又は低下等の作業環境の変化が急激で著しいも

のであったか等について検討し、これらの出来事による身体的、精神的

負荷が著しいと認められるか否かという観点から、客観的かつ総合的に

、判断すること。

短期間の過重業務について

ア特に過重な業務．

特に過重な業務とは、 日常業務に比較して特に過重な身体的、精神的

負荷を生じさせたと客観的に認められる業務をいうものであり、 日常業

務に就労する上で受ける負荷の影響は、血管病変等の自然経過の範囲に

とどまるものである。

ここでいう日常業務とは、通常の所定労働時間内の所定業務内容をいう。

(2)
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1

’ 評価期間・

発症に近接した時期どは､発症前おおむね1週間をいう。

' 過重負荷の有無の判断

(ｱ）特に過重な業務に就労したと認められるか否かについては､業務量、

業務内容､作業環境等を考慮し､同僚労働者又は同種労働者(以下｢同

僚等」という｡）にとっても、特に過重な身体的、精神的負荷と認め．

られるか否かという観点から、客観的かつ総合的に判断すること。 ．

． ここでいう同僚等とは、当該労働者と同程度の年齢、経験等を有す

る健康な状態にある者のほか、基礎疾患を有していたとしても日常業

務を支障なく遂行できる者をいう。

(ｲ） 短期間の過重業務と発症との関連性を時間的にみた場合、医学的に

は、発症に近いほど影響が強く、発症から遡るほど関連性は希薄とな

るとされているので､次に示す業務と発症との時間的関連を考慮して、

特に過重な業務と認められるか否かを判断すること。

．①発症に最も密接な関連性を有する業務は、発症直前から前日まで

の間の業務であるので、まず、この間の業務が特に過重であるか否

かを判断すること。

②発症直前から前日までの間の業務が特に過重であると認められな

い場合であっても、発症前おおむね1週間以内に過重な業務が継続

している場合には､業務と発症との関連性があると考えられるので、

．この間の業務が特に過重であるか否かを判断すること。

． なお､発症前おおむね'週間以内に過重な業務が継続している場

合の継続とは、この期間中に過重な業務に就労した日が連続してい

るという趣旨であり、必ずしもこの期間を通じて過重な業務に就労

した日が間断なく続いている場合のみをいうものではない。したが

って、発症前おおむね1週間以内に就労しなかった日があったとし

ても、このことをもって、直ちに業務起因性を否定するものではな

い。

(ｳ)，業務の過重性の具体的な評価に当たっては、以下に掲げる負荷要因

について十分検討すること。

a労働時間

労働時間の長さは､業務量の大きさを示す指標であり、また､過

イ

ウ

（ｱ）

I

’
’

’

’
’
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重性の評価の最も重要な要因であるので、評価期間における労働時

間については、十分に考慮すること。

例えば、発症直前から前日までの間に特に過度の長時間労働が認

められるか、発症前おおむね1週間以内に継続した長時間労働が認

められるか、休日が確保されていたか等の観点から検討し、評価す

ること。

b不規則な勤務

不規則な勤務については、予定された業務スケジュールの変更の

頻度・程度、事前の通知状況、予測の度合、業務内容の変更の程度

等の観点から検討し、評価すること。

c拘束時間の長い勤務

拘束時間の長い勤務については、拘束時間数、実労働時間数、労

働密度（実作業時間と手待時間との割合等)、業務内容、休憩・仮

眠時間数、休憩・仮眠施設の状況（広さ、空調、騒音等）等の観点

から検討し、評価すること。

d出張の多い業務

出張については、出張中の業務内容、出張（特に時差のある海外

出張）の頻度、交通手段、移動時間及び移動時間中の状況、宿泊の

有無､宿泊施設の状況､出張中における睡眠を含む休憩.休息の状

況､出張による疲労の回復状況等の観点から検討し､評価すること。

e交替制勤務・深夜勤務

, 交替制勤務･深夜勤務については､勤務シフトの変更の度合､勤

務と次の勤務までの時間、交替制勤務における深夜時間帯の頻度等

の観点から検討し、評価すること。

f 作業環境

作業環境については、脳・心臓疾患の発症との関連性が必ずしも

強くないとされていることから、過重性の評価に当たっては付加的

に考慮すること。

(a)温度環境

温度環境については、寒冷の程度、防寒衣類の着用の状況、一

連続作業時間中の採暖の状況、暑熱と寒冷との交互のばく露の状

況、激しい温度差がある場所への出入りの頻度等の観点から検討

I
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’し、評価すること。

なお、温度環境のうち高温環境については、脳・心臓疾患の発

症との関連性が明らかでないとされていることから、一般的に発

症への影響は考え難いが、著しい高温環境下で業務に就労してい

る状況が認められる場合には、過重性の評価に当たつ.て配慮する

こと。

(b)騒音

騒音については、おおむね80dBを超える騒音の程度、そのば

く露時間・期間、防音保護具の着用の状況等の観点から検討し、

評価すること。

(c)時差

飛行による時差については、 5時間を超える時差の程度、時差

・ を伴う移動の頻度等の観点から検討し、評価すること。

g精神的緊張を伴う業務

． 精神的緊張を伴う業務については《別紙の「精神的緊張を伴う業

務」に掲げられている具体的業務又は出来事に該当するものがある

場合には､負荷の程度を評価する視点により検討し､評価すること。

また、精神的緊張と脳・心臓疾患の発症との関連性については、

、 医学的に十分な解明がなされていないこと、精神的緊張は業務以外

にも多く存在すること等から、精神的緊張の程度が特に著しいと認

められるものについて評価すること。

長期間の過重業務について

疲労の蓄積の考え方

恒常的な長時間労働等の負荷が長期間にわたって作用.した場合には、

『疲労の蓄積」が生じ、これが血管病変等をその自然経過を超えて著し

く増悪させ、その結果、脳・心臓疾患を発症させることがある。

このことから、発症との関連性において、業務の過重性を評価するに

当たっては、発症前の一定期間の就労実態等を考察し、発症時における

疲労の蓄積がどの程度であったかという観点から判断することとする。

特に過重な業務

特に過重な業務の考え方は、前記(2)のアの「特に過重な業務」の場

合と同様である。

’

’
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ウ評価期間

発症前の長期間とは、発症前おおむね6か月間をいう。

なお、発症前おおむね6か月より前の業務については、疲労の蓄積に

係る業務の過重性を評価するに当たり､付加的要因として考慮すること。

エ過重負荷の有無の判断

･(ｱ）著しい疲労の蓄積をもたらす特に過重な業務に就労したと認められ

るか否かについては、業務量、業務内容、作業環境等を考慮し、同僚

等にとっても、特に過重な身体的、精神的負荷と認められるか否かと

いう観点から、客観的かつ総合的に判断すること。

（ｲ） 業務の過重性の具体的な評価に当たっては､疲労の蓄積の観点から、

労働時間のほか前記(2)のウの(ｳ)のbからgまでに示した負荷要因につ

・ いて十分検討すること。

その際、疲労の蓄積をもたらす最も重要な要因と考えられる労働時

間に着目すると、その時間が長いほど、業務の過重性が増すところで

あり、具体的には、発症日を起点とした1か月単位の連続した期間を

みて、 ．

①発症前1か月間ないし6か月間にわたって、 1か月当たりおおむ

ね45時間を超える時間外労働が認められない場合は、業務と発症

との関連性が弱いが、おおむね45時間を超えて時間外労働時間が

長くなるほど、業務と発症との関連性が徐々に強まると評価できる

． こと

、②発症前1か月間におおむね100時間又は発症前2か月間ないし

6か月間にわたって、 1か月当たりおおむね80時間を超える時間

外労働が認められる場合は、業務と発症との関連性が強いと評価で

きること

を踏まえて判断すること。

ここでいう時間外労働時間数は、 1週間当たり40時間を超えて労

働した時間数である。

また、休日のない連続勤務が長く続くほど業務と発症との関連性を

より強めるものであり《逆に、休日が十分確保されている場合は、疲

労は回復ないし回復傾向を示すものである。 ．
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第55その他

1脳卒中について

脳卒中は､脳血管発作により何らかの脳障害を起こしたものをいい､従来、

脳血管疾患の総称として用いられているが､現在では､一般的に前記第2の

1に掲げた疾患に分類されている。

脳卒中として請求された事案については、前記第4の1の(1)の考え方に

基づき、可能な限り疾患名を確認すること。

その結果、対象疾病以外の疾病であることが確認された場合を除き、本認

定基準によって判断して差し支えない。

2急性心不全について

急性心不全（急性心臓死、心臓麻庫等という場合もある｡）は、疾患名で

はないことから、前記第4の1の(')の考え方に基づき、可能な限り疾患名

を確認すること。

その結果、急性心不全の原因となった疾病が、対象疾病以外の疾病である

ことが確認された場合を除き、本認定基準によって判断して差し支えない。

3不整脈について

平成8年1月22日付け基発第30号で対象疾病としていた「不整脈によ

る突然死等｣は､不整脈が一義的な原因となって心停止又iま心不全症状等を
発症したものであることから、 「不整脈による突然死等」は、前記第2の2

の(3)の「心停止（心臓性突然死を含む｡)」に含めて取り扱うこと。

’

’
’

’

、

｜
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(別紙）

精神的緊張を伴う業務

－176－

日
常
的
に
精
神
的
緊
張
を
伴
う
業
務

具体的業務

常に自分あるいは他人の生命、財産
が脅かされる危険性を有する業務

危険回避責任がある業務

人命や人の一生を左右しかねない重
大な判断や処置が求められる業務

極めて危険な物質を取り扱う業務

会社に多大な損失をもたらし得るよ
うな重大な責任のある業務
過大なノルマがある業務．

決められた時間（納期等）どおりに

遂行しなければならないような困難
な業務

顧客との大きなト'ラプルや複雑な労
使紛争の処理等を担当する業務

周囲の理解
困難な業務

や支援のない状況下での

複雑困難な新規事業、会社の建て直
しを担当する業務

負餅の程屋§を評価する視点

危険性の度合、業務量（労働時間、労働密度)、
就労期間、経験､適応能力、会社の支援、予想さ
れる被害の程度等

｡①

ノルマの内容、困難性・強
制性、ペナルティの有無等

阻害要因の大きさ、達成の
困難性､ペナルティの有無、
納期等の変更の可能性等

顧客の位置付けざ損害の程
度、労使紛争の解決の困難
性等

業務の困難度、社内での立
場等

プロジェクト内での立場、
実行の困難性等．

業務量(労働時間、
労働密度)、就労
期間、経験､適応能
力、会社の支援等

塞
窪
に
垂
錘
』
潅
舜
麺
に
挙
げ
る
稲
神
的
牽
塞
窪
津
う
準
審
程
闇
華
子
壱
出
率
幸

◆
９

出 来 事

労働災害で大きな怪我や病気をした。

重大な事故や災害の発生に直接関与
した。

悲惨な事故や災害の体験（目撃）
した。

を

重大な事故（事件）について責任を
問われた。

仕事上の大きなミスをした。

ノルマが達成できなかった。

異動（転勤、配置転換、出向等）が
あった。

上司、顧客等との大きなトラブルが
あった。

負荷の程度を評価する視点

被災の程度、後遺障害の有無、社会復帰の困難
性等

事故の大きさ、加害の程度等

事故や被害の程度、恐怖感、異常性の程度等

事故（事件）の内容、責任の度合、社会的反響
の程度、ペナルティの有無等

失敗の程度・重大性、損害等の程度、ペナルテ
ィの有無等

ノルマの内容、達成の困難性、強制性、達成率
の程度、ペナルティの有無等

業務内容・身分等の変化、異動理由、不利益の
程度等

トラブル発生時の状況、程度等
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⑤ 基労補発第3 1号
●

平成13年12月12日

都道府県労働局労働基準部長殿

厚生労働省労働基準局

労災補償･部補償課長

（ ・公印省略）

脳血管疾患及び虚血性心疾患等（負傷に起因するものを除く｡）の
● ●

認定基準の運用上の留意点等について

脳血管疾患及び虚血性心疾患等（負傷に起因するものを除く。以下「脳・心臓

疾患｣．という。 ）の認定基準については、平成13年12月12日付け基発第

1063号（以下「1063号通達」という｡）をもって改正されたところであ

るが、その具体的運用に当たっては、下記事項に留意されたい。

なお、本事務連絡の施行に伴い、平成7年2月1日付け事務連絡第5号「脳血

管疾患及び虚血性心疾患等（負傷に起因するものを除く｡）の認定基準の運用上

の留意点等について」及び平成8年1月22日付け事務連絡第3号「脳血管疾患

及び虚血性心疾患等（負傷に起因するものを除く｡）の認定基準の一部改正の留

意点について」は廃止する。 ．

おって、 10.63号通達のより正確な理解のため､､脳・心臓疾患の認定基準に

関する専門検討会報告書を活用するものとする。

’

記 ●

第1認定基準改正の経緯

脳・心臓疾患に係る労災認定については、平成7年2月1日付け基発第

38号（以下「38号通達」という｡）及び平成8年1月22日付け基発第

30号により示された認定基準に基づき、適正な運用を図ってきたところで
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ある。

このような中、平成12年7月17日、最高裁判所は、 自動車運転者に係

る行政事件訴訟の判決において､ .業務の過重性の評価に当たり、相当長期間

にわたる業務による負荷や具体的な就労態様による影響を考慮する考えを示

した。

この判決を契機として、 「脳。心職疾患の認定基準に関する専門検討会」

を設け、長期間にわたる疲労の蓄積の評価や業務の過重性の評価要因の具体

化等を検討課題とし、主に医学面からの検討が行われてきたところである。

今般、その検討結果を踏まえ、業務による明らかな過重負荷として、長期

間にわたる疲労の蓄積を評価の対象とするほか、具体的な負荷要因を明示す

ることとし、106.3号通達により、認定基準の改正が行われたものである。

2主な改正点

1対象疾病

，現在、死亡診断書等には、 「疾病及び関連保健問題の国際統計分類第10

回修正j (ICD-10)に準拠した疾患名が一般的に使用されていること

から、認定基準に掲げる対象疾病について、これに基づく疾患名で整理した

こと。

これにより、従来対象としていた「一次性心停止」及び「不整脈による突

然死等」は､ ｢心停止（心臓性突然死を含む｡)」に含めて取り扱うこととさ

れたものである6

なお、今回の改正においては、認定基準の対象疾病の範囲に変更はない。

2長期間にわたる疲労の蓄積

（1） 脳・心臘疾患の発症に影響を及ぼす業務による明らかな過重負荷とし

て、これまで、発症前1週間以内を中心とずる発症に近接した時期におけ

る負荷を重視してきたが、近年の医学研究等により、長期間にわたる疲労

の蓄積も発症に影響するものと考えられるようになってきたことから、今

回の改正において、 「異常な出来事」及び「短期間の過重業務」のほか、

長期間にわたる疲労の蓄積についても、業務による明らかな過重負荷とし

て考慮することとしたこと。

（2）長期間にわたる疲労の蓄積については、発症前6か月間における就労実

態を検討することで評価できるとされたことから、その評価期間を発症前

第2
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’おおむね6か月間としたこと。

(3)業務の過重性の評価に当たって、疲労の蓄積をもたらす最も重要な要因

と考えられる労働時間に着目して、業務と発症との関連性を検討する際の

． 労働時間の評価の目安を示したこと。

3負荷要因の明確化

業務の過重性の評価については、 38号通達において、 「業務量（労働時

間、労働密度)、業務内容（作業形態、業務の難易度、責任の軽重など)、

作業環境（暑熱、寒冷など)、発症前の身体の状況等を十分調査の上総合的

に判断する必要がある｡」 とされていたが、具体的な負荷要因までは示され

ていなかった。

今回の改正において､客観的かつ合理的に業務の過重性を評価するために、

その負荷要因と要因ごとの負荷の程度を評価する視点を明示したこと｡

’

第3運用上の留意点

1対象疾病について

1063号通達では、医学的に過重負荷に関連して発症すると考えられる

、脳・心臓疾患を対象疾病に掲げ、取り扱う疾病の範囲を明確にしている。
．》

このことから、対象疾病以外の脳・心臓疾患については、一般的に過重負

荷に関連して発症するとは考え難いが、過重負荷に関連して発症したとして

請求された事案については、本省補償課に相談すること。

2異常な出来事について

1063号通達の第3の(1)の「異常な出来事」については、従来の取扱

、いに変更はない｡．

すなわち、生体が「極度の緊張、興奮、恐怖、驚がく等の強度の精神的負

荷を引き起こす突発的又は予測困難な異常な事態｣、 「緊急に強度の身体的

負荷を強いられる突発的又は予測困難な異常な事態」又は［急激で著しい作

業環境の変化」に遭遇すると、急激な血圧変動や血管収縮を引き起こし、血

管病変等をその自然経過を超えて急激に著しく増悪させ得ることがあるとの

医学的知見に基づき、これらを「異常な出来事」として認定要件に掲げたも

のである。

したがって、遭遇した出来事が「異常な出来事」と認められるか否かは、

当該出来事によって急激な血圧変動や血管収縮を引き起こし、その結果、脳
１
１

0
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・心臓疾患を発症したことが医学的にみて妥当か否かによることとなる。

具体的には、業務に関連した重大な人身事故や重大事故に直接関与した場

合､事故の発生に伴って著しい身体的、精神的負荷のかかる救助活動や事故

,処理に携わった場合等のほか、極めて暑熱な作業環境下で水分補給が著しく

阻害される状態や特に温度差のある場所への頻回な出入り等が考えられる

が、これらの出来事の過重性の評価に当たっては、事故の大きさ、被害．加

害の程度､恐怖感・異常性の程度､作業環境の変化の程度等について検討し、

客観的かつ総合的に判断すること。

3短期間の過重業務について

(1)評価期間

短期間の過重業務の評価期間は、発症前おおむね1週間とされたが、こ

れは、発症に近接した時期の業務の過重性を評価する期間として、医学的

に妥当であるとされたことによるものである。

(2)発症前1週間より前の業務の取扱い

38号通達では、業務の過重性の評価に当たって、発症前1週間より前

の業務については、この業務だけで血管病変等の急激で著しい増悪に関連

したとは判断し難いとして、発症前1週間以内の業務が日常業務を相当程

度超える場合には、発症前1週間より前の業務を含めて総合的に判断する

こととされていたが、今回の改正において、長期間にわたる疲労の蓄積が

評価の対象に加えられたことに伴い、発症前1週間より前の業務について

は、長期間の負荷として評価することとする。

しかしながら、長期間の過重業務の評価期間が、発症前1か月間以上の

期間を対象とすることから、例えば、発症前2週間以内といった発症前1

か月間より相当短い期間のみに過重な業務が集中し、それより前の業務の

過重性が低いために､長期間の過重業務とは認められない場合がある。こ

のような場合には、発症前1週間を含めた当該期間に就労した業務の過重

性を評価し、それが特に過重な業務と認められるときは、 1063号通達

の第3の(2)の認定要件を満たすものとして取り扱って差し支えない。

（3）質的に著しく異なる業務の取扱い

業務の過重性の評価に当たって、 日常業務と質的に著しく異なる業務に

就労した場合については､医学的な評価を特に重視し判断することとする。

なお、 日常業務と質的に著しく異なる業務とは、当該労働者が本来行う
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べき業務であっても､通常行うことがまれな異質の業務をいうものであり、

例えば、事務職の労働者が激しい肉体労働を行うことにより、 日々の業務

を超える身体的､精神的負荷を受けたと認められる場合がこれに該当する。

業務の過重性の総合評価

ア業務の過重性の評価は、発症した当該労働者と同程度の年齢、経験等

を有する健康な状態にある者のほか､基礎疾患を有していたとしても日

常業務を支障なく遂行できる同僚労働者又は同種労働者(以下｢同僚等」

という｡）にとっても、特に過重であるか否かにより判断することとさ

れた。

・ これは、 日常業務の遂行に支障のある者は別として、発症した労働者

と同じような業務に就労する労働者のうち、年齢、経験等が当該労働者

により近い者にとっても、業務が特に過重であったか否かによって業務

の過重性を評価することにより、当該労働者に及ぼした業務による影響

を客観的かつ合理的に評価しようとするものである。

イ：業務の過重性の評価は、 1063号通達で示された労働時間、不規則

な勤務等の負荷要因により判断することとなるが、就労実態は多種多様

であることから、これらの負荷要因以外の要因であって、医学的にみて

それによる身体的、精神的負荷が特に過重と認められるものがある場合

・は、これを含め、客観的かつ総合的に判断することとする。

また、複数の負荷要因が認められる場合は、それぞれの要因について

調査し、業務の過重性を総合的に判断すること・が必要である。

なお、負荷要因のうち、交替制勤務・深夜勤務は、直接的に脳・心臓

疾患の発症の大きな要因になるものではないとされている･ことから、交

替制勤務が日常業務としてスケジュールどおり実施されている場合や日

常業務が深夜時間帯である場合に受ける負荷は、 ･日常生活で受ける負荷

の範囲内と評価されるものである。

また､精神的緊張を伴う業務として1063号通達の別紙に掲げられ

ていない業務又は出来事による負荷は、発症との関連性において、 日常

生活で受ける負荷の範囲内と評価されるものである。

長期間の過重業務について

評価期間

長期間の過重業務の評価期間は、発症前おおむね6か月間とされたが、

(4)

！

、

’

’

’

4

（1）
’
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これは、疲労の蓄積を評価する期間として発症前6か月間とすることが医

学的に妥当であるとされていることによるものである。

なお、発症前おおむね6か月間を評価するに当たっては、 1か月間を

30日として計算することとする。

(2)発症前おおむね6か月より前の業務の取扱い

発症前おおむね6か月より前の業務については､発症から遡るほど業務

以外の諸々の要因が発症に関わり合うとされていることから、業務の過重

性を評価するに当たって付加的要因として考慮することとされたものであ

る。このことから、タイムカード、作業日報、業務報告書等の客観的資料

により、発症前6か月より前から継続している特に身体的、精神的負荷が

認められる場合に、これを付加的に考慮することとする。

(3)業務の過重性の総合評価

ア労働時間の長さは、業務量の大きさを示す指標であり、また、疲労の

蓄積をもたらす最も重要な要因と考えられること及び1063号通達で

労働時間の評価の目安が示されたことから、業務の過重性の評価に当た

っては、まず、労働時間（時間外労働時間）について検討した上で、労

働時間以外の負荷要因の評価と併せて判断することとする。

なお、業務の過重性の客観的な評価及び労働時間以外の負荷要因の評

価については、前記3．の(4)の考え方と同様である。

/f 1063号通達で示された労働時間の評価の目安は、長時間労働及び

それによる睡眠不足から生ずる疲労の蓄積と脳・心臓疾患の発症との関

連性に係る医学的知見に基づき、 1週40時間(1日8時間）を一定時

間超える時間外労働が1か月間継続した場合を想定して算出されたもの

である。 、

ウ発症前1.か月間ないし6か月間にわたって、 1か月当たりおおむね

45時間を超える時間外労働が認められない場合は、疲労の蓄積が生じ

ないとされていることから、業務と発症との関連性が弱いと評価できる

とされたものであり、一般的にこの時間外労働のみから、特に過重な業

務に就労したとみることは困難である。

したがって、このような労働時間の実態にあって、業務起因性が認め

られるためには、労働時間以外の負荷要因による身体的、精神的負荷が

特に過重と認められるか否かが重要となるものである。

．
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なお、発症前1か月間ないし6か月間とは、発症前1か月間、発症前

2か月間、発症前3か月間、発症前4か月間、発症前5か月間、発症前

6か月間のすべての期間をいう。 ．

エ発症前1か月間におおむね100時間又は発症前2か月間ないし6か

月間にわたって、 1か月当たりおおむね80時間を超える時間外労働が

認められる場合は、業務と発症との関連性が強いと評価できるとされた

が、就労実態は多種多様であるこどから、このことをもって､.直ちに、

特に過重な業務に就労したと判断することが適切ではない場合もあり、

このような場合には、時間外労働に加えて、それ以外の負荷要因が認め

られる場合に、特に過重な業務に就労したとするものである。

また､このような時間外労働に就労したと認められる場合であっても、

例えば、労働基準法第41条第3号の監視又は断続的労働に相当する業

務、すなわち、原則として一定部署にあって監視するのを本来の業務と

し、常態として身体又は精神的緊張の少ない場合や作業自体が本来間歌

的に行われるもので、休憩時間は少ないが手待時間が多い場合等、労働

密度が特に低いと認められるものについては、直ちに業務.ど発症との関

連性が強いと評価することは適切ではないことに留意する必要がある。

なお、発症前2か月間ないし6か月間とは、発症前2か月間、発症前

3か月間、発症前4か月間、発症前5か月間、 ･発症前6か月間のいずれ

．かの期間をいう。

オ労働時間の実態がウとエの間の場合には、 1か月当たりおおむね45

時間を超えて時間外労働時間が長くなるほど、業務と発症との関連性が

徐々に強まると評価できるとされていることから、時間外労働時間が長

くなるほど、それと併せて評価することとなる労働時間以外の負荷要因

の寄与する度合いは相対的に低くなるものである｡・

力過重性の評価に当たっては、次の手順によることとする。

①発症前6か月間のうち、まず、発症前1か月間の時間外労働時間数

を算出し、次に発症前2か月間、さらに発症前3か月間と順次期間を

拡げ､､発症前6か月間までの6通りの時間外労働時間数を算出する。

②①で算出した時間外労働時間数の1か月当たりの時間数が最大とな

る期間を総合評価の対象とし、当該期間のlか月当たりの時間数を

1063号通達の第4の2の(3)のエの(ｲ)に当てはめて検討した上

0

｜
’

｜
’

’

’
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で、当該期間における労働時間以外の負荷要因の評価と併せて業務の

過重性を判断する。

なお、発症前1か月間におおむね100時間又は発症前2か月間な

いし6か月間にわたって、 1か月当たりおおむね80時間を超える時

間外労働が認められる最少の期間をもって業務の過重性が評価できる

場合は、その期間だけで判断して差し支えない。

キ時間外労働時間の算出に当たっては、タイムカー.ドをはじめ、業務日

報、事業場の施錠記録等の客観的資料のほか、脳・心臓疾患を発症した

労働者、同僚等の関係者からの聴取り等により、その実態を可能な限り

詳細に把握すること。

なお、日々の労働時間の記録がない場合又は時間外労働時間の算出の

仕方について疑義がある場合は、当分の間、関係資料を添えて本省補償

課に相談すること。

リスクファクターの評価

脳・心臓疾患は、主に加齢、食生活等の日常生活による諸要因等の負荷に

り、長い年月の生活の営みの中で極めて徐々に血管病変等が形成、進行及

、グ

5

より、長い年月の生活の営みの中で極めて徐々に血管病変等が形成、進行及

び増悪するといった自然経過をたどり発症するもので、その発症には、高血

圧、飲酒、喫煙、高脂血症、肥満、糖尿病等のリスクファクターの関与が指

摘さ.れており、特に多数のリスクファクターを有する者は、発症のリスクが

極めて高いとされている。

このため、業務起因性の判断に当たっては、脳・心臓疾患を発症した労働

者の健康状態を定期健康診断結果や既往歴等によって把握し、 リスクファク

ター及び基礎疾患の状態、程度を十分検討する必要があるが、認定基準の要

件に該当する事案については、明らかに業務以外の原因により発症したと認

められる場合等の特段の事情がない限り、業務起因性が認められるものであ

る。
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はじめに

厚生労働省は、脳血管疾患及び虚血性心疾患等（以下『脳・心臓疾患』という｡）

が業務上の疾病として麗定されるための要件を認定基準として示している。

この脳・心臓疾患に係る認定基準は､昭和36年2月に策定され､その後､同位年10

月の改正を経て、現在は平成7年2月及び同8年1月に改正された『脳血管疾患及び

虚血性心疾患等(負傷に起因するものを除く｡)の昭定基準について｣により､業務
上外の判断が行われている｡､その判断に当たっては、脳．心臓疾患の発症に近接した
時期における業務堂､業務内容等を中心に､業務の過重性を解価することとしている。

このような脳・心臓疾患の発症に係る労災鯖求事案は『過労死jと呼ばれ、社会的

関心が高く、また、行政訴訟の場で争われることもしばしばあるが、平成12年7月、

最高裁判所は、 自動車運転者に発症したくも膜下出血に係る労災鯖求事件の判決にお

いて、 「慢性の疲労や過度のストレスの持続が慢性の高血圧症、動脈硬化の原因の一

つとなり得る｡」と判示し、 「慢性の疲労や過度のストレス」を考慮すべきとする考
え方を示した。

また、近年、脳・心磯疾患の成因に関連して､､疲労の蓄積が生体に与える影響等に

関する研究が国内外において広く行われるようになり、その成果が集積されてきてい

る状況にある。

このような状況の中、当専門検討会は､厚生労働省からの依頼により、平成12年ll

月から同13年11月までの間、延べ12回の会儀を開催し、疲労の蓄積等と脳．心峨

疾患の発症との関係を中心に、業務の過露性の評価要因の具体化等について、現時点

における医学的知見に基づいて検討を行い、今般、その検討結果を取りまとめた。

脳・心臓疾患の認定基準に関する専門検討会報告書
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平成13年11月16日
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I 検討の趣旨

1脳・心臓疾患に係る労災補償の状況

． 人口動態統計による明治33年から平成11年までの期間における主要疾患死亡率

の変動をみると、図1－1のとおり、昭和25年頃を境として、それまで死亡率の

高かった結核、肺炎及び気管支炎などの感染症が薯しく減少しており、最近では生

活習憤病として扱われる悪性新生物、脳血管疾患及び虚血性心疾患等（以下畷・

心職疾患」という｡）が増加し、これらで縫死亡者数の約三分の二を占めるに至っ

ている。

との明らかな疾病」 （労働基翠法施行規則別表第1の2第9号）として業務上の麗

定がなされたものは、年間80件程度で推移しており、平成12年度は85件となっ

ている。

平成8年度から平成12年度までの間に業務上として認定された事案について、

①業種、②職種《③年齢、④性別、⑤疾患別の内訳をみると、①業種別では、製造

業､運輸業､建設業が約56％を占め、②職種別では､管理職､事務職､運転者等、

専門技術職が約74％を占めでいる。③年齢別では、40歳代から50歳代が約68％

を占め､④性別では､男性がほとんどである。⑤疾患別では、 くも膜下出血及び脳
内出血(一般的には脳出血と呼ぶ｡以下｢脳出血」という｡）が､脳血管疾患の約83％

を占め、心筋梗塞が虚血性心疾患の約半数を占めている。
死亡率450

の
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2脳・心臓疾患の行政事件解舩の勤向

平成元年から同12年までの間の労災保険に係る行政事件脈舩における係争件数

･.は、おおむね年間150件程度で推移し、このうち、脳・心醗疾患の業務上外に係る

ものは、年間60件程度で推移している。

同期間における判決結果全体をみると､･約85%は国が勝解しているが、脳・心

臓疾患事件についてみると、平成元年から5年までの間の勝読判決は約85％であ

ったが、その後漸次低下し、平成8年には50％となるに至った。これ以降増加に

転じ平成11年には80%程度まで回復したが、平成12年には再び65%まで低下し

た。

このような状況の中、平成12年7月17日、畿高裁判所は、自動車運転者の脳血

管疾患の業務上外事件において、不支給とした原処分を否定する2件の判決（横浜

南労働基準監督署長事件（以下「横浜南署長事件」という｡）及び西宮労働基準監

督署長事件（以下「西宮署長事件」 ･という｡）をした。

両判決は、 ともにそれぞれの事件について個別の判断にとどまるものであるが、

業務の過重性の評価、とりわけ疲労の蓄積と脳･心臓疾患の発症について検討する
当専門検討会において、重要な意味を持つものである。

(1)最高銭判決の概要

イ横浜南署長事件

. 本事件は、自動車運娠者の派遣を業とする事業所に所属し、派遣先事業所の

． 支店長付き運転者として勤務していた労働者（男性・発症当時54歳）が、昭

和59年5月11日午前5時頃、支店長を迎えに行くため支店長車を運転して車

庫を出たが、まもなく運転中に「くも膜下出血jを発症したことに関するもの

である。

判決は､被災労働者の上告に対し､国勝蘇とした控脈審判決を破棄した上で、

自判したものである。なお、判決は、脳・心瞳疾患に係る労災偲定の一般的な

ｌ
樗
函
の
Ｉ

明沿33明治銅大正e電和6閉和15国和28昭和” ”2噸11
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図1－1死因年次別にみた死亡率（人口10万対）

