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研究要旨 
Ａ．研究目的 
 今年度の研究班の目的は、平成 24年度、平成 25年度の厚生労働科学研究費補助金（障害者対
策総合研究事業(精神障害分野)）「精神障害者保健福祉手帳の判定マニュアルの作成及び実態把握
に関する研究」（研究代表者：宮岡等）の研究成果をもとに、新しい「精神障害者保健福祉手帳の
等級判定マニュアル」を策定することにある。これまでの研究をもとに作成した新たな「精神障
害者保健福祉手帳の等級判定マニュアル（案）」（以下、新マニュアル案）の内容を評価・検討す
るために、精神障害者保健福祉手帳の等級判定業務を行っている全国の精神保健福祉センターに
おいて、等級判定会議に提出された実際の診断書を新マニュアル案に沿って等級判定を試行して
もらい、実際の等級判定結果と比較分析した。また新マニュアル案に関連する課題についてのア
ンケート調査結果を基に、昨年度に作成した新マニュアル案に修正を加え、新たなマニュアルと
して完成させることを目的とした。 
Ｂ．研究方法 
昨年度作成された新マニュアル案について、今年度「精神障害者保健福祉手帳の新等級マニュ
アル案に関する調査」を実施し、全国の精神保健福祉センター所長並びに精神障害者保健福祉手
帳判定会議担当者宛に回答を依頼した。その結果を基に昨年度作成した新マニュアル案の内容に
ついて全体の修正を行った。 
Ｂ－1．等級判定における判定基準に関する研究 
 全国の精神保健福祉センターに新マニュアル案を送付し、等級判定業務における新マニュアル
案の考え方（等級判定基準）についてのアンケート調査（17 問の設問）を実施した。全国の精神
保健福祉センターから得られた問題点、不整合などの意見をもとに新マニュアル案の第Ⅱ章「等
級判定の考え方」、第Ⅲ章にあたる「診断書の書き方」の修正を行った。 
Ｂ－2．等級判定の具体的な運用に関する研究 
 全国の精神保健福祉センターに新マニュアル案を送付し、各自治体で等級判定会議に提出され
た実際の診断書から最大で 20例のケースを抽出し、それぞれのケースについて、新マニュアル案
に沿って等級判定を試行してもらうとともに、アンケート回答にはその等級判定結果と実際の等
級判定結果をアンケート記載表に記載してもらった。また判定における意見の記載も求めた。両
者の等級判定結果を比較分析し、判定における意見も含めて考察した。 
Ｂ－3．手引き・指針に関する研究 
 他の２つの分担研究「精神障害者保健福祉手帳の等級判定における判定基準に関する研究」お
よび「精神障害者保健福祉手帳の等級判定の具体的な運用に関する研究」の結果をもとに、新マ
ニュアル案の全体の修正と昨年作成した「精神障害者保健福祉手帳Ｑ＆Ａ（案）」について他の分
担研究者、研究協力者と協議を繰り返し、新マニュアル案に沿った形に修正を行った。 
Ｃ．研究結果 
Ｃ－1．等級判定における判定基準に関する研究 
 アンケート調査の結果の考察や昨年度作成した新マニュアル案と、旧マニュアルや、厚生労働
省による通知などに示されていた等級判定の方針との比較検討を行い、新マニュアル案の中核部
分である第Ⅱ章「障害等級判定の考え方」を修正した。またこれに伴って第Ⅲ章「診断書の書き
方」についても修正した。 
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Ｃ－2．等級判定の具体的な運用に関する研究 
 等級判定結果に変化がなかったものを「不変」、新マニュアルに沿った等級判定で等級が上がっ
たものを「上昇」、等級が下がったものや返戻・照会、非該当となったものを「下降」として整理
した結果、不変だったものの割合は分類コードによって、64.6%から 92.0%の幅があった。新マ
ニュアル案が「生活能力の状態」によって等級判定することを基本とすることなど、新マニュア
ル案に沿って等級判定することで等級判定結果に変化がみられたものの他には、各分類コードの
等級判定の考え方を新マニュアル案に明確にしたことで結果が変化しているものもみられた。 
他の分担研究の成果をもとに、参考症例集の修正を行った。 
Ｃ－3．手引き・指針に関する研究 
 本研究班で作成中の新マニュアル案で示された新しい考え方や、これまで整理がされていなかった
点を中心に、昨年度Ｑ＆Ａ案を作成した。今回アンケート調査の結果を受けて、Ｑ＆Ａ案に修正を加
えることとなった。その結果、昨年度の案に新たな項目を加えて全部でＱ＆Ａは 20 項目となった。 
Ｄ．考察 
今回のアンケート調査や新マニュアル案を使用しての等級判定を実施した結果をもとに、新マニュ
アル案の修正作業を行った。手帳の申請者数が年々増加している中、実用に耐える新しい等級判定マ
ニュアルを使用することにより、今後の各自治体の手帳判定業務の効率化や課題の整理・改善につな
がるものと考えられる。 
Ｅ．結論 
 新マニュアル案を全国の精神保健福祉センターで実際に試用することで、等級判定の考え方の総論
的部分、各論的部分、そしてそれらに対応する Q&A を修正し、実用に耐える新しい等級判定マニュ
アルを完成させた。 
 
 

研究分担者名 所属機関 職名 

太田 順一郎 岡山市こころの健康センター 所長 

山﨑 正雄 高知県立精神保健福祉センター 所長 

黒田 安計 さいたま市保健福祉局保健部 副理事 
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研究協力者 

宮地 伸吾 

：北里大学医学部精神科学・助教 

益子 茂 

：東京都立中部総合精神保健福祉センター・所

長 

 

Ａ．研究目的 

精神障害者保健福祉手帳は平成7年の精神保

健福祉法の改正時に導入された制度である。精

神障害者保健福祉手帳は、申請者の生活障害の

程度により 1 級、2 級、3 級の 3 段階に等級が

分けられ、等級の判定は厚生労働省による各種

の通知などを参考にしてそれぞれの自治体で

実施されている。またこれらの通知類をもとに

して作られた日本公衆衛生協会による「精神障

害者保健福祉手帳の手引き―診断書作成・障害

等級判定マニュアル」（以下、旧マニュアル）

も日常の等級判定業務の中で参照されること

が多い１）。 

 これまで等級判定の基準がそれぞれの自治

体では統一されているが、自治体を超えると必

ずしも基準が同一ではないことはしばしば指

摘されてきた。平成 16 年～17 年にも厚生労働

科学研究費補助金により「精神障害者保健福祉

手帳の判定のあり方に関する研究（白澤班）」

が行われて、そこでも審査判定機関間に等級判

定に関して「差異」が見られ、かつこの「差異」

が無視し得ない現状にあることが報告されて

いる２）。 

 手帳の申請数は年々増加しており、また各自

治体において手帳によって利用できる制度も

次第に充実してきている。そのため自治体間の

等級判定基準が共通化されることが必要であ

るという意見は多い。 

平成 24 年度、平成 25 年度の厚生労働科学研

究費補助金（障害者対策総合研究事業(精神障

害分野)）「精神障害者保健福祉手帳の判定マニ

ュアルの作成及び実態把握に関する研究」（研

究代表者：宮岡等）の成果をもとに、「精神障

害者保健福祉手帳の等級判定マニュアル（案）」

（以下、新マニュアル案）を作成した。最終年

度に当たる今年度は、新マニュアル案の内容を

評価・検討するために、精神障害者保健福祉手

帳の等級判定業務を行っている全国の精神保

健福祉センターにおいて等級判定会議に提出

された実際の診断書を新マニュアル案に沿っ

て等級判定を試行してもらい、実際の等級判定

結果と比較分析した。また新マニュアル案に関

連する課題についてのアンケート調査を行い、

その結果を基に昨年度に作成した新マニュア

ル案に修正を加え、新マニュアル案を完成させ

ることを目的とした。 

 

Ｂ．研究方法 

 昨年度作成された新マニュアル案について、

今年度「精神障害者保健福祉手帳の新等級マニ

ュアル案に関する調査」を実施し、全国の精神

保健福祉センター所長並びに精神障害者保健

福祉手帳判定会議担当者宛に回答を依頼した。

その結果を基に、昨年度作成した新マニュアル

案の内容について全体の修正を行った。 

Ｂ－1．等級判定における判定基準に関する研

究 

 全国の精神保健福祉センターに新マニュア

ル案を送付し、等級判定業務における新マニュ

アル案の考え方（等級判定基準）についてのア

ンケート調査（17 問の設問）を実施した。17

項目の設問は、新マニュアル案に示された、等

級判定における考え方（判定基準）に対する評

価を、①適切、どちらかと言えば適切、③どち

らとも言えない、④どちらかと言えば不適切、

⑤不適切の 5段階で訊ねるものであり、その上

でそれら考え方（判定基準）に対して自由記載

でのコメントを求めた。全国の精神保健福祉セ

ンターから得られた問題点、不整合などの意見

をもとに新マニュアル案の第Ⅱ章「等級判定の

考え方」、第Ⅲ章にあたる「診断書の書き方」
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の修正を行った。 

Ｂ－2．等級判定の具体的な運用に関する研究 

新マニュアル案の内容を評価・検討するため

に、精神障害者保健福祉手帳の等級判定業務を

行っている全国の精神保健福祉センターにお

いて、平成 26 年 8 月～9 月に実際に等級判定

の対象となった診断書から 20 例を無作為に抽

出し、新マニュアル案に沿って等級判定を試行

してもらうとともに、その等級判定結果と実際

の等級判定結果とをアンケート記載表に記載

してもらった。 

アンケートには等級判定結果以外に年齢層、

診断名、ICD-10 コードを記載してもらうことと

した。また判定において課題となったことなど

を記載してもらうこととし、現在の等級判定と

新マニュアル案を使用した等級判定で、等級が

異なった場合は、その理由も記載してもらうこ

ととした。アンケート回答を回収し実際の等級

判定結果と新マニュアル案を使って等級判定

した結果を比較分析した。 

Ｂ－3．手引き・指針に関する研究 

 本年度も一昨年度、昨年度に引き続き「精神

障害者保健福祉手帳の等級判定における判定

基準に関する研究」、「精神障害者保健福祉手帳

の等級判定の具体的な運用に関する研究」並び

に「精神障害者保健福祉手帳に関わる手引き・

指針に関する研究」の 3つの研究が実施された

が、お互いに関連が深く、また相互の内容の整

合性も重要であるため、分担研究者、研究協力

者が情報交換や意見交換を密にし、お互いの記

載内容の整合性に留意しながら、「精神障害者

保健福祉手帳Ｑ＆Ａ」の作成を進めた。 

（倫理面への配慮） 

等級判定のシミュレーションでは、実際各自

治体に提出された診断書を用いるため、人権擁

護上の配慮が重要である。アンケートの回答に

は等級判定の対象となった診断書情報から、患

者の年代、診断名、ICD-10 コード、判定等級の

みを回答してもらい、個人の特定される可能性

のある情報は取り扱わない。調査結果の解析お

よび発表の段階において、個人情報を用いるこ

とや、発表の内容に個人情報が含まれることは

ない。なお研究全体については、北里大学医学

部倫理委員会に研究申請書を提出し、同委員会

の承認を受けて実施している。 

 

Ｃ．研究結果 

Ｃ－1．精神障害者保健福祉手帳の等級判定業

務を行っている 66 自治体の精神保健福祉セン

ター（新潟県と新潟市は合同での審査判定のた

め、1自治体として数える）のうち、63 自治体

からの回答を得た（回収率 95.5％）。 

 アンケート調査の結果の考察や昨年度作成し

た新マニュアル案と、旧マニュアルや、厚生労働

省による通知などに示されていた等級判定の方

針との比較検討を行い、新マニュアル案の中核部

分である第Ⅱ章「障害等級判定の考え方」を修正

した。またこれに伴って第Ⅲ章「診断書の書き方」

についても修正した。なお第Ⅰ章「精神障害者保

健福祉手帳の概要」については、昨年度作成した

新マニュアル案の内容から変更はなかった。 

 昨年度作成した新マニュアル案は、旧マニュ

アルや、厚生労働省による通知などに示されて

いた等級判定の方針と比較すると、以下のよう

な特徴があった。 

① 旧マニュアルでは、「精神疾患（機能障害）

の状態とそれに伴う生活能力障害の状態の

両面から総合的に等級判定を行う」とされ

ていたが、本研究においては、障害等級の

判定に当たっては、まず一義的には生活能

力の障害の程度、その態様により等級判定

が行われるべきである、と明記した。 

② 旧マニュアルにおいて「能力障害の状態の

判断は、長期間の薬物療法下における状態

で行なうことを原則とする」とされていた

ものを、「治療が行われていない状態で判断

することは適当ではない。十分に長期間の

薬物療法、心理療法や生活療法など治療的
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介入が行われた状態で行なうことを原則と

する」と改めて治療の内容を薬物療法以外

に拡げるとともに、疾患や障害の特性に応

じて、狭義の「治療」によって改善が見込

めない場合への方針を明記した。 

③ 診断書の⑥－２欄について、「1級；日常生

活関連項目の複数が『できない』、2級；日

常生活関連項目の複数が『援助があればで

きる』、3 級；『自発的に（おおむね）でき

るが援助が必要』の複数に該当する必要が

ある」と示して、旧マニュアルよりも限定

的な内容とした。 

④ 等級判定における生活障害の具体的な捉え

方について、成人とは別に子どもの場合の

考え方を提示した。就学前、小学校、中学

校に分けて具体的に記載し、1級～3級それ

ぞれに、学校適応、家庭適応、日常生活に

おける支援の必要性などを例示した。 

⑤ 新診断書様式に加えられた⑦欄について、

平成 23 年 3月 3日精神・障害保健福祉課長

通知では、「生活能力の状態について、⑥に

追加して具体的に記述することがあれば、

ここに記載する」とされているが、新マニ

ュアル案においてはこの欄の重要性を強調

し、この欄に具体的な生活障害を詳細に記

載することを求めるべき、とした。 

⑥ 診断書の⑥－３欄の「日常生活能力の程度」

の（１）～（５）の選択と障害等級判定と

の関係に変更を加え、等級判定に一定の幅

を持たせることとした。 

⑦ 旧マニュアルの「Q&A」にあった、「アルコ

ールの乱用、依存のみでは手帳の対象とは

ならない」との考え方は見直すこととした。

ただし、アルコール依存症など通常治療に

よって回復すれば継続的な生活障害は残ら

ないはずの疾患においては、その具体的内

容の記載が必須であるとの考え方を示した。 

⑧ 身体障害の合併例、知的障害の合併例では、

それらの合併による生活障害について加味

しないことを原則とすると明記した。 

Ｃ－2．等級判定の具体的な運用に関する研究 

 精神障害者保健福祉手帳の等級判定業務を

行っている 66 自治体の精神保健福祉センター

（新潟県と新潟市は合同での審査判定のため、

1自治体として数える）のうち、63 自治体から

の回答を得た（回収率 95.5％）。 

 等級判定結果に変化がなかったものを「不

変」、新マニュアルに沿った等級判定で等級が

上がったものを「上昇」、等級が下がったもの

や返戻・照会、非該当となったものを「下降」

として整理した結果、不変だったものの割合は、

分類コードによって、64.6%から 92.0%の幅が

あった。新マニュアル案が「生活能力の状態」

によって等級判定することを基本とすること

など、新マニュアル案に沿って等級判定するこ

とで等級判定結果に変化がみられたものの他

には、各分類コードの等級判定の考え方を新マ

ニュアル案に明確にしたことで結果が変化し

ているものもみられた。他の分担研究の成果を

もとに、参考症例集の修正を行った。 

Ｃ－3．手引き・指針に関する研究 

 本研究班で作成中の新マニュアル案で示さ

れた新しい考え方や、これまで整理がされてい

なかった点を中心に、昨年度Ｑ＆Ａ案を作成し

たが、今回アンケート調査の結果を受けて、Ｑ

＆Ａ案に修正を加えることとなった。その結果、

昨年度の案に新たな項目を加えて全部でＱ＆

Ａは 20 項目となった。 

以下にその 20 項目の質問（Q&A の Qのみ）を示

す。 

１．総論的事項 

Q1．新マニュアルで、これまでと大きく異なる点

はどこですか？ 

Q2．病名は、ICD‐10 の診断名を使うべきなので

すか？ いわゆる従来診断、慣用的診断ではいけ

ないのですか？ 

Q3．診断書の⑦の欄は、特に記載すべき事項がな

ければ、空欄でもよいのですか？ 
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Q4．精神障害の状態は、服薬中の状態でみるべき

でしょうか、あるいは、服薬を中断した状態でみ

るべきでしょうか？ 

Q5.診断書が作成できる医師について要件はあり

ますか？ 

２．各論的事項 

Q6．身体障害を合併している場合は、等級の判断

に身体障害も考慮してよいのでしょうか？ 

Q7．認知症が進行し、いわゆる寝たきりの状態と

なった場合については、引き続き精神障害者福祉

手帳の対象とすべきでしょうか？ 

Q8．「高次脳機能障害」は、病名として認めてよ

いですか？ 

Q9．「高次脳機能障害を診てくれている医療機関

では、うつ病については書けないと言われた」、

「PTSD の治療とうつ病の治療で別の医療機関に

かかっている」などの理由で、１人の申請者から

複数の医療機関からの診断書が提出された場合

は、どのように考えればよいでしょうか。 

Q10．高次脳機能障害の発病時期についてどのよ

うに考えたら良いのか、具体的に教えて下さい。 

Q11．アルコール依存症は手帳の対象とならない

と考えてよいでしょうか？ 

Q12．アルコール精神病の場合、飲酒を続けてい

る状態の者は対象となるでしょうか？ 

Q13．発達障害等の乳幼児や児童における日常生

活及び社会生活障害の判断はどのようにすると

よいでしょうか？ 

Q14．てんかんの障害等級の判定に当たってはど

のように考えればよいのでしょうか？ 

Q15．特に定期的な外来通院が必要とされない発

達障害の場合、手帳の取得は可能ですか？ その

場合、医療機関への通院状況について、要件はあ

りますか？ 

Q16．急性一過性精神病性障害（F23）は手帳の対

象になりますか？ 

Q17．非器質性睡眠障害やナルコレプシーは手帳

の対象となりますか？ 

Q18．性同一性障害は手帳の対象になりますか？ 

Q19．パーソナリティ障害は手帳の対象となりま

すか？ 

Q20．知的障害については、精神障害者保健福祉

手帳の対象と考えてよいのでしょうか？ 

 以上の20項目に対し、他の２つの分担研究「精

神障害者保健福祉手帳の等級判定における判

定基準に関する研究」および「精神障害者保健

福祉手帳の等級判定の具体的な運用に関する

研究」の記載内容との整合性に留意しながら、

修正を行った。 

 

Ｄ．考察 

今年度、新マニュアル案を用いた等級判定試

行後のアンケート調査の結果により、等級判定

方針は概ね全国のセンターから支持されてお

り、部分的な修正を加えた上で基本的な方向性

としては新マニュアルに取り入れられること

となった。 

一方でアルコール依存症の扱いについては、

様々な意見があり、それらを再検討の上、アル

コール依存症の等級判定に関する考え方を改

めて整理する必要があった。また知的障害によ

る生活障害部分を加味して等級判定を行うか

どうかについてもアンケートの結果は分かれ

ており、再検討が必要であった。また子どもの

生活障害に関する例示に関しては、新マニュア

ル案では、具体的な例示を行うこと自体に対し

ては肯定的な評価が多かったが、その内容につ

いては批判的な意見もあり、とくに「トラブル

や問題行動の多さが、そのまま直接的に等級判

定の目安になっているのは見直すべきだ」とい

う意見を研究班としては重視すべきだと考え

て、例示を大きく修正することとした。 

上記の等級判定方針以外で、今回のアンケー

ト調査の結果により新マニュアル案の内容に

修正を加えた事項としては、推定発病時期に関

する基本的な考え方が挙げられる。新マニュア

ル案に具体例として挙げた発達障害と高次脳

機能障害の推定発病時期に関する考え方に整
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合性がないという批判を受けて、原則と例外に

ついて明記することにした。 

てんかんの等級判定基準、および知的障害の

合併例における知的障害による生活障害部分

の切り分け、という 2点が、今回完成した新マ

ニュアルにおいても本後の課題として残され

た。 

 新マニュアル案が「生活能力の状態」によっ

て等級判定することを基本とすることなど、新

マニュアル案に沿って等級判定することで、等

級判定結果に変化がみられたものがあった。ま

た判定結果としての等級そのものは同じであ

っても、判定に戸惑いを感じさせる面もあり、

新マニュアル案の考え方に疑問を呈する意見

もみられた。新マニュアル案を使っての判定で

は、「生活能力の状態」によって等級判定する

ことを基本としているため、機能障害と生活能

力障害の記載に乖離を認めた場合などに、等級

判定が重く判定され過ぎたり、軽く判定され過

ぎたりするのではないかということを懸念す

る意見もみられた。実際、アンケート回答で等

級が変化しているものの理由の多くは、新マニ

ュアル案の生活能力障害を重視した考え方に

よるものであった。そのため、「生活能力の状

態」によって判断することを基本とするために

は、生活能力の状態を裏付ける現病歴や病状の

具体的程度の記載などが十分にされているこ

と、等級判定では、それを確認した等級判定が

より重要となる。その点については、新マニュ

アルの第Ⅱ章および第Ⅲ章の記載に強調する

こととした。 

 Ｑ＆Ａの修正に当たっては、新マニュアル案

の他の章の記載内容との統一性や整合性に留

意した。特にアルコール依存症やてんかん、発

達障害等の乳幼児や児童については、比較的大

きな文言の修正となった。また知的障害につい

ては、新たにＱ＆Ａとして項目が追加されるこ

ととなった。Ｑ＆Ａについては、触れるべき項

目は多いと考えられるが、現時点で網羅するこ

とには限界もあるため、20 項目とした。将来的

には一定の期間で項目の追加や内容の推敲を

行い、利用者にとってより分かり易く、使いや

すいものにアップデートされていくことが望

まれる。 

 

Ｅ．結論 

 新マニュアル案を全国の精神保健福祉センタ

ーで実際に試用することで、等級判定の考え方の

総論的部分、各論的部分、そしてそれらに対応す

る Q&Aを修正し、実用に耐える新しい等級判定

マニュアルを完成させた。 

 

Ｆ．健康危険情報 

 なし。 

 

Ｇ．研究発表 

１．論文発表 

 なし。 

２．学会発表 

  なし。 

 

Ｈ．知的財産権の出願・登録状況 

１．特許取得 

 なし。 

２．実用新案登録 

 なし。 

３．その他 

 なし。 

 

Ｉ．参考文献 

１） （財）日本公衆衛生協会、精神障害者保健福

祉手帳の手引き（診断書作成・障害等級判定

マニュアル）、東京、2003 

２） 宮岡等、平成 24 年度厚生労働科学研究費

補助金（障害者対策総合支援事業）「精神

障害者保健福祉手帳の判定マニュアルの

作成及び実態把握に関する研究」総括・分

担研究報告書、平成 25 年 3月
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厚生労働科学研究費補助金（障害者対策総合研究事業(精神障害分野)） 
平成 26 年度分担研究報告書 

 
精神障害者保健福祉手帳の判定マニュアルの作成及び実態把握に関する研究 

（研究代表者 宮岡 等） 
 

精神障害者保健福祉手帳の等級判定における判定基準に関する研究 
 

研究分担者 太田 順一郎 岡山市こころの健康センター 所長 
 
研究要旨；本研究は、昨年度作成した精神障害者保健福祉手帳の新たな等級判定マニュアルの原
案（以下、新マニュアル案）を全国の精神保健福祉センター（以下、センター）で試行すること
により、新マニュアル案に追加・修正を加え、新等級判定マニュアル（以下、新マニュアル）を
完成することを目的としている。そして、その新マニュアルのなかでも第Ⅱ章にあたる、等級判
定の基本的な考え方を述べた部分に追加・修正を加え、それと連動させる形で第Ⅲ章「診断書の
書き方」にも同時に修正を加えることを目的とした。 
研究方法；昨年度作成した新マニュアル案を、全国 67 か所の精神保健福祉センターに配布し、実
際の症例（20 ケース）に対して新マニュアル案を用いて等級判定を実施してもらった。その上で、
予め用意してあった 17 問の設問に回答してもらった。17 の設問は、等級判定業務における新マ
ニュアル案の考え方（等級判定基準）を評価してもらい、その問題点、不整合などの意見を述べ
てもらうものであった。全国のセンターから得た意見をもとにして、新マニュアル案に追加・修
正を加え、新マニュアルの第Ⅰ、第Ⅱ、および第Ⅲ章を完成した。 
研究結果；新マニュアルの中核部分である第Ⅱ章「障害等級判定の考え方」を完成した。またこ
れに伴って、第Ⅲ章「診断書の書き方」についてもまとめた。なお、第Ⅰ章「精神障害者保健福
祉手帳の概要」については、昨年度作成した新マニュアル案の内容から変更はない。昨年度作成
した新マニュアル案は、旧マニュアルや、厚生労働省による通知などに示されていた等級判定の
方針と比較すると、以下のような特徴があった。 
① 旧マニュアルでは、「精神疾患（機能障害）の状態とそれに伴う生活能力障害の状態の両面か
ら総合的に等級判定を行う」とされていたが、本研究においては、障害等級の判定に当たって
は、まず一義的には生活能力の障害の程度、その態様により等級判定が行われるべきである、
と明記した。 
② 旧マニュアルにおいて「能力障害の状態の判断は、長期間の薬物療法下における状態で行なう
ことを原則とする」とされていたものを、「治療が行われていない状態で判断することは適当
ではない。十分に長期間の薬物療法、心理療法や生活療法など治療的介入が行われた状態で行
なうことを原則とする」と改めて治療の内容を薬物療法以外に拡げるとともに、疾患や障害の
特性に応じて、狭義の「治療」によって改善が見込めない場合への方針を明記した。 
③ 診断書の⑥－２欄について、「1 級；日常生活関連項目の複数が『できない』、2 級；日常生活
関連項目の複数が『援助があればできる』、3級；『自発的に（おおむね）できるが援助が必要』
の複数に該当する必要がある」と示して、旧マニュアルよりも限定的な内容とした。 
④ 等級判定における生活障害の具体的な捉え方について、成人とは別に子どもの場合の考え方を
提示した。就学前、小学校、中学校に分けて具体的に記載し、1 級～3 級それぞれに、学校適
応、家庭適応、日常生活における支援の必要性などを例示した。 
⑤ 新診断書様式に加えられた⑦欄について、平成 23 年 3 月 3 日精神・障害保健福祉課長通知で
は、「生活能力の状態について、⑥に追加して具体的に記述することがあれば、ここに記載す
る」とされているが、新マニュアル案においてはこの欄の重要性を強調し、この欄に具体的な
生活障害を詳細に記載することを求めるべき、とした。 
⑥ 診断書の⑥－３欄の「日常生活能力の程度」の（１）～（５）の選択と障害等級判定との関係
に変更を加え、等級判定に一定の幅を持たせることとした。 
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⑦ 旧マニュアルの「Q&A」にあった、「アルコールの乱用、依存のみでは手帳の対象とはならない」
との考え方は見直すこととした。ただし、アルコール依存症など通常治療によって回復すれば
継続的な生活障害は残らないはずの疾患においては、その具体的内容の記載が必須であるとの
考え方を示した。 
⑧ 身体障害の合併例、知的障害の合併例では、それらの合併による生活障害について加味しない
ことを原則とすると明記した。 
今年度、新マニュアル案を用いた等級判定試行後のアンケート調査の結果により、上記①～⑥
の等級判定方針は概ね全国のセンターから支持されており、部分的な追加、修正を加えた上で基
本的な方向性としては新マニュアルに取り入れられることとなった。 
一方で⑦のアルコール依存症の扱いについては、様々な意見があり、それらを再検討の上、ア
ルコール依存症の等級判定に関する考え方を改めて整理する必要があった。また、⑧の知的障害
による生活障害部分を加味して等級判定を行うかどうかについてもアンケートの結果は分かれて
おり、再検討が必要であった。また、④の子どもの生活障害に関する例示に関しては、新マニュ
アル案では、具体的な例示を行うこと自体に対しては肯定的な評価が多かったが、その内容につ
いては批判的な意見もあり、とくに「トラブルや問題行動の多さが、そのまま直接的に等級判定
の目安になっているのは見直すべきだ」という意見を研究班としては重視すべきだと考えて、例
示を大きく修正することとした。 
上記の等級判定方針以外で、今回のアンケート調査の結果により新マニュアル案の内容に修正
を加えた事項としては、推定発病時期に関する基本的な考え方が挙げられる。新マニュアルに具
体例として挙げた発達障害と高次脳機能障害の推定発病時期に関する考え方に整合性がないとい
う批判を受けて、原則と例外について明記することにした。 
てんかんの等級判定基準、および知的障害の合併例における知的障害による生活障害部分の切
り分け、という 2点が、今回完成した新マニュアルにおいても本後の課題として残された。 
まとめ；精神障害者保健福祉手帳の新たな等級判定マニュアル案に追加・修正を加えて、新マニ
ュアルの第Ⅰ、第Ⅱ、および第Ⅲ章を完成した。 