（厚生労働省『人口動態睡計』）

そして、近年、脳・心醸疾患の成り立ちには、長隼にわたる栄養的に片寄った食

生活等の生活習慣が関係することが医学的に証明され1,、 「生活習慣病jの名のも

とにその一次予防としての生活習慣の改善が強く求められている。
このような中で、脳･心醗疾患（負傷に起因するものを除く｡）の労災保険給付

鯖求の件数は、最近では年間約500件程度で推移していたが、平成12年度は617

件と、前年度に比ぺ大幅に増加した。また、そのうち、 「その他業務に起因するこ

－2－－1－

■

八
／

『 Ⅱ
１
１

ノ I
■〆
／～ ~、 I 全. 公

筵 色 一土

》
一

、

、 歩 =八 込 乙

、涼
( 』■一
…う
〈
）粟

一＝
一－

＝▲

評
〆－
k －一

廷

一一
…

ユ
蚕 直～

ヘ

二一

一
一

＝一

一
一 一 ユ

-←群一 _･ ‐ 一号一肺炎及び気管支炎 一詮一悪性新生物



基準については、示していない。

ロ西宮署長事件

本事件は、大型観光パスの運転者として勤務していた労働者（男性・発症当

時51歳）が、昭和63年2月20日午前5時に出勤し、午前7時頃から回送パ

スの運転業務に従事し、午前8時頃、パスを運転中に「高血圧性脳出血」を発

症したことに関するものである。 ．

判決は、国の上告を棄却し、その理由は採用することはできないとしている

のみである。

⑫）殿高裁判決の主なポイント

イ就労態機による影轡の評価

業務の過重性の評価に当たって、精神的緊張、業務の不規則性、拘束時間の

長さ等の具体的な就労態機による影響により判断している(横浜南署長事件)。

ロ 「慢性の疲労や過度のストレス』の取扱い

業務の過重性の解価に際し、業務による「慢性の疲労や過度のストレスの持

続は慢性の高血圧症や動脈硬化の原因の一つとなり得る』と判示し、労働時間

の長さ等の過重性に加えて、 「慢性の疲労や過度のストレス」が基礎疾患を増

悪させ、 <も膜下出血の発症に至ったとしている。また、 「慢性の疲労や過度

のストレス」に関連して、相当長期間にわたる業務による負荷を評価している

（横浜南署長事件)。

ハ平均的労働者の範囲の取扱い

国の上告が棄却されたことによって確定した大阪高等裁判所の判決は、業務

の過重性を評価する際に比較すべき平均的労働者について、被控豚人（被災労

働者)が主張した労働者本人の健康状態のみを基準とする考え方(本人基準税）

を退け、 『通常の勤務に耐え得る程度の基礎疾痛を有する者をも含む平均的労

働者』としている（西宮署長事件)。

る出来事に限る｡）に遭遇したこと

・ロ 日常業務に比較して、特に過重な業務に就労したこと

（2）過重負荷を受けてから症状の出現までの時間的経過が医学上妥当悲ものであ

ること

を潔定要件として掲げ、また、認定要件の運用基準では、 「過重負荷』の定蕊につ

いて、 「脳･心臓疾患の発症の基礎となる動脈硬化等による血管病変又は動脈瘤、
心筋変性等の基礎的病態（以下「血管病変等』という｡〉をその自然経過を超えて

急激に著しく増悪させ得ることが医学経験則上麗められる負荷をいう｡」とし、業

務による過重負荷と発症との関連を時間的にみた場合、医学的には発症に近ければ

近いほど影馨が強く、発症から遡れば遡るほど関連は希薄となるとされていること

から、業務の過重性の評価は、まず、発症直前、前日の業務内容を重視し、その問

の業務が日常業務に比較して特に過重な精神的、身体的負荷を生じさせたと客観的

に認められる業務であったか否かで判断することとしている。

発症直前、前日の業務が日常業務に比較して特に過重な精神的、身体的負荷を生

じさせたと客観的に髭められると判断できない場合であっても、発症に影響を及ぼ

す期間については、 「医学経験則上、発症前1週間穏度をみれば解価する期間とし

ては十分である｡」とされていることから、現行麗定基準では、発症前1週間以内

に過重な業務が継続している場合には血管病変等の急激で著しい増悪に関連がある

とし、さらに発症前1週間以内の業務が日常業務を相当程度超える場合には、発症

前1週間より前の業務を含めて総合的に判断することとしている。

．このように、従来の立場からは、発症に近接した急性の過重負荷が重視されてき

たが、最近では、発症に近接した業務による過重負荷のほかく長期間にわたる慢性

ないし急性反復性の過重負荷も脳・心臓疾患の発症に重要な関わりをもつのではな

いかと医学的にも考えられるようになった。

すなわち、近年、脳・心臓疾患の成因に関連して、労働者に加わる慢性の疲労や

過度のストレスが血管痢変等を増悪させるのではないかという観点からの研究が進

められ、その医学的知見も集積されつつある。したがっても脳・心腺疾患の業務起

因性の判断に際し、慢性の疲労や過度のストレスについても考慮・評価する必要が

出てきた。

また、業務の過重性の呼価に当たっては､現行麗定基準では､業務赴（労働時間、

労働密度)、業務内容（作業形態、業務の難易度、責任の軽重など)、作業環境（燈

熱、寒冷など)、発症前の労働者の身体状況等を十分鯛査の上総合的に判断するこ

ととしているが、労働者の労働態様等は多種多様であり、業務量等の血管病変等に

及ぼす影群については医学的にも未解明であることなどから具体的な解価基準まで

は示されていない。しかしながら、近年の医学的研究により、業務量､･業務内容及

び作業環境の具体的内容と脳｡､心臓疾患の発症との関連性についての研究結果が少

Ｉ
』
の
ロ
ー

●

3現行麗定基準の考え方と課題

脳・心瞳疾患に係る露定基準は、昭和36年2月に策定され、その後、同62年lO

月の改正を経て、現在、脳・心臓疾患の発症が過重な業務によるものとして労災保

険給付鯖求がなされた事案については、平成7年2月及び同8年1月に改正された

「脳血笹疾患及び虚血性心疾患等（負傷に起因するものを除く｡）の潔定基箪につ

いて』 （以下『現行認定基準』という｡）により業務起因性の判断が行われている。

この、現行麗定基準では、

（1） 次に掲げるイ又は口の業務による明らかな過重負荷を発症前に受けたことが

潔められること

．イ発生状態を時間的及び場所的に明確にし得る異常な出来事（業務に関連す

－3－ －4－



なからず報告されるようになった。

一方､過重性の評価に当たっては、賎にとって過重な精神的、身体的負荷である

かが大きな問題となる。現行罷定基準は、その基準となる労働者は、同僚労働者又

は同種労働者で、脳・心臓疾患を発症した労働者と同程度の年齢、経験等を有し、

日常業務を支障なく遂行できる健康状態にある者としているが、発症に大きく関連

するリスクファクター（危険因子）については、必ずしも明砿には示していない。

以上のとおり、脳・心嚇疾患に関する麗定基箪において、現行の急性の過重負荷

のほか、長期間にわたる慢性ないし急性反復性の過重負荷、すなわち慢性の疲労や

過度のストレスの解価、その解価期間、業務の過重性の評価要因の具体化や、 リス

クファクターの評価等が新たなそして大きな課題となってきた。

また､今回の検肘において特に重視し、力点を置いたのは､上妃の(4)及び(5)

に関連する次の事項である。

(1) 「慢性の疲労や過度のストレス」の検肘

業務の過重性の酔価における「慢性の疲労や過度のストレス」をどのように解

価するのか。 ．

②過重性の評価期間の検討

前配(1)の慢性の疲労や過度のストレスの評価とも関連するが、評価する期間

をどのくらいとすることが妥当であるのか。

(3) 「業務の過重性』の鮮価要因の具体化の検討

現行腿定基準では、具体的な負荷要因まで明示していない。的確かつ客観的に

業務の過重性を評価するに当たって、就労憩樵に応じた具体的な負荷要因として

どのようなものがあるの猟

(4) リスクファクターの検討

脳・心臓疾患の発症のリスクファクターとその発症への影馨は、どの程度であ

るのか。

4現行淫定基準の見直しにおける主な検討事項

当専門検肘会は、前妃2及び3の状況を踏まえ、現行淫定基準では、明砿に解価

していない慢性の疲労や過度のストレスと脳・心臓疾患の発症との関係を中心に、

業務の過重性の評価の具体化等について最新の医学的知見に基づき検肘を行った。

具体的には、現時点で収集した内外の医学研究報告にみられる知見を吟味、整理

し、臆・心腺疾患の毘定に係る次の暗点について検酎を行った。

（1）脳・心曄疾患の現状について

脳・心臓疾患の現状について各種統計から、整理、検討を行った。

Q)認定基箪の対象疾病について

現行認定基準の対象疾摘について、新たに追加すべき疾病はあるかどうか等に

ついて検討を行った。

(3)脳・心臓疾患の疾患別概要について

脳．､心臓疾患を理解する上で重要である脳・心臓疾患の各疾患の病態等につい

て検尉を行った。

(4)業務の過重性の評価につ耐て

業務の過重負荷についての考え方、慢性の疲労や過度のストレスの解価、作業

環境を含む戯労態様の負荷要因と発症との関連に係る医学的知見についての壁理

・検肘を行った。

(5)脳・心臓疾患のリスクファクターの評価について

脳・心疎疾患のリスクファクターに係る医学的知見について、整理、検討を行

った。 ．

．なお、検討は、業務起因性を客観的かつ迅速に判断できるように、できるだけ医

学的鉦拠に基づいた医学的思考過程に沿って行った。しかし、疲労やストレスと発

症との関係についての医学的解明は現段階においても十分なものでなく、今後の更

なる研究を待たなくてはならない部分も多い｡
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Ⅱ脳・心臓疾患の現状

1人口動態統計からみた脳・心臓疾患の現状

昭和45年以降における脳血管疾患の死亡率について、人口動態統計によると、

図2－1に示すとおり、脳出血は最近明らかな減少傾向を示し、増加傾向にあった
脳梗塞も同55年以降は減少し、平成7年には増加に転じたが、その後横ばいの状
況にある。くも膜下出血は僅かながら増加傾向を示している。これらの理由として、

食生活等の改善により脳血管疾患発症率が低下してきたこと、画像診断の導入に伴

う診断法の進歩により、死亡診断書記戦の診断が正確になったことから、娯った診

断が減少したことが指摘されている0'。なお、全国のCT検壷による脳血管疾患の

’疾患別割合は、脳梗塞582%、脳出血304%、くも膜下出血8.8%、その他2.6%

とされている塁》・脳血管疾患の都道府県別発症状況をみると、くも膜下出血には地

域差がみられないが、脳梗塞と脳出血は明らかに西日本に低く、東日本に高い傾向

を示している。これは、東日本に高血圧者の数が多いことや食塩摂取量が多いこと

とよく一致している3》・

一方､虚血性心疾患についてみると､心筋梗塞は､平成2年に比べ､同7年には､1.6

倍と顕著に増加したが、その後は横ばいの状況にある。その他の虚血性心疾患もほ

ぼ横ばいの状況にある。我が国では、高齢者のみでなく壮年層人口の増加に、食生

活の欧米化と運動不足の進行などの要因旗重なって虚血性心疾患の増加が危倶され

ているにもかかわらず、心疾患の死亡率は平成6年から低下傾向を示しているが、

その理由は次のとおりである。

我が国では､厚生労働省が推奨する「疾病及び関連保健問題の国際統計分類第IO

回修正(ICD-1の第1巻」 [IntcmalionalSmdstical Ciass而cationofDizggesmd

RcIaicdHealthPmblemsjlbnthRevision,VOlumel,WmldHealthOrganization]による「疾

病、傷害および死因銃計分類提要」 （以下「1℃D-10」という。 ）鋤の適用に伴っ

て死亡診断書の改訂が行われ､平成7年から使われている新しい死亡診断書には｢疾

患の末期状態としての心不全、呼吸不全などは書かないで下さい｡」との注意番き

が添えられ、死因の混載の精度を高める工夫がなされた。改訂の施行に先立って死

亡診断書を作成する医師への周知を図った結果、 「心不全』の記戦が減少したこと

から、平成6年から心疾患の死亡率が低下傾向を示したのであろうとされている。
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図2－1脳血管疾患及び心疾患の病類別にみた年次別死亡率（人口10万対）

（厚生労働省「人口勤態統計』）
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Ｉ 30歳以上の日本人について、年齢別に主要死因の構成割合をみたのが図2－2

である。男では40歳から89歳、女では30蛾から84歳までは悪性腫癌が死因の第

一位を占めているが、男女とも45歳以上の年齢層では脳・心願疾患の占める割合

が高くなっている。
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脳・心餓疾患の月別死亡率は、図2－4に示すとおり脳梗塞と虚血性心疾患は寒

い時期に高く、春から夏にかけて低い。脳出血も同じような傾向を示すが、 くも膜

下出血には四季を通じて明らかな変動が見られない。
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図2－2性・年齢別にみた主要死因別死亡率（人口10万対）

（厚生労働省「人口動魑統計」平成11年）●
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脳・心嘩疾患の両者について年齢別死亡者数を見ると、図2－3に示すとおり50

韻以上の年齢層では加齢とともに対数的に増加している。 ÷総座下出血
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図2－4脳血管疾患及び心疾患の月別にみた死亡率（人口10万対） ．

（厚生労働省「人口動態統計』平成ll年）

脳・心職疾患の発症時刻をみると、最近の集計9.6》をみても、福田の報告”にほ

ぼ一致しており、脳出血、脳梗塞及びくも膜下出血は6時から9時と15時から21

時にピークがみられ、虚血性心疾患は9時から12時と18時から21時にピークが

ある（図2－5)。
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図2－3園血管疾患及び心疾患の年齢別にみた死亡率（人口10万対）

〈厚生労働省『人口動態銃計」平成11年）
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（厚生労働省「患者鯛塞」平成u年）

また、年齢別主要疾患受診率（人口10万対）は図2－7に示すとおりである。

これをみると、35歳以上の年齢層における外来患者の中では高血圧で受療してい

る人数が最も多く、かつ、85～89旗の年齢層までは加齢とともに増加している｡、
この患者鯛査で指摘されているように、高血圧に罹っていても、患者は毎日通院す

るわけではないし、受診せずにそのまま放置している人もいるであろうことから、

「高血圧という病気を持っている人」は受診率で示されている数よりさらに高いの

･が実態と思われる。
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図2－5脳卒中・心発作の発生時刻（1.025例）

〈福田（1978） ，!より改変）
a

2患者鯛査からみた脳・心臓疾患の現状

全国の医療機関を利用する患者について、その傷病状況等を明らかにすることを

目的として3年ごとに厚生労働省が実施している患者調査によると、平成l1年の

我が国における主要疾患別の総患者数は図2－6のとおりである。高血圧性疾患の

患者数は718万人を数えて最も多く･、糖尿病、脳卒中、悪性腫瘍及び虚血性心疾患

がそれに続いている。
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図2－7年齢別主要疾患外来受療率（人口10万対）
。

（厚生労働省『患者鯛査」平成】1年）
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これに関連して、藤井‘iは、全国から300地区を選び、30歳以上の全住民10,897

人の血圧を計測した循環器疾患基礎調査を実施し､その結果を世界保健機関(胤旧0,

1978)並びに高血圧の予防､発見､診断､治療に関するアメリカ合同委員会(1984）
の高血圧分類を基準とし、拡張期血圧が90mmHg以上の人の年齢別割合を報告し

ている〈図2－8)。そして、この割合を基礎として日本全国の高血圧者の人数を

計算すると2,000万人となり、30歳以上の日本人のほぼ4人に1人が高血圧という
ことになるとしている。 ．

3労働者健康状態調査からみた労働者の健康状態

厚生労働省の労働者健康状態調査によると、昭和57年度以降における労働者の
持病の有無及び持病の種類別割合は図2－9に示すとおりである。すなわち､持病

を有端する労働者の割合は鍛近増加の傾向にあり、平成4年度以降では約30％に達

している。
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図2－9持病の有無及び疾病別労働者割合 ・

（厚生労働省「労働者健康状況調査j)図2－8年齢・性別にみた高血圧の頻度

<藤井（1991） ‘'）

持病の種類をみると胃腸病、高血圧、糖尿病及び心臓病が多いが、最近では最も

持病の割合の高いのが高血圧であり、上記の患者調査の結果と同様の傾向にある。

高血圧、糖尿病及び心臓病について、性別、年齢階級別の割合をみたのが図2-10

であり、全体としてみるといずれの持病も最近増加の傾向にある。

また、世界保健機関一国際高血圧学会による「高血圧治療ガイドライン」.(WHO

･ ISH､1999)"並びに日本高血圧学会による｢高血圧治療ガイドラインj(JSH､2000)

IC)によって、従来は境界域とされたものも高血圧と取り扱う新しい高血圧分類によ

れば、日本には高血圧の人が約3‘000万人いると推定されている。

さらに、全国の30歳以上の男女を層化無作為抽出した8,369人を対象とし、 日

本高血圧学会(2000)の血圧分類に準拠した、厚生労働省による平成12年第5次
循環器疾患基礎調査によると、高血圧者の割合は男性で51，7％、女性で39．7％で
あったという。

．以上から理解されるように、我が国では脳・心臓疾患のリスクファクターとされ
｡ ､

ている高血圧者の割合が極めて高いことは注目すべき事実である。
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また、労働者の就労と「身体の疲れ」及び「神経の疲れjとの関係についてみる

と「とても疲れる」という労働者が全体の約15%を占め、 『やや疲れる」という労

働者が約55％に達している（図2-11)。通常の就労によって「やや疲れる」と

感じる程度の疲労の多くは、日常的な休養をとれば、もとの状態に回復するものと

思われるが､「とても疲れる」と感じる労働者が約15％もいることは看過できない。

高血圧(女）嵩血圧(男）

０
０
０
０
０
０
０

６
５
４
３
２
１

６９9660
50

40

30

20

10

0

吟
ロ
・
画

神経の痩労身体の哩労

粥フ0

60

50

40

30

20

10

0

％70

60

50

40

30

20

10

0

～2930～3940～4950～59 60～

年齢

～29 30～8940～島950～59 60～

年齢
|田昭和62年直平成4年ロ平成9年I |画昭和62年貢平成4年ロ平成9年’ 一

ｔ －

！
…
１
１

ロ
咀
咽
呵
岫
１
６
日
０
割
、
田
ｄ
９
１
１
岫
頃
咽
砠
Ｕ
１
４
４
ｊ
ｑ
Ｊ
咽
沙
ｑ
ｑ
唖

繍尿樹(肌） 穂尿掴(女）

鰯
５
０
。
５
０
５
０

２
２
１
１

６９ ５
０
５
０
５
０

２
２
１
１

％

羽I
一

｡＝_､晦h

・
申
再

全
く
座
れ
な
い

全
く
豆
れ
な
い

と
て
も
豆
れ
ろ

や
や
座
れ
る

あ
ま
り
直
れ
な
い

ど
ち
ら
と
も
い
え
な
い

と
ら
ら
と
も
い
え
な

と
て
も
瞑
れ
る

や
や
画
れ
ろ

あ
ま
り
皮
れ
な
い

ｌ
得
恒
の
Ｉ

－2930～3940～4950～59 60～

年齢

～29 30～3940～4960～59 60～

年齢|臼昭和62年■平戒4年ロ平成g年’
|臼昭和62年■平成4年口平成9年’ い

|m昭和s7年■晒和62年日平成4年ﾛ平成9年’|画昭和57年真昭和62年ロ平成4年ﾛ平成9年’

心巌腐(女）心屍病(男）

図2－11普段の仕事での身体及び神経の疲労状況労働者割合

（厚生労働省『労働者随康状況調査』）５
０
５
０
５
０

２
２
１
１

６９ ５
０
５
０
５
０

２
２
１
１

粥

一
囑
唾
憾
奪
閣
態

■
このような調査結果の背景を考える上で同澗査における次のデータが重要であ

る。仕事や職業生活に関することで強い不安、悩みやストレスを感じている労働者

の割合は増加傾向にある（図2-･12)。すなわち、平成9年では、労働者の62.8%

という多くの者が強い不安や悩みを有し、あるいはストレスを感じている。その内

訳を見ると図2－13のごとく、 『職場の人間関係｣、 「仕事の霞、急、適性の問題」

及び『昇進、昇給の問題』に関するものが多い。また、戦場の人間関係にストレス

を感じるのは男性より女性に多く、女性労働者の過半数に及んでいる。
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図2－10性・年齢・持病疾病別労働者割合

（厚生労働省「労働者健康状況調査J)
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見ると、図2-15に示すとおり、 ｢経済的な問題jを筆頭に、｢子供に関することj、
「自分の健康に関することj及び「親に関すること」がいずれも30%を超えてお

り、 「住まいに関すること」と「配偶者に関すること』が続いている。なお、平成4

年の鯛査によると、単身赴任者は、そうではない者に比して、これらの私的な心配

事を有する率が高く､なっている。
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図2－12職場生活に閏することでの強い不安、悩み、

ストレスを有する労働者割合

（厚生労働省『労働者健康状況鯛査j)

K:,:: .･ ･少‘q9
鼠.:. 、､■
ﾋﾞ、.A1.:._駒
一

昭和S2

Ｄ
６
１
凸
Ｐ
ｂ
■

Q

OL一一一

昭和57 平成4

０
０
０
０
０
０
０

６
５
４
３
２
ｉ

６ｇ

図2－14家庭生活での大きな心配ごと、悩みごとを有する労働者の割合

（厚生労働省「労働者健康状況鯛査｣）
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図2－13職場生活に関することでの強い不安、悩み、

ストレスの内容別労働者割合

（厚生労働省『労働者健康状況鯛査」平成9年） ’＝男性＝女性＝圭一労働者計I

さらに、私的な事柄である家庭生活での大きな心配事や悩みを有する労働者の割

合をみると、平成9年では労働者の44.6％に達している（図2－14)。その内訳を

図2－15家庭生活での大きな心配ごと、悩みごとの内容別労働者割合

（厚生労働省「労働者健康状況鯛査」平成9年）
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=高血圧性脳症

(2)虚血性心疾患等

イ心筋梗塞

ロ狭心症

ハ心停止（心願性突然死を含む｡）

二解離性大動脈瘤

「脳内出血」は現行麗定基準の「脳出血』であり、 『心筋梗塞』は同じく 「心筋

梗塞症」である。また、現行麗定基準の「一次性心停止」及び『不整脈による突

然死等jについては、臨床的観点から、上記(2)のハの疾患名に含める形で整理し

た。

なお、 「心停止』及び「心醗性突然死』は、それぞれICD-10のI-46及び1

－46．1に相当するものである（表4-15)｡

また、 「脳内出血」については、我が国において、一般的に「脳出血1と表現さ

なお、 I心停止』及び『心畷性突然死』は、それぞオ

ー46.1に相当するものである（表4-15)｡

また、 「脳内出血」については、我が国において、

Ⅲ認定基準における対象疾病

1現行麗定基箪の対象疾病

現行偲定基準においては、中枢神経及び循環器系疾患のうち、業務による過重負

・ 荷により発症する疾患として、

（1） 脳血笹疾患

イ脳出血

ロ ．<も膜下出血

ハ脳梗塞

二高血圧性脳症

α）虚血性心疾患等

イ一次性心停止

ロ狭心症

小心筋梗塞症

二解離性大動脈瘤 、

ホ不整脈による突然死等

を対象としている。

なお､このほか､現行鰐定基準では､先天性心疾患等(高血圧性心疾患､心筋症、
・ 心筋炎等を含む。 ）を有する場合については；これらの心職疾患が原因となって慢

性的な経過で増悪し、又は不整脈等を併発して死亡等の重篤な状魍に至ることが多

いので、単に重篤な状態が業務遂行中に起こったとしても、直ちに業務と発症との
関連を閉めることはできないとした上で、その病態が安定しており、直ちに重篇な

状態に至るとは考えられない場合であって、業務による明らかな過重負荷によって

急激に薯し<重篤な状態に至ったと認められる場合には、業務と発塗との関連が露

められるとして､.現行認定基準により判断することとしている。

れていることから、職出血jと併妃することとした。

Ｉ
衿
の
函
Ｉ

2新たな疾患の検肘等

業務による過重負荷によって発症する疾患として、新たに追加ないし削除すぺき

ものは見当たらないものの、現在、死亡診断書等には、 ICD-10'9に準拠した

疾患名が一般的に使用されていることから､鰐定基準に掲げる対象疾病についても、

ICD-10に基づく疾患名で整理することとした。 ．

したがって、翼行露定基箪の対象疾病をICD-10に基づく疾患名で整理する

と次のとおりとなる°

(1)脳血管疾患

イ脳内出血(脳出血）

ロ くも膜下出血

ハ脳梗塞
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脳・心縢疾患の疾患別概要

1脳と心臓の解剖と生理

解剖学とは、身体とそれを構成している部分の構造と形態や、それらの相互の関

連について鯛ぺる学問である。また、生理学とは、身体とそれを構成している部分

がどのように椴能しているかを閾ぺる学問である。

脳と心瞭及び血管の解剖・生理学的事項の概要は、次のとおりである。

（1）脳の解剖と生理

イはじめに

『ヒト』が秩序ある生命活励を営むためには､身体の各組織や器官を連絡し、
鯛節する必要があり、これを受け持つのが神経系と内分泌系である。内分泌系

はホルモンを産生し、生殖、成長と発達、ストレスに対する反応、水・鍾解賞

や栄養のバランスの維持などの役割を果たしている。

・ 神経系は体内及び体外からの刺激を感受し、その刺激に対して必要な反応を

身体の各部に起こし、さらに、この感覚を連合して思考、意志及び観念などを

構成する働きを持ち、また､神経系は､中枢神経系と末梢神経系に区分される。

（ｲ） 中枢神経系 ．

頭壷腔・脊椎管を占める脳と脊髄からなり、神経系の統合・司令本部とし

て働いてj,る。中枢神経系は、感覚刺激を整理・解釈し、過去の経験と現在

の状況を勘案して、どのように反応するかを決定する。

（ﾛ）末梢神経系

脳・脊髄から外に延びている神経で､情報を伝えるための導線として働き、

部分、機能により次のように分けられる。

a脳神経

脳と連結する末梢神経でi2対あり、神経情報を脳から直接末梢に、ま

た、末梢から直接脳に伝える。

6脊髄神経

脊髄から出る末梢神経で、頚神経8対、胸神経12対、腰神経5対、仙

骨神経5対及び尾神経l対の計31対よりなる。神経情報を脊髄から末梢

に、また、末梢から脊髄に伝える。

末梢神経のうちで、内臓、血管、心臓などを支配するものを自律神経とい

う。自律神窪は別名を植物神径といい､また､自律神経系に属さないものを
勤物神経という。

ロ脳のあらまし

脳は神経系の中で最も大きく、握り拳4つくらいの大きさである。くるみの

実のような鮫があり、少しピンクがかった灰白色で、硬い豆腐のような手触り

である。

Ⅳ 脳の重赴は身長や体重に相関せず、我が国の成人の脳重遼は、男性1“0グ

ラム、女性1,300グラムとされている。脳は、頭蓋骨に囲まれた容積可変性が

極めて乏しい空間の序に、髄膜に包まれ、脳脊髄液の中に浮かんだ状態で存在

まる。

脳は大脳半球、間脳、脳幹及び小脳の4部分からなっている。

ハ髄膜（図4-1)

脳は脊髄とともに髄膜で包まれている｡髄膜は､結合組織性被膜の総称名で、

外側より順に硬膜、くも膜、及び軟膜の3種の膜から構成されている。

『

》
唾
垂
哩
睡
唖
蝿ｌ

』
の
⑮
Ｉ

図4－1髄 膜

(ｲ）硬膜

硬膜は内外2葉の膜からなり、外莱は頭蓋骨の内面を覆う骨膜でできてい
る。硬膜は小児では頭蓋骨内面に固着しているが、成人では頭薙骨縫合部と

頭蓋底内面を除いては緩く結合しているのみで、硬膜の外面と頭蓋骨との間

を硬膜外腔、硬膜の内面とくも膜との間を硬膜下腔と呼ぶ。

硬膜は､･左右の大脳半球の間、大脳半球と小脳との間、左右の小脳半球の

間にそれぞれ大脳嫌、小脳テント、小脳鎌という「ひだ」を形成している。

これらの「ひだ」は、折り返しによる二重の硬膜内葉からなっている。硬膜

の内外両葉の間に硬膜静脈洞（脳から流出してきた静脈血の流路）があり、

また､硬膜を栄養する硬膜動脈とその下水路である硬膜静脈が分布している．

(｡） くも膜

くも膜は血管を含まない薄い膜で、硬膜及び軟瞳と緩く結合している。軟

膜との間はくも膜下腔と呼ばれる。くも膜下腔は脳脊髄液を入れており、第4

脳室の正中口及び外側向によって脳室と通じている。脳を栄養し、脳表面に

．分布する動脈と隙脈は、 くも膜下腔を走行している（図4-.1)。 くも膜下

七
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ホ脳の区分（図4－4）

脳は神経系の中で最も大きく複雑な滕器であるので、欲のように4部分に区

分される。 ‐

腔は所々で特別に膨大しており、これを「<も膜下槽」という。

くも膜には、その表面に「くも膜頴粒」という願粒状で凹凸の多い大小不

定の突起が硬膜静脈洞、特に大脳鎌の中を走る太い静脈である上矢状桐の中

に突出しており、ここからくも膜下腔の脳春髄液が静脈血中に流出する。

（ノウ軟膜

軟膜は血管に富む薄い膜で、脳表面に密着している。軟膜は脳室内で脈絡

組織を作り、脳室上衣(脳室を覆う上衣細胞） とともに脈絡裳を形成する。

脈絡叢は脳脊髄液を産生する。

二脳室（図4－2，3）

発生学的に神経管から発生する中枢神経系は中腔の器官で、神経管腔は脳室

系とじて終生残る。すなわち、大脳半球には側脳室、間脳には第三脳室、中脳

には中脳水道､橋・延髄と小脳との間には第四脳室が､脊髄には中心管がある。

側脳室と第三脳室は室間孔で連結し、これらの脳室は互いに連絡し、脳室内の

脈緒まで産生される脳脊髄液で満たされている。第四脳室は正中ロ及び外側口

によって、くも膜下腔と連絡しているので､脳脊髄液はくも膜下腔に流れ出し、

脳、脊髄の表面を循環した後、くも膜下腔の脳秤髄液は上矢状洞内に突出した

「くも膜頼粒』と呼ばれる構造物から静脈内に流出する。

脳脊髄液は無色透明な液体で、その組成は血漿によく似ている。全逢は成人

で約130ml，圧は横臥位で100～150mm水柱である。脳脊髄液の槻能は、①

衝撃に対する脳脊髄の保膜､②脳脊髄の実質容量を一定に鯛節する、③脳脊髄
の物質代耐の補助作用等である。

… 側露

画果

断

<副断面は癖示す）

ｌ
画
一
。
Ｉ

図4－4脳の正中矢状断
〃

（ｲ） 大脳半球

左右一対をなし、脳のうちで最も上方にあり、脳の他の3部分を合わせた

よりも大きい。

（ﾛ） 間脳

大脳半球と脳幹とに挟まれたところにあり、大脳半球に覆われている。

”脳幹：次の3者に区分される。

a 中脳

b橘

c延髄

（二）小脳

． 大脳半球の後頭葉の尾側に位置し､脳幹と連続してい､る。
へ大脳半球（図4－4～8）

大脳は脳の中で最も大きい部分であり．、前頭蓋腔と中頭蓋腔を占める。大脳

縦裂という深い瀞によって左右の大脳半球に分けられる。脳の各半球は覆って

いる頭蓋の名をとって、前頭葉、頭頂葉、側頭葉、後頭葉に区分される（図4

－5)。各頭葉の境界には深い溝（脳溝）がある。それらは、中心溝、外側簿

図4－2臓窒側面図 図4－3脳室正面図
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（シルヴイウス瀧とも呼ばれる｡）及び頭頂後頭溝である。外側隣は非常に深

く切れ込んで深部に島と呼ばれる隠れた大脳皮質を形成している。

大脳半球の表層の厚さ約3～5mmの部分は、灰白色綱を呈しており、大脳

皮質という。大脳皮質は神経細胞が層状に配列しており灰白質とも呼ばれる。

大脳皮質より内部は、神経線維が密在する白質であり、純白色を呈する。白質

の深部に灰白質の塊があり、大脳核（後述）という｡.大きく厚い神経線維束で

ある脳梁は､左右の大脳半球を結合している｡脳梁は､脳幹をアーチ状に覆い、
左右の大脳半球相互間の神経情報の経路となっている。

辰梁

）

』錘虫掘

頂後頭諦

図4－6脳の水平断面

’
四
つ
得
Ｉ

髄質（白質） 皮質(灰白黄）

図4－5大脳の葉と溝

(Wilsonら(2000) !I)

大脳核（図4－6，7）は、大脳半球内の深部にある灰白質の集団であり、

被核、淡蒼球、尾状核及び前障からなり、錐体外路系に属し、不随意運動を調

節している。

『
、

図4－7脳の前額断面

大脳半球の内側面、前頭菜の下面、側頭莱の前部等を大脳の辺緑系といい、

個体維持や種族保存に関係した本能に基づく機能や､情動,原始的感覚に関係
した部分である。
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利きの人では左半球にあることが多く、障害されると他人の言語は理解でき

ても、自分で話すことはできなくなり （運動性失語症)《あるいは言語を聞

き取り理解することができなくなる（感覚性失語症)。

ト間脳（図4－4，6～8）

間脳は大脳半球と脳幹とに挟まれたところにあり､大脳半球に覆われている。

間脳の主な構造は､視床､視床下部及び視床上部である。左右の間脳の間に第3

脳室があり、第3脳室の側壁をなす部分を視床、脳室の底をなす部分を視床下

部という。視床下部からは脳下垂体が突出している。

（ｲ）視床

知覚神経の中継核で、皮膚、内臓、特殊な感覚器官からの神経備報は、す

べてここで神経細胞を替えて大脳皮質に伝えられる。視床の尾側部に内側膝

状体、外側膝状体･という二つの隆起があり、それぞれ聴覚、視覚の中枢であ

る。

（ﾛ）視床下部

自律神経系の中枢であるとともに、視床下部ホルモン、神経ペプチド､､ア

ミン等の生違活性物質を産生。分泌しており、これらを介して下垂侭機能と

中枢磯能の調節を行っている。

(ﾊ）視床上部

第三脳室の後背部にあり、松果体や第三脳室の脈絡叢が含まれている。

チ脳幹（図4－4，8）

中脳、橘及び延髄に区分される。大脳と脊髄との神経線維の通り道であるだ

けでなく、多数の小さな灰白質領域である神経核を入れている。これらの神経

核は、脳神経の核や呼吸・循環中枢を形成している。また、脳幹の全長にわた

って網様体と呼ばれる灰白質領域があり､網様体により意識は調節されている。

この領域が障害されると昏睡に陥る。

（ｲ） 中脳

間脳と橋とにはさまれ、小脳に続く部分で、第三脳室と第四脳室とを連絡

する中脳水道があり、中脳水道より背側の中脳蓋と腹側の被蓋及び大脳脚か

らなる。中脳蓋には上下2対の丸みのある高まりがあり、上丘及び下丘とい

う。上丘は視覚に、下丘は聴覚に関する反射の中枢である。中脳には姿勢反

射、瞳孔反射などの中枢がある。

（ﾛ）擶

中脳と延髄との間にあり、大脳半球と小脳とを連絡する神経路及び上行性

・下行性の神経路が腹側部を通る。背側部には、三叉神経、外転神経、顔面

神経､内耳神経の各神窪核がある。
(ﾊ）延髄

大脳皮質には、約140億の神経細胞が存在している。表面には脳溝と脳回が

あり、表面積を大きくしている。大脳皮質の各部位は、それぞれ異なった機能

を持つでいる（図4－8)｡

中心稀 知覚研

'

運由佳廿題中祖

批函霜

図4－8 脳外側面１
画
。
函
Ｉ

(ｲ）運動野

前頭葉の中心溝の前方の帯状の領域で、反対側の随意運動に関係し、運動

野の各部は身体の各部に対応している。この運動野の神経細胞から出る神経

線維は、集まって脊髄に向かって下降する。この伝導路を錐体路という。錐

体路は白質内の内包を通過するが、脳出血でこの内包が破壊されると、錐体

路は延髄下部で左右交叉しているため、反対側の半身の運動麻痙が起こる。

(ﾛ） 知覚野

中心瀧の後方の幣状の領域で、反対側の皮膚感覚と深部知覚に関係する中

枢である。

(ﾊ）視覚野

後頭葉にあり、視覚の中枢である。

(二）聴覚野

側頭葉の上部で、聴覚に関する中枢である。

(ﾎ）統合中枢

大脳皮質には、種々の知覚を連合して記憾、思考、意志を決定し、行動を

起こす複雑な機構がある。これを統合中枢という。運動野の前方の運動性言

語中枢や側頭葉の感覚性言語中枢なども統合中枢の一つであり、これらは右
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第1神軽 臭神経：臭覚を伝える感覚神経

第II神経 視神経：視覚を伝える感覚神経、網膜に連なり、視交叉で内

側半部からの神経は左右交叉する。

第III神経 動眼神経：眼球、眼瞼、瞳孔の運動神経

第IV神経 滑車神謹：眼球を外下方に回転する運動神経

第v神経 三叉神経:顔面・頭部の感覚神経と、咀噛筋を支配する運動
神経

第Ⅵ神経 外転神経：眼球を外転する運動神趣

第ⅥI神経顔面神経：顔面の表情筋の運動、涙腺・唾液腺の分泌運動を

支配する運動神経、舌の前2／3の味覚情報を伝え

る感覚神経

第VIII神経内耳神窪:前庭蝸牛神経とも呼ばれる感覚神経､前庭神経は
， 平衡覚を､蝸牛神経は聴覚を伝える。

第IX神経舌咽神経：礁下運動と唾液の分泌を支配する運動神経、舌の後

・ろ】／3の味覚、頚動脈の圧受容体からの感覚情報

を伝える。

第X神経迷走神経：他の脳神経よりも格段に広い支配領域を持ってい、

る。咽頭・喉頭・胸・腹部の内臓からの感覚情報を

伝え、支配する.運動神経線維のほとんどが副交感

神経系で、消化活動を促進し、心職の活動を落ち着

かせる。

第XI神経 副神経：胸鎖乳突筋や僧帽筋の運動を支配する。

第XII神経舌下神経：運勤神経線維が舌の運動を支配し、感覚神経線維が

舌の感覚を伝えるも

(附） 自律神経系

自律神経系は内臓神経系とも呼ばれ、平滑筋（内臓や血管壁)、心筋、分泌

腺等を支配する神経細胞からなる。生体の恒常性(ホメオスタシス）の維持は、

大部分が自律神経系の働きに依存している。

自律神経系は、交感神経系と副交感神軽系とに区別され、同じ臓器を支配し

ていてもその作用は正反対で､臓器の反応は両者のバランスで鯛整されている。

交感神経系は、 『闘争と逃走のシステムjとも呼ばれ、刺激や恐怖などに対

して生体を興奮させる作用が強い。交感神経刺激は、概して、副腎髄質から分

泌されるホルモンであるアドレナリンとノルアドレナリンによって引き起こさ

れる効果と同犠の効果を持つ。

一方、副交感神経系は、 「休憩と食事のシステムjとも呼ばれ、生体を休ま

せてエネルギーを節約・貯蔵させるように働く。

脳の最下部で脊髄に鏡く球状の部分で、背側、つまり、第四臓室の底部に

･は生命維持のために重要な､呼吸中枢､心拍､血圧などの血管運動中枢､嚥
下･嘔吐中枢などの消化器に関する中枢及び角膜反射などの中枢がある。ま
た、舌咽神経、迷走神経、副神経、及び舌下神経の各神経核がある。廷髄の

腹側部には、上行性及び下行性の神経線維が走っている。正中に前正中裂と

いう溝がある。その両側の錐体状の隆起を錐体と呼び、横紋筋の随意運動を

支配する神経線維があり （皮質脊髄路)、延髄下部の錐体交叉で左右が交叉
している。

リ小臘（図4－4， g)

小脳は橘と延髄との背側にあり、中脳、橋、延髄とそれぞれ上、中、下の小

脳脚で連絡している。小脳は中央の虫部とその両側の小脳半球からなり、表面

は横に走る小脳回に分かれている。

小脳の機能は平衡機能の鯛整、姿勢反射の鯛壁、随意運動の碩節であり、障

害されると運動は滑らかではなくなり、動作に際して援駿が起こったり、歩行

時に身体がふらついたり、倒れたりする。

ヌ脳神経（図4－9） ・

脳から出る末梢神経を脳神経と呼び、 1番から】2番まで12対ある。
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図4－9層底部の動脈及び脳神経

-30-－29－



な酸素などを供給するために、脳組織には、常に一定の血流が保たれる必要が

ある。脳組織の酸素欠乏状態に対する抵抗は弱く、ごく短時間の虚血(動脈血
の流入が乏しいこと）に際しても障害が生ずる。脳の血液循環路は、他臓器・

組織と同機に馳脈、毛細血管及び静脈より構成される。

(ｲ）動脈.(図4－9～11)

視床下部、網機体及び延髄に存在する交感神経系の起始核から興奮を効果器

までに伝えるのに3つのニューロン（神経細胞とその突起である神経線維）が

関与している。視床下部、網織体及び延髄に存在する一次ニューロンの神経線

維は脊髄に達している。第1胸髄から第2又は第3腰髄にある二吹ニューロン

は脊柱の両側にある交感神経幹に入り、さらに腹腔神経節、上下の腸間膜神経

節に至り、そこから三欲のニューロンが内臓などに分布する。

副交感神経は、－吹ニューロンが脳幹の神経核や第2～4仙骨神経の高さの

脊髄から起こり、終末神経節に達し､そこから二次ﾆｭｰﾛﾝの神鋤維が各
縢器へ広がっていく。

交感神経系と副交感神経系の作用は下表のとおりである（表4･-1)。

脳を栄養する動脈も身体の他部位の動脈と同棟に､内膜､中膜及び外膜の3

闇からなる。脳の表面を走る動脈は、 くも膜下腔を走行している。

前遍”

表4－1交感神経系と副交感神経系の作用

一 四
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・ 図4-10大脳動脈輪(雛の部分）
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あ

(MBriebM(1994) 2')

ル脳の血液循環

脳組織の主なエネルギー源である炭水化物及び炭水化物の酸化のために必要

内…

図4－11 中心枝の走行《前額断面）
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内屋・圏官 ･副交感神経系の作用 交感神軽悪の作用

澗化管 屑化曽の平滑筋の活動を活発にし、括約筋を弛

綴させ、溺化減の分泌を冗進させる

渭化管の速勘を抑制し、括約筋を緊盗させ

る

肝図 血波中のグルコースを増加させる

駒 気管支を収繍させる 気管支を拡韻させる

囲胱・尿遺 括約筋を弛塑させ､錫尿しやすくする 括約筋を緊翌させ、尿矢錐を防ぐ

腎臼 作用しない 尿丘を域少させる

心麓 心拍数を誠少させて、ゆっくり安定させる 心拍散を増加させて、心収檎力を増加させ

る

血管 ぽとんどの血管には作用しない

● 、

内良や皮虞の血管を収繪させて、骨格筋や

心毘への血遼を堀加させる

唱漉疎・謡腿 咀液や悪賎の分泌を充逆させる 咽涜や展波の分泌壱抑倒し、ロや眼が乾く

、孔． 睡孔を桧小させる 瞳孔を散大させる

水＆体 水晶体を厚くして．鍾題敵視に■える 水晶体を薄くして．遠距敵視に偶える

闘腎随箕 アドレナリンやノルアドレナリンの分泌を
o D

充逮させる

皮膚の汗腿 発汗を促す

立毛筋 島肌を立たせる

賎茎 血■拡張により勃妃させる 射繍させる 。

細胞代醐 代閉を充逸させ、血粗を堵加させ、胆肪を

代開する



§

脳を栄養する動脈は、大動脈の弓部及びその分枝から出る。左総頚動脈は

大動脈弓より、左椎骨勵脈は左鎖骨下勵脈より分枝する。右縫頚動脈は腕頭
励脈より、右椎骨動脈は右鎖骨下動脈より分枝する。左右の総頚動脈はそれ

ぞれ内頚動脈を出し、内頚動脈は視神経の後方から、椎骨動脈は大後頭孔か

・ ら頭腔内に入り、脳に達する。

内頚動脈は脳底において前大脳動脈、中大脳動脈と後交通動脈に分かれる

（これらの動脈及びその分枝を内頚動脈系と呼ぶ｡)。椎骨動脈は脳底で左

右が合流し、脳底動脈となる（これらの動脈及びその分枝を椎骨動脈系と呼

ぶ｡)6左右の前大脳動脈間の前交通動脈、中大脳動脈と後大脳動脈との間・

の左右一対の後交通勵脈及び前、中、後大脳動脈の近位の部分で形成される

動脈のループを大脳動脈輪（ウイリス動脈輪）と呼ぶ（図4－10)。この動

脈輪は、内頚動脈系と椎骨動脈系との連絡路をなすもので、脳底部の主要動

脈の閉塞に際して側副血行路（バイパス）として閉塞部より末梢部の血流を

補う。

大脳半球の表面に沿い、その全面にわたって走行・分布し、大脳半球の皮

質を栄義する皮質枝は前､中､後大脳動脈に由来する。これに対して､大脳
の主要な動脈や前後の交通動脈の近位部から起こり、間脳､大脳核､内包な
どに分布する動脈を纏めて中心枝（脳底枝）と呼ぶ（図4－11)。中心枝の

うち、中大脳動脈の分枝であるレンズ核線状体動脈は始め中大脳動脈と逆行

する走行を取った後、被殻、レンズ核、尾状核に分布する。この領域は脳出

血の好発部位で、 ･レンズ核線状体動脈は脳出血動脈(q'am"’とも呼ばれ

る。中心枝は脳実質を穿通して走行するので穿通枝とも呼ばれる。

脳幹、小脳には上小脳動脈、下小脳動脈、後下剛憾動脈などが分枝して栄

養している。

(ﾛ）静脈

脳を栄養した血液は脳実質静脈に紫まり、これが大脳皮質及び白質から脳

表面に出て、 くも膜下腔を走る大脳静脈に入り、大脳核と間脳などからの脳

実質静脈は深部静脈（大大脳静脈）に入る。大脳静脈及び大大脳静脈は、い

ずれも先に述ぺた硬膜の内外二葉間を走行する硬膜静脈洞に集まり、左右の

内頚綜脈より頭蓋外に出る。

(ﾊ）毛細血管

細小勵脈と細静脈とを結ぶ直径10ミクロン内外の駁も細い血管で、赤血

球がようやく通れるくらいである。枝分かれして網状に分布する。一層の内

皮細胞に覆われており、内皮細胞間の結合は密である。その周囲に周皮細胞

あるいは神経膠細胞の突起が覆っている。毛細血管の場で、血液中の酸素や

栄養素が脳組織に運ばれ、炭酸ガスや細胞の老廃物が組織から血液中に送ら

れる°血管内の血流の速さは、毛細血管内が最も遅い。

（皇）血液脳関門

血液中に存在する物質の脳への移行は、毛細血管と脳との間の機能的関門

により選択的に行われている（脳・血液関門)。例えば、ブドウ糖は容易．

． に脳に移行するが、高分子のたんぱくなどはほとんど移行しない。これによ

って、血液中の物質の避的・質的変動や毒性物質の混入にかかわらず、脳の

環境を一定に安定させる役割を果たしている。しかし、脳腫瘍、脳出血、脳

梗塞、炎症、中毒などでこの関門が破壊されると、正常では通過しない物質

が通過するようになる。脳疾患の病態を理解し、治療を行う上で大切な概念

である。

(2) 心臓の解剖と生理

イはじめに

． 生体内の細胞・組織が活動を続けるためには、栄養の補給と老廃物の除去が

、不可欠である。循潔器系は心臓・血管系とリンパ管系に大別され、その役目は

運搬にある。血液が輸送車にな.り、酸素、栄養物、ホルモン、免疫情報などの

必要物質を細胞に運び込み、細胞からの老廃物や生体の恒常性を維持するのに

必要な物質を細胞から運び出したりしている。この血液を循環させるためポン

プの役割を担っているのが拍動する心臓であり、血液を運搬する通路が血管で

ある｡心臓が収縮する度に血液は全身に送り出され､心臓に戻ってきて､また、

全身に送り出される。心瞭の仕事盆は極めて大きく、 1回の柏出量は成人で約

7伽。とされているので、 1分間70回の拍出（1分間の脈拍数g")として計

算すると(70ml×70回×60分×"時間=7,05dOOOml)、 1日に約ZOOOリッ
トルの血液を拍出していることになる。

ロ心臓のあらまし

心臓の大きさはおよそ鐙り拳大で、桃の実のような形をしており、主として

筋肉からなる中空状の峨器である｡成人の心畷重量は男性300グラム､女性250

グラムとされているが、一般に身長より体重と密接に相関し、正常人では体重

のおよそ】／200である（体重60kgの人であれば300g)。そして、体重1キ

ログラム当たり6グラムが正常心の上限値とされている。心臓は心嚢という袋

に包まれて胸郭内に位腫し、両側は肺臓に接し、心尖部は横隔膜の上に乗って

やや左下を向いている。この心尖部は左¥噸の下で第5肋間にあり、皮膚の上

からここに心尖拍動を触れる・ことができる。

心臓の容積が大き,くなると心肥大と呼ばれ、容積が小さくなると心萎縮と呼

ばれる。

ハ心臓の構造（図4－12， 13）

心臓は中空の筋性器官で､その壁は3層からなっている｡一番外側は心外膜、

１
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すなわち、左右の心房聞及び心室間には交通はない。心房と心室との間は大き
く連絡しており、そこに房室弁がある。房室弁はパラシュートのような形をし

ており、右心房と右心室の間にあるものは3枚の弁膜からなるので三尖弁と呼

ばれ、左心房と左心室の間にあるものは2枚の弁膜からなり、その形から僧帽

弁と呼ばれる。いずれも心房から心室に血液が流れるように機能し、心室が収

縮したときには血液の心房への逆流を防いでいる。右心室から出る肺動脈には

肺動脈弁、左心室から出る大動脈には大励脈弁があり、いずれも3枚のポゲッ

ト状の半月弁からなる。これらの半月弁は心室が収緒して血液が押し出される

ときは、流出する血液の圧力で動脈壁に押しつけられて開口する。心室が拡張

を始めると血液は心室内に戻ろうとする。その折りに各半月弁のポケットに血

液が充満し、結果的に弁尖部は膨らんで互いにぴったりとくっつき、半月弁は

閉鎖し、血液の心室への逆流を防いでいる。これらの弁膜に故障が起こると弁

膜症（心戯弁膜機龍不全症）と呼ばれ、血液の逆流を起こして、血液循環が円

滑に行われなくなり、息切れや動悸などの症状が現れる。

二心臓に分布する血管（冠循環） （図4－14）

心臓は、一生の間、一刻も休むことなく収縮と拡張を繰り返す運動を続けて

，いる職器であるので、特に全身に血液を送り出す左心室には動脈が密に分布し

ている、心臓に酸素と栄養等を送る動脈を冠[状]動脈と呼ぶ。 ・

冠[状]動脈は大動脈の起始部で､大助脈弁の直上部から左右2本の動脈枝佐
冠[状]動脈及び右冠[状]動脈）として起こ･り、心房と心室との間にある冠状溝

に沿って心臓の周りを走行している｡､左冠[状]動脈は、前室間溝を走る前下行

枝と冠状溝を左から回る左回旋枝に分かれる。右冠[状]動脈は冠状櫛を右から

回る右回旋枝が後室間枝（後下行枝）となって後室間瀞を下る。

冠[状]動脈は、心麟の表面を包み込むように枝を出しながら、心外膜下組織

内を表在住に走行し、表在枝に対してほぼ直角に分枝する多数の枝を心筋層内

に送り込む。心室、特に左心室を栄養する冠[状]動脈の枝は極めて密に分布す

るが、個々の枝は、末梢の領域で他の動脈枝と吻合・交通するごとがない。

このような動脈枝相互の間に吻合･交通がなく、直ちに毛細血管と連なる動脈
は終動脈と呼ばれる･

終動脈が血栓などで閉塞ずると、バイパスからの血液供給がないので、終動

脈で栄養されている領域の組織は壊死（生体内における一部の細胞・組織が死

ぬことを壊死という｡）を起こす。終勵脈の閉塞により、その終動脈が濯流・

栄養する領域の組織に壊死が起こる病変を梗塞といい、心筋に梗塞が起こると

心筋梗塞と呼ぶ。心筋梗塞は心室、特に左心室によく発生する。これに対して

心房に分布する動脈は、心室に比して著しく粗にしか分布していないにも関わ

らず、動脈枝相互間の吻合・交通が良く発達している。したがって､バイパス

次に心筋層、そして内側が心内膜である。

心鰍⑥仙田 心鳳の径画

図4－12心臓の外景

１
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図4－13心礎の区分と弁の在り増所

心蹴は四つの部屋、すなわち、左右二つの心房、左右二つの心室に分かれて

いる。それぞれの内面は心内膜で覆われており、血液の流れを滑らかにするの

に役立っている。

心房は基本的に血液が戻ってくる場所であり、右心房には上下の大静脈から

全身の酸素濃度の低い静脈血が入り、左心房には左右の肺静脈から酸素が豊富

になった血液が入ってくる。心房に入ってきた血液は、心房に続く厚い筋肉で

できた心室に入る。この厚い筋肉で出来ている心室が心臓のポンプに当たる部

分であり、右心室からは肺動脈を経て肺畷に血液が送り込まれ、左心室からは

大動脈を淫て全身に血液が送り出される。

左右の心房の間には心房中隔があり、左右の心室の間には心室中隔がある。
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がよく発達しているので、心房に梗塞が発生することはほとんどない。

冠[状]動脈から毛細血管に至り、心臓を栄養した血液は、心臓の静脈（大、

小及び全心静脈）に集まり、冠状静脈洞から右心房に戻っていく。

（ｲ）洞結節（洞房結節）

． 上大静脈開口部と右心房の境界部に存在する特殊な心筋細胞の小集団で、

ほかの特殊心筋細胞の集団よりも早く刺激（インパルス）を生じ、心拍数を

決定するので、ペースメーカー（歩調取り）ども呼ばれる。

（｡）房室結節

心房と心室との間にある特殊な心筋細胞の小集団で、右房室弁近くの心房

中隔の壁に位置している。心房と心室との間には線維性結合組織があって絶

縁体のような働きをしているので、心房の刺激は直接には心室に伝わらず、

心房の刺激は房室結節を介してのみ心室に伝わる。

（ﾊ） ヒス束

房室結節から起始する特殊な心筋細胞束で、心房と心室を区分けする線維

組織を横切り、心室中隔の膜様部の中を通り、心室中隔の上方に達する。

（二）左右の脚（左脚及び右脚）

・心室中隔上方に達したヒス束は左脚と右脚に別れ、それぞれは更に枝分か

れして、心内膜下を走り、次のプルキンエ線維に移行ずる。

（ﾎ）プルキンエ線維

正常な刺激伝導は図4－遁のように〈洞結節で形成された刺激が心房筋
から房室結節、ヒス束、左脚及び右脚、プルキンエ線維を経て心室筋を順吹

興密させる形で行われる。

へその他

（ｲ）心電図(ECG) (図4-16)

体液や組織は伝導性が良いため、体表に電極を装着することで心臓内の電

気的活動を知ることができる。記録に用いられる装置を心電計と呼び、記録

を図にしたのが心電図である。正常の心電図波形はP，Q、R,.S，Tと名付

けられた5つの波を有している。P波は洞結節からの刺激が心房内に広がる

際に生じる。Q,R、s波は房室結節からヒス束、左右の脚やプルキンエ線

維を通過する刺激の極めて急激な広がりと心室筋の電気的活励を示してい

る。Tは心室筋の弛緩を示している。波の高さは電位差を示し、通常10mm

が1mVを示すように記録される。

心電図の各波のパターンと、周期と周期との間の時間的間隔を測定するこ

とにより、心筋の状態や心臓内の刺激伝導系についてのかなり詳細な情報を
得ることができる。

冠[我]動脈に合成樹脂を注入した後、心筋な苫を溶かして作った冠

[状]動脈の立体梶＊・左心宝には最も密に動脈が分布しており、右心

室がそれに次いでいる．図の上方の心房に分布する動脈枝の数は少な

い。

図4－14心臓を養う冠[状]動脈

ホ刺激伝導系（図4-15)

心臓の活動を制御するシステムには二つある。一つは自律神経を介するもの

で、交感神経がアクセルとして、副交感神経がブレーキとして作用する。もう

一つのシステムは刺激伝導系と呼ばれる。心臓内に存在する筋肉と神経の中間

のような特殊な心筋組織である。 ､この刺激伝導系によって、心筋は、脳からの

神経支配を受けずに自動的に収縮する。すなわち、この刺激伝導系は、心筋収

縮の調和と同調を引き起こす刺激（インパルス）を生じ、かつ、それを伝導す
る特殊な機能を担う心筋組織からなり、次のような構成となっている。

ｌ
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の伝わる方向稲

プルキンエ蝋靴

図4－15心臓の刺激伝導系
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2脳血管疾患

(1)脳血管疾患の概要，

イはじめに．

脳血管疾患は、従来我が国における死亡原因の中で最も大きなものであった

が、近年その死亡者数は減少してきた。しかし脳血管疾患は、たとえ死に至ら

ない場合でも片麻津や言露障害、失詣症などの後遺症を残すことが多く、寝た

きりや痴呆を引き起こす大きな要因である。我が国では、世界で類を見ないほ

どの高齢化社会が進行中であり、脳血管疾患発症のリスクが高い高齢人口が増

加することによって、今後ますます脳血管疾患患者数の増加が予想される。脳

血管疾患患者は、症状の軽重を問わず日常生活上の困難を伴うことが多く、医

療や介謹にかかるコストの増大が大きな社会問題となってきている。脳血管疾

患は、臨床的に大きく虚血性疾患と出血性疾患に分けられる（表4－2)。虚
血性疾患は、すなわち脳梗塞のことであり、出血性疾患は大きく脳出血とくも

膜下出血に分けられる。時代による各病型の発生率の推移を知ることは大変重

要である。我が国の脳血管疾患は、昭和35年から結核に代わり死亡原因の第

一位を占めたが、昭和45年頃から脳血管疾患による死亡は減少に転じている

（図1-1)。なかでも脳出血の発症率の減少と死亡率の低下は脳血管疾患の

他の病型に比べ顕著であり、生活凝境の改善や高血圧管理の改善が効果を奏し

たものと考えられる。一方、脳血管疾患の受療率も、年々増加しており、高齢

化社会の進展とともに、この傾向は今後も継焼するものと思われる。
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図4－16心電図

(ﾛ）心エコー図(UCG)

超音波による心職疾患の診断法であり、心膨・大血管の解剖学的構造とそ

れらの関連情報及び血流情報が非観血的に得られる。

(ﾊ）心隙血管系のX線検査

・ 心嘩・大血管の位匿、形態、大きさ、拍動などを検査するX線学的方法

として､X線透視､遠距離X線撮影法､X線Cr､心臓血管造影法等がある。

胸部単純X線写真における心臓の横径と胸郭の横径との比を心胸郭計数と呼

ぶ。正常範囲は43～55％（平均50%)であり、心肥大の評価に使われる

ことがある。

<二）血圧(BP)

血液が血管壁に及ぼす側圧力を血圧という。通常、血圧は上蒋（二の腕）

の上腕勵脈で測定される。 ､心戯は拍動によって収縮と拡張を繰り返すから、

血圧には拍動性変動がある。心臓の収緒期に相当して血圧は最も高く、収縮

期血圧と呼ぶ｡心臓の拡狼期に相当して血圧は般も低く、拡張期血圧と呼ぶ。

平成ll年、世界保健槻関(WHO)と国際高血圧学会(ISH)は共同して商

血圧治療ガイドライン動を発表した．さらに、 日本高血圧学会が日本人向け

にガイドラインを修正している（表6－2)。

③脈拍

左心室が収縮するたびに動脈壁に伝わる圧力の波が全身の動脈に広がり、

血管の拍勤、すなわち脈拍となる。通常、脈拍数は心拍数と同じであり、換

骨動脈で測られる。前蒋内面の母指側で、撰骨動脈の上に示指、中指、薬指

・ の3指を当てて脈拍を触れ､その頻度、リズム及び大きさをみる。覚醒状態、

安静時における1分間の脈拍数は成人で男性60～80､女性70～90である。

通常、体温が1℃上昇する毎に、 1分間の脈拍が10ずつ増加する。成人

において1分間に100以上の脈拍数を示すとき頻脈といい、60以下のとき

徐脈という。
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表4－2脳血管障害の分顛

A明らかな血管性の饗質的脳痛変を有するもの

’ 虚血群=脳梗密(症） ＊

①随血栓症

②膨寒捻痙

③分類不能の園梗塞

2出血群＝頭蕊内出血

①脳出血

②<も座下出血

③その他の顔壁内出血

3その他

函床的に脳出血、脳梗塞〈症)などの麟別が困難なもの

Bその他

①－過性脳虚血発作
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’ ’
は､肥満や剤冒血症とともに増大傾向にあり､高血圧治療が広く普及した現在、

今後特にｺﾝﾄﾛｰﾙを要する重要な危険因子であろうと思われる｡心房細動
は、 60瀬以上になると2～4％にみられ､加齢とともに増加する。多くの心
房細動は非弁膜性心房細動である。心房細動が生じることによって心房内の血

流がうっ帯するため、心房内血栓が生じ心原性脳塞栓症のリスクファクターと

なる。今後の予想として、高齢化社会の到来とともに、心房細動を有する人口

の急激な増加が見込まれ、心房細動に伴う脳血管疾患の予防は大きなテーマの

1つとなろう。 ･非弁膜性心房細勤に合併する脳梗塞の一次予防に関しては、5

つの大規模試験(AFASAK、S恥F，BAAMF，CAFA，SHNAF)が報告0'さ

れている。その結果によると、それらの患者における脳梗塞発症のリスクファ

クターは、加齢、商血圧、一過性脳虚血発作(TIA)又は脳梗塞の既往、糖尿

癌である｡_非弁賎性心房細勵患者での脳梗塞発癌予防にはワルフアリンが有効

であり、特に65旗以下で危険因子を1つ以上有する群や“歳以上の群でその

有効性が示された。

ハ脳血管疾患の早期発見・早期治療

脳血管疾患の早期発見、早期治療における最近の鰭題として、脳ドックの普

及と超急性期脳梗塞の血栓溶解療法が挙げられる。脳ドックは、高齢化社会に

おける健康不安を背紮として広く普及してきた。磁気共喝画像(Wl)などの

検壷機器の発達と相まって、未破裂脳動脈瘤の発見とその治療適応、無症候性

脳梗塞の存在と症候性脳梗塞への進展予防といった、新たな問題が餓点となっ

てきている。超急性期脳梗塞（特に心原住脳塞栓症）に対する血栓溶解療法は

いまだ保険適応の対象ではなく．、施行されている施放も限られているが､.その

有効性は広く知られるところである。しかし､経静脈的投与か経動脈的投与か
といった手技上の問題や使用される蕊剤、治療適応などもいまだ統一されてい

るとは首い難く、標準的な治療法となるには、今後さらに時間を要するものと

思われる。脳血管疾患の早期発見において、最も重要なのが国民全体の脳血管

疾患に対する理解である。一人暮らしの高齢者の場合、いつもと違う様子に周

囲の確かが気付くかが、早期に治療を受けられるか否かの大きな分かれ目とな

る。高齢化、核家族化の社会である現代において、地域社会における結びつき

が強く求められている。神経内科専門医による地域社会への腰血管疾患の啓発

活動や地域の基幹病院を中心とした、脳血管疾患診療ネットワークの構築が急

務である。

二脳血管疾患の悪化防止と社会復帰

疾病の悪化防止と社会復帰のポイントは、①慢性期脳梗塞患者の薬物治療に

よる再発予防､②j>､ピリテーションによる日常生活動作(A皿)の向上、
③地域医療支援ネットワークの利用による脳血管疾患患者への生活支援であ

(厚生省循環器痢研究、平井ら(19”側による分類）

ロ脳血管疾患の発窪のリスクファクター

脳血管疾患の発迩のリスクファクタ全として広く鯉められている主なもの

は、加齢、高血圧、糖尿病、心房細動である。脳梗塞には、動脈硬化性血栓性

脳梗塞、心原性脳塞栓、ラクナ梗塞の3臨床病型があるが、高血圧は逗れらの

いずれの病型においてもリスクファクターであり、特にラクナ梗塞や動脈硬化

性血栓性脳梗塞への関与が大きい。高血圧患者における脳血管疾患が発症する

危険度は､正常血圧例に比べると実に3～4倍に達するとされ､血圧値(特に
拡張期血圧）と脳血管疾患発症の相対危険度の間には、有意な相関関係がみら

れる｡脳梗塞を含む脳血管疾患の発症が高血圧治療によって抑制されることは、

各種の研究によって証明されている。収縮期血圧を10～14mmHg，拡張期血

圧を5～6mmHg下降させることで、脳血管疾患の発症を30～40%抑制でき

るとする報告劾やリスクを1B～I偽にできるとする報告帥があり、脳血管疾

患における降圧療法の有効性は、砿立されたと言ってよい。久山町の鯛査刀で

は､全人口における商血圧(収縮期血圧16mnmHg以上又は拡張朔血圧9SmⅡ世Ig

以上)の頻度は､昭和36年の男性27％､女性25％から同“年には男女とも14

％まで減少している。一方､降圧薬服用者は、この期間の前後で男女とも2％
から14％までに増加しており、成人の一日当たりの食塩摂取量も、この加年

間で18gから12~13gまで減少している。高血圧のコントロールが高血圧治
療の普及と食塩摂取母の減少によってよく行われるようになってきたことが示

されている。糖尿病は、フラミンガム鯛杢をはじめとする欧米の疫学鯛査や我

が国の久山町研究でも脳血管疾患の独立したリスクファクターであることが示

されている。特に脳梗塞では、糖尿病と動脈硬化性血栓性脳梗塞との関連が大

きし､。糖尿痛患者における脳梗塞発症の危険率は、健常者の2～3倍であり、
特に女性でその傾向が強いことが示されている｡また､糖尿病群では高血圧症、

高陶血症、心疾患の合併が多く、様々なリスクファクターを通して腿血管疾患

の発症が助長されているものと考えられる。全人口における糖尿病患者の頻度
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＊園血管性発作を欠き、神経症候も囲められないが、偶然CTなど