 

研究協力者 

二宮 貴至 

：浜松市精神保健福祉センター・所長 

井上 雄一朗 

：医療法人 聖和錦秀会阪本病院・副院長 

黒田 安計 

：さいたま市保健福祉局保健部・副理事 

新畑 敬子 

：名古屋市精神保健福祉センター・所長 

内田 勝久 

：静岡県精神保健福祉センター・所長 

 

Ａ. 研究目的 

 精神障害者保健福祉手帳は平成7年の精神保

健福祉法の改正時に導入された制度であり、申

請者の生活障害の程度により 1 級、2 級、3 級

の 3段階に等級が分けられ、それぞれの自治体

において等級判定が実施されている。この等級 

 

判定は、制度発足当初は各自治体の精神保健福

祉審議会の部会が行っていたが、平成 14 年の

精神保健福祉法改正以降は各自治体の精神保

健福祉センター（以下、センター）において実

施されることになっている。実際の等級判定会

議は、精神科医を中心としたメンバーによって

運営されることが多いが、判定会議の構成メン

バーについても自治体によってかなり違いが

ある。 

精神障害者保健福祉手帳の等級判定は、厚生

労働省による各種の通知などを参考にしてそ

れぞれの自治体で実施されており、これらの通

知類をもとにして作られた日本公衆衛生協会に

よる「精神障害者保健福祉手帳の手引き―診断書

作成・障害等級判定マニュアル」（以下、旧マニ

ュアル）も日常の等級判定業務の中で参照される

ことが多い１）。 

 これまで、等級判定の基準が自治体によって



 3

異なっているという問題がしばしば指摘され

てきた。手帳の申請数は年々増加しており、ま

た各自治体において手帳によって利用できる

制度も次第に充実してきている。そのため、自

治体間の等級判定基準が共通化されることが

必要であるという意見は多い。 

このような現状に対して当研究班は、新しい

精神障害者保健福祉手帳の等級判定マニュア

ルを策定するため、初年度は全国のセンターに

対して精神障害者保健福祉手帳によって利用

可能な自治体による各種制度および等級判定

の実態と判定方針に関するアンケート調査を

実施した。また、並行して他の研究班において

は模擬症例の等級判定シミュレーションを実

施し、現在等級判定に使用されている手引き・

指針の調査も行った２）。これらの調査の結果を

詳細に検討し、次年度には新しい等級判定マニ

ュアルの雛形を作成した。当分担研究では、こ

の次年度の作業において、マニュアルの中核部

分である「障害等級判定の考え方」の章の作成

を担当し、また「精神障害者保健福祉手帳の概

要」と「診断書の書き方」の 2章分の作成も担

当した。 

最終年度に当たる今年度は、昨年度作成した

精神障害者保健福祉手帳の新たな等級判定マ

ニュアルの原案（以下、新マニュアル案）を全

国のセンターで試行することにより、新マニュ

アル案に追加・修正を加え、新等級判定マニュ

アル（以下、新マニュアル）を完成することを

目的としている。そして、当分担研究ではその

新マニュアルのなかでも第Ⅱ章にあたる、等級

判定の基本的な考え方を述べた部分に追加・修

正を加え、それと連動させる形で第Ⅲ章「診断

書の書き方」にも同時に修正を加えることを目

指した。 

 

Ｂ．研究方法 

精神障害者保健福祉手帳の等級判定業務を

行っている全国のセンターにおいて、平成 26 

年 8 月～9 月に実際に等級判定の対象となっ

た診断書から 20 例を無作為に抽出し、新マニ

ュアル案に沿って等級判定を試行してもらい、

その後予め準備された 17 項目のアンケートに

回答してもらった。17 項目の設問は、新マニュ

アル案に示された、等級判定における考え方

（判定基準）に対する評価を、①適切、どちら

かと言えば適切、③どちらとも言えない、④ど

ちらかと言えば不適切、⑤不適切の 5段階で訊

ねるものであり、その上でそれら考え方（判定

基準）に対して自由記載でのコメントも求めた。

17 項目の設問で取り上げたのは、新マニュアル

案において新たに取り入れられた新しい考え

方（判定基準）、旧マニュアルにも示されてい

たが新マニュアル案においてあらためて明示

された考え方（判定基準）、などが中心であっ

た。 

 

 （倫理面への配慮） 

今年度の調査では、各自治体で等級判定の対

象となった診断書のうち、自治体ごとにランダ

ムに選ばれた各 20 の診断書を新マニュアル試

用のサンプルとして用いた。したがってそこに

おいて個人情報を扱うことになったが、調査結

果の解析および発表の段階において、個人情報

を用いることや、発表の内容に個人情報が含ま

れることはない。また、本研究については北里

大学医学部倫理委員会に研究申請書を提出し、

同委員会の承認を受けて実施している。 

 

Ｃ．研究結果と考察 

 精神障害者保健福祉手帳の等級判定業務を

行っている 66 自治体の精神保健福祉センター

（新潟県と新潟市は合同での審査判定のため、

1自治体として数える）のうち、63 自治体から

の回答を得た（回収率 95.5％）。以下、17 の設

問それぞれについて、5 段階評価の集計結果を

示し、自由記載のコメントを①～⑤の評価別に

全て掲載する。その上で 17 項目それぞれに関
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する考察を行い、その内容に応じて新マニュア

ル案に追加・修正を加えた。追加・修正を加え

た新マニュアルは総合報告書の末に掲載した。 

 

  アンケート 設問 と 回答          

 

[ 設問１ ] 

旧マニュアルでは、診断名による精神疾患

（機能障害）の状態と、能力障害の状態を総合

的に勘案して等級判定を行うこととされてい

ましたが、新マニュアル案では、精神疾患の状

態ではなく、精神疾患の結果として生じた日常

生活または社会生活における制限の状態、すな

わち、現在の「生活能力の状態」によって等級

判定を行うことを基本としています。このよう

な考え方について、どのように思われますか。 

（参照）「障害等級の判定に当たっては、まず

一義的には生活能力の障害の程度、その態様に

より等級判定が行われるべきである。基本的な

考え方として、精神障害に伴ってその人が抱え

ている生活上の困難の内容と程度に従って等

級が定められるべきなのであり、その生活障害

のもとになっている精神疾患の種別によって

等級が決まる訳ではない。精神疾患（機能障害）

が等級判定上重要であるのは、生活能力の障害

をきたすような精神的症状、症候、状態が、精

神疾患の診断名や、現病歴などの経過などによ

ってある程度類型化したり、予後を予測したり

することが可能となるためである。」 

 

 

 
【 設問１．コメント 】 

≪① と回答したセンター≫ 

・なお、「診断名によってある程度、病状や経

過が予想される面もあり、診断書に記載された

内容と照らし合わせて等級判断に用いる」とい

ったことが明記されているとよい。 

・精神症状により生活能力状態が変動すること

が前提で、完全に精神疾患の診断を排除するこ

とは、難しいが基本的な障害福祉の理念上可 

・現在も概ねこの考え方で判定しており。障害

者手帳の制度の趣旨とも矛盾しないと思いま

す。 

・疾患によって、病態水準が違ってくることを

考慮すべきではないかという意見もあった。 

≪② と回答したセンター≫ 

・概ね賛成できますが、例えば、神経症で身の 

回りのことができない方と統合失調症で身の

回りのことができない方とを同様の判定とす

ることには抵抗があります。 

・主治医が生活障害について、どの程度詳細に

把握しているかについては課題が残る。 

・それ以外の記入をどう活用するのか？ 

・F2 と F4 は根本的に異なる病態と考えている

ため 

①50%

②26%

③14%

④8%⑤2%

設問１

①適切

②どちらかと言
えば適切

③どちらとも言
えない

④どちらかと
言えば不適切

⑤不適切

設問1 ① ② ③ ④ ⑤

N＝64 32 17 9 5 1

％ 50.0 26.6 14.1 7.8 1.6
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・病気によってその後の経過が違う 

・統合失調症や双極性障害など狭義の精神障害

と神経症圏やパーソナリティ圏等では、総合的

な評価は本来異なり、全く同列で考えることに

は違和感がある。 

≪③ と回答したセンター≫ 

・現在の「生活能力の状態」によって等級判定

を行うことを基本とすることには賛成である

が、精神疾患（機能障害）の状態など、他の部

分の記載内容も総合的に勘案して等級判定を

行うという考え方は残していただけると有り

難い。 

・考え方は理解できるが、機能障害の状態に比

して能力障害が不釣り合いに重く評価された

診断書が多くみられる現状に対応するために

は、実務上現在の総合判定の考え方は重要と考

えている。それらをすべて返戻するとなると膨

大になるうえ、症状の方を重く修正されてしま

う懸念もある。 

・適切であるという意見もあったが、一方で、

内因性精神疾患による生活能力の障害と心因

性あるいはパーソナリティによる障害とを同

列に扱うことには違和感がある。疾病利得に結

びつく可能性があり、治療的ではないように思

われる。あくまで、精神疾患の種別と障害の程

度を総合的に考慮して等級が定められるべき

であるという意見もあった。 

・個で生活する場合と社会とつながりを持って

生活を送る場合とで状態は変化するので、社会

的係わりの状況を知る必要がある。てんかんの

判定は別立てで判断しており矛盾している。 

・個で生活する場合と、社会と繋がりを持って

生活を送る場合とでは状態は変化するため、社

会的関わりの状況を知る必要がある。 

※てんかんの判断は、発作のタイプと頻度によ

る判定を行うとあるが、矛盾を感じる。 

≪④ と回答したセンター≫ 

・判定には今後２年間に予想される状態も含め

て考える必要があり、精神疾患によって予後が

違うため、精神疾患の状態も考慮すべき。 

・理念的には適切であるが現実的には,必ずし

も適切な判定につながらないと思う。「生活能

力の状態」の欄の記述は本来は客観的なもので

あるべきであると考えるが、実際は患者の主観

的な訴えにより記入されていることが多い（つ

まり、「生活能力は十分あっても、患者が自分

の症状がつらいことを強調すれば生活能力が

低いと記述していると思われる。特に、うつ、

発達障害圏、覚せい剤後遺症などの場合）。病

名も含めて等級を判断する方が、申請者全体か

らみるとより公正な判断につながると思う。 

・例えば、統合失調症のひきこもりであれば等

級判断はそれほど迷わないが、精神障害とは言

えない「社会的ひきこもり」であれば非該当に

なる。では、「社会不安障害」の病名をつけら

れたひきこもりはどうか。状態が似ていても、

統合失調症と同じ等級にはならないと考えら

れる。あるいは、パーソナリティ障害の暴力等

を「精神障害による」として、100%等級に加え

るわけにはいくまい。 

精神疾患とは言いがたい要素によるものが含

まれているからであろう。従って、どの程度「精

神障害による」によるものかの判断が必要にな

る。この点の説明がないと、精神疾患の病名が

つけられ、身体障害や知的障害がなければ、生

活能力の状態がそのまま等級と解釈されかね

ない。 

「ただし、『精神障害による』能力障害である

から、身体障害や知的障害によるものを除くの

はもちろんだが、例えば、神経症圏やパーソナ

リティ障害などでは、生活能力の状態が全て精

神障害によるとは言いがたい場合もあるため、

どの程度が『精神障害による』のかを考慮して

判定する必要がある」などを追記してはどうか。 

・現在の「生活能力の状態」によって等級判定

を行えば、主治医によるバイアスが入る虞が大

きい。主治医によっては、自分の患者の有利と

なるように診断書を書いたり、逆に患者が手帳
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を取得できるような診断書を書くよう主治医

に執拗に圧力をかけてくるケースも考えられ

る。現在の精神疾患の状態を、病歴経過等を勘

案し、生活能力の障害の程度を総合的に判断す

る現行の判定基準の方が、より客観的で適正な

等級判定ができる。 

・理念としてそのように考え易いが、現実的に

は、精神疾患から生じる生活能力障害として、

疾患性との関連で、その合理性を判定している。

身体障害のような具体的な数値の尺度がなく、

主治医の判断だけなので、その独断を排するた

めにも、「総合的」とならざるを得ない。 

≪⑤ と回答したセンター≫ 

・生活能力の障害の程度を一義的判定の主軸に

しても、２つの等級がある場合は結果的には能

力の判定を参考にせざるをえず程度のみでの

判定には至らず、程度と判定は同等に扱うべき

である。精神科医以外の診療科の医師が書いた

場合に程度とか能力の乖離が生じやすくその

点を補正する為にも同等に見る必要がある。一

部ではたまたまこれまでの判定と不一致の討

究は出なかったが、程度を軸にすると判定の部

分を書く意味を持たなくなるし、重い等級が付

与される人が増えることは否めない。 

【 設問１．考察 】 

 回答の 50％が「適切」、約 27％が「どちらか

と言えば適切」を選択しており、新マニュアル

案に示された「基本的な考え方として、精神障

害に伴ってその人が抱えている生活上の困難

の内容と程度に従って等級が定められるべき

なのであり、その生活障害のもとになっている

精神疾患の種別によって等級が決まる訳では

ない」という考え方を支持する回答が多かった

と言える。ただし「不適切」と「どちらかと言

えば不適切」を合わせると 10％（６か所）であ

り、その内容を十分に検討する必要がある。 

６か所の自治体からのコメントには、現状と

しては疾患性との関連で生活能力障害の合理

性を判定していること、それにより主治医によ

るバイアス（患者の主観的な訴えの影響が強い）

を排してより客観的な判定が可能となること、

今後２年間の状態の予想のためには精神疾患

の種別を勘案する必要があること、などが記載

されていた。ただ、このような捉え方は、実際

には新マニュアル案の「等級判定は、原則的に

生活障害の程度による」という考え方と食い違

うものではない。新マニュアル案では、生活能

力障害を等級判定の基準とする一方で、機能障

害に関する情報の取り扱い方について、「精神

疾患に伴う機能障害の内容とその程度につい

ては、生活能力の障害が精神疾患によるもので

あること、精神疾患に伴う機能障害の内容と程

度に見合った生活能力であること、などを検討

するための重要な情報として勘案される（平成

25 年度報告書 p.26）」、「精神疾患（機能障害）

が等級判定上重要であるのは、生活能力の障害

をきたすような精神的症状、症候、状態が、精

神疾患の診断名や、現病歴などの経過などによ

ってある程度類型化したり、予後を予測したり

することが可能となるためである。（同 p.26）」、

「等級判定の直接の根拠となるのは⑥欄及び

⑦欄であり、④欄及び⑤欄は、当該患者の罹患

している疾患と、当該患者の有する日常生活能

力の障害（⑥欄、⑦欄に記載されている）が齟

齬なく結びつくことを確認するための重要な

情報とみなされる。（同 p.31）」などとしており、

機能障害の程度に関する情報の重要さが繰り

返し述べられている。しかし、それにもかかわ

らず 6か所からのコメント以外にも、同様の懸

念を示すものが少なくなかった。したがって、

これについては「生活能力障害によって判定す

るが、診断書に記載された他の内容と十分に照

らし合わせて判断する」といった内容をより強

調した記載に変更することとした。 

 ただ、診断書全体の情報から総合的に判断す

るのは同じであるとしても、「機能障害と生活

能力障害を総合して等級判定する」のと「情報

を総合して生活能力障害により等級判定する」



 7

のでは、手続き的に多少違いを生じる。前者の

考え方によれば、診断書上の情報に齟齬が認め

られた場合、情報を総合して実情を推測し等級

判定を下すことになるが、後者の考え方によれ

ば、「生活能力障害により等級判定する」ため

に、それと整合性を持たない情報について返戻

することが増加することが予想される。今回

「どちらとも言えない」を選択した回答で、こ

の点に懸念を示すコメントも見られた。この点

については、研究班の検討の中では、一時的に

返戻が増加するのはやむを得ないのではない

かという意見と、取り扱い数の多い自治体では

それは現実的に難しいので、「総合的な判定」

の余地を残すことが好ましいのではないか、と

の両方の意見があった。最終的に研究班として

は、新マニュアルの前文に、このマニュアルが

各自治体の判定業務を拘束するような性格の

ものではないことを記載することを前提に、等

級判定に関するこの原則的な考え方を維持す

ることとした。 

また、同程度の生活障害であっても、統合失

調症によるものと、神経症やパーソナリティ障

害によるものを同列に扱うことに違和感を覚

えるという意見もあり、このような意見は 6か

所以外のコメントの中にも少なからず認めら

れた。しかしこれについては、やはり疾患によ

って予め等級判定に関する差異を規定するこ

とは難しいため、前述の今後 2年間の予後予測

を含め、前後 2年間の生活能力障害の程度につ

いて疾患名から考えて整合性があるかどうか

を判断し、疑義がある場合は積極的に返戻して

問い合わせるという考え方を原則的なものと

した。 

また、コメントの中で指摘されていた事項の

中で特に触れておきたいこととして、神経症や

パーソナリティ障害の生活能力障害の判定に

暴力などのトラブルの多さが加味されること

がしばしばあるが、基本的には暴力などのトラ

ブルの多さは、それが病気、障害に由来するも

のであっても、社会的機能の低下を招きこそす

れ、通常は日常生活能力の低下を招くものでは

ない、ということである。診断書を記載する側

も、等級判定する側も、この点についてはあら

ためて認識を共有しておくことが必要であり、

新マニュアルにおいては、第Ⅳ章の疾患ごとの

解説においてこの点を改めて述べることにし

た。 

 

[ 設問２ ] 

精神障害者保健福祉手帳は、従前より、基本

的には、ご本人の単身での生活を想定し、生活

能力の障害について記載することとされてお

り、新マニュアル案でも、その考え方に沿って

います。しかしながら、（設問１にもお示しし

たように）新マニュアル案では「生活能力の状

態」によって等級判定を行うことを基本として

おり、そのため、例えば家族が同居されている

場合は、そのサポートがなかった場合を十分に

推定する必要があり、また、単身生活をされて

いる場合は、実際にその方が受けられている社

会的支援の有無、種類、程度等を等級判定のた

めの重要な情報とすることが予想されます。そ

こで、そもそも、「ご本人の単身での生活を想

定して生活能力の状態について記載すること」

について、どのように思われるかについてお尋

ねします。 

 

 

①58%
②33%

③9%

④0% ⑤0%

設問２

①適切

②どちらかと言
えば適切

③どちらとも言
えない

④どちらかと
言えば不適切

⑤不適切
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【 設問２．コメント 】 

≪① と回答したセンター≫ 

・家族がいる場合、単身生活を想定しにくい 

・適切であるが、（記入用紙に明記されている

にかかわらず）そのことは記入者に十分理解さ

れていないと思う。 

・単身生活を想定しての記載の周知が必要であ

る。加えて、発達障害等で子供の手帳取得が増

えている傾向にある中、小児の場合の判定基準

の考え方の周知が必要。 

≪② と回答したセンター≫ 

・申請者毎に想定する生活状況が異なっていて

はいけないと思うので、すべての事例において

「単身生活を想定する」といったように統一さ

せることが望ましい。ただし、事例によっては

単身生活を想定することが難しい場合もあり、

その際は想像（架空の生活状況）で判定するこ

とになってしまうので、その点が問題と思われ

る。 

・生活能力の評価を一定させるために何らかの

座標軸が必要だと思いますので。 

・単身生活を想定した際、正当な評価がどこま

でできるか課題が残る.また、「援助があればで

きる」「できない」の境界線がわかりにくい。 

・単身を原則として考える。単身生活の想定が

むずかしい場合がある。家族の援助を受けてい

る場合その程度をどのようにするか。 

・⑥欄の「保護的環境ではない場合を想定して」

ではなく、「単身生活を想定して」と記載する

と、記載者もより意識できると感じた。 

・ご本人の単身での生活を想定し、生活能力の

障害について記載する現行の方法が、より公平

で適正な判断ができるものと思われる。本人が

家族と同居であるかどうかとか、社会的サポー

トを受けているかどうかなどの環境因子を等

級判定に加味するべきではない。 

・単身での生活を想定しにくい場合がある。 

・考え方は適切であるが、保護的環境にある場

合、単身生活を想定することが難しい場合があ

るのではないか。 

≪③ と回答したセンター≫ 

・こちらの主旨に沿って記載していただけない

ので、実効性が乏しい。むしろ、不適切な記載

にもかかわらず、判定基準に沿って判断させら

れると、おかしなことになる。 

「そのような記載を求めてはいるが、作成医が

そこまで考慮して記載しているとは限らない

ので、注意が必要」との追記が必要と考える。 

・そういう記載を求めることは適切であると思

うが，適切に能力を推定して記載するのは現実

的には困難な場合もある。 

【 設問２．考察 】 

 回答の約 58％が「適切」、約 33％が「どちら

かと言えば適切」を選択しており、一方で「不

適切」、「どちらかと言えば不適切」を選択した

センターはなかった。「ご本人の単身での生活

を想定して生活能力の状態について記載する

こと」という現在も取られている基本的な方向

性は、多くのセンターに認められていると考え

てよい。 

 回答者によるコメントの内容は、大きく分け

て 2 種類に分けられた。まず１つは、「単身生

活の想定が難しいケースがある」という指摘で

ある。家族と同居している場合、入院中のケー

ス、施設入所中のケースなどについては、単身

生活を想定することが難しいケースは確かに

あるだろう。それでも、選択肢としてはいずれ

もが「適切」または「どちらかと言うと適切」

を選択しての自由意見であり、基本方針として

は単身生活を想定して等級判定することを肯

定したうえで、敢えて問題点を指摘したものと

考えてよいであろう。 

 もう１つの意見は、「そのことを主治医が分

かっていない」という指摘であった。これにつ

設問2 ① ② ③ ④ ⑤

N＝64 37 21 6 0 0

％ 57.8 32.8 9.4 0.0 0.0
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いても、単身生活を想定する、というコンセプ

トを否とする意見ではなく、そのような方針を

診断書記載医が理解していない現状に対する

指摘であった。これについては、各自治体にお

ける周知のための努力が必要となるが、当研究

班としては、われわれが作成する新マニュアル

の第Ⅲ章が「診断書の書き方」という診断書記

載医向けの章となるため、その章において特に

この点について強調する記載を追加すること

とした。 

 

[ 設問３ ] 

精神障害者保健福祉手帳の判定の基本的な

考え方として、従前より「生活能力の状態（能

力障害）の判定に当たっては、現時点の状態の

みでなく、おおむね過去の２年間の状態、ある

いは、おおむね今後２年間に予想される状態も

考慮する。」とされており、本マニュアル案で

もこの考え方を踏襲しています。この考え方に

ついては、どのようにお考えになりますか。 

 

 
【 設問３．コメント 】 

≪① と回答したセンター≫ 

・想定する期間を提示することに意味がある 

・今後二年間の予想は、難しいのではないか答

えの出ない問が残る 

・適切であるが、（記入上の留意点に明記され

ているにかかわらず）そのことは記入者に十分

理解されていないと思う。 

・新規申請、等級変更申請の場合期間想定をど

のように考えるか。 

≪② と回答したセンター≫ 

・考え方としては悪くはないのだが、「今後２

年間に予想される状態」は判断する人によって

考えが異なり、何が本当なのか（正しいのか）

不明確ではないかと思われる。 

・判定については同意。なお、「診断書の書き

方」にもその旨を記載すべきであり、特に「再

発後間もない時期における診断書」などでは今

後の予想についても可能な限り記載すること

と明記していただきたい。 

・今後２年の予想は難しいので適当に書いても

許される余地が生じるように思いますが、過去

２年の実状だけでの判定も問題が有ると思い

ます。 

・瞬間風速的な急性期症状ではダメですよとい

う意味では有用と思う。ただし、悪化中や改善

中の場合は、どう解釈するのかはわかりにくい。

「てんかん発作が過去２年間ではかなりあっ

たが、治療を始めたところ、この半年間はない」

という場合、今後もないであろうと解釈するの

が妥当であり、４年間を平均してという意味で

はないはずである。 

 それと、「前回と記載が同じであれば、等級

判定は変わらないということではない」をどこ

かに書いてもらいたい。 

・病状は変わるものであるから、現時点の状態

のみでなく、過去２年間から今後２年間に予想

される状態も考慮して判定すべきである。ただ

し、２歳以下の子どもの申請の場合はどうする

かを併記した方がよい。 

≪③ と回答したセンター≫ 

・診断書から過去２年間の状態の予測をするこ

とは、困難と思われる。 

①61%
②30%

③9%

④0%⑤0%

設問３

①適切

②どちらかと言
えば適切

③どちらとも言
えない

④どちらかと
言えば不適切

⑤不適切

設問3 ① ② ③ ④ ⑤

N＝64 39 19 6 0 0

％ 60.9 29.7 9.4 0.0 0.0
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・過去２年間という期間は妥当だが、今後２年