で見いだされた魁梗塞は、無症候性瞳梗塞と呼ぶ．その他の痙候

を有する脳担塞は鰹極宰塞と呼ぶことが望ましい．



科的血腫除去術などがある。

ロ病鰻生理

脳出血の原因の60％以上を占めるのが高血圧である。それ以外の原因とし

て、もやもや病、アミロイドアンギオパチー、脳動静脈奇形、脳動脈瘤､､．脳動

脈炎、血管腫、脳腫瘍、頭部外傷、白血病、抗凝固治療など槻々なものが知ら

れている。脳出血の痛態は一次的病態と二次的病態とに分けて考えられる。一

次的病態とは血腫が脳実質を直接圧迫、破壊する病態であり、二吹的病態とは

血腫周囲の脳浮腫や循環不全が脳実質を障害する病態である。二吹的病臘とし

て、脳ヘルニア、二孜的脳幹出血、水頭症がみられる場合は重握脳出血例であ

る。高血圧性脳出血が起こるまでには、細戯脈の壊死、小動脈瘤の形成と破綻

のプロセスがあるとされている。小勵脈瘤が段も形成されやすい部位は、レン

ズ核錬条体動脈と視床穿通枝動脈である（図4－】1)。したがって、高血圧性

脳出血は被殻と視床に特に起こりやすい。商血圧性脳出血が起こる部位別に頻

度をみると、被殻が40～50%、視床が10～30%、皮質下が10～20%、小

脳が5～10%、橘が5～10%の順となる。

ハ症状

(ｲ） バイタルサイン

発症時の血圧は高い。基礎疾患として高血圧症があり、もともと血圧が高

いところに、さらに脳圧増加と急性ストレスに続発まる血圧上昇が重畳して

いる可能性が高い。小脳や橋の高血圧性脳出血では、しばしば呼吸障害が起

こる。

(p) 臨床症状

特に前触れとなる症択はなく、多くは会触中など、昼間の活動時に発病す

る。最初にしびれ感やめまい感が起こり、半身の脱力や動かしづらさ(片麻

庫や運動失鯛)、半身の感覚異常、言葉のしゃべりづらさ（構音障害や失語

症）などの脳局所症候､･頭痛、吐き気、嘔吐などの脳圧充進症侯、意戯障害

などが数時間の経過で起こってくる。脳局所症候のパターンと程度は、商血

圧性脳出血が起こる部位によって異なる（表4－3～5)。合併症として肺

炎､中枢性消化管出血､尿路感染症､うっ血性心不全､腎障害などが超こる。

る。

再発予防に関しては、脳血管疾患の危険因子の管理を前提として、脳血管疾

患の病型別に治療が行われている。すなわち、動脈硬化性血栓性脳梗塞では、

抗血小板剤による加療が中心となり、心房細動を有していることが多い心原住

脳塞栓症に対しては、ワルファリンによる抗凝固療法が中心となる。ラクナ梗

塞に対しては、高血圧などのリスクファクターのコントロールが治療の主体と

なる。

厚生労働省による機能維持期のリハビリテーションマニュアルでは、 「急性

期・回復期のリハビリテーションで回復した身体的機能を維持し、障害を持ち

ながら家庭や社会に再び適応し、生き甲斐のある生活をする｡」ことが目標と

して掲げられている。脳血管疾患による障害は、擬能障害、能力低下、社会的

不利など多方面にわたる。脳血管障害の原因となったリスクファクターを有す

る患者がほとんどであるので、 リハビリテーションによる生活能力の向上又は

維持は、厳密な医学的管理の下に行わなければならない。機鮨障害．能力低下

の評価、食事療法、運動療法、生活指導、合併症の管理などを行うに当たって

は、患者一人一人の生活背暴を十分に把握しておく必要がある。患者本人の情

報だけでなく、家族構成、介獲者の年齢．健康状態、居住家屋の構造などを考

慮し、患者が何を必要としているのかを個々の患者に応じて検肘していかなけ

ればならない｡これらの作業は､医師のみでは到底不可能であり、著謹婦(士).、
理学療法士、作業療法士、医療ソーシャルワーカーなどと連携して、チーム医

・療を行うことが大切である。

一方､脳血管疾患は、たとえ生命に別状がなくても、大きな機能障害を残す

場合が多く、患者の日常生活動作(ADL)は大きく阻害される。核家族化に

よる家庭内介護者の不足、療養費用の負担など、脳血管疾患患者を取り巻く状

況は決して明るくない。ADLの面からも医療コストの面からも、脳血管疾患

を発生させない予防こそが最も大切であり、最も有効であることはいうまでも

ない。予防を徹底させるためには、地域の人々の脳血管疾患の理解が最も重要

であり、医療関係者、介謹福祉関係者などによる情報公開、啓発活動が必要で

あり、正確な知餓を共有することが、脳血管疾患の予防につながるものと思わ

れる。

、）脳出血

イ概要

脳実質内に出血が生じる病態を総称して脳出血と定蕊する。その大部分は高

血圧が原因となる高血圧性脳出血であるが、脳動脈瘤、脳腫癌など商血圧以外

の原因による脳出血もある。脳出血の結果として、血腫が脳実質を圧迫、破壊

し、神経症状が起こる。治療としては血腫拡大予防を目的とする血圧管理、外
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表4－3脳出血部位と臨床徴候

(太田ら(1974)")

表4－5グラスゴー昏鬮沢度(01asgowCmlaScale(EVM8core))

’
四
』
』
Ｉ

(小川ら(1"6) ，う

表4－4 日本式昏睡尺度(JapanComaScBie)

【．刺散しないでも覚醒している状悠（1折で豪現) (delirimc"fu8ion.8en8elessn688)

1．耀いたい窓腫渭明だが．今ひとつはっきりしない ・

2見過魔錬害がある

3．自分の名前、生年月日が倉えない

n．刺激すると覚醒する検忽一刺激をやめると眠り込む一（2桁署覆現) (atupor･ lethargy. hWer6…ia．

日呵｡lome． drcw8in683)

10．普通の呼びかけで容易に閲眼する
●

合目的な運勘（たとえば右手を掴れ、離せ》をするし、言譲もでるが間遠いが多い

m大きな声または体を掴さぶることにより開眼する団単な命令に応ずるくたとえば観手） 。

30．痛み刺激を加えつつ呼びかけを漁り退すと辛うじて開眼する

、．刺滋をしても堂画しない状皿(3桁で褒現) (deepcc噸． c画画． 8"1cm)

I的．疵み劇致に対して、はらいのけるような動作をする

2”痛み刺欺で少し手足を動かしたり、餌をしかめる

3”．痛み刺域に反応しない

IJ"BtrBら（】9泥)m)

”神経学的重症度分類

神経学的重症度分類は脳血管疾患の外科研究会によって提唱されたスケー

ルで、もともと外科治療の適応解価や成績瀞価の標酸化を目的として作成さ

れたものである．神経学的重症度分類は意餓障害の重症度に、脳ヘルニア徴

候の有無を組み合わせた項目からなる（表4－の。

朋限が不可能な場合の応答を裂す．

－46－－45－

痙伐 部位 被殻出血 視床出血 皮鷺下出血 小脳出血 担醐血

愈巌陣害

麻揮

知“害

大血厘の堀合(＋）

片麻揮

(＋）

大血厘

片庶郷

の場合(＋）

(＋＋）

大血囲の場合《+）

罰位により片麻簿

部位により〔＋》

大血歴の増

(＝）

ｊ－
ｃ
ク
ロ
巳
。

合〈＋）
■

什十）

四肢麻鐸

(＋）

眼痘状

厘孔

大きさ

対光反射

眼球位置

正常（瞳ヘルニア

で病側大）

《十）

共同侭視(瘤巣倒）

9

繍少(ときI承）

痢側小

（一）

下方共同鱈視

正継（園ヘルニアで

釘側大）

《＋）

共同傷視〔痢果何）

繍小傾向

《＋）

共同偏祖《反対偏》

水平眼擬

縞小(針先瞳孔）

<＋）

正中固定

水平畷擬

眼球浮き逼勘

その他 同名半盲 後剛緊：閤名半盲

左前側頭莱：失肥

皿頂議g失哩、矢行

めまい、頭癌、咽

吐．檎側上下肢失

飼、歩行不能

過高殿

園神輯麻偉

A，閲眼

(eyeopaning)

自発的にY叩mtBn”lJa〕

曾栞により(to6peeob)

癖み刺滋により<topalID

開眼しない《nll)

４
３
２
１

Ｅ

日．君踊による最良の応答

(be8tVerbal re"0nSe)

見当塵あり《Ori印mtpの

樋乱叔鰹(cmfu80dcoIWer8atidO

不題邑な甘葉(1""r"rigtcwnr"

理解できない冨累(InC"reh@n8ible6ouM8)

尭声がみられない(nll》

５
４
３
２
１

Ｖ

c･運動による赴良の応答

． （駒8t"tDrre"0ns8)

命令にしたがう（節的8）

廟み割激郵位に手足をもってくる(1"alizeg》
● 串

四肢を屈曲する(fleXO8)

麹避(Fim"aw)

異論屈曲（曲mrbal fl"e8)

四肢伸展(extands)

全く動かさない（､11）

６
５
４
３
２
１
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義4－6厚生省循環器病研究による評価基準

琳経学的亜症度分麺

鰯卒中の外科研究会､1978)

1．迂臘濡明又は混乱

2．傾眠

3．昏迷．

48.平昏睡〈脳ヘルニア徴候を伴わない）

4b．半昏睡(脳ヘルニア徴候を伴う）

5，深昏睡

ICT分顛］

I :血腫が被殻に限局

X:血睡が内包前脚へ進展

mag血腫が内包後脚へ進展

mb:血匝が内包後脚へ進展十鋳型状脳室出血

Wa:血頤が内包前脚･後脚へ進展

Wh:血腫が内包前脚･後脚へ進展十餌型状脳室出血

V:血腫が視床･視床下部へ巡匪

[予後］

1．社会復柵可能

2． 家庭内自立

38． 軍庭内一部介助

3b. 家庭内大部分介助

4． 全介助

5． 植物状魍

[推定血雁丑］

CT上､血腫の最大径の掻像されているスライスにおける畏径､短径

を測定し､1/2x長径×短径×1／縮小率2X血腫のスライス数

図4－17右視床出血例の単純CT像

士ユモ▼

蕊
鐸
幽
墾
悪
恥
壁

（金谷ら（1987） ，訓）

二検査、画像診断 ．

（ｲ） コンピュータ断層撮影(CT)検査

脳出血患者にCT検査を行うことにより、血腫は高吸収城病変と.して認め

られる(図4－17， 18)。血腫の部位、大きさと広がり、脳室穿破の有無、

水頭症の有無､脳浮腫の有無が分かる。被殻出血と視床出血のCT分類は、
脳血管疾患の外科研究会によって提唱されたスケール”)で、もともと機能

予後の予測を目的として作成されたものである。血腫そのものの高吸収域病

変は発病3週間後から等吸収城病変から低吸収域病変に変化し、発病4週間

後にはほとんど吸収される。その頃から造影Crで血腫外縁の造影効果が認

められる｡血腫の周りの低吸収城病変(脳浮腫)は発病6時間後から始まり､4

～5日後にピークとなる。
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図4－18小脳出血例の単純CT像

(ﾛ）磁気共鳴画像(MRI)検査

高血圧性でない脳出血では、脳動静脈奇形などの原因検索

・強調画像）が有効である。

急性期（発病2週間後まで）の血腫は低信号域病変となり

グロピン)、亜急性期(発病2～4週間後）の血腫は、高信

脳動静脈奇形などの原因検索

なり

にMRI (T1， 'IZ

（デオキシヘモ

高信号域病変となり

－47－ －48－，



圧患者が日中活動時の仕事中、頭痛を鯨えたときは危険信号とい｡えよう。

(3) くも膜下出血

イ概要

頭蓋内血管の破綻により、血液がくも膜下腔中に出血をきたす摘態を<も膜

下出血という。

くも膜下出血の原因としては､脳動脈瘤､脳動静脈奇形､脳出血､頭部外傷、

脳腫瘍などの頭蓋内疾患､血小板減少症や凝固異常などの出血性素因があげら
れる。このうち、 く．も膜下出血の原因の75％は脳動脈瘤の破裂である。脳ド

ックのMR検壷で未破裂脳動脈瘤が発見されることが少なくないが､ ､未破裂

脳動脈瘤の出血率は年1％と推定されているi鋤。脳動静脈奇形の発症年齢は20

～40歳代である。治療には脳動脈瘤のネッククリッピング術、血管内手術、

血行再建術などを用いる。

ロ病鰭生理

脳動脈瘤には嚢状賎動脈瘤（血管分岐部に発生することが多い）と紡錘状脳

動脈瘤(動脈硬化性脳動脈瘤と解離性脳動脈瘤）がある。中膜や内弾性板が欠
損した勵脈壁が嚢状に拡張したのが嚢状脳動脈瘤であり、脳表面を走る脳主幹

動脈の分岐部に生じやすい（図4-10)。具体的には前交通動脈、内頚動脈と

後交通動脈分岐部、中大脳動脈分岐部、脳底動脈先端部などウィリス輪周辺の

分岐部に生じやすい。紡錘状脳動脈瘤（解離性脳動脈瘤）は椎骨動脈に生じや

すい。胎生3～4週に発生する先天的姪血管奇形である脳動静脈奇形では、動脈

血が毛細血管を通らないで直接静脈に入っていく異常な直接吻合が動静脈間に・

みられる。

ハ症状

脳動脈瘤破裂は突然のきわめて激しb頭痛（突然、頭をバットで殴られたよ

うな痛み）と吐き気、嘔吐で発病する。意職陣容を伴う。患者はこの発症に先・

行して､頭痛を経験している場合があり、軽度のくも膜下出血が先行している
． 可能性がある。診察すると髄膜刺激症状があり頚が硬い（頚部硬直)。動眼神

経麻庫、片麻簿、失鰭といった障害もみられる。重症患者では嘔吐や意餓障害

がみられる（脳圧冗進)。合併症として不壁脈や神経原性肺水腫が起こる。 <

も膜下出血に伴う心電図異常(Q－T間隔延長) I170～80%に起こる。 くも

膜下出血の脳室穿破例では閉塞性水頭症、非閉塞性水頭症が起こる。くも膜下

出血の重症度分類にはmntandH"sの分類、GI"即Ⅶ昏睡尺度の分類〈国際

脳神経外科連合)、秩田脳研式分類などがある(表4－7～9)。脳動静脈奇形

の破綻が起こると、 <も膜下出血とてんかん性痙蛾が起こる。その際の出血は

静脈性出血である。

（フリー・メトヘモグロピン)、次いで慢性期（発病4週間以降）の血腫は

再び低信号城痢変となる（ヘモジデリン)。

（ノウ脳血管撮影検査

高血圧性でない脳出血では、脳動静脈奇形、脳動脈瘤、血管腫などの原因

検索に脳血管撮影検査は有効である。

仁）脳循環検査（単一フオトン断層撮影(SP"n)

小出血では、血腫周辺の血流低下を示すにとどまる。比較的大きな被殻出

血や視床出血では両側大脳半球全体の血流低下を示す。橋出血や小脳出血

でも大脳半球の血流低下を甥めることがある。

ホ治療、予後 ・

（ｲ） 内科的治療

脳出血患者における内科的治療は急性期の血圧を20％程度下げる（カル

シウム拮抗剤)、急性期の脳圧を下げる（グリセオール、マンニトール)、
合併症の予防、題筆発作の治療（抗てんかん薬)、娯嚥を防止する、抗潰癌

薬の投与などからなる。

（ﾛ）外科的治療

． ①･開頭血腫除去術．
全身麻酔下で開頭し、血腫を除去する外科治療である。被殻出血が適応

となる。

②Cr定位血魑吸引術

局所麻酔で可能である。Crで3次元的に血腫の位低を確鴎した上で、

血腫を吸引する外科治療である｡視床出血､被殻出血､小脳出血､橋出血
が適応となる。

③脳室ドレナージ

血腫の圧迫や脳室穿破による急性水頭症などへの対応に用いられる。

へ発痙前の状況

高血圧性脳出血は、高血圧による血漿侵潤性血管壊死を病理学的基礎として

生じる。一般に脳出血は活動時に発症しやすいと考えられている。24時間以

内に死亡した劇症型腿出血例99例において発症時の状況をまとめたデータ'側

によると、 日中活戯時の仕事中の発症がやはり 192%と最も多い。また用便

時（ほとんどは大便排泄中）の発症も9．【％と多い。その他も含めると日中活

動時の発症が49例と約半数に達する。しかしながら､睡眠中ないし起床時(18．2

％）あるいは安静時（ﾌbl%)、入浴時.(3.0%)などの発症も比較的多い。

発症時間については早朝及び午後5時頃に多く、季節的には冬に発症数が多

い。脳出血に伴う頭蒲の頻度は報告者によって異なるが（23～57％） ,，'、頭

痛は全脳出血例の約半数に露められると推定される。したがって、慢性の高血
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表4-7 HuntandHe8sによる璽痘塵分類 SAH:CTでみられる高度の<も賎下出血

ICH:鰯内血腫

W:血管掻影でみられる血管疸鯉

(安井ら(1985) !'')

検杢、画像診断

ニンピュータ断層撮影(Cr)牧査

くも膜下出血患者にCr検査を行うと、くも膜下腔に出血(高吸収域病変）

を認めることが多い（図4－19）が、異常が潔められない場合もある。 く

も膜下腔の高吸収城病変は、時間が経つと等吸収城病変、低吸収域痛変へ移

行して行く。未破裂脳動静脈奇形では、単純Cr検査で脳動静脈奇形に伴う

石灰化を罷める。

一

一

(ｲ）

＊高血圧、漣尿窺、高度の動腺硬化、個性肺不全といった重疲全身合併窪や血管撮影で高度の血管璽単がみられ

る時には1ランク堂虚と判定する．その患者をより好ましくないカテゴリーに位置づける．

Wunt&Hess(1968) !'8)

表4－8国暗脳神経外科連合幟NS)による重症度分類

１
画
』
心
Ｉ

(WNS(1988)n')

幾4－9秋田脳研武重症匿分頚

９

随伴所見

－51－ －52－

カテゴリー＊ 基卒 ．

等級《9ra") I

〃 Ⅱ

〃 画

〃 W

〃 V

離痘壁あるいは軽度な顛痛と項硬匝

中等度以上の頭痛.､項部硬直、園神経麻蝉のほかに神経遼状がない

傾眠．鮒乱もしくは騒度の局所神経症状

昏遥中等虞以上の片麻舜.初期の餘園硬直と自律神”客種物状魁、

潔在昏睡、除逼硬直．頻死の様相

､1

等級《grade) ゲうｽｺﾞｰ昏照尺度

(Glasgcwc"88081e)

神経趣状〈麻揮及び／ないし失卸

Ｉ
Ⅸ
画
Ⅳ
ｖ

15

13-14
ゆ

13～14

7～12

3～6

一
一

＋
ゲ

＋ないし－■

＋ないL－

等級(grad8)と随伴癌状 日本式昏睡尺度

JapanOmassale

ｸﾞﾗｽｺﾞｰ昏睡尺度

GI88goWcmascale

等級(grade)

O 未破裂勘脈瘤

1⑥ 慢性期値週以上)で神経症状の伴わないもの

1b 慢性期個週以上)で神経筵状を伴うもの

2 頭痛や圃膜刺激窪状の有無にかかわらず

窓職涜明のもの

3 傾眼から錨乱

4 昏達

5a 脳ヘルニア微像を伴わない半昏睡

5b 脳ヘルニア徹侯を伴う半昏睡

6 深昏睡

一
一

● ー

0

1-10

20～30

1"～釦0

100~200

3叩

一
一

ー

q

l5

13～14

8～12

７
６
５

－
－
－

６
５
３



仁） ・脳血管撮影検査

くも膜下出血患者では脳勤脈瘤、脳動諦脈奇形、脳腫瘍などの頭蓋内疾患

の原因検索に脳血管撮影検査は有用である｡脳動脈瘤が多発性に存在するこ
ともあるので、注意しなければならない。脳血管撮影検査を施行しても異徽

が全く認められないくも膜下出血患者もいる。脳動静脈奇形患者では、流入

励脈、異常な血管塊がみられ、動脈相で流出静脈が認められる。

ホ治療、予後

くも膜下出血患者が発病した急性期では、再破裂を防ぐには、降圧蕊の持続

的経靜脈投与で血圧を＋分に下げる。続いて嚢状脳動脈瘤のネッククリッピン

グ術により、動脈瘤への血流を遮断する。しかし、紡錘吠脳動脈瘤ではネック

が明らかでなく、ネッククリッピング術を行うことは困難であり、脳動脈瘤壁

を合成撹脂接着剤や筋肉片などで外からコーティングする治療法、離脱式バル

ーンカテーテルや塞栓用コイルで脳動脈瘤壁や流入血管を塞栓させる治療法が

ある。くも膜下出血に合併した水頭症では脳室・腹腔シャント術を行う。脳動

静脈奇形の外科的治療には直達手術による全摘出とガンマナイフを用いる方法

がある。脳動脈瘤の破裂による初回のくも膜下出血発作で、約40％の患者が死

亡又は重篤な後遣障害を残す。くも膜下出血後に、脳血管嘩縮が起こるが、脳

動脈瘤破裂数時間以内にみられる早期雛縮と3日～3週間後にみられる遅発性醗

縮がある。脳血管畿縮が起こると、脳血管蟻縮の結果、脳潅流圧の低下と遅発

性の脳虚血が起こる。重症例では脳梗塞や虚血性脳浮腫がみられる。それに対

して､脳動静脈奇形の予後は脳動脈瘤の破裂と比べて良好である。

へ発症前の状況

（ｲ） ．脳動脈瘤の破裂の場合

くも膜下出血発作に前駆する頭痛が、発作の4～20日前において約4分

の1の患者に閉められる。これらが必ず大出血の前兆である砿征はないが、

脳動脈瘤の破裂による大出血に前駆する種々の蕃告サインが50～70％の高

頻度で現れることが知られている。 ･秋田脳研のデータ池)によると、前交通

動脈瘤の破裂警告サインの出現率は、頭痛（50％)、視覚障害（24％)、吐

き気・嘔吐（10％）である。内頚動脈瘤の破裂警告サインの出現率は、頭

揃（62％)、視覚障害（19％)、吐き気・嘔吐（4％）である。中大脳動脈

瘤の破裂警告サインの出現率は、頭痛（40％)、視覚障害（3％)、吐き気・

嘔吐（8％）である。前大脳動脈瘤の破裂警告サインの出現率は、頭痛（50

％)、吐き気。嘔吐（17％）である。これらのデータから分かるように、脳

動脈瘤の破裂に前駆する警告サインの中で最も重要なのが頭痛である。頭痛

の出現から大出血までの期間は約75％がlか月以内、約55％が14日以内

であった｡･頭揃の持続期間は平均13日で、ほとんどの症例で頭痂が全く消

‐

１
画
胃
画
Ｉ

図4－19 <も膜下出血例の単純CT像

(ﾛ） 磁気共鳴(W)検査

比較的大きな脳動脈瘤は磁気共鳴血管撮影法比較的大きな脳動脈瘤は磁気共鳴血管撮影法(WA)でも検出できる。

磁気共鳴画像(MRI)で脳動静脈奇形の血管腫瘤部はT]、T2強調画像で

蜂の巣状の無信号域として検出される。
(イウ・腰椎穿刺

くも膜下出血が疑われる患者にCr検査を行っても、くも膜下腔に出血(高

吸収域病変）を認められなかった場合に腰椎穿刺（脳脊髄液検査）を行う。

ｃ
Ｇ
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脳塞栓症は心臓由来の血栓によるもの（心原性脳塞栓）がもっとも多く、心

疾患の内容としては動脈硬化性心疾患、 リウマチ性心疾患、心房細動、心内膜

炎、心筋梗塞､粘液腫などがある。騒動脈のアテローム性動脈硬化を背景とし

た動脈＝動脈性(aItefymartew)の脳塞栓症もある。脳塞栓症のまれな原因と
して、脂肪塞栓、空気塞栓、腫癌塞栓がある。

また、障害される血管により特定の症状がみられ障害血管の推定や重症度な

いし予後を判定するのに役立つことが多い。

ハ脳血栓症･脳塞栓症の鑑別．

・脳血栓症と脳塞栓症の鑑別は困難なこともあるが、一応の目安として次のよ

うな特徴があれば、脳塞栓症の可能性が高いといってよい（表4－10)。

（ｲ）発症の仕方が、突発完成型である。

(p)脳勤脈硬化などの脳血栓症の原因となり得る血管病変が少ない。

い脳塞栓症の原因となり得る心疾患がある。

㈲腎醗、脾隙など脳以外にも、塞栓によると思われる梗塞がある。

“膳梗塞が出血性である。

（ﾍ）脳梗塞を脱明し得る血管閉塞を見い出し得ない｡．

失しないうちに大出血が起こっている。次に、吐き気・嘔吐の出現から大出

血までの期間は約75％が7日以内であった。吐き気・嘔吐の持続時間は平

均4日で、すべての症例で吐き気・嘔吐が頭痛に伴って認められた。最後に

視覚障害（視力低下、視野狭窄など）の出現から大出血までの期間は約50

％がlか月以上であった。視覚障害の持続時間は平均56日で、頭痛や吐き

， 気・嘔吐に比べて長し頓向がある。

(p)脳勵静脈奇形の破綻の場合
脳動静脈奇形破綻の発症時年齢は”～30歳代にピークがある。初発症状

として最も多いのが、頭痛、吐き気、痙箪である6睡眠中に頭痛で覚醒する

場合、起床時に頭痛を感じる場合、横になってテレビを見ていたり、筋書を

しているなど安静時に発症する場合が約25％、作業、スポーツ、歩行、自

動車運娠中など日常活動時の発症が約40％を占める。初回出血後、6か月

以内に約4分の1が再出血する2IDo

(4)脳梗塞“血栓症、脳塞栓症）

イ概要

脳梗塞は、脳血管の血流障害のため、脳実質が壊死を起こした病態である。

血管の異常、血流の異常及び血液の異常が成因となる。動脈硬化性血栓性脳梗

塞と脳塞栓症が段も多い。その他に動脈炎、播種性血管内凝固症候群なども脳

梗塞の原因となる。最近、 リボたんぱくa(Lp(J)、抗カルジオリピン抗体な
どの新しいリスクファクターも分かってきたが、高血圧、糖尿病などのリスク

ファクターの制御が脳梗塞の予防には最も大切である。再発予防には抗血小板

薬、抗凝固薬を用いる。様友な作用機序を持つ新しい抗血小板薬も開発されて

いる。今後、大切なことは､脳梗塞を発病した患者がいたらできるだけ早く（3

時間以内が望ましい｡）病院に到着するように国民を啓蒙し、発病後数時間以

内に抗血栓薬などによる救急治療を始めることである。

ロ病態傘蝿

脳梗塞は、出血を伴わない脳梗塞（白色梗塞）と出血性脳梗塞（赤色梗塞）

の2種類に分けられる。血栓・塞栓が融鰹あるいは末梢へ移動、障害された

血管壁から血液が漏れ出すために出血性梗塞が生じると考えられている．脳血

栓症よりも脳塞栓症の方が出血性梗塞が生じやすい。血管が閉塞した後、脳梗

塞がどのくらい拡大するかは、閉塞が完成するスピード､､側副血行路の状態、

血圧、血液の酸素分圧、血籍値、血液粘度などによって決まる。一連のリスク

ファクターが鴎動脈のアテローム性動脈硬化、血管壊死、血液粘度上昇、凝固

線溶系の異常を生じ、脳血栓症が発症すると考えられる。脳主幹動脈に閉塞又

は高度の狭窄がある場合に、主幹動脈の支配領域の境界部が虚血状態となり、

脳梗塞（境界域脳梗塞と呼ぶ｡）を起こすことがある。

蕊4-10脳梗塞各痢型の臨床的特徴８
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０
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すい。

（ﾍ）椎骨動脈（延髄外側症候群）

延髄外側症候群は椎骨動脈の閉塞で起こるもっとも頻度の高い障害パターン

である。ワーレンベルク (wdlenberg)疲侯群とも呼ばれる。解離性動脈瘤が

あることが少なくない。

a梗塞と同側の顔面感覚障害（温痛覚）

b梗塞と同側の運動失鯛（上下肢の動かしづらさ）

c梗塞と同側のホルネル(HOmej症候群（一側眼の瞼裂狭小化、縮瞳、眼
球陥凹）

d梗塞と反対側の半身感覚陣容（頚から下の塩痛覚）

c，唾声､嚥下障害

f回転性めまい、眼握

g味覚障害

（ﾄ）小脳梗塞

主症状は、めまい、嘔吐、運動失鯛であり、梗塞巣が大きい時は、脳幹部

を圧迫し、生命を脅かす重駕な経過をたどる。外科的緊急治療の適応となる。
（ﾁ） ラクナ梗塞

a 】､5画n以下の小さな脳梗塞をラクナ(I"Ima)と呼ぶ。ラクナが原因となる

脳梗塞発作をラクナ発作と呼ぶ。

b閉塞血管部位

細い穿通枝動脈の閉塞、主幹勤脈の閉塞やアテローム性動脈硬化によって

ラクナが生じる。

c ラクナ発作の分類：フイッシャー伝iSher)

(a)感覚障害を伴わない運動麻簿（片麻簿) . .

(b)運動麻簿を伴わない半身感覚障害

（の一側上下肢に運動失飼を伴う片麻庫(栂のラクガ

(d)梼音障害（呂律の障害）を伴う－側上肢の運動障害（橋底部のラクナ）

（の構音障害と嚥下障害

（，痴呆、パーキンソニズム（大脳半球に多数のラクナ）

ホ診断、検査、画像診断

脳梗塞の鐘別診断としては、

（ｲ） 硬膜下血腫、硬膜外血腫、脳藤瘍、脳腫癌など非脳血管障害との睦別

（ﾛ） 脳出血との鑑別

（'ウ脳血栓症と脳塞栓症との鐘別

（二） 全身性代鉗障害の躍別岻血糟､高浸透圧性高血糖、肝性脳症）

が必要であり、臨床経過、症状、危険因子の存在などに基づいた診断とCr，

圧携(園浮皿）

扇血管撮影所見

動眠閉寄

高度のものが多い

早槻には高頻度

《致日で胴失することが多い）

主幹動風分岐直前

皮貧動照末梢（時に多免．中

大国勘畷分枝後半認》

みえることがある栓子陰影

再開通現象 数日－2週で高頻度

(80～9噸

不定偉齢による）

窪れ
ー

動唖璽舵 常に存在 不定

(種田（1996）誼'）

二障害される血管別に見た臨床症状

（ｲ） 内頚動脈

内頚動脈閉塞により反対側の片麻揮、半身感覚障害、左大脳半球梗塞であれ

ば失語症、失行症が出現する。大梗塞であれば昏睡になる。

（｡）前大脳動脈

梗塞と反対側の下肢の麻庫、半身感覚障害、尿失禁、強制把撮、原始反射な

どが認められる。

（心中大脳動脈

中大脳動脈起始部で閉塞した場合には、梗塞と反対側の片麻庫、半身感覚障

害が出現する。大梗塞であれば昏睡になる。

（二）後大脳動脈

一側の後頭葉視覚野（烏距簿）の梗塞で同名半盲が生じる。両側の後頭莱

視覚野(鳥距瀞）の梗塞で皮質盲が生じる。

左大脳半球の後頭葉痛変で失読だけが生じたり （純粋失競)、右大脳半球の

後頭葉病変で地麓的失見当戯が生じる。

両側の側頭葉の内側下面の梗塞で高度の記憶障害が起こる《コルサコフ症候

、 群)。

（ﾎ）脳底動脈（脳幹の両側性病変）

脳底勵脈の完全閉塞で患者は昏睡に陥る。

橋底部の広範な梗塞により、閉じ込め症候群(lodtcd-mWndrome)が起こる。
この場合､意職は保持されていて、眼球運動によって意志疎通が可能な状態

であるが、四肢と下部脳神経の麻庫があるため、一見､昏睡患者と間違えや

２
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函
』
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1凪U、SPECTによる補助確定診断が行われる。

aCT

(3)梗塞巣や周囲の脳浮腫病変が低吸収域として認められる。

(b)出血性脳梗塞例では出血病変が高吸収域として認められる。

bMRI

(a)TI強郷国礎では低信号病変(IowintenSityarca)として認められる（図

4-20-a，21-a)。

(b)T2強鯛画像では高信号病変(highimcnsiWarea)として認められる（図

4-20-b，21-b)。

MRI(多発ラクナ梗塞),T1

強調横断像

図4-21-a
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WI(左中大脳動脈領域の

脳梗塞),TI強鯛横断像

図4-20-aツ鶴
〔 粥L

~－－－一で画珂U
トBFAf

裾U
●

B認8
IR
rF 2
『凡
睡 〃
一 J回”＄
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図4-21-b
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c単一フオトン断層撮影(SPEcr)

(a)梗塞巣より広い艇囲内に血流低下領域を認める場合が多い。

(b)機能異常の範囲を評価するのに役立つ。 、

へ治療、予後、再発予防

（ｲ）急性期の治療

a線溶療法

(a)ウロキナーゼ6万単位

(b)組織プラスミノーゲンアクチベーター(tuPA)

b抗凝固療法

IWIP

I

WI(左中大脳動脈領域

の脳梗塞), T2強鯛横断像

・図4-20-b

卵 嘩6.3
冑L C00
FpV1帥咽20
2絢⑲2駒“
r“B〔Cn－W

塔萌a

W I3弱
［ no抄

蛎守？｡z
も、

15畑
、躯
1E鰯
VA C
Rで

郡⑥

Z
Zpl2日

－60－－59－

譲
燕
， ．､《

｢
一
打
6;汰騒

一

Ｌ



症状が進行性の脳卒中に有用である。

(jヘパリン

（剛ワルファリン

． （のアルガトロバン（抗トロンピン薬）

（ﾛ〉再発予防

a抗血小板薬による脳血栓症の再発予防

. (a)アスピリン

（6）チクロピジン

b抗凝固薬による脳塞栓症の再発予防

ワルファリン

c降圧薬による再発予防 ．

脳卒中患者6,105例をペリンドプリルの基礎治療群(3,051例）とプラセ

ボ（偽薬)"G,Os4例）に分けて検討したところ、ペリンドプリルの基礎

治療群において、脳出血患者、脳梗塞患者いずれにおいても、再発率が有

、 意に減少した(Pm邸震9賦験)鄭｡．

。高脂血症治療薬による再発予防

高脂血症治斑薬プラパスタチン群“512例）とプラセボ(偽薬)"(4,502

例）に分けて、非出血性脳血管障害の発症率を6年間の観察期間で検討し

たところ、プラバスタチン群において発症率が有意に低下した（23％の

リスク低下、p=0.02) 20'。

また、高脂血症治療薬シンバスタチン群（222】鋤とプラセボ群(Z223

例）に分けて、脳血管障害の発症率を3年間の観察期間で検討したところ、

シンパスタチン群において発症率が有意に低下した（28％のリスク低下､P

＝0.鯛3）”・

ト発症前の状況

頭痛が脳梗塞に随伴する頻度は9～29％といわれている。脳梗塞発作の6
時間から’か月前に頭痛が前駆する頻度は9％といわれている。一過性脳虚血

発作が頻回に起きているときには脳血栓が、心房細動発作が頻回に起きている

ときには脳塞栓がそれぞれ起きる砿率が高い。内頚動脈狭窄による一過性脳虚

血発作では視力が障害されることがある。この場合、頚部の血管雑音がしばし

ば聴取され得る。米国メイヨー・クリニックの報告”によれば、一過性脳虚

血発作の患者は5年間のうちに25～40%が脳梗塞を発症するが、 うち5分の

1は最初のlか月以内に脳梗塞を発症するという。

(5)高血圧性脳症

イ概念

著しい血圧の上昇に伴い、頭痛、意餓障害、痙箪、視力障害などの中枢神経

症候を呈する病態を高血圧性脳症と呼ぶ。悪性高血圧や子痴が原因となり、尿

毒症などによる代酎性脳症とは異なる。緊急に血圧を下降させる治療を開始す

ることが求められる疾患であり、それにようて病態は軽快する。高血圧患者に
脳出血、脳梗塞、 くも膜下出血などの病鰻が単に合併した場合は高血匪縫砿癖

とは区別して扱う。血圧の管理が普及した現在、高血圧性脳症はまれな疾患と
なっている。

ロ病能生露

高血圧性脳症を引き起こす高血圧は本態性高血圧と続発性高血圧に分かれる

が、後者では慢性腎炎、子揃､､褐色細胞瞳、膠原病に伴う腎症などが原因とな

る。長期にわたり、コントロールが不良な高血圧症の増悪期に高血圧性脳症が
出現する場合と、もともと血圧が正常な人に急性腎炎や妊娠中毒症などで著し

い血圧の上昇が起こり高血圧性脳症が出現する場合とがある。痛理学的には、
脳、腎の小動脈や毛細血管の壁にフイプリノイド壊死が生じ、フイプリン血栓

が内腔を閉塞する。脳実質には浮腫と点状出血がみられる。

ハ症状

血圧の急激かつ薯しい上昇に伴い（収縮期血圧:200mmHg以上、拡張期血

圧:120mmHg以上)、中枢神経症状が急性又は亜急性に出現、 12～48時間で

完成する。激しい頭漁吐き気、嘔吐､意職障害（錯乱～昏睡)、痙翠、うっ
血乳頭､視力障害などを呈する｡網膜には出血､動脈硬化性変化などを鰐める。

緊急に血圧を降下させる治療を開始しないと、意職障害は進行し、腎不全を併
発して死に至る。

二検査、画像診断

脳脊髄液は著明な圧上昇（時に300～400mml強⑱、キサントクロミー（黄
色化)、たんぱく増加の所見を示す。時に腰椎穿刺が脳ヘルニアのきっかけと．

なることもあるので、腰椎穿刺の施行には慎重でなければならない。頭部Cr
検杢や岬I検査は、高血圧性脳症と高血圧患者に脳出血、脳梗塞が単に合併

した湯合とを鱈別するのに役立つ。高血圧性脳症の病変は、頭部Cr検査では

低吸収域病変として、頭部皿I検査では、強鯛画像で高信号域として腿めら

れる°高血圧性脳症の摘変の局在としては、両側の後頭葉白質を中心とするこ

とが多いが､前頭葉､基底核､小脳などに広がることもある。これらの画像所
見は治療（速やかな降圧治療）によって、神経症状の改善と平行して、消失の
方向に向かうことが多い。

ホ治療、予後

高血圧性脳症は内科的緊急症･唾あり‘降圧薬の点滴静注により速やかな降圧

を図ることが必要である。降圧に成功した漫合にはl～2日で神経症状は改善
することが多いが､放置すると意職障害と腎不全が進行して死に至る。また、
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形成等の複合病変へと進行しやすいと考えられている。このような破綻プラー

ク(rapputuredplaque)は､､不安定狭心症や急性心筋梗塞の責任病変に高率に認
められる。

動脈硬化の発生は、機能的異常としては内皮細胞障害から始まり、白血球の

血管内皮下への進入と酸化低比重リポたんぱく.(LDL)コレステロールの沈潜、

平渦筋の細胞増殖等の複雑な過程を経て病巣が形成されて行くとみなされてい

るが、不明な点も多い。動脈硬化痛変には、マクロファージやT細胞等が露

められ､増殖因子､血管作勤性物質､サイトカイン等の関与が鮭明されており、

動脈硬化は炎症反応であるとする見解もある。
ハ虚血性心疾患等の発症のリスクファクター

・ 複雑な機序で徐々に進行する冠[状]動脈硬化には、発症と進展に関係する臨

床的因子が疫学的研究から明らかにされてきた。これらをリスクファクターと

・総称する。 リスクファクターの概念ば､昭和24年から始まった米国でのフラ
ミンガム研究結果から提唱された。粥状硬化のリスクファクターとして、すで

に200以上を超える因子が明らかにされている｡主なﾘｽｸﾌｧｸﾀｰは､是

正不可能な年齢、性別、家族歴と是正可能である高脂血症、高血圧、喫煙、糖

尿病、肥満、高尿酸血症等である。そのうち高脂血症、高血圧、喫煙は三大リ

スクファクターとされている。 リスクファクターの影癖は、勵脈硬化の病型に

より異なる。高血圧は細動脈硬化には最大のリスクファクターであるが、粥状

硬化症には商脂血症の関与が大きい。

最近の研究から､血清中のLp(a)高値､ホモシスチン高値､C一反応性たん
ぱく (CRP)高値などもリスクファクターであることが示されている。遺伝的
体質に加えて、動脈硬化リスクファクターが作用し、励脈硬化が発症してくる

が､ リスクファクターの数、その重度が同等であっても、疾患発症には個人差

がみられ、正砿にその発症を琵測することは困難である。痩数のリスクファク

ターが加わると、加重的に発症危険度が増すことが知られている。

二発症の引き金因子

冠[状]動脈硬化症は、慢性的な謹過で進行し、虚血症状出現は疾患の終末期

に起こると考えるのが一般的である。この終末期にある要因が発症の引き金と

．なることがある。この引き金因子が推測可能な例があり、代褒的なものが、過

度の身体的、精神的負荷等である。多くの例は、同定できるような引き金因子

なくして、自然謹過で虚血症状を発症してくる。

(2)心筋梗塞

イ概要

突然の冠血流途絶により生じた心筋壊死を心筋梗塞と定綾する。致死率は30

～50%であり、死亡例の大半は発症から2時間以内に、致死的不整脈や心原

なるべく早期に経ロの降圧薬に切り替えることが重要である。必要に応じ、脳

浮腫に対して脳圧降下薬（副腎皮質ホルモン、マンニトール、グリセロールな

ど）を、迩筆発作に対して抗てんかん薬（セルシン、フェニトインなど）を、

せんもうや興奮状態に対して精神安定薬を用いる。高血圧性脳症回復後は、高

血圧の基礎疾患に対する治療を行う。 、

3虚血性心疾患等

(1)虚血性心疾患等の概要

イ虚血性心疾患と冠動脈疾患

虚血性心疾患とは､血液を供給する導管としての冠[状]動脈の異常によって、

心筋の需要に応じた酸素の供給不足が生じ、その結果心筋が酸素不足（虚血）

に陥り、心筋機能が障害される疾患である。同機な病名の冠[状]動脈疾患は、

． 冠[状]動脈に痢変のある場合に使用されるが､必ずしも心筋虚血による症状や、

心筋虚血が鉦明されることを条件としない。虚血性心疾患は、心筋虚血により

生.じた椴龍的異常に基づいた病名であり、冠[状]動脈疾患は冠[状]動脈の形態

的異常の有無による診断名である。

冠[状j動脈疾患は､冠[状]動脈に摘変を持つ疾患の総称であり、その中には
非常にまれな疾患として、川崎病の後遺症、血管炎あるいは先天性奇形等を含

む。成人例では、大部分が動脈硬化症によるものである。成人例では、動脈硬

化症による冠[状]勵脈疾患が存在しても、虚血性心疾患を発症していない例も

多数存在する。

ロ冠鰍]動脈硬化症の発症と進行

動脈硬化とは、動脈壁の病的な硬化・肥厚の病態を総称し、それに基づく導

管としての機能不全をいう。病理学的特徴から、粥状（アテローム）硬化、細

動脈硬化、中膜硬化（メンケペルグ型硬化）とに、古典的に分類されてきた。

粥状硬化は、冠[状]動脈硬ｲ剛生症、脳梗塞の一部や大動脈・末梢動脈の閉塞性

動脈硬化症などの成因として、臨床上重要な痛態である。一般には、動脈硬化

は粥状硬化を意味する。

病理学的検肘から、冠[状]動脈では、小児期・青年期に中膜と同等の内膜肥

厚がびまん性にみられ、びまん性内膜肥厚、又は生理的内膜歴厚という。この

肥厚が後年、冠[状]動脈硬化症の発生錘鍵になるとされている。粥状動脈硬化

の初期病巣は、脂肪線条と呼ばれ、脂肪を蓄積した泡沫細胞からなる。脂肪線

条は､病変の進行につれて線維性斑(fibmusplaquのに移行する。線維性斑は、
結合組織に被覆されたマクロファージ、リンパ球（r細胞)平滑細胞の浸潤や、

細胞壊死像と脂肪蓄積等を特徴とする。この時期のプラークの中には、脂質に

富むプラーク(Iipid-richpIaque)で脂質コアとそれを被覆する葬薄化した被膜

を有するものもある。この脂質に富むプラークは破綻､亀裂を起こして､血栓
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ハ自然経過

急性心筋梗塞は、冠[状]動脈硬化症の進展に伴って起こってくる虚血性心事

故の二つである｡突然発症する例と何らかの前駆症状が認められる場合があり、

その比率は121あるいは2:3程度とされている。前駆症状は、狭心症の増悪あ

るいは突然の狭心症の出現等であり、これらは不安定狭心症に相当する｡発症

時刻は、起床後6時間以内の午前中にピークがあるとする報告が多い。発症時

の状況は、睡眠中22%、安静時31％、軽労作中20%、中等度ないし強度の労

作中6％、精神的興奮時3％との報告”'があり、過度の身体的、糖神的、負荷

と発症が関連付けられる例は少ない。しかし、地麓等の驚傍的な出来事で、心

臓死が増加することも認められており、引き金因子が推測可能な場合もある。

合併症として不整脈、心不全、心原性ショック、心破裂簿がみられ、入院後
の死亡率は約10％である。治療は、発症から12時間以内であれば、血流を再

開させる再潅流療法を行う。

二診断及び重症度の評価

（ｲ）診断 ． ・

突然あるいは前駆症状出現後に発症する｡強い胸部絞宛感､嘔吐等の症状、

左上肢への放散術も認め、ニトログリセリン舌下服用は無効である。合併症

である不整脈や心不全、心原性ショックの有無等により失神、呼吸困難など

種々の症状を呈する。心電図検査でのST上昇所見と血液生化学検査で心筋

逸脱酵素（クレアチンキナーゼなど）ないしたんぱく（トロポニンT及びI)

の上昇を認めると確定診断ができる｡急性心筋梗塞例の急性期に、ショック、

心不全、重症不整脈を認める例､､広範な梗塞、再梗塞、心筋逸脱酵素の高度

上昇、高齢者、糖尿病の例は、急性期死亡率が高くなる。

（ﾛ）重症度の評価

心筋梗塞における心筋壊死巣は線維化し、陳旧性心筋梗塞となる。臨床的

には、発症後lか月程度後から陳旧性と診断するのが一般的である。この時

期における重症度評価は、残存心筋虚血病変、残存心機能、重症不盤脈の有

無によって行う（表4-11)。症例によって、心筋虚血が不整脈を勝発する

などの相関もみられるために、一つのモデルから、相対的な危険度を判断す

るのは困難なことがある。

陳旧性心筋梗塞で狭心症を合併する例は、梗塞責任血管病変の残存狭窄度

が高度で心筋虚血が誘発されるか、梗塞責任血管以外に有意狭窄病変を有し

その領域で虚血が騰発されるかである。虚血部位の同定のためには、運動負

荷検査を行うが、虚血の範囲が広範であるほど予後は不良である。

残存心機能が、最大の予後規定因子である（図4－23)。広範な心筋梗塞

では残存心筋が減少し、左心機能は低下する。左心機能の低下は、左室の再

性ショックによって死亡する。梗塞を生じた部位により、前壁、側壁、下壁、

後壁、右室梗塞等に分類される。また、心筋壁内の梗塞の広がりにより、心内

膜下梗塞（心電図上の分類は非Q波梗塞に相当する｡)、貫壁性梗塞に分類さ
れることもある。

ロ成因

冠[状]励脈硬化病変の脂質に富むプラーク（血管内膜の限局性肥厚）が突然

破綻し、それに伴う血栓形成で冠[状]動脈内腔の閉塞を来し血流が途絶する。

その持続により心筋代謝の維持が不可能となり､心筋壊死が生じ発症してくる。

梗塞部位の心筋は、急性期には壊死、変性を示す。経過とともに白血球浸潤が

出現し、壊死心筋は消失して線維組織に置き換わる。それまでの経過には約1

か月を要する。心室細動や心原性ショックで非常に早期に死亡した例では、剖

検でも梗塞巣が検出されないことがある。

急性心筋梗塞、不安定狭心症、心臓性突然死は、プラーク破綻と血栓形成と

いう共通の基礎病態から発症し、血管内腔の狭窄度と血流遮断持続時間等の違

いによる虚血の程度差が臨床病型を決めているとの考えがあり、一括して急性

冠症候群として扱うことが一般的となっている（図4－”)。
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構築をきたして左室拡張を引き起こし､心不全が発症､増悪してくる。また、

乳頭筋不全により僧頓弁閉鎖不全を合併し、さらに心擬能低下が進行する場

合もある。

不整脈は、予後規定因子であるが、残存心筋虚血病変の存在と左心機能低

下度とに関連がみられる。特に、広範前壁梗塞例と心室瘤を合併している例

では、持続性心室頻拍や心室細動の致死的不整脈を合併しやすい。 ‐

褒4－11 急性心筋梗塞例における退院後の長期予後予測因子
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図4－23心筋梗塞後の心機能と退院後1年間の死亡率の閥係
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(3)狭心症

イ概要

狭心症は、冠[状]動脈の異常（基質的狭窄あるいは機龍的狭窄）により、心

筋の需要に応じた酸素の供給不足から生じた一過性の心筋虚血による胸部症状
を主微侯とする症侯群である。

ロ成因

狭心症は、一過性の心筋虚血から生じる。実際には、酸素儒要が増加、供給

が低下あるいはその両者の組み合わせで起こってくる。心筋酸素需要と供給を

． 規定する因子を図4－湖に示した。

冠[状]動脈の近位部の太い血管旗、勤脈硬化病変によって内径の75％以上

の狭窄が生じると、通勤時等の心筋酸素需要の上昇時に､供給不足となり､ ･虚
血が生じる。一部の例では、冠[状]動脈の箪縮（スパズム、一過性の血管収縮

による狭窄ないし閉塞).が起こり、血流低下が生じる。冠[状]動脈が完全に閉

塞しても、狭窄病変の進行が緩徐であると、他の血管からの側副血行が代償的

に生じて心筋壊死に至らないこともある。

鵬：宥奪差なし －9朱検射

ハザード比：因子ありが、なしに対して何倍の心事故免生の危険率を有するか．比例ハザード法による検討．
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ハ自然経過

狭心症は、その症状・経過から安定労作性狭心症と不安的狭心症に分けるこ

とができる。不安定狭心症は、心臓性突然死や急性心筋梗塞への進展の危険度

が高く、放匿しておけば、約･10%が心事故を発症してくる。不安定狭心症は、

発症から数週間内の狭心症、突然発症してきた安静時狭心症、徐々に発作の頻

度、強度、持統時間等が増悪してきた狭心症などが相当する。安定労作性狭心

症例は、狭心症の原因となっている病変の進行がないか、あるいは他の冠[状］

動脈病変の道行がなければ､安定した状態にある。
二診断及び重症度の評価

（ｲ）診断

狭心症の診断は、詳しい問診から行うのが原則である。診断を砿定するに

は、発作時の一過性の心筋虚血を客観的に鉦明する必要がある。虚血を検出

する検査法として、心趣図､心臓核医学検査､心エコー法がある。検査法を、

表4-12にまとめた。また、治療的診断が行われることもあり、発作時に

亜硝酸剤の舌下で､症状が緩解すると、狭心症の疑いが高まる。

狭心症は、種費の観点から診断、分類が行われてきた。中でも、発作の縢

因、経過、発生椴序から分類するのが一般的で、表4-13に示した。
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図4－24心筋虚血の発生機序とその病態

(Rutishauserら(1984)3n)

虚血のために、種々の機能異常が連続的に生じてくる（図4-25)。このよ

うな異常を検出するために、運動負荷法を用いて酸素儒要を高めた条件下で、

虚血を勝発して診断を行う。
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表4－12各種検壷法の長所と短所

左室拡張不全 ′心電図変化
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図4－25一過性冠[状]動脈閉塞による心筋虚血時に出現してくる異常所見と時間の関係

(RossRS(1971)")■
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1． 心電図

12鵬導心電図

言スター2階段賊験

トレッドミル拭敏

ホルダー心電図

簡便、ただし、肥大心、脚ブロック、瞳解貿の異常に伴う偽陽性

あり．通常は診断できない．

簡便、窒例によっては困離なことあり・施行中血圧の測定ができ

ない．

破匠がやや高侭、安静時心窓図で釘、T波に具希のある痙倒では

判定不能、抗狭心痙繋の洗い出し長時間の電極貼付.･解析波置、
●

杭狭心定菓の珠い出し． 、

2． 心妨シンチグラム

"T1、PET

正陵､心筋血琉分詣の剰定可鰯・た槌し､稜置が寓厩放射能汚

袋 ｡ ●

3． 函音波心エコー図

邇恥負荷心エコー図

東剤負荷(ジピリダモール．ドプタミン）

杭狭心痙薬の影響をあまり受けない．

安紳詩心遊園の異論例にも使用屯きる．装置が高価．症例によっ

ては描写困建●

4．冠[状]動脈造影 観血的検遜､熟緯が必要.冠箪紬.鐘り運し容易に施行できない。

践園力塙い、



[状]動脈バイパス手術等の冠血行再建術を行った例での治療成綴が良好であ

ることが示されている動。したがって、無痛性心筋虚血が証明された例は、

無い例に比較して重症度は高いと判断できる。

表4－13狭心症の分顛

鶴因の観点から

労伸性狭心痘

安静狭心室

経過の観点から

安定狭心症 ・

不安定狭心症

発生樋序の観点から

墨貿性狭心窪

冠蝿性狭心鯉

表4－14狭心症分類（カナダ心畷血管協会）

(ﾛ）重症度の解価

安定した労作性狭心症であっても、年齢、性別、合併症、冠リスクファク

･ターの有無等によって予後は異なる。なかでも､狭心症の程度､虚血の程度、

残存左心機能は予後を規定する重要な因子であり、これらに基づいて重症度

評価をするのが妥当である。

、 自覚症状からは、わずかな心筋酸素儒要の増加でも強度の狭心症症状が出

現したり、＝･過性の心機能低下が露められる場合が重症である｡評価には、
カナダ心曄血管協会の4段階の分類（表4-14)が用いられることが多い。

虚血の強さ・広がりを客観的に解価するには、負荷検査を行う。生じた心筋

虚血が、より高度でより広範であるほど重症である。エルゴメター、 トレッ

ドミル運動負荷検査では、運動可能時間等の運動対応能と心趣図所見から診

断する。24時間心愈図検査よって、 日常生活下での虚血の有無・程度が診

断できる。また、画像診断法である負荷血流シンチグラフィ－、負荷心燦超

音波検査によっても診断可能である。冠鰍]動脈造影検壷は、直接に虚血を

検出する検査法ではないが、冠[状]動脈の狭窄病変の部位、程度、分布等か

ら重症度評価をする。通常は、冠[状]動脈病変枝数により1枝、2枝、3枝

病変例と分類し､り患枝数が多いほど重症とする.左心機能は､心エコー法､RI

心プール法､左心室造影法により評価する｡左心機能低下例ほど､心餓死(心

瞭性突然死あるいは心不全死）の危険性が増加し、最大の予後規定因子であ

る。狭心症症状が薬物治療等で消失した例であっても、左心椴能低下例では

予後不良である。

無症候性心筋虚血は、各種検査で一過性の心筋虚血が検出されるが、自覚

症状を腿めない病態である。心筋梗塞後に生じるもの、狭心症を有し有痛性

のものと混在するもの、まったく無症倹性のものの3型に分けられる。治療

については、自覚症状の改善、虚血発作の軽減を目安とした治療よりも、冠

(Ca""uL(1976)'｡)

(4)心停止（心燦性突然死を含む｡）

イ概要

心停止とは､心拍出が無となり循環が停止した状態を指すb多くは､心餓図上、

心室静止、心室細動のいずれかを示すが（図4-26)、愈気収縮解離(electro-

mechanicaldissociation)のようにQRS波を罷める場合もある。何らの前兆なし

に突然心停止を来す場合、救急蘇生が速やかに行われないと突然死に至る。I切一

1035では､蘇生に成功した心停止(I46.0)、心臓に原因がある心臓性突然死（ｴ4
6.1）並びに詳細不明の心停止(I46.9)に分類している（表4-15)。蘇生に成功

した心停止は､心趣図が配録され､種々の検在によりその基礎心疾患が明らかに

される。後錯ではその病態を解明することは､困難なことが多い｡その主な基
礎心疾患は虚血性心疾患であり、急性冠症候群の心臓性突然死に当たる。
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今

1度 。 日鰭の歩行、階段を昇るような労作では狭心痙発作を函こさない．狭心症尭作は仕事でも、リクリ

エイシヨンにしろ、激しいか、急ぐか、長いと生じる.．

回度 日常の活助が少し制限される．急いで歩いたり窟段を昇るとき．壇遵や女後繍子を立つ．あるいは

強風､糖神緊懇､覚醒後2時間以内の歩行で胸痛が因こる.2ブロック以上の平地の歩行か又は通紫

の状思で階段を1階登ることによって胸痛を蹄える．

、度 日講生活が創限される。管通の早さで2ブロック以上歩くか又は通常の挟魁で鯖殿を1階畳ることに

よって胸痛を豚える．

Ⅳ度 いかなる動作も曽痛なしにはできない．狭心痙稜が安郁時にも現れる．
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表4－16突然死の定義

原因のわからない疾痢の兆候のない死で.長くとも24時間以内の死であること ’Wmm=m
突侭死調迂研究班38） 発症から24時間以内の予期せぬ内因住死亡

Myerburgら37〉

(16展性突然死〕

死に至るまでの時間や死に方について全く予期できないもの、かつ、心臓が原因

である自然死であること、先行する突銭の愈簾滑失が急激な窪状の尭症から1時間

以内に生じているもの ．

…蝋 繍聯｡#灘繍 基曙心疾患としては冠[状]動脈疾患が多く、我が国の剖検では、心血管疾患に

よると思われる突然死のうち、冠[状]動脈疾患が76％を占める."。また．、ホルダ

ー心電図記録中に偶然突然死した症例は心停止の原因解明の手がかりとなる（図

4-27)｡8ayesdeLUnaらｲ｡)は虚血性心疾患急性期や末期患者を除く15T例の突然

死のホルダー心電図を分析したが、83％の例で心室細動から死に至っていた。最

初から心室細動が出現したのは8％にすぎず、心室頻拍から心室細動への移行が6

2％、 トルサード型心室頻拍が13％であった。突然死の瞬間、徐脈であったのは1

7%に過ぎなかった。また、この報告では、頻脈性不整脈では直前に虚血性ST変化

を認めたのはわずか'3%と少なかったのに対し、徐脈性不整脈より突然死した例
の80%以上にST変化を認めた。我が国では平成2年の杉本らによるホルダー心電図

記録中の突然死の全国鯛査‘I'、さらに、同9年のホルダー心電図研究会で追加の鯛
査‘"が行われ、計71例が報告された。突然死例の基礎疾患は、陳旧性心筋梗塞17

％、狭心症24％と虚血性心疾患が最も多く、次に拡張型心筋症14％、弁膜症6％、

Q唾長症候群6％、高血圧6％、肥大型心筋症1％、なし8％であった。突然死の瞬

間の心電図所見としては､心室細動が70％､徐脈性不整脈が30%であった｡直接
の死因が不整脈と考えられた50例では、86%が心室細動、 14%が徐脈性不整脈であ

った。心室細動70％のうち、単形性心室頻拍からの移行が15％、多形性心室頻拍

からの移行が45％、 トルサード型心室頻拍が10％であった。

このように、本邦においても突然発症する心停止の多くは心室頻拍・心室細勤

が直接の原因であり、その基礎心疾患としては虚血性心疾患、次いで心筋症が多
いと考えられる。
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洞停止からの心室静止B:房室プロ､ツクからの心室静止

心室期外収縮からの心室細勤

図4－26心停止の心魑図
〃

Ａ
Ｃ

表4－15 心停止の分類(ICD-10)

146心停止

146.0蘇生に成功した心停止

･ 146.1 心臓性突然死（急死）と記戦されたもの

146.9心停止、詳細不明

突然死の定義は、瞬間死から症状出現24時間以内の死亡まで様禽である.‘'。

"’ （表4－16)。発症2時間以内の死を突然死と定義した場合、米国では全死

亡の．12%が突然死であり§その70～85%が心臓由来すなわち心臓性突然死と

考えられている。その数は年間30～40万人で、全成人における発現頻度は0.1

～0,2%である。我が国の突然死は全死亡の12～15%、心臓性突然死は全突

然死の60～70%と推定され、平均死亡数を年90万人とすると、心臓性突然

死は6～8万人と考えられる。

－74－－73－



心疾患なし急性心筋虚血 他の心疾患

(肥大型心筋症

拡張型心筋症など）

(QT廷長痩侯群

ブルガダ痘侯群など！ ）

(勉住

図4－27突然死のホルダー心電図所見

(BayesdeLImaら"'、松田ら")

ロ成因並びに自然経過

心停止の成因を図4－28に示す。

心室細勵は、心室が不規則で無秩序な鐘気的興奮を示す状態であり、梗塞、

線維化、変性、肥大などの器質的心筋異常、心筋虚血、電解質異常、アシドー

シス、低酸素などの心筋を取り巻く凍境の異常を背景に発生する。心室期外収
縮を契椴に突然発生する場合と持続性心室頻拍から移行する鳩合がある。前者

は急性心筋虚血時にしばしば見られ、従来の一次性心停止に分類される。後者

は心筋梗塞慢性期や心筋症によくみられる発生様式である。

心臓は、桐結節から発生した電気的興奮が刺激伝導系を介し、心房、心室へ

順次､伝導する二とにより収縮する。心室に桐結節からの趣気的興奮が伝わら
ない、あるいは下位中枢の補充鯛律が生じない状態が発生すると、心室除止と

なり突然死する。心室静止をきたす不墜脈には高度ないし完全房室ブロックと

洞不全症候群があるが、後者による突然死はまれである。

その他の心臓に起因する心停止の原因として、遮気収縮解離、急性ポンプ失

鯛、心破裂がある。これらの多くは急性心筋梗塞の合併症として発生するが、

急性心筋梗塞の確定診断がつかない場合は、従来では一次性心停止として分類
される。

電気奴紬解賎

急性ポンプ失岡

心破裂

Ｉ
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の
Ｉ

図4－28心停止の成因

心停止の原因となる基礎心疾患については、次のとおりである。

(ｲ）冠[状]動脈疾患

突然死の剖検では、約10%で急性心筋梗塞が硫露され、 40%に陳旧性心筋

梗塞が罷められており、心縢性突然死の基礎心疾患として最も重要である。

急性心筋梗塞では、30%が痛院に搬送される前に死亡し、その原因として、

持続性心室頻拍.心室細動､鯉気収緒解離､房室ブロックや洞停止による心
室静止、急性ポンプ失鯛、心破裂が挙げられる。野原ら”は、冠[状]動脈疾

患の突然死55例のうち､死因が砿定できた47例では、不整脈死が51％、ポン

プ失鯛死が2脇、心破裂が19%であったとし、さらに急性心筋梗塞と判明した2

9例では上毘3者がほぼ1/3づつであったとしている。陳旧性心筋梗塞も心臓性

突然死の危険があり、4～5％が突然死し、その多くは持続性心室頻拍・心室

細動による。

また、冠蟻縮性狭心症における突然死の頻度は2～16%とされているが、狭

心症全体での心停止の頻度は明らかではない｡

(ﾛ）肥大型心筋症

肥大型心筋症は商血圧によらない左室の肥大を主徴とする心筋疾患で、通

常肥大は非対称性で心室中隔に強い。分子遺伝子学の進歩に伴い、その原因
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b プルガダ症候群