は困難ではないか。 

・入院中に診断書が提出される場合２年は長い

と思われる 

・特に児童思春期など大きく状態が変化する患

者も多く，２年は長いのでは。 

・過去の状態に関する情報が不十分な場合があ

る、今後の状態の予想は判断に差が出る、等の

理由により判定に影響が出る。 

【 設問３．考察 】 

 回答の約 61％が「適切」、約 30％が「どちら

かと言えば適切」を選択しており、一方で「不

適切」または「どちらかと言うと不適切」を選

んだセンターはなかった。従前よりの方針であ

った「生活能力の状態（能力障害）の判定に当

たっては、現時点の状態のみでなく、おおむね

過去の２年間の状態、あるいは、おおむね今後

２年間に予想される状態も考慮する。」という

考え方を踏襲することが支持されたものと考

えられる。 

 各センターからのコメントを見ると、最も多

く取り上げられていたのは、「過去２年間の状

態を考慮することは良いとしても、今後２年間

の状態を予測することは難しいのではないか」

という懸念についてであった。もちろん、今後

の病状の予測を提出された診断書だけから行

うことは困難であり、この方針が、今後２年間

の病状を正確に予測したうえで、その間に予想

される生活障害をもって等級判定するよう求

めているものとは考えにくい。実際に求められ

ていることは、とくに初発時や初発からの回復

期、再燃時や再燃からの回復期など、病状が変

動しつつある時期に提出された診断書につい

ては、現在の横断面だけで等級判定を行うので

はなく、ある程度は今後の病状についてもこれ

までの病歴を参考にして予想し、その予想を組

み込んだ等級判定を行うことである。これにつ

いては、新マニュアルの記載の中に、とくに新

しく追加記載を書き込むかどうかを検討した

が、今回は見送ることとした。 

また、１か所のセンターからは、過去 2年間

の状態を診断書から判断することも困難なの

ではないか、との意見があった。当研究班とし

ては、過去２年間の状態を判断することはそれ

ほど困難と考えていないが、実際の診断書には、

「病状悪化時には家事もままならない‥」等の

条件付きの記載が見られることも多い。とりわ

け気分障害のような、疾患の性質上病状の変動

があって当然の疾患の場合は、診断書にそれが

分かるような情報の記載を求めるべきである。

これについては、新マニュアルの該当部分に追

加記載をすることとした。 

  

[ 設問４ ] 

精神疾患の状態の判断については、従前より

「長期間の薬物治療下における状態で認定す

ることを原則とする」とされていましたが、新

マニュアル案でも、「生活能力の状態の判定は、

治療が行われていない状態で判断することは

適当ではない。十分に長期間の薬物療法や生活

療法・生活支援など治療的介入が行われた状態

で行うことを原則とする。ただし、疾患や障害

の特性に配慮し、狭義の『治療』によって改善

が見込めない場合はその旨の記載が診断書に

記載されていれば、これを認めることとする。」

としています。このような考え方について、ど

う思われますか。 

 

①59%
②27%

③11%

④3% ⑤0%

設問４

①適切

②どちらかと言
えば適切

③どちらとも言
えない

④どちらかと
言えば不適切

⑤不適切
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【 設問４．コメント 】 

＜①と回答したセンター＞ 

・なお、「狭義の『治療』によって改善が見込

めない」という判断をどのように行うかが問題

となる可能性があるので、「主治医が理由を書

いていれば OK ということではない」というこ

とを明記してほしい。 

・必ずしも十分な治療経過か、判断が難しい。 

・再発などの急性期に診断書が出された場合に

この点が明確にしてあると返戻しやすいです。 

・現在はこの点があいまいなため，不適切な申

請もある。 

・「狭義の治療」の意味があいまいでないか、

という意見あり。 

＜②と回答したセンター＞ 

・原則、この考え方でよいとは思うが、このよ

うな状態で判断するのが難しい事例もあり、そ

の際は（架空の）想定で判定することになって

しまうので、その点が問題と思われる。 

・治療に乗れないことは、病状ではあっても障

害ではない、と捉えることができると思います

が、その病状が固定していれば障害と捉えるべ

きかも、と迷います。 

・生活能力の判定は長期間の薬物治療下におけ

る状態で認定することを原則とする現行法で

よい。てんかんなどは、薬物治療下で発作が長

年にわたり完全に抑制されて、手帳の等級外と

なるケースもあるが、患者が手帳の取得のため

に服薬を自己中断することも考えられるから

である。 

・手帳交付にあたり、治療継続は必須ではある

が、中には病識が乏しく治療的介入を拒んでい

るが社会的支援が必須なケースも存在するた

め、そうした事例への配慮も必要である。 

＜③と回答したセンター＞ 

・原則外のことを示す場合には、具体的な指示

内容であるべき。何を言いたいのか、「文言」

を練り直す必要がある。 

・事例の内容によると思われるため、マニュア

ルには明記せず、各自治体の判断でよいのでは。 

・「生活支援などの治療的介入が行われたとす

ると」について、単身生活であっても十分な生

活支援があると、仮に本人が何もできないとし

ても全てできてしまう可能性が出るため。 

・手帳取得だけを目的とした受診増加を危惧し

ます。 

・薬物療法に限らず治療を継続していなければ

手帳はもらえないよという点は適切だが、「狭

義の『治療』によって改善が認めない場合はそ

の旨の記載が診断書に記載されていれば、これ

を認めることとする」では、パーソナリティ障

害を改善が認めないという理由で通院しなく

ても手帳ＯＫとなってしまうため、不適切であ

る。 

 高次脳機能障害や発達障害の「できない」部

分は致し方ないが、暴力などの問題については、

治療を受けていなければ判定から除外する必

要がある。 

 必要な薬物療法を拒否している場合にどう

するのかという問題がある。てんかん（発作）

の場合は、治療継続されていなければ、非該当

であろう。一般に、神経症圏やパーソナリティ

障害、依存症等は治療継続（薬物療法とは限ら

ない）されていなければ、非該当とすべきであ

ろう。統合失調症でも治療中断が続いている場

合は、非該当もあり得るのでは。 

「症状のうち、(10)(11)については、狭義の『治

療』によって改善が見込めない場合はその旨の

記載が診断書にあれば認めることができるが、

他の症状については、改善するかどうかは別に

して、治療を継続していなければ、等級判定か

ら除外することもやむを得ない。」  

「初診から半年間経過していても、必要な治療

が継続されていない場合は、非該当として良

設問4 ① ② ③ ④ ⑤

N＝64 38 17 7 2 0

％ 59.4 26.6 10.9 3.1 0.0
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い。」 

・アルコール・薬物依存症の方や不規則な受診

をしている方に関しては、十分な治療がおこな

える前から手帳を取得したほうが良い場合も

あると考える。 

＜④と回答したセンター＞ 

・定期的に、最低でも半年に１回は医療機関と

の係わりを持つ必要がある。そうでないと、過

去 2年、今後２年間の予想がつかないし、手帳

のためだけの受診で、そのときのみの状態(点

でとらえなければならない)で判断しなければ

ならないので困難。詐病を判断するのが困難。 

・定期的（最低でも半年に１回）な医療機関と

の関わりを持つ必要がある。そうでなければ、

過去２年間、今後２年間の予想がつかず、手帳

取得のためだけの受診となり、その時のみの状

態で判断しなければならないため困難である。

また、詐病を判断するのも困難である。 

【 設問４．考察 】 

 回答者の約５９％が「適切」、約２７％が「ど

ちらかと言えば適切」を選択しており、新マニ

ュアル案に示された「十分に長期間の薬物療法

や生活療法・生活支援など治療的介入が行われ

た状態で行うことを原則とする。」という考え

方を支持する回答が多かったと言える。「不適

切」と回答した自治体はなかったが、「どちら

かと言えば不適切」が３％であり、その内容を

検討しておく必要がある。 

 「どちらかと言えば不適切」と回答した自治

体のうち２か所のコメントは、「最低でも半年

に１回など定期的に医療機関との関わりを持

たないと、手帳取得のためだけの受診となり、

その時点のみの状態での判断となる。そのため、

過去２年間や今後２年間の予測がつかなくな

る。詐病を判断することも困難になる」と記載

されていた。 

 新マニュアル案も治療的介入が十分長期間

行われていることを求めており、その前提とし

て、当該精神障害について医療機関を定期的に

受診し、医師による治療や支援を受けているこ

とを想定している。 

 一方で、複数の自治体から指摘された「狭義

の『治療』によって改善が見込めない場合はそ

の旨の記載が診断書に記載されていれば、これ

を認めることとする。」についても、定期的に

治療的介入を受けていることを前提としてい

る。治療拒否や効果的な治療法が選択的に回避

されることで、障害等級判定が不適切になるよ

うな事態を避けるために、マニュアルを「狭義

の『治療』によって改善が見込めない場合はそ

の旨の記載が診断書に記載されていれば、これ

を認めることもありえる。」に変更することし

た。 

 

[ 設問５ ]  

日常生活能力の判定項目について、本マニュ

アル案では、「生活能力の状態の判定に、（１）

～（８）のどの項目がどの程度であれば何級で

あるという基準は示し難い。」としながらも、

「本研究では、施行令による障害等級の程度を

満たすには、１級と判定するには日常生活に関

連した項目（１）、（２）、（３）、（６）の複数が

『できない』に、２級と判定するには日常生活

に関連した項目の複数が『援助があればできる』

に、３級と判定するには「自発的にできるが援

助が必要・おおむねできるが援助が必要」のい

くつかに該当する必要があると考える。」とし

ています。この考え方について、どう思われま

すか。 
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【 設問５．コメント 】 

＜①と回答したセンター＞ 

・妥当と考える。 

・チェックの位置だけで等級が決まることはあ

ってはならないことですが、等級を決めるため

の重要な情報であることには間違いないため、

この表現を支持します。一方、チェックの位置

はいい加減につけられていることも多いため、

チェックの位置を裏付ける具体的な記載を求

めることのほうが重要と思います。 

・「○」の位置以外の記載内容を重視するとき

もある。 

＜②と回答したセンター＞ 

・文言の整理（「複数」と「いくつか」の統一

など）が必要であるから。 

・原則、このような考え方でよいとは思うが、

あくまでも「原則」としてであり、すべての事

例でこの通りに判定するわけにはいかないと

思われる。 

・考え方には基本的に賛成だが、実務上は例え

ば参考症例８、２０のようにケースバイケース

のことも多いのではないか。 

・合理的な条件判断の定量的な基準で難しいの

ではないか 概念は了。 

・御趣旨には賛成ですが、社会生活は日常生活

ではないのか、という疑義は想定されますね。

身辺自立と社会生活、といった表現も検討の余

地が有るかも、と思いました。 

・「複数」と「いくつか」の違いは、あります

か？「表３（Ｐ８）」との整合性も必要と思い

ます。 

・なかなか切り分けられない部分もあるが、等

級判定に迷った際に一つの目安になると感じ

た。 

・明文化していただいた方が，判定しやすい。 

・①②③⑥で考えられる等級以上に、④⑤⑦⑧

において上級の項目に数か所以上のチェック

がある時に、どう判定すべきなのか指針が必要。 

判定者間で齟齬が起こりにくいようにしてい

くべき。不服申し立てがあった場合に明確な判

断理由が示せるようにしておくべきかと思わ

れる。 

＜③と回答したセンター＞ 

・設問の解釈により判断が異なる。 

・若干煩雑かと思います。 

・医師の判断にばらつきがある。日常生活能力

のみでは、精神障害の状態は判断できない。精

神面も含めた多面的な判断が本来は必要であ

る。 

・日常生活能力のみでは精神障害の状態は判断

できない。精神面も含めた多面的な判断が本来

は必要であると考える。 

＜④と回答したセンター＞ 

・生活能力の状態は、年齢や合併症、生活環境

などの影響を完全に除外しうるものではない

ため、その判定は、（１）～（８）のどの項目

がどの程度あれば何級と判定するという基準

は示さず、個々の症例に合わせて柔軟性を持っ

て判断するのが良い。 

＜⑤と回答したセンター＞ 

・記述の「複数」を「半数以上」とするべき。 

・１級の「調和のとれた適切な食事摂取ができ

ない。」は３級でもあてはまりそうな表現なの

①45%

②39%

③10%
④3%⑤3%

設問５

①適切

②どちらかと言
えば適切

③どちらとも言
えない

④どちらかと
言えば不適切

⑤不適切

設問5 ① ② ③ ④ ⑤

N＝64 29 25 6 2 2

％ 45.3 39.1 9.4 3.1 3.1
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で、再考が必要では。 

「一般に、１級では単身生活は成り立たず、常

に誰かの援助を必要とする。」などを追記して

はどうか。 

医師によって記載の仕方に差があり過ぎるた

め、例えば、⑥２が全て「できない」で、⑥３

が(５)であっても、３級とするような事案もあ

り得る。p.７の説明のように、○がつけられて

いれば判定に直結するような説明や、p８表３

のような基準が明記されると非常に困る。もっ

とも、従来よりは幅があるともいえるが。 

 (1)は概ね非該当。(2)は概ね３級（または非

該当）までは書いても良いが、それ以外は問題

がある。(1)～(5)の番号をはずしてはどうか。

また「診断書全体の記載から『○○○』と考え

られる場合など」と言いかえてはどうか。 

「⑥２、⑥３については、作成医による考え方

の違いが反映されやすいため、基準と異なる記

載がなされていると考えられる場合は、判定か

ら除外する必要が生ずる。あるいは、作成医の

記載の傾向等を考慮する必要がある場合もあ

る。」 

【 設問５．考察 】 

回答者の約４５％が「適切」、約４０％が「ど

ちらかと言えば適切」を選択しており、新マニ

ュアル案に示された「１級と判定するには日常

生活に関連した項目（１）、（２）、（３）、（６）

の複数が『できない』に、２級と判定するには

日常生活に関連した項目の複数が『援助があれ

ばできる』に、３級と判定するには『自発的に

できるが援助が必要・おおむねできるが援助が

必要』のいくつかに該当する必要がある」とい

う考え方を支持する回答が多かったと言える。 

具体的なコメントをあげると、「原則、この

ような考え方でよいとは思うが、あくまでも

『原則』としてであり、すべての事例でこの通

りに判定するわけにはいかないと思われる。」、

「考え方には基本的に賛成だが、実務上は例え

ば参考症例８、２０のようにケースバイケース

のことも多いのではないか。」などのように、

基準を示すことの必要性と同時に、その基準を

一律に適用することへの懸念を示している意

見が多かった。一方で、「生活能力の状態は、

年齢や合併症、生活環境などの影響を完全に除

外しうるものではないため、その判定は、（１）

～（８）のどの項目がどの程度あれば何級と判

定するという基準は示さず、個々の症例に合わ

せて柔軟性を持って判断するのが良い。」とい

った基準を設定すること自体への反対意見も

あった。 

 なお、平成２３年の課長通知（精神障害者保

健福祉手帳の障害等級の判定基準の運用にあ

たって留意すべき事項についての一部改正に

ついて)において、それまでの、「『できない』

が一つしかなくても１級となる場合はあり、ま

た、ほとんどすべての項目が『自発的にできる』

あるいは『適切にできる』となっている場合で

も、『自発的にできるが援助が必要・概ねでき

るが援助が必要』が一つでもあれば、３級とな

る場合がある)」という記載は削除されている。 

 研究班の検討の中では、このような状況に対

して、ある程度の基準を示すことは必要である

との結論となった。したがって、新マニュアル

案に示した基準はそのまま残し、「ある程度の

目安として、１級と判定するには日常生活に関

連した項目の複数が『できない』に、２級と判

定するには日常生活に関連した項目の複数が

『援助があればできる』に、３級と判定するに

は『自発的にできるが援助が必要・おおむねで

きるが援助が必要』のいくつかに該当する必要

がある。」と修正することとした。 

また、マニュアル案の文言（１級および２級

では『複数』が、３級では『いくつか』が用い

られている）への指摘が重なった。マニュアル

案本文の表２「各障害等級に相当する生活能力

の状態」には、１、２級で「上記１～８のうち

『いくつか』に該当し、とくに日常生活に関連

する１、２、３、６の『複数』項目が該当する
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もの」、３級で「上記１～８のうち『いくつか』

に該当するもの」となっており、特に使い分け

る意図はないため、『複数』で統一することと

した。 

 

[ 設問６ ] 

新マニュアル案の「表３ 日常生活能力の程

度と障害等級」でお示ししたように、日常生活

能力の程度で「（４）精神障害を認め、日常生

活に著しい制限を受けており、常時援助を必要

とする」場合は、従前の「概ね１級程度」から、

新マニュアル案では「おおむね２級又は１級程

度」という取り扱いが提案されています。この

点についてお聞きします。 

 

 
【 設問６．コメント 】 

＜①と回答したセンター＞ 

・妥当と考える。 

・現行の国の通知では、原則的には１対１対応

で、そうでない場合には理由を示せ、といった

解釈になる当事者、御家族、担当医もおられる

ようですので。 

・適切と考えるが、障害年金の等級判定との整

合性を考える必要がある。 

・本県では、現在すでにこのような取り扱いを

行っている。 

＜②と回答したセンター＞ 

・「概ね１級程度」ということは、１級ではな

い場合もあり得るということが前提なので、

（実質的には）従前の考え方とあまり変化して

いないと解釈できるものと思われる。 

・⑥２の要素判定と⑥３の程度が不整合な場合

など、返戻しなくとも幅を持って判定できるよ

うになる反面、その等級を選択した根拠を明確

にしておく必要がある。 

・現在でも(4)は 2 級にすることがある。場合

によっては 3級の時もある。 

・当センターの判定会議でも同じような考え方

で判定している。 

・6(2)と 6(3)の程度が一致しない場合の指針も

必要。柔軟性を残した方が良い反面、共通した

コンセンサスが必要と考える。 

＜③と回答したセンター＞ 

・判定に活用すべきかどうかも分からない。 

・６の２、３両方に等級が設定してありダブル

スタンダード、６の２を重視し、２で等級を決

め、３は主治医の参考意見とすることも考えら

れる。 

精神障害の重症度については、本来は客観的な

検査を参考に判断する必要があると考える。６ 

３ （１）～（５）まであるが、心に大きなダ

メージを受けていても、何とか生活が送れてい

れば等級は軽くなる。ダメージの中には、麻痺、

解離、幻聴、妄想という状況を起こしていても、

生活レベルが見かけ上高く見えているものも

ある。 

・精神障害の重症度（客観的な検査を参考にす

べき）の判断が本来は必要だと思われる。心は

大きなダメージを受けていても、何とか生活が

送ることができている人もいる。そういう場合、

見かけ上分からないため、等級が軽くなってし

まう。 

ダメージの中には、麻痺、乖離、妄想、幻覚状

態を起こして、生活レベルが見かけ上高く見え

①66%②20%

③9%

④3%
⑤2%

設問６

①適切

②どちらかと言
えば適切

③どちらとも言
えない

④どちらかと
言えば不適切

⑤不適切

設問6 ① ② ③ ④ ⑤

N＝64 42 13 6 2 1

％ 65.6 20.3 9.4 3.1 1.6
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ているものもあるため、全てが型に当てはまる

とは限らない。検査所見も見て判断したほうが

良い。よって、表３は、あくまでも参考とすべ

きと考える。 

＜④と回答したセンター＞ 

・基準を変えるよりも「普通」「制限」の内容

をもう少し丁寧に説明して妥当な診断書にな

るように工夫すべきではないでしょうか。今の

ままでは読みようによっては世の中の健常男

性の多くが2級や3級にあてはまることになり

ます。 

＜⑤と回答したセンター＞ 

・医師によって記載の仕方に差があり過ぎるた

め、例えば、⑥２が全て「できない」で、⑥３

が(5)であっても、３級とするような事案もあ

り得る。p7 の説明のように、○がつけられてい

れば判定に直結するような説明や、p.８表３の

ような基準が明記されると非常に困る。もっと

も、従来よりは幅があるともいえるが。 

 (1)は概ね非該当。(2)は概ね３級（または非

該当）までは書いても良いが、それ以外は問題

がある。(1)～(5)の番号をはずしてはどうか。

また「診断書全体の記載から『○○○』と考え

られる場合など」と言いかえてはどうか。 

「⑥２、⑥３については、作成医による考え方

の違いが反映されやすいため、基準と異なる記

載がなされていると考えられる場合は、判定か

ら除外する必要が生ずる。あるいは、作成医の

記載の傾向等を考慮する必要がある場合もあ

る。」 

【 設問６．考察 】 

回答者の約 66％が「適切」、約 20％が「どち

らかと言えば適切」を選択しており、新マニュ

アル案に示された「日常生活能力の程度で「（４）

精神障害を認め、日常生活に著しい制限を受け

ており、常時援助を必要とする」場合は、従前

の「概ね１級程度」から、新マニュアル案では

「おおむね２級又は１級程度」とする」という

考え方を支持する回答が多かった。 

 具体的なコメントと挙げると、「『概ね１級程

度』ということは、１級ではない場合もあり得

るということが前提なので、（実質的には）従

前の考え方とあまり変化していないと解釈で

きるものと思われる。」、「現在でも(4)は 2級に

することがある。場合によっては 3級の時もあ

る。」「当センターの判定会議でも同じような考

え方で判定している。」などは、新マニュアル

案が等級判定の現状に沿ったものであるとと

らえたものであった。このように、今回の方針

を支持する意見が多かったため、その内容には

特に修正を加えないこととした。 

 

[ 設問７ ] 

旧マニュアルでは、未就学児の生活障害につ

いて判定基準などは示されていませんでした。

本マニュアル案では、「障害等級の基本的な捉

え方」に未就学児の生活能力に関する独自の考

え方を示しています。この点についてどのよう

に思われますか。 

 

 
【 設問７．コメント 】 

<<①と回答したセンター>> 

・理念は適切だが、判断は難しい。 

・近年未就学児の申請が増えており、基準を明

①44%

②42%

③11% ④3% ⑤0%

設問７

①適切

②どちらかと言
えば適切

③どちらとも言
えない

④どちらかと
言えば不適切

⑤不適切

設問7 ① ② ③ ④ ⑤

N＝64 28 27 7 2 0

％ 43.8 42.2 10.9 3.1 0.0
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確にする上でも重要だと思います。 

・未就学児の生活障害の考え方の周知が必要で

ある。日常・社会生活の具体的かつ詳細な記載

を求めてく必要があり、現在の診断書記載の状

況から返戻等の対応が必須となる可能性があ

る。 

・内容はともかく、「考え方」を提示したこと

は評価されるべきである。妥当性があり、しか

も判定する上で役に立つ「考え方」を示すのは

なかなか難しいことかと思われる。 

・未就学児のケースに対しての想定も必要か。 

<<②と回答したセンター>> 

・趣旨は賛成。内容はもう少し検討の余地あり

か。今後２年間の成長発達の可能性をどう考慮

するかなど。今回の参考症例にこの年齢のもの

がないのが残念。 

・知的な能力の発達水準に照らして標準的な支

援の必要性に比べてどうか、という観点で丸を

付け、⑦にも具体的に記載する、という点を明

確にするのが良いと思います。なお、育児を社

会生活関連の項目に位置づけることは大賛成

で、育児中の母親の精神疾患の臨床で、一般の

精神科医がこの点に留意できることが重要と

思います。 

・例として参考となる。 

・未就学児における記載（案）はかなり厳しい。

検討が必要と考える。記載すること自体は必要。 

・この表現で完全かどうかはわからないが、お

おむね適切だと思う。 

・３級程度の未就学児は多いようにも感じるが，

明文化されている方が判断しやすい。 

・この表現で完全かどうかはわからないが、お

おむね適切だと思う。 

<<③と回答したセンター>> 

・基準自体はおおむね妥当と考えるが、設問５

同様に、基準を設けても、実際の記載はそうは

ならないことへの注意を喚起すべき。「このよ

うな記載を求めているが、実際にはその趣旨に

沿って記載されていない場合があるため、判定

にあたっては注意が必要である。」 

・未就学児について言及するのは良いが、２、

３才の子どもにも対応できる内容にしていた

だきたい。 

・⑥-2 欄の項目については、小児と成人に分け

る必要があるのではないか。 

・考え方を示したのはいいが、大人と内容が矛

盾したものもあり、内容を整理した方がいい。 

・未就学児の生活能力に関する考え方について

考えが示されたことに関しては良いが、もう少

し内容を整理したほうが良い。 

・十分な例を呈されていない。手帳交付の下限

年齢を設定すべき。未就学児と言っても年齢に

より違う。1～2歳児ならば誰でも 2級程度にあ

てはまってしまう。その点の基準が必要。 

【 設問７．考察 】 

未就学児の生活障害についての等級判定基

準について、全体の約 86％が概ね肯定的な回答

をしていた。新マニュアル案では、日常生活能

力の程度と障害等級の判定において、「子ども

の場合には、年齢相当の生活能力が、精神障害

の存在によって損なわれている程度について

生活能力障害の程度を選択する」となっており、

さらに障害により発生しえる生活上での問題

行動をいくつかあげている。判定の考え方およ

び具体的な問題行動を基にした判定等級を示

したことが、肯定的な意見につながったと考え

られた。しかし、具体的な基準の内容について

は、もう少し内容を整理したり、検討をしたり

する必要があるという意見がいくつか見られ

た。 

また、未就学児の生活障害について等級判定

を行うためには、これまで以上に詳しい記載を

⑦「生活能力の具体的程度、状態等」に求める

ことになるが、これについて返戻が増えること

を危惧する意見がみられた。我々研究班での検

討においても同様の懸念を示す意見が強かっ

たため、第Ⅲ章にこの点に注意を促す記載を追

加することとした。 
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[ 設問８ ] 

旧マニュアルでは、小学生の生活障害につい

て特に判定基準などは示されていませんでし

た。一方、平成23 年に精神障害者保健福祉手

帳の主治医診断書が改訂された際、生活能力の

状態については「児童では年齢相応の能力との

比較の上で判断する」とされています。 

新マニュアル案では、「障害等級の基本的な

捉え方」に小学生の生活能力に関する独自の考

え方を加えています。これについてどのように

思われますか。 

 

 
【 設問８．コメント 】 

<<①と回答したセンター>> 

・理念は適切だが、判断は難しい。 

・小学生の生活障害の考え方の周知が必要であ

る。日常・社会生活の具体的かつ詳細な記載を

求めてく必要があり、現在の診断書記載の状況

から返戻等の対応が必須となる可能性がある。 

・明文化していただいた方が，判定しやすい。

どういう点に着目するのか目安になる 

<<②と回答したセンター>> 

・内容はともかく、「考え方」を提示したこと

は評価されるべきである。妥当性があり、しか

も判定する上で役に立つ「考え方」を示すのは

なかなか難しいことかと思われる。 

・趣旨は賛成。内容はもう少し検討の余地あり

か。今後２年間の成長発達の可能性をどう考慮

するかなど。今回の参考症例にこの年齢のもの

がないのが残念。 

・登校の有無のみでなく、学校での適応状況も

必要と思います。 

・例として参考となる。 

・この表現で完全かどうかはわからないが、お

おむね適切だと思う。 

<<③と回答したセンター>> 

・基準自体はおおむね妥当と考えるが、設問５

同様に、基準を設けても、実際の記載はそうは

ならないことへの注意を喚起すべき。「このよ

うな記載を求めているが、実際にはその趣旨に

沿って記載されていない場合があるため、判定

にあたっては注意が必要である。」 

・小学生について言及するのは良いが、発達障

害圏だけでなく early psychosis にも対応でき

る表現にしていただきたい。 

・他児と比べて相対的に判断をして記載するこ

とは難しい。 

・考え方を示したのはいいが、大人と内容が矛

盾したものもあり、内容を整理した方がいい。 

・小学生の生活能力に関する考え方について考

えが示されたことに関しては良いが、もう少し

内容を整理したほうが良い。 

・十分な例を呈されていない。精神疾患の症状

を評価せずに、学校と家庭での生活適応だけで

判定するのは、安易に給付を増やす危険がある。 

<<⑤と回答したセンター>> 

・1 級については『かんしゃく、異食、自傷、

こだわりなどのため周囲といつもトラブルが

絶えず』との記載があるが、周囲とトラブルが

多いことをもって、日常生活能力が低いとはい

えないのではないか。また「学校では対応でき

ない」の内容についても、日常生活能力に障害

があることによるものなのか、周囲とのかかわ

り(社会生活能力）によるものか不明である。 

①44%
②41%

③11%

④3%
⑤1%

設問８
①適切

②どちらかと言
えば適切

③どちらとも言
えない

④どちらかと言
えば不適切

⑤不適切

設問8 ① ② ③ ④ ⑤

N＝64 28 26 7 2 1

％ 43.8 40.6 10.9 3.1 1.6
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成人の場合、１～２級の等級判断において

【日常生活能力障害】の程度を評価することは

欠かせないことととらえているが、児童の発達

障害の場合にあっても、「あくまで食事・保清・

危機対応等の【日常生活能力障害】の度合いを

みる」のか、あるいは、「かんしゃくや他害な

どにより周囲とのかかわりが困難で、集団生活

を送ることが著しく困難」であれば障害を高度

と見なすのかについて、方針が不明である。 

発達障害圏の場合、『援助が必要』と評価さ

れる際にも、「行う能力そのものがない」とい

う場合と、「行う能力自体はあるが、こだわり

が強い等の発達障害関連症状により、その能力

を発揮できない」という場合が想定されるため、

その部分をどう評価するかについても言及す

るとよいのではないか。 

【 設問８．考察 】 

小学生を対象としての生活障害についての

判定基準について、たずねたものである。設問

７とほぼ同様、全体の約 84％が概ね肯定的な回

答をしていた。肯定的であった理由は、設問 7

の考察で述べたものと同様と考える。またこの

設問でも、より詳しい生活状況の記載が求めら

れるため返戻の数が増えるであろうといった

危惧、新マニュアル案に記載された例示に対す

る疑義などが意見としてみられた。この前者に

ついては、設問７と共通する課題と考えて、新

マニュアル案の第Ⅲ章に追加記載を行い、とく

に子ども（未就学児も小学生も）の場合の生活

障害に関する診断書記載について主治医に対

して注意を喚起することとした。また後者につ

いては、第Ⅱ章の「４．障害等級の基本的なと

らえ方」における 1 級、2 級、3 級それぞれの

未就学児、小学生、中学生についての例示の内

容についてあらためて検討を行った。「不適切」

を選択したセンターから「1 級については『か

んしゃく、異食、自傷、こだわりなどのため周

囲といつもトラブルが絶えず』との記載がある

が、周囲とトラブルが多いことをもって、日常

生活能力が低いとはいえないのではないか。ま

た『学校では対応できない』の内容についても、

日常生活能力に障害があることによるものな

のか、周囲とのかかわり(社会生活能力）によ

るものか不明である。成人の場合、１～２級の

等級判断において【日常生活能力障害】の程度

を評価することは欠かせないことととらえて

いるが、児童の発達障害の場合にあっても、『あ

くまで食事・保清・危機対応等の【日常生活能

力障害】の度合いをみる』のか、あるいは、『か

んしゃくや他害などにより周囲とのかかわり

が困難で、集団生活を送ることが著しく困難』

であれば障害を高度と見なすのかについて、方

針が不明である。」というコメントがあり、研

究班の検討の中でも、新マニュアル案において、

この点に不整合があったという意見が強く、子

どもにおいても成人と同様の方針を維持する

ことを確認した。この方針に従って、１級、２

級、３級の例示にそれぞれ追加・修正を加える

こととした。 

また、例示の修正と併せて、児童期の参考症

例を第Ⅳ章に追加掲載することとした。 

 

[ 設問９ ] 

旧マニュアルでは、病名欄記載に当たっては

「手帳の交付を求める精神疾患の病名を記載

する」こととされていました。「従来診断」「慣

用的診断」の実用性や重要性を考慮すれば、一

律に操作的診断基準の病名使用を求めること

には批判もあります。一方で、多くの精神科医

が操作的診断基準を共通言語として使用して

いる現状に鑑み、新マニュアル案では、基本的

にはICD-10の診断名、コード名に沿った記載を

求めることとしました。新マニュアル案での考

え方について、どのように思われますか。 

 



 20 

 

 
【 設問９．コメント 】 

≪① と回答したセンター≫ 

・共通概念として必要と考える 

≪② と回答したセンター≫ 

・考え方は適切であるが、従来診断であっても、

他の記載と矛盾がない場合には認めるなど、柔

軟な取り扱いができるのであればよい。現在は

無記入か抽象的な記載が多い。具体的な記載を

促す工夫（周知）が必要。 

・「うつ病」「覚せい剤精神病」などは許容した

いので、「原則として」に留めたい。 

・F2 や F3 については、現行どおり２桁でも良

いように思います。 

・実際には従来診断も認めていますが、何らか

の基準は必要かと思います。 

・コードに当てはめるが難しいこともあるがや

むを得ないと考える。 

・「従来診断」「慣用的診断」でも構わないが、

事務職でもわかるようにＩＣＤ?１０の診断名、

コード名に沿った記載にする方がよい。 

・考え方は適切であるが、従来診断であっても、

他の記載と矛盾がない場合には認めるなど、柔

軟な取り扱いができるのであればよい。現在は

無記入か抽象的な記載が多い。具体的な記載を

促す工夫（周知）が必要。 

≪③ と回答したセンター≫ 

・原則的に ICD に準じた診断名を記載すること

が重要であるので、適切ではあると思う。ただ

し、患者とのやりとりの中で従来診断が使用さ

れている場合もあり、F コード及び病歴・症状

との齟齬がなければ、従来診断の記載でも構わ

ないこともあるものと考える。 

・統計調査や比較検討のためには統一的な診断

基準（共通言語）を使用することが望ましいが、

一方で精神科の診断に使用する言語にはある

程度の多様性があってもよいのではないかと

いう気もしている。 

・精神科以外の科の医師にとっては慣用的診断

の方が分かりやすいと思われるため。 

・慣用的診断は個人差があるため、統一的な診

断名の記載を求めるべきであるという意見も

あったが、一方で、操作的診断には批判も多く、

慣用的診断の方が病態を的確に捉えている場

合があり、判断の根拠として重要な要素となる

ことは少なくないため、慣用的診断にＩＣＤコ

ードを付け加えればよいという意見もあった。 

≪⑤ と回答したセンター≫ 

・本県では、主治医の考え方がよくわかる慣用

病名のほうが良いと考えている。もちろん、

ICD-10 数字２桁相当の病名（パーソナリティー

障害の場合はタイプまで）を求めている。また、

ICD コードについては、Ｆコードは数字１桁で

も返戻はしていない。ICD 病名を求めているこ

とを理由に、高次脳機能障害という病名をやや

問題視する(p.11)というロジックはおかしい。

法令で認められた病名を法令に基づく手帳の

判定で問題視するのは変。「判定機関が認めれ

ば、慣用病名の使用を妨げるものではない」「Ｉ

ＣＤコードをどこまで詳しく求めるかは、各自

治体の判定機関の裁量として良い」 

【 設問９．考察 】 

新マニュアルでは診断書における病名につ

いて「主たる精神障害」、「従たる精神障害」と

①58%②34%

③6%
④0% ⑤2%

設問９

①適切

②どちらかと言
えば適切

③どちらとも言
えない

④どちらかと
言えば不適切

⑤不適切

設問9 ① ② ③ ④ ⑤

N＝64 37 22 4 0 1

％ 57.8 34.4 6.3 0.0 1.6
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もに基本的には ICD-10 の診断名、コード名に

沿った記載を求めることについての設問であ

る。この設問には全体の 93％が肯定的な回答を

示していた。我々が行った平成 24 年度調査に

おいては、各自治体とも実際の判定上は慣用的

病名をある程度認めている現状が示されてい

た。しかしながら、今回の調査では、少なくと

も精神障害者保健福祉手帳の診断書に用いる

病名については、共有言語としての操作的診断

基準を用いることが望ましいと考えているこ

とが確認できた。現在多くの精神科医が、操作

的診断基準を共通言語として使用しながら、実

際の臨床場面では慣用的な診断を有用なもの

として使用している現状をみれば、いわゆる

「従来診断」の使用は一概には否定しがたいこ

とから、「基本的には」ICD-10 に沿った診断名

を求め、診断書全体から見て精神医学的に妥当

と考えられものであれば、慣用的診断名や高次

脳機能障害といった病名も認める、と考えるの

が現実的であろう。従って、このテーマに関す

る部分については、新マニュアル案には特に修

正を加えないこととした。 

 

[ 設問１０ ] 

診断書の「⑦ ⑥の具体的程度、状態等」の

欄は、平成23年に精神障害者保健福祉手帳の主

治医診断書改訂の際に新設された項目です。こ

れまで、この欄の記載はあまり重要とされてい

なかったかもしれませんが、新マニュアル案で

は、「精神疾患の状態ではなく、精神疾患の結

果として生じた日常生活または社会生活にお

ける制限の状態、すなわち、現在の『生活能力

の状態』によって等級判定を行うことを基本と

しています」としているため、障害に伴う日常

生活上・社会生活上の不具合を具体的、個別的

に判断することがこれまで以上に重要となり、

この欄に生活障害の程度を具体的、個別的に記

載していただくことを強く求めていきたいと

考えています。この考え方について、どのよう

に思われますか。 

 

 
【 設問１０．コメント 】 

≪① と回答したセンター≫ 

・障害の程度が症状よりも明確に判断できる 

・とても重要なことだと思います。しかしなが

ら、診断書を作成する医師に十分な記載を求め

ることで診断書を作成する医師と審査者の間

に入る事務職員に負担を強いることになるた

め、その対策を立てることも大切かもしれませ

ん。 

・生活能力の程度を具体的に判断できるのはこ

の欄だと思います。 

・適切と考えるが、初診から日が浅い場合など、

主治医が短い診療時間で全ての生活障害を把

握できるか？医師、スタッフの負担が大きくな

る。 

・⑦の記載は等級判定の際に重要であり、当県

では⑦の欄に記載がない場合は、保留、返戻照

会している。 

≪② と回答したセンター≫ 

・場合により⑥との整合性が保たれず判断に迷

うケースが頻出する可能性があると感じる。そ

の場合、返戻して確認するのでしょうが、書類

処理の遅延は結果的に当事者の不利益になる

①70%

②22%

③6%④2% ⑤0%

設問１０

①適切

②どちらかと言
えば適切

③どちらとも言
えない

④どちらかと
言えば不適切

⑤不適切

設問10 ① ② ③ ④ ⑤

N＝64 45 14 4 1 0

％ 70.3 21.9 6.3 1.6 0.0
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ので、書類を必要以上に煩雑にしない方がよろ

しいのではないか。 

・基本的には賛成であるが、他の部分の記載内

容が非常に丁寧であるがため、⑦記載の必要性

が相対的に低くなっているという場合もあり

得るかと思われる。 

・理屈としては当然と考えますが、実際には判

定に資するほどに診療情報を得てそれを記載

する能力が不足している医師も多いと思いま

す。これは医療保護入院の入院届における退院

後生活環境調整員の記載についても同様で、本

邦の精神科医療の水準（他科医が特定の精神疾

患のみを診療している場合も含めて）の向上が

必要と感じています。 

・記載の徹底及び周知が必要である 

・⑦欄を重視しているのが新マニュアルからは

分からなかった。（重要な項目であるが） 

≪③ と回答したセンター≫ 

・生活能力の状態欄がかなり細かく、それ以上

に詳細な情報を求めることは難しい。しかし単

身、家族と同居に関わらず、今現在の生活状況

について記載することを期待するのならば書

けないことはない。 

・症状と生活上の不具合の区別が難しく、必要

な情報が⑤欄など他欄に書いてある場合があ

る。判定に必要な情報がどこかに記載されてお

れば、空欄という理由で返戻はしていない。逆

に⑦欄に記載があっても、判定に必要な情報が

全体として不十分なら返戻することになる。

「他欄の記載から、生活上の不具合が十分読み

取れれば、空欄という理由だけで返戻する必要

はない」 

【 設問１０．考察 】 

平成２３年の診断書書式改正において新設

された生活能力の具体的程度、状態等に関する

記載を強く求めることについての設問である。

新マニュアルにおける障害等級の判定におい

ては、障害に伴う日常生活上・社会生活上の不

具合をより具体的、個別的にみて判断すべきで

あると規定している。この欄にできるだけ詳細

な情報を書き込むことによって、本人の生活上

の困難がイメージできる診断書となると考え

られる。この設問には 91％の自治体が肯定的な

回答を示していた。否定的な意見においても、

他の欄から生活上の不具合が読み取れれば良

いとする意見であり、実際の判定上は本人の生

活上の困難が読み取れることを求めていた。新

マニュアルにおける、この欄の記載はこの診断

書においてきわめて重要な項目であり、等級判

定時にはこの内容を丁寧に吟味し適切な等級

判定に努めるべきという方針が概ね支持され

たものと考える。したがって、このテーマにつ

いても、新マニュアル案には特に修正は必要な

いと考えられたが、一部のコメントからは、新

マニュアル案において「生活能力の具体的な程

度、状態等」の欄を重視していることが伝わっ

ていないと思われたため、新マニュアル案の第

Ⅲ章に語句修正を施し、この点を強調すること

とした。 

 

[ 設問１１ ] 

新マニュアル案では、広汎性発達障害や多動

性障害の推定発病年月を生下時（誕生日）とみ

なすことを原則としています。この考え方につ

いて、どのように思われますか。 

 

①52%
②22%

③17%

④9% ⑤0%

設問１１

①適切

②どちらかと言
えば適切

③どちらとも言
えない

④どちらかと
言えば不適切

⑤不適切
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【 設問１１．コメント 】 

<<①と回答したセンター>> 

・妥当と考える。 

<<②と回答したセンター>> 

・自閉症スペクトラムの成人例や典型例でない

症例もあり、乳幼児期の変動や十分な情報が取

れないことが多い現実がある。原則であれば、

可。 

・推定発症時期のとらえ方について、“基本的

に生下時前後ととらえる”と“生年月日を推定

発症月日とする”とマニュアルの記載内容に整

合性がない。 

・遺伝因子と環境因子の寄与度によっては、発

症年月がずれることもあるかもしれないが、初

診時にそれを正確に推定するのは実際には難

しく、生下時に統一してよい。 

<<③と回答したセンター>> 

・生下時から既に何らかの異常が存在していた

のではあろうが、実際に発症したと認識された

時期（病気としての徴候や問題行動等が現れた

時期）が知りたいという場合も多々ある。 

・判定に影響する程度が少ない事項ですので、

あえて何も言わなくてもよいのではないでし

ょうか。 

・実際には発症時期の記載がないことも多く、

当市ではあまり重要視していません。 

・新マニュアルでは生下時からの障害とされて

いるが、「病」の定義は日常生活・社会機能の

障害にあり、生下時よりこれが満たされていた

わけではないことが多い。就労後や就学後に、

種々の問題が生じるものも多く、画一的に生下

時とするわけにはいかないと考える。 

・症状が現れた時点とする考え方もあり、どち

らとも言えない。 

<<④と回答したセンター>> 

・特性自体は生まれつきかもしれないが、障害

による問題が顕在化し、支援などがいつ頃必要

になってきたのかの情報のほうが有用に思い

ます。 

・障害の始まった時期を発病年月と考えている

ので、推定発病年月を一律に生下時とみなせる

ものではない。 

・これは現行通りな訳ですが、中枢神経系は胎

児期から個性を持って育っているし、障害の指

標となる状態像が出現するのは生後しばらく

経ってからですので出生時にするのは実際に

は根拠が無いように思います。 

・判定に影響しないことでこだわっても意味が

無いと思う。「一般に、遅れに気づいた時点と

考えられるが、疾患の性質上、生下時としても

良い」 

・大人のＡＤＨＤを生下時とするのか？発病時

期が分からないので「不詳」でいいのではない

か。生下時とすると、母親が自分の責任と感じ

てしまう恐れもある。 

・発祥時期が分からないため、不詳とするべき

ではないか。生下時とすると、母親が傷つくた

め、母親の心情をもう少し考慮すべき。 

【 設問１１．考察 】 

広汎性発達障害や多動性障害の推定発病を

いつにするかを問うたものであり、新マニュア

ル案では、それを生下時（誕生日）とした。こ

れについて、全体の約74％が概ね肯定的な回答

をしていた。「発達障害者支援法」において、

「『発達障害』とは自閉症、アスペルガー症候

群その他の広汎性発達障害、学習障害、注意欠

陥性多動性障害その他これに類する脳機能の

障害であってその症状が通常低年齢において

発現するものとして政令で定めるものをいう」

とあるように、一般に発達障害は、低年齢から

すでに存在する脳機能の障害と考えられてい

る。低年齢ゆえに発達途中にある脳機能と脳機

能障害とを区別することは困難であり、いつ発

症したかを正確に見極めることには無理があ

設問11 ① ② ③ ④ ⑤

N＝64 33 14 11 6 0

％ 51.6 21.9 17.2 9.4 0.0
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る。故に、新マニュアル案では一義的に推定発

症時期を生下時としたのであった。 

他方、多くの精神疾患において、ある精神状

態を精神疾患と診断する際、その状態（精神症

状）が社会的に通常期待される生活状況からか

ら著しく変化し、それ故、本人に苦痛をもたら

しているかどうかを問うている（DSM の診断基

準等）。この考えに従うと、障害の発症時期を

生下時とするのは不適切であり、本マニュアル

案に対し否定的な回答をした自治体の大部分

が、このことをもって否定的とした理由として

いた。 

新マニュアル案の第Ⅱ章の「５．診断書の読

み取り方」および第Ⅲ章では、推定発病時期に

ついて広汎性発達障害、知的障害などの発達障

害と、高次脳機能障害などの器質性精神障害の

２つを例として挙げて、それぞれの推定発病時

期に関する考え方を述べていた。しかし、この

２つの考え方に不整合があることが今回の調

査によって指摘されたことを踏まえて検討し、

推定発病時期については、「当該精神疾患の症

状発現の時期を発病時期とする」ことを原則と

考えることにした。ただし、前述したごとく、

知的障害や広汎性発達障害の発病時期につい

ては、生下時とみなす意見も少なくないため、

まず「症状発現の時期が発病時期」という原則

を述べた上で、広汎性発達障害、知的障害など

の例外についての考え方を述べることとした。 

 

[ 設問１２ ] 

 新マニュアル案では、高次脳機能障害などの

器質性精神障害の発病時期について、原因疾患

発症時ではなく原因疾患に基づく精神障害が

始まった時期を発病時期とみなすことを原則

としています。この考え方について、どのよう

に思われますか。 

 

 

 
【 設問１２．コメント 】 

≪①と回答したセンター≫ 

・当然ながら初診についても同様です。 

・妥当と考える。 

≪②と回答したセンター≫ 

・原因となった疾患は精神疾患ではなく、身体

疾患なので、この考え方には概ね賛成である。

ただし何時の時点を「精神障害が始まった時期」

とするべきかの判断が難しい事例もあると思

われる。 

・別に原因疾患の発症日の欄が設けてあるので

この考え方でよいと思うが、どこまで精神科以

外の医師の理解を得て徹底できるかが問題。 

・原因疾患の発症時期を高次脳機能障害の発症

時期ととらえてもよい場合があるのではない

か。 

・発病時期が明確でない場合もある。 

≪③と回答したセンター≫ 

・高次脳機能障害のみを考えると妥当と思いま

すが、発達障害圏の問題で出生時にして良いこ

とになっているのと整合性が無いように思い

ます。但しこれは、後者の方が理屈に合わない

と考えることは、上述のとおりです。 

・原因疾患発症時は特定しやすいが、それに基

①55%②25%

③
12%

④8% ⑤0%

設問１２

①適切

②どちらかと言
えば適切

③どちらとも言
えない

④どちらかと
言えば不適切

⑤不適切

設問12 ① ② ③ ④ ⑤

N＝64 35 16 8 5 0

％ 54.7 25.0 12.5 7.8 0.0



 25 

づく精神障害の発症となると時期を特定する

のが困難である。精神科医以外の医師が診断書

を書く際に特にそれは難しいのではないかと

思われる。 

・原因疾患発症時でもよいのではないか。 

≪④と回答したセンター≫ 

・当市では「発症の原因となった疾患の発症日」、

初診日も「当該疾患の初診日」で可としている

ため。 

・高次脳機能障害はほとんどの場合原因疾患発

症時に発生しているはずだが、意識障害などが

収まらなければわからないし、高次の遂行機能

障害などは、退院して初めてわかる場合もある。

発病時期というのは気づいた時期ということ

になってしまう。設問 11 を良しとするなら、

高次脳機能障害の場合も受傷時で良いという

ロジックになるはずである。これは、初診から

半年という問題と密接にかかわってくる。本県

では、「厳密には高次脳機能障害と診断した日

が初診年月日ですが、急性期から一貫して診療

されている場合は、原因となった外傷や脳血管

障害等で貴院に搬送された日を初診日として

構いません。」としている。 

・原因疾患が頭部外傷、脳梗塞等の場合、精神

障害は顕性化する以前より始まっているため、

patient's delay、doctor's delay を入れない

ためにも、受傷（発症）年月日を記載する方が

よい。 

【設問１２．考察】 

精神障害者保健福祉手帳における高次脳機

能障害という診断名（ICD-10コードでF04、F06、

F07 等に該当する）と、その推定発病時期につ

いては、従前より議論がされているところでは

あるため、今回、設問 11 で、広汎性発達障害

や多動性障害の推定発病年月について、この設

問 12 では、高次脳機能障害の推定発病年月の

考え方について尋ねた。 

ちなみに、平成２０年 11 月に国立障害者リ

ハビリテーションセンターから発行された、

「高次脳機能障害者支援の手引き」の中では、

高次脳機能障害の診断時期については、「高次

脳機能障害の診断は脳の器質的病変の原因と

なった外傷や疾病の急性期症状を脱した後に

おいて行う」と記載されており、実際の臨床場

面でも、急性期には、その後に予想される精神

症状の評価を行うことが困難なため、この考え

方が広く受け入れられているようである。一方

で、平成２３年３月の精神・障害保健課長通知

により、手帳の取り扱い上の整理としては、「推

定発病時期については、最初に症状に気づかれ

た時期を原則とするが、発達障害等明らかに出

生直後からの問題に付随した場合は、出生時を

推定発病時期と記入する。高次脳機能障害の場

合は、発症の原因となった疾患の発症日を記入

する」とされている。 

今回の調査の結果では、概ね半数の自治体で

は、高次脳機能障害などの器質性精神障害の発

病時期について、原因疾患発症時ではなく原因

疾患に基づく精神障害が始まった時期を発病

時期とみなす原則には「適切」との回答であっ

た。また、「どちらかと言えば適切」の回答を

合わせると、概ね８割の自治体では、実際の臨

床的な実態に即したこのような考え方が受け

入れられるようである。一方で、現実的には、

高次脳機能障害などの器質性精神障害の発病

時期については、既に原因疾患発症時として取

り扱われている自治体もあり、精神科以外の医

師との間に共通の理解を進めることが難しい

のではないかという懸念もあり、約２割の回答

が「どちらともいえない」あるいは、「どちら

かと言えば不適切」となっている。研究班とし

ては、今回のアンケート調査の結果も十分に検

討した上で、新マニュアルでは「推定発病時期

については、当該精神疾患の症状発現の時期を

発病時期とする」ことを原則と考えることにし

た。したがって新マニュアル案での「高次脳機

能障害などの器質性精神障害については、原因

疾患の発症時ではなく原因疾患に基づく精神



 26 

障害が始まった時期を発病時期とみなすこと

を原則とする。」という記載には変更を加えな

いこととした。ただし、設問１１の考察でも述

べたように、この「症状発現の時期を発病時期

とする」という原則については、疾患によって

その特性に応じた柔軟な扱いが可能と考えて

いる。 

 

[ 設問１３ ] 

 てんかんについて、新マニュアル案において

は、「精神障害者保健福祉手帳の障害等級判定

は、『生活能力の障害』に一義的に着目して行

なうものと考えている。しかし、「てんかん」

に関してだけはこの原則の例外である。新マニ

ュアル案においても「てんかん」に関する障害

等級判定においては、「発作のタイプと頻度」

に着目して等級判定を行なってきた従来の等

級判定基準をそのまま踏襲することとする。し

たがって、「てんかん」のみに関しては、⑥、

⑦欄の記載内容に関連なく等級判定がなされ

てよい。」となっています。 

このように、「てんかん」に関してのみ、⑥、

⑦欄の記載内容と無関係に等級判定がなされ

てよいとしている点について（ただし、病名が

「てんかん」のみの事例を想定しています）、

どのように考えますか。 

 

 

 
【設問１３．コメント】 

≪①と回答したセンター≫ 

・なお、ハの「状況にそぐわない行為」につい

てたとえば、oral automatism のようなものも

含めるのが妥当なのか、あるいは、行為の内容

によって判断を変える必要があるのか、という

点について検討していただければと思います。 

・てんかんに対する適切な医療が行われていな

い場合とする基準はどのようなものか。また、

その確認はどのように行うのか。 

・適切であるが、記入者には必ずしも十分理解

されていないのが現状である（発作時の状態で

生活能力が判定されていることもしばしばあ

る）。 

・従来通り発作区分と頻度による判定が適切で

あると考える。Ｆコードに該当するてんかん性

の精神疾患の診断名が記載されていないこと

が多い。 

≪②と回答したセンター≫ 

・妥当と考える。 

・当市では「てんかん」と「てんかん性精神病」

と区別して判定しているため、不都合はありま

せん。 

≪③と回答したセンター≫ 

・てんかんという病名にこだわらず、てんかん

発作の程度や器質性精神障害の有無や内容と

で判定すればよいと思います。てんかん発作の

程度と等級判定の目安を示しておけばよいと

思います。 

・発作の予防が生活に影響する程度・内容の記

載は必要。 

・今までどおりでよいとの意見もあったが、他

の精神疾患との比較において、生活機能障害の

面からてんかんに対する判断基準は甘いよう

に思われる、発作のみで判定するのは違和感が

①53%

②19%

③15%

④8%

⑤5%

設問１３

①適切

②どちらかと言
えば適切

③どちらとも言
えない

④どちらかと
言えば不適切

⑤不適切

設問13 ① ② ③ ④ ⑤

N＝64 34 12 10 5 3

％ 53.1 18.8 15.6 7.8 4.7
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ある、生活能力の状態も考慮すべきではないか