・ 基礎心疾患のない心機能正常例に突然、心室細動が発生することがあり、

特発性心室細動と呼ばれる。その中でも、胸部第1～3勝導の右脚ブロック

標波形とST上昇という特異な心盆図所見（図4〒29)を特徴とするプルガダ

症候群が注目されている。元来日本にはポックリ病と呼ばれる健常人の原

因不明の夜間突然死症候群があり、その関連が指摘されている。また､近
年本疾患の家系の遺伝子解析からNaチャネルをコードする遺伝子の異常が

報告ｲs'された。プルガダ型心趣図を呈する例がどの程度突然死するかは未

だ明らかではないが、失神既往例、突然死の家族歴を有す-る例は突然死の

高危険群と考えられる。

遺伝子が明らかにされ、心筋βミオシン重鎖、心筋ﾄ.ロポニンT、心筋αトロ

ポミオシン、心筋型ミオシン結合ﾀ､ンバクcなどの収縮タンパク遺伝子に異常

がみられることが明らかにされ、サルコメア病として麗職されるようになっ

た。左室流出路に収縮期圧較差を生じる閉塞性肥大型心筋症と非閉塞性肥大

型心筋症に分類される。また、心尖部に肥大が強いものを心尖部肥大型心筋

遜鰯とともに左室の拡張と収緒力の低下を呈するものを拡張相肥大型心筋

症と呼ぶ｡非閉塞性肥大型心筋症特に心尖部肥犬型心筋症は比較的予後良好
の疾患である。肥大型心筋症における心臓死の50～70%は突然死である。心

嘩性突然死の機序としては、持続性心室頻拍・心室細動が最も多いが、他に

心筋虚血、発作性心房粗細動からの左室流出路閉塞や心室細動、運動中の交

感神経興奮による心筋収縮増強に伴う左室流出路閉塞、房室ブロックによる

心室静止などが考えられている。

レウ拡張型心筋症

左室の拡大と高度収縮低下を主徴とする心筋疾患である｡その予後は不良で、

5年生存率は35～54％であり、その38～64％が突然死である。そのほとんどが

． 持続性心室頻拍・心室細動によると．考えられている。ニューヨーク心瞭協会

(NYHA)分類Ⅳ度の重症例では心不全死が多いが、軽症例では突然死の割合

が多くなり、NYHAⅡ度の死因の60～70%は突然死であるｲ⑰。

(二）心筋炎、他の心筋疾患

突然死の約5％において、病理所見で心筋炎が認められている。他に所見が

認められないことから突然死の原因と推定され､その主な機序として心室細
動などの不藍脈が考えられる。他の心筋疾患として、不整脈源性右室心筋症、

サルコイドーシス、アミロイドーシス、ヘモクロマ･トーシスなどがある。

伽原発性不整脈
a QT延長症候群

QT延長症候群は、QT間隔の延長とそれに伴うトルサード型心室頻拍と呼

ばれる特異な多形性心室頻拍の出現を特徴とする症候群であり、失神発作
や時に心停止を生じる。その原因から、先天性と後天性に分類されるが、

． 近年、先天性QT延長症侯群は心筋の再分極過程に関与するイオンチヤネル

をコードする遺伝子の多種多操な変異が原因となり、再分極が遅れること

が痛態の本体であることが明らかとなった。後天性QT延長症候群の原因に

は、薬剤(Kチャネル遮断作用を有する抗不整脈薬、抗うつ剤､･マクロライ

ド系抗生剤、プロプコール、テルフェナジンなど)、敵解質異常（低K血症、

低Ca血症、低Mg血症)、中枢性神経疾患〈<も膜下出血、頭部外傷）などが

ある。失神発作のある無治療の先天1釦T延長症候群患者は1年で5-20%突然

死する。

謹鍵鐘簔灘鐙

３

。●･●no寺凸凹&CCC●刀

●●

戸一

ＰＣ

Vo

罰藤雷吃

噌謹舞韓誹目群舞: .騨蕪
■■■■ ■■■ ■■■ ■■ ■■■■ ■■■■ ■■ ■■■ ■■■

群群：:､ 目蠅誰稚I龍 ：:.： ？:：鴫０
１
画
函
司
０
１

Ve
‐

圃醗I
照隠醗匿騒

鬮鰯騒騒躍悪
雌

脇

V102麟導にcoved型と呼ばれる特徴的なR9+ST上昇を鋸める。

Ro波の頂点から上に凸の弧を描くように浅い陰性Tに連続的に移行している．

図4－29 ブルガダ症候群の典型的心電図
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疾患に限らず、拡張型心筋症や肥大型心筋症などの心筋症や他の基礎心疾患

においても持続性心室頻拍の存在は、心嘩性突然死の高いリスクファクター

である。すなわち、基礎心疾患の有無を正砿に診断することが極めて重要で

あり、心愈図、心エコー、心腺カテーテル検査、核医学検査、心筋生検等に

より診断する。

心室静止は房室ブロック、洞不全症候群によってもたらされる。いずれも

心趣図により診断されるが、常に異常所見を呈しているとは限らないため、

ホルダー心電図による異常の発見が重要となる。また、めまい、失神発作は

徐脈の程度が強いことを示唆する。房室ブロックのブロック部位の診断には

心臓カテーテルによる趣気生理学的検査が有用である。

(ﾛ） 重症度の評価

心室細動を有する例が最も重症であり、致死的不整脈が起こる可能性の商

・い患者を同定することが重要である。心室頻拍・心室細勵発生の槻序として

は､その回路となる解剖学的ないし電気的基質､引き金となる心室期外収織

それらを修飾する因子の3つの要因が挙げられる〈図4-30)。これらを評

価して心臓性突然死の危険度を総合的に判断する（図4-31)。

持続性心室頻拍が起こる基質の有無を評価する方法に趣気生理学的検査が

ある。心戯に電極カテーテルを挿入し、人工的に心室期外収縮を発生させ頻

拍の勝発を俄みる検査で、本検査で陽性であれば、持続性心室頻拍が生じる

可能性があり、突然死の危険があると判定される鋤。本検査以外に、伝導遅

延や再分極不均一などの頻脈性不整脈を惹起する電気的基質があるかどうか

を鯛くる方法として､加算平均心蹴図による遅延趣位の検出、体表面睡位図
・や心篭図によるQT間隔のばらつ.きの解価、T波交代現象(TLwayealtcmms)

分析などがある鋤。

持続鶴心室頻拍、心室細動は心室期外収縮を引き金に発生するので､基礎
心疾患に合併する心室期外収縮、非持銃性心室頻拍は突然死を来すリスクを

有する。急性心筋梗塞急性期の頻発性心室期外収縮やMnT型心室期外収

縮、非持続性心室頻拍は警告不整脈と呼ばれ、心室細動に移行するリスクが

．商い。その危険度分析にはLOWn分類輌（表4-17)が用いられる。心筋梗

塞慢性期の心室期外収縮、非持続性心室頻拍も突然死のリスクファクターと

なる。ホルダー心趣図を用い、心筋梗塞後に頻発する期外収糟を露める患者

は、鯉めない例に比べ、2～3倍突然死の頻度が商い。拡張型心筋症や肥大

型心筋症患者でも頻発性心室期外収縮、非持続性心室頻拍は突然死のリスク

ファクターである。

致死的不壁脈発生の修飾因子として最も重要なのは､心擬能の低下であり、

左室駆出率30％以下の患者は年間20%が突然死する。基礎心疾患に伴う心

c ウォルフ・パーキンソン・ホワイト (WW)症侯群

正常心では心房から‘底室への伝導は房室結節のみであるが、心房心室間に

先天的な異常伝導路（副伝導路）が存在する例をWPW症候群と呼び、心室早

期興奮や上室性頻拍を特徴とする。通常は心房細動が発生し心房で無数の興

奮が発生しても、房室結節が心房興奮を間引いて心室に伝えるふるいの役目

をし、心室の興奮頻度は200/分以下に鯛節される。しかし､WPW症候群では、

副伝導路の有効不応期が短い場合、最短RR間隔が220msec以下となり、 Ron

Tから心室細動へ移行し心停止が発生する（ハイリスク群と呼ばれる)｡WPW

症候群患者が突然死する危険は0.1%/年以下とされている。

。 徐脈性不整脈

房室ブロックの中でも、モーピッツⅡ型2度房室ブロック、高度房室ブロ

ック、完全房室ブロックは心室艀止による心停止の可能性がある。特にQRS

幅の広い完全房室ブロックはブロック部位がヒス以下である可能性が高く、

心室補充飼律の心拍数は遅く不安定であり、時に心室静止から突然死する。

また、心室頻拍・心室細動を来すこともある。

洞不全症候群では、桐停止時に補充調律が出やすいが、補充鯛律が出現
しない場合に心室静止を来し得る。

（ﾍ）その他

弁膜症では大動脈弁狭窄、大動脈弁閉鎖不全などが突然死を来す。先天性

疾患では肺動脈弁狭窄、アイゼンメンゲル病を伴う右~左短絡を有する疾患、

心修復後（特にファロー四徴症）が挙げられる。

ハ診断及び重症度の評価

（ｲ）診断

心停止の多くが持続性心室頻拍・心室細動、心室静止によることから、そ

の診断と予知が重要である。

最も心醸性突然死の危険が高いのは、心室細動が起こった例、蘇生例であ

り、放置すれば、心室細動が再発する危険は極めて高く、 1年で25-35％が

突然死する。砿定診断は発作時の心電図による。

持綴性心室頻拍も心室細動に移行し得る不慾脈であり、その診断は、発作

時の心趣図による。非持銃性心室頻拍例における失神発作は持銃性心室頻拍

ないしは心室細動の存在を示唆する。また、持続性心室頻拍では基礎心疾患

の有無により突然死の危険は大きく異なる。基礎心疾患のない､いわゆる符
発性心室頻拍患者が突然死することはまれである。一方、基礎心疾患に伴う

持統性心室頻拍患者の突然死の可能性は高い。欧米では、心筋梗塞慢性期に

持続性心室頻拍が出現した患者は1年以内に約35％が突然死する。冠動脈
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画
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函
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不整脈 基礎心疾患機能低下があり、さらに心室期外収縮の頻発や非持続性心室頻拍が存在する

と突然死のリスクは相乗的に衝くなる“･鋤。

また､心室頻拍､心室細動発生の大きな修飾因子として、自律神経がある。

ホルダー心電図を用いた心拍変動解析や圧受容体反射感受性検査は、心臓自

律神経活動の解価法として砿立されつつある。心拍変動や圧受容体反射の低

下は､心威自律神経鯛節､特に迷走神経の擬能低下を反映し､致尭的不整脈
の発生と密接に関遮し、特に心筋梗塞後では突然死の予後規定因子と考えら

れている”・

心筋虚血は致死的不整脈発生の大きな修飾因子であり、冠[状]動脈造影、

核医学検査、運動負荷心電図で評価する。

症状として鮫も重要なのは、不整脈による心拍出量の途絶ないし減少に基

づく脳虚血症状(失神、めまﾙ､)すなわちAdamssto"s症候群の有無である。

心停止からの蘇生例

再発性持続性心室頻拍

原因不明の失神症例

その他

心筋梗塞

腿大型心筋症

拡張型心筋症など

基礎心疾患なし

、 ‘／
心電図

Holter心電図検査

騒禦生理学的検壷

運動負荷心電図検査

心麓超音波検査

心腱核医学検査

冠動脈造影検査

心筋生検

(加算平均心廼図検査）

(体翌面電位図）

(圧受容体反射感受性検査）

(T波交代現象分析）

その他

ー症状

9
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図4－31不竪脈による心磁性突然死のリスク評価
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心室期外収縮 心筋虚血、再湛流

心不全

自律神経、ス.トレス

電解質異総

蕊物、その他

表4－17 不整脈の危険度分析(Lown分類）

図4－30心室細動による心臓性突然死に関する因子

、
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(5)解離住大動脈瘤

イ概要

大動脈解離とは、大動脈内膜に亀裂を生じ、動脈圧によって飽裂を介して大

動脈壁内へ出血し､中膜解離を引き起こす疾患である｡本来の動脈内腔を真腔、

新たに生じた腔を偽腔と呼び、両腔は亀裂を介して交通している。限局性に大

動脈が拡大する瘤の形態をとらない例も多いため、解離性大動脈瘤ではなく、

大動脈解離の病名が用いられることも増加しつつある。

ロ成因

大勵脈解離の発生には、大勤脈中膜の変性が必須条件であると考えられてお

り、マルファン症候群､嚢状中膜壊死､動脈硬化､外傷などの原因で発生する。

臨床的には、高血圧が重要なリスクファク.ターで、本症を発症した約90%の

例で鰯められる°若年者では、マルファン症候群の不全型である大動脈弁輸拡

大症に合併することもある。40歳以上の男性に好発するが、若年者ではマル

ファン症候群、嚢状中膜壊死等の先天的な結合織の脆弱性が、商齢者では粥状

硬化病変が発症に関連している，''とされている。

ハ自然経過

突然の解離に伴う痛みと解離の合併症による臓器虚血､出血による症状を呈
する。内膜亀裂の発生部位による痛型分類として、 ドベイキーによるものとス
タンフォード分類がある（図4－32)。解離が上行大励脈に及ぶものは、心タ

ンポナーゼ等による急性期の死亡率が高いので、外科治療が原則である。解離

が下行大動脈に限局している末梢型（ドベイキー皿型、スタンフォードB型）

・では、死因の多くは破裂であるが、内科治療が第一遇択となる。退院後にも、

降圧療法を持続し、瘤の拡大や虚血症状を鰐める例では、手術を考慮する。
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(A)型：解離が土行大動脈から腹部大動脈に至るもの

(A)型：解離が上行大動脈にとどまるもの

(B)型：下行大動脈から解離の始まるもの

図4－32解離性大動脈掴の病型分類
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二診断及び重症度の評価

（ｲ）診断

突発する胸背部痛をgO%以上の例で腿め、加えて解離の発生部位、進展

範囲によって多彩な臨床症状を呈する（図4－33)。高血圧、上肢の血圧の

左右差、心タンポナーゼ、急性大動脈閉鎖不全等の身体所見を認めることも

ある．冠[状]動脈入口部の血腫による圧迫、冠[状]動脈への解離の進展等か

ら急性心筋梗塞を合併する例もある。胸部X線での上縦隔陰影の拡大、二重

陰影､大動脈の内膜石灰化の偏位等の所見がみられる｡心臓超音波検査では、

大動脈の解離腔や解雛内膜の存在などの所見を鴎める。経食道超音波断層エ

コー検まで、より正確に診断できる。診断と治療方針を決めるために、非侵

襲的検査である造影Cr検査を行う。

ｰ
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V業務の過重性の評価

1過重負荷の考え方

(1)過重負荷の考え方

脳・心臓疾患は、血管病変等の形成、造行及び増悪によって発症する。

この血管病変等の形成､ ･進行及び増悪には､主に加齢､食生活､生活環境等の
日常生活による鰭要因や遺伝等の個人に内在する要因（以下「基礎的要因」とい
う｡）が密接に関連する。

すなわち、脳・心臓疾患は、このような基礎的要因による生体が受ける通繍の

負荷により、長年の生活の営みの中で、徐々に血管病変等が形成、進行及び増悪

ずるといった自然経過をたどり発症するものであり、労働者に限らず前紀Ⅱでみ
たように一般の人々にも数多く発症する疾患である。

しかしながら、加齢や日常生活などにおける通常の負荷による血管病変等の形

成、進行及び増悪という自然経過の過程において、業務が血管痢変等の形成に当
たって直接の要因とはならないものの、業務による過重な負荷が加わることによ

り、発症の基礎となる血管病変等がその自然経過を超えて著しく増悪し、脳・心
臓疾患が発症する場合があることは医学的に広く鰹知されている。

現行麗定基準においては、業務の過重性の解価に当たって、脳・心臓疾患の発

症に近接した藤期における業務量､業務内容等を中心に行っているが､鰻近では、

脳・心臓疾患の発症に影轡を及ぼす負荷として、脳・心臓疾患の発症に近接した

時期における負荷のほか、 「長期間にわたる業務による疲労の蓄積Jも淫餓され

るようになってきた。そのため、発症に近接した時期のみでなく．、発症前の長期

間にわたる業務の過重負荷に由来する疲労の蓄積についても考慮すべきである｡

ただし、業務による疲労の蓄積の解価については、主観的な添えが中心となるこ

と､じかも業務以外の要因が疲労の蓄積に関与することも少なくないこと等から、

定堂的かつ客観的に判断することが難しいが、より客観的に評価するためには、

労働時間の長さや、戯労態様を具体的かつ客観的に把握し、繕合的に判断する必
要がある。

なお、事務、営業、販売、工場労働、屋外労働（建股作業）等において、日常

業務に従事する上で受ける負荷は、通常の範囲内にとどまり、血管病変等の自然

経過を超えて著しく増悪させるものではないので､業務の過重性の解価に当たっ
て考慮する必要はないであろう。

②過重負荷と脳・心職疾患の発症

(1)の考察から、 「過重負荷」とは、医学経験則に照らして、脳・心臓疾患の

発症の基礎となる血管病変等をその自然経過を超えて著しく増悪させ得ることが
客観的に露められる負荷と定壌できる。

そして､･業務による過重負荷と脳・心藤疾患の発症のパターンは、現在の医学
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図4－33急性解離性大動鰄瘤の病態と臨床症状Ｉ
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函
』
Ｉ

(川田(1995)唖）

(鋤重症度の呼価

内膜亀裂の部位、解離の進展範囲と内腔の血栓閉塞の有無によって重症度

が決まる。この解価は、造影Cr検査等で行う。近位部解離型は、遠位部解

雛型に比して、予後不良である。近位部型では、2週間までの内科治療の死

亡率は商く約60％との報告麺'もある。その後は、時間的経過とともに、一

定の率で、動脈瘤破裂等により死亡していく。末梢型では、2週間までの死

亡率は約10%である。慢性期には、強力な降圧療法を継続する。しかし､

内腔の血栓性閻塞が露められず、瘤が急速に拡大する例、あるいは径が5cm

を越える例では、動脈瘤破裂の危険性が商い。このような例及び臓器の虚血

症状が出現してきた例では、手術を考恵する。大動脈置換手術は､･死亡率も

高く脳梗塞、脊髄虚血等の合併症も起こり、高齢者では危険度が高いため、

内科治療が選択される場合もある。
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的知見からみて次のように考えられる（図5－1)。

①イに示すように長時間労働等業務による負荷が長期間にわたって生体に加わ

ることによって疲労の蓄積が生じ、それが血管痢変等をその自然経過を超えて

著しく増悪させ発症する。

②①の血管病変等の著しい増悪に加え、ロで示される発症に近接した時期の業

務による急性の負荷を引き金として発症する。

③ハに示すように現行認定基準における急性の過重負荷を原因として発症す

る。

このパターンのうち、当専門検肘会で最も重視したものは、②に示したパター

ンである。

このような業務による脳・心臓疾患発症のパターンを念頭に戯きつつ、業務の

過重性を総合的に考察した上で、業務による明らかな過重負荷を発症前に受けた

ことが鴎められ、このことが原因で脳・心臓疾患を発症した場合は、業務起因性

が鴎められると判断できる。

なお、疲労の蓄積の解消や適切な治療によって、血管病変等が改善するとする

報告0〕‐ｱ'があることに留意する必要がある。

(3)過重負荷の評価の基準となる労働者

業務による過重負荷の評価に際して、誰にとって過重であるのかということが
問題となる。 ．

まず、脳・心臓疾患に係る重篤な基礎疾患を有する労働者にとって過重である

のかないのかを過重性の判断の基準とした場合、このような労働者は、日常生活

を営む上で受けるわずかな負荷（例えば、入浴や排便等).によっても発症し得る
ものであることから、日常生活を営む上で受ける負荷と同程度の負荷の業務に就

労して発症した場合にも業務の過重性があったと判断されることとなり、このこ

とは、業務遂行中にたまたま発症した場合にも業務上と認められることとなる。

労災保険の給付の対象については、労働基準法第75条第1項で「労働者が業務
上負傷し、又は疾病にかかった場合j，同第2項で「前項（第1項）に規定する
業務上の疾病及び療養の範囲は、厚生労働省令で定める｡」と規定され、これを

受けて同施行規則別表第1の2第9号で「その他業務に起因することの明らかな

疾病」としていることから、業務上の疾病と露められるためには、業務起因性を
要件としている。また、労災保険法第7条も「労働者の業務上の負傷、疾病、障
害又は死亡一〈略）一』 .(労災保険法第12条の8第2項参照） と規定している。

これらのことから明らかなように、業務遂行中にたまたま発症した場合にも業務

上と露めることは、業務起因性を必要とする労働基準法、労災保険法の条文に反

する解釈となる。

つまり、重篤な基礎疾患を有する者にとっては、ほとんどの業務が過重と解価
され、結果としてすべての事案において、業務起因性が鴎められることから、過

重負荷という概念を用いて脳･心瞳疾患の業務上外を判断する意鶴は全くなくな
るものである。

逆に、頑健な労働者が鰹・心臓疾患を発症すると考えられるような負荷がなけ

れば明らかな過重負荷とは罷めないとすると、何らかの基礎疾患を有しながら、

日常業務に何ら支障な･く就労していた労働者が、頑健な労働者が発症するに至る

負荷ほどではない業務上の負荷を受けて脳・心瞭疾患を発症･した場合には労災補

償の対象とはならなくなり、労働者保溌に欠けることとなる。

現実に、何等かの基礎疾患を有しながら支障なく就労している中高年労働者等

は、厚生労働省の労働者健康状態鯛査によると多数存在しており、これらの労働

者も日常業務の遂行が十分可能であることを考えれば､基礎疾患を有するからと

いづて労災補償が受けられないとすることは不合理である。

以上のような考察から、過重負荷、すなわち、特に過重な業務であるか否かの

評価は、発症した労働者のみならず、当咳労働者と同程度の年齢、経験等を有す

る健康な状態にある者のほか、基礎疾患を有するものの、日常業務を支障なく遂
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業務に関連する疲労の蓄積による血管癩変等の著しい増悪を示す。

業務に関連する急性の負荷による発症の湧発を示す。

業務に関連する急性の過重負荷による発症を示す。

図5－1 発症に至るまでの概念図
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る。

また、疲労は、恒常的な長時間労働等の負荷が長期間にわたって作用するこ
とにより蓄積するが、逆にこの負荷要因が消退した場合には、疲労も回復するも

のであることから、発症時における疲労の蓄積度合の評価に当たっては、発症前

の一定期間の就労状態等を考察し、判断することが妥当である。

行できる労働者にとっても、特に過重な業務であるか否かで酔価を行うことが妥

当であると考える。 ．

2長期間にわたる過重負荷の評価

・ 業務の過重性の解価に当たって、現行の認定基準は、発生状態を時間的及び場所

的に明砲にし得る異常な出来事に遭遇したこと、あるいは一定の短期間のうちに日

常業務に比較して特に過重な業務に就労したこと、過重負荷を受けてから症状の出

現までの時間的経過が医学上妥当なものであること、すなわち脳・心臓疾患の発症

に近接する時期における事象を認定要件としてきた。しかし、V－1の(1)で記述

したとおり疲労の蓄積によって、脳・心臓疾患の発症の基礎となる血管病変等がそ

の自然経過を超えて著しく増悪し、脳・心臓疾患の発症につながることもあるとの

観点から、長時間労働等はもちろん､著しい身体的及び精神的負荷を伴う就労態様
については､従来定めていた期間(発症直前から前日、発症前1週間以内、発症前1

週間より前）に加え、それを超える期間における過重性の評価に関し検討を行う必

要がある。

(1)長期間にわたる疲労の蓄積の考え方

業務には、どのような業務であれ、それを遂行することによって生体機能に一

．定の変化を生じさせる負荷要因が存在する。この負荷要因によって引き起こされ

る反応を一般にストレス反応という。これらの関係を図5－2に示した（米国国

立労働安全衛生研究所(NIOSH)の職業性ストレスモデル｡'を改変｡)。ストレ

ス反応は個々人によって異なり、血圧上昇、心拍数の増加、不眠、疲労感などの

生理的な反応､生活習慣､疾病休業､事故などの行動面での反応など多様である。

また、一般的な日常の業務等により生じるストレス反応は一時的なもので、休憩

・休息、睡眠、その他の適切な対処により、生体は元に復じ得るものである。し

かし、恒常的な長時間労働等の負荷が長期間にわたって作用した場合には、スト

レス反応は持続し、かつ、過大となり、ついには回復し難いものとなる。これを

－般に疲労の蓄積といい、これによって、生体機龍は低下し'1，血管痛変等が増

悪することがあると考えられている。もちろん、V-1の(1)で記述したよう

に、血管癩変等の形成、進行及び増悪は、基本的には加齢、日常の生活習慣等と

大きく関連するものであることから、業務による疲労の蓄稜が血管痛変等をその
自然経過を超えて薯しく地悪させ、その結果、脳・心職疾患が発症したと鯉めら

れる場合に限って、業務起因性が露められるものである。
したがって、発症との関連において、業務の過重性の評価に当たっては、発症

時における疲労の蓄積がどの程度であったのか、すなわち、業務により生じた疲

労の蓄稜が血管病変等をその自然経過を超えて著しく増悪させ、脳・心畷疾患の
発症に至らしめる程度のものであったか否かといった観点から判断することにな

“のストレス負菰ご園 個人要因(2)
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図5－2 職場のストレス負荷要因と･鰯・心醗疾患との関連

(NIOSH職業性ストレスモデルCDを一部改変）ひ

(2)就労態様による疲労への影響

イ労働時間

平成･12年における我が国の年間総実労働時間は1859時間蝕業時間139時
間）となっている（図5－3)。また、各国の製造業生産労働者の1”8年の年

間総実労働時間をみると、我が国は1947時間で、ア,メリカの1991時間、イギ

リスの19m時間とほぼ同じ水準と錘っているものの、ドイツの1517時間(1997

年の数値） とはまだかなりの差がある（図5－4)。また、所定内労働時間は

欧米跨国より長いといった状況にある一方、欧米賭国にあっても、一定の層の

労働者の長時間労働は我が国の状況と大差なく､長時間労働は国際的にみても、
労働環境上の共通の重要課題I鋤の一つと位置付けられる。

､
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所定外労働時間所定内労働時間旧閃》
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(注） ドイツは1997年、フランスは1998年の欽値である．また、フランスの所定外労働時間は不明である．
●

図5－4製造業生産労働者の年間総労働時間の国際比較（1999年）
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事築所規模30人以上

数値は、年平均月間値を12倍したもの。

所定外労働時間は、総実労働時間から所定内労働時間を引いて求めた。

また、長時間労働は、脳血符疾患をはじめ虚血性心疾患、高血圧、血圧上昇

などの心血管系への影響‘｡'－'動が指摘されている。それは、長時間労働により

睡眠が十分取れず、疲労の回復が困難となることにより生ずる疲労の蓄積が原

因と考えられる。ところが、十分に計画され解価に耐える疫学鯛盗で、長時間

労働が健康に及ぼす影軽について鯛ぺた報告は現時点においても多くはない

(表5-1)。これは、労働時間以外のほぼ同一条件の対照を選ぶことが困難な

こと、他の種々の労働条件や業務又は業務以外のストレスが同時に存在するの

で解析が容易でないこと、長期にわたる追跡飼査が必要であること等による。

この意味で評価し得る疫学鯛査は､我が国で行われた3つの調査で､このうち2

つは労働時間と血圧との関係(H鋤霞hiら、 1"6")(Iwasakiら、 I"8'")を、他

の1つは労働時間と心筋梗塞のり患(SOMiimaら、 1998''9)を鯛ぺたものであ

る。

Hay8副1iらは、正常血圧者（収縮期14nmml地未満、拡摂期85mmHg未満）

で月残業時間が60時間以上の者10人と月30時間以下の者11人との比較及び

軽度高血圧者（収縮期140mmHg以上、 160mmHg未満又は拡張期90mn1地以

上l0SmmHg未満）でそれぞれ15人と11人との比較で、いずれも月60時間

以上残業群で有意の血圧の上昇がみられたとしている。また､超過勤務時間が

定期的に変化する同一の労働者で月96時間以上の戎業は、月43時間残業に比

図5-3労働者1人平均年間総実労働時間の推移（暦年）

（厚生労働省「毎月勤労銃叶鯛迩｣）

－91－ －92－
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ぺ血圧上昇と睡眠短精がみられたとしている。

IWgggMらは、同一事業所の71人のセールスマンを長時間労働群と短時間労

働群に分けて血圧を測定したところ、年齢が50～60歳群のみに収縮期血圧が

短時間労働群(平均週5“時間〉で平均135m恥､長時間労働群(平均週61.3

時間）が平均150mIEと後者で有意に大であったとしている。

SoMiinmらは、 1％人の心筋梗塞患者（患者群〉と年齢、職業を一致させた

心疾患を有さない331人（対照群）の症例対照闘査で、心筋梗塞患者では高血

圧、血消コレステロール高値、耐糖能異常、肥満及び喫煙の割合が有意に高い

こと、精神的ストレスには差がないこと、労働時間に関しては、全体として発

症前lか月は患者群と対照群で差はないものの、労働時間を区分けして比較し

たところ、労働時間1．日平均7～9時間群に対し、 11時間以上の群では心筋

梗塞り患のオッズ比は2“、7時間未満群ではオッズ比は3．07と有意に大であ

ったとしている｡高血圧(オッズ比3.“)､高コレステロール血症(オッズ比3.16）

など他の要因を無視して労働時間にのみ着目すれば、労働時間に関して、心筋

梗塞り患はU宇型を示していること、また、発症前1年間に急激な労働時間の

増加があった群ほどり患率は大であったことから、短時間労働者群で心筋梗塞

り患率が大であるのは、これらの群は既に種々の基礎疾患にり息していたか､、

予防的に労働時間を短縮していたことによるとも考えられるとしている｡また、

長時間労働者群では仕事黙心など、心筋梗塞り患性の高い行動パターンを示す

ものが多いことが関係しているとも考えられるとしている。 ’

その他、R1'gEEkら噌は、週印時間以上の長時間労健は、心筋梗塞発症のリ

スクを高めると報告しているほか、月50時間、 60時間以上の残業では血圧上

昇や降圧剤服用者の増加、月lOO時間以上の残業では睡眠不足を齢える割合が
50％を超すとする報告もある。

1”7年に労働時間と健康問題に関する過去の瞼文をまとめたSpurg"nら鯛

は、心血管疾患と何らかの関連が指摘されている労働時間は週50～60時間以

上であるとしている。また、それ以下の労働時間で冠［状]動脈性心疾患が増

加するとする報告は、Beullら、の鵯歳以下の非重筋労働者で週48時間以上

の労働をする割合が40%以上の群でのみ標準化死亡比の増加が有意の121%

であったというもので、それ以外に報告はないとしている。さらに、週50時

間以上労働する者での心血管疾患の増加を認めないものもあり､現在の結輪は、

週50時間以上の労働は､､心血管疾患と何らかの関連がある可能性はあるもの

の､決定的なものではなく、労働時間以外の他の就労態犠を含めた今後の研究
が必要であると述べている。

表余1 脳・心職疾患の発症と労働時間又は残菜時間に閏する報告

’
四
唖
函
Ｉ

これらの報告は、長時間労働と血圧上昇又は心膝疾患のり患との関係を示唆

しているが、血圧と脳・心臓疾患のり患との関係は､.米国の有名なフラミンガ

ム鯛査の結果をまとめたMmomlackら'(1997)獅の聡文で根拠に基づいた医
学(EVidenCeB"edMedicine:EBM)として示されている。それによると他のリ

スク要因を同一とした場合、5年間の心職疾患り患率を､収縮期血圧130～139

mmHgの群と150～160"Hgの群で比較すると、30歳の人では各々1%と差
がなく、40歳の人では1%と2%で後者の高血圧群において1ポイントの増

加、すなわち、正常血圧群では心鰯庚患り患は5手間で100人に1人であった

のに対し、高血圧群では100人に2人となっている。また、50歳の人では3

％と.4％で、高血圧群において1ポイントの増加、60歳の人では5％と7％

で、2ポイント増加するとしている。また、50歳の人の5年間の心臓疾患り患

－94－－93－
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率は喫煙の影響により2ポイント増加し、糖尿病の影騨では1ポイント、高コ

レステロール血窪の影響では1～3ポイント、左心室肥大を有することの影響

では6ポイントそれぞれ増加するとしている｡

長時間労働が脳・心朧疾患に影靭を及ぼす理由は、①睡眠時間が不足し疲労

の蓄積が生ずること、②生活時間の中での休憩・休息や余暇活動の時間が制限

されること、③長時間に及ぶ労働では、疲労し低下した心理・生理機能を鼓舞

して職務上求められる一定のパフォーマンスを維持する必要性が生じ、これが

直接的なストレス負荷要因となること、④就労態様による負荷要因（物理・化

学的有害因子を含む｡）に対するばく露時間が長くなることなどが考えられる。
このうちでも、疲労の蓄積をもたらす要因として睡眠不足が深く関わってい

ると考えられる。一般に、睡眠不足の健康への影響は、循環器や交感神経系の

反応性を高め､脳・心臓疾患の有病率や死亡率を高めると考えられており、表5
－2に示すように、 1日3～4時間の睡眠は翌日の血圧と心拍数の有意の上昇

を、また、これよりやや長い1日4～5時間の睡眠はカテコラミンの分泌低下

による最大運動能力の低下をもたらす。

一方、脳･心臓疾患のり患率などとの関係では、睡眠時間が6時間未満では

狭心症や心筋梗塞の有病率が高い羽'、睡眠時間が5時間以下では脳・心臓疾患

の発症率が高い麹、睡眠時間が4時間以下の人の冠[状]動脈性心疾患による死

亡率は7～”時間睡眠の人と比較すると2;08倍である和など、長蛎間にわた

る1日4～6時間以下の睡眠不足状態では、睡眠不足が脳・心臓疾患の有病率

や死亡率を高めるとする報告がある。

脳・心臓疾患の発症と睡眠時間に関する報告表5-2

以上のことから、長期間にわたる長時間労働やそれによる睡眠不足に由来す

る疲労の蓄積が血圧の上昇などを生じさせ、その結果、血管病変等をその自然

窪過を超えて著しく増悪させる可能性のあることが分かる。もちろん、疲労の

蓄積には、長時間労働以外の種々の就労龍犠による負荷要因が関与することか

ら、業務の過重性の評価は、これら諸要因を総合的に評価することによって行

われるべきであるが、長時間労働に箸目してみた場合、現在までの研究によっ

て示されている1日4～6時間程度の睡眠が砿保できない状態が、継続してい

たかどうかという視点で検討することが妥当と考えられる。

1日6時間程度の睡眠が確保できない状態は、 日本人の1日の平均的な生活

時間を鯛査した総務庁の社会生活基本調査とNHK放送文化研究所の国民生活

時間闘壷(図5－5）によると、労働者の場合、1日の労働時間8時間を超え､4

時間程度の時間外労働を行った場合に相当し、これが’か月継統した状態は、
おおむね80時間を超える時間外労働が想定される（注1)。

また、 1日5時間以下の睡眠は､脳・心臓疾患の発症との関連において､衰5

－2で示すとおり、すべての報告において有意性があるとしている。そこで、1

日5時間程度の睡眠が確保できない状態は､同鯛査によると、労働者の溺合、1

日の労鋤時間8時間を超え、5時間程度の時間外労働を行った場合に相当し、

これが1か月継続した状態は、おおむね1”時間を超える時間外労働が想定さ

れる（注2)。このことは表5－1に示した労働時間、残業時間と脳・心臓疾

患の発症に関する賭家の報告とは矛盾しない。

０
０
函
“
隼
０
１
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一方､Bcrhnnnら”は、米国カリフォルニア州アラメダ郡の成人6, 928人