という意見もあった。 

・本人の申立てのみにより発作の頻度等が記載

される場合もあることを想定すると、どちらと

も言えない。 

・能力障害をどう見るか。 

≪④と回答したセンター≫ 

・「てんかん」に関してのみ他の疾患とは異な

る判断基準を用いることは望ましいとはいえ

ない。しかしながら、そもそも「てんかん」は

精神疾患ではなく神経疾患なので、他の疾患

（精神疾患）と同じ考え方が妥当なのか？とい

った疑問もある。 

・てんかんの症状があれば、日常生活に何らか

の支障が生じているはずであるので、その部分

についての記載を求めたい。 

・全く無関係ではなく、⑥⑦の記載も参考にし

て判定している。 

・発作型と頻度に着目して等級判定する方が公

平と考えるが、薬物治療により発作が２年以上

完全に抑制されていても、日常生活の障害の程

度が自覚的に変わらないケースでは不服申し

立てをされる場合もあり、その際、服薬を自己

中断されたり、pseudo seizure を起こさせる虞

がある。患者にとっては病気が良くなった＝

happy ではなく、病気が良くなった＝既得利益

がなくなったと捉えるケースが多いのは事実

である。 

≪⑤と回答したセンター≫ 

・発作自体は２年間たまたま抑えられていても、

そのために必要なAEDによる副作用の認知機能

の抑制や眠気、交通機関の未整備な地域での自

動車運転の禁止、てんかん性精神障害には該当

しない発作間欠期の症状、などで日常生活能力

が障害されることは有り、当県では２年前に、

厚労省の通知に沿った形、すなわち発作による

ものと日常生活能力の障害によるもののうち、

等級の重いものにする、という決まりに変えた

ところです。 

・発作のみでなく、生活状況、仕事、学業の状

況等を本来は考慮すべき。他の病名と不公平感

がある。 

・他の精神障害と判定の仕方が異なり、不公平

である。   

【 設問１３．考察 】 

設問に不明確な点があり、回答に迷われたか

もしれない。てんかんの判定（病名がてんかん

のみの場合）については、そもそも、「発作の

区分と頻度、あるいは発作間欠期の精神神経症

状・能力障害のいずれか一方のうち、より高い

等級を障害等級ととる」との課長通知の記載が

あるが、実際には発作間欠期の精神神経症状や

能力障害の情報の記載が不十分な場合が多く、

また、発作間欠期に明確な臨床症状がみられる

場合は、Ｆコードに該当する他の病名が併記さ

れることが期待されることなどから、実際の判

定の場面では発作のタイプや発作頻度を中心

に等級の判定がなされていることが多いと思

われる。今回、てんかんのみの病名の場合の判

定を、他の疾患のように「生活能力の障害」に

着目するのではなく、敢えて、「発作のタイプ

と発作頻度を中心とする」方向として整理しよ

うとしており、その点について、各自治体の考

え方を尋ねた。 

 回答いただいた自治体のうち、半数を超える

５３％は、このような考え方を「適切」とする

ものであった。また、「どちらかと言えば適切」

を合わせると、約７２％の自治体からは、この

ような考え方を受け入れられるとする回答が

あった。 

 「どちらかと言えば不適切」または「不適切」

と回答した８か所のセンターのうち、３か所は

「『てんかん』に関してのみ他の疾患とは異な

る判断基準を用いることの不公平さ」をその理

由として挙げていた。これは理論的には正当な

意見であり、今回の新マニュアルでも見直しが

考慮された部分であるが、その場合に解決すべ

き問題が非常に多いため、残念ながら新マニュ
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アルにおいても従来の判断基準を踏襲するこ

ととなった。一方で、数か所の自治体から指摘

のあった、抗てんかん薬の副作用を含めた治療

（再発予防）に起因する生活障害・生活困難に

ついては、他疾患との整合性を考慮して、等級

判定にあたって斟酌の対象としないこととし

た。ただし、診断書への可能な限り正確な記載

を求めていくことがてんかんの場合にも重要

になる。したがって、新マニュアル案の第Ⅲ章

の記載を一部変更し、④欄、⑤欄の記載に関し

て主診断がてんかんの場合には発作型、発作頻

度と最終発作時期が明確になるような記載を

強く求めることとした。 

 新マニュアルの「てんかん」に関する考え方

について、あらためて説明を加えておく。従来

てんかんは、「てんかんは慢性にてんかん発作

を反復する『脳障害』であり、その症状にはて

んかん発作だけでなく、人格障害、知能障害、

精神症状などがみられることがある（大熊、

2013）」とする考え方が一般的であり、てんか

ん発作と、それに伴う精神症状を別個に捉えよ

うとする新マニュアルの考え方は、このような

歴史的に支持されてきた神経精神医学的な認

識とはやや相違するものである。しかし、残念

ながら新マニュアルにおいても、「てんかんの

等級判定は、発作のタイプと発作頻度をもって

する」というこれまでの判定基準を踏襲するこ

ととしたため、この範囲内での整合性を保つた

めに、「てんかん」と「てんかん関連精神障害」

を区別して、前者は症状によって、後者は生活

障害によって等級判定を行うと明確に区別す

ることとしたものである。もちろん、研究班と

しても、そこに基本的な不整合が残っているこ

とは認識している。 

 

[ 設問１４ ] 

 認知症における精神症状と身体症状の区別

が難しいと考えられる部分について、新マニュ

アル案においては、「手帳の趣旨を鑑みれば、

精神症状による制限によって判定すべきであ

ると考えられる。また、病状が進行し、コミュ

ニケーションがほとんど取れなくなった場合

や、いわゆる『寝たきり』の状態になった場合

も判定の対象として取り扱うこととする。この

場合、精神症状の有無や治療内容などの記載も

判定の参考とする。」となっています。 

認知症が進行していわゆる「寝たきり」にな

った場合も、それまでの経過を考慮し、引き続

き手帳の対象とするという取り扱い方針につ

いて、どのように考えますか。 

 

 
【 設問１４．コメント 】 

≪①と回答したセンター≫ 

・理念は適切だが、身体合併症の記載が無いも

のすべてを照会するのは現実には困難。 

・ただし、寝たきり状態になることに先行して

認知症があることが診断書から確認されてい

る場合に限定するべき。 

・身体的要因を除外しての記載の徹底が難しい。

精神症状の具体的な記載や生活障害を求めて

いく必要性がある。 

・認知症は徐々に進行するので判別できるが、

例えば、脳腫瘍で意識障害のほうが急速に進行

して植物状態になった場合はどうするのか。意

①50%

②30%

③17%

④2%
⑤2%
設問１４

①適切

②どちらかと言
えば適切

③どちらとも言
えない

④どちらかと
言えば不適切

⑤不適切

設問14 ① ② ③ ④ ⑤

N＝64 32 19 11 1 1

％ 50.0 29.7 17.2 1.6 1.6
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識障害は対象とはいえないのではないか。とす

ると、それ以前に精神症状も出現していた場合、

意識障害に至る以前の精神症状による状態で

判定することになるのか。 

・認知症が進行して「寝たきり」になったから

手帳を取り上げるのはいかがなものか。介護保

険が受けられないケースや、その他の福祉サー

ビスを受けられない場合もあるため、引き続き

手帳の対象とする方が望ましい。 

≪②と回答したセンター≫ 

・考え方としては適切であるが、身体症状によ

る制限と、精神症状による制限の区別が難しい。 

・精神科治療（薬物治療等）が主とならなくな

った時点で対象外とするのはどうか。 

≪③と回答したセンター≫ 

・本来は、（身体症状による制限は除いて）精

神症状による制限に基づいた判定を行うべき

であるが、ひとりの人間に複数の症状や障害が

併存している場合に、その一部を除外して（差

し引いて）能力を評価するということは現実的

には難しく、空論になってしまう恐れがある。

また、いわゆる「寝たきり」になっても対象と

することはやむを得ないものと思われる。 

・福祉サービスの適応範囲等を前提とし考慮す

る。 

・理屈はそうだと思いますが、アルツハイマー

病が進行して身体機能が低下したことによる

生活能力の障害は「F00：アルツハイマー病の

認知症」によるものではない、ということで、

皆様の納得が得られるでしょうか？ 

・現在でも同様の基準で判定していますが、寝

たきりになってから申請された場合の対応に

苦慮しています。 

・認知症が最も進行した症状と考えれば手帳の

対象となると言えるという意見もあったが、一

方で、寝たきりで精神症状が問題にならなけれ

ば精神障害者手帳で見なくてもみなくてもよ

いのではないかという意見もあった。 

≪⑤と回答したセンター≫ 

・認知症が先行して身体合併症等で寝たきりに

なった事例と、身体疾患が先行して認知症を発

症し寝たきりになった事例で、「寝たきり」に

なった時点での取り扱いが異なることになる。

「寝たきり」状態の認知症を手帳の対象とすべ

きかは議論の余地があるのではないか。 

【 設問１４．考察 】 

認知症あるいはそれに関連した臨床症状が、

特に重篤になってからはじめて申請されたよ

うな場合、そもそも、認知症という疾患名で症

状をすべて考えていいのか、どこまでを精神障

害者保健福祉手帳の範囲と考えていいのか疑

問に思うことがある。認知症の手帳申請は、費

用負担との問題とも絡んで今後ますます増加

してくると思われ、各自治体の現状での考え方

をお聞きした。 

この点について、半数（５０％）の自治体か

らは、認知症が進行していわゆる「寝たきり」

になった場合も、それまでの経過を考慮し、引

き続き手帳の対象とするという取り扱い方針

について「適切」との回答をいただいた。さら

に、「どちらかと言えば適切」とした回答を含

めると、約８割の自治体で、このような取り扱

いをされているようである。 

新マニュアルの記載については、特に変更を

加えないこととした。 

 

[ 設問１５ ] 

アルコール依存症に関して、「今回のマニュ

アル案として、概ね６カ月間の断酒等の不使用

期間があることを原則として、依存症治療の進

捗状況を考慮することを条件に、アルコール依

存症の病名に対して、手帳の交付を一律に閉ざ

すものではないという方針を考えている。」と

なっています。 

アルコール依存症を手帳の対象とする場合

の、「概ね６か月の不使用期間」を前提とする

とする考え方について、どのように考えますか。 
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【 設問１５．コメント 】 

≪①と回答したセンター≫ 

・生保での加算目的に手帳を申請するケースが

多く見られます。断酒断薬の動機づけの点から

も不使用期間は必要と考えます。断酒断薬期間

が短い場合には暫定的に３級扱いとするのも

方法かもしれません。 

≪②と回答したセンター≫ 

・断酒の確認が適切に把握できないことが多い。 

・完全断酒に至らない断酒努力をどう評価する

か。入院期間を不使用期間から除外すべきかど

うか。 

・(案)のように目安はあったほうがよい。アル

コール依存症が従たる精神障害にある場合は

どうなるか？ 

・考え方には賛成。6 カ月という期間の設定根

拠（考え方）を示すとよいのでは。 

・「非該当とできる」と明記してもらったほう

が良い。また、アルコール依存症が主病名でな

く従病名であったり、病名記載がなくとも、記

載からアルコール依存症がメインと考えられ

る場合は同様に考えて良いとしてもらいたい。

また、「病名に関係なく、飲酒による症状悪化

はカウントする必要ない。」ことを明記しても

らいたい。 

・考え方には賛成。６か月という期間の設定根

拠（考え方）を示すとよいのでは。 

≪③と回答したセンター≫ 

・F1X.2 で使用がないという事例が極めて少数

と考えられることから、どちらともいえない 。 

・アルコールの不使用期間を正確に把握するこ

とは難しく、「６か月のアルコールの不使用期

間」という新基準は不適切な認定に繋がるおそ

れがある。現行の規準（「アルコールの依存乱

用のみでは手帳の対象とならず、離脱症状等の

精神神経症状があり、そのために日常生活に支

障があること」）が適切ではないか。 

・「断酒をする」という患者のやる気を求める

という意味で、新マニュアル案の「６か月のア

ルコールの不使用期間」を求める基準は有効で

はないか。 

・不使用期間を「概ね６か月」とすることの妥

当性が不明なので（その根拠となるものは何

か）、適切か否かの判断ができなかった。 

・スリップなど一時的な物質使用について⑦欄

に記入する、とあるが、どこまでを許容範囲と

するべきか判断に迷う事例が出てくるものと

思われる（アルコールのみならずギャンブルな

ども含めて） 

・もしそのように明記するのであれば、一度、

当事者団体との話し合いが持たれていること

が望ましいと思います。 

・６か月不使用の断酒を前提とすることが現実

的ではないと考えられる。治療的関係成立しな

い依存症は除外するという意味では、ある程度

の制限は必要。 

・適切であるという意見もあったが、治療がう

まくいかなければ手帳の対象としないとも読

み取れる、精神疾患の場合、適切な治療を行っ

ていても結果が伴わないことは稀ではなく、他

の精神疾患との整合性に問題があるように思

われるという意見もあった。 

・6 か月間という不使用期間は実際には当ては

①25%

②30%
③30%

④11%
⑤5%

設問１５

①適切

②どちらかと言
えば適切

③どちらとも言
えない

④どちらかと
言えば不適切

⑤不適切

設問15 ① ② ③ ④ ⑤

N＝64 16 19 19 7 3

％ 25.0 29.7 29.7 10.9 4.7
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まらないものが多いように思われる。 

・断酒の意志はあるが止められない人を福祉の

対象から除外することになる。 

≪④と回答したセンター≫ 

・「アルコール依存症は非該当」として判定し、

医療機関にも浸透しているため、今後対象にす

ること自体が難しいです。 

・従来通り依存症以外のアルコール性精神障害

を手帳の対象とすべき。自立支援医療で治療促

進されてるか、もう暫く観察すべき。） 

・6か月は短い。 

・断酒期間のみで判断せず、背景にある精神疾

患を考慮すべき。また、不使用期間には、本人

の意思が必要で、入院期間を含めることには違

和感がある。 

・断酒期間だけで判断するのではなく、背景に

ある精神疾患、精神状態を重視すべきではない

か。 

≪⑤と回答したセンター≫ 

・依存症では飲酒することそのものが障害でも

あり、断酒を求めるのは無理でも治療にはつな

がっている場合もある。この場合、きちんとし

た施設で治療を受けているのであれば、時々飲

酒しながらでも治療が継続していること、治療

意欲があることを評価すべきではないかと思

われる。この点で断酒を条件にするのは適切で

はないと考えられる。 

・これまでアルコール依存症は「対象外」とし

てきた。判定会でも協議したが、アルコール依

存症は手帳の対象としてそぐわないという意

見で全員一致した。アルコール性精神病の場合

は認めている。アルコール依存症を対象とする

場合は、手帳の受給者数が急増する虞があるが、

それに対応できる財源があるかどうかがまず

問題である。対象とする場合でも、「おおむね

2 年間」の不使用期間を前提とするべきであろ

う。 

・アルコール依存症が主たる精神障害となる場

合は、従来から対象としていない。やはり、ア

ルコール依存症が主となる場合は、対象とすべ

きではないと考える。 

【 設問１５．考察 】 

 平成２４年度に本研究班で行ったアンケー

ト調査の結果では、主たる病名が「○○依存症」

のみで合併精神障害の病名記載がない場合、等

級判定の対象とするか否かという質問に対し

て、「○○依存症」という病名自体を対象と考

えているという回答が全体の 30％程度、対象と

しないとする回答が約 20％、従たる病名に合併

精神障害があるか、記載内容から合併精神障害

の存在が読み取れれば対象としている回答が

合わせて約 46％となっていた。また、物質使用

中の依存症に対しても、「対象としている」「対

象としていない」「場合によっては対象とする

こともある」と概ね１/３ずつの回答となって

おり、自治体による運用状況の相違が大きいこ

とが示されている。ただし実際には、「対象と

する」の中に判定の結果「非該当」とされる場

合が含まれていたり、その反対に「対象としな

い」の中に返戻などによる追加記載によって、

結果的には等級判定が行われ、追加情報によっ

て何かしらの等級に至る場合が含まれている

など、様々な事例が混交されている可能性があ

るため、解釈は慎重である必要がある。 

本報告書では、上述のように、いくつかの自

治体ですでに依存症を主たる病名とする診断

書に対して等級判定の対象としているという

実態を踏まえ、平成 23 年の診断書様式改正に

よって新たに設けられた現在の精神作用物質

の使用の有無」欄並びに「不使用期間」欄の活

用方法に関して、また今後、様々な依存症をそ

れのみで精神障害者保健福祉手帳の対象とす

べきかどうかという論点に関して研究班によ

る一定の方向性を示せないかと考えた。一つの

整理の方向性として、今回の新マニュアル案で

は、「アルコール依存症という病名に対して一

律に手帳の交付を閉ざさないものとすること、

その場合、概ね６カ月間の断酒等の不使用期間
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があることを原則とした依存症治療の進捗状

況を条件とする」という方針を考えたが、この

考え方に対する各自治体のご意見をいただい

た。 

今回の設問は「概ね６カ月間の不使用期間」

を前提とする考え方について尋ねているが、実

際には、「アルコール依存症の病名に対して、

手帳の交付を一律に閉ざすものではないとい

う方針」についても回答やコメントをいただい

ており、設問自体が不明確でわかり難いものと

なってしまったようである。 

回答としては、25％が「適切」、約 30％が「ど

ちらかと言えば適切」、約 30％が「どちらとも

言えない」、約 11％が「どちらかと言えば不適

切」、約 5％が「不適切」で否定的な自治体が

約 16％と回答にばらつきが大きかった。 

コメント欄に記載された内容としては、不使

用期間の設定の必要性に関するもの、実際の不

使用期間を正確に把握することの困難さに関

するもの、スリップなどの一時的な物質使用に

ついての許容範囲の設定や、飲酒しながらも治

療を継続している場合の治療意欲の評価に関

するもの、６カ月間という不使用期間を考えた

根拠やその妥当性に関するものがあった。また、

アルコール依存症を手帳の対象とすべきかど

うかについても、従来の通知通り「アルコール

依存症は非該当」として地域の医療機関にも浸

透している、手帳の申請が急増するおそれがあ

る、などの理由でアルコール依存症の病名に対

する手帳交付は難しいとするコメントもあっ

た。 

 これらの回答を受けて、依存症に関する研究

班の考え方を再度整理した。検討を進める中で、

研究班の考え方としては、「依存症では、精神

作用物質の直接的な影響が除かれれば、手帳の

対象となるような生活能力の障害は、原則みら

れないのではないか」、「もし、直接的な影響

が除かれたと考えられる相当期間を過ぎても、

手帳の対象となるような精神障害が認められ

るということであれば、依存症以外の診断名の

記載が基本的に可能なのではないか」、「それ

でも、アルコール依存症等の依存症という病名

に対しても、他の Fコード（ICD-10 の。ただし

F7 を除く）の疾患と同様に手帳の交付を原則と

しては認めるべきであろう」、「その場合、診

断書全体に、つまり病名、病歴、症状、そして

生活障害の記載に整合性があり、主病名を原因

とするなんらかの生活障害を認めることが重

要である」、「主診断であれ従たる診断であれ、

依存症という診断に関しては、物質使用・酩酊

の影響による直接的な生活障害を除外して等

級判定をする必要がある」、「精神作用物質の

直接的な影響を除外して精神症状を評価する

ためには、申請の際の診断書要件が『精神障害

に係る初診日から６か月を経過した日以降に

おける診断書に限る』とされていることから、

この期間を当てはめることが可能なのではな

いか」といった方向で整理されることとなった。

このような考え方に即して理解すれば、この

「不使用期間」の設定は、本人の治療意欲の指

標ではなく、あくまで、精神作用物質の直接的

な影響を除外して、精神症状および生活障害を

より正確に評価するために設定を試みた期間

であるとみなすことができる。 

以上の様々な点を研究班で再度総合的に検

討し、今回の新マニュアルでは、 

１、主たる精神障害が「依存症」で、従たる

病名に記載がない場合であって、精神作用物質

の使用が継続されている場合は、通常生活障害

が残らないはずの疾患において、物質使用によ

り状態の判定が不能となっているため、原則的

には非該当とする。 

２．主たる精神障害が「依存症」で、従たる

病名に記載がなく、一定期間（６か月間）精神

作用物質の使用が認められない場合は、主病名

を含めて診断書全体から整合性を持って一定

の生活障害が認められるときにはそのまま等

級判定を行い、「アルコール性精神障害」等の
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診断名の追加が適切と考えられるときには、返

戻等で主たる精神障害の病名について主治医

に検討をお願いする。 

３．主たる精神障害が「依存症」で従たる病

名に記載がある場合は、必要に応じて主たる病

名と従たる病名の入れ替えについて主治医に

検討をお願いする。 

４．主たる精神障害が他の精神疾患で、従た

る精神障害が「依存症」の場合であって、物質

使用が認められる場合。実際の等級判定業務に

おいては、このケースが最も問題となるものと

考えられる。この場合、物質使用により状態の

判定が不能となっているが、主病名と主病名に

関連する症状およびそれに伴う生活障害に関

する記載内容から考えて、ある程度の主病名に

起因する生活障害の存在が想定される場合は、

3級と判定することはありうる。また、断酒等

への治療努力を継続する中でのスリップであ

れば、再使用を認めてもそれが生活障害に影響

しない可能性もあり、そのような場合には返戻

して主治医にその旨を確認することが望まし

い。先にも述べたように、断酒等への努力を評

価するのではなく、物質使用による生活障害へ

の影響の有無を判断することが重要である。 

５．主たる精神障害が他の精神疾患で、従た

る精神障害が「依存症」の場合であって、物質

使用が認められない場合。通常の等級判定と同

様に考える。 

６．アルコールや薬物以外の他の依存性疾患

（物質使用障害）についても、原則的には同様

な考え方で判定を行う。 

なお、以上のような議論の結果、新マニュア

ル第Ⅳ章参考症例集の記載に修正を加えた。ま

た、第Ⅴ章Ｑ＆ＡのＱ１１について加筆・訂正

を行った。 

 

[ 設問１６ ] 

 Ｆ７ 知的障害 （精神遅滞）について、新マ

ニュアル案においては、「それ単独のみでは精

神障害者保健福祉手帳の対象とはならない。他

の精神障害が存在する場合は手帳の対象とな

りうるが、その場合は、知的障害を主たる精神

障害とすべきではなく、それ以外の精神障害を

主たる精神障害として記載すべきである。等級

判定に際しては、知的障害による寄与分を除い

た精神障害部分のみをもって判定する。つまり、

日常生活能力の判定は、知的障害によるものを

加味せず、それ以外の精神障害について判定す

る。」となっています。 

知的障害（精神遅滞）を主病名にしないとする

考え方について、どのように考えますか。 

 

 
 【 設問１６．コメント 】 

≪①と回答したセンター≫ 

・別の福祉施策が既にあるため。 

・「精神遅滞（知的障害）を主病名とする場合

は、非該当として良い」と明記してもらったほ

うが良い。 

・知的障害（精神遅滞）は療育手帳の対象であ

る。 

≪②と回答したセンター≫ 

・知的障害を除外して等級を判定することから

主病名にあげるのは適当ではないと思うが、自

立支援医療での診断名との棲み分けや知的障

①63%
②16%

③13%

④6%
⑤3%

設問１６

①適切

②どちらかと言
えば適切

③どちらとも言
えない

④どちらかと
言えば不適切

⑤不適切

設問16 ① ② ③ ④ ⑤

N＝64 40 10 8 4 2

％ 62.5 15.6 12.5 6.3 3.1
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害の部分の除外等、現場で混乱を来す恐れがあ

る。 

・実際には知的障害が主病名になっているもの

が多かった。 

≪③と回答したセンター≫ 

・「考え方」には賛成したいのだが、精神遅滞

の病状は多彩であり、（主病名であるか否かに

かかわらず）精神障害者保健福祉手帳の対象と

せざるを得ない事例もあるかと思われる。 

・筋を通そうとすれば、正しい方法です。しか

し、このようなこだわりが増えると事務に負担

がかかります。（２つ回答がありもう一つは②

となっている） 

・知的障害をベースとした行為障害等多彩な症

状も多い、症状理解の上で合併するものを見る

必要はあるのではないか、副診断を書かせる方

が妥当ではないか。 

≪④と回答したセンター≫ 

・治療を要する行動障害を伴うもの F７ｘ．１

の場合は主病名で可とすべき。 

・情動や行動の障害を伴う場合は、ＭＲが主病

名でよいと思われる。 

≪⑤と回答したセンター≫ 

・知的障害は、知能の問題だけでなく、情緒的

および社会的な未熟性の問題も含む概念なの

で。知的能力の低さによるものは療育手帳の対

象ですが、情緒的および社会性の未熟による問

題が顕著な場合、これは精神障害の枠組みで捉

える方が理に適っていると考えます。 

・知的障害者の精神疾患の診断には多くの困難

があり、単純に操作的診断基準で判断できない。

一律に排除するのではなく、個別的に判断すべ

き。 

【 設問１６．考察 】 

 知的障害（精神遅滞）を主病名とすることの

可否についての設問である。新マニュアルでは、

知的障害（精神遅滞）のみでは精神障害者保健

福祉手帳の対象とせず、他の精神障害が存在す

る場合にはその精神障害を主病名として判定

することとしている。調査の結果、約６３%の

自治体が「適切」、約１６%の自治体が「どち

らかといえば適切」を選択しており、約７８％

の自治体が肯定的な回答をしている。一方で、

「どちらかといえば不適切」が約６%、「不適

切」とした回答が約３%みられた。否定的な意

見では、「症状によっては主病名でも可」「個

別的に判断すべき」というものが多かった。知

的障害に対しては療育手帳制度が既に存在し

ており知的障害のみでは対象としないこと、他

の精神障害が存在すればその精神障害を主病

名として判定することを原則とすることにつ

いては、比較的支持されると思われ、新マニュ

アルの記載には変更を加えないこととした。 

しかしながら、情動や行動の障害を伴う場合

には、知的障害（精神遅滞）の診断名でも診断

書の⑤「④（現在の病状、状態像等）の病状、

状態像への具体的程度、症状、検査所見等」及

び⑦「⑥（生活能力の状態）の具体的程度、状

態等」の具体的な記載事項をもとに等級判定が

行われている自治体もあり、実際の運用上は取

り扱いが分かれるところである。これに関して

新マニュアルでは、今回の調査で「治療を要す

る行動障害を伴うもの F７ｘ．１の場合は主病

名で可とすべき」や「情動や行動の障害を伴う

場合は、ＭＲが主病名でよいと思われる」とい

った回答があったことも参考にして、知的障害

の中でもICD-10のコードでF7x.1およびF7x.8

に該当する行動障害を伴うものに関しては主

病名が F7 圏であっても認めることとし、新マ

ニュアル第Ⅳ章参考症例集においてその旨を

記載し、また、第Ⅴ章Ｑ＆Ａにこれに関する項

目を追加した。 

 

[ 設問１７ ] 

Ｆ７ 知的障害 （精神遅滞）について、新マ

ニュアル案においては、「それ単独のみでは精

神障害者保健福祉手帳の対象とはならない。他

の精神障害が存在する場合は手帳の対象とな
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りうるが、その場合は、知的障害を主たる精神

障害とすべきではなく、それ以外の精神障害を

主たる精神障害として記載すべきである。等級

判定に際しては、知的障害による寄与分を除い

た精神障害部分のみをもって判定する。つまり、

日常生活能力の判定は、知的障害によるものを

加味せず、それ以外の精神障害について判定す

る。」となっています。知的障害を合併してい

る場合の、知的障害による寄与分を除いた精神

障害部分のみをもって判定するとする考え方

について、どのように考えますか。 

 

 
【 設問１７．コメント 】 

≪①と回答したセンター≫ 

・なお、どうやって知的障害分を除くか、診断

書にどのように書くか？どのように読み取る

か？についてもマニュアルや実例に記載があ

ればと思います。また、過去にてんかんがあっ

た場合に反応性の興奮を、「てんかんに伴う易

刺激」と説明されている知的障害の方が少なか

らずみられますが、それは該当とするのかどう

か、Q&A などに記載いただければと思います。 

・現在でも新マニュアル案同様の基準で判断し

返戻や照会をしていますが、「切り離すことは

できない」と言われることも多く、判定に苦慮

しています。 

・知的障害を除外して判定する考え方は､非常

にイメージしづらい。 

・もちろん、実際には区別できない場合もある

ため、「できる限り除いて判定することが望ま

しい」ぐらいか。一方、てんかんにおいては、

留意事項に「精神遅滞その他の精神神経症状が

中等度であっても、これが発作と重複する場合

には、てんかんの障害度は高度とみなされる。」

と、知能障害を加味するようになっている。知

的障害を含まないことの明記が必要と考える。

発達障害で知的障害もある場合はどうするか。

全体としての知能が低い部分は除いて、アンバ

ランスなところや、衝動行為などを精神の手帳

でカウントするというロジックになるのか。知

的障害が軽かったり高齢などの理由で、療育手

帳の対象とならない場合に、配慮するのかどう

か等々。 

≪②と回答したセンター≫ 

・概念的にはその通りだが、実務上峻別が難し

く差し引くといっても身体のようには単純に

いかないことが多い。 

・寄与分を除いた精神障害部分の判断が難しい 

・主治医に寄与分を除いた評価の記載を求める

こと及び診断書のみから判断するのには限界

がある 

・考え方としては適切であるが、知的障害によ

る寄与分を除いた生活能力の状態を診断書に

記載してもらうことが課題である。 

・どちらかと言えば適切であるが、知的障害の

寄与分を正確に除くのは難しい。 

・判断が難しい場合がある。 

・考え方は適切であるが、知的障害の寄与分が

判然としない場合が多く、そのようにできるか

が疑問。 

・どこまでが知的障害による寄与分であるか、

どこからが精神障害によるものか境界線を判

断すること自体が不可能であり、記載があいま

いになる可能性が高いと思われる。 

①29%

②35%

③18%

④14%

⑤5%

設問１７
①適切

②どちらかと言
えば適切

③どちらとも言
えない

④どちらかと言
えば不適切

⑤不適切

設問17 ① ② ③ ④ ⑤

N＝63 18 22 11 9 3

％ 28.6 34.9 17.5 14.3 4.8
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≪③と回答したセンター≫ 

・「考え方」には賛成したいのだが、ひとりの

人間に複数の障害が併存している場合に「寄与

分」のみを抽出して、他の部分を除き、そして

残った部分で判定し、本手帳のサービスを適用

するといったことが果たして現実的に可能（妥

当）なのか？という疑問が生じる。 

・知的障害に基づく生活障害の範囲を適切に判

断できると考えることに疑問がある。現実の生

活実態に適合した等級にならざるを得ないの

ではないか。 

・精神科診療機関では知的障害と他の精神障害

とであまり区別されていないように思います。

浸透させるのにはかなりの労力が必要となり

そうです。（２つ回答があり、もう一つは②と

なっている） 

・きれいには分けけられないのではないか。 

・知的障害と他の精神障害を区別して判断する

のは実際非常に困難と感じた。 

・寄与分を差し引く時にある程度の基準が欲し

い（療育手帳の有無を考慮に入れるのかどうか

等） 

・分離については、判断を迷う。ある程度、勘

案することは可能だと思われるが。 

≪④と回答したセンター≫ 

・MR が軽症で療育手帳なら３級でも、精神症状

があるので２級となる人がいる。いわゆる「接

枝分裂病（軽度 MR）」「軽度 MR＋双極性障害」

などを考えると、分けて考えることは難しく、

「生活能力中心に判定する」と考えることと矛

盾するようにも思える。 

・知的障害による寄与分の判定が難しい。 

・知的障害と他の精神障害を分離して判断する

ことは困難である。 

・知的な能力の問題による部分を勘案して記載

も判定も行うのは妥当と思いますが、症例 19

の判定では、能力が発揮できるか否かの程度に

ばらつきが有る、という自閉症の特徴部分を、

自閉症でなく知的障害による問題である、との

論拠にしているように読み取れて、不適切だと

思います。 

・提出された診断書から知的障害による寄与分

を除く作業は極めて困難だと思われる。 

・知的障害を除いて判断すること自体が困難で

あるため、知的障害と精神障害をトータルでみ

ればよいのではないかという意見が主流であ

った。 

≪⑤と回答したセンター≫ 

・理論的にはありうる考え方だが、現実的には

知的障害の寄与分を合理的に除くことは困難。 

・知的障害そのものと精神障害部分を切り分け

るのは困難である。現実面での生活障害全体で

考えたほうが良い。 

・実際には精神障害部分のみの判定は不可能で

あり，総合判定するしかないため。 

≪その他≫ 

・知的障害を除くという発想は必要。併せ持っ

た障害のため現実には困難（２，３，４で意見

がわかれた）。 

【 設問１７．考察  】 

 知的障害（精神遅滞）と他の精神障害が合併

する場合、知的障害による寄与分を除いて判定

することについての設問である。新マニュアル

の判定においては、知的障害によるものを加味

せずそれ以外の精神障害について判定するこ

ととしている。調査の結果は、約２９%が「適

切」、約３５％が「どちらかと言えば適切」を

選択している。その一方で、「どちらかといえ

ば不適切」が約１４％、「不適切」が約５％あ

り、さらに、約１８％は「どちらともいえない」

を選択していた。否定的な意見としても、「考

え方は理解できる」が「知的障害と他の精神障

害の区別が困難である」というものが圧倒的に

多く、実際の診断書の記載内容から判定側が読

み取ることも難しく、現在の判定でも苦慮して

いることが推測される。可能な限り知的障害

（精神遅滞）の寄与分を除いて判定していきた

いという考え方そのものは支持されていると
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考えられるため、新マニュアルの記載について

は変更を加えないこととした。 

 ただし、現実的に「知的障害と他の精神障害

の区別が困難である」という意見だけではなく、

「MR が軽症で療育手帳なら３級でも、精神症状

があるので２級となる人がいる。いわゆる『接

枝破瓜病（知的障害）』『知的障害＋双極性障

害』などを考えると、分けて考えることは難し

く、『生活能力中心に判定する』と考えること

と矛盾するようにも思える。」という意見の後

半に示されるような、知的障害による部分と精

神障害による部分を切り分けること自体に対

する概念的な疑問も提示されていた。この問題

に関しては、新マニュアルにおいても課題を残

したままとなったが、この課題を克服するため

には、身体、知的、精神のいわゆる三障害に対

するサービス提供に関して、包括的な検討がな

される必要がある。 

 

Ｄ．結論 

 昨年度作成した、精神障害者保健福祉手帳の

等級判定のための新たなマニュアルの雛形を、

全国のセンターに送付し、実際の症例を用いて

等級判定を試行してもらい、その上で 17 項目

のアンケートに回答をもらった。その回答をも

とにして、昨年度作成した新マニュアル案に追

加・修正を加えて新マニュアル案を完成させた。 

 昨年度作成した新マニュアル案は、旧マニュ

アルや、厚生労働省による通知などに示されて

いた等級判定の方針と比較すると、以下のよう

な特徴があった。 

① 旧マニュアルでは、「精神疾患（機能障害）

の状態とそれに伴う生活能力障害の状態の

両面から総合的に等級判定を行う」とされ

ていたが、本研究においては、障害等級の

判定に当たっては、まず一義的には生活能

力の障害の程度、その態様により等級判定

が行われるべきである、と明記した。 

② 旧マニュアルにおいて「能力障害の状態の

判断は、長期間の薬物療法下における状態

で行なうことを原則とする」とされていた

ものを、「治療が行われていない状態で判断

することは適当ではない。十分に長期間の

薬物療法、心理療法や生活療法など治療的

介入が行われた状態で行なうことを原則と

する」と改めて治療の内容を薬物療法以外

に拡げるとともに、疾患や障害の特性に応

じて、狭義の「治療」によって改善が見込

めない場合への方針を明記した。 

③ 診断書の⑥－２欄について、「1級；日常生

活関連項目の複数が『できない』、2級；日

常生活関連項目の複数が『援助があればで

きる』、3 級；『自発的に（おおむね）でき

るが援助が必要』の複数に該当する必要が

ある」と示して、旧マニュアルよりも限定

的な内容とした。 

④ 等級判定における生活障害の具体的な捉え

方について、成人とは別に子どもの場合の

考え方を提示した。就学前、小学校、中学

校に分けて具体的に記載し、1級～3級それ

ぞれに、学校適応、家庭適応、日常生活に

おける支援の必要性などを例示した。 

⑤ 新診断書様式に加えられた⑦欄について、

平成 23 年 3月 3日精神・障害保健福祉課長

通知では、「生活能力の状態について、⑥に

追加して具体的に記述することがあれば、

ここに記載する」とされているが、新マニ

ュアル案においてはこの欄の重要性を強調

し、この欄に具体的な生活障害を詳細に記

載することを求めるべき、とした。 

⑥ 診断書の⑥－３欄の「日常生活能力の程度」

の（１）～（５）の選択と障害等級判定と

の関係に変更を加え、等級判定に一定の幅

を持たせることとした。 

⑦ 旧マニュアルの「Q&A」にあった、「アルコ

ールの乱用、依存のみでは手帳の対象とは

ならない」との考え方は見直すこととした。

ただし、アルコール依存症など通常治療に
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よって回復すれば継続的な生活障害は残ら

ないはずの疾患においては、その具体的内

容の記載が必須であるとの考え方を示した。 

⑧ 身体障害の合併例、知的障害の合併例では、

それらの合併による生活障害について加味

しないことを原則とすると明記した。 

今年度、新マニュアル案を用いた等級判定試

行後のアンケート調査の結果により新マニュ

アル案に追加・修正を加えて新マニュアルを完

成させたが、その過程で上記①～⑥の等級判定

方針は概ね全国のセンターから支持されたと

考えられた。しかし、これらの等級判定方針に

ついても一部追加、修正の必要な部分があった。 

一方で⑦のアルコール依存症の扱いについ

ては、様々な意見があり、それらを再検討の上、

アルコール依存症の等級判定に関する考え方

を改めて整理する必要があった。また、⑧の知

的障害による生活障害部分を加味して等級判

定を行うかどうかについてもアンケートの結

果は分かれたが、これについては研究班での検

討の結果として、主に「『加味する』とした場

合の適切な指針が提示できない」というやや消

極的な理由により、新マニュアル案の考え方を

そのまま維持することとした。また、④の子ど

もの生活障害に関する例示に関しては、新マニ

ュアル案では、具体的な例示を行うこと自体に

対しては肯定的な評価が多かったが、その内容

については批判的な意見もあり、とくに「トラ

ブルや問題行動の多さが、そのまま直接的に等

級判定の目安になっているのは見直すべきだ」

という意見を研究班としては重視すべきだと

考えて、例示を大きく修正することとした。 

上記の等級判定方針以外で、今回のアンケー

ト調査の結果により新マニュアル案の内容に

修正を加えた事項としては、推定発病時期に関

する基本的な考え方が挙げられる。新マニュア

ルに具体例として挙げた発達障害と高次脳機

能障害の推定発病時期に関する考え方に整合

性がないという批判を受けて、原則と例外につ

いて明記することにした。 

 最後に、今回完成した新マニュアルおいても

残ることになった2つの大きな課題について触

れておく。その 1つはてんかんの等級判定基準

である。新マニュアルが、「一義的に生活障害

の状態によって等級判定を行う」ことを原則と

しているにもかかわらず、ひとりてんかんのみ

は新マニュアルにおいても症状－てんかん発

作のタイプと頻度－によって等級判定される

こととなった。新マニュアルは「てんかん」と

「てんかん性精神障害」を明確に区別する、と

いう方法で部分的な整合性は保ったが、新マニ

ュアル全体としての不整合を残したままだと

言わざるを得ない。 

 もう 1つは、知的障害の合併例における知的

障害による生活障害部分の切り分けである。こ

れは技術的にも困難な部分を残すことになり、

また理念的にも課題を残すことになったと言

える。 

 

E．研究発表 

 １．論文発表 

  特になし。 

２．学会発表 

特になし。 

 

F．知的財産権の出願・登録状況 

 １．特許取得 

特になし。 

 ２．実用新案登録 

 特になし。 

 ３．その他 

 特になし。 

 

文献 

１） （財）日本公衆衛生協会、精神障害者保健

福祉手帳の手引き（診断書作成・障害等級

判定マニュアル）、東京、2003 

２） 宮岡等、平成 24 年度厚生労働科学研究費



 39 

補助金（障害者対策総合支援事業）「精神

障害者保健福祉手帳の判定マニュアルの

作成及び実態把握に関する研究」総括・分

担研究報告書、平成 25 年 3月 

 



厚生労働科学研究費補助金（障害者対策総合研究事業(精神障害分野)） 
平成 26 年度分担研究報告書 

 
精神障害者保健福祉手帳の判定マニュアルの作成及び実態把握に関する研究 

（研究代表者 宮岡 等） 
 

「精神障害者保健福祉手帳の等級判定マニュアル（案）による等級判定シミュレーション」 
 

研究分担者 山﨑 正雄 高知県立精神保健福祉センター 所長 
 
研究要旨 
【目的】 
今年度の研究班の目的は、平成 24 年度、平成 25 年度の厚生労働科学研究費補助金（障害者対
策総合研究事業(精神障害分野)）「精神障害者保健福祉手帳の判定マニュアルの作成及び実態把握
に関する研究」（研究代表者：宮岡等）の研究成果をもとに、「精神障害者保健福祉手帳の等級判
定マニュアル」を策定することにある。これまでの研究をもとに作成した新たな「精神障害者保
健福祉手帳の等級判定マニュアル（案）」（以下、新マニュアル案）の内容を評価・検討するため
に、精神障害者保健福祉手帳の等級判定業務を行っている全国の精神保健福祉センターにおいて、
等級判定会議に提出された実際の診断書を新マニュアル案に沿って等級判定を試行してもらい、
実際の等級判定結果と比較分析する。加筆・修正すべき点を抽出し、他の分担研究の成果とあわ
せて、「精神障害者保健福祉手帳の等級判定マニュアル」を完成させる。 
【方法】 
平成 25 年度の厚生労働科学研究費補助金（障害者対策総合研究事業(精神障害分野)）「精神障
害者保健福祉手帳の判定マニュアルの作成及び実態把握に関する研究」（研究代表者：宮岡等）の
研究成果をもとに作成された新マニュアル案を使って、各自治体において実際の診断書の等級判
定を行ってもらい、その結果を分析する。 
全国の精神保健福祉センターに新マニュアル案を送付し、各自治体で等級判定会議に提出され
た実際の診断書から最大で 20 例のケースを抽出し、それぞれのケースについて、新マニュアル案
に沿って等級判定を試行してもらうとともに、アンケート回答には、その等級判定結果と実際の
等級判定結果をアンケート記載表に記載してもらう。また判定における意見の記載も求める。両
者の等級判定結果を比較分析し、判定における意見も含めて考察する。なお、20 例のケースは主
病名が ICD-10 コードに従って、Ｆ0～Ｆ9、G40 の分類コードごとに最大 2 例ずつ（F8 と F9 のみ
併せて 2例）抽出してもらうこととした。 
【結果及び考察】 
 精神障害者保健福祉手帳の等級判定業務を行っている 66 自治体の精神保健福祉センターのう
ち、63 自治体からの回答を得た（回収率 95.5％）。 
 等級判定結果に変化がなかったものを「不変」、新マニュアルに沿った等級判定で等級が上がっ
たものを「上昇」、等級が下がったものや返戻・照会、非該当となったものを「下降」として整理
した結果、不変だったものの割合は、分類コードによって、64.6%から 92.0%の幅があった。新マ
ニュアル案が「生活能力の状態」によって等級判定することを基本とすることなど、新マニュア
ル案に沿って等級判定することで等級判定結果に変化がみられたものの他には、各分類コードの
等級判定の考え方を新マニュアル案に明確にしたことで結果が変化しているものもみられた。 
アンケート回答には、新マニュアル案の考え方に懸念を呈する意見もみられた。「生活能力の状
態」によって判断することを基本とするためには、生活能力の状態を裏付ける現病歴や病状の具
体的程度の記載などが十分されているとともに、それを確認した上での等級判定がより重要とな
る。その点について、新マニュアルの記載に強調することが必要である。また、各分類コードの
等級判定の考え方も整理し直すべき点も明らかになった。他の分担研究の成果をもとに、参考症
例集を加筆・修正して、「精神障害者保健福祉手帳の等級判定マニュアル」を完成する。 



研究協力者 

原田 豊 

：鳥取県立精神保健福祉センター・所長 

波床 将材 

：京都市こころの健康増進センター・所長 

 

Ａ. 研究目的 

現在、精神障害者保健福祉手帳に関するマニ

ュアルとしては、日本公衆衛生協会から出版さ

れている平成 15 年 1 月発行の「精神障害者保

健福祉手帳の手引き」（診断書作成・障害等級

判定マニュアル）以来出版されておらず、「精

神障害者保健福祉手帳制度実施要領の一部改

正について」（平成 23 年 1 月 13 日障発 0113 第

1 号厚生労働省社会・援護局障害保健福祉部長

通知）によって改正された現在の手帳制度に沿

った診断書作成及び障害等級判定のためのマ

ニュアル作成が求められていた。 

平成 24 年度、平成 25 年度の厚生労働科学研

究費補助金（障害者対策総合研究事業(精神障

害分野)）「精神障害者保健福祉手帳の判定マニ

ュアルの作成及び実態把握に関する研究」（研

究代表者：宮岡等）の成果をもとに、「精神障

害者保健福祉手帳の等級判定マニュアル（案）」

（以下、新マニュアル案）を作成した。その新

マニュアル案の内容を評価・検討するために、

精神障害者保健福祉手帳の等級判定業務を行

っている全国の精神保健福祉センターにおい

て、等級判定会議に提出された実際の診断書か

ら 20 例のケースを抽出し、それぞれのケース

について、新マニュアル案に沿って等級判定を

試行してもらうとともに、その等級判定結果と

実際の等級判定結果をアンケート記載表に記

載してもらう。両者の等級判定結果を比較分析

し、新マニュアル案が実用に耐えうるものであ

るかどうか確認する。また、不足している点や

修正点を確認して、他の分担研究の成果とあわ

せて、新マニュアル案に追加・修正を加えて、

「精神障害者保健福祉手帳の等級判定マニュ

アル」を完成させる。 

 

Ｂ．研究方法 

 平成 24 年度の分担研究「精神障害者保健福

祉手帳の等級判定における判定基準に関する

研究」および、「精神障害者保健福祉手帳の等

級判定の具体的な運用に関する研究」、「精神障

害者保健福祉手帳に関わる手引き・指針に関す

る研究」の成果をもとに、平成 25 年度の研究

では新マニュアル案の作成に取り組んだ。 

今年度は、その新マニュアル案の内容を評

価・検討するために、精神障害者保健福祉手帳

の等級判定業務を行っている全国の精神保健

福祉センターにおいて、平成 26 年 8 月～9 月

に実際に等級判定の対象となった診断書から

20 例を無作為に抽出し、新マニュアル案に沿

って等級判定を試行してもらうとともに、その

等級判定結果と実際の等級判定結果とをアン

ケート記載表【資料１】に記載してもらった。 

アンケートには、等級判定結果以外に、年齢

層、診断名、ICD-10 コードを記載してもらうこ

ととした。また、判定において課題となったこ

となどを記載してもらうこととし、現在の等級

判定と新マニュアル案を使用した等級判定で、

等級が異なった場合は、その理由も記載しても

らうこととした。  

20 例は主病名がＦ0～Ｆ9、G40 の ICD-10 分

類コードごとに2例ずつ抽出して等級判定して

もらうこととした。（F8 と F9 に関しては、新マ

ニュアル案の解説において、併せて「F8～F9」

としているため、「F8～F9」の中から 2例とし

た。）各分類コードの診断書が 2 例に足りない

場合は 1 例または 0 例でも構わないこととし

た。 

アンケート回答を回収し、実際の等級判定結

果と新マニュアル案を使って等級判定した結

果を比較分析した。 

 

 （倫理面への配慮） 

本分担研究において、等級判定のシミュレー

ションには、実際各自治体に提出された診断書



を用いるため、人権擁護上の配慮が重要である。

アンケートの回答には等級判定の対象となっ

た診断書情報から、患者の年代、診断名、ICD-10

コード、判定等級のみを回答してもらい、個人

の特定される可能性のある情報は取り扱わな

い。なお、研究全体については、北里大学医学

部倫理委員会に研究申請書を提出し、同委員会

の承認を受けて実施している。 

 

 

Ｃ．研究結果 

 精神障害者保健福祉手帳の等級判定業務を

行っている 66 自治体の精神保健福祉センター

（新潟県と新潟市は合同での審査判定のため、

1自治体として数える）のうち、63 自治体から

の回答を得た（回収率 95.5％）。 

 

 回答された事例数を各 ICD-10 コード、10 歳

ごとの年齢層別にまとめたものを【資料 2】に

示す。「F8～F9」には、他のコードには少数の 0

歳代や 10 歳代の事例が多かった。 

 

 実際の審査判定会議での等級判定結果と、新

マニュアル案に沿って等級判定した結果を

ICD-10 コードごとにまとめた。等級判定結果に

変化がなかったものを「不変」、新マニュアル

に沿った等級判定で等級が上がったものを「上

昇」、等級が下がったものや返戻・照会、非該

当となったものを「下降」として整理した。

ICD-10 コードごとの結果や判定における意見

（等級が異なった場合は、その理由）について

のまとめを【資料 3】に示すが、分類コードご

とに実際の等級判定結果と新マニュアル案を

使っての等級判定結果との比較について以下

に示す。 

 

【F0】 

事例は全部で 125 例。 

実際の等級判定結果と新マニュアル案を使っ

ての等級判定結果とで等級判定結果が不変の

ものが 115 例（1 級＝54 例、2 級＝40 例、3級

＝20 例、返戻・照会＝0 例、非該当＝1 例）で

あった。 

新マニュアル案を使っての判定で、等級が上昇

したものは、1例（2級から 1級＝1例、3級か

ら 2 級＝0 例）であった。等級が下降したもの

が、9例（1級から 2級＝2例、2級から 3級=1

例、返戻・照会＝6 例、非該当＝0 例）であっ

た。 

 

【F1】 

事例は全部で 118 例。 

等級判定結果が不変のものが 85 例（1 級＝11

例、2 級＝45 例、3 級＝28 例、返戻・照会=1

例、非該当＝0例）であった。 

等級が上昇したものは、1 例（2 級から 1 級=0

例、3 級から 2 級＝1 例）であった。等級が下

降したものが、32 例（1 級から 2 級＝2 例、2

級から 3級=1 例、返戻・照会=24 例、非該当＝

5例）であった。 

 

【F2】 

事例は全部で 126 例。 

等級判定結果が不変のものが 112 例（1 級＝19

例、2 級＝64 例、3 級＝28 例、返戻・照会＝1

例、非該当=0 例）であった。 

等級が上昇したものは、1例（2級から 1級＝1

例、3 級から 2 級＝0 例）であった。等級が下

降したものが、13 例（1 級から 2 級＝3 例、2

級から 3 級=7 例、返戻・照会=3 例、非該当=0

例）であった。 

 

【F3】 

事例は全部で 126 例。 

等級判定結果が不変のものが 101 例（1 級＝10

例、2 級＝42 例、3 級＝47 例、返戻・照会＝2

例、非該当=0 例）であった。 

等級が上昇したものは、6例（2級から 1級＝0

例、3 級から 2 級＝6 例）であった。等級が下

降したものが、19 例（1 級から 2 級＝1 例、2



級から 3級=14 例、返戻・照会=4 例、非該当＝

0例）であった。 

  

【F4】 

事例は全部で 124 例。 

等級判定結果が不変のものが 106 例（1 級＝2

例、2 級＝33 例、3 級＝69 例、返戻・照会＝1

例、非該当=1 例）であった。 

等級が上昇したものは、4例（2級から 1級＝0

例、3 級から 2 級＝4 例）であった。等級が下

降したものが、14 例（1 級から 2 級＝2 例、2

級から 3級=6 例、返戻・照会=5 例、非該当＝1

例）であった。 

 

【F5】  

事例は全部で 60 例。 

等級判定結果が不変のものが53例（1級＝3例、

2 級＝26 例、3 級＝22 例、返戻・照会＝1例、

非該当=1 例）であった。 

等級が上昇したものは、1例（2級から 1級＝0

例、3 級から 2 級＝1 例）であった。また、非

該当から 3級となったものが 1例あった。等級

が下降したものが、5例（1級から 2 級＝0例、

2級から 3級=4 例、返戻・照会=0 例、非該当＝

1例）であった。 

 

【F6】 

事例は全部で 93 例。 

等級判定結果が不変のものが83例（1級＝4例、

2 級＝36 例、3 級＝40 例、返戻・照会＝2例、

非該当=1 例）であった。 

等級が上昇したものは、4例（2級から 1級＝1

例、3 級から 2 級＝3 例）であった。等級が下

降したものが、6例（1級から 2級＝1例、2級

から 3 級=2 例、返戻・照会=3 例、非該当＝0

例）であった。 

 

【F7】 

事例は全部で 65 例。 

等級判定結果が不変のものが42例（1級＝5例、

2 級＝18 例、3 級＝12 例、返戻・照会＝6例、

非該当=1 例）であった。 

等級が上昇したものは、0例（2級から 1級＝0

例、3 級から 2 級＝0 例）であった。等級が下

降したものが、23 例（1 級から 2 級＝0 例、2

級から 3 級=3 例、返戻・照会=9 例、非該当＝

11 例）であった。 

 