について長期の追跡鯛査を行い､男女とも睡眠時間が1日7～8時間の群が､6

時間以下の群及び9時間以上の群に比べ、あらゆる死因を総合した死亡率が最

も低いことを明らかにしている。この関係は、どのような健康状態においても

同犠に罷められている。すなわち、どのような健康状態においても人にとって

1日7～8時間の睡眠が段も健康的であることを示している。これらのことか

ら、その日の疲労がその日の睡眠等で回復できる状態であったかどうかは、現

在までの研究によって示されている1日7～8時間程度の睡眠ないしそれに相

当する休息が確保できていたかどうかという視点で検肘することが妥当と考え

られる。

1日7．5時間程度の睡眠が硫保できる状態を検討すると、この状態は、前記

鯛査にエ．ると、労働者の場合、 1日の労働時間8時間を超え、2時間程度の時

間外労働を行った場合に相当.し、これば、 lか月おおむね“時間の時間外労

働が想定される（注3)。

Iか月おおむね45時間を超える時間外労働に従事していない場合には、疲

労の蓄積は生じないものと考えられ、また、それ以前の長時間労働によって生

じた疲労の蓄積は、徐々に解消していくものと考えられる｡．

）

(注） 1 食事等は、食事、身の回りの用事、通勤等の時間である。
2 拘束時間は、法定労働時間（8時間）に休憩時間（1時間）
を加えた時間である。

．3 余暇は、 24時間から睡眠、食事等、仕事の各時間を差引
いた趣味、娯楽等の時間である。

図5－5 労働者の1日の生活時間

（緯務庁「平成8年社会生活基本鯛査報告」 ）
(NHK放送文化研究所『2000年国民生活時間鯛塞報告書』 ）

〆

ロ不規則な勤溺，

不規則な勤務は睡眠一覚醒のリズムを障害するため、不眠、睡眠障害、昼間

の眠気などの愁訴を高め、生活リズムの悪化をもたらす場合が多いとする報告

調'･”がある。また、通常の交替制勤務より不規則な交替制勤務の方が完全な休

息が得られない可能性を指摘する報告功もある。さらに、道路貨物運送業等に

おける交通事故の原因や都市バス運転者の虚血性心疾患の危険因子として不規

･則な労働を指摘する報告”"がある。不規則な勤務の具体例としては、次のよ

うな業務が考えられる。

(ｲ）バス、タクシー、 トラックの運転者などの交通運輸従事者の業務には、予

期せぬ渋滞や天候に左右される道路・交通事惰による勤務時間の不規則性

｡'･4''がみられ、航空樋のパイロット・客室乗務員等の業務には、外国便にみ

られる大幅な離・発着の遅延がある価)。これらは大きな時間的不規則性を内

包する業務と考えられ、休息・体感時間の確保が困難な状況になりがちであ

る。また、長距離トラックなどの運転業務では、顧客のニーズによる突然の

運行経路の変更や会社の都合で、早朝や深夜運行に伴う労働時間帯の不規則

性｡｡がみられる。

なお、Winm鋤ら。'によれば、パス運伝者の心血管疾患り思率ないし死

亡率に関する疫学鯛査は14あり、疫学手法その他に問題があるものが多い

が、多くの鯛査では、いずれも1.4-2倍の増加があるとしている。

(p)警備員や医療スタシフなど安全砿保を要求される業務や緊急の出動を要舗

される業務は､突然の睡眠の中断が予想される業務"'である。また､事態に
よっては、労働時間が著しく長くなる場合も想定される。

('ウ記者、カメラマン、編集者などの業務は、事件発生に伴い緊急の出動を要

１
画
“
『
Ｉ

(注l)時間外労働時間おおむね80時間は、 1日の生活の中で時間外労働に

． 当てることができる時間数(24時間から生活を営む上で必要な睡眠（6

時間) ・食事等・仕事を引いた時間数）にIか月の平均勘務日数21．7

． 日を乗じた概数である。

なお、勤務日数には、休日労働日は含まれていない。 ．

(注2）上記の睡眠を5時間とした。

(注3） 上記の睡眠を7.5時間とした。

t

－98－－97－

睡眠7．4 食事等
5．3

仕事（拘東時間） 9 余暇
2．3



求されるといった不規則な業務で、さらに、勤務の終了が予測できないとい

った不規則性も加わることが多い。

以上により、不規則な勤務の過重性については、予定された業務スケジュー

ルの変更の頻度、程度、事前の通知状況、予測の度合、業務内容の変更の程度

がどうであったか等の観点から検肘し、評価することが妥当と考える。

ハ拘束時間の長い勤務

拘束時間の長い勤務の過重性については、拘束時間数、実労働時間数だけで

はなく拘束時間中の実態等について十分検肘する必要がある。具体的には、労

働密度（実作業時間と手待時間との割合等)、業務内容、休憩・仮眠時間数、

休憩・仮眠施設の状況（広さ、空鯛、騒音など）がどうであったか等の観点か

ら検討し、評価することが妥当と考える。

二出張の多い業務

過度の出張などが循環器疾患の発症に関与することを指摘する報告4"･"'や、

出張頻度が動脈硬化性疾患の指標と関連することを指摘する報告句もあるこ

とから、出張の多い業務について検討する必要がある。出喪の多い業務の過重

性については､出張中の業務内容､出張(特に時差のある海外出張)の頻度､交
通手段、移勤時間及び移動時間中の状況、宿泊の有無、宿泊施股の状況等がど

うであったか、出張中に睡眠を含む休憩・休息が十分取れる時間が確保されて

いたか、また、出張中の疲労が出張後において回復ができる状態であったか等

の観点か．ら検肘し、評価することが妥当と考える。

ホ交替制勤務、深夜勤務

交替制勤務と心血管疾患の関係については、SFenlandら吃'¥Boggildら掴'に
よればll鯛査あり、そのうち有意の心血管疾患の増加を餌めた鯛査は7翻査

であるとしている（表3－3)。これらの報告から判断すると、交替制勤務の

心血笹疾患に対するリスクは、おおむね】ユから1.5倍になるといえる。また、

夜遅くや主に夜間・早朝に働く労働者の虚血性心疾患のリスクが高いことが報

告動されている。これらの報告では、交替制勤務、深夜勤務が直後的に脳・心

臓疾患の発症の大きな要因になるものではないものの、交替制勤務や深夜勤務

のシフトが変更されると、生体リズムと生活リズムの位相のずれが生じ、その

修正の困難さから疲労がとれにくいといったことが考えられる，q'・交替制勤務

や深夜勘務の過重性については、勤務シフトの変更度合、勤務と次の勤務まで

の時間、交替制勤務における深夜時間篭の頻度がどうであったか等の観点から

検討し、評価することが妥当と考える。

なお、交替側勤務が日常業務としてスケジュールどおり実施されている場合

又は日常業務が深夜時間帯である場合に受ける負荷は、 日常生活で受ける負荷

の範囲内のものと考えられる。

疾患に関する報告5=3交替勤

(Steenldndら(2000) '動、Boggildら（

へ作業環境 ． 、

作業潔境と脳・心臓疾患の発症との関連性に関して、その有意性を淫める報

告があるものの、その関連性は必ずしも強くないと考えられることから、過重

性の評価に当たっては、付加的要因として検肘し、解価することが妥当と考え

る。

（ｲ） 温度諏境．

、高温環境での業誇は循環器系への負担が大きいが、脳・心臓疾患のり患率

や死亡率を高めるとの鯛査結果はあまり得られていない。

一方、気象による地域社会での寒冷気候下では、脳・心臓疾患が勝発ある

いは増悪され、気温が10℃低下すると、冠[状]動脈発作が．13％、冠[状]動

脈疾患による死亡や新たな発症が11%、冠[状]動脈疾患の再発作が26%そ

れぞれ増加することが報告されており,"、寒冷作業での影響と考えられるb

温度環境の過重性については、①寒冷のため手足の痛みや極度に激しい震

えが生じる程度の作業であったか、②作業強度や気温に応じた適切な保温力

を有する防寒衣類を着用していたか、③一連続作業時間中に、暖を採れる状

況であったか、④暑熱と寒冷との交互のばく露の繰り返しや激しい温度差が

ある場所への出入りの頻度はどうであったか等の観点から検討し、評価する

ことが妥当と考える。

(p)騒音

7SdB程度の騒音で一時的な血圧上昇が露められることsa9"8唖以上の慢

’
四
四
ｍ
Ｉ

－99－ －100－

一

刺告者 対象 囲 gn= 紘晶 有定性

Ba鍵IIdら《1999》 S24D人 22年園 コホート■垂 相対リスク1．0侭9～0.2》 なし

mJts罰ら（1999》 2006人 6年間 症例対鳳■垂 桧対リスク風
女

帥
帥

１
１
Ｐ
。

』
ゃ
１
９
恥
い

３
３

●
■
ワ
■
■
■

●
。

あり
なし

恥ﾛ加n2nら〔199” 564人 6年閏 コホート■垂 相対リスク 1．4《1.0～1.9） あり

…⑳■ら《1998） 487人 10年以上 建倒対関田寺 オッズ比0.6(Q3～Q帥 なし

X唾勤lら〔1998） 79109人 4年間 コホート■丑 相対リスク 1．3（1.0~1.7） あり

Tﾛ鋤8邸ら（1993） S966人 1年間 コホート個丑 極串鰹院比1.31 あり

紬Br8tedtらい98” 1059人 1年因 コホート圃壷 極華嘩亡比1.48 あり

胸画t8$”ら（1986》 394人 15年間 コホート飼嚢 祖対りスク1.4 なし

Alfr帥8”ら【1eB5》 1201人 1年闘 コホート■壷 塑単鐸舎睦再1．16
女1．52 認

伽gQfB比餉ら（198m 210人 1o年図 コホート風垂 相対リスク1.13 なし

YWIDrら（1972） 4788人 1．年以上 コホート■嚢 掴準睡亡鹿
“虞以下

1.0（0.9-1.2）
1.2.(1.0～1.句

なし
あり



ついて有意の心血管疾患のり患率ないし死亡率の増加を認めているものがあ

る。しかし、その相対リスクないじオッズ比は、一部には4．0，62という報告

もある力$、多くの報告では1.0～2.0と低い。

62という報告

性的な騒音ばく露によって、収縮期血圧や拡張期血圧の上昇傾向、また高血

圧のり患率の上昇がみられること”･蝿などが報告されているが、騒音の商
血圧に対する相対リスクは、 1．2～1．4と低い鋤。一方、騒音の健康影瀞に

関する賎文の中には、虚血性心疾患と騒音との関連性を露めている”ものも

ある。そのため、脳・心臓疾患の発症に関与する作業漂境として、騒音も考

慮する必要がある。

職場において、どの程度の騒音が脳・心瞭疾患のリスクファクターになる

かは､騒音の質や騒音環境、個人的要因などによって異なるため一概には言

えないが、上記の騒音レベルを超えていたか、そのばく露時間・期間はどの

くらいであったか等の観点から検討し、評価することが妥当と考える。

い）時差

脳・心臓疾患は、民間パイロットとそれ以外の対照群の比較検討では、パ

イロット群に、左心室肥大や収縮期血圧の上昇、血清コレステロールの増加

などが多く鹿められ、その原因として、交代制勤務や時差などによる睡眠障

害の関与も推測されている'W'oしたがって、時差と脳･･心臓疾患の発症との

関連性も示唆されるため、飛行による時差の過重性については、5時間以上

の時差がある地域を航空椴で移勤する業務であったか、時差の程度や時差を

受ける頻度はどうであったか等の観点から検討し､評価することが妥当と考
える。

ト箱神的緊擾（心理的緊張）を伴う業務

樂務による「ストレス」と脳・心臓疾患に関する現時点での各種報告は次の

ように集約できる（表5－4，5)。

脳・心臓疾患の発症と職業・職種の関係についての賭家の報告，"了‘｡'では、

バス運転者、タクンー運転者、その他の自動車運転者、管理職、医師、警備員
などが多いとされている。また、仕事の要求度が商く､裁盆性が低く‘''、周囲

からの支援が少ない場合“には精神的緊張を生じやすく、脳・心臓疾患の危

険性が高くなるとする報告がある。さらに、Belkicら｡}は、災害や重大な過

失を招く職務、精神的要求度が高い職務、裁盆権が乏しい職務、孤立感が強い

職務などの場合に、心血管の障害を来しやすいとしているq

次に表5－4は、現在までの長期にわたる業務ストレスと血圧に関する報告

をまとめたもので、業務によるストレ系と血圧との関連性を必ずしも鯉めてい

ない報告も多いが、中には長期にわたる高ストレス群で収縮期血圧の4～12

皿Hgの上昇、拡張期血圧の2.8～4.3mHgの上昇を特に作業中で鯉めている
ものもある。

また、表5－5は、現在までの長期にわたる業務によるストレスと心血管疾

患に関する報告をまとめたもので、すべてではないが、中には高ストレス群に

一

表5－4業務ストレスと血圧に関する報告

1血圧伍腱関する報告

Ｉ
函
函
の
Ｉ

2風速性に関する46告

(Schnallら(1994)0｡(1992)8D)

－102－－101-

一 一 コ 今一

報働考 対象 納果嘩務ストレスの膨冑）

ThB町e91 《1988）
■

■
づ
■
■
Ｐ
■
■
口

ウ第一ヂン
61人．女22人
F廸跨

伸粟中：

余面中：画蕊灘
8丑高と最低ストレス時ig掴也の壁あり
：差なし
し

Sc独り11 《1的鋤
識-熊撤 雫盤懇 ●

●

牡嘩靭曲唾 。

作戴中十a8.家底+6."t

藷職灘･…
L1帥t（19”

顕労
紺

Ｑ
Ｆ
ｐ
ｂ
ｐ
ｃ
●

噌
女

１
１

謬
噸
噸 鯉;:鰯職土鵬

2ﾘ‘｡．E8｡r観('9ョ
ミシ
男17 人 ．

，
繍

縦

も
＋
＋

と
中
中
中
、

女
寮
堪
塞
庇

哩
噌
篭

群
圧
圧

醒
馳
鯉

職
螺

庇十輝也

も基なし

S“all （1”鋤
ウ

ニューヨーク市
197人3年間遥排

高ストレス廊作案中
嘩期血圧；＋6.0。 依覗塑血嘩十4.劃ェ

…all 《199劫 ニューヨーク宙
2“人
睡弼遁委

● 岬噂･唖。 ＆鷺鐸”輯ストレス ＋＆画鰍g
アルコール ＋3.9
喫麗 十4.0 ＋0.5
紋育 十0.6 一Q2
富ストレス
＋アルコ割し ＋07

組告肴 対象 轄果（戴荘ストレスの影固】

TbeoreII （10画
歌
巽一ヂン ．

10年間迅跡
認篭kﾄﾚ興時に”期唾上昇大

申

駒『範8t画《09棚） 敵砺『ン．宕守 仕宰の要求皮と自由皮と関速なし

PI率r （I鯛9） 機55人 仕事ストレス閣遠なし

●

The鰊681 （19”
涌礎蔵ﾝ､塊界高血圧

画
観關鰡鴎識

AIbrI節上（19” サンフランシスコ．パス迩転甲
1.396人

竃的屋のり忠＄関連なし ．

Ib把函1 （1的動
鶏2人（男》

蚊縮掘・性更捌血圧：関速なし

n"rall(1893 激ｴｰデﾝ､ﾅｰｽ 作1
余I撫懸鴎漣



以上のとおり、精神的緊張と脳・心臓疾患の発症との関連を示唆するもの

やそうでないものがあるが、これらの各種報告及びこれまでの医学遷験則に

照らして、当専門検肘会は、箱神的緊張について、疲労の蓄積という観点か

ら配慮する必要があるとの腿餓のもと、脳・心臓疾患の発症に関与する可能

性のある日常的に精神的緊張（心理的緊張）を伴う業務及び発症に近接した

時期における糖神的緊張を伴う業務に関連する出来事について、次のとおり

整理した（表5－6，7)。

なお、どのようなストレスによって､.どのような疾患が生じやすいかとい

ったことは現時点においても医学的に十分には解現されていないこと、スト
レスは業務以外にも多く存在し、その受け止め方は個々人により大きな差が

あることから、過重性の解価は慎重になされるべきである。

表5－5薬務ストレスと心血管疾患に関する報告

1頓断国交

2定例対厨目量

墨5－6日常的に精神的緊張を伴う巣務

Ｉ
函
心
つ
Ｉ

ユコホート蜘登

(Schnallら(1994)0j'， Kayabaら(1990)"、WmpFQTら (1998) ｡'')

グ

－108－ －104－

報告者
唾内容

対象 疾鋼
轄果（票務ストレスの影響） 麺性

u酎回Ixn鯛刀 米国．事茂■619人陰） 孜心症 仕事の自由度大で毎度少ない なし

J鞆8m《19” 愚論芳駒） “管虞遍 高要硬．低支持.低自由度の有虜事22傍 あり

XBrB"k(198鋤 采国 １
１
鳳
男
Ｉ
ｔ
人
人
蝿
郷
２
２

心鯉塞 ス
ス
嵩
高
ト
ト
レス■
レス■ 蒻薙I:: あり

あり

靭告肴
画避内容

対象 庚痕

●

⑧

納果【露間ストレスの田響） 有な位

K蛍“6k
《1鯛1〉

スウェーデン
対因66人

浬人《男） 心血智侯凪 高要求、低自由蜜の死亡享オッズ邸.0 あり

Al作“生麺
【1鯛刀 爵搬ルム調0人（男》

心鐘壁 オッズ比1.0-1.5 あり

価唖GII
〔1987》 爵綿練レム72人《男》 心筋梗密陸存君】 有走に多い 。 あり

制瀞
日本1的人
対風的人

全土強⑪空室 富憂求象濫のオッズ比223 あり

H…
(16鋤

スウエ
対“

@.醗人 心筋便書 相対リスク1.1-1.4 あり

ｰ？
《19”

スウェーデン
1臥興8人《男〕9年間

心筋樫あ 冨要求．嘩持の相対リスク 1．79
▲

あり

具体的桑務 。 負荷の租度を解侭する視点

常に自分あるいは他人の生命、財産が脅かされる危

険性を有する案務

趣険回遜責任がある察務

人命や人の一生を左右しかねない斌大な判断や処置

が求められる集務

極めて危険な物黄を取り扱う柔我

会社に多大な槙失をもたらし得るような重大な貴任

のある乗務

危険性の度合、乗務量（労働時間、労働密度)、従事期間、

経験.適応能力、全社の支援、予忍される敏害の程度等

過大なノルマがある乗務 .

快められた時間（納期等）通りIこ遂行しなければな

らないような困鍾な桑務

圃客との大きなトラブルや複聴な労使紛争の処理等

を担当する栗務 ．

岡囲の理解や支援のない状況下での困難な乗務

複轍困麺な聯規事象、会社の建て画しを担当する薬

務

ノルマの内容、困箆性。

強制性、ペナルティの布

頬等

阻害憂因の大きさ、速成

の困錘性、ペヂルティの

宥煽．納期簿の変更の可

能性等

顔容の位匠付け、損香の

租度、労使紛争の解映の

田離健等

案務の困観度、社内での

立場等

プロジ巽クト内での立塙．

実行の困髄性等

案務量(労働時間.鰯母密度)．

従事期間、経険.適応能力、会

社の支橿等

“者
夙逓内忠

創象 観察
舘果〔象務ストレスの騨轡》 布、性

L8酢。
(19”

I鷲 識
麺
雛泌人《女, ,岬 冠嘆凪 相対リス

全国平均
込9

認

“ ストックホルム 心筋擾塞《入”
●

堅牢牝狸亡幽的～1例 あり

H輿、
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遭遇、急激で著しい作業環境の変化等であって、それによって急激な血圧変動

や血管収縮を引き起こし、血管病変等が著しく増悪し、脳・心臓疾患の発症を

生じさせ得る程度のものであるかどうかによって評価できるものである。つま

り、一過性の急激な血圧上昇などの原因となる業務による過重な負荷が医学経

験則上、通常考えられる範囲を著しく超える程度の特に過重な負荷があったか
どうかによって判断できる。

ただし、単一の出来事が特に過重な負荷と解価できないまでも、それに近い

状況の出来事が重複して同時に､あるいは相前後して反復して発生した場合に

は､身体的、精神的負荷が特に過重で発窪の原因となり得るものであるか否か

を総合的に検肘し評価する必要がある。

ロ短期間の過重負荷

業務による短期間の過重負荷について、発症に近接した時期の一定期間にお

いて､継続した長時間労働やV-2の(2)で記述した労働時間以外の諸要因を検
肘・評価して、血管病変等を著しく増悪させる負荷であったかどうかによって

． 総合的に判断すべきである。

4業務の過重性の解価期間． 、

現行豚定基準の鯉定要件として「過重負荷を受けてから症状の出現までの時間的

経過が、医学上妥当なものであること」を掲げ、認定要件の運用基準では、 「業務

による過重負荷と発症との関連を時間的にみた場合、医学的には、発症に近ければ
近いほど影響が強く、発症から遡れば遡るほど関連は希薄になる」とし、この原則

のもとに、 「発症直前から前日まで」 「発症前1.週間以内」 「発症前1週間より前j

に区分して業務の過重性を評価する手法が取られてきた。

表5－8の1及び2に示すように、過去の多くの鯛査・研究では、異常な出来事

については、発症直前ないし前日を中心に把握・評価し、短期間の過重負荷につい

ては、発症前おおむね1週間を中心に把握・評価を行っていることからも、業務の

過重性を評価する期間は、異常な出来事については発症直前から前日までの間、短

期間の過重負荷については発症前おおむね1週間が妥当と考えられる。

しかしながら、現在においては、発症前1週間以内の過重負荷による脳・心臓疾

患の発症のほかに､業務による著しい過重な負荷が長期間にわたって加わった場合、

疲労の蓄積を背景として､血管病変等が自然経過を超えて著しく増悪し､脳.心臓
疾患が発症することがあり得ると考えられるようになった。この場合において発症

時の疲労の蓄積度合は、長期間における働き方を考察して判断することが必要であ

る。評価期間については､表5－8の3に示した発症前に受けた発症と関係する諸

要因を検討した賭家の報告を総合すると､少なくとも発症前おおむねI～6か月間、

場合によっては過去I隼間以上にわたっているものがある。

以上のような研究報告を吟味し総合的に判断すると、 I～6か月の就労状況を鯛

表5－7発症に近接した時期における精神的緊張を伴う乗務に関連する出来事

3発窪に近接した時期における異常な出来事や短期間の過重負荷の呼価

（1） 異常な出来事や短期間の過重負荷の考え方

脳・心臓疾患の発症に近接した時期における異常な出来事や短期間の過重負荷

に関して､､現行潔定基準においては、 「発生状態を時間的及び場所的に明確にし

得る異常な出来事（業務に関連する異常な出来事）に遭遇したこと」又は「日常

業務に比較して特に過重な業務に就労したことjを認定要件として掲げている。

これは、生体が突発的又は予測困難な異常な事態等の異常な出来事に遭遇した

場合や日常業務に比較して特に過重な精神的、身体的負荷を生じさせたと客観的

に囲められる業務に就労した場合には、これらの過重負荷が急激な血圧変動や血

管収緒等を引き起こし、血管病変等を急激に著しく増悪させ、脳・心醸疾患の発

症の原因となる.と考えられるからである。

このような過重負荷が脳・心職疾患発症の直接的原因になり得るとの考え方は

専門家会鮭によって妥当性を持つも・のとされ、現時点でも追認できる。現行麗定

基単に示されている発症の直接的原因としての過重負荷については、発症に近接
、 した時期における①異常な出来事等の適遇による突発の糖神的、身体的な過重負

荷. (以下「異常な出来事』という6).と、②短期間の特に過重な負荷（以下『短

期間の過重負荷｣･という｡）の二つに分けることが妥当と思われる。

(2)異常な出来事や短期間の過重負荷の評価

イ異常な出来事

発生状態を時間的及び場所的に明確にし得る業務に関連した異常な出来事と

評価できるものは、業務に関連した突発的又は予測困難な非日常的な生死に関

わる事件又は事故への遭遇やそれらと同等に評価できるような異常な事態への

１
画
吟
』
Ｉ

-106-一m5－

出 来 事 負荷の租度を評価する視点

労働災害で大きな怪我や鈎気をした． 被災の程度．後週障害の有嬢、社会復帰の困醗性等

重大な事故や災害の発生に直接関与した． 。 事故の大きさ、釦害の程度等

恋惨な事故や災害の体験（目撃）をした． 事故や披寄の粗皮、恐倫感、具常性の程度等．

宜大な事故（事件）について責任を問われた．
争 ■

事故（事件）の内密．責任の度合、社会的反響の租度、ぺ

ナルティの有鏑等

仕事上の大きなミスをした． 失敗の程度・重大性、楓害等の程度、ペナルティの有鑑等

ﾉﾙﾏが速成できなかった．
●

ノルマの内容、速成の困随性．強制性、速成串の租度、ぺ

ナルティの有錘等

異動《転勤、逗置転換、出向等）があった． 索莪内容・身分等の変化、異動理由．不判益の租度毎

上司．凧客等との大きなトラブルがあった． トラブル兜生時の状現、阻度等



表5－8 脳・心職疾患の発症前の婆因鯛査と鯛査期間に関する報告壷すれば発症と関連する疲労の蓄積が判断され得ることから、疲労の蓄積に係る業

務の過重性を解価する期間を発症前6か月間とすることは、現在の医学的知見に照

らし、無理なく、妥当であると考える。

なお、脳・心腺疾患の発症は、 日常生活と密接に関連しているものであり、発症

から遡るほど業務以外の賭々の要因が発症に関わり合うことから、疲労の蓄積を評

価するに当たって、発症前6か月より前の就労実態を示す明確で評価できる資料が

l貝糟な出来亭

ある場合には、付加的な評価の対象となり得るものと考えられる。

2厘期間の過宜負有
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のような原則として一定の部署にあって監視するのを本来の業務とし、常態と

して身体又は精神的緊張の少ない場合や作業自体が本来間歌的に行われるもの

で、休憩時間が少ないが手待時間が多い場合等労働密度が特に低いと認められ

る場合は、労働時間のみをもって業務の過重性を解価することは適切でなく、

このような場合は、他の諸要因も十分考察し、総合的に判断する必要があるこ

とに留意すべきである。

ロ業務と脳・心瞭疾患発症との関連性が弱いと判断される場合

その日の疲労がその同の睡眠等で回復し、疲労の蓄積が生じないような労働

に従事した場合は、業務と発症との関連性が弱いと判断される。具体的には、1

日の時間外労働が2時間程度であって、発症前lか月間ないし6か月間にわた

って、 Iか月当たりおおむね45時間を超える時間外労働が罷められない状態

が想定される。

・ハイとロの間の場合

発症前1か月間ないし6か月間にわたって、 1か月当たりおおむね45時間

を超えて時間外労働時間が長くなるほど、業務と発症との関連性が徐々に強ま

るものと判断される。

ロ及びハの場合の発症前1か月間ないし6か月間とは、発症前1か月間、発症

前2か月間、発症前3か月間、発症前4か月間、発症前5か月間、発症前6か月

間のい･鍔Lかの期間をいう。

上記の時間外労働時間数は、 1日8時間(1"40時間）を超える労働時間で

あり、休日労働時間は､時間外労働時間として評価することが妥当である。また、

休日労働は、その頻度が高ければ商いほど業務と発症との関連をより強めるもの

であり、逆に、休日が十分砿保されている場合は、疲労は回復ないし回復傾向を

示すものである。

(2) ．異常な出来事や短期間の過重負荷 ′

異常な出来事及び短期間の過重負荷については、現行の駆定基準によって判断

することが妥当と考える。異常な出来事としては、例えば、業務に関連した重大

な人身事故や重大事故に直接関与した場合もこれらの事故を目撃した場合、さら

には、事故の発生に伴って救助活動や事故処理に従事した場合が考えられる。ま

た、作業漂境の変化については、例えば極めて暑熱な作業環境下で水分補給が著

しく阻害される状態や特に温度差のある場所への頻回な出入りが考えられる。そ

の際、業務の過重性の評価に当たっては、事故の大きさ、加害の程度、恐怖感・

異常性の程度、作業深境の変化等について十分鯛査し、遭遇した業務に関連する

出来事や作業環境の変化が急激な血圧変動や血管収縮を引き起こし、血管病変等

が薯L<増悪し、脳・心臓疾患の発症を生じさせ得る程度のものであったかによ

って判断できる。

業務の過重性の総合評価

長期間にわたる過重負荷

就労態禄による業務の過重性の評価は、業務上外の鰐定の基本となるものであ

り、可能な限り、就労態機に関する客観的な資料・情報を収集し、その上でこれ

らの鉦拠に基づいて評価すべきである。

この場合､業務の過重性の評価は、発症前6か月間における就労状態を考察し

て、疲労の蓄積が、血管病変等をその自然経過を超えて著しく増悪させ、脳・心

職疾患の発症に至らしめる程度であったかどうか、すなわち、発症時における疲

労の蓄積度合をもって判断することが妥当である。 ．
言うまでもなくも業務の過重性は、労働時間のみによって評価されるものでは

なく、就労態様の諸要因も含めて縄合的に呼価されるべきものである。具体的に

は、労働時間、勤務の不規則性、拘束性、交韓制勤務、作業環境などの賭要因の
関わりや業務に由来する精神的緊誤の要因を考慮して、当咳労働者と同程度の年

齢、経験を有する同僚労働者又は同種労働者（以下『同僚等」という｡）であっ

て日常業務を支障なく遂行できる労働者にとっても、特に過重な身体的、精神的

負荷と鹿められるか否かという観点から、縫合的に評価することが妥当である。

以上の点を踏まえ、業務の過重性の評価に当たっては、第一に疲労の蓄積の段

も重要な要因である労働痔間にまず着目し、発症時において長時間労働による疲

労の蓄積がどのような状態にあったかどうかについて検討することが合理的であ

る｡.この点に関する判断の基準を明確に示すことは、現在の医学的成果からは困

難を伴うものであるが、当専門検討会では、V－2の②のイの検討結果を踏ま

え、労働時間による過重性の評価のおおまかな目安について、次のとおり整理し

た。 、

イ業務と脳・心臓疾患の発症との関連性が強いと判断される場合

（ｲ）発症前1か月間に特に著しいと鰯められる長時間労働に継続的に従事し

た場合は、業務と発症との関連性は強いと判断される。具体的には、 1日5

時間程度の時間外労働が継続し、発症前1か月間におおむねIOO時間を超

える時間外労働が腿められる状態が想定される。

（ﾛ）発捉前2か月間ないし6か月間にわたって、著しいと開められる長時間

労働に継続的に従事した場合は、業務と発症との関連性は強いと判断され

る。具体的には、 1日4時間程度の時間外労働が継続し、発症前2か月間な

いし6か月間にわたって、 lか月当たりおおむね80時間を超える時間外労
働が閲められる状態が想定される。この場合の発症前2か月間ないし6か

、 月間とは､､発症前2か月間、発症前3か月間、発症前4か月間、発症前5

か月間、発症前6か月間のいずれかの期間をいう。

なお為例えば、 （ｲ)、 （｡）の長時間労働が鹿められるものの監視・断続労働

5
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Ⅵ脳・心臓疾患のリスクファクター

1脳血管疾患のリスクファクター

（1） リスクファクターの概要

脳血管疾患の発症には血管病変が前提となり､大部分は動脈硬化が原因となる。

動脈瘤や動脈硬化は、短期間に進行するものではなく、長い年月をかけて徐々に

進行する。その造行には、遺伝のほか生活習慣や環境要因の関与が大きいとされ

ている。血管病変等の進行を促進・増悪させるような各種の条件がリスクファク

ターと呼ばれている。

脳血管疾患が発症するメカニズムは十分解明されているわけではなく、動脈硬

・ 化がかなり進んだ状想でも発作が常に起こるわけではない。寒冷ばく露や極度の

興奮、緊張などによる血圧の急激な上昇、血液凝固性の増加、高脂血症等が発症

要因となるとされている。

脳血管疾患のリスクファクターとして報告されているものは100を超えるが、

それらの中には有意性が砿隠されていないものも含まれている。

（2）疾患別のリスクファクター．

個人ごとのリスクファクターの影響は、各因子の作用の強弱、持続期間、作用

のタイミング、個人の感受性や反応性などによって異なる。 リスクファクターが

あまりないのに発症する者もいるが、一般にリスクファクターが多くなるほど加

重的に作用し､､また、正常からの煽りが大きいほど発症の危険が増大する。 リス

クファクターと発症との関係は、集団から得られる関連性の潔餓によるものであ

り、確率的、統計的なものとなる。

リスクファクターの中で重要なものを次の表に整理した。

また、短期間の過重負荷については、労働時間の長さやV－2の(2)で龍述し

た就労態襟の諸要因を考慮し、同僚等であって日常業務を支障なく遂行できる労

‘働者にとっても特に過重な身体的、精神的負荷と罷められるか否かという観点か

ら、総合的に評価して判断すべきである。

一方、業務の起因性の判断に当たっては、脳･心臓疾患は、主に加齢、食生活、

生活環境等の日常生活による諸要因等の負荷により、長い年月の生活の営みの中で
潜行的に（自、他党的に気付くことなく）極めて徐々に血管病変等が形成、進行及

び増悪するといった自然経過をたどり発症するもので､発症には､後述するとおり、
高血圧､飲酒､喫煙等のリスクファクターの関与が指摘されており、特に多重のリ
スクファクターを有する者は、発症のリスクが極めて高いとされていることから、

労働者の健康状態を定期健康診断結果や受診歴等の闘査によって把握し、基礎疾患

等の内容、程度や(1)、 (2)の業務の過重性を十分検討する必要がある。

１
画
↑
径
Ｉ

表6－1疾患別にみたリスクファクター

(注）＋＋＋＝特に強い関係、＋＋＝強い関係、

＋＝関係がある、－＝負の要因がある．

年齢もリスクファクターであり、これらの疾患は中年で増加し、高齢者に最

も多い。高血圧は共通する強いリスクファクターで、特に脳出血の発症と関係
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る。この場合は、遺伝が決定的要因と考えられ、環境条件は修飾因子と．し

て副次的な力をもつにすぎない。親子、夫婦、兄弟、一卵性双生児と二卵
性双生児、実子と養子の比較などにより、血圧に遺伝的影響があることは

明らかである。

ロ是正可能なリスクファクター

(ｲ）高血圧

血圧は、血圧値そのもののレペルをリスクファクターとみなして連続量の

まま解析したり、いくつかの段階に区分けして観察したり、高血圧の有無

に分けて検討したりする。また、収縮期血圧に注目したり、拡張期血圧に

注目したり、両者を組み合わせた分類（例えば、WHOの専門委員会と国

際高血圧学会(ISH)とが協同して、 19W年に発表したガイドライン"、さ

らに、それを日本高血圧学会(JSH)が日本人向けに修正したガイドライン

2》 （表6-2)）などが用いられる°どのような分類を採用しても、高血圧は

脳血管疾患の最大のリスクファクターである。久山町調査s'によれば、追

跡開始時の収縮期血圧レペル別に、その後の32年間の脳出血及び脳梗塞の

発症率をみると、血圧レベルが高くなるほど、脳出血・脳梗塞発症率はと

もに有意に上昇した（図6-1)。また、剖検例の検肘では、高血圧を有す

、る者は正常血圧者に比べて脳動脈硬化が10～15年早く進行していた。

表6－2成人における血圧の分類と高血圧患者のリスクの層別化

，成人における血圧の分顛

が深い。高脂血症の関与の程度は、脳出血に対して負の相関を示し（低コレス

テロールの場合に発生率が高い)、脳梗塞では正の相関を示す。

塘尿病はミしばしば高血圧を合併し、末梢血管を障害するほか、動脈硬化の

進展も促進する。

それぞれの疾患は、複数のリスクファクターの組み合わせが総合的に作用し

て発症するものであり、それぞれの関与の程度は個人ごとに異なる。

(3) リスクファクター各鮪

これまで内外の研究者が繰り返し検征し、通常、常職として広く露知されてい

るリスクファクターは、次のとおりである。

イ是正不可能なリスクファクター

（ｲ）性

． ・脳血管疾患では、男性が女性の2倍程度の発症率である。その理由として

は、高血圧や動脈硬化が男性に高頻度かつ高度であることが多いためであ

る。女性においても更年期以降は血圧や血中脂質が上昇する傾向にある。

ライフスタイル、ホルモン、遺伝子の特性などの性差も影響しているもの

と考えられる。

（ﾛ）年齢

慢性疾患は、一朝一夕に生じるものではなく、 リスクファクターベのばく

露が長年続くと、心臓や血管への負担が重なり、ついに病変が発生・進展

していく.こととなる。病変がある程度以下の間は全く症状がない。その病

変がある程度以上に達したとき、何らかのきっかけで血管が破れて出血し

たり、動脈硬化病変部に血栓が生じて血管内腔を狭窄・閉塞する。これが

臨床的に発病としてとらえることができる顕薯な病状を呈する状態である。

この成立機序から明らかなように、危険度はリスクファクターの影響度と

ばく露期間に依存し、ばく露期間の目安のひとつが年齢であるから、脳血

管疾患も年齢が増すにつれて多くなる。多くの陰文においても年齢を一つ

のリスクファクターとしているが、老化による生体の抵抗力減弱、修復力

・再生力低下や他嘩器の合併症の増加などの競合効果による。
（八）家族歴(遺伝）

家族の中から同じ疾患が続発しても、これだけではこの疾患が遺伝性であ
ることを意味しない。 「家族集稜性jの原因は、しばしば遺伝であるよりも

共通の生活習慣にある。例えば、食塩の過剰摂取や脂肪の摂り過ぎなどは

共通の食生活に起因するし､喫煙する親や兄弟がいる子供は喫煙習便に染
まりやすい。

勤物実験によると、自然発生高血圧ネズミの子孫は、食物などの飼育条件

により高血圧の程度や合併症の有無に影響を受けるが、すべて高血圧とな

ｌ
函
娼
函
Ｉ

2寓曲序璽署のリスクの層別化

<日本高血圧学会寓血圧治療ガイドライン20“劃）
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ずれかがある
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図6－1 収縮期血圧レベル別にみた脳梗塞・脳出血発症率

（久山町第1梨団1621名、 19961～93年、年齢調整，藤島（1996） 3'）

アルコール(g/日） アルコール(g/日）

図6－2脳出血(a)及び脳梗塞(b)発生に対する他の危険因子を

調整した後のアルコールの相対危険度

(Kiyoharaら(1995) 4')

(ﾛ）飲酒

飲酒は、二つの方向に作用する。一つは比重が高いリポたんぱく (HDL)

を増加させる作用で、これは動脈硬化を軽減させる。これと逆に血圧を上

げる効果もあり、血液凝固能や線溶系の変化、脳血管の収縮による脳血流

の低下など多彩な作用機序を介して脳血管疾患や動脈硬化のリスクファク

ターとなる。久山町調査31によれば、男性を、そのアルコール摂取量（日

本酒量に換算）によって、非飲酒者、 1日 1｡5合未満の少堂飲酒者、 1.5合

以上の多量飲酒者の3群に分け、32年間の追跡期間中の脳梗塞及び脳出血

発症率との関係をみると脳出血発症率は飲酒レベルの上昇とともに増加し、

1．5合未満の少量飲酒のレベルでも有意に高かった。一方、少量飲酒者の脳

梗塞発症率は非飲酒者より若干低く、逆に多量飲酒者では増加した。この

傾向はラクナ梗塞で強く、少堂飲酒者と多量飲酒者の間で有意差を認めた。

つまり、少量飲酒はラクナ梗塞に対して予防効果を有することが示唆され
る。

’
四
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亜
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(八）喫煙

欧米では､喫煙は脳血管疾患の主なリスクファクターに掲げられているが、

我が国では喫煙と脳血管疾患の間に有意な関係を認めた疫学調査はほとん
どなかった。久山町鯛塞3)によれば、男性では、 1日10本未満の少遼喫煙

者は、非喫煙者に比べて脳梗塞発症率が有意に高かったとされる6しかし、

喫煙レベルの上昇とともに発症率は減少し、非喫煙者と差を認めなかった。

脳梗塞のタイプ別にみると、ラクナ梗塞の発症率は1日10本未満の少量喫

煙者で段も高く、 10～19本の喫煙レベルでも有意差が認められた。また、

喫煙は血液凝固因子の増加、血栓形成の尤進などの概序を介して脳梗塞に

影響するのではないかという考えもある3)。

(二）高脂血症

血液中のコレステロール、中性脂肪などは、脂肪の腸管からの吸収、肝臓

におけ･る合成、末梢組織における利用、また、脂肪組織として蓄えられる

などの絶えず流動する代謝の流れの中で、その一つの断面を観察したもの

である。

過食する者、脂肪を多く摂る者は、血液中のコレステロールや中性脂肪が

高く、高脂血症になりやすい。脂肪は水に溶けないので、血液中のコレス

テロールは、すべて微小な脂肪粒子の表面をアポたんぱくが覆うような形
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をとっており、この複合体であるリポたんぱくにいろいろな種類がある。

比重が高いリポたんぱく (HDL) と比重が低いリポたんぱく (LDL)に分

けられる。LDLに含まれるコレステロールは、動脈壁に取り込まれて動脈

硬化を促進する。HDLに含まれるコレステロールは、逆に動脈壁のコレス

テロールを酵素の動きを介して取り込み、肝臓へ運搬しそこで分解される。

したがって、IDLコレステロールの高値が動脈硬化のリスクファクターと

考えてよい。

(ﾎ）肥満

肥満は、さまざまな生活習慣病を引き起こす温床となる｡､脳血管疾患、虚

血性心疾患､高血圧､糖尿病などはいずれも肥満が要因となることが明ら
かになってきている。しかも、それらは相互に関連しながら進行する。従

来生活習恢病と呼ばれる病気の多くは、肥満の克服で治るとさえいわれる。

これらの病気は、かなり進行しないと自覚症状が現れず、また、発症して

から肥満を解消しても、病気を治すのは難しいことが多い。肥満の人がみ

な短命であるわけではないが、いろいろな調査からも、肥満があると病気

を併発しやすく、死亡率が商くなることは明らかである。肥満度がプラス30

％以上になると、.合併症の危険が目立って高くなるといわれている。肥満

の人の発症率を標準体重の人と比べると、糖尿病は約5倍、高血圧は約3．5

倍高くなるといわれる5)。

い）糖尿病

糖尿病患者には血管系の合併症が多発する傾向がある。高血糖による血管

障害は細小血管を特に侵しやすく、網膜や腎臓の細小血管障害が高頻度に

発生する。下肢の閉塞性血管障害として間歌性破行や壊死を起こすことは

良く知られている。追跡調査によっても、糖尿病の有無で脳血管疾患の発

・症率を比較すると､脳梗塞発症率は糖尿痛群に高く （図6－3)、タイプ別

にみると、男性ではラクナ梗塞が、女性では動脈硬化性血栓性脳梗塞の発

症率が高い。また、この傾向は糖尿病のレベルが上昇するとともに顕著に

なるとされている。

冠[状]動脈性心臓病脳梗塞

対1000人年対1000人年
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図6－3耐紬能レペル別の脳梗塞及び虚血性心臓病発症率，

(Fujishilnaら(1996) 6')

(ﾄ） ストレス

過度の肉体労働、精神的緊張の持続、興奮、不眠、親しい者との死別、離

婚、失業、破産などの心身の負荷が脳血管疾患の原因となり得るかについ
ては、その関与は予想されるものの、ストレスの解価方法が確立しておら

ず、また、個体差が大きいことから､学問的な裏づけは難しいのが現状であ

る。しかし、スト､レスを引き起こすストレッサーは､中枢神経系、自律神
経系、内分泌系の変調を起こ.し、その総合効果が循環器系に影響を及ぼす
ことは明らかである。したがって、肉体的な負担、精神的ストレス及び疲

労の蓄積などが脳血管疾患発症の原因となることも示唆される。また、メ

ンタルヘルスの面から見た場合、ライフスタイルとして、ストレス及び疲

労の蓄菰に対して、的確な対策を取っているものと、そうでないものとの

間には脳血管疾患の発症に有意の差を認めたという報告7)もある。将来、

ストレッサー→ストレス→リスクファクター→発症メカニズムをより確実

にとらえる方法や技術が確立されれば、ストレスと脳血管疾患発症との確

一実な因果関係が証明できるであろう。
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卿）脳血管疾患に対するリスクファクターの相対リスクないしオッズ比

以上述べてきた脳血管疾患、特に脳出血及び脳梗塞ないし両者を合わせた脳卒

中に対する1977年から現在までに報告され、入手できた個々のリスクファクタ
ーの相対リスクないしオッズ比を表6－3にまとめた。
高血圧は、脳血管疾患、特に脳出血の重要なリスクファクターであることは前

述したが、相対リスクないしオッズ比は2～7とする報告が多く、また、拡頚期
血圧及び収縮期血圧とも高いほどリスクは大となり、拡張期血圧105~

110mmHg，収縮期血圧180mmHg以上では、正常血圧の人に対し6～8倍のリス
ク･となる。また､高血圧の治療により血圧をコントロールすると、リスクは1／3

～1／4に減少する。商血圧患者に対する降圧治療により、収縮期血圧を10~

14mml地、拡張期血圧を5～6Im㎡吃下降させることで脳血管疾患の発症を30~

40％抑制することができるとする報告｡'もある。代表的な報告例を図6－1に

示した。

飲酒もI同の授取壁に比例してリスクを上昇させ、 1日3合以上の飲酒ではリ

スクは4～6倍となる（図6－2)。

．喫煙も1日の喫煙本数に比例してリスクを上昇させ､．特に脳梗塞に対しより強

く影粋する。

高脂血症の影響はあまり大きくないが、肥満のリスクは1.2～ユ0倍で、また、

糖尿病のリスクも1.5～“倍である。代表的な報告例を図6－3に示す。
ストレスに関しては、業務上及び日常生活のストレスを含めて報告は少なく、

報告例では相対リスクは1.7であったb

くも膜下出血に対する個々のリスクファクターの相対リスクに関する報告は少

ないが、入手できた報告を表6－4にまとめる。高血圧、喫煙の影響は大きく、
高血圧と喫煙及び低体重が重なると相対リスクは男性で6.7、女性では18．3とな

ることが報告されている。

個なのリスクファクターの相対リスクないしオッズ比は以上述べたとおりであ

り、いずれもかなりの影騨を与えることが報告されているが､.これらの要因が重

複した場合には、相対リスクは著しく高くなる。表6－5に示したように、高血

圧、糖尿病、喫煙、心電図異常、不整脈その他の心血笹疾患が一人の人にみられ

た場合の10年間の脳卒中り患の相対リスクは17倍との報告がある。極めて強い

影騨を与えられると考えられる。

表6－3脳血管疾患に対するリスクファクターの相対リスク
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2虚血性心疾患等のリスクファクター ．

（1） リスクファクターの概要

虚血性心疾患は、冠[状]動脈粥状硬化が原因となって発症してくる。粥状硬化

は、短期間に発生するものではなく、長い年月をかけて徐々に遡行する。その形
成､進行には､遺伝的体質のほか生活習慣や環境要因が影轡を与えることがフラ

ミンガム研究等から明らかにされてきた。現在、 1㈹を超える因子が報告されて

いる。

(2) リスクファクターの影響判定

個人ごとのリスクファクターの影響は、各因子の作用の強弱、持続期間、作用

のタイミング、個人の感受性や反応性などによって異なる。一般にリスクファク

ターが多くなるほど加重的に作用し、また、正常からの偏りが大きいほど発症の

危険が増大する。 リスクファクターと発症との関係は、築団から得られる関連性

の潔磁によるものであり、硫率的、統計的なものとなる。リスクファクターの関

与度をその組み合わせ、持統時間等から個々の例について総合的に判定する必要

がある。 リスクファクターの中で重要なものを次の表に整理した。
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表6-5 10年間の脳卒中り患1こ対する多重り羅魏鏡5舗恕ﾉ脇3‘”
(3) リスクファクター各蹟

発症危険度は、 リスクファクターの影靭の強さとその期間に関連する。主なリ

スクファクターは、欲のとお．りである。

イ是正不可能なリスクファクター

（ｲ）性 、

虚血性心疾患では、男性が女性の3から10倍程度の発症率である。女性

においても更年期以降は勤脈硬化が進行し、75歳以上では、発症頻度に性

差がなくなり、発症後は女性の方が予後不良である。心嘩性突然死も男性

が女性より多い。

（ﾛ）年齢

加齢により、虚血性心疾患発症頻度は増加してくる。虚血性心疾患発症例
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(ﾛ）喫煙

紙巻たばこの喫煙は、肺がんや慢性気管支炎の原因となるのみでなく、急

性心筋梗塞や急死のﾘｽｸ.ファクターともなる。喫煙習慣と虚血性心疾患
の発症率には、強い相関が彫められている。禁煙による虚血性心疾患の発

症減少効果も､数年後には得られることが碇明"'されている｡喫煙は､冠鰍］
動脈學縮の引き金になる。

の肥満

肥満は、高血圧、高脂血塞低HDLコレステロール血症、耐糖能障害な

どを合併することが多く、減量によりリスクファクターの改善が得られる。

近年における、摂取カロリー逓増加と消費エネルギー量減少の生活スタイ

ルは、肥満者を増加させつつある。肥満者は耐精能障害を合併している率
も高く、糖尿病の予備軍でもある。

また、肥満の人の発症率を標準体重の人に比べると、虚血性心疾患は約2

倍高くなるといわれている。

に）糖尿病

糖尿病患者では、虚血性心疾患の発症する頻度は男性で2倍、女性では3

倍高い②'。その機序には、商血糖、血小板機龍冗進、酸化ストレス等の多
くの要因が関連していると考えられている。糖尿病前状態と考えられる耐

糖龍障害あるいは高インスリン血淀例では、肥潤、商血圧､高中性脂肪血

症、高尿酸血症の複数のリスクファクターを併せ持つことが多い。これら

・のファクターを有する例では、心畷性突然死の発症率が高い。

(制高脂血痙

脂肪は水に溶けないので、血液中のコレステロールは、すべて微小な脂肪

粒子の表面をアポたんぱくが覆うような形を.とっており、二の複合体であ

るリポたんぱくの比率や種類を異にするリポたんぱくが区別できる。その

中で脂肪粒子が小さくアポたんぱくAの比率が高く、全体としての比重が

高い高比重リボたんぱく (HDL)、脂肪分の割合が高い低比重リポたんぱく

(LDL)、コレステロールが少なく中性脂肪を主とする粒の周りにアポたん

ぱくがついている極低比重リポたんぱく (VIDL)が区別し得るが《それぞ

れ役割を異にする。低比重リポたんぱくに含まれるコレステロールは､勵

脈壁に取り込まれて動脈硬化を促進する。

血清総コレステロールあるいは商LDLコレステロール値と虚血性心疾患

発症率には、正の相関がみられる。血清コレステロール値が220mgdl.を超
えると、虚血性心疾患の発症率が増加してくる。HDLに含まれるコレステ

ロールは、末梢組織からコレステロールを除去する働きを有しており、こ

れが抗動脈硬化作用として働く。HDLコレステロール値低下によっても､

において、高齢者は若年者に比して、他のリスクファクターを有する率が

低下することが知られており、加齢のみが危険因子であると判断せざるを

得ない例も存在する。心瞳性突然死の年齢分布では､45～75歳にピークが
ある。 ．

（心家族歴（遺伝）

家族の中から同じ疾患が続発しても、これだけではこの疾患が適伝性であ．

ることを意味しない。 「家族集積住』の原因は、しばしば遺伝であるよりも

共通の生活習慣にある。 ､若年時に共通の疾患を発症した場合は、遺伝的影

響についても検討する必要があり、虚血性心疾患の場合、50歳程度を基準

、として判定するのが一般的である。高脂血症には、同一家系に適伝的に現

れる家族性高脂血症があり、若年であっても重症の虚血性心疾患を発症す
るも

肥大型心筋症、先天性qr症侯群及びプルガダ症侯群については原因遺伝

子の解明が進み、心臓性突然死の家族歴は極めて重要である。
（二） 人種

疾患の発生状況には地城差、人種差がみられる。詳細な研究から、人種差

とみられたものが、実際には他の条件の相違によることが判明することも

ある。例えば、ハワイへの日系移民は、 1世では日本式生活習憤が比較的温

存されていたが､2世､3世と年月を経るにつれて、米国式生活に移行した。

一方、カルフオルニアへの移民は、圧倒的多数の米国人の中で速やかに日

本古来の生活習慣を失った。その結果、人種的には同一の日本人の中で、

・ﾊﾜｲへの移民群では脳血管疾患が大幅に低下し、しかも虚血性心疾患の
増加を罷めなかった｡近年､2世の間でようやく白人に近い心筋梗塞発症率
を示すに至った。一方、カルフォルニアの日系人は、脳血管疾患は減少し

たものの虚血性心疾患は急増した。同様の現象は生活習憤が変化した他の

多くの人種の移民についても報告mされている。 リスクファクターとして

は、人種よりも生活習慣が大きな影馨を与えると考えられる。

欧米における心職性突然死のほとんどは冠[状]動脈疾患であるが、本邦で

は、プルガダ症倹群を含む特発性心室細動が多いのが特徴である。
ロ是正可能なリスクファクター

(ｲ）高血圧

高血圧は、粥状硬化より細小動脈硬化を起こしやすく、虚血性心疾患と

の関連がみられる。一般に軽症商血圧では関連が低いが、重症高血圧では

重要な因子となる”'とされている。降圧療法の効果を検討じた多くの研

究からは、治療により虚血性心疾患の発症が薯し<減少するという報告銅

もある一方で発症の減少効果はわずかであるとの報告鋤もある。
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虚血性心疾患発症率が増加することが認められており、艦のLコレステロー

ルの低値(<35mg/tll)もリスクファクターとして評価される。特に、日本

人においては、低HDLコレステロール血症は、高LDLコレステロール血

症と同等あるいはそれ以上に重要なリスクファクターであるとの指摘“】も
ある。

-LDLの変異種とされるリポたんぱくであるLp(8)は、粥状硬化を促進する

独立したリスクファクターであり、その値は遺伝的に規定されており、家

族歴のある例での測定が必要である。

最近多くの介入拭験により、食事あるいは薬剤による治療でコレステロー

ル値を正常値まで下げることによって、一次予防、二次予防においても心

事故発生を約20～30％減少させることが証明されている“》－"1．

い） ストレス

業務以外の精神的緊張の持続、興奮、不眠､ .親しい者との死別、離婚など

の精神的負荷が心疾患の原因となり得るかについては、その関与が推定で

きる例もあるが、すべての例でその関連を判断するのは容易でない。その

理由に、研究方法の困難さを挙げることができる。第一に、発作の引き金

となるような短時間で消えてしまう要因は正確なデータを多数集めること

が難しいことである。第二に、ストレス評価方法が確立していないことで

ある。ストレッサーは、中枢神経系、自律神経系、内分泌系の変調を起こ

し、その総合効果が循環器系に影響を及ぼす。その結果、発作の引き金役

を果たすことは十分に考え得ることである。しかし、ストレッサーに対す

る生理学的反応には個体差が大きく、同一の外部要因に対する反応の程度、

パターンも個人により異なる。第三に、ストレスと発作の因果関係評価の

困難さである。自然経過の中で発症したのか、発症時のストレスが引き金

であったのかを客観的に判断ができない例も存在する。

また､ストレスそのものより、ストレスを受ける個体側の要因に着目して、

A型行動様式例の男性で､虚血性心疾患の発症率が高いことが報告銅'され
ている。A型行動様式とは、短気で、攻撃的で、感情が激しやすいタイプ

で、周囲をあまり気にせずマイペースで情勢に一喜一憂しないのをB型行

励様式と･に分類する。

過労は身体的ストレスのみならず精神的ストレス状態であり、突然死の大

きな修飾因子となる，‘， （図6－4)。過労時には内分泌系や自律神経系の反

応が生じ、特に交感神経の強い反応によってカテユールアミンが分泌され

その結果､致死性不整脈は生じやすくなる。また、飲酒､喫煙、コーヒー
などの嗜好品、睡眠不足や変則勤務など生体リズムの乱れは不整脈発生の

誘発ないし増悪因子となる。
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心筋の電気的不安定性（主に虚血性心疾患)窪日常生活に影響する

糖神状態及び引き金となる精神的(心理社会的)要因. VF:心室細励
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（ﾄ）高尿酸血症

フラミンガム研究”jでは、男性痛風患者は虚血性心疾患の発症率が2倍

増加したことが報告されている。しかし、高尿酸血症そのものが虚血性心
疾患の発症に直接関与するのか､･高頻度に合併する高脂血症、高血圧、糖

尿病、肥満等の影響なのか明らかでない点がある。

（ﾁ） その他の因子

運動不足、経口避妊薬の服用、先天的凝固因子異常、高ホモシスチン血症、

高C－反応性たんぱく (CRP)血症等も掲げられている。

(4)虚血性心疾患に対するリスクファクターの相対リスクないしオッズ比

以上述べてきた心臓疾患、特に虚血性心疾患に対する1988年から現在までに

報告され、入手できた個々のリスクファクターの相対リスクないしオッズ比を表

6－7にまとめた。

軽症の高血圧の虚血性心疾患に対する影響はそれほど大きくないが、重症の高

血圧の相対リスクないしオッズ比は3～7倍という報告もある。
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飲酒は、脳血管疾患と異なって、 リスクを低下させる報告が多い。

これに対し、喫煙の影馨は大きく、 1日20本以上の喫煙のリスクは7～8倍

である。

肥満及び糖尿病の影響はそれほど大きくないが、女性では2～4.s倍という報

告もある。

高脂血症のリスクは12～26倍との報告が多い。

業務及び日常生活のストレ認の影響は若年者では.1.2～2．5倍とやや低いが、

高齢者では2.3～6.0倍との報告もある。

以上のように、多くの個々の生活習憤が心疎疾患の発症のリスクファクターと

なることが報告されているが、これらのリスクファクターが重なった場合には、

表6-7虚血性心疾患に対するリスクファクターの相対リスク
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3 リスクファクターの改善による発症のリスクの低下

リスクファクターを治療等によって是正すれば、当然のことながら相対リスクな

いしオッズ比は低下することが多くの報告で示されている。

表6－9は､脳･心職疾患の発症に強く関係する高血圧の治療による脳･心臓疾
患の相対リスクの低下の報告をまとめたもので、治療による発症の軽減は極めて

．大きいことが分かる。

図6－5は、緒尿病及び血圧の治療コントロールによる脳・心臓疾患の発症率の

低減効果をみたもので、籍尿病や高血圧のわずかな改善が脳・心臓疾患の発症の

著しい低下に結びつくこ･とが示されている。

以上のように、脳・心臓疾患の発症は、適切な治療・管理によって、その多くが

予防可能であることから、働く人々に対する治療の最大限の供与と働く人々の自

覚による自己責任による適切な受療が極めて重要となる。

(UKPDS33(UKPm"ccHwDi"etesStu"Gm叩:LmCek3SZ: 837白853. 1988)及びIKPDS38(UK
B

mspccuVe画日比esSt"Gmup:BMJ.317:703･713. l"8)

図6-6 UKmSによる血舘及び血圧コントロールと脳卒中発症率の低下謡効果

（松本ら(2001) 0")
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多重のリスクファクターを有する者は、発症のリスクが高いことから、労働者の健

康状態を十分把握し、基礎疾患等の程度や業務の過重性を十分検肘し、これらと当

骸労働者に発症した脳・心戚疾患との関連性について総合的に判断する必要があ

る。

以上の瀦点は、現在の医学的知見に照らし、妥当と判断されるものであるが、今後の

医学の進歩により再検討を要するものであることに留意する必要がある。

なお、当専門検肘会では､･本報告書をまとめるに当たって、就労態擬による負荷要因

や疲労の蓄積をもたらす長時間労働のおおまかな目安を示すことによって、業務の過重

性の評価が迅遠、適正に行えるよう配慮した。

また、労災保険制度は、不幸にして、業務上の事由により被災した労働者やその遺族

に対し、保険給付を行うものであるが、そもそも「過労死」と言われるようなことはあ

ってはならないものである。したがって、そのようなことが発生しないために、行政当

局は、年次有給休暇の取得促進、長期休暇制度の普及や所定外労働の削減による労働時

間短縮の－厨の促進、さらに、定期健康診断等の結果、脳・心臓疾患を発症する危険が

高いと判断された労働者に対する二次健康診断等給付制度の周知及び深夜業従事者の自

発的健康診断受診の積極的な勧奨、脳・心麟疾患等の予防医療対策の充実等健康管理対

策の強化に努める必要があろう。 ．

また、事業主及び労働者は、ともに協鯛して労働時間短縮に努め､時間外労働の限度

基準の遵守､適正な時間外労働協定の締結､変形労働時間制､戟盆労働制、フレックス
タイム制等の導入に当たっての要件の遵守、さらには、健康診断の受診率の向上、その

事後措置の徹底、健康保持増進や快適職場の形成などを図っていく決意と努力が必要で

あろう。

そして、労働者自身は健康で明るい生活を営むための具体的な自助努力が必要である

ことを露職し、生活習憤痛の減少・克服を目指し、その一孜予防（健康な生活習憤を自

ら砿立する)、二次予防（早期発見、早期治療）並びに三次予防（治療、擬能回復､機

能維持、再発防止）に努める必要があるﾛD･31･..

これらの行政当局、労使双方、並びに労働者個人のそれぞれの目標達成により、 「過

労死』が減少、消滅することを期待したい。

Ⅶまとめ

脳・心臓疾患は、その発症の基礎となる血管病変等が、主に加齢、食生活、生活環

境等の日常生活による諸要因や遺伝等の個人に内在する要因により長bW年月の生活の営

みの中で徐左に形成、進行及び増悪するといった経過をたどり発症するものであり、労

働者に限らず、一般の人々の間にも普遍的に数多く発症する疾患である。

しかしながら、業務による過重な負荷が加わることにより、血管痛変等をその自然経

過を超えて著しく増悪させ、脳・心臓疾患を発症させる場合があることは医学的に広く

開知されているところである。 ． ・

当専門検討会では、このような見地から、現在までの業務による負荷要因と脳・心職

疾患の発症との関連を示す多くの医学的文献を整理、検討したところ、次のような結醗
に達した。

J発症に近接したﾛ識における業務による明らかな過重負荷が脳・心臓疾患の発症

の直接的原因になり得るとする考え方は、現在の医学的知見に照らし、是麗でき

るものであり、この考え方に沿って策定された現行認定基準は金妥当性を持つも

のと判断する。

2長期間にわたる疲労の蓄積が脳，心陳疾患の発症に影馨を及ぼすことが考えられ

ることから、業務による明らかな過重負荷として、脳・心臓疾患の発症に近接し

た時期における負荷のほか、長期間にわたる業務による疲労の蓄積を考慮すべき

である。

3業務の過重性の評価は、疲労の蓄積が発症時において血管病変等をその自然経過

を超えて著しく増悪させ、脳・心臓疾患の発症に至らしめる程度であったかとい

う観点から、発症前6か月間における就労状態を具体的かつ客観的に考察して行

うことが妥当である。

4具体的には、労働時間、勤務の不規則性、拘束性、交替制勤務、作業環境などの

鰭要因の関わりや業務に由来する精神的緊張の要因を総合的に評価することが妥
当である。

5その鴎疲労の菩菰の最も重要な要因である労働時間に着目すると、①発症前1

か月間に特に著しいと鹿められる長時間労働（おおむね100時間を超える時間外

労働）に継続して従事した場合4②発症前2か月間ないし6か月間にわたって、

著しいと腿められる長時間労働(Iが月当たりおおむね80時間を超える時間外労

働）に継続して従事した場合には、業務と発症との関連性が強いと判断される。

6発症前lか月間ないし6か月間にわたって、 1か月当たりおおむね45時間を超

える時間外労働が鹿められない場合には、業務と発症との関連性が弱く、 1か月当

たりおおむね鞘時間を超えて時間外労働時間が長くなるほど､業務と発症との関
連性が徐々に強まると判断される。

7脳・心臓疾患の発症には、高血圧、飲酒、喫煙等のリスクファクターが関与し、

ｰ
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