【F8-9】  

事例は全部で 126 例。 

等級判定結果が不変のものが 105 例（1 級＝4

例、2 級＝56 例、3 級＝45 例、返戻・照会＝0

例、非該当=0 例）であった。 

等級が上昇したものは、10 例（2級から 1級＝

1 例、3 級から 2 級＝9例、非該当から照会＝1

例）であった。等級が下降したものが、10 例（1

級から 2級＝0例、2級から 3級=2 例、返戻・

照会=8 例、非該当＝0例）であった。 

 

【G40】 

事例は全部で 124 例。 

等級判定結果が不変のものが 105 例（1 級＝33

例、2級＝34 例、3級＝36 例、返戻・照会＝2、

非該当=0 例）であった。 

等級が上昇したものは、2例（2級から 1級＝1

例、3 級から 2 級＝1 例、非該当から照会＝1

例）であった。等級が下降したものが、16 例（1

級から 2級＝1例、2級から 3級=2 例、返戻・

照会=2 例、非該当＝11 例）であった。 

 

  

 

Ｄ．考察 

 今回のアンケートでは、実際に等級判定の対

象となった診断書を新マニュアル案に沿って

等級判定を試行してもらい、その等級判定結果

と実際の等級判定結果とを比較するとともに、

判定にあたっての意見や等級判定が異なった

理由について回答してもらった。平成 24 年度

の分担研究「精神障害者保健福祉手帳の等級判



定の具体的な運用に関する研究」で行ったよう

な模擬症例を審査判定するものではないため、

各自治体で等級判定された実際の診断書を確

認することはできず、等級判定の詳細について

はわからないが、新マニュアル案の考え方が実

用に耐えうるものであるかの確認、実用に向け

て不足している点や修正点を確認するための

情報を得ることができた。 

 新マニュアル案が「生活能力の状態」によっ

て等級判定することを基本とすることなど、新

マニュアル案に沿って等級判定することで、等

級判定結果に変化がみられたものがあった。ま

た判定結果としての等級そのものは同じであ

っても、判定に戸惑いを感じさせる面もあり、

新マニュアル案の考え方に疑問を呈する意見

もみられる。新マニュアル案を使っての判定で

は、「生活能力の状態」によって等級判定する

ことを基本としているため、機能障害と生活能

力障害の記載に乖離を認めた場合などに、等級

判定が重く判定され過ぎたり、軽く判定され過

ぎたりするのではないかということを懸念す

る意見もみられた。実際、アンケート回答で等

級が変化しているものの理由の多くは、新マニ

ュアル案の生活能力障害を重視した考え方に

よるものであった。そのため、「生活能力の状

態」によって判断することを基本とするために

は、生活能力の状態を裏付ける現病歴や病状の

具体的程度の記載などが十分にされているこ

と、等級判定では、それを確認した等級判定が

より重要となる。その点について、新マニュア

ルの記載に強調することが必要であろう。 

以下、分類コードごとのアンケート結果を考

察する。 

 

【F0】 

 125 例中 115 例（92.0％）が等級判定結果に

変化がみられず、等級変更になるものは少なか

った。等級が下がるもの・返戻となるものに関

しては生活能力の状態や程度についての記載

の内容や記載の不足によるものとされており、

新マニュアル案の考え方に沿って生活能力の

状態によって判定することが判定に影響して

いた。また、診断書「⑦ ⑥の具体的程度、状

態等」への詳細な記載を求めることで返戻にな

ると回答しているものがいくつかあったが、こ

のあたりは、新マニュアル案が求めているとこ

ろであり、等級判定が厳密になってのことと考

えられる。具体的な生活能力の状態の記載、検

査結果の記載を求めるために返戻することな

どが、新マニュアルを使った等級判定では増え

てくるかもしれない。 

 精神障害の初診年月日による、等級判定の問

題点はアンケート回答ではみられなかった。 

 

 

【F1】 

 118 例中 85 例（72.0％）が等級判定結果に変

化がみられなかったが、新マニュアル案に沿っ

た等級判定で返戻・照会に変わるものが 24 例

（20.0％）と多かった。新マニュアル案に沿っ

た「日常生活能力の判定」、「日常生活能力の程

度」による判定としているもの以外には、不使

用期間の基準（概ね 6か月間の断酒等の不使用

期間があることを原則として）があるため、照

会・返戻としているものがいくつかみられた。 

意見の中には、「飲酒していても手帳の対象

としている」、「不使用期間が 6ヶ月以内のもの

であっても依存症と診断されていれば認めて

いる」とするものや、「現在の判定会では、現

病歴及び病状の具体的程度の記載から残遺性

精神病性障害の程度を鑑み、さらに昨今の依存

症治療では必ずしも断酒のみを厳しく求める

のではなく、依存症治療の継続と『断酒努力』

等を重視している」との現在の等級判定の実状

を書かれたものもあった。 また、「ICD コード

を4ケタまで求め、判定を厳密にしている」、「手

帳の対象とするのは、F1ｘ.6 か F1x.７のみと

している」という意見もみられた。自治体によ

って、異なった判定基準をもっていることがう

かがわれた。依存症に関しては、各自治体で現



在の等級判定の考え方に違いが大きいものと

思われる。新マニュアルには、現状にも配慮し

つつ、依存症に対する考え方の整理が必要であ

ろう。 

 

 

【F2】 

 126 例中 112 例（88.9％）が等級判定結果に

変化がみられず、判定等級が下がったもの、ま

たは返戻・照会となったものが 13 例（10.3％）

であった。新マニュアル案による判定では「生

活能力の状態」によって判断することを基本と

することによって等級が下がったとするもの

がいくつかみられた。 

 「病名と病状・状態像が一致しない場合に返

戻すべきかどうかをマニュアルに記載すべき」

という意見があった。 

 

 

【F3】 

 126 例中 101 例（80.2％）が等級判定結果に

変化がみられなかった。等級に変化があったの

は 25 例（等級が上がるものが 6 例、等級が下

がるもの 15 例、返戻・照会となるものが 4例）

であった。 

「手帳記載時の⑥－２日常生活能力の判定

では比較的軽度のため、新マニュアル案では３

級と判定されるが、判定会では、診断名が『反

復性』であり、過去２年間にうつ病相の再燃も

あり、この時期には日常生活能力の低下もみと

め、現在の状態が完全に安定しているとは考え

られないことを含めて、２級と判定した。」な

どの意見があった。機能障害と生活能力障害の

記載内容をどのように取り扱うか、特に症状が

再燃したり変動したりするもの、反復するもの

などをどう考えるかで苦慮している状況がう

かがわれた。「生活能力の状態」によって判断

するための機能障害などの情報をどのように

勘案するかの課題がみとめられた。 

 

【F4】  

 124 例中 106 例（85.5％）が等級判定結果に

変化がみられなかった。等級に変化があったの

は 18 例（等級が上がるものが 4 例、等級が下

がるもの 8 例、返戻・照会となるものが 5 例、

非該当が 1例）であった。等級が変化するもの

の多くは、日常生活能力の判定、程度の記載を

新マニュアル案に沿って判定することによる

ものであった。返戻・照会としたものは、適応

障害に多く見られた。適応障害という病名を理

由に非該当としたものもあった。新マニュアル

案では適応障害の症状の持続は基本的に6ヶ月

を超えないものとしているため、当然、返戻・

照会や非該当は増えてくるものと考えられる。 

 

 

【F5】 

 60 例中 53 例（88.3％）が等級判定結果に変

化がみられなかった。ほとんどの症例が摂食障

害の診断名であった。 

等級が変化するものは、新マニュアル案に沿

って生活能力障害を判定することで変化して

いた。他の分類コードでの意見と同様に、現行

では機能障害と生活能力障害の両面から判定

を行っていることから、新マニュアル案での生

活能力の状態によって判定することでこれま

での判定が変わってしまうことを懸念する意

見があった。 

 

 

【F6】  

 93 例中 83 例（89.2％）が等級判定結果に変

化がみられなかった。 

 等級が変化するものの多くは、日常生活能力

の判定、程度の記載を新マニュアル案に沿って

判定することによるものであった。パーソナリ

ティ障害の判定に際しては、「従たる精神障害」

の診断名や、記載の中に存在する精神症状など

を参考に判定が行われているものがあり、障害

の程度よりも、病状の程度を判断の材料として



いるものもある。また、背景に、知的障害や、

なんかの身体疾患を有している場合には、能力

の低下がパーソナリティ障害によるものか、そ

れ以外のものによるものなのか、判断が難しい

とする意見も見られた。 

 

 

【F7】  

 65 例中 42 例（64.6％）が等級判定結果に変

化がみられなかった。等級が上がったものはな

く、23 例は等級が下がるか、返戻・照会（9例）

または非該当（11 例）とされていた。新マニュ

アル案では、知的障害を主たる診断として認め

ないとしているため、他の分類コードに比べて

返戻・照会や非該当となるものが多かった。 

「新マニュアルでは精神遅滞それ単独のみで

は精神障害者保健福祉手帳の対象とはならな

いが，本県では現在，診断書において精神症状

が見られる場合には，精神障害者保健福祉手帳

の交付対象としている」、「従来 F70.1 は、精神

保健福祉手帳の対象とし、生活能力の障害につ

いては、知的な能力の低さ自体による部分は差

し引いて判定しています」などの意見があった。 

新マニュアル案では、知的障害（精神遅滞）

のみでは精神障害者保健福祉手帳の対象とは

ならないとしているが、情動や行動の障害を伴

う場合などの等級判定については、自治体によ

っては認めているとの意見もあり、新マニュア

ルの内容に検討が必要であろう。 

 

 

【F8-9】 

 126 例中 105 例（83.3％）が等級判定結果に

変化がみられなかった。 

 新マニュアル案にもとづく判定、つまり「生

活能力の状態」によって等級判定することを基

本とすることによって等級判定結果が変わっ

てきているとするものが多かった。 

 アンケートの回答には、「今まで、小児につ

いては判断が難しかった」、「児童の場合や発達

障害圏の事例では，しばしば判定困難で返戻す

ることも多い」、「病状・状態像等の程度・症状

の記載はあるが、生活能力の状態の程度・状態

の記載がなく、小学校でどの程度の配慮が必要

か不明のため」などの意見が見られ、子どもに

ついての等級判定の判断や「生活能力の状態」

をみることの難しさを感じていることがうか

がわれた。発達障害圏では、幼児や児童などの

診断書も提出されることが多く、等級判定する

にあたっての目安が重要であろう。 

 

 

【G40】 

 124 例中 105 例（84.7％）が等級判定結果に

変化がみられなかった。 

 新マニュアル案では、てんかん発作による等

級判定は、長期間の薬物療法下においてもなお

発作が存在する場合に認定するものであり、完

全に抑制されている場合には非該当となると

しているため、「返戻」「非該当」と判定される

ものがいくつか認められた。また、新マニュア

ル案では、「てんかんに関する障害等級判定に

おいては、『発作のタイプと頻度』に着目して

等級判定を行なってきた従来の等級判定基準

をそのまま踏襲することとする。したがって、

てんかんのみに関しては、⑥、⑦欄の記載内容

に関連なく等級判定がなされてよい。」として

いるが、アンケートの回答の意見では、「生活

能力障害との総合的な等級判定ではなく、発作

のタイプと頻度のみで判定した場合、1 級相当

となる（実際の等級判定では 2 級）」とするも

のや、「てんかん発作はコントロールされてい

るが、てんかんに伴う精神障害を認めており、

本来であれば F06 に分類するべきものである。

これについては修正の意義が少ないため許容

した」、「現在の判定会では、てんかん性精神病

が長期のてんかん発作に関連する一症状と考

えられることから、ICD コードは G40 であって

も照会または返戻をしないで判定を行ってい

る」とＦコードに該当するものでも、あえて G40



てんかんとして許容しているものがあった。ま

た、「てんかん性精神障害には該当しない発作

間欠期の症状、などで日常生活能力が障害され

ることは有り、本自治体では 2年前に、厚労省

の通知に沿った形、すなわち発作によるものと

日常生活能力の障害によるもののうち、等級の

重いものにするという決まりに変えたところ

です」などの意見もみられた。 

 

 

 

Ｅ．結論 

 「精神障害者保健福祉手帳の等級判定マニュ

アル（案）」（新マニュアル案）を使って、全国

の精神保健福祉センターで精神障害者保健福

祉手帳の障害等級判定を試行し、問題点やマニ

ュアルに加筆・修正すべき点を抽出した。その

分析結果と、他の分担研究の成果をもとに、参

考症例集を加筆・修正して、「精神障害者保健

福祉手帳の等級判定マニュアル」を完成させる。 

 

 

Ｆ．研究発表 

 １．論文発表 

  特になし 

２．学会発表 

特になし 

 

Ｇ．知的財産権の出願・登録状況 

 １．特許取得 

特になし 

 ２．実用新案登録 

   特になし 

 ３．その他 

   特になし 
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６）宮岡等、平成 24 年度厚生労働科学研究費 

補助金（障害者対策総合支援事業）「精神 

障害者保健福祉手帳の判定マニュアルの 

作成及び実態把握に関する研究」総括・分 

担研究報告書、平成 25 年 3月 

７）宮岡等、平成 25 年度厚生労働科学研究費 

補助金（障害者対策総合支援事業）「精神 

障害者保健福祉手帳の判定マニュアルの 

作成及び実態把握に関する研究」総括・分 

担研究報告書、平成 26 年 3月 

 



厚生労働科学研究費補助金（障害者対策総合研究事業(精神障害分野)） 
平成 26 年度分担研究報告書 

 
精神障害者保健福祉手帳の判定マニュアルの作成及び実態把握に関する研究 

（研究代表者 宮岡 等） 
 

精神障害者保健福祉手帳に関わる手引き・指針に関する研究 
 

研究分担者 黒田 安計 さいたま市保健福祉局保健部 副理事 
 
研究要旨 
【目的】 
本研究班全体では、一昨年度（平成 24 年度）の研究結果を基にして、昨年度（平成 25 年度）
に精神障害者保健福祉手帳の等級判定マニュアル案を策定したが、今年度は、その原案に関連す
る課題についてのアンケート調査を実施した。また、そのアンケート調査の結果を基に、昨年度
に作成した等級判定マニュアル案に改定を加え、新たなマニュアルとして取りまとめた。 
 本分担研究では、平成 25 年度に作成した「精神障害者保健福祉手帳Ｑ＆Ａ」の原案について、
今年度上述のアンケート調査の結果を基に新マニュアルの方向性に沿った内容へと修正を行い、
最終的なマニュアルの一部（第Ⅴ章に相当）として完成版を作成することを目的とした。 
【方法】 
昨年度作成された新たなマニュアル案について、今年度「精神障害者保健福祉手帳の新等級マ
ニュアル案に関する調査」を実施し、全国の精神保健福祉センター所長並びに精神障害者保健福
祉手帳判定会議担当者宛に回答を依頼した（調査内容の詳細については、太田並びに山崎による
他の分担研究報告書を参照）。その結果を基に、昨年度作成したマニュアル案の内容について、全
体の改定を行ったが、昨年度本分担研究班で作成したＱ＆Ａ（案）についても、他の分担研究者、
研究協力者と協議を繰り返し、新たなマニュアル案に沿った形に修正を行った。 
【結果及び考察】 
本研究班で作成中の新たなマニュアル案で示された新しい考え方や、これまで整理がされてい
なかった点を中心に、昨年度Ｑ＆Ａ案を作成したが、今回アンケート調査の結果を受けて、Ｑ＆
Ａ案に修正を加えることとなった。その結果、昨年度の案に新たな項目を加えて全部でＱ＆Ａは
20 項目となった。 
 手帳の申請者数が年々増加している中、各自治体の今後の手帳判定業務の効率化や課題の整
理・改善につながるように、今回策定されたＱ＆Ａ並びに新マニュアル全体が活用されることが
期待される。 
 

研究協力者 

新畑 敬子 

：名古屋市精神保健福祉センター・所長 

内田 勝久 

：静岡県精神保健福祉センター・所長 

太田 順一郎 

：岡山市こころの健康センター・所長 

 

Ａ. 研究目的 

研究班全体では、一昨年度（平成 24 年度）

に実施された精神障害者保健福祉手帳の等級

判定業務の実態に関する研究や、等級判定にお

ける不一致に関する研究等の結果を基にして、

昨年度（平成 25 年度）に精神障害者保健福祉

手帳の等級判定マニュアル案（以下「新マニュ

アル案」）を策定した。今年度は、その新マニ

ュアル案に関連する課題についてのアンケー

ト調査を実施し、また、そのアンケート調査の

結果を基に、昨年度に作成した新マニュアル案

に加筆・修正を加え、新たなマニュアルとして

の完成を目指した。 

 本分担研究では、上述の研究班全体の方向性



に沿って、平成 25 年度に「精神障害者保健福

祉手帳Ｑ＆Ａ」に関する原案を作成した。今年

度は、全国の判定会議を所管する精神保健福祉

センター長並びに、実際に判定会業務を取り扱

う担当者宛に調査を依頼し、実際に各自治体の

判定会委員の方々を対象に「新マニュアル案」

に関する調査を行うことで、Ｑ＆Ａを含む新マ

ニュアル案全体に対する意見を収集した。得ら

れた調査の結果を検討し、本研究班全体の中で

協議を行い、新マニュアルの方向性に沿った内

容へと加筆・修正等を行い、最終的なマニュア

ルの一部（第Ⅴ章に相当）として現時点での完

成版を作成することを目的とした。 

 

Ｂ．研究方法 

 本年度も、一昨年度、昨年度に引き続き、「精

神障害者保健福祉手帳の等級判定における判

定基準に関する研究」、「精神障害者保健福祉手

帳の等級判定の具体的な運用に関する研究」並

びに「精神障害者保健福祉手帳に関わる手引

き・指針に関する研究」の 3つの研究が実施さ

れたが、お互いに関連が深く、また、相互の内

容の整合性も重要であるため、分担研究者、研

究協力者が情報交換や意見交換を密にし、お互

いの記載内容の整合性に留意しながら、「精神

障害者保健福祉手帳Ｑ＆Ａ」（以下「修正案」）

の作成を進めた。 

 なお、今年度実施された、「精神障害者保健

福祉手帳の新等級マニュアル案に関する調査」

の詳細については、太田、山崎らの分担研究報

告書を参照されたい。 

 

 （倫理面への配慮） 

本分担研究においては、基本的に個人情報は

取り扱われていない。なお、研究全体について

は、北里大学医学部倫理委員会に研究申請書を

提出し、同委員会の承認を受けて実施している。 

 

Ｃ．研究結果 

 昨年度作成した「精神障害者保健福祉手帳Ｑ

＆Ａ案」（以下「原案」とする）、並びに、上述

の方法により今年度作成した「精神障害者保健

福祉手帳Ｑ＆Ａ案」（修正案）について、以下

に順次記す。なお、原案ではＱ＆Ａは 19 の項

目についてのものであったが、今回の修正案で

は 20 項目としている。 

（原案では、財団法人 日本公衆衛生協会「精

神障害者保健福祉手帳の手引き」で示されてい

るものについては、文体に合わせる形で語尾を

変えて、引用【１】として掲載している。） 

 

１．総論 

 

【原案】 

Ｑ１．今回の班研究試案で、これまでと大きく異

なる点はどこですか？ 

Ａ．これまでは、診断名による精神疾患（機能障

害）の状態と、能力障害の状態を総合的に勘案し

て等級判定が行われていましたが、今回の「研究

班試案」では、精神疾患の状態ではなく、精神疾

患の結果として生じた日常生活または社会生活

における制限の状態、すなわち、現在の「生活能

力の状態」によって等級判定を行うことを基本と

しています。この点が、これまでの指針との最も

大きな違いとなっています。 

 

【修正案】 

Ｑ１．新マニュアルで、これまでと大きく異なる

点はどこですか？ 

Ａ．これまでは、診断名による精神疾患（機能障

害）の状態と、能力障害の状態を総合的に勘案し

て等級判定が行われていましたが、新マニュアル

では、「精神障害に伴ってその人が抱えている生

活上の困難の内容と程度に従って等級が定めら

れるべきなのであり、その生活障害のもとになっ

ている精神疾患の種別によって等級が決まる訳

ではない」ということを基本的な考え方として、

精神疾患の状態ではなく、精神疾患の結果として

生じた日常生活または社会生活における制限の

状態、すなわち、現在の「生活能力の障害の程度、



その態様」によって等級判定を行うことを基本と

しています。この点が、これまでの指針との最も

大きな違いとなっています。 

ただし、「生活能力障害の程度、その態様によっ

て等級判定を行う、ということは、決してそれ以

外の情報（機能障害に関する情報など）を軽視す

るという意味ではないことを強調しておく。例え

ば機能障害に関する情報は、これまでと同様に生

活能力障害に関する情報と全く同程度の重要性

を持っている。」とされています。また、「精神疾

患に伴う機能障害の内容とその程度に関する情

報により、生活能力の障害が精神疾患によるもの

であること、精神疾患に伴う機能障害の内容と程

度に見合った生活能力であることなどが確認さ

れ、もしそこに齟齬や疑義が認められる場合は、

返戻や問い合わせということにもなるであろう」

としています。したがって、申請者の日常生活や

社会生活における制限の状態をより総合的によ

り客観的に判断するため、「⑦ ⑥の具体的程度、

状態」欄に記載された就労状況（一般雇用、障害

者雇用、福祉的就労などの形態や、欠勤、病休、

休職などの勤怠状況）、同居の家族による具体的

な援助の有無やその内容、あるいは、「⑧ 現在

の障害福祉等のサービスの利用状況」欄に記載さ

れた外部からの実際のサポートの状況などの情

報の記載が重視される一方で、これまで同様に

「④ 現在の病状、状態像等」欄や「⑤ ④の病

状、状態像等の具体的程度、症状、検査所見 等」

欄の記載も重要とされることになります（Ｑ＆Ａ

３参照）。 

 

 

【原案】 

Ｑ２．病名は、ICD‐10 の診断名を使うべきなの

ですか？ いわゆる従来診断、慣用的診断ではい

けないのですか？ 

Ａ．全国の精神保健福祉センターの調査では、約

半数のセンターが「ICD-10 に則った病名を求め

る」としており、残りの約半数は「ICO-10 にこだ

わらず、精神医学的に妥当な病名であれば可とす

る」としています。実際に、慣用的病名が記載さ

れている時には「返戻・照会する」というセンタ

ーも半数に上り、事務処理の効率化のことも考慮

しますと、主治医としての精神医学的判断に大き

く差し障るものでなければ、病名については原則

として ICD-10 に則った病名の記載をお願いした

いと思います。なお、その際 ICD コードにつきま

しては、F を含み３桁以上のコード記載をお願い

いたします。 

 

【修正案】 

Ｑ２．病名は、ICD‐10 の診断名を使うべきなの

ですか？ いわゆる従来診断、慣用的診断ではい

けないのですか？ 

Ａ．主治医としての精神医学的判断に大きく差し

障るものでなければ、病名については原則として

ICD-10 に則った病名の記載をお願いしたいと思

います。なお、その際ICDコードにつきましては、

Ｆを含み３桁以上（あるいは G40）のコード記載

をお願いいたします。 

 

 

【原案】 

Ｑ３．診断書の⑦の欄は、特に記載すべき事項が

なければ、空欄でもよいのですか？ 

Ａ．自治体によっては、この欄を備考欄として扱

い、特に記載すべき事項がなければ、空欄でもよ

いとされているようです。今回の研究班試案では、

この欄に、生活障害の具体的、個別的な記載を求

めることとし、診断書における重要な項目と位置

付けたいと考えています。 

 具体的には、買い物、食事、入浴、洗濯、掃除、

金銭管理などの基本的な生活が一人で送ること

ができるのかどうか、学齢期であれば、学校への

登校状況（保健室登校、特別支援教室の利用など

も含む）、成人であれば、就労状況（病欠、休職

などの勤務状況、福祉的就労か否か、いわゆる正

規雇用か否かなど）などの記載、また、育児を行

う立場であれば、育児の状況などの情報を積極的

に記載していただくようお願いします。 



 

【修正案】 

Ｑ３．診断書の⑦の欄は、特に記載すべき事項が

なければ、空欄でもよいのですか？ 

Ａ．自治体によっては、この欄を備考欄として扱

い、特に記載すべき事項がなければ、空欄でもよ

いとされているようです。新マニュアルでは、こ

の欄に、Ｑ＆Ａ１でもお示ししたように、生活能

力の障害の程度、その態様についての具体的、個

別的な記載を求めることとし、診断書における重

要な項目と位置付けたいと考えています。 

 具体的には、買い物、食事、入浴、洗濯、掃除、

金銭管理などの基本的な生活が一人で送ること

ができるのかどうか、学齢期であれば、学校への

登校状況（保健室登校、特別支援教室の利用など

も含む）、成人であれば、就労状況（一般雇用、

障害者雇用、福祉的就労などの形態や、欠勤、病

休、休職などの勤怠状況）、などの記載、また、

育児を行う立場であれば、育児の状況などの情報

を積極的に記載していただくようお願いしたい

と思います。 

 

 

【原案】 

Ｑ４．精神障害の状態は、服薬中の状態で見るべ

きでしょうか、あるいは、服薬を中断した状態で

見るべきでしょうか？ 

Ａ 精神障害の状態の判断は、基本的に服薬等治

療を受けている状態で行うこととされています。

【１】 

また、今回の研究班試案では、「生活能力の状態

の判定は、治療が行われていない状態で判断する

ことは適当ではない。十分に長期間の薬物療法や

生活療法・生活支援など治療的介入が行われた状

態で行うことを原則とする。」とし、さらに、「た

だし、疾患や障害の特性に配慮し、狭義の「治療」

によって改善が見込めない場合はその旨の記載

が診断書に記載されていれば、これを認めること

とする」としています。 

 なお、例えば、てんかんでは、治療によって発

作がコントロールされるようになり、他の精神障

害の合併がない場合は、非該当と判定されること

になりますのでご留意ください。一方、てんかん

発作が全く抑制されている場合でも、発作間欠期

に精神症状があり（その場合、Ｆコードによる診

断名が求められます。）、それが生活能力の状態に

影響しているときには、該当する等級に判定され

ることになります。 

 

【修正案】 

Ｑ４．精神障害の状態は、服薬中の状態で見るべ

きでしょうか、あるいは、服薬を中断した状態で

見るべきでしょうか？ 

Ａ．新マニュアルでは、「生活能力の状態の判定

は、治療が行われていない状態で判断することは

適当ではない。十分に長期間の薬物療法や生活療

法・生活支援など治療的介入が行われた状態で行

うことを原則とする。」としており、精神障害の

状態の判断は、基本的に投薬等の治療を受けてい

る状態で行うことと考えています。ただしそれに

続けて、「疾患や障害の特性に配慮し、狭義の「治

療」によって改善が見込めない場合はその旨の記

載が診断書に記載されていれば、これを認めるこ

とともあり得る」としてケースによりある程度柔

軟な対応を可と考えています。 

 なお、例えば、てんかんでは、治療によって発

作がコントロールされるようになり、他の精神障

害の合併がない場合は、非該当と判定されること

になりますのでご留意ください。一方、てんかん

発作が抑制されている場合でも、発作間欠期に精

神症状があり、それが生活能力の状態に影響して

いるときには、該当する等級に判定されることに

なります（その場合、Ｆコードによる診断名が求

められます。）。 

 実際の臨床場面では、抗てんかん薬の副作用に

よる生活上の問題や、てんかんの診断名で手帳を

取得し、発作はコントロールされているけれども

障害者雇用で就労されている場合の手帳更新な

どについては、今回のマニュアルでは整理されて

おらず、課題が残されていると考えています。 



 

【原案】 

Ｑ５.診断書が作成できる医師について要件はあ

りますか？ 

Ａ．精神障害者保健福祉手帳の作成については、

精神科専門医、精神保健指定医などの専門性の高

い医師に原則記載をお願いいたします。精神科以

外を専門とする医師であっても、当該精神科疾患

および精神障害に関する十分な知識と経験を有

する医師に記載していただきますようお願いた

します。 

 

【修正案】 

特に修正なし。 

 

２．各論的事項 

 

【原案】 

Ｑ６．身体障害を合併している場合は、等級の判

断に身体障害も考慮してよいのでしょうか？ 

Ａ．身体障害の合併がある場合においても、精神

疾患による障害の状態を判断することが基本で、

身体障害によって生じていると考えられる日常

生活又は社会生活上の支障については、等級の判

断に加味しないことが原則となっています。【１】 

 

【修正案】 

 特に修正なし。 

 

 

【原案】 

Ｑ７．認知症が進行し、いわゆる寝たきりの状態

となった場合については、引き続き手帳の対象と

すべきでしょうか？ 

Ａ．認知症の経過の中で寝たきりとなった場合、

実際には精神症状と身体症状を区別することが

難しいことは多いと考えられます。しかしながら、

Ｑ６に記したように、身体障害によって生じてい

ると考えられる日常生活又は社会生活上の支障

については、等級の判断に加味しないという原則

は同じであると考えられます。等級判定上重要で

すので、特に、感染症、骨折等の身体合併症の影

響については、これを精神症状の進行と可能な限

り区別して記載するようにお願いいたします。 

 

【修正案】 

Ｑ７．認知症が進行し、いわゆる寝たきりの状態

となった場合については、引き続き精神障害者保

健福祉手帳の対象とすべきでしょうか？ 

Ａ．認知症の経過の中で寝たきりとなった場合、

実際には精神症状と身体症状を区別することが

難しいことは多いと考えられます。しかしながら、

Ｑ６に記したように、身体障害によって生じてい

ると考えられる日常生活又は社会生活上の支障

については、等級の判断に加味しないという原則

は同じであると考えられます。等級判定上重要で

すので、特に、感染症、骨折等の身体合併症の影

響については、これを精神症状の進行と可能な限

り区別して記載するように求めたいと考えてい

ます。 

 

 

【原案】 

Ｑ８．「高次脳機能障害」は、病名として認めて

よいですか？ 

Ａ．診断書式の変更に伴って、「高次脳機能障害」

の病名が周知されてきており、また、臨床の現場

でも「高次脳機能障害」という診断名が使用され

ている現状もあり、本研究班試案では、「高次脳

機能障害」という病名が記載されている診断書に

ついて、診断名の変更までは求めないこととして

います。 

なお、Ｑ２で記したように、診断名については、

ICD-10 の記載を求めることにご協力いただきた

いと考えております。いわゆる「高次脳機能障害」

は、厳密には ICD-10 の病名ではなく、精神科領

域では従来、F04（器質性健忘症候群、アルコー

ル及び他の精神作用物質によらないもの）、F06

（脳損傷、脳機能不全および身体疾患による他の

精神障害）、F07（脳疾患、脳損傷および脳機能不



全によるパーソナリティおよび行動の障害）など

とされていたものです。 

 

【修正案】 

Ｑ８．「高次脳機能障害」は、病名として認めて

よいですか？ 

Ａ．診断書式の変更に伴って、「高次脳機能障害」

の病名が周知されてきており、また、臨床の現場

でも「高次脳機能障害」という診断名が使用され

ている現状もあり、新マニュアルでは、「高次脳

機能障害」という病名が記載されている診断書に

ついて、診断名の変更までは求めないこととして

います。 

なお、Ｑ２で記したように、診断名については、

ICD-10 の記載を求めることにご協力いただきた

いと考えております。いわゆる「高次脳機能障害」

は、厳密には ICD-10 の病名ではなく、精神科領

域では従来、F04（器質性健忘症候群、アルコー

ル及び他の精神作用物質によらないもの）、F06

（脳損傷、脳機能不全および身体疾患による他の

精神障害）、F07（脳疾患、脳損傷および脳機能不

全によるパーソナリティおよび行動の障害）など

とされていたものです。 

 

 

【原案】 

Ｑ９．「高次脳機能障害を診てくれている医療機

関では、うつ病については書けないと言われた」、

「PTSD の治療とうつ病の治療で別の医療機関に

かかっている」などの理由で、１人の申請者から

複数の医療機関からの診断書が提出された場合

は、どのように考えればよいでしょうか。 

Ａ．診断書の作成については、原則 1か所の医療

機関で作成をお願いするものですが、高度の専門

的治療等のため止むを得ない場合は、複数機関か

らの診断書を総合的に判断することになります。

ただし、複数機関からの診断書で等級が加算的に

判断されるわけではなく。あくまで複数の診断書

を元に総合的な判断となります。 

 

【修正案】 

 特に修正なし。 

 

 

【原案】 

Ｑ１０．高次脳機能障害の発病時期についてどの

ように考えたら良いのか、具体的に教えて下さい。 

Ａ．一般に、高次脳機能障害では、受傷直後は、

昏睡、傾眠、せん妄などの特異的でない主に意識

障害の状態となり、それがある時期からその人特

有の認知障害や気分障害、実行機能障害が目立っ

てくるといったように、交通事故などによる頭部

外傷、脳挫傷などの発症と、原因疾患に基づく精

神障害が確認される時期には一定の時間経過が

想定されます。そのため、高次脳機能障害の発病

時期としては、精神障害が確認された時期を発病

時期と考えることが妥当と思われます。このよう

な意味での発病時期の特定が困難な場合もあり

ますが、ケースによっては「初診日から６か月以

上が経過した時点の診断書」であることを確認す

るために必要な情報となります。したがって、交

通事故などの受傷時期を高次脳機能障害の発病

時期としている診断書に関して、受傷時期と発病

時期が異なっていることが疑われた場合には、確

認のために返戻や照会の対象とすることもあり

ます。 

 

【修正案】 

Ｑ１０．高次脳機能障害の発病時期についてどの

ように考えたら良いのか、具体的に教えて下さい。 

Ａ．一般に、高次脳機能障害では、受傷直後は、

昏睡、傾眠、せん妄などの特異的でない主に意識

障害の状態となり、それがある時期からその人特

有の認知障害や気分障害、実行機能障害が目立っ

てくるといったように、交通事故などによる頭部

外傷、脳挫傷などの発症と、原因疾患に基づく精

神障害が確認される時期には一定の時間経過が

想定されます。そのため、高次脳機能障害の発病

時期としては、精神障害が確認された時期を発病

時期と考えることが妥当と思われます。このよう



な意味での発病時期の特定が困難な場合もあり

ますが、事例によっては「初診日から６か月以上

が経過した時点の診断書」であることを確認する

ために必要な情報となります。したがって、交通

事故などの受傷時期を高次脳機能障害の発病時

期としている診断書に関して、受傷時期と発病時

期が異なっていることが疑われた場合には、確認

のために返戻や照会の対象とすることもありま

す。ただし、実際には、既に受傷時期を高次脳機

能障害の発病時期として取り扱いが行われてい

る自治体もありますので、混乱を避けるためには、

現場での運用には各自治体の柔軟な取り扱いが

尊重されるところです。 

 

 

【原案】 

Ｑ１１．アルコール依存症は手帳の対象とならな

いと考えてよいでしょうか？ 

Ａ．従来から、アルコールの乱用、依存のみでは

手帳の対象とならないとされ、離脱症状等により

精神神経症状があり、そのために長期にわたり日

常生活に支障があることが条件とされていまし

た。今回の研究班試案では、アルコール依存症の

診断名で継続した治療がなされており、通常、断

酒によって回復が得られれば特に障害を残さな

いことが多いと思われるアルコール依存症であ

っても、従たる精神障害の診断や、疾病に関連し

た具体的な生活障害が記載されていて、生活面、

就労面での支援が必要な状況が明らかであれば、

概ね６カ月間の断酒期間があることを原則とし

て、依存症治療の進捗状況を考慮することを条件

に、アルコール依存症の主病名に対して、手帳の

対象とするものと考えています。 

 また、この試案では、アルコール依存症に限ら

ず、薬物、ギャンブルなど、より広い範囲の依存

症についても、同様の考え方としています。すな

わち、本来依存症による症状に関しては、回復が

得られれば特に障害を残さないことが多いと推

定されますが、従たる精神障害の診断や、疾病に

関連した具体的な生活障害が記載されていて、生

活面、就労面での支援が必要な状況が明らかであ

れば、その治療状況によっては、手帳の交付を完

全に閉ざすものではないことになります。しかし

ながら、いずれの場合も、クリーンな期間やスリ

ップの状況、就労などの状況等を含め、治療の進

捗状況が読み取れるよう、より具体的な記載が求

められることになります（「⑦生活能力の具体的

程度、状態等」への記載が重要となります）。 

 

【修正案】 

Ｑ１１．アルコール依存症は手帳の対象とならな

いと考えてよいでしょうか？ 

Ａ．従来から、アルコールの乱用、依存のみでは

手帳の対象とならないとされ、離脱症状等により

精神神経症状があり、そのために長期にわたり日

常生活に支障があることが条件とされていまし

た。実際には、①アルコール依存症の診断名が主

病名として単独で記載されている場合、②アルコ

ール依存症の主病名の他に従たる診断名に他の

精神疾患の記載がある場合、③主たる精神疾患は

別の診断であるが、「アルコール依存症」の診断

が「従たる診断名」として記載されている場合な

どがみられ、さらに、飲酒が継続されている場合

や多少のスリップがみられる場合、節酒が続いて

いる場合などがあり、実際の判定の考え方を複雑

にしています。Ｑ１２にも記載しましたが、飲酒

に伴う酩酊によって直接的に惹起される生活上

の問題は等級判定においては加味しないとすれ

ば、通常、アルコール依存症では、断酒によって

回復が得られれば特に生活上の障害を残さない

ことが多いと考えられます。以上のような点を考

慮し、今回、アルコール等の依存症の等級判定に

ついて、新マニュアルでは以下の様に整理をして

います。 

 

１．主たる精神障害が「依存症」で、従たる病名

に記載がない場合であって、精神作用物質の使用

が継続されている場合は、通常生活障害が残らな

いはずの疾患において、物質使用により状態の判

定が不能となっているため、原則的には非該当と



する。 

２．主たる精神障害が「依存症」で、従たる病名

に記載がなく、一定期間（たとえば６か月間）精

神作用物質の使用が認められない場合は、主病名

を含めて診断書全体から整合性を持って一定の

生活障害が認められるときにはそのまま等級判

定を行い、「アルコール性精神障害」等の診断名

の追加が適切と考えられるときには、返戻等で主

たる精神障害の病名について主治医に検討をお

願いする。 

３．主たる精神障害が「依存症」で従たる病名に

記載がある場合は、必要に応じて主たる病名と従

たる病名の入れ替えについて主治医に検討をお

願いする。 

４．主たる精神障害が他の精神疾患で、従たる精

神障害が「依存症」の場合であって、物質使用が

認められる場合。実際の等級判定業務においては、

このケースが最も問題となるものと考えられる。

この場合、物質使用により状態の判定が不能とな

っているが、主病名と主病名に関連する症状およ

びそれに伴う生活障害に関する記載内容から考

えて、ある程度の主病名に起因する生活障害の存

在が想定される場合は、3 級と判定することはあ

りうる。また、断酒等への治療努力を継続する中

でのスリップであれば、再使用を認めてもそれが

生活障害に影響しない可能性もあり、そのような

場合には返戻して主治医にその旨を確認するこ

とが望ましい。先にも述べたように、断酒等への

努力を評価するのではなく、物質使用による生活

障害への影響の有無を判断することが重要であ

る。 

５．主たる精神障害が他の精神疾患で、従たる精

神障害が「依存症」の場合であって、物質使用が

認められない場合。通常の等級判定と同様に考え

る。 

６．アルコール以外の他の物質使用障害について

も、原則的には同様な考え方で判定を行う。 

 

 

 

【原案】 

Ｑ１２．アルコール精神病の場合、飲酒を続けて

いる状態の者は対象となるでしょうか？ 

Ａ．従来から、「アルコール精神病で飲酒を続け

ている状態のものは、手帳の対象とはしない。ま

た、他の精神疾患と同様、治療中断の者も対象と

はならない」とされています。今回の手帳様式の

変更によって、アルコール等の不使用期間を記載

することになりましたが、概ね 6か月間の不使用

期間が手帳取得の基本的な条件に相当すると考

えています。 

なお、飲酒に伴う酩酊によって直接的に惹起さ

れる生活上の問題は等級判定においては加味し

ないことになりますので、診断書に記載されてい

る現在あるいは過去の症状が、酩酊の直接的な影

響かどうかが明らかにならないときには、返戻・

紹介をもって確認するか、場合によっては非該当

ということになります。 

 

【修正案】 

特に修正なし。 

 

 

【原案】 

Ｑ１３．発達障害等の乳幼児や児童における日常

生活及び社会生活障害の判断はどのようにする

とよいでしょうか？ 

Ａ．乳幼児や児童の場合には、診断書の「⑥生活

能力の状態」欄の記載からだけでは、現在の生活

障害の程度を判断することは容易ではありませ

ん。このような場合の等級判定に当たっては、同

年齢の他の一般的な乳幼児や児童の生活能力の

状態と比較して、生活障害の程度を判断すること

になります。生活障害の原因となっている疾患の

症状や、どのような点にどの程度の生活障害があ

ると考えられるかについて、③や⑦の欄に具体的

な記載を求めることが必要になります。 

なお、別紙に、研究班で検討した「乳幼児・児

童の生活能力の状態を記載するためのチェック

ポイント」を載せましたので、ご参照ください。 



 

【修正案】 

Ｑ１３．発達障害等の乳幼児や児童における日常

生活及び社会生活障害の判断はどのようにする

とよいでしょうか？ 

Ａ．乳幼児や児童の場合には、診断書の「⑥生活

能力の状態」欄の記載からだけでは、現在の生活

障害の程度を判断することは容易ではありませ

ん。このような場合の等級判定に当たっては、同

年齢の他の一般的な乳幼児や児童の生活能力の

状態と比較して、生活障害の程度を判断すること

になります。生活障害の原因となっている疾患の

症状や、どのような点にどの程度の生活障害があ

ると考えられるかについて、⑤や⑦の欄に具体的

な記載を求めることが必要になります。 

なお、新マニュアルとしては、問題行動、トラ

ブルなどについて、子どもの場合も等級判定上は

「問題行動、トラブルなどの程度によって直接的

に等級を判定するのでなく、それらによって起こ

る生活上の障害の程度によって等級を判定する」

という考え方で整理を行っています。 

 

 

【原案】 

Ｑ１４．てんかんの障害等級の判定に当たっては

どのように考えればよいのでしょうか？ 

Ａ．てんかんの障害等級の判定に当たっては、発

作症状と発作間欠期の精神神経症状のそれぞれ

について考慮することになります。発作症状につ

いては、従来の等級判定基準を踏襲し、「発作の

タイプや頻度、最終発作時期」で等級判定を行う

こととします（「てんかん G40」が主たる精神障

害の場合）。「発作間欠期の精神神経症状・能力障

害」については、器質性の精神障害（F06 や F07

等が主たる精神障害の場合）として、そのための

生活能力障害の状況を基に等級判定が行われる

ことになります。診断書の記載については、てん

かん発作（G40）についての診断書なのか、てん

かん性精神障害（F06 や F07 等）に関しての診断

書なのかが主病名によって明確に記載されるこ

とが望まれます。 

なお、従来は、一律に、「精神遅滞その他の精

神神経症状が中等度であっても、これが発作と重

複する場合には、てんかんの障害は高度とみなさ

れる」とされていましたが、今回の研究班試案で

は、てんかん発作とてんかん発作間欠期の精神神

経症状を、生活能力の状態という視点で一元的に

考えることは困難だとして、どちらか重い方の障

害を中心に判断することになります。 

 また、てんかんの発作症状及び精神神経症状の

程度の認定は、長期間の薬物治療下における状態

で認定することを原則とします。（表省略）【１】 

 

【修正案】 

Ｑ１４．てんかんの障害等級の判定に当たっては

どのように考えればよいのでしょうか？ 

Ａ．従来てんかんは、「てんかんは慢性にてんか

ん発作を反復する『脳障害』であり、その症状に

はてんかん発作だけでなく、人格障害、知能障害、

精神症状などがみられることがある（大熊、

2013）」とする考え方が一般的であり、てんかん

発作と、それに伴う精神症状を別個に捉えようと

する新マニュアルの考え方は、このような歴史的

に支持されてきた神経精神医学的な認識とはや

や相違するものです。しかし、新マニュアルにお

いても、「てんかんの等級判定は、発作のタイプ

と発作頻度をもってする」というこれまでの判定

基準を踏襲することとし、「てんかん」と「てん

かん関連精神障害」を区別して、前者は症状によ

って、後者は生活障害によって等級判定を行うと

の整理が行われました。 

そのため、てんかんの障害等級の判定に当たって

は、発作症状と発作間欠期の精神神経症状のそれ

ぞれについて考慮することになります。発作症状

については、従来の等級判定基準を踏襲し、「発

作のタイプや頻度、最終発作時期」で等級判定を

行うこととします（「てんかん G40」が主たる精

神障害の場合）。「発作間欠期の精神神経症状・能

力障害」については、器質性の精神障害（F06 や

Ｆ07 等が主たる精神障害の場合）として、そのた



めの生活能力障害の状況を基に等級判定が行わ

れることになります。診断書の記載については、

てんかん発作（G40）についての診断書なのか、

てんかん性精神障害（F06 や F07 等）に関しての

診断書なのかが主病名によって明確に記載され

ることが望まれます。 

なお、従来は、一律に、「精神遅滞その他の精神

神経症状が中等度であっても、これが発作と重複

する場合には、てんかんの障害は高度とみなされ

る」とされていましたが、新マニュアルでは、て

んかん発作とてんかん発作間欠期の精神神経症

状を、生活能力の状態という視点で一元的に考え

ることは困難だとして、どちらか重い方の障害を

中心に判断することとしています。 

 また、てんかんの発作症状及び精神神経症状の

程度の認定は、長期間の薬物治療下における状態

で認定することを原則とします。（Ｑ４参照） 

 

【原案】 

Ｑ１５．特に定期的な外来通院が必要とされない

発達障害の場合、手帳の取得は可能ですか？ そ

の場合、医療機関への通院状況について、要件は

ありますか？ 

Ａ．特に定期的な通院治療が必要とされない場合

でも、精神障害者保健福祉手帳の対象となります。

現状では、診断書作成のために、精神障害に係る

初診日、並びに初診日から６か月を経過した日以

後における診断書が必要になるため、医療機関を

何度か受診することが必要です。医療機関の通院

頻度や、通院中断期間については、特に要件はあ

りませんが、診断書作成のためには、生活能力の

状態を中心に詳細な情報収集が必要になるため、

診断書作成に必要な情報収集が課題になると考

えられます。 

 

【修正案】 

 特に修正なし。 

 

 

【原案】 

Ｑ１６．急性一過性精神病性障害（F23）は手帳

の対象になりますか？ 

Ａ．ICD-10 では「通常は２、３か月以内、しばし

ば数週間か数日以内に完全に回復し、これらの障

害に罹患した患者の中で持続的に能力の低下し

た状態に陥るものはきわめてわずか」とされてい

ます。このため、急性一過性精神病性障害につい

ては、原則として手帳の対象にならないともの考

えられます。 

 

【修正案】 

 特に修正なし。 

 

【原案】 

Ｑ１７．非器質性睡眠障害やナルコレプシーは手

帳の対象となりますか？ 

Ａ．今回の班研究試案では、非器質性睡眠障害に

ついては、一律に対象としないとはしていません。

しかしながら、通常は、精神障害者保健福祉手帳

の対象となるような生活上の障害は、非器質性睡

眠障害では想定し難いと思われるため、実際の生

活障害が整合性を持って診断書に示されている

場合に限り、等級判定の対象となります。この場

合、日常生活・社会生活に制限を受けるか、制限

を加えることを必要とするかについては慎重に

判断されることになります（「⑦生活能力の具体

的程度、状態等」への記載が重要となります）。 

なお、睡眠障害が他の精神障害の一症状として

生じている場合は、それを主たる精神障害として

記載すべきとしています。 

一方で、ナルコレプシーや睡眠時無呼吸症候群

などはＧコードに分類される睡眠障害であり、そ

れ単独では精神障害者保健福祉手帳の診断書の

対象とする精神障害とは認められないこととし

ています。 

 

【修正案】 

 特に修正なし。 

 

 



【原案】 

Q18．性同一性障害は手帳の対象になりますか？ 

Ａ．性同一性障害についても、疾病に関連した具

体的な生活障害が記載されていて、生活面、就労

面での支援が必要な状況が明らかであれば手帳

の対象になると考えられます。ただし、合併精神

障害の有無を含め、性同一性障害によって生活障

害が発生する状況について⑤欄、⑦欄に具体的で

詳しい記載が求められることになります。 

 

【修正案】 

Ｑ１８．性同一性障害は精神障害者保健福祉手帳

の対象になりますか？ 

Ａ. 性同一性障害についても、通常はこの診断

名がつけられることで直接的に手帳の対象とな

る生活上の障害は想定しがたいと考えられます。

疾病に関連した具体的な生活障害が記載されて

いて、生活面、就労面での支援が必要な状況が明

らかであれば手帳の対象になる場合もあると考

えられます。ただし、合併精神障害の有無に関す

る記載を含め、性同一性障害によって生活障害が

発生する状況について⑤欄、⑦欄に具体的で詳し

い記載が求められることになります。 

 

 

【原案】 

Ｑ１９．パーソナリティ障害は手帳の対象となり

ますか？ 

Ａ．今回の研究班試案では、「生活能力の状態」

を基に、等級判定を行うこととされています。そ

のため、時にパーソナリティ障害の方にみられる

ような、自傷行為や過量服薬などの一時的な激し

い症状に関する記載だけでは、等級判定を行うこ

とが困難になります。したがって、パーソナリテ

ィ障害の診断で手帳の申請がされる場合には、パ

ーソナリティ障害に認められる様々な症状によ

ってご本人に生活上の困難が生じ、しかも、その

ことが慢性的にご本人の生活能力の状態に影響

を与えていることについて、就労状況、対人交流

の状況、日常生活状況などを含めた記載が求めら

れることになります。 

 

【修正案】 

Ｑ１９．パーソナリティ障害は精神障害者保健福

祉手帳の対象となりますか？ 

Ａ．新マニュアルでは、「生活能力の状態」を基

に、等級判定を行うこととされています。そのた

め、時にパーソナリティ障害の方にみられるよう

な、自傷行為や過量服薬などの一時的な激しい症

状に関する記載だけでは、等級判定を行うことが

困難になります。したがって、パーソナリティ障

害の診断で手帳の申請がされる場合には、パーソ

ナリティ障害に認められる様々な症状によって

ご本人に生活上の困難が生じ、しかも、そのこと

が慢性的にご本人の生活能力の状態に影響を与

えていることについて、就労状況、対人交流の状

況、日常生活状況などを含めた記載が求められる

ことになります。 

 

 

【新規】 

Ｑ２０．知的障害（精神遅滞）については、精神

障害者保健福祉手帳の対象と考えてよいのでし

ょうか？ 

Ａ．新マニュアルでは、知的障害 （精神遅滞）

について、原則として「それ単独のみでは精神障

害者保健福祉手帳の対象とはならない。他の精神

障害が存在する場合は対象となりうるが、その場

合は、知的障害を主たる精神障害とすべきではな

く、それ以外の精神障害を主たる精神障害として

記載すべきである。等級判定に際しては、知的障

害による寄与分を除いた精神障害部分のみをも

って判定する。つまり、日常生活能力の判定は、

知的障害によるものを加味せず、それ以外の精神

障害について判定する。」としています。 

ただし、新マニュアルにおいても情動や行動の

障害を伴う場合には、その「情動や行動の障害に

起因する生活障害」の程度により、知的障害であ

っても等級判定の対象となると考えています。こ

のような場合、診断書②欄の主診断が F2、F3 な



ど F7（知的障害）以外の疾患で、従たる診断に

F7 が記載されているケースと、主診断が「知的障

害・介助あるいは治療を要するほど顕著な行動障

害（F7x.1）」、または、「知的障害・他の行動障害

（F7x.8）」に該当するケースのいずれもが等級判

定の対象となります。 

 

 

Ｄ．考察 

 本研究班で検討されている、精神障害者保健福

祉手帳の新たな等級判定マニュアルでは、いくつ

かの新たな判定方針が示されている。平成 25 年

度の本研究では、Ｑ＆Ａについても、これらの新

たな方針に沿った内容で原案の作成を行った。今

回は、今年度実施された「精神障害者保健福祉手

帳の新等級マニュアル案に関する調査」の結果を

基に、昨年度作成した案の修正を行った。なお、

修正に当たっては、新マニュアルの他の章の記載

内容との統一性や整合性に留意した。特にアルコ

ール依存症やてんかん、発達障害等の乳幼児や児

童については、比較的大きな文言の修正となって

いる。また、知的障害（精神遅滞）については、

新たにＱ＆Ａとして項目が追加されることとな

った。 

 Ｑ＆Ａについては、触れるべき項目は多いと考

えられるが、現時点で網羅することには限界もあ

るため、20 項目とした。将来的には一定の期間で

項目の追加や内容の推敲を行い、利用者にとって

より分かり易く、使いやすいものにアップデート

されていくことが望まれる。 

 

Ｅ．結論 

 今後の手帳判定業務の効率化や問題点の改善

につながるように、新たな精神障害者保健福祉手

帳の判定のためのマニュアルを作成した。その中

で本分担研究では、Ｑ＆Ａ（第Ⅴ章に相当）つい

て担当し、今年度の調査結果を基に他の分担研究

者や研究協力者と協議を行い、昨年の案に修正を

加えることで現時点での最終的なものとした。 

 

Ｆ．研究発表 

 １．論文発表 

  特になし 

２．学会発表 

特になし 

 

Ｇ．知的財産権の出願・登録状況 

 １．特許取得 

特になし 

 ２．実用新案登録 

   特になし 

 ３．その他 

   特になし 
